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RESUMO

MATTOS, Leonardo Vidal. Financeirizagdo, neoliberalismo e sistema de salde no Brasil:
estudos em economia politica da saude. Tese (Doutorado em Saude Coletiva) — Instituto de
Estudos em Saude Coletiva, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2021.

Apoiada no pensamento critico em saude e na economia politica da saude, esta tese reline
estudos que buscam atualizar a compreensdo sobre o setor satde no Brasil, considerando que
as politicas de salde sdo historicamente determinadas, politicamente instituidas, socialmente
produzidas e relacionadas a producdo e reproducdo social. Na Parte I, ap6s revisdo sobre as
relacGes entre sistemas de saude, neoliberalismo e financeirizacdo, analisa-se a insercdo de
empresas brasileiras do setor saude no processo de financeirizacdo. Foram selecionadas 58 e
coletadas informacdes quantitativas e qualitativas de diversas fontes entre 2008 e 2017. Os
resultados sdo apresentados em dois artigos e em analise exploratdria dos dados reunidos no
banco BDES-A. Observam-se mudancgas nas grandes empresas como a rapida expansdo e
capitalizagdo, crescentes investimentos externos, alteragdo na estrutura da propriedade,
diversificagdo, novas estratégias de concorréncia, financiamento, organizacdo e governanca.
Demonstrou-se o papel ativo das empresas na integracdo do setor saude brasileiro a
financeirizacdo. Na Parte Il, analisa-se a formacdo, as caracteristicas estruturais e as
contradi¢Ges do sistema de salde brasileiro contemporaneo, moldado pela reforma sanitaria e
pelas disputas estabelecidas apos a transicdo para a democracia e para o neoliberalismo. A
implementacdo do Sistema Unico de Salde (SUS) e as mudancas nas relagdes entre Estado,
mercado e classes sociais entre 1988 e 2016 foram captadas na trajetdria de processos como o
financiamento, a universalizacdo, a descentralizacdo, a mercantilizacdo e a segmentacéo.
Identificamos as bases politicas, econémicas, ideoldgicas, sociais, institucionais e
assistenciais que sustentam a economia politica do setor salde no contexto neoliberal no
Brasil.

Palavras-chave: Sistemas de salde. Politicas de salude. Economia politica da salde.
Financeirizacdo. Neoliberalismo. Sistema Unico de Saude. Complexo econémico industrial da
saude.



ABSTRACT

MATTOS, Leonardo Vidal. Finacialization, neoliberalism and health system in Brazil:
studies in political economy of health. Doctoral thesis (Ph.D in Collective Health) — Institute
of Studies in Collective Health, Federal University of Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2021.

Based on critical thinking in health and the political economy of health, this thesis brings
together studies that seek to update the understanding of healthcare in Brazil, considering that
health policies are historically determined, politically instituted, socially produced and related
to production and social reproduction. In Part I, after reviewing the relations between health
systems, neoliberalism and financialization, the insertion of Brazilian companies in the health
sector in the process of financialization is analyzed. Fifty-eight were selected and quantitative
and qualitative information was collected from various sources between 2008 and 2017. The
results are presented in two articles and in an exploratory analysis of the data gathered in the
BDES-A database. Changes are observed in large companies such as rapid expansion and
capitalization, increasing external investments, change in ownership structure, diversification,
new strategies of competition, financing, organization and governance. The active role of the
companies in the integration of the Brazilian health sector to financialization is demonstrated.
Part 1l analyzes the formation, structural characteristics, and contradictions of the
contemporary Brazilian health system, shaped by the health reform and the disputes
established after the transition to democracy and neoliberalism. The implementation of the
Unified Health System (SUS) and the changes in the relations between state, market and
social classes between 1988 and 2016 were captured in the trajectory of processes such as
financing, universalization, decentralization, marketization and segmentation. We identify the
political, economic, ideological, social, institutional bases that underpin the political economy
of the health sector in the neoliberal contexto in Brazil.

Keywords: Health systems. Health policy. Political economy of health. Financialization.
Neoliberalism. Unified Health System. Health economic industrial complex.



RESUMEN

MATTOS, Leonardo Vidal. Financeirizacion, neoliberalismo y sistema de salud en Brasil:
estudios en economia politica de la salud. Tese (Doctorado en Salud Colectiva) — Instituto de
Estudios en Salud Colectiva, Universidad Federal del Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2021.

A partir del pensamiento critico en salud y de la economia politica de la salud, esta tesis retne
estudios que buscan actualizar la comprensién del sector de la salud en Brasil, considerando
que las politicas de salud son histéricamente determinadas, politicamente instituidas,
socialmente producidas y relacionadas con la produccion y la reproduccion social. En la Parte
I, tras revisar las relaciones entre los sistemas de salud, el neoliberalismo y la
financiarizacion, se analiza la insercion de las empresas brasilefias en el sector de la salud en
el proceso de financiarizacién. Se seleccionaron 58 y se recogio informacion cuantitativa y
cualitativa de diversas fuentes entre 2008 y 2017. Los resultados se presentan en dos articulos
y en un andlisis exploratorio de los datos recogidos en la base de datos BDES-A. En las
grandes empresas se observan cambios como la rapida expansién y capitalizacion, el aumento
de las inversiones externas, el cambio en la estructura de la propiedad, la diversificacion, las
nuevas estrategias de competencia, la financiacion, la organizacion y la gobernanza. Se
demuestra el papel activo de las empresas en la integracion del sector sanitario brasilefio a la
financiarizacion. La parte Il analiza la formacion, las caracteristicas estructurales y las
contradicciones del sistema de salud brasilefio contemporaneo, configurado por la reforma
sanitaria y las disputas establecidas tras la transicion a la democracia y el neoliberalismo. La
implantacion del Sistema Unico de Salud (SUS) y los cambios en las relaciones entre el
Estado, el mercado y las clases sociales entre 1988 y 2016 se plasmaron en la trayectoria de
procesos como la financiacion, la universalizacion, la descentralizacion, la mercantilizacion y
la segmentacion. Identificamos las bases politicas, econdmicas, ideoldgicas, sociales,
institucionales y asistenciales que sustentan la economia politica del sector salud en el
contexto neoliberal em Brasil.

Palabras Clave: Sistemas de salud. Politicas de salud. Economia politica de la salud.
Financeirizacion. Neoliberalismo. Sistema Unico de Salud. Complejo econdmico industrial de
la salud.
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INTRODUCAO - DO PENSAMENTO CRITICO EM SAUDE A ECONOMIA
POLITICA DA SAUDE

Durante os anos 70 e 80, o campo da Saude Coletiva no Brasil (e da Medicina Social
na América Latina) surge a partir da formulacdo de um pensamento epistemologicamente
original e totalizante das relagbes sociais no campo da salde, dando novos contornos as
abordagens tradicionais da medicina social e das ciéncias sociais em saude. O processo
salde-doenca passa a ser compreendido como historicamente e socialmente determinado,
questionando as nog¢des de causalidade da epidemiologia tradicional e do modelo biomédico,
bem como as abordagens hegeménicas da Saude Publica, individualizantes, fragmentadas e
dissociadas da histéria e dos conflitos sociais. A pratica médica era entendida ndo apenas
como um ato técnico, mas estava essencialmente relacionada a coletividade na medida em que
carregava em si e pressupostos politicos e ideoldgicos fundamentais para a reproducdo do
modelo assistencial, do processo de acumulagdo e da estrutura de classes. A assisténcia a
salide, por sua vez, era vista como parte da questdo social, ou seja, como campo que Se insere
na contradicdo capitalista entre producdo socializada e apropriacdo privada do excedente
dentro de cada formacéo social e contexto historico especifico.

Apoiados no paradigma histérico estrutural e fundado no materialismo historico-
dialético, mas também abarcando contribuicdes de outras correntes das ciéncias sociais,
construiu-se um corpo teorico e analitico capaz de integrar as dimensdes econdmica, politica e
ideoldgica na compreensdo simultanea da determinacdo social do processo salde e doenca,
das préticas associadas aos cuidados em salde e do padrdo de organizacdo dos servigos de
satde. Ao mesmo tempo, tal abordagem permitiu a caracterizacdo da evolucdo dos modelos
assistenciais e do sistema de satde de forma articulada as especificidades da formacéo social
brasileira e de sua insercdo dependente e periférica no sistema capitalista, em distintos ciclos
historicos, econémicos e politicos.

Situando de forma precisa o papel da saude e das politicas sociais na regulacédo politica
e econdmica do conflito entre capital e trabalho, na medida em que o setor se constituia
simultaneamente como locus de acumulagdo de capital e campo importante para a
reproducdo social e, portanto, espago de hegemonia e disputa entre as classes sociais. Para
Fleury (1985, p. 90), “a condicdo de possibilidade de constituicdo de um campo cientifico
especifico de conhecimento denominado Saude Coletiva encontra-se dado, precisamente, pela

adocao do metodo historico-estrutural”.
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Analisadas em conjunto, essas contribui¢cdes vao além do proprio delineamento de um
objeto ou campo de pesquisas interdisciplinar, que abarcou contribuicdes da filosofia,
sociologia, economia, ciéncia politica, antropologia, da epidemiologia. Consistem em um
rico material tedrico em si, fundado epistemologicamente nas categorias marxistas, que
avangou para uma critica da economia politica do setor saude, de sua inser¢do na reproducéo
ampliada das relagdes de poder e dominagdo no capitalismo. Mais do que isso, cientes da
indissociabilidade entre salde e sociedade, entre técnica e politica, conformaram uma
producdo de conhecimento que buscava articular saberes, praticas e acao, o que foi essencial
para a sustentacdo de um movimento politico vivo, que tinha um diagnostico radical da
situacdo da salde no pais e tinha como objetivo fundamental intervir na realidade concreta
buscando transforma-la.

Ainda que uma revisao aprofundada da epistemologia do pensamento critico em salde
dos anos 70 e 80 seja um esforgo académico coletivo urgente e necessario, ela exige um
esforgo que excede o escopo desta tese. H4 uma grande diversidade de autores e contribuices
destas décadas que mereceriam uma analise conjunta e articulada, visando sistematizar
categorias e aspectos-chave de seus estudos.

Neste capitulo, selecionamos elementos centrais de obras de alguns autores seminais
do campo (Juan Cesar Garcia, Cecilia Donnangelo, Sérgio Arouca, José Carlos Braga e
Sergio de Paula, Hésio Cordeiro, Jaime Oliveira e Sonia Fleury) que ajudam a recuperar e
delimitar os pressupostos tedricos e analiticos que interessam para a construcdo desta tese, a
saber as relacbes essenciais entre capitalismo, salde e sociedade. Este prisma orienta
posteriormente um olhar sobre os desdobramentos das politicas de satde no Brasil ultimos 30
anos, com um olha especial para o papel da financeirizacdo. O breve recorte aqui apresentado
ndo esgota ou analisa de forma sistematica o pensamento destes autores.

Outro esforco igualmente relevante seria o de cotejar os pressupostos do pensamento
critico em salde com os rumos tedricos e empiricos posteriores da produgdo académica no
campo da Salde Coletiva, que a partir dos anos 90 passou por um processo de
institucionalizacdo, intensa fragmentacdo, especializacdo, diversificacdo de objetos e
incorporagdo de novas teorias e métodos (muitos incompativeis com a estrutura de
pensamento anterior) em um contexto de implementacdo do SUS, ascensao do neoliberalismo,
mudancgas no campo das Ciéncias Sociais e rebaixamento dos horizontes de transformagéo
social. Ganharam forca leituras funcionalistas, neoclassicas, institucionalistas e pos-modernas
sobre nas analises processos politicos, econdmicos e sociais. Uma série de trabalhos de
revisdo tem feito balancos criticos sobre as mudancas (LEVCOVITZ et al., 2002; LACAZ,
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2001; PAIM; TEIXEIRA, 2006; SILVEIRA, 2015; SANTOS; TEIXEIRA, 2016; ALVES;
CARNUT; MENDES, 2020), com conclusdes nem sempre similares, mas, novamente, a
discussao excede nossa proposta.

Buscamos sintetizar — no campo Economia Politica da Salde — as abordagens
alternativas que mantiveram algum nivel de vinculo com os pressupostos fundamentais do
pensamento critico em salde. Vale destacar que, mesmo entre os estudos que podem ser
enquadrados neste campo, ha uma grande diversidade de abordagens, nem sempre alinhadas a
perspectiva da totalidade das relacdes socais, da fundamentacao das sociedades capitalistas e
do Estado no conflito entre classes sociais, e nem sempre considerando a indissociabilidade
entre politico, econémico e ideoldgico. Isso € especialmente relevante em um contexto em
qgue as abordagens marxistas praticamente desapareceram. Mas, em conjunto, sustentam
alguns imperativos comuns, especialmente a necessidade das analises historicas e visdes mais
integradas entre economia e politica, Estado e mercado, publico e privado. Assim, os estudos
deste campo tém fornecido hip6teses e argumentos valiosos que subsidiam ao longo do
trabalho nossa tentativa (necessariamente preliminar e incompleta) de enquadramento da

evolucdo das politicas de satde no Brasil dentro da totalidade das relacdes sociais.

PENSAMENTO CRITICO EM SAUDE: RECUPERANDO PRESSUPOSTOS TEORICOS
E ANALITICOS DE ALGUNS TRABALHOS CLASSICOS DO CAMPO DA SAUDE
COLETIVA

O pioneiro na interlocucdo entre marxismo e saude foi também o articulador e difusor
do movimento técnico e politico da medicina social latino-americana nos anos 1960 e 1970, o
argentino Juan Cesar Garcia. O autor se apoiou no marxismo para analisar as relagfes entre
medicina e estrutura social, a influéncia da estrutura social na producdo e distribuicdo de
doencas, a estrutura interna da producdo de servicos médicos, a relacdo da formacdo de
pessoal com o campo médico, entre outros assuntos (GARCIA, 1989).

No Brasil, os trabalhos pioneiros de Maria Cecilia Donnangelo (DONNANGELO
1975; DONNANGELO; PEREIRA, 1976) e Sergio Arouca (2003) na década de 70
estabeleceram articulagdes fundamentais da medicina a sociedade, baseados no materialismo
historico dialético, mas dialogando com contribui¢6es de outras correntes das ciéncias sociais.
Para subsidiar a andlise da “medicina comunitdria” e da “medicina preventiva” enquanto
propostas de reorganizacdo da pratica médica, construiram uma base tedrica sélida e

inovadora que vao muito além dos préprios objetos de pesquisa.
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Para Donnangelo e Pereira (1976) a compreenséo da articulacdo da medicina com as
demais préticas sociais € estratégica para apreensdo de seu carater historico e indissocidvel da
reproducdo das sociedades capitalistas. Apesar da medicina ser geralmente entendida como
pratica exclusivamente técnica, dentro de uma aura de autonomia profissional e neutralidade,
enquanto tal ela responde a exigéncias que se definem a margem da prdpria técnica, na
totalidade organizada de praticas sociais econdmicas, politicas e ideoldgicas, entre as quais
ela se inclui. Isso se confirma na propria trajetoria da medicina em diferentes tempos
historicos e mais especificamente a partir dos séculos XVIII e XIX, quando ha um claro
movimento de redefini¢do, expansdo e institucionalizacdo da pratica médica e medicalizacdo
da sociedade, permeando o processo politico e econdmico.

Ao discutir a medicina nas sociedades de classes, identifica-se uma série de
articulacGes desta com as estruturas sociais: (1) extensdo da pratica médica para o conjunto da
sociedade — seja pela ampliagdo quantitativa dos servicos, pela incorporagédo
institucionalizada de diferentes setores da populagéo ou pela extensédo dos campos normativos
da medicina sobre concepcges e representacdes sobre a saude; (2) diferenciacdo da préatica
médica de acordo com a insercdo dos individuos na estrutura social e produtiva (3)
participacdo da medicina na manutencao, recuperacao e reproducdo da forca de trabalho; (4)
participacdo da medicina nas relagdes de producdo, ja& que o consumo de mercadorias
associadas a saude, apesar de produzidas externamente a medicina, s6 permite a realizacdo do
valor através da pratica médica; isto coloca os médicos em posicdo central na distribuicdo e
no consumo e também implica na subordinacdo da pratica a dinamica capitalista setorial; (5) a
constituicdo da hegemonia politica-ideolédgica das classes sociais, através da possiblidade de
aumento do consumo de servicos médicos, de sorte a atenuar os antagonismos de classe,
legitimando o Estado e as relagdes sociais.

Para Arouca (2003), o trabalho médico (ou em saude), enquanto processo de trabalho,
se faz sob a forma de cuidado e tem uma dimensdo simultaneamente técnica (conhecimentos,
instrumentos e condutas) e social (como relacdo social), que busca satisfazer as necessidades
humanas determinadas pela experiéncia histérica dos sujeitos frente aos modos de vida e
definidas biologicamente e/ou socialmente. O cuidado médico (ou em salde), por sua vez, €
compreendido como um processo de trabalho que tem como objetivo intervir sobre valores
vitais (biologicos e psicologicos) e atender as necessidades humanas como unidade de troca
sobres a qual é atribuido, socialmente e historicamente, um valor. Deste raciocinio derivam

quatro caracteristicas fundamentais desse objeto:
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(1) O cuidado médico é simultaneamente unidade de producéo e consumo;
(2) Ele implica em trés tipos de valores — como unidade de troca, nos valores
vitais que toma como objeto, e nos valores (de uso e troca) socialmente
atribuido aos valores vitais;

(3) Envolve, como processo de trabalho um conjunto de relagdes entre os
elementos que o compde (conhecimentos, técnicas e relagcdes sociais e
necessidades a serem satisfeitas) que caracterizam as formas historicas que
assumem os cuidados;

(4) E determinado pelas necessidades vitais criadas nos modos de andar a
vida e determina necessidades ao definir socialmente seu espaco de
cobertura.

Braga e Paula (2018), trabalhando tanto com o0 marxismo e suas categorias
fundamentais quanto com o estruturalismo latino-americano para apreender as especificidades
do desenvolvimento capitalista no Brasil na condicdo de pais periférico, desdobram mesmas
questdes a partir da articulacdo entre capitalismo e saude. Para eles, as relagdes entre ambos,
sob o olhar da economia politica critica, podem ser analisadas em duas dimensdes
complementares.

A primeira seria relativa as influéncias das relagdes de producdo e da estrutura
produtiva sobre o setor de atencdo a saude, na medida em que esta € associada a recuperacao,
manutencdo e reproducdo da forca de trabalho e a0 mesmo tempo integra 0 consumo
individual e coletivo, sendo assim um dos elementos das condi¢fes gerais de producdo e
sujeita a influéncia de fatores econdmicos e politicos (BRAGA; PAULA, 2018).

A segunda diz respeito a relevancia do setor salde enquanto atividade produtiva em si,
que possui inimeras especificidades, mas tem em comum a outras atividades econdmicas em
sociedades de mercado uma tendéncia geral: a acumulagdo e valorizagéo do capital (BRAGA,
PAULA, 2018). Portanto, o0 movimento do capital no interior do proprio setor, apreendido por
exemplo, no processo de capitalizacdo da medicina apoiada nas politicas previdenciarias
(BRAGA; PAULA, 2018) e na constituicdo e evolucdo do Complexo Médico Industrial (CMI)
(CORDEIRO, 1980, 1984).

Seguindo por esta segunda dimensdo, trés grandes eixos analiticos para avaliar o
comportamento do sistema de salde sdo adotados: seu desempenho enquanto locus de (1)
acumulacéo e valorizagdo do capital; (2) transformacdo técnica e social do processo de
trabalho e de atencdo; (3) regulacdo politico-ideoldgica pelo Estado de uma dimenséo
importante da vida social (BRAGA; PAULA, 2018, p. 83).

Vistas de forma ampliada, a questdo social e a questdo da salde emergem, se
desenvolvem e se transformam historicamente como manifestagcdes concretas da reproducgéo

das relagOes sociais de producdo e reproducdo e se expressam em praticas politicas e
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ideoldgicas que se constituem como objeto das politicas de Estado. Assim, desenvolvimento
capitalista e Estado tem na regulacdo um importante de vetor de articulacéo entre o politico e
0 econémico:

O desenvolvimento capitalista constitui em questdo social, entre outros,
aqueles processos relacionados com a formagdo e a reprodugéo da forca de
trabalho para o Capital. Num mesmo movimento, constitui o Estado como
organismo por exceléncia a regular e responder tais questdes; e, ao fazé-lo, o Estado
capitalista e nacional amplia-as, atribuindo-lhe um carater geral e universal.
(BRAGA; PAULA, 2018, p. 84).

Seguindo esse caminho, seria possivel apreender diferentes processos e suas
respectivas politicas de regulacdo (ou regulacdo politica) da questdo social, como regulacéo
do mercado e do processo de trabalho, normatizacdo da atividade politica, composicdo do
consumo individual e coletivo (no qual se insere o setor satde), composicdo das rendas do
trabalho. Mais do que isso permite uma abordagem integrada entre o econémico, politico e
ideoldgico, indo além da aparente separacdo e entre economia e politica.

Na medida em que a satde se configura como objeto de acéo e intervencdo do Estado,
a compreensdo sobre seu carater é fundamental. Uma abordagem relevante sobre a analise do
Estado na evolucdo da Previdéncia Social esta no trabalho de Oliveira e Fleury (1985). A
partir de Poulantzas (2015, 2019) compreende-se o Estado capitalista como campo relacional
de poder, enquanto condensacdo da correlacdo de forcas, enquanto espaco de busca de
hegemonia e consenso, e ndo exclusivamente dominacdo pela coercdo — 0 que ressalta a
indissociabilidade da politica e de sua derivacdo da luta de classes.

A atuacdo estatal deve, entdo, integrar e articular, de forma tensa, dinamica e mutavel,
interesses gerais e especificos de setores dominantes e subalternos, condicionados pelos
distintos contextos e conjunturas politicas, econémicas e sociais, e pelos seus limites enquanto
aparato burocratico e institucional, na medida em que sua autonomia é apenas relativa e é
permeado de forte seletividade estrutural, especialmente aos grupos e interesses subalternos.
Dessa forma evita-se, simultaneamente, tanto as abordagens instrumentais do Estado, que o
tratam com instituicdo autbnoma, tecnocratica e alheia aos conflitos sociais, quanto as
abordagens que reduzem o Estado a mero executor das vontades das classes dominantes, sem,
contudo, negar seu carater de classe (OLIVEIRA; FLEURY, 1985, p. 11-14).

A partir dai compreende-se o carater contraditorio da intervencdo estatal através das
politicas sociais. De um lado a possibilidade e necessidade das politicas sociais como
decorréncia da condicdo de cidadania na ordem capitalista liberal, que oculta a natureza de

classe desse Estado e ajuda a reproduzir o consenso e dos pactos sociais como forma de
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legitimacdo do proprio Estado e da ordem econdmica e social burguesa. De outro, a
reproducdo social passa também pela necessidade crescente de reproducdo do capital e do
trabalho, inclusive no interior do setor saude (FLEURY, 1985, p. 92).

O trabalho de Cordeiro (1984), por sua vez, trata a questdo tedrica do consumo
enquanto pratica social de reproducdo das relagBes sociais, 0 que produz um outro angulo
igualmente produtivo. Destaca-se que o sistema de necessidades nasce na producéo social das
condicdes de existéncia, na medida em que o consumo néo € apenas resultado de satisfacdo de
uma vontade, mas a propria finalidade da producdo e o0 momento que reinicia o circuito de
valorizacdo do capital. Assim producdo e consumo seriam unidades contraditorias e
inseparaveis.

Essa relacdo dialética passa por trés pontos essenciais: 1) a produgdo implica, quando
se realiza, no consumo de meios de producdo (forca e meios de trabalho); 2) a producéo cria o
consumo enguanto objeto exterior, 0 consumo cria para a produgédo a necessidade, de modo
que sdo indivisiveis; 3) assim, ao se realizarem, producdo e consumo criam um ao outro
(CORDEIRO, 1980, p. 101-102).

Portanto, as formas do consumo sdo determinadas pela producdo ao criar os padrdes
de consumo. O momento da producdo criaria também simbolos e ideologias associadas aos
produtos, na medida em que fornece mais que uma mercadoria para uma necessidade, mas

também uma necessidade relacionada a mercadoria. Dessa forma:

As necessidades, portanto, ndo sdo necessidades em abstrato ou necessidades
de individuos isolados. Representam uma determinada etapa ou momento do
desenvolvimento das contradi¢cdes entre as relacGes de produgéo e as forcas
produtivas. [..] As necessidades estdo determinadas, em uma dada
conjuntura, pelas relagGes de forga entre as classes sociais e fragdes de classe
que refletem as condicbes de reproducdo da forca de trabalho. [...] Séo
necessidades de sua reproducéo [trabalhador] sob o ponto de vista do capital
e do modo de produgdo capitalista. O consumo individual é, pois, um fator
de produgédo e reproducdo do capital. (CORDEIRO, 1980, p. 102-103).

Por outro lado, o autor faz importantes ressalvas. A primeira é a de que a reproducao
do modo de producdo ndo se da sem contradi¢Bes. Portanto, a énfase excessiva nesse aspecto
pode levar a relacdes circulares (causa e efeito), uma vez que todas as praticas sociais séo
reprodutoras de suas condi¢fes de producdo. As lutas sociais nascem das contradi¢bes e
condigdes objetivas de exploracdo e impulsionam novas necessidades que garantam condic¢oes

de vida e padrdes de reproducdo melhores. Portanto, a politica esta presente:



29

A extensdo da cobertura dos servigos de salde e ampliacdo do mercado
consumidor de medicamentos se, por um lado, atendem as exigéncias da
acumulacdo de capital na inddstria farmacéutica, podem representar, ao
mesmo tempo, conquistas sociais, elevacdo dos niveis de aspiracdes e
reivindicacdes, melhoria das condi¢bes de salde dentro de certos limites e
criacdo de condicGes de possibilidade de emergéncia na consciéncia social e
politica de novas necessidades. (CORDEIRO, 1980, p. 103).

A segunda ressalva € a de que as visBes mais economicistas podem induzir a
equivocada compreensdo de que a necessidade e 0 consumo sdo apenas exigéncia técnica do
processo de producdo. A acumulacdo ndo é um processo técnico por esséncia, exterior e
determinante unidirecional do desenvolvimento da sociedade, das classes, das necessidades e
do consumo. O processo de acumulacdo, enquanto reproducdo ampliada das relagcdes de
exploracgdo, € que a propria luta de classe (CORDEIRO, 1980). Ou seja, as relacfes de classe
e a luta de classes determinam e sdo determinadas pela acumulacdo de forma dialética. Dessa
forma, ndo basta apenas analisar as etapas e formas do desenvolvimento capitalista, mas como
isso influencia e é influenciado pelo conflito distributivo e pelas préaticas de classe, do ponto
de vista politico, econémico e ideoldgico.

Do ponto de vista ideoldgico, o consumo tratado como vontade individual dentro dos
limites do poder aquisitivo assume a existéncia de individuos livres e iguais. Isso contribuiria
para que as diferencas concretas determinadas pelas relacdes de producdo sejam ocultadas,
reduzindo-as a diferencas na forma de acesso e apropriacdo de bens de consumo e fazendo da
reproducdo da forca de trabalho assunto privado (CORDEIRO, 1980), mesmo quando
socializadas em instituicGes como os hospitais. Assim, as praticas de consumo hegemaonicas
refletem a ideologia dominante que legitima praticas de consumo desejaveis e acessiveis as
classes e fragcOes de classe.

Nessa direcdo, as relacbes entre o Estado e as classes sociais passa a ter grande
importancia, na medida em que as politicas de saude organizam as formas coletivas de
consumo (consumo coletivo) como a assisténcia médica e farmacéutica, afetando o acesso e
distribuicdo dos recursos assistenciais, e conformando diferentes padrdes de estrutura e oferta
de servicos em distintos territorios e regides (CORDEIRO, 1980). Elas influenciam, além das
formas de acessibilidade aos servigos, na “producdo e difusdo de ideologias de consumo e

formas de consciéncia social das necessidades” (idem). Assim as politicas de saude:

[...] refletem em seu discurso ideoldgico as intencdes de coordenacdo entre
os aparelhos institucionais estatais e privados para atender as necessidades
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de salde da populagdo, homogeneizando ideologicamente necessidades e
interesses conflitantes (CORDEIRO, 1980, p. 107).

A constituicdo e transformacdo das politicas de saude, portanto, ndo sdo meras
determinagOes diretas dos sistemas de acumulagdo, mas estdo a eles ligados. O processo
historico que constitui diferentes fases do capitalismo em formacgdes sociais especificas
engloba a mudanca nas proprias relacdes de producdo e divisdo social do trabalho. Isso
implica modificacbes na constituicdo e na reproducdo das classes sociais, e por conseguinte
da luta de classes e do padrdo de dominacédo politica. Assim, as relacdes de classe permeiam
tanto as mudancas na producdo, na reproducdo como também no proprio carater da
intervencdo do Estado, que ndo pode ser compreendido fora da politica, fora da conjuntura
mais ampla.

Ainda que o marxismo tenha sido praticamente abandonado como referencial a partir
da década de 90, em uma grande virada politica e epistemoldgica, € de fato impossivel
dissociar a producdo académica dos anos 70 e 80 da corrente critica das ciéncias sociais.

A ECONOMIA POLITICA DA SAUDE COMO CAMPO DE ABORDAGENS
ALTERNATIVAS SOBRE AS RELACOES ENTRE SAUDE E SOCIEDADE

A Economia da Saude como disciplina académica tem se desenvolvido largamente ao
longo dos dltimos 50 anos e hegemoniza ndo apenas a producdo académica internacional
(WAGSTAFF; CULYER, 2012), mas também teve grande expansdao no Brasil a partir dos
anos 90 (MENDES; MARQUES, 2006; CAMPINO, 2017). As técnicas, métodos e propostas
do pensamento econdmico neoclassico penetraram profundamente nas producées cientificas,
no ensino da economia da salde em programas de poés-graduacdo e na Saude Coletiva
(ALVES; CARNUT; MENDES, 2020), bem como na formulagdo e avaliacdo de politicas e
programas de salde.

Seus pressupostos tedricos e politicos tem embasado diagndsticos, proposicdes e a
implementacdo de reformas dos sistemas de salde em todo o mundo, além de penetrar
profundamente nos processos burocraticos, gerenciais e assistenciais relacionados ao
planejamento e aos cuidados em saude. Conceitos como o pluralismo estruturado nos anos
90, e mais recentemente, cobertura universal em saude (CUS), aliado a diretrizes e

prescricdes de instituicbes como a OMS, Banco Mundial, FMI, agentes financeiros, setor
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privado, formam um mosaico de propostas, politicas e praticas que tem prevalecido em
ambito global durante a fase neoliberal do capitalismo.

No campo do planejamento e gestdo, ganham espaco as propostas relacionadas a nova
gestdo pubica (new public management), que disseminaram discursos e parametros de gestdo
empresarial aplicadas aos dos sistemas de salde, e justificaram a criacdo e ampliagdo de
mercados de asseguramento, gestdo e provisdo em nome de uma suposta busca por eficiéncia.
E na interface entre estes e outros conhecimentos, proliferam-se investigacfes sobre servigos
de saude com fortes influéncias de conceitos microeconémicos para a mensuracgao e avaliacao
de desempenho, qualidade, efetividade, incorporacdo de tecnologia, acesso etc. A chamada
medicina baseada em evidéncias, por sua vez, uniu epidemioldgica clinica, a estatistica e a
economia neoclassica e foi transformada em “padrao ouro” da boa pratica médica e
instrumento técnico ultimo para a avaliacdo de incorporacdo de tecnologias.

Em linhas gerais, a Economia da Salde trata do uso 6timo de recursos limitados para o
cuidado em saude buscando maximizar a eficiéncia. Todavia, o setor salde possui
especificidades que o afastam das caracteristicas que definem um mercado perfeito, no qual as
forcas da oferta e da demanda seriam capazes de produzir um equilibrio que maximiza a
eficiéncia e a utilidade, como a presenca de riscos e incertezas, informacao assimétrica, risco
moral, barreiras de entrada e grandes externalidades. Nesse contexto a a¢ao e intervengéo do
Estado se justificaria, seja para corrigir falhas de mercado, seja para proteger individuos e
familias e diluir os riscos ao longo do ciclo de vida, além de garantir algum grau de justica
social, a depender dos valores priorizados por cada sociedade (BARR, 2012).

Para Braga e Paula (2018), a abordagem da Economia da Saude acaba por restringir o
problema da saude em problema da atencdo a salde e da andlise da industria do cuidado a
saude. Por consequéncia coloca a salide como determinada pelos servigos de salde, e ndo
pelas relagdes sociais, ocultando assim o movimento do capital e os conflitos entre as classes
sociais. A economia do bem-estar (welfare economics), por sua vez, entenderia o Estado
como neutro visando objetivos de justica, a sociedade como um consenso entre 0s homens e
de que a igualdade deve se fazer para alguns bens primarios (FALEIROS, 2006).

Viana, Silva e Elias (2007) também apontam que nestas abordagens Estado e mercado
sdo tratados como instituicbes dissociadas, onde a acdo de cada um tem vantagens e
desvantagens, que deveriam ser equilibradas racionalmente partir de diferentes combinacdes
de financiamento e provisdo publico e privado. A intervencdo estatal poderia reduzir custos de
transacdo, garantir de acesso equitativo, limitar a discriminacdo, além de possibilitar acdes de

maior continuidade e estabilidade. O mercado, por sua vez, poderia promover a eficiéncia
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produtiva, economia de escala, maior capacidade de resposta as demandas de clientes e
pacientes, liberdade de escolha, flexibilidade no uso de insumos. Assim, oculta-se 0 processo
historico de formacéo dos sistemas de saude e do capitalismo e o proprio papel do Estado e do
mercado enquanto parte de um sistema de relacfes sociais e econdmicas.

Alguns autores da medicina social latino-americana e da Saude Coletiva tém buscado
sintetizar no campo Economia Politica da Saude as abordagens (VIANA; SILVA; ELIAS,
2007; LEVCOVITZ et al., 2015; MENDES et al., 2017, FEO, 2020; ALVES; CARNUT,;
MENDES, 2020). A visao conjunta e integrada entre economia e politica, Estado e mercado,
publico e privado seria capaz de sustentar uma analise mais abrangente e historicizada de
fendmenos que a visdo formalista da economia da satde (VIANA; SILVA; ELIAS, 2007).
Nessa categorizacdo, as abordagens da economia politica da salde ndo se restringem a
economia, mas também engloba contribuicGes das ciéncias sociais e do pensamento critico em
salde, para a analise de um grupo de problemas comuns, complexos e interligados.

As duas principais diferencas para a abordagem baseada na economia neoclassica
seriam a consideracdo e discussao das especificidades da salde enquanto mercadoria e
enquanto bem econdmico e o imperativo de uma analise historica, capazes de abarcar as
profundas mudancgas nos sistemas de satde ao longo do ultimo século em um momento de
ampliacdo da mercantilizacéo, constituicdo de um grande campo de acumulacgéo de capital, e a
configuracdo da salde como campo da luta por direitos (VIANA; SILVA; ELIAS, 2007).

Para estes autores, 0s problemas comuns e processos centrais para a Economia Politica
da Saude sdo resumidas em trés dimensdes de questdes, que convivem de forma complexa e
contraditéria nos sistemas de salde: 1) saude como direito, desmercantilizacdo do acesso,
sistemas de protecdo social; 2) salde como bem econémico, mercantilizacdo da oferta,
assalariamento de profissionais da salude, empresas de intermediacdo e prestacdo; 3) saude
como esfera de acumulacdo, complexo médico-industrial, globalizacdo e financeirizacédo
(idem).

Atualizar este tipo de abordagem em novos estudos requer esforgos de rearticulacao de
categorias tedricas mais gerais da economia politica critica (e das ciéncias sociais em saude)
com categorias intermediarias capazes de estabelecer nexos entre as determinacGes gerais do
modelo de desenvolvimento e as formas e praticas politicas, ideoldgicas, sociais e
institucionais associadas a assisténcia a saude. Esta ndo é uma proposta simples, tampouco
individual. A recolocagdo da questdo da saude sob essas lentes se desdobra em multiplos e
complementares objetos de investigacdo que exigem esforgos tedricos muito mais amplos e

consistentes do que nos propomos aqui, e que sdo, necessariamente, coletivos. Dessa forma,
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o0s estudos apresentados nesta tese ndo pretendem esgotar todos estes temas e possuem uma
série de limitacdes abordadas nas Consideragdes Finais.

Consideramos que o resgate da perspectiva historico-estrutural € um ponto de partida
fundamental para expandir a capacidade de explicacdo sobre o setor saide no Brasil hoje,
abarcando contribuicfes especificas de diferentes correntes dentro de um quadro tedrico mais
amplo, e avangando para uma interpretacdo da economia politica da sadde no Brasil
contemporaneo. Para tanto, é necessario recuperar, renovar e atualizar as ferramentas teoricas
e analiticas oriundas do marxismo e buscar intermediacGes que estabelecam conexdes com

realidade concreta.

SOBRE ESTA TESE

Esta tese estd dividida em duas grandes partes que compfe um mesmo mosaico de
inquietacOes, investigacOes, reflexdes individuais e coletivas acumuladas ao longo dos
ultimos anos. Elas tem como eixo comum a busca de uma compreensdo contemporanea sobre
a Economia Politica do setor saude no Brasil. Diante das contradi¢cdes da experiéncia historica
da reforma sanitéaria brasileira e da sobreposicdo de crises (econémicas, politicas, sociais,
sanitarias) que assolam o pais desde a década de 2010, consideramos que um esforco de
retomada de categorias e abordagens criticas para analise das politicas de salde pode ser um
passo importante para, simultaneamente, aprimorar e ampliar a as ferramentas tedricas e
conceituais para a compreensdo dos imensos desafios contemporaneos para garantia direito a
salde, bem como subsidiar o diagnostico e acdo politica estratégica no campo da salde dos
setores da sociedade alinhados a defesa do direito a vida e da saide como bem-comum.

A Parte | ¢é constituida de cinco capitulos. O Capitulo 1 trata-se de uma revisdo
narrativa de conceitos, temas e processos fundamentais para o desenvolvimento do trabalho.
A financeirizacdo ou dominéncia financeira é compreendida enquanto padrdo de definicéo,
gestdo e realizacdo da riqueza no capitalismo contemporéneo (BRAGA, 1997; BRAGA,
2018) e a principal caracteristica distintiva da fase neoliberal do capitalismo (SAAD-FILHO;
FINE, 2017; SAAD-FILHO, 2019), que sucede a era fordista ou keynesiana a nivel global e a
Industrializacdo por Substituicdo de Importagdes (ISI) na América Latina. A partir de entéo,
sdo revisadas interpretacdes criticas sobre as relacbes das politicas de saude com a
globalizacdo, o neoliberalismo, as privatizacGes e, mais especificamente, a financeirizagéo.

Cada vez mais esta se fortalece como determinante histérico-estrutural extremamente
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relevante para compreensdo dos sistemas de salide contemporaneos, com importantes reflexos
no caso brasileiro.

Nos Capitulo de 2 a 5, concentra-se no eixo principal da pesquisa empirica do
trabalho. Se refere a um recorte especifico sobre mudancas recentes no padrao setorial de
acumulacdo, através de uma analise das expressdes da financeirizacdo na dimenséao
patrimonial de 58 empresas e grupos econémicos de 5 subsetores do setor saude no Brasil, no
periodo de 2008 a 2017. S&o apresentados o desenvolvimento metodoldgico e os resultados de
um dos eixos transversais do projeto “Complexo Econdmico Industrial da Saude (CEIS),
inovacao e dinamica capitalista: desafios estruturais para a construcéo do sistema universal
no Brasil”, que analisa mudangas na dimensdo patrimonial das corporagdes. O delineamento
tedrico e metodologico geral da pesquisa € descrito por Bahia et al. (2021), Mattos et al.
(2021), Andrietta et al. (2021).

O Capitulo 2 faz uma breve revisdo sobre a dindmica capitalista das corporagfes no
contexto da financeirizacdo (Braga 1997, 2015, 2018) e apresenta algumas categorias da
Economia Industrial (Kupfer e Hasenclever, 2013, entre outros) para analise de empresas que
orientaram a analise dos resultados (financiamento, diversificacdo, estrutura organizacional,
etc.). Em seguida, apresentamos a constru¢do da metodologia da Dimensdo Patrimonial do
projeto, incluindo a selegcéo das empresas, fontes de informacao, coleta de dados e construcéo
do banco de dados BDES-A).

Os Capitulos 3 e 4 tratam-se de artigos cientificos aprovados para 0 numero tematico
especial dedicado aos resultados da pesquisa, com previsdo de publicacdo no segundo
semestre de 2022 na revista Cadernos de Salde Publica. O primeiro, intitulado
“Financeirizacdo, acumulacdo e mudancgas patrimoniais em empresas e grupos econémicos
do setor saude no Brasil”, faz uma sintese dos achados da Dimensdo Patrimonial, sem
caracterizacdes mais detalhadas de cada subsetor. O trabalho avanca na compreensdo da
financeirizacdo do padrdo de acumulagéo no setor sadde brasileiro, destacando mudancas na
estratégia, estrutura organizacional, governanca, propriedade, estrutura do capital,
financiamento de suas principais empresas. Constata-se uma crescente integracdo das
corporagOes do setor salde aos circuitos financeiros nacionais e internacionais. Ainda que isso
se dé de forma subordinada e periférica a um processo ampliado de valorizacédo, a entrada de
investimentos externos tem levado a capitalizacdo das empresas e aceleracdo do processo de
acumulacdo e mercantilizacdo. Este artigo ja foi revisado por pares e aprovado para

publicacéo.
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O segundo, intitulado “Das farmacias comunitarias as grandes redes: expansdo e
financeirizagdo de empresas do varejo farmacéutico no Brasil” analisa informacgdes dos trés
bancos de dados produzidos para a pesquisa, referente a cada uma de suas trés dimensdes
(Patrimonial, Contabil-Financeira e Politica) para caracterizar a dinamica de crescimento e
acumulacdo das maiores redes de farmacias do pais, bem como o padréo de atuacdo politica
das empresas e suas principais entidades de classe e a correlacdo destes processos com a
dominéncia financeira.

O Capitulo 5 apresenta de forma descritiva os principais resultados obtidos na
Dimensdo Patrimonial da pesquisa por subsetor, onde é possivel apreender de forma mais
especifica os desdobramentos da financeirizagdo em diferentes mercados e cadeias produtivas,
as nuances de suas interrelacbes econdmicas e assistenciais, e a trajetdria singular de cada
empresa. Também apresenta, sem esgotar, elementos para discussdo sobre as relacdes entre
0s subsetores. Por fim, apresentamos consideragfes finais, incluindo as diversas limitagoes
desta tese, breves conclusdes e apontamentos.

Na Parte Il, o objetivo é analisar o processo de formacdo, crise, transicdo e
reconfiguracdo do modelo assistencial hegemonico durante os anos 80, cujos resultados mais
conhecidos (longe de serem os Unicos) foram a inser¢do da saude como direito universal na
Constituicio de 1988 e a implementacdo do Sistema Unico de Saude (SUS). Este processo
resultou ndo apenas nas bases legais e institucionais de um consenso politico que sustentou o
sistema de salde no periodo democratico e neoliberal. Resultou, sobretudo, na delimitacdo de
uma nova economia politica do setor saide. O Capitulo 6 delimita a discussdo proposta, faz
alguns apontamentos tedricos e conceituais que subsidiaram a analise. Nos Capitulos 7 e 8
desenvolvemos o argumento a partir de duas direcdes.

Em primeiro lugar, através da caracterizacdo das transi¢cdes tumultuadas do Brasil de
uma ditadura militar para o regime politico democratico, e da ISl para o sistema de
acumulacdo neoliberal, que chega em definitivo no Brasil nos anos 90 apds a
redemocratizacdo e se estende até o presente. O desenvolvimento destes processos condiciona
fortemente as mudancas nas politicas sociais e de salude, na medida em que nas sociedades
capitalistas as esferas da producgdo e da reproducédo social sdo inseparaveis e os sistemas de
acumulacdo historicamente guardam relagGes intrinsecas as politicas sociais. Em segundo
lugar, recuperamos evidéncias e argumentos do campo da Saude Coletiva os anos 80, 90,
2000 e 2010 sobre o processo de crise da medicina previdenciaria, reforma sanitaria e

implementacdo do SUS.
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Buscamos apreender as principais caracteristicas estruturais do modelo assistencial
hegemonico estabelecido no neoliberalismo no Brasil, bem como a formagdo e
desenvolvimento de suas principais contradi¢cbes em diferentes periodos entre 1988 e 2016, 0s
mecanismos politicos e institucionais de aprofundamento/estabilizacdo do conflito
distributivo e a dindmica das disputas de hegemonia dentro de uma nova estrutura de poder
setorial. Observa-se uma série de mudancas estruturais nas relacdes entre Estado, mercado e
sociedade que atualiza a questdo da salde enquanto questdo social dentro de um novo
contexto, assim como da sentido a insercao do setor satde dentro da dinamica de producdo e
reproducdo social no contexto democratico e neoliberal, 0 que caracterizamos como uma nova
economia politica do setor salde tipica deste periodo, base do que chamamos
provisoriamente de modelo assistencial neoliberal. Por fim, o Capitulo 9 apresenta as

principais sinteses e conclusdes.
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CAPITULO 1 - FINANCEIRIZACAO, NEOLIBERALISMO E SAUDE:
FUNDAMENTOS, EVIDENCIAS E HIPOTESES NO BRASIL, NA AMERICA
LATINA E NO MUNDO

A compreensdo da dindmica do capitalismo contemporéneo é fundamental para a
andlise critica das transformacdes na provisdo e consumo de bens e servicos de saude. Este
capitulo busca, entdo, recuperar as principais evidéncias e hipdteses produzidas, a partir do
século XX, sobre as relagcdes entre financeirizacdo, neoliberalismo e salde, tracando um
panorama geral do tema com foco no contexto brasileiro.

De acordo com Fine e Saad Filho (2016) e Saad Filho (2019), o neoliberalismo pode
ser caracterizado como uma fase, modo de existéncia, configuracdo do capitalismo
contemporaneo, que tem na financeirizacdo, seu aspecto mais relevante. Esta, por sua vez, é
definida por Braga (1997) como padrdo sistémico de definicdo, gestao e realizagdo da riqueza
no capitalismo contemporaneo. No contexto neoliberal, as politicas sociais — um dos
elementos-chave da reproducdo social (FINE, 2014) — sdo reformuladas em seus principios,
funces, e formas institucionais para constituir novos padroes de articulacdo com o sistema de
acumulacdo neoliberal, os Estados, os regimes politicos e as classes sociais.

As relacdes entre neoliberalismo e salude comegaram a ser abordadas academicamente
em meados dos anos 1990, a partir da identificacdo de novos fendmenos nos mercados do
setor e em meio a implementacdo de reformas em sistemas de salde nas décadas de 1980 e
1990. Em seguida, na década de 2000, as evidéncias e formulacfes teoricas sobre o papel da
financeirizacdo na dinamica capitalista do setor da salde cresceram, especialmente, na
América Latina e no Brasil. No entanto, foi ap6s a crise global de 2008, e, paralelamente, a
mais uma rodada de reformas neoliberais que a maior parte das publicacdes nacionais e
internacionais sobre o assunto ocorreram, trazendo evidéncias mais consistentes.

Assim sendo, apresentaremos, no presente capitulo, um balan¢o critico da literatura,
destacando a financeirizacdo enquanto determinante histérico-estrutural da organizacdo da

atencdo a saude no mundo contemporaneo.

1.1 NEOLIBERALISMO, FINANCEIRIZACAO E A DINAMICA DO CAPITALISMO
CONTEMPORENEO

Partindo de uma perspectiva marxista, os sistemas de acumulacdo podem ser

compreendidos como um modo de existéncia do capitalismo em um momento historico que é
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determinado tanto pelas relacbes de classe estabelecidas, pelo modelo de extragéo,
acumulacdo e distribuicdo do valor excedente quanto pelas estruturas institucionais,
processos, formas politicas de representacdo de interesses e padrdes sociais que reproduzem
tais relacdes. Por refletirem, concretamente, a forma do capital enquanto relagdo social em um
determinado tempo e espaco, 0s sistemas de acumulagdo sdo construidos historicamente e séo
essencialmente variados (SAAD-FILHO, 20193, p.6).

Nesse sentido torna-se fundamental para a caracterizacéo historica de cada sistema de
acumulacdo identificar as formas distintivas pelas quais a reproducéo econémica é organizada
e reorganizada (acumulacédo, distribuicdo e extracdo de valor), e de como este processo
influencia e se articula com a reproducéo social (relagdes, processos e estruturas), observando
a relacdo entre acumulacéo de capital, estrutura social e luta de classes.

De acordo com Saad-Filho (2019), os sistemas de acumulacdo podem atravessar
conjunturas distintas com diferentes estratégias de acumulacgdo, que se relacionam ao manejo
das politicas econdmicas e sociais para gerir, deslocar ou transformar suas restricGes
intrinsecas, moldando a reestruturacdo e expansdo do capital em um contexto especifico e
assegurando sua reproducao.

Sdo relevantes para a caracterizagdo dos sistemas de acumulagdo aspectos como as
formas do Estado, da exploracédo, da propriedade, do direito e da lei, de representacéo politica,
da legitimacdo ideoldgica, da estabilizacdo de interesses antagdnicos, dos mercados, da
distribuicdo, dos padrbes tecnoldgicos, do crédito e do dinheiro etc. (FINE; SAAD-FILHO,
2017, SAAD-FILHO, 2019). Outras questdes como 0 movimento da taxa de lucro, as formas
da concorréncia, as configuracdes da estrutura de classes, a hierarquia, os acordos e conflitos
entre as classes e fragdes, os modos e mecanismos de dominagdo também sdo importantes
para compreensdo da constituicdo, desenvolvimento e crise estrutural de cada periodo
(FILGUEIRAS, 2018; DUMENIL; LEVY, 2020).

Outro aspecto fundamental diz respeito aos sistemas de acumulagdo possuirem
limitacdes intrinsecas que expressam as proprias contradicdes do capital no processo
constante de definicdo e redefinicdo da producdo e da reproducdo social, tendo, geralmente,
como alvos as politicas puablicas. Ou seja, esses limites devem ser identificados,
empiricamente, na medida em que s@o contingentes e historicamente especificos e nao
permanentes ou logicamente necessarios (SAAD-FILHO, 2019).

Segundo Fine e Saad-Filho (2016) e Duménil e Levy, (2020), o neoliberalismo pode
ser caracterizado como o atual estagio do desenvolvimento capitalista, que emergiu durante a

década de 1970, paralelamente a crise do ciclo expansivo do pés-guerra associado as
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estruturas materiais da reproducéo social, econdmica e politica que tém na financeirizacéo sua
caracteristica mais notavel.

Torna-se importante destacar que o neoliberalismo inclui, ainda, estratégias de
acumulacdo, formas de regulacéo da reproducdo econdmica e social, modos de exploracdo e
dominacdo social e, portanto, ndo se resume a dimensao ideoldgica, a um grupo de politicas
econdmicas, sociais, ou as instituicdes e institucionalidades nem ao balan¢o de forcas entre as
classes sociais, ainda que estes sejam elementos relevantes (FINE; SAAD-FILHO, 2017,
SAAD-FILHO, 2019).

O sistema de acumulacdo neoliberal possui cinco caracteristicas principais: (1) a
financeirizacdo da producéo, circulacdo e reproducdo social, com uma penetragdo crescente
do capital financeiro em distintas dimensbes da vida econémica e social; (2) a integracédo
internacional da producdo no nivel das empresas e dos circuitos de acumulacdo — a chamada
globalizacdo; (3) acumulacéo de capital e a estabilidade da balanca de pagamentos fortemente
atreladas a transnacionalizacéo e a financeirizacéo, o que facilitou mudancas tecnoldgicas, nos
padrdes produtivos e de especializacdo internacional, com taxas de exploracdo mais elevadas;
(4) generalizagcdo das privatizacdes e de padrdes regulatérios favordveis aos mercados, a
lucratividade e a concentracdo de riqueza; (5) a exigéncia de politicas fiscais e monetéarias
contracionistas, independéncia dos bancos centrais, metas de inflacéo, liberalizacdo comercial
e financeira e de politicas sociais social neoliberais fortalecidos pelos discursos hegemonicos
de fortalecimento dos imperativos da competicdo, eficiéncia, aumento da produtividade e
controle inflacionario (SAAD-FILHO, 2019)

A financeirizagdo ou dominancia financeira, por sua vez, pode ser compreendida como
padrdo sistémico de definicdo, gestdo e realizacdo da riqueza no capitalismo contemporéaneo
(BRAGA, 1997; 2000; BRAGA et al., 2017), com origem em meados de de 1970 em um
contexto de mudancas na regulacdo econémica de Bretton Woods e de reafirmacdo da
hegemonia politica e econdmica estadunidense sob as demais nagdes do capitalismo global,
através do fortalecimento do ddlar como moeda internacional e do mercado financeiro
americano como principal lécus de circulacdo de capital ficticio (TAVARES; FIORI, 1997).

Esse padrdo emergiu, portanto, em um momento de reorganizacdo do capitalismo
mundial marcado pela globalizacdo, reestruturacdo produtiva, liberalizacdo do fluxo
internacional de capitais e desregulamentacdo dos mercados, especialmente os financeiros,
constituindo-se de modo sistémico por componentes fundamentais da organizacao capitalista
gue estabelecem uma dindmica estrutural orientada pelos principios da logica financeira geral
(BRAGA, 1997; BRAGA et al., 2017).
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Trata-se de um padrdo sistémico porque é construido por componentes fundamentais
da organizacéo capitalista, atuando para estabelecer uma dindmica estrutural orientada pelos
principios de uma logica financeira geral. A caracteristica distintiva deste novo padrdo em
relacdo aos estagios anteriores do capitalismo é o crescimento substantivo em escala e escopo
da participagéo de ativos financeiros na riqueza, colocando, progressivamente, como foco dos
principais agentes econdmicos (ndo apenas bancos e investidores) os retornos na esfera
financeira — seja atraves do pagamento de juros e dividendos ou da valorizacdo de ativos
(BRAGA et al., 1997).

Consequentemente, a flexibilizacdo da riqueza na esfera financeira estimulou a
concorréncia intercapitalista, a centralizacdo e a concentracdo de capital,criando novas
oportunidades de transformar dinheiro em mais dinheiro Na medida em que afeta as decisdes
de empréstimo, crédito e investimento de bancos, empresas e Estados (BRAGA et al., 2017).

Dessa forma, a financeirizagéo alterou a dindmica macroeconomica, condicionando 0
crescimento econdmico, a producdo e distribuicdo da riqueza, além de influenciar as financas
publicas, 0s gastos governamentais, 0 emprego e a renda, bem como de impactar as condi¢bes
de vida e a regulacdo social. Trata-se, portanto, de uma forca motriz das economias modernas
que tende a expandir a flexibilidade da riqueza e seu processo de valorizacdo sob a l6gica
financeira, influenciando direta e indiretamente a reproducéo econémica e social, incluindo as
politicas sociais (FINE, 2014; FINE; SAAD-FILHO, 2017).

De modo geral, enquanto sistema de ideias, o neoliberalismo, sustenta, a despeito de
suas variacOes e contradicdes inerentes, que a forma desejavel de alocacao de recursos sociais
deve ser a compra e venda de mercadorias, servicos e informacBes por individuos
proprietarios em mercados minimamente regulados, prevalecendo sobre o intervencionismo
do Estado e, em Ultima analise, sobre o préprio processo democratico (FINE; SAAD-FILHO,
2017).

Tais argumentos e visdes de mundo buscam legitimar versdes extremas do capitalismo
de livre mercado e as reformas politicas, sociais e institucionais relacionadas. Com grande
suporte institucional e financeiro, as ideias neoliberais expandiram sua hegemonia para além
de seu nucleo duro no campo da economia, englobando também outros campos das ciéncias
sociais. Em sintese, a ideologia neoliberal oferece uma compreensdo individualista,
formalmente igualitaria e universalista sobre si e sobre a sociedade e ndo uma representagédo
coerente destas (SAAD-FILHO, 2019).

Do ponto de vista das transformac@es politicas e institucionais no neoliberalismo, a

analise das reformas implementadas, em diferentes fases, permite destacar alguns principios
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ideoldgicos centrais que orientaram tais mudancas (FINE; SAAD-FILHO, 2017; SAAD-
FILHO, 2019):

(1) o estabelecimento da dicotomia entre Estado e mercado, considerados
instituicdes rivais e mutuamente exclusivas;

(2) o pressuposto de que os mercados sdo eficientes e efetivos, e de que a
intervencao do Estado distorce precos e aloca mal 0s recursos;

(3) a ideia de que o progresso tecnoldgico, a liberalizagdo das finangas e a
busca pela valorizagdo aciondria formaram uma economia global
caracterizada pela rapida mobilidade de capitais no interior e entre paises — e
0 que paises gque se integram a essa ordem teriam maiores possibilidades de
rapido crescimento, fortalecimento das empresas locais e atracdo de capitais
externos, ao contrario dos que resistem a mudanca;

(4) o principio de que a estabilidade macroecon6mica e o crescimento sdo
essenciais para controlar a inflagdo e que seriam melhor atingidos através de
politicas monetarias, e ndo por politicas fiscais, cambiais ou industriais;

(5) a ideia de que a implementacdo de politicas macroecondmicas
neoliberais (liberalizagdo financeira, comercial e do mercado de trabalho;
independéncia dos bancos centrais; metas de inflagdo; taxas de cambio
flutuantes e rigidas regras fiscais) dependem de garantias estatais quase
ilimitadas ao sistema financeiro.

Assim, progressivamente se estabeleceu consenso em torno do equilibrio
macroeconémico: o paradigma fordista é substituido pelas flexibilizacdo e segmentacdo dos
processos produtivos (toyotismo); houve o crescimento do desemprego e alteracdo da
composicéo do trabalho, apolarizagdo entre mercados primarios ou globalizados e secundérios
de trabalho fragmentados, com enfraquecimento dos sindicatos, além do crescimento
desacelerado em funcdo de politicas deflacionistas, bem como o fim da Guerra Fria e a
ascensdo dos blocos regionais organizados em torno dos imperativos econémicos-monetarios,
gerando a diminuicdo da possibilidade de divergéncia no plano das politicas econémicas
(FIORI, 1997).

A despeito da retdrica, o objetivo das reformas neoliberais ndo sdo o crescimento
econbmico e o controle da inflacdo, mas sim a subordinacdo dos padrdes nacionais de
acumulacdo aos imperativos globais, promovendo a integracdo entre capitais através das
financas e da ampliagdo do escopo de atuacdo do sistema financeiro na intermediacdo do
financiamento do Estado, causando impactos dessas mudancas na performance das
economias, no bem-estar social, na democracia politica, além de desdobramentos secundarios
(SAAD-FILHO, 2019).

Ao contrario da ideia de "ndo intervengdo”, a implementacdo do neoliberalismo se
baseia na sistematica utilizacdo do poder e das instituicbes do Estado para intervir de formas

especificas sobre o mercado e outras instituicGes de modo a estender e a reproduzir o proprio
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neoliberalismo enquanto projeto hegemonico de recomposicdo das leis do capital nas diversas
areas da vida social (SAAD-FILHO, 2019, p.6).

Dessa forma, a oposicao dicotomica de “Estado” e “mercado” ¢ insuficiente para
compreender a reestruturacdo produtiva e social nem os padrdes de acumulacgéo, as relacdes
de interacdo, contestacdo e cooperacdo entre instituicGes especificas que sdo influenciadas
pelos interesses e politicas de classe, mas ndo reduziveis a elas. Ou seja, no neoliberalismo, 0s
padrdes de intervencdo do Estado foram transformados, ndo se configurando como uma
“retirada” do Estado (FINE; SAAD-FILHO, 2017).

As mudancas no padrdo de atuagéo estatal devem ser apreendidas em suas articulagdes
com os demais aspectos politicos, econémicos e ideoldgicos da producdo e reproducdo da
vida social, na medida em que a forma Estado, em cada formacéo social e tempo historico, se
constitui e € determinada pelas relac6es e conflitos politicos e sociais estabelecidos em cada
sociedade nacional e dentro da divisdo internacional da producdo e do trabalho.

Ainda que seja um esforgo necessario, ndo nos aprofundaremos aqui nos conceitos e
abordagens marxistas da teoria do Estado e nas leituras sobre o Estado no neoliberalismo,
trabalhadas por autores como Poulantzas (2015, 2019); Jessop (2015); Hirsch (2010) e
Mascaro (2013). Todavia, nos parece pertinente a observacdo de Mascaro (2013) sobre o
Estado no pos-fordismo:

A dindmica internacional do capital, da mercadoria e das financas faz com
que o papel da regulacdo insular da politica e dos direitos nacionais seja
abandonado em favor de uma regulacdo constrangida por padrdes
internacionais, fragilizando alguns potenciais politicos divergentes daqueles
pautados pelo capital global. No entanto, a ampla circulagdo mundial do
capital e o enfraquecimento relativo da regulagdo insular dos Estados ndo
representa a derrocada entre forma-mercadoria, forma politica e forma
juridica, cujos vinculos sdo necessarios a todas as dindmicas capitalistas,
tampouco logra apagar as marcas e 0s impactos da contradigdo social ou da
luta de classes. O Pds-fordismo ndo € a reproducdo econémica capitalista
pelas costas dos Estados nacionais, mas, sim, um especifico arranjo do
capital permeado necessariamente pela forma politica estatal. (MASCARO,
2013, p. 125).

O neoliberalismo também impactou na correlacdo e no balango de forcas entre classes
sociais, seja através das reformas econdmicas e sociais, seja pelos desdobramentos da
financeirizacdo e da globalizacdo. Isso abarca, por exemplo, a flexibilizac&o e a intensificagéo
do trabalho, a limitacdo dos ganhos salariais, a perda de poder de barganha coletivo, as
reformulacOes regressivas dos regimes de protecdo social, a apropriacdo de bens comuns e,

por fim, a financeirizacdo da reproducdo social. Como consequéncia, houve o
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enfraquecimento dos trabalhadores e a expansdo do poder do capital — especialmente o
financeiro — que estabeleceu uma dindmica de acumulacdo concentradora de renda que néo
pode ser revertida com intervencdes politicas pontuais. Além disso, a propria instabilidade
inerente  ao neoliberalismo e a financeirizacdo produzem crises que afetam,
proporcionalmente, mais as classes subalternas (FINE; SAAD-FILHO, 2017).

Assim, as limitagdes do neoliberalismo enquanto sistema de acumulagdo estdo
relacionadas as suas proprias contradicdes. Ou seja, 0 processo de reestruturacdo produtiva
introduz politicas que desarticulam os sistemas de provisdo anteriores e reduzem o grau de
coordenacdo da atividade econdmica, criando padrdes precéarios de trabalho que estimulam a
concentracdo de renda e poder. Ao enfraquecer as possibilidades de orientacdo da politica
industrial para prioridades sociais, esse sistema torna as economias estruturalmente
dependentes dos fluxos internacionais de capitais. Como consequéncias, o neoliberalismo
alimenta padrdes insustentaveis de producdo, emprego, distribui¢do, consumo, financiamento
do Estado e integracdo global, alimentando, assim, a incerteza econdmica, a volatilidade e a
vulnerabilidade, além de gerar crises financeiras que impde limites claros a democracia
politica (FINE; SAAD-FILHO, 2017; SAAD-FILHO, 2019).

A transicdo de diversos sistemas de acumulacdo da Era de Ouro do capitalismo —
como o fordismo/keynesianismo nos paises centrais, ou a Industrializacdo por Substituicao de
Importagdes na América Latina entre 1930 e 1980 — para o neoliberalismo global é um dos
marcos mais importantes da economia politica internacional contemporanea.

Historicamente, o neoliberalismo apresenta trés fases com formas, duracdes e
intensidades distintas entre nacOes e regides. A primeira fase de transi¢do se inicia nos anos
1970, a partir de experiéncias como as que ocorreram no Chile, que passou pelo programa de
reformas presentes nos governos Reagan e Thatcher, bem como pelos ajustes estruturais
implementados no Sul Global, em 1980 e 1990, que condicionaram resgates financeiros a
paises em crise, levando a adogdo de politicas na linha do consenso de Washington e a
transformacao capitalista das sociedades do antigo Bloco Soviético (SAAD-FILHO, 2019).

Assim sendo, o neoliberalismo emerge em oposicdo aos sistemas de acumulagédo
anteriores e envolve forte intervencdo estatal para promover a integragdo entre capitais
domeésticos e as financas, ao impor um novo quadro institucional que reestrutura a
organizacéo do trabalho sem maiores preocupac¢des com as consequéncias sociais.

Do ponto de vista politico, a passagem para o neoliberalismo se deu de formas
variadas, incluindo tanto experiéncias autoritarias — como a chilena — quanto de transigéo

democraticas — como no Brasil, Africa do Sul, Coréia do Sul, no Leste Europeu, dentre
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outros. Ja na década de 1990, ha o estabelecimento das formas politicas "democréticas" do
neoliberalismo, que se tornaram notadamente limitadas na medida em que seus desenhos
institucionais separaram economia de politica, blindando a primeira das possibilidades de
controle social democratico com o objetivo de assegurar a nova hegemonia financeira
(SAAD-FILHO, 2019).

Apo0s a crise de 1997, tem inicio a fase madura do neoliberalismo. Nela ha, aléem da
ampliacdo do papel do setor financeiro na reproducdo econdmica e social, a
institucionalizacdo de novas formas de integracdo internacional geridas pelas financas e
legitimacg&o do sistema de acumulacéo e das democracias neoliberais através da imposigéo de
uma subjetividade neoliberal e também da introducdo de novas alternativas e escopos de
politicas sociais neoliberais para gerir as consequéncias sociais adversas do processo de
transicdo. Tais mudancas reduziram o espaco de oposicao politica ao neoliberalismo, exercido
pela esquerda, e as capacidades politicas dos Estados para trilhar caminhos alternativos e
autbnomos o que se refletiu mesmo em lugares que, em maior ou menor grau, buscaram
outras rotas na Ameérica Latina. A crise financeira global de 2008 encerra a chamada fase
madura com uma crise que reduz a legitimidade da financeirizacéo e das politicas econdmicas
e sociais neoliberais (SAAD-FILHO, 2020).

Na atual fase — a autoritaria — tem-se como mote central o gerenciamento das vastas
consequéncias da crise global, diante dos elevados custos de resgate do sistema financeiro,
dos impactos desiguais entre as classes sociais e da alta concentracdo de riquezas que criou
padrdes precarios de trabalho e ndo constituiu um sistema de acumulacéo sustentavel. Como
resposta a crise, o periodo foi marcado pela disseminagdo, de politicas monetérias ainda mais
flexiveis e “austeridade” fiscal. Tendo em vista as contradi¢des entre os impactos da crise ¢ as
respostas do neoliberalismo, presenciamos uma década de profunda crise das democracias
neoliberais, com protestos em todo o mundo, intimamente ligada ao fortalecimento e a
ascensdo ao poder de forgas politicas autoritarias de extrema-direita (SAAD-FILHO, 2021;
JESSOP, 2019; RUGITSKY, 2020).

Todavia, vale destacar que tanto a periodizacdo das fases do neoliberalismo como os
seus desdobramentos, além de suas caracteristicas gerais, sdo intrinsecamente variados entre
paises e regides. Apesar de possuirem bases materiais e ideoldgicas comuns, e das politicas
neoliberais compartilharem diversos principios, os resultados concretos sdo heterogéneos e
especificos. Isto porque a extensdo e a influéncia da financeirizacdo sobre véarios elementos da
reproducdo econémica e social sdo altamente contingentes, por ocorrerems em formagdes

sociais concretas, com caracteristicas politicas, econdmicas, sociais e institucionais anteriores.
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Ademais, nem todas as esferas da vida sdo mercantilizadas e financeirizadas diretamente,
sendo, muitas vezes, o proprio neoliberalismo a exigir a intervencdo estatal para a correcdo de
falhas criadas pelo seu processo de implantacéo (FINE, 2014; SAAD-FILHO, 2019).

1.2 POLITICA SOCIAL NO CONTEXTO DO NEOLIBERALISMO E DA
FINANCEIRIZACAO

As transformacbes no modo de ser do capitalismo, nas ultimas quatro décadas,
alteraram drasticamente o papel, as funcbes e 0 escopo das politicas sociais. Estas devem ser
compreendidas enquanto forma de intervencdo do Estado em diferentes dimensdes da esfera
da reproducdo da forca de trabalho e das classes sociais, por possuirem articulacdes
prioritarias intrinsecas aos sistemas de acumulacéo vigentes.

Assim, um pressuposto fundamental é o de que as relagBes entre politica social,
regulacdo social e sistemas de acumulacdo sdo uma importante chave de andlise para a
compreensdo e caracterizacdo de padrdes de desenvolvimento econémico e social entre
distintas nacdes, regides e tempos histéricos (FIORI, 1997; JESSOP, 1999; 2013; KWON;
MKANDAWIRE; PALME, 2009; FINE, 2014; LAVINAS, 2017a; SESTELO et al., 2017,
dentre outros).

O mesmo vale para a América Latina e para o Brasil, ja que, em ritmos e em tempos
historicos distintos entre os paises da regido, a emergéncia e a evolucao das politicas sociais
vém ocorrendo de forma intrinseca as mudancas na estrutura produtiva local e na insercédo
regional no sistema capitalista internacional, ainda que isso seja altamente condicionado pela
dindmica da politica interna.

Os pactos sociais institucionalizados entre capital e trabalho nos paises centrais do
capitalismo permitiram, no periodo do pds-guerra, a construcdo dos Estados de Bem-Estar
Social e, portanto, guardam fortes relacbes com o regime de acumulacdo fordista ou
keynesiano. Nestes, as politicas sociais foram utilizadas de maneira complementar & politica
econbmica como ferramenta de homogeneizacdo, criacdo de empregos, aumento de
produtividade do trabalho, instrumento de politicas contraciclicas e distribuicdo de renda.
Neste padrdo de regulacdo, a protecdo social estruturou-se pelas transferéncias de renda
(contributivas ou ndo) e pela oferta de servicos publicos desmercantilizados. Assim, 0s
cidaddos eram tratados de maneira igualitaria, os beneficios deixaram de ser limitados e
restritos aos mais pobres e foram ampliados para cobrir todo o ciclo de vida (LAVINAS;
SIMOES, 2015).
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Assim sendo, essa conformacdo especifica descrita anteriormente, em formacoes
sociais e contexto historico especificos, se apoiou politica e economicamente na generalizacdo
do paradigma fordista; no consenso em torno das politicas keynesianas, como o pleno
emprego; na manutencdo de um ritmo crescimento econdémico constante e sem precedentes
que permitiu que os ganhos fiscais fossem alocados por coalizdes politicas socialmente
orientadas; no ambiente econdmico global criado pelos acordos de Bretton-Woods e no
avanco das democracias partidarias de massa, o que possibilitou um aumento do peso das
reivindicacdes dos trabalhadores; além da polarizacdo geopolitica presente na Guerra Fria, a
qual mantinha vivo o fantasma do socialismo (FIORI, 1997).

Na América Latina dependente e periférica, a articulacdo entre sistema de acumulacéo
e politicas sociais ocorreu em padrfes muito mais regressivos, ainda que os regimes politicos
e os Estados desenvolvimentistas do periodo da ISI tenham impulsionado a construgédo e
expansao de sistemas de protecdo social meritocraticos (bismarckianos), até entdo residuais
na regido. Estes foram constituidos dentro limites estruturais claros: em geral sdo sistemas
incompletos, estratificados, fragmentados, heterogéneos, permeados por fortes interesses
privados e corporativos, em que se privilegia a transferéncias em detrimento dos servicos.
Além disso, é distante da ideia de universalidade, contribuindo em maior ou menor grau para
a manutencdo de sociedades extremamente desiguais e de cidadania restrita, com setores
sociais marginalizados ou com servicos de baixa qualidade (MESA-LAGO, 1985; SANTOS,
1987; BRAGA; PAULA, 2018; OLIVEIRA; FLEURY, 1985; FLEURY, 1994; FILGUEIRA,
2005; FAGNANI 2005; DRAIBE; RIESCO 2009; LEVCOVITZ; COUTO, 2018; FRITZ;
LAVINAS, 2015; VIANA; FONSECA,; SILVA, 2017).

Acrescenta-se a isso, 0 fato de que as mudancgas impulsionadas pela globalizagéo
financeira e pelo neoliberalismo afetaram drasticamente a viabilidade dos pactos sociais
anteriores e alteraram os paradigmas de articulacdo de politicas sociais aos sistemas de
acumulacdo. Todavia, a despeito da retérica fiscalista de controle e restricdo dos gastos
sociais, a ampliacdo dos destes pelos Estados ocorreu em praticamente todos as regides do
mundo, tanto em termos per capita quanto como propor¢do do produto interno, ainda que
tenham sido mantidas as enormes disparidades entre paises centrais e periféricos.

Entre os paises da Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico
(OCDE), por exemplo, o gasto social médio passou de 14,5% do PIB em 1980 para 20% em
2020 (OCDE, 2021). Ja entre os paises latino-americanos, passou de 8,5% para 11,5% do PIB
entre 2000 e 2018 (CEPAL, 2021). Embora possa haver conjunturas de contragdo do gasto

social, especialmente nos momentos de crise e ajuste estrutural, a tendéncia de longo prazo foi
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de aumento. Isso evidencia que as politicas sociais ndo sdo fragilizadas ou retiradas no
neoliberalismo e possuem papel fundamental e crescente na intervencdo estatal e na
transformacéo e reproducao do proprio sistema.

Assim, na medida em que o neoliberalismo se desenvolve — e como parte constitutiva
dessa evolucdo — h& uma progressiva mudanca das funcdes e objetivos das politicas sociais e
de suas articulagcbes com as esferas da producéo e da reproducdo em diferentes contextos. A
forma como os sistemas de protecao social integram e respondem a essas mudancas tém sido
estudada por diversos autores aqui citados, seja através da identificacdo dos paradigmas
politicos e ideoldgicos que sustentam as transformacfes ou através da andlise historica de
casos concretos em formacGes sociais e regides especificas.

No gue concerne a importancia destas contribuicdes, muitas delas tem negligenciado
ou considerado apenas de forma periférica a financeirizacdo enquanto determinante geral do
capitalismo contemporaneo, sendo que ha notdvel relevancia dessa questdo para a
compreensdo e estudo das politicas sociais (FINE, 2014).

Portanto, é valido salientar que, primeiramente, a financeirizacdo altera as condi¢6es
materiais e subjetivas de vida as quais a politica social deve responder. Depois, a politica
social intervém nessa realidade articulando as necessidades na esfera da producdo (associada
aos imperativos do neoliberalismo e da globalizagdo) com novas formas de operar e delimitar
0 escopo da reproducdo das familias e das sociedades. Por fim, ela também impacta no
conteddo, na forma e no processo de elaboracdo das politicas sociais, além de ser, em diversos
casos, locus direto de acumulacdo ou meio para ampliar e reproduzir o processo de
acumulacdo sob a légica financeira (FINE, 2014; SESTELO et al., 2017).

Nesse sentido, o neoliberalismo, a privatizagdo e a financeirizagdo sdo forcas que
levam a tendéncia de diversificacdo e hibridizacdo dos sistemas de protecdo social, 0s quais
encontram-se cada vez mais complexos, multideterminados e segmentados. Assim, o desafio
de investigagdo encontra-se antes em compreender como esses determinantes gerais se
relacionam com a heterogeneidade de formatos e resultados, além da multiplicidade de fatores
que influenciam as politicas sociais entre diferentes areas e contextos, que na busca pela
homogeneizacdo ou enquadramento dos sistemas de protecdo social dentro de tipologias
ideais. Similarmente, as politicas sociais devem ser situadas dentro de movimentos
multidimensionais e contraditérios, com tendéncias conflitantes, ao invés de oposi¢des
lineares, considerando-se como as tensdes sociais sdo resolvidas e acomodadas em cada
contexto (FINE, 2014; SESTELO et al., 2017).
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1.3 GLOBALIZACAO, PRIVATIZACAO E REFORMAS DOS SISTEMAS DE SAUDE
NO NEOLIBERALISMO

As reverberacdes do ajuste estrutural sobre as politicas de salde comecaram a ser
estudados principalmente entre os anos 1990 e 2000, a partir de uma série de objetos de
investigacdo. O primeiro deles foi a dindmica de reformas neoliberais dos sistemas de satde
das décadas de 1980 e 1990, tanto nos sistemas de saude de paises centrais como 0s Estados
Unidos e o Reino Unido quanto em paises periféricos (BANCO MUNDIAL, 1993,
LAURELL, 1995; EIBENSCHUTZ, 1996; ALMEIDA, 1999, 2002; POLLOCK; PRICE,
2000, 2003; IRIART, MERHY; WAITZKIN, 2001; ARMADA, MUNTANER; NAVARRO,
2001; WAITZKIN et al., 2005; SEKHRI; SAVEDOFF, 2005; MAARSE, 2006; CUETO,
2015; CUETO; PALMER, 2016; FLEURY, 2017; LEVCOVITZ; COUTO, 2018; VIANA,;
FONSECA,; SILVA, 2017).

Nos paises periféricos em especial, destacou-se 0 modus operandi de organizacGes
internacionais como o Banco Mundial (BM), o Fundo Monetério Internacional (FMI), o
Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID), fundagdes privadas, agéncias multilaterais
e da enfraquecida Organizacdo Mundial de Saude (OMS) na formulagdo e implementacédo de
politicas baseadas em novos objetivos, principios, escopo e abrangéncia. Em geral, foram
orientadas por diretrizes como a privatizacdo de servicos publicos de salde, a
descentralizacdo e restricdo das funcbes do Estado a atividades essenciais, reguladoras e
gerenciais, focalizacdo, eficiéncia microeconémica, seletividade, segmentacdo da cobertura,
promocdo do asseguramento, da provisdo privada e da competicgéo.

Em muitos paises, as reformas nos sistemas de saude foram apresentadas como
condicdes e contrapartidas para resgates financeiros aos Estados no bojo da crise da divida
externa e da hiperinflacdo. Nesse sentido, traduziram os principios do Consenso de
Washington em prescrigdes uniformes para paises e sistemas de satde diversos, independente
da trajetoria histdrica e configuracdo institucional pré-existente. Na Ameérica Latina, paises
como Chile, Colémbia e México se alinharam a essas diretrizes e foram divulgados
mundialmente como paradigmas de sucesso, apesar dos resultados questionaveis. Assim, 0s
documentos Investir em Saude, do Banco Mundial e as formulagfes como o pluralismo
estruturado sdo emblematicos nesse momento.

Os impactos do neoliberalismo nas politicas de salde foram sentidos em todos 0s
paises da regido, mesmo naqueles que seguiram trajetérias distintas de reforma, como o

Brasil. Ademais, houve o aprofundamento da segmentacdo/segregacdo/exclusdo e da
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fragmentacdo institucional, a ampliacdo das desigualdades de cobertura e acesso, o
enfraquecimento das capacidades de intervencdo politica dos Estados e das limitagcGes ao
gasto social. Desse modo, o Quadro 1, abaixo, sumariza as principais diretrizes e problemas

gerados pelas reformas na regido.

Quadro 1 - Diretrizes e impactos das reformas neoliberais nos sistemas de salde na

América Latina

Diretrizes e Propostas Problemas
Tarifas, taxas de utilizacdo e mecanismos de cobranca aos
Novas fontes de financiamento e usuarios se tornaram barreira de acesso; aumento do gasto
criacdo de fundos separados para familiar por desembolso direto; perda de solidariedade do
usuarios com maior capacidade sistema e fortalecimento da I6gica meritocratica, acentuando a
contributiva segregacéo e as desigualdades no acesso e na utilizagdo dos
servicos

Reducdo da sustentabilidade financeira dos seguros sociais;
dificuldades de contratacdo e fixacao de pessoal no setor
publico

Oferta de servicos diferenciada em qualidade e quantidade
para distintos estratos da populagdo; servigos insuficientes e
incipientes para 0s mais vulneraveis.

Desregulacéo/informalizagéo do
mercado de trabalho

“Pacotes basicos” focalizados para
pobres e excluidos

“Pluralismo”, atribuindo ao setor Multiplicacdo de agentes de asseguramento e provisdo em
privado maior relevancia no competicdo, acentuando a segmentacéo e a fragmentacao dos
asseguramento e na provisao de sistemas; sele¢do de segurados/risco com capacidade de
servicos pagamento e exclusdo das populagdes pobres.

Debilidade da funcdo de governanga, coordenacdo e gestdo do

Descentralizagdo de responsabilidades . .
¢ P sistema pelo Estado; Perda de economias de escala no setor

para niveis subnacionais de governo

publico
Introducéo de quase-mercados e Competicdo entre prestadores aprofunda a fragmentacédo da
critérios de eficiéncia na organizagdo oferta; agdes de salde publica deterioradas e priorizacdo dos
da prestacgdo de servicos cuidados individuais e do modelo hospitalocéntrico
Introducdo de métodos e instrumentos | Descrédito da funcdo de planejamento, substituida por
empresariais na gestdo publica gerencialismo microecondmico

Fonte: Adaptado de Levcovitz e Couto (2018).

O segundo objeto de pesquisa foram os impactos dos acordos comerciais
internacionais de liberalizagdo comercial e do fluxo de capitais capitaneados pela a
Organizacdo Mundial do Comércio (OMC) como, por exemplo, 0 GATS (General Agreement
on Trade Services) de 1994. Ele inclui a liberdade atuacdo de empresas multinacionais em
atividades de assisténcia a salde em outros paises (comércio transfronteira tradicional),
maiores flexibilidades na mobilidade de pacientes (turismo médico) e profissionais de salde
(fuga de cerébros) e, principalmente, a liberacdo de investimento estrangeiro diretamente em
servicos de saude (mobilidade do capital). H& ainda, o TRIPS (Agreement on Trade-Related

Aspects of Intellectual Property Rights), o qual amplia os direitos de propriedade intelectual e
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exploragdo de patentes, marcas e direitos autorais, fortalecendo os oligopoélios farmacéuticos
transnacionais, dificultando a competicdo de medicamentos genéricos e reduzindo a
autonomia e capacidade dos governos e dos paises periféricos em ofertar medicamentos pelos
programas publicos (SHAFFER et al., 2005; WAITZKIN et al., 2005; SMITH, CHANDA, e
TANGCHAROENSATHIEN, 2009).

O terceiro objeto foi o0 surgimento de empresas multinacionais prestadoras de servigos
com especializacdes diversificadas na Europa, mesmo em paises com sistemas de saude
publicos universais e abrangentes como Dinamarca, Suécia, Reino Unido (LETHBRIDGE,
2005a) ou em paises periféricos da Asia e Africa, como Singapura, india, Malésia, Africa do
Sul, Kenya (LETHBRIDGE, 2007). A expansdo dessas empresas passou pela construcéo de
hospitais, envolvimento com seguro saude, aquisi¢bes e formacdo de joint ventures locais,
além de servigos de tecnologia da informacéo para suporte financeiro a empresas do setor de
turismo médico. Na América Latina, por outro lado, observou-se principalmente a entrada de
multinacionais estadunidenses nos reformados sistemas de salde, especialmente atreladas as
seguradoras e empresas de pré-pagamento (IRIART; MERHY; WAITZKIN, 2001; JASSO-
AGUILAR; WAITZKIN; LANDWEHR, 2004; IRIART, 2005).

Também foram alvo de preocupacgdes os processos de transformacdo da concorréncia
entre as empresas do setor saude estadunidense, marcados pelo forte processo de consolidagéo
através de fusdes e aquisicOes, associado a ascensdo do managed care e sua integragdo com as
seguradoras, mudancas de propriedade entre os hospitais, proliferacdo de stakeholders e
intermediarios, diversificacdo horizontal e integracdo vertical, com empresas atuando em
diferentes pontos das cadeias de valor, além da ampliacdo das barreiras de entrada
(GAYNOR; HAAS-WILSON, 1999; ROBINSON, 2004; TOWN et al., 2007; GAYNOR,
2011).

Tais processos levantaram preocupac¢des quanto a capacidade regulatéria do Estado,
qualidade dos servicos, producdo de iniquidades, aumento de precos, prémios e custos, entre
outros. Ademais, se estenderam para outros paises, como 0s europeus e o Brasil (Ocké-Reis
2007; Angeli e Maarse 2012) e vieram acompanhados de analises sobre o aumento do
investimento estrangeiro direto (IED) e da atuacgdo de fundos de investimentos e investidores
institucionais no setor (SMITH, 2004; ROBBINS, RUDSENSKE; VAUGHAN, 2008;
LETHBRIDGE, 2005b).

Em estudo que buscou sintetizar tais tendéncias (Mackintosh e Koisuvalo, 2005)
observou-se, principalmente, a ampliacdo da escala de comercializacdo de servicos de salde

ao redor do mundo, com crescente uso de mecanismos de mercado relacionados a mudancas e
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reformas nos setores publico e privado, abarcando paises extremamente heterogéneos quanto
aos padrdes de desenvolvimento e protecdo social. Nesse sentido, segundo os autores, a
comercializacdo englobaria ndo apenas a venda de servicos e produtos, mas também a
provisdo de servigos através de relacbes de mercado para os setores de maior renda, além do
investimento e produgdo destes servigos e insumos relacionados com atividades de fins
lucrativos ou comerciais - incluindo a contratacdo e oferta privada para a provisao financiada
por sistemas publicos de saude - e da ampliacdo do financiamento privado de assisténcia a
salde através de pagamentos individuais ou seguro privado (MACKINTOSH; KOIVUSALO
2005a).

Ainda que haja um debate em torno das diferengas entre, comercializacéo,
mercantilizacdo, liberalizacdo, privatizacdo e outros termos, ha também uma convergéncia no
sentido de que esses processos impulsionariam a transformacdo de um campo da reproducéo
social, antes majoritariamente associado a provisdo publica desmercantilizada, em novas
mercadorias e mercados (CORDILHA, 2020). Assim, as pressdes na direcdo da
comercializacdo derivam de uma combinacdo entre politicas publicas e acbes privadas em
resposta a um novo contexto politico, econémico e social. No nivel global, isso inclui, por
exemplo, a reestruturacdo de corporagdes para obtencdo de vantagens competitivas da
integracdo internacional dos mercados. Da mesma forma, reformas e mudangas regulatorias a
nivel global e local, incluindo reformas nos sistemas de saude, ampliaram as possibilidades de
investimento em novos mercados (MACKINTOSH; KOIVUSALO, 2005a).

Todavia, tais estudos ainda careciam de uma interpretacdo que possibilitasse articular
de maneira mais eficaz o empirico (reformas neoliberais nos sistemas de salde, ascenséo de
organizagOes financeiras internacionais, empresas multinacionais e investimentos financeiros)
e o tedrico (como essas transformacdes influenciam a dindmica dos sistemas de salde e suas
relacbes com a reproducdo do capitalismo contemporaneo). E, ademais, como isso se
relaciona e se desenvolve em cada contexto especifico, dado que cada uma dessas tendéncias
se expressa de forma absolutamente diversa, a partir de fortes determinantes politicos e

institucionais internos.

1.4 QUE LUGAR PARA A FINANCEIRIZACAO NO COMPLEXO MEDICO
INDUSTRIAL?

Alguns trabalhos da década de 2000 buscaram considerar o crescente papel das

financas na dinamica de acumulacéo e concorréncia no Complexo Médico Industrial (CMI)
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especialmente no setor de servicos, a partir de matrizes tedricas distintas. Dentre eles,
destacam-se os autores latinoamericanos.

O primeiro grupo de trabalhos parte da premissa de que, entre os anos 80 e 2000,
houve a formacao de um complexo médico-financeiro ou uma crescente hegemonia de grupos
financeiros no setor salde, fazendo emergir uma disputa entre capitais industriais e
financeiros sobre o controle sobre a producéo de cuidados, sobre seu modo de organizacao e
sobre as proprias definicdes do processo salde-doenca.

Para Vianna (2002), o CMI é o produto histérico da evolucdo do sistema de salde, a
partir do qual a necessidade de reprodugdo dos capitais investidos e as préaticas capitalistas
privadas tornam-se hegemonicas e determinantes das funces, papéis e relacbes de cada ator
no interior do préprio sistema. Dessa forma, no presente, haveria dois determinantes
contemporaneos fundamentais dos sistemas de salde que moldam o comportamento de seus
agentes: a tecnologia e o0 aspecto financeiro da valorizacdo do capital.

O primeiro, associado ao complexo médico-industrial, estaria vinculado
principalmente a emergéncia da industria farmacéutica e de um setor capitalista de producéo
de materiais e equipamentos na segunda metade do século XX, impulsionando grandes
mudancas nas praticas médicas e nas estruturas ligadas a prestacdo de servigos. Neste
contexto, a acumulacdo estaria condicionada pelos avangos tecnoldgicos, na medida em que
as taxas de retorno dependiam de um uso extensivo de tecnologias, levando a um aumento
generalizado dos custos tanto no setor pablico quanto no privado.

O segundo, associado ao complexo médico-financeiro (CMF), estaria ligado a criacao
de um novo mercado de valorizacdo de capital ligado ao sistema financeiro, a partir da
securitizacdo do risco, das praticas de managed care e do crescente financiamento da oferta e
da demanda desde os anos 1970, ganhando forca nas décadas seguintes. Esse tipo de mercado,
intensivo em tecnologia, teria crescido especialmente nos sistemas de salde que se
assemelhavam ao modelo estadunidense, ndo como resultado da evolugdo do CMI, mas pela
expansdo de grupos financeiros associados.

Assim, ainda que corretamente aponte-se para a historicidade do desenvolvimento
capitalista no setor saude e para a crescente influéncia das seguradoras nas relagbes entre
prestadores, médicos, usuarios e industria farmacéutica, as conclusdes séo equivocadas. Para
Vianna (2002), o crescimento desse segmento configura um cenario de embate pela disputa de
hegemonia sobre a organizacdo do sistema de saude entre CMF e o CMI, sendo que o

primeiro tenderia a gastos crescentes e, 0 segundo, a gastos decrescentes.
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Ademais, e valido salientar que a tese do conflito entre capital financeiro e industrial
no setor saude também teve outros adeptos. Iriart (2008) aponta que haveria no mundo
contemporaneo o reposicionamento do complexo médico-industrial em decorréncia da disputa
pelos recursos econdémicos com o capital financeiro. Tal tese assemelha-se a defendida por
Vianna (2002), a qual, posteriormente, é reafirmada em outros trabalhos (IRIART; FRANCO;
MERHY, 2011; IRIART; MERHY, 2017).

Assim, a hegemonia do capital financeiro na mundializacdo do capitalismo teria
colocado o capital produtivo em uma situacdo de expansao limitada. Isto é, o crescimento
desta fracdo do capital teria demandado, no nivel politico, um processo de desregulacdo /
privatizacdo / (re)regulagdo, ampliando o campo de atuacdo do capital financeiro
internacional para o setor salde, em paises onde isso antes era total ou parcialmente vetado.
No nivel ideoldgico, o neoliberalismo recolocaria a questdo da saude a partir da defesa e
implementacédo de reformas que consideravam a assisténcia a satide como bem de mercado.

As organizag0es tipicas desse periodo, criadas diretamente pelas fragdes financeiras do
capital, seriam as managed care organizations (MCQO), empresas lucrativas subsidiarias das
seguradoras e das administradoras de fundos mutuais que passaram a administrar também
fundos de salde publicos e privados para cobertura médica e compra de servigos. Esse
processo ocorreu inicialmente nos Estados Unidos, especialmente a partir da desregulacéo do
Medicaid e do Medicare nos anos 1990, sob o argumento de que as MCQOs poderiam reduzir
custos através de praticas de prevencdo e uso racional de tecnologias. Contudo,
progressivamente, elas se mostraram como instrumento de restricdo de acesso e cobertura
(IRIART MERHY; WAITZKIN, 2000; IRIART, 2008).

Posteriormente, com a desregulacdo e a chegada das seguradoras internacionais e o
capital financeiro transnacional, tal modelo teria sido exportado para a América Latina,
ingressando nos sistemas de salde a partir da aquisicdo de empresas de pré-pagamento e
seguradoras locais detentoras de contratos coletivos, também atingi alguns servi¢cos como
hospitais privados. No Brasil, destacou-se a compra de 49% da Sulamérica pela Aetna, a joint
venture formada por um banco brasileiro e a estadunidense Cigna para gerir a Golden Cross e
a Amico (IRIART; MERHY; WAITZKIN, 2001). No fim dos anos 1990 e inicio dos anos
2000, as seguradoras estadunidenses o0s paises latinoamericanos. N&o séo apresentadas
justificativas para tal, mas afirma-se que o capital financeiro teria cumprido seu objetivo de
instituir a reforma neoliberal e introjetar os pressupostos de mercado (IRIART, 2008).

Para estes autores, as praticas de investidores financeiros relacionadas a maximizacao

dos retornos teriam levado a restricdo de acesso e maior controle de gastos, chocando-se com
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0s interesses dos produtores de medicamentos e tecnologias e criando um conflito
intercapitalista. O complexo médico-industrial, por sua vez, em resposta a estas pressoes, teria
desenvolvido novas estratégias de negociacdo com prestadores e seguradoras,
desregulamentacdo de normas, marketing direto aos usuarios, paralelamente a disseminacéo
de protocolos e da medicina baseada em evidéncias e novas estratégias de medicalizagéo.

As teses de Iriart e Vianna trazem algumas contribuigdes importantes, como a relagdo
do processo de financeirizagdo com mudancas nas praticas assistenciais, como o managed
care, e 0 simultdneo processo de mudancas nas estratégias de comerciais e de medicalizacao
da industria farmacéutica. Todavia, as articulacGes e relagcdes de determinacdo estabelecidas
sdo permeadas por alguns pressupostos tedrica e empiricamente frageis.

O mais notavel é uma suposta dicotomia entre capital financeiro e capital produtivo no
setor de salde. Por consequéncia, isso implicaria em uma disputa de hegemonia entre projetos
incompativeis de reorganizacdo dos servicos e das praticas assistenciais. Como se as
mudancas nas estratégias da inddstria farmacéutica fossem uma reacdo mecénica a
financeirizacdo das seguradoras ou, ainda, que produzissem uma contradicdo entre as
necessidades de acumulacdo dependente de inovacGes tecnoldgicas e 0 modelo de contencéo
de custos e reorganizacao assistencial do managed care.

O proprio caso estadunidense dissolve essa suposta contradicdo: a grande expansao e
consolidacdo das seguradoras e a crescente centralidade de agentes financeiros no setor satde
ndo impds de fato um controle dos custos e da inflacdo médica ou a desaceleracdo da
ampliacdo dos gastos privados. Apesar dos autores reconhecerem isso, oculta-se que a
consequéncia desse processo, dentro da logica proposta, seria a de que o setor farmacéutico
estaria vencendo tal disputa ou resistindo as pressdes do complexo médico-financeiro. No
caso do Brasil, ndo se sustenta a tese de que o managed care foi importado e se generalizou
nos anos 1990 ou de embates evidentes entre seguradoras e industria farmacéutica.

Distanciando-se desta perspectiva, o trabalho de Andreazzi e Kornis (2008) avanga na
compreensdo tedrica da financeirizacdo do setor salde, na medida em que considera o
crescimento da orbita financeira como reflexo de um modo de estruturacdo da prépria
economia capitalista contemporanea, no qual o capital ficticio ganha centralidade nas relacoes
econdmicas e sociais.

A financeirizagdo teria produzido um novo ambiente competitivo com impactos
significativos para as empresas. Por consequéncia da mundializagdo, o capital concentra-se
nos paises centrais e, cada vez mais, forma-se a grande empresa multinacional, integrada

verticalmente e departamentalizada. O predominio dos aspectos financeiros da acumulagéo



S7

favorece a concentragdo e amplia a escala da prépria acumulacdo. Paralelamente, h4 a adocao
de novas formas de gerenciamento e controle possibilitadas pela automacéo e informatica,
com centralizacdo decisoria e descentralizacdo das operagcdes. Além do protagonismo dos
grupos industriais multinacionais, também se tornam relevantes as instituicdes financeiras
bancérias e ndo bancarias, como os fundos de investimento, os quais buscam valorizagdo sem
sair da esfera financeira. Para estes, as empresas investidas se tornam ativos com imperativo
de rapida valorizacdo. Dentro dessa nova dindmica, haveria maior interpenetracdo de capitais
e, assim, seria mais dificil estabelecer fronteiras nitidas entre industria, servicos em geral e
servigos financeiros.

Outro traco relevante do capitalismo contemporaneo é a tendéncia de crescimento da
importancia do setor terciario, gerador de produtos e mobilizador de forca de trabalho, tanto
nos paises industrializados como nos demais. Todavia, isso ndo significa uma dicotomia em
relacdo a industria, pois pode haver complementaridade entre consumo e producdo nesses
setores. Nesse sentido, a ascensdo dos servicos estaria, inclusive, ligada a descentralizacdo
produtiva e centralizacdo decisoria, o que ndo seria exclusividade da industria (ANDREAZZI,
KORNIS, 2008).

No setor saude, as expressdes dessas mudancas seriam: o surgimento de financiadores
privados, a pressdo inflacionaria, a ascensdo do managed care nos Estados Unidos (EUA) e
das medicinas de pré-pagamento no Brasil. Paralelamente, reformas nos programas publicos,
0 acirramento na concorréncia no setor farmacéutico decorrente de um novo ciclo de fusdes, a
integracdo entre seguradoras e MCO com prestadores e o surgimento de multinacionais
ligadas a prestacdo de servigos. Assim, todos esses processos teriam levado a uma
diferenciacdo social dos produtores e produtos que se somam as anteriores, acentuando e
modificando os padrbes de competicdo entre capitais no setor saude. Por conseguinte, isso
teria ampliado a heterogeneidade do processo de acumulacdo, reflexo de alteracbes nas
relaces de producdo e do crescente grau de influéncia do capital financeiro (ANDREAZZI,
KORNIS, 2008).

Portanto, o complexo produtivo da salde envolve processos industriais, financeiros e
de prestagdo de servicos, o que inclui grande variedade de atividades especificas de mercado e
trajetoria. A formagéo destes complexos seria também uma forma de diversificagdo da propria
industria, nas qual os servicos seriam parte das estratégias de competicdo, inclusive no
escoamento da producdo industrial, eliminando intermediarios ou contribuindo para a criacdo
de necessidades. Assim, as relagBes entre inddstria, servicos e servigos financeiros poderiam

conter ndo apenas competicdo entre os componentes meédico-industrial e médico-financeiro
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pelas parcelas da mais-valia que circulam no setor satde, mas também complementariedade
entre as atividades e padrdes de acumulacdo (ANDREAZZI; KORNIS, 2008).

Desse modo, a financeirizacdo ndo é entendida apenas como a predominancia dos
interesses das seguradoras na dinamica de acumulacdo do setor salde, pois mantém-se a
importancia do segmento industrial e a dos servigos é aumentada, além de haver uma
integracdo a oligopolios financeiros internacionais. Para o grande capital, ela permitiria a
constituicdo de grupos com sinergias na acumulacdo no lado industrial, financeiro e de
prestacdo de servigcos. Nesse contexto, o seguro teria a fungdo principal de crédito para o
consumo industrial e de servicos. A manutencdo de uma inflagdo médica, entendida como
processo de criagdo e recriagdo de necessidades sociais em produtos e servigos, ndo seria um
fator contraditério a valorizacdo financeira das empresas deste ramo, especialmente quando a
expansdo da massa de prémios também se mantém acelerada e, em Ultima analise, composta
por crescentes fatias da renda do trabalho e dos gastos das familias na esfera da reproducéo
social (ANDREAZZI; KORNIS, 2008).

Esta abordagem desfaz, entdo, parte da confusdo sobre a suposta disputa entre capital
industrial e financeiro no setor salde, na medida em que trata a financeirizacdo como um
determinante estrutural do capitalismo e da dindmica de concorréncia, com reverberagdes nas
estruturas econdmicas e assistenciais de todo o setor. Ou seja, ndo apenas seguradoras, mas
também passando por profundas transformacdes associadas ao papel crescente dos servicos e
as financas. Além disso, desfaz o suposto conflito entre as estratégias de controle de custos de
prestadores associadas ao managed care e a demanda do setor industrial, supostamente
restringida pelo modelo liderado pelas MCO. Contudo, é importante mencionar que, a
despeito da relevante contribuicdo tetrica, o estudo carece de analises empiricas mais

consistentes da dindmica de acumulacdo de empresas do setor salde.

1.5 SAUDE E DESENVOLVIMENTO NO CONTEXTO DA FINANCEIRIZACAO: QUE
ARTICULACAO POSSIVEL?

Outra linha de pesquisa também buscou atualizar o conceito e as bases tedricas do
CMl, incorporando influéncias marxistas, mas, sobretudo schumpeterianas, keynesianas e
cepalinas (GADELHA, 2003; ALBUQUERQUE; CASSIOLATO, 2002; VIANA; ELIAS,
2007; GADELHA, 2012; GADELHA; TEMPORAO, 2018; COSTA et al., 2017). Trata-se de
uma vertente que traz contribui¢cbes importantes para compreensdo da dindmica capitalista

contemporanea do setor saide no Brasil e busca atualizar a articulagdo entre saude e
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desenvolvimento, resultando em vasta producdo empirica e impulsionando uma série de
politicas governamentais. Apesar disso, ela ndo considera em seus pressupostos a
problematica da financeirizacdo, o que também explica parte de suas limitacoes.

A nocdo de Complexo Econémico Industrial da Saude (CEIS) busca evidenciar o
avanco do déficit na balanga comercial de produtos e insumos que aprofundam a dependéncia
econdmica e tecnologica estrutural do sistema de saide brasileiro. Nesse sentido, A principal
proposicdo é a de que a Idgica econémica condicionada pela acumulacéo, pela inovacéo e pela
dependéncia externa, e a ldgica sanitaria, expressa nas necessidades de salde e acesso
universal, devem ser conciliadas através da acdo do Estado, visando conjugar saude,
desenvolvimento econdmico e social.

Em termos de politicas publicas, a promocéo e sustentacdo de uma articulacéo virtuosa
entre politica industrial e de salde deveria usar o poder de compra, regulacéo e financiamento
para estimular e induzir a incorporacdo de tecnologias de interesse sanitario, fortalecendo do
complexo produtivo nacional da saude de forma articulada com os sistemas de inovag&o. 1sso
promoveria, simultaneamente, o desenvolvimento econdmico (associado a criacdo de valor,
emprego, investimento, renda, conhecimento, entre outros) e contribuiria para a reducdo da
dependéncia e para ao aumentar a sustentabilidade do SUS.

O modelo I6gico dessa linha de pesquisa propde a organizacdo do complexo produtivo
da salde em trés subsistemas: dois relacionados a industria e um aos servicos. O primeiro
seria 0 subsistema de base quimica e biotecnoldgica, o qual que englobaria a industrias de
medicamentos, farmacos, vacinas, hemoderivados, soros e reagentes de diagnostico. Apesar
da existéncia de especificidades nos padrdes tecnoldgicos, competitivos e de especializacdo, a
dindmica deste subsistema é claramente liderada pela indUstria farmacéutica, com dominancia
das empresas multinacionais, especialmente dentro do paradigma da biotecnoldgico
(GADELHA et al., 2012).

J& o segundo seria o subsistema de base mecénica, eletronicas e de materiais, o qual
envolve as industrias de equipamentos e instrumentos mecéanicos e eletrdnicos, Orteses,
préteses e materiais de consumo em geral, cujo padrdo de incorporacdo estd fortemente
associado as praticas médicas. Ele abrange, ainda, segmentos diversificados que vdo desde a
producéo de bens de capital quanto até materiais ambulatoriais e hospitalares de uso rotineiro,
mas cujo polo dindmico e inovador est4 centrado nas industrias de equipamentos (GADELHA
etal., 2012).

Por fim, o terceiro subsistema € o, dos servigos de saude. Ele possui, tem o maior peso

econémico e é forca motriz da demanda da base produtiva. Além disso, possuem capacidade



60

intrinseca tanto de gerar renda e emprego como de constituir o mercado final de outros
segmentos do complexo produtivo da saude, além de participar da dindmica sistémica de
inovacdo. Por isso, tal subsistema estaria configurado nacionalmente sob a forma de sistemas
de salde, que organizando uma rede estruturada de servicos e atividades orientadas por
principios diversos, englobando mdltiplas organizagdes publicas e privadas, com variadas
fungdes assistenciais e distintas complexidades tecnoldgicas, como por exemplo, hospitais,
consultdrios, centros de saude, suporte diagnéstico e terapéutico. No caso desse subsistema, o
maior dinamismo econémico e tecnoldgico estaria nos hospitais e centros de diagnostico de
maior complexidade, demandantes e indutores de novas e diferenciadas tecnologias
(GADELHA et al., 2012).

As contribuicGes dessa abordagem sédo diversas: a afirmacao da necessidade de uma
perspectiva sistémica sobre o conjunto interligado de atividades de producdo de bens e
servicos do setor salde; o correto pressuposto de que ha uma articulacdo enddgena entre as
dimensdes econémicas e sociais do desenvolvimento e, que portanto, 0s aspectos sécio-
sanitarios e institucionais dos sistemas de salde ndo podem ser considerados de forma
descolada da dinamica capitalista setorial, e vice-versa; a consideracdo da dependéncia
externa e da posicao periférica do Brasil no capitalismo mundial como problema central para
anélises do complexo produtivo da salude e do sistema de salde; a producdo empirica
detalhada de aspectos da econdmica e tecnoldgica de setores produtores e prestadores de
servigo no cendrio nacional e internacional.

Ja do ponto de vista tedrico, existem duas grandes auséncias e insuficiéncias nas ideias
propostas pelo conceito de CEIS. Em primeiro lugar, a compreensdo sobre o Estado € estreita,
na medida em que esse é entendido como instrumento de promocdo de uma articulacdo
virtuosa abstrata entre necessidades coletivas no ambito da salde e acumulacdo de capital.
Ainda que o Estado ndo seja considerado neutro, assume-se 0 pressuposto de que o Estado é
um Estado desenvolvimentista, ou ao menos um Estado instrumento dirigido por coalizes
politicas progressistas e desenvolvimentistas, que teria por finalidade e misséo ética arbitrar
os conflitos entre acumulacdo e necessidades coletivas através de politicas governamentais
elaboradas pela tecnoburocracia, visando atingir o desenvolvimento econdmico e social com
soberania nacional.

Nesse sentido, a questdo do Estado aparece de forma dissociada da politica, da
hegemonia e do exercicio do poder, na medida em que os antagonismos de classe, as
contradicbes do processo de acumulagdo setorial, os projetos politico-ideologicos

contrastantes no setor saude, e a reproducdo de estruturas econdmicas, assistenciais e sociais
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que perpetuam padrfes sanitarios e assistenciais regressivos se tornam elementos
pasteurizados e submetidos a acdo do estado desenvolvimentista. Assim, esvazia-se o carater
conflitivo das politicas de saude e das relacbes capitalistas no setor, o papel das classes e
fracbes de classe na conformacdo da organizacdo social da atencdo a salde, o lugar
contraditorio do Estado capitalista na reproducdo e generalizagcdo dos modelos assistenciais
hegemonicos.

Entretanto, mais do que uma auséncia de conflitos, toma-se como pressuposto a
superacdo destes conflitos a partir de um pacto entre o Estado e setores da burguesia industrial
nacional que, por um lado, se beneficiaria da demanda interna das politicas publicas de saude
que visam ampliacdo do acesso e demanda novas tecnologias e, por outro, fortaleceria sua
posicdo frente ao poder econdmico e tecnologico das multinacionais, especialmente as
farmacéuticas. Como resultado, haveria a ampliacdo da soberania nacional.

N&o se trata de negar a necessidade de maior autonomia interna para producdo de
insumos essenciais para a sustentabilidade do sistema de salde, ou da importancia de politicas
publicas que apontem para esta direcdo. Trata-se, na verdade, de questionar os limites dessa
estratégia para transformar as bases regressivas do sistema de salde e a propria viabilidade
politica e historica da pretendida articulagdo virtuosa entre interesses antagonicos liderada
pelo Estado desenvolvimentista, na periferia do capitalismo e em um contexto de
financeirizacéo.

A segunda grande insuficiéncia do conceito de CEIS é justamente a auséncia de
consideracBes mais sistémicas sobre o neoliberalismo e a financeirizacdo, determinantes
estruturais que atuam pressionando na direcdo de: uma maior segmentacdo e regressividade
nos sistemas de salde; restricbes ao aumento do gasto publico e ampliacdo dos gastos
privado com planos de salde e medicamentos; conformacdo de empresas e grupos
econdmicos com interesses bastantes divergentes dos objetivos embutidos na “articulagdo
virtuosa”, que se beneficiam diretamente da segmentacdo; integracdo destes grupos aos
circuitos e a ldgica financeira, com crescente poder politico; um setor publico fraco,
especializado e capturado, sem forca regulatéria frente aos setores empresariais, com pouco
poder de comando e organizacdo sob o conjunto do sistema de sadde frente a fragmentacédo
institucional, privatizagdo da proviséo e a influéncia dos planos de saude na oferta e demanda.

Os estudos sobre 0 CEIS em geral reconhecem o baixo financiamento publico, os altos
gastos privados, e a contradigdo entre o papel dos planos e seguros e a universalidade
constitucional. Além disso, também reconhecem que a dinamica competitiva no setor de

servicos e industrial tem sido crescentemente marcada pela concentragcdo, pela
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internacionalizacdo e pelas fusbes e aquisi¢des. Reconhece-se, ainda, que as assimetrias
tecnoldgicas entre paises centrais e periféricos e a importancia interna superior (em volume de
recursos mobilizados) dos servicos dentro da geracdo de valor no setor saude. Todavia, ndo ha
uma valorizacao das implicacdes tedricas e praticas destes elementos, 0 que compromete o
intuito anunciado de se estabelecer uma alianga entre Estado e mercado em torno do
desenvolvimento, da sustentabilidade do SUS, do acesso universal, da garantia do direito a
salde. Principalmente, quando estas aliancas envolvem fundamentalmente os setores
industriais e desconsideram os profundos impactos da financeirizacéo.

Em resumo, a preocupacao central de inserir a satide na constru¢do de um novo padrao
de desenvolvimento acaba por deixar de lado consideragdes sobre a saude no padrdo de
desenvolvimento de fato existente. Nesse sentido, a pretensdo de “captar, no campo da saude,
a relacdo dialética entre o desenvolvimento das forcas produtivas e sua contradicdo com as
relagbes sociais de producio” (GADELHA; TEMPORAO, 2018, p. 1983) acaba, na verdade,
propondo por propor uma rota de superacdo destas contradi¢Oes, sem discutir suas bases

politicas e sem de fato capta-las em sua historicidade e complexidade no presente.

1.6 A FINANCEIRIZACAO E OS LIMITES ESTRUTURAIS AO GASTO PUBLICO EM
SAUDE

Outra importante contribuicdo sobre as relagdes entre financeirizacdo e salde partiu da
analise dos conflitos e tensdes em torno da expansao do financiamento publico em sadde no
contexto das pressGes pela universalizagdo e constrangimentos gerados pelas politicas
macroecondmicas neoliberais estabelecidas nos anos 1990. Considera-se que esse processo é
condicionado, em ultima analise, pela predominancia do capital ficticio no capitalismo
contemporaneo, sendo a dindmica de valorizacdo financeira a principal beneficiada pelas das
politicas monetéria, fiscal e cambial e por mecanismos de apropriacdo do fundo publico,
incluindo parcelas destinadas aos gastos sociais (MENDES; MARQUES, 2009; MENDES,
2012; 2014).

Nesse sentido, os autores analisam a ascensdo do capital portador de juros e suas
manifestacdes no Brasil, bem como os impactos desta mudanca na configuracdo do Estado e
das politicas sociais. Nesse novo contexto historico, questiona-se os limites para que o fundo
publico exerca sua funcdo como antivalor (OLIVEIRA, 1988; 1998), ou seja,

simultaneamente participar do processo de valorizagdo do capital e garantir parte da



63

reproducdo social através da provisdo desmercantilizada nos moldes dos Estados de Bem-
Estar ou do modelo de seguridade social pretendido no Brasil.

Para Behring (2009), o fundo publico envolve a capacidade de mobiliza¢do de recursos
pelo Estado para intervir na economia, abrangendo empresas publicas, orcamento publico,
politicas monetéria, cambial e fiscal, com captacdo de recursos através de impostos,
contribuigdes e taxas, ou seja, parte do trabalho excedente que se transformou em lucro, juros
ou renda. Assim, o fundo publico é tensionado pela contradicdo entre a socializacdo da
producdo e apropriacdo privada do excedente e atua absorvendo uma parcela da mais-valia
socialmente produzida para sustentar a reproducdo da forca de trabalho e do capital,
socializando os custos da producdo e facilitando a realizac&o do valor.

No contexto do capitalismo sob dominancia financeira, Salvador (2010a,b) aponta que
o fundo puablico exerce funcédo ativa nas politicas macroeconémicas, sendo essencial tanto na
esfera da acumulacdo quanto na das politicas sociais. Ele se relaciona a reproducédo do capital
(1) como fonte importante para realizacdo do investimento capitalista (subsidios,
desonerac0es tributarias, incentivos fiscais, reducdo da base tributaria sobre a renda do capital
no financiamento da reproducédo); (2) como fonte que viabiliza a reproducdo da forca de
trabalho por meio de salérios indiretos e reduz os custos capitalistas; (3) como transferéncia
de valor para o capital financeiro e as classes rentistas na forma de juros e amortizacdo das
dividas; (4) através das funcfes indiretas do estado (infraestrutura, pesquisa, entre outros).

No Brasil em especifico, a hegemonia do capital ficticio é tensionada pela apropriacao e
transferéncia de valor do fundo publico para a esfera financeira a partir de alguns caminhos.
Em primeiro lugar, os servicos da divida publica transformaram o Brasil em plataforma de
valorizacdo financeira, sendo que a politica de superavit primario instituiu a desvinculagao
dos recursos da seguridade social como um dos mecanismos de garantia. Assim, a pressao
sobre 0 orcamento do SUS, suas bases tributarias e financeiras sdo uma constante ao longo de
sua trajetoria. Além disso, também seriam formas de drenagem de recursos do fundo publico
os subsidios, incentivos fiscais e desoneracdes tributarias (para planos de saude, produtores de
medicamentos, equipamentos e insumos e instituicdes hospitalares filantropicas), além das
privatizacdes no interior do setor publico, como no caso das Organizagdes Sociais de Salude
(OSS) e na enorme dependéncia da contratacdo de servigos de saude privados (MENDES,
2012).

Assim, essa contribuicdo é bastante relevante na medida em que coloca a
financeirizagdo como elemento central da dindmica econémica interna e externa,

demonstrando como a restricdo do fundo publico para o financiamento do direito universal a
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salde se expressa claramente nas restricdes estabelecidas pela dindmica macroeconémica que,
em ultima andlise, estdo relacionadas com a prdpria dominancia do capital ficticio no padrdo
de acumulacao do capitalismo brasileiro.

Todavia, uma limitacdo decorrente do proprio recorte do objeto, restrito a dindmica do
fundo publico e do orcamento da saude, acaba por associar as politicas publicas de
privatizacdo a financeirizacdo sem maiores intermediagfes com o processo de acumulagdo
setorial, que é influenciado pelas politicas publicas, mas ndo determinadas exclusivamente por
elas. A extracdo e transferéncia de valor para os circuitos financeiros através da propria
assisténcia a saude privada também tem grande relevancia politica e econémica. Em suma, 0s
apontamentos sobre as relagcdes entre financeirizacdo e o financiamento pablico ndo excluem

outras abordagens complementares do problema.

1.7 POLITICAS DE SAUDE E FINANCEIRIZACAO A PARTIR DA CRISE GLOBAL DE
2008

A partir da segunda década do século XXI, a producéo cientifica sobre as relagdes entre
financeirizacdo e salde evoluiu. Isso se deu a partir de estudos de caso, contribuicfes tedricas
e revisdes sobre transformacdes qualitativas e quantitativas na dindmica dos sistemas de salde
e das corporacGes que o integram, colocando de forma mais evidente as relagfes entre
privatizacGes e reformas com a dominancia financeira. Tal processo se intensifica e ganha
novos contornos a partir do inicio do século XXI e, notadamente, apds a crise financeira
global de 2008, evento central para compreensdo do que ocorre nos anos seguintes.

A crise econémica de 2008, até entdo comparavel em escala e magnitude apenas com a
crise de 1929', teve como gatilho o colapso de ativos ligados ao mercado imobiliario
estadunidense entre 2007 e 2008. Seus efeitos propagaram-se através do sistema financeiro
internacional, o que provocou consequéncias em escala global. Inicialmente, o congelamento
dos mercados financeiros levou a recessdo mundial em 2009, apesar das reacOes
governamentais coordenadas para salvar o sistema financeiro a partir de grandes resgates
fiscais e nacionalizacdo de instituicdes financeiras nos paises centrais, socializando o0s
prejuizos da crise (RUGITSKY, 2020, SAAD-FILHO, 2013, BARROSO; SOUZA, 2013).

Entre os anos de 2010 e 2011, as reverberacGes se manifestaram fortemente na crise

europeia, atingindo principalmente a periferia da Zona do Euro, na medida em que a

! E, mais recentemente, a crise econdmica desencadeada pela pandemia de COVID-19 em 2020.
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combinacdo entre a elevacdo de gastos publicos e a continuidade da queda na renda, da
arrecadacdo e do emprego levou a ampliacdo dos déficits governamentais e a rapida
deterioracdo da divida publica, além do alto endividamento. Além disso, os titulos publicos
desses paises também sofreram ataques especulativos que contribuiram para minar a
recuperacdo econdmica da regido, que permaneceu em recessao entre os anos de 2012 e 2013
(RUGITSKY, 2020).

Na Asia, os impactos econdmicos levaram a uma desaceleracdo do crescimento chinés
e ao encerramento do ciclo de alta nos precos das commodities em 2012, o que reverberou em
paises dependentes da exportagdo de bens primarios, incluindo os latino-americanos. Tal fato
minou uma das principais condi¢cbes econémicas internacionais favoraveis ao sucesso de
governos progressistas da maré rosa, 0s quais conseguiram conciliar crescimento e algum
grau de redistribuicdo e inclusdo. Assim, a crise desarticulou o padrdo de sustentacdo da
economia global na década anterior, apoiado no tripé de paises geradores de demanda (EUA,
Reino Unido, por exemplo), paises exportadores de bens manufaturados (como a Alemanha, a
China e outros da Asia) e exportadores de matéria-prima (como os latino-americanos e a
Russia) (RUGITSKY, 2020).

Dessa forma, imediatamente apds a contencdo parcial do primeiro chogue e com o
aumento do endividamento puablico, o sistema financeiro e muitos Estados retomaram o
argumento da necessidade de estabilizacdo fiscal a partir de cortes de gastos publicos,
sobretudo os sociais, além de novas rodadas de reformas para aprofundar o neoliberalismo
com ajustes marginais no modelo, transferindo os custos da crise para as classes populares
(SAAD-FILHO, 2013, 2019). Tais medidas se mostraram ndo apenas insuficientes para
balancear a economia global, como também exacerbaram as consequéncias sociais da crise e
contribuiram para o forte abalo na legitimidade e na hegemonia do neoliberalismo ao longo da
década. Assim, ele perdeu sua capacidade de convencimento, ainda que tenha mantido sua
capacidade e forca de dominacéo para manter a sua implementagdo (RUGSTKY, 2020).

Isso se refletiu de forma heterogénea entre os paises e pode ser percebido, por
exemplo, na intensificacdo e generalizacdo em escala global de protestos de massa a partir de
2011. Qutros aspectos resultantes desse processo foram o enfraquecimento das instituicGes
democraticas e dos partidos de centro nos Estados Unidos e na Europa, a crescente percepgao
da concentracdo de renda/poder e da impermeabilidade do sistema politico capturado as
demandas populares e a ampliagdo do espaco para alternativas mais radicais & esquerda e a
direita, ainda que os ultimos tenham ido mais longe em eleigdes nos Estados Unidos e Reino

Unido. Na América Latina, a crise impulsionou a tentativa de recomposicdo das forcas
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conservadoras e neoliberais em resposta aos governos progressistas (RUGITSKY, 2020).
Além de sucessos eleitorais como no caso de Macri (Argentina), Pinera (Chile), Lacalle Pau
(Uruguai) e, mais notadamente, Bolsonaro (Brasil). Também foram emblematicas a crescente
instabilidade politica e econdmica e a proliferacdo de golpes juridicos, parlamentares,
judiciais (Brasil, Paraguai, Honduras) e até mesmo militares (Bolivia).

Assim, configurou-se durante a década de 2010 o que tem sido chamado de
neoliberalismo autoritario (SAAD-FILHO, 2019; JESSOP, 2019). Trata-se de um produto de
sua crise de hegemonia e legitimidade, do aprofundamento de suas contradi¢des, da crescente
incompatibilidade entre financeirizagcdo e democratizagdo das relagfes politicas e sociais, 0
que tem levado a uma erosao dos proprios sistemas politicos democréaticos. Em Gltima analise,
0s crescentes impasses entre democracia e neoliberalismo remetem aos paradoxos
fundamentais entre capitalismo e democracia, fundada na separacdo dos aspectos politicos e
econdmicos das relacdes de exploragdo (WOOD, 2011; SAAD-FILHO, 2019).

Nesse sentido, as politicas sociais e de salude também se relacionam aos movimentos
gerais descritos anteriormente. Entre as primeiras, amplia-se a participacdo do setor financeiro
como provedor de bens e servicos sociais e o papel da politica social na garantia de pisos de
protecdo social. Sendo que isso pode ocorrer através da expansdo de programas de renda
minima ou como instrumento de ampliacdo do acesso ao crédito, seguros, produtos e
inovacOes financeiras. Esses devem apoiar 0 consumo e protecdo segmentada de acordo com
a renda dentro de uma crescente individualizacdo do risco e fortalecimento das alternativas de
mercado para a provisdo de servigos, por sua vez crescentemente integradas aos circuitos
financeiros de acumulagéo (FINE, 2014; LAVINAS, 2017a).

Com relacdo as politicas de salde, as principais tendéncias podem ser sintetizadas em
trés niveis. O primeiro relaciona-se com a atualizacao do discurso hegemdnico neoliberal e da
‘Saude Global’ sobre os sistemas de satide no contexto pos-crise. Na Europa, na esteira das
pressdes de instituicbes financeiras e da Unido Europeia para ado¢do de politicas de
austeridade fiscal, acentuou-se a discussdo sobre a sustentabilidade dos sistemas de saude
europeus e, assim, a crise tornou-se oportunidade para impulsionar reformas ja especuladas e
discutidas anteriormente para tentar conter o aumento de custos (THOMSON et al., 2014).
Especialmente os paises da periferia europeia enfrentaram anos de reducdo do gasto publico
combinando reformas orientadas para restringir coberturas, abrangéncia e ampliar
copagamentos, visando promover a “eficiéncia” e “racionaliza¢do” da utilizagao.

A partir de 2010, a Organizacdo Mundial de Salde, por sua vez, passou a promover a

Cobertura Universal de Saude (CUS) como principal diretriz estratégica para os sistemas de
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salde do mundo, o que j& vinha sendo amadurecido na década anterior. Assim, a adesdo a
CUS foi pactuada por diversos paises dentro dos Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel
da Organizacdo NacGes Unidas (ONU), além de contar com o entusiasmo de instituicdes
como o Banco Mundial, FMI, Unicef, Fundacdo Rockfeller, Fundacdo Bill e Melinda Gates,
entre outros. Ainda, é valido mencionar que uma série de estudos tem se dedicado a desvelar
0S pressupostos e objetivos da CUS para além de sua retérica (HEREDIA et al., 2015; BIRN;
NERVI; SIQUEIRA, 2016; QADEER; BARU, 2016; GIOVANELLA et al., 2018; HUNTER;
MURRAY, 2019).

Do ponto de vista politico e ideoldgico, a CUS se tornou uma das principais
ferramentas de redefinicdo das funcbes e objetivos dos sistemas de salde, especialmente em
paises de renda média e baixa, vis a vis a promocéo da provisao e do asseguramento privado
através de arranjos de financiamento que combinam fundos publicos e privados, com
crescente importancia do capital privado e financeiro em iniciativas, programas e agées em
salde, na medida em que os recursos publicos seriam insuficientes para atender os objetivos
subjacentes a CUS. A partir da apropriacédo e reformulacdo da ideia de acesso universal como
direito de cidadania garantido por sistemas universais de salde, a preocupacao passa a ser
com a ampliacdo do acesso através de sistemas de salde que estendam a protecdo financeira a
todos, com pacotes de servigos segmentados e diferenciados entre grupos socioecondmicos,
taxas de utilizag&o, seletividade e focalizag&o.

Assim, é importante salientar que a ideia de protecdo ao risco financeiro se baseia,
fundamentalmente, na criacdo de mecanismos que evitem gastos catastréficos e o
empobrecimento em razéo de despesas com salde pelas familias e individuos. Nesse sentido,
alega-se que os sistemas de salde deveriam ser organizados de modo a permitir a utilizacdo
dos servicos eventualmente necessarios e a0 mesmo tempo evitar as consequéncias adversas
de se pagar por atencdo a saude (SAKSENA, HSU, e EVANS, 2014). Mas, por tras da
justificativa de apoio a expansdo do acesso, a CUS tornou-se pretexto para a ampliacdo da
participacao das financas na dindmica dos sistemas de salde.

Em um segundo nivel, a crise de 2008 também representou, para a dindmica capitalista
do setor de salde, a intensificacdo de uma série de processos relacionados a financeirizag&o.
Sabe-se que, nos anos 2000, ja havia um grande crescimento das fusdes e aquisi¢fes a nivel
global. Nesse sentido, foram registradas 39 operacdes em 1999 e 415, em 2008. Apds uma
ligeira queda em 2008, em 2012 j& foram observadas 432 operagdes. Com relagdo ao valor
das operacdes ha uma oscilagdo maior, na medida em que grandes operacdes tornam o volume

mais volatil. Todavia, houve uma significativa mudanca de patamar: enquanto até 1999 o
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valor da soma das operagcfes ndo passava de US$ 3 bilhGes, a partir de 2004 eles oscilaram
entre US$ 10 e 35 bilhdes. Também se observou a ampliacdo na quantidade e valores nas
fusBes e aquisi¢bes internacionais, ou seja, quando envolve empresas de paises diferentes
(HIRATUKA; ROCHA; SART]I, 2016).

Outro fato notdvel é o descolamento da valorizacdo das agdes do setor salde em
relagdo ao restante da economia a partir da recuperacdo econdmica da crise de 2008,
especialmente em paises emergentes. Em uma amostra de 23 paises desenvolvidos, as acdes
de empresas do setor saude se valorizaram mais de 200% entre 2009 e 2017, sendo que houve
cerca de 150% de valorizacdo média das a¢des de todos os setores da economia. Em paises
periféricos “emergentes”, enquanto as acdes como um todo se valorizaram apenas cerca de
20% entre 2009 e 2016, as do setor saude chegaram a cerca de 175%, o que se justificaria pela
tendéncia de ampliacdo mais acelerada dos gastos em saude (KRECH et al., 2018).

Em um terceiro nivel, na década de 2010, nota-se que a integracdao estrutural da
dindmica capitalista do setor saide a financeirizacdo atinge nova escala e patamar, na medida
em que os altos retornos oferecidos pelas empresas do setor saude as posicionaram
internacionalmente como alvo estratégico de investidores em um contexto de crescente
instabilidade sistémica. O relatério da companhia global de investimentos Bain Capital expde
a ascensdo do setor saude como uma classe de ativos dindmica no mercado internacional, bem
como sua crescente relagdo com os ciclos econdmicos globais e as bolhas financeiras. A
mensagem inicial assinada por executivos € transparente quando eles afirmam que: In the face
of growing economic and sociopolitical instability across the globe, healthcare assets
attracted investors at record levels. Em outro trecho, eles ainda declaram: as the economic
expansion extended further beyond historical norms, investors flocked to recession-resistant
healthcare investments ahead of an inevitable downturn (BAIN & COMPANY, 2019).

O mesmo documento mostra que as fusbes e aquisicdes no setor sadde, promovidas
tanto por fundos de private equity quanto por corporagdes, cresceram consistentemente em
quantidade e valores envolvidos ao longo da década. Para as corporacdes, as aquisicGes sao
consideradas o caminho mais importante na manutencdo do aumento de receitas e retornos
aos acionistas. Os Estados Unidos continuam como a regido mais ativa, seguido pela Europa e
Asia, sendo que a proviso de servicos e atividades relacionadas continuam como o setor mais
destacado. Além disso, destaca-se 0 pequeno espaco ocupado pela América Latina e Africa no
mercado mundial. A intensificacdo da competicdo por ativos do setor salde, além de
aumentar os pregos das operagOes, estimula investidores corporativos e financeiros a

desenvolver novas taticas e transagdes, através de parcerias com outros investidores,
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diversificacdo, atencdo aos mercados publicos e adocdo de novas estratégias de criacdo de
valor (BAIN & COMPANY, 2019).

Diversos estudos avancam na compreensdo de aspectos da financeirizacdo em
diferentes paises e campos do setor saude. Nos Estados Unidos, os efeitos da consolidagédo
dos mercados de seguros e hospitais e de uma atuacdo mais ativa dos fundos de
investimentos, especialmente a partir do Affordble Care Act de 2010, se mostraram positivos
para 0 desempenho e para os retornos de provedores e seguradores (ROBINSON 2004,
ROBBINS; RUDSENSKE; VAUGHAN, 2008; ZUCKERMAN, 2011; DONG, 2014;
SCHOEN; COLLINS, 2017; LEE; ZHANG, 2017; APPELBAUM; BATT, 2020). Além
disso, também aumentaram a pressdo pelo aumento dos prémios pagos pelos segurados e dos
precos praticados no setor hospitalar (DAFNY; DUGGAN; RAMANARAYANAN, 2012;
DAFNY, 2015; DAFNY; HO; LEE, 2019).

Tais processos pavimentaram o caminho para grandes movimentos protagonizados
pelas cinco maiores seguradoras, assim como a aquisi¢do da seguradora Aetna pela CVS em
2018, reunindo no mesmo grupo seguradora, gestora de beneficio farmacéutico (PBM),
clinicas privadas e farmécias. Além da entrada empresas como Amazon, Apple e Samsumg no
mercado da salde (DAFNY, 2017; 2018; BAIN & COMPANY, 2018). Isso evidencia como a
hiper conglomeracédo derruba barreiras entre distintas atividades econdmicas e assistenciais do
setor saude e aponta para a constru¢do de modelos de negocios integrando diferentes niveis
das cadeias de valor do setor saude, além de levar a uma concentracdo de poder e recursos
assistenciais em poucas empresas. Além disso, a entrada de gigantes tecnoldgicas também
demonstra que eles possuem interesses estratégicos no setor em questdo e, por isso, possuem
papel crescente na introducdo de novos paradigmas tecnolégicos aplicados aos servicos e
cuidados em saude e na transformacao dos modelos assistenciais.

Os impactos da financeirizacdo também foram sentidos nas principais empresas
transnacionais farmacéuticas sediadas nos Estados Unidos e na Europa, lideres do processo de
acumulacdo e inovacdo a nivel global. Observa-se que a estrutura patrimonial é altamente
dispersa e, além disso, hd um crescimento da distribuicdo de retornos aos acionistas,
executivos e investidores institucionais, enquanto o mercado de acbes é utilizado para
viabilizar grandes aquisi¢des e maior controle de mercado. Assim, a ado¢do do modelo
blockbuster como estratégia de competicdo e inovacdo é influenciada por esse processo, na
medida que a valorizagcdo financeira estd diretamente atrelada as vendas desses produtos
(MONTALBAN; SAKINGC, 2013). Outros autores ainda argumentam que 0s modelos de

negocios financeirizado das empresas estadunidenses sdo responsaveis pela diminui¢do na
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produtividade e reducdo dos gastos com inovacdo, a despeito do ambiente favordvel a
pesquisa e desenvolvimento (TULUM; LAZONICK, 2018).

Em estudo de revisdo sobre o assunto, destaca-se que a dominancia financeira se
manifesta na industria farmacéutica por varios caminhos: pelo fortalecimento da concepcéao da
empresa farmacéuticas como ativos, pela crescente participacdo dos fundos de alto risco no
capital, pelo protagonismo dos ativos intangiveis, pela maximizagdo do valor dos acionistas,
pela desintegracdo vertical das atividades e também pela intensificacdo de fusdes e aquisi¢des
e encurtamento do horizonte de planejamento (SOARES et al., 2020). Portanto, esses estudos
evidenciam que a logica da financeirizagdo se expande para todos os elos do complexo
produtivo da salde, inclusive nos setores tipicamente industriais, e ndo apenas nos seguros e
Servigos.

Ademais, estudos de caso aprofundados também fornecem evidéncias consistentes
sobre a interrelacdo da financeirizagdo como reformas incrementais no contexto neoliberal.
Na Franca, por exemplo, o crescimento da aquisi¢do compulsdria de seguros complementares
caminha lado a lado com a expansdo dos mercados, a concentracdo e centralizacdo do capital
(CORDILHA; LAVINAS, 2018). Também houve aumento da participacdo do setor financeiro
no proprio financiamento e na provisdo publica, penetrando nas instituigdes, burocracias
administrativas e prestadores (CORDILHA, 2020).

No financiamento de longo prazo, houve mudancas na gestdo das dividas ligadas a
Seguridade Social, ainda nos anos 1990, as quais deixam de ser roladas por bancos publicos e
passam para seguros de dividas comprados por investidores, cujos retornos foram assegurados
por mudancas tributarias e regulatérias. Ja nos anos 2000, mecanismos de financiamento de
curto prazo para o financiamento de despesas correntes também foram introduzidos. A
expansdo e qualificacdo da infraestrutura hospitalar deixaram de ser uma atribuicdo do
governo ao longo dos anos e 0s recursos passaram a ser levantados atraves de créditos
bancérios pelas instituicGes sanitérias. Isso levou a interdependéncia entre o sistema de salde
e os agentes financeiros e a incorporacdo de processos, técnicas, objetivos e culturas
associadas as financas no interior das instituicGes de saide (CORDILHA, 2020)

Na Inglaterra, observou-se que as reformas no National Health System (NHS)
permitiram que a ldégica financeira penetrasse em estruturas, processos, objetivos e
investimentos ligados ao sistema de saude britanico. Assim, as reformas nos anos 1990
mudaram os processos de financiamento e transferéncia de recursos a partir da criacdo de
guase-mercados no interior da provisdo publica que mimetizam estruturas financeiras e

estimulam a competicdo interna. Processos financeiros foram incorporados na gestéo publica
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para a contratacdo e remuneragdo de provedores publicos e privados. Além disso, foram
introduzidos mecanismos de parceria publico privada nos quais o setor privado financia
investimentos em infraestrutura hospitalar (construcdo, gestdo e operacdo dos hospitais), a
qual, posteriormente, é alugada para o proprio NHS por décadas com alta lucratividade para
os financiadores (geralmente investidores financeiros institucionais). Em 2012, uma nova
rodada de reformas ampliou a captacdo de receitas de pacientes privados pelo sistema publico
de 2% para 49%, além de aumentar a proporcdo de contratacdo de provedores privados.
Assim, a provisdo de servicos de salde se transforma cada vez mais em ativo financeiro
(BAYLISS, 2016).

Entre os paises periféricos, como a Turquia, a busca de investidores por portfolios
mais rentaveis e novos mercados apds a crise econdémica de 2008 levou a um aumento da
procura de ativos hospitalares por private equities e fundos multimercado (hedge), com
estadia de curto e médio prazo. Investidores apontam que, entres os fatores que os atrairam,
estdo a inelasticidade da demanda, o crescimento significativo do gasto per capita em salde e
do PIB, a estabilidade politica, o envelhecimento populacional e a compra de servicos
privados pelo setor publico estimulada por reformas neoliberais realizadas nos anos 2000.
Nesse contexto, o Estado teve papel decisivo em reformas e regulages que geraram novas
oportunidades de mercado. Os investimentos impulsionaram a formacdo de grandes redes
hospitalares, diversificacdo, disseminacdo de imperativos financeiros na gestdo, integracéo do
capital da burguesia local aos circuitos financeiros e crescimento da proporcdo de leitos
privados (VURAL, 2017).

Na india, observa-se um influxo exponencial de capitais externos e empresas
multinacionais no setor hospitalar a partir da liberalizacdo do investimento estrangeiro direto,
o qual é direcionado principalmente para servigos superespecializados e terciarios,
principalmente nas regides metropolitanas, superando inclusive 0s investimentos
governamentais (HOODA, 2015). Além disso, a privatizagdo é promovida e estimulada,
apontando para uma mudanca nas proprias bases de financiamento do sistema de saude:
muda-se gradualmente da provisdo de servigos baseadas em impostos visando acesso
universal para o financiamento de seguros através de impostos visando cobertura universal
(HOODA, 2016).

No caso brasileiro, estudos recentes demonstram como a financeirizagdo foi elemento
central da articulagdo entre a dindmica de acumulacdo e da protecdo social, sendo ainda
componente estruturante das politicas sociais nas mais diversas areas: previdéncia, habitagéo,

educacdo, saude, programas de transferéncia de renda, beneficios de prestacdo continuada,
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acesso ao crédito, entre outros (LAVINAS, 2017a, 2017b; SESTELO et al., 2017, LAVINAS;
GENTIL, 2018). Na saude particularmente uma série de estudos aprofundaram
significativamente a compreensdo das transformacdes associadas a dominancia financeira
entre as décadas de 2000 e 2010, as quais serdo abordadas nos proximos capitulos.

Murray e Hunter (2019) consideram que a financeirizacdo da salde representa uma
nova fase do desenvolvimento capitalista no setor que se constroi apds 40 anos de rodadas de
privatizacdo e reformas neoliberais. O momento atual se diferenciaria pela énfase no processo
de criacdo e ampliacdo zonas de investimentos e classes de ativos financeiros rentaveis que
podem ser comercializados entre os capitais domésticos e transnacionais. Eren Vural (2017)
destaca que a financeirizacdo pode afetar a estabilidade financeira e organizacional, o custo
dos servicos, as iniquidades no acesso e as politicas de satde como um todo.

Por fim, ambos convergem no entendimento de que esse processo ndo é um
movimento determinado apenas externamente, mas também é intermediado e promovido por
aliancas politicas entre governos e 6rgdos publicos domésticos, fracdes capitalistas do setor
salde e agentes financeiros, como bancos, fundos de investimento e agéncias multilaterais.
Destacam, ainda, que a financeirizacdo viabiliza uma crescente transferéncia do fundo publico

e dos rendimentos do trabalho para o setor financeiro.

1.8 O PAPEL ATIVO DAS CORPORACOES DO SETOR SAUDE NA
FINANCEIRIZACAO NO BRASIL E A IMPORTANCIA DA CONSTITUICAO POLITICA
DA HEGEMONIA

O desempenho notério, a rapida transformacdo e a mudanca no padrdo de atuacdo
politica de diversas empresas do setor salde durante governos progressistas no Brasil trouxe
indagacOes a respeito da natureza desse processo. Nesse sentido, Bahia (2012, 2013)
identifica relacOes entre a consolidacdo, a capitalizacdo via fundos de investimentos, a
reconfiguracdo do mercado de planos e seguros de salde e a atuacdo politica de seus
representantes junto ao legislativo, aos Ministérios da Economia e Agéncia Nacional de Salude
Suplementar (ANS). Esta tltima foi influenciada por agentes do mercado desde sua fundacéo
em 1998 e, durante 0s governos progressistas, passou a ser a instancia que contribui para
maximizar e legitimar a financeirizagéo.

Durante a primeira década do século XXI, o processo de reorganizagdo e expansao do
mercado de planos assistiu a uma impressionante revitalizacdo das medicinas de grupo e do

mercado como um todo. Empresas antes contrarias a internacionalizacdo e demandantes de
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recursos publicos cresceram, dispensando grandes investimentos de expansdo assistencial
interna ou adocdo de préticas gerenciais como 0 managed care. As instituicGes privadas
passaram por um processo decomplexificacdo, algumas adentraram o mercado de acoes,
apoiaram sua expansdo em aportes de fundos de investimentos, tornaram-se protagonistas das
fusbes e aquisi¢des (incluindo laboratérios e hospitais). Da mesma forma, a concentracao
econdmica e de poder também buscou representantes aos postos administrativos e politicos
estratégicos, paralelamente a aproximacdo de empresarios de politicos de esquerda e centro-
esquerda, agora no governo, e a crescente influéncia na agenda publica (BAHIA, 2013).

Ao analisar o caso da operadora Amil, nota-se que as mudancas na escala de operagéo
de empresas de planos de saude entre os anos 1980 e 1990 credenciaram-nas para intermediar
as relacdes entre demanda e os prestadores de servigos de satude em novas condi¢fes. A partir
dos anos 2000, se configurou um padrdo de acumulacdo financeirizado, marcado pelas
estratégias de crescimento, por fusdes e aquisi¢des, pela diversificacdo de atividades e pela
abertura de capital e valorizacdo financeira bastante superior a ampliacdo da clientela
(BAHIA, 2016a).

Nessa perspectiva, Sestelo (2018a; 2018b) desenvolveu com maior rigor teorico e
empirico, um estudo a acerca de como as principais empresas de planos de saude, incluindo
seguradoras, medicinas de grupo, administradoras de beneficios, se transformam de empresas
pequenas e incipientes em grupos econdmicos complexos, multifuncionais e multissetoriais,
capazes de impor sua agenda politica, construir aparatos de disputa ideoldgica e,
principalmente, integrar-se deliberadamente ao padrdo de acumulacdo dominado pelas
financas, porém ndo como vitimas de um processo exdgeno. Assim, essa integracdo explica a
intensificacdo do processo de mudanca qualitativa e quantitativa, estrutural, a partir dos anos
2000. Além disso, o trabalho também destaca a centralidade do mercado de planos e seguros
de salde para a dindmica capitalista do setor saude no Brasil, ja que permite maltiplas
interfaces de relacionamento comercial e detém o poder de gestdo financeira sobre os valores
de contraprestacdo pagos pelos trabalhadores/clientes e empregadores. Isto é, parte da massa
de salérios destinada a reproducdo social e parte da mais-valia apropriada nas atividades
produtivas.

Mais recentemente, uma série de trabalhos, aos quais inclui-se esta tese, avangam na
compreensdo das relacdes entre a financeirizagdo e a acumulacdo de capital no setor saude.
Isso ocorre a partir da analise concreta de cerca de 70 empresas do setor saude de seis
diferentes segmentos (planos de saude, servi¢os de apoio ao diagnostico e a terapia, hospitais

privados, organizagdes sociais, varejo farmacéutico e industria farmacéutica). Todos eles sdo
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desdobramentos (totais ou parciais) do projeto “Complexo Econémico Industrial da Saude,
inovacao e dinamica capitalista: desafios estruturais para a constru¢éo do sistema universal
no Brasil”, cuja metodologia geral é descrita por Bahia et al. (2021).

Os trabalhos de Andrietta e Monte Cardoso (2021) e Mattos et al. (2021a) constatam a
crescente integracdo do setor saude a logica sistémica da financeirizacdo, a partir da analise de
informagdes contébeis-financeiras e patrimoniais. Observa-se o desempenho econémico
notdrio e 0 aumento de porte em relacdo as maiores empresas brasileiras e as de capital aberto
no pais, a valorizacdo patrimonial e centralizacdo de capital, mudancas nos padrdes juridico-
organizacionais, de governanca, financiamento, propriedade e controle. Nessa perspectiva, a
tese de Andrietta (2019) contribui com uma andlise sobre os impactos desse processo para a
concorréncia entre Planos e Seguros de Saude (PSS), Hospitais Privados (HP) e Servicos de
Apoio ao Diagnostico e Terapia (SADT). Ainda, outros estudos de caso analisam a dinamica
especifica dos diferentes segmentos incluidos (MATTOS et al., 2021b; SANTOS et al., 2021;
SODRE et al., 2018, TURINO et al., 2021a e 2021b; MONTE CARDOSO; ANDRIETTA,
2021; SESTELO et al., 2021).

Assim sendo, a financeirizacao parece ter entrado de maneira definitiva nas analises da
Saude Coletiva e de economistas no Brasil. Nota-se que o tema vem sendo mais abordado por
autores de distintas vertentes tedricas, em analises dos impasses e limites do processo de
implantacdo do SUS e reforma sanitéaria, em estudos sobre a dindmica politica, da hegemonia
e do poder no setor saude ou em contribuicbes sobre os impasses e possibilidades do
Complexo Econdémico-Industrial da Saude (CEIS) (MONTEIRO, 2018; SANTOS, 2018;
PAIM, 2018a, b; SARTI; HIRATUKA; FONSECA, 2021; GADELHA, 2021;
CASSIOLATO; FALCON; SZAPIRO, 2021; ROCHA, 2021; MARTINS; OCKE-REIS;
DRACH, 2021).

Se, por um lado, tal processo permite a ampliacdo da discussdo do problema, por
outro, corre-se o0 risco de incorrer em generalizacdes e abstracdes distantes da materialidade
politica, econémica, ideoldgica, institucional e social que a dominéncia financeira imprime na
estrutura de poder e na organizacdo social da assisténcia a salde, mantendo-a como ‘fator
externo’ e sem levar as ultimas consequéncias seus desdobramentos para as aspiragdes de
politicas de salde universais e abrangentes. Por isso, além do aprofundamento das
formulacGes teoricas e da necessidade de certo rigor conceitual na aplicacdo do termo, séo
necessarios estudos de casos concretos que subsidiem a compreensdo de processos

intrinsecamente complexos, além de historicamente e socialmente determinados.
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1.9 FINANCEIRIZACAO COMO DETERMINANTE HISTORICO-ESTRUTURAL DA
ORGANIZACAO SOCIAL DA ASSISTENCIA A SAUDE NO CAPITALISMO
CONTEMPORANEO

Em consonancia com as analises realizadas pelos autores aqui citados, € possivel
afirmar que a financeirizacdo é um determinante historico e estrutural central da organizacéo
social da atencdo a saude nas sociedades capitalistas contemporaneas. Assim, para finalizar
esta reflexdo, destacamos dez consideragdes criticas sobre tais evidéncias.

Primeiramente, ha uma grande diversidade de formas e mecanismos pelos quais a
financeirizacdo pode impactar os sistemas de saude, com grandes variacdes de escopo,
velocidade e intensidade entre paises. Isso se deve em partes a propria heterogeneidade da
configuracBes politica-institucional dos sistemas de salde em termos de principios,
organizacédo, financiamento, provisdo, correlacdo de forcas sociais etc. Dessa forma, ainda
que tendéncias gerais possam ser identificadas, o desafio de investigacdo passa muito mais
pela compreensdo da especificidade dos processos historicos e politicos de cada pais e de sua
interacdo com os determinantes sistémicos do capitalismo contemporaneo

Uma segunda observacgdo é de que os efeitos da financeirizacdo e do neoliberalismo
nos sistemas e das praticas de salude ndo podem ser compreendidos sem uma consideracdo
simultdnea das transformac6es nos setores publico e privado. Trata-se de compreender como
Estado, mercado, classes sociais, instituicbes e relacdes de poder atravessa o campo da
assisténcia a saude transformando a dindmica e 0os meios da reproducao social.

Em terceiro, € evidente que em geral a financeirizacdo ndo aparece como um efeito
previsto e enunciado de reformas incrementais ou radicais associadas a modernizacdo
neoliberal dos sistemas de saude, tradicionalmente justificadas como medidas gerenciais para
controlar custos, ampliar acesso e aumentar eficiéncia. Mas, avanca na medida em que
penetra em novas e antigas estruturas assistenciais e institucionais publicas e privadas, em
mecanismos e processos associados a organizacdo e gestdo dos sistemas de salde, conectando
fluxos de capitais, recursos econdémicos e ativos publicos e privados aos mercados financeiros
nacionais e internacionais, de forma direta e indireta.

Em quarto lugar, as mudangas podem ser lentas e cumulativas, levando décadas.
Todavia, a partir dos anos 2000 e 2010 cada vez mais as reformas apontam diretamente para
um maior protagonismo de investidores e mecanismos financeiros como solucdo para as
limitacdes dos Estados em financiar e prover servicos de saude publicos e universais e para

impulsionar transformacdes tecnologicas.
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Isso fica evidente ndo apenas na ampliagdo os espagos mercantilizados e de
valorizacéo de capital no interior dos sistemas de satde, mas no préprio discurso ideoldgico e
nas politicas estabelecidas internacionalmente por instituicbes multilaterais, financeiras e
filantrocapitalistas (como a Organizacdo Mundial de Saude, Unido Europeia, OCDE, OMC,
FMI e Banco Mundial, Fundagéo Bill e Melinda Gates, Fundagdo Rockfeller etc.) como
diretrizes para os sistemas de saude. Na década de 2010, o conceito de Cobertura Universal de
Saude (CUS) veio como forma de conciliar a ampliacdo dos gastos publicos e da cobertura de
servicos com a ampliacdo dos mercados e do papel do setor privado nos sistemas nacionais de
salde especialmente em paises do Sul Global.

Uma quinta observacdo é de que estes movimentos ndo acontecem de forma
dissociada do movimento mais amplo do capital a nivel global. Na medida em que, como
tendéncia estrutural, a financeirizacdo se expande em direcdo a diferentes setores da economia
e da vida, o setor saude é progressivamente incorporado a esta espiral, especialmente apds a
crise global de 2008. Evidéncias apontam aquecimento das atividades de fusdes e aquisicdes,
ascensdo de empresas transnacionais do setor salde, maior atuacdo de fundos de
investimentos e outros agentes financeiros, especialmente nos servicos de saude. Os influxos
de capitais ndo dependem apenas da criacdo de novos mercados e ativos por reformas pro-
mercado, mas do proprio movimento especulativo e conjuntural dos capitais financeiros
nacionais e transnacionais, sujeitos a oscilacGes, incertezas e estratégias de curto prazo. Ao
final da década, o setor saude se consolidou como refugio de investidores para diversificacdo
de risco e garantia de rentabilidade frente as crescentes instabilidades sistémicas. Isso se
intensifica ainda mais a partir da pandemia de Covid-19, na medida em que a industria da
satde foi das menos impactadas pela recessdo global e tem oferta ganhos superiores aos de
outros setores da economia.

Em sexto, as corporacbes do setor salde tem papel ativo na no processo
financeirizacdo dos sistemas de satide. Como padréo sistémico, a financeirizacdo impacta na
estrutura e estratégia de acumulacdo das empresas financeiras e nao-financeiras, que passam
por mudancas na organizacdo interna, estrutura do capital, financiamento e escopo de
atividades. No setor salde, as empresas com melhores resultados e potencial de valorizacao
buscam ativamente a capitalizacdo a partir de investimentos externos, compra e venda de
ativos e acOes, visando acelerar o proprio processo de expansdo e acumulacdo. Tambem
passam a depender e explorar cada vez mais 0s mercados de titulos e dividas, derivativos, se
apoiar em mecanismos de securitizacao e repasses de risco e até gerando receitas a partir em

investimentos financeiros. A entrada de investidores financeiros, nacionais e estrangeiros,
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amplia influxo de capitais externos e a crescente integragdo das estruturas econdmicas e
assistenciais do setor saude aos circuitos financeiros.

Na medida em que estas ligacdes se consolidam, desenvolve-se um processo enddgeno
de transformacdo, que também pode se dar pela entrada de agentes financeiros externos
explorando servigos publicos e privados. Naturalmente, existem enormes diferencas sobre
como a ldgica financeira prevalece entre empresas produtoras de insumos e de servigos, entre
empresas de paises centrais ou periféricos, de tamanhos e escopos distintos, etc. Estas
consideracGes merecem atencao futura.

Como consequéncia, e em sétimo lugar, este processo pode ter desdobramentos na
disputa de hegemonia e até mesmo na soberania sanitéria dos Estados nacionais sobre as
politicas de satde. No plano interno, na medida em que as empresas do setor saude crescem e
se integram a financeirizacdo, as fracdes proprietarias e executivas também se fortalecem
politicamente ao convergir interesses com elites financeiras e ao ampliar o acesso e influéncia
politica sobre grupos, nucleos e esferas de poder do Estado. Tais agentes também mais
comprometidos com a disputa ideoldgica sobre as praticas, modelos e sistemas assistenciais,
podendo assumir o papel de formuladores de politicas e modernizadores dos sistemas de
salde. Assim crescem as barreiras para o controle democrético, para acdo do Estado baseada
no interesse coletivo, e a implementacdo para politicas de salde que apontem para maior
justica social ou confrontem as bases do padréo de acumulagéo estabelecido, o0 que seria, em
ultima andlise uma afronta as “regras do jogo”, aos investidores, a ‘“seguranga” e
“previsibilidade” do mercado de capitais.

Uma oitava consideragdo € de que a longa tendéncia histérica de aumento dos custos
médicos, pretérita ao neoliberalismo e sem indicios de reversdo, estd diretamente ligada a
incorporacdo de tecnologias que impactam nos custos dos produtos industriais e dos servicos
e se reflete no valor da assisténcia. No contexto da financeirizacdo, 0s custos crescentes e 0
potencial comercial das inovacdes, protegidas por propriedade intelectual e disseminadas sob
estratégias de mercado, se tornam pilares de uma base sélida que justifica a expansdo da
oferta e da demanda e permitem a valorizacdo constante dos ativos do setor salde na esfera
financeira diante da expectativa de ganhos futuros, seja no setor de servicos seja na industria.
Ou seja, ha uma retroalimentacdo entre a ldgica financeira e a logica da incorporacdo de
tecnologias, com consequéncias diretas para as assimetrias tecnologicas globais e a profunda
dependéncia financeira e tecnoldgicas dos paises periféricos.

Além disso e em nono lugar, no caso dos servigos, a concentracdo e formacao de

grandes grupos integrados a logica financeira ou acesso a grandes investidores torna-se uma
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condigdo fundamental para incorporar novas tecnologias, seja para propiciar a ampliagdo de
escala, integrar operacdes, implantar novos modelos assistenciais e gerenciais, diversificar o
escopo de atuacdo. Estas empresas em especial, parecem estar mais bem posicionadas para
introjetar e disseminar as inovacoes relacionadas a quarta revolucédo industrial (telemedicina,
internet das coisas, big data, inteligéncia artificial, aprendizado de maquinas etc.) dentro de
pressupostos coerentes com suas necessidades e padrdes de acumulagéo financeirizados. Isso
pode indicar o fortalecimento um padrdo de incorporacdo via setor privado que atua para
aprofundar a segmentacéo e a extracdo de valor das atividades relacionadas a saude.

Por fim, a décima e Ultima reflexdo é que na medida em que privatizacdo dos sistemas
de saude e financeirizagcdo se combinaram nas ultimas décadas, também se intensificou a
expropriacdo de recursos coletivos dos trabalhadores e do Estado pelo Complexo Médico
Industrial Financeiro. Se por um lado a ampliacdo de gastos publicos e privados nao da sinais
de regressdo, por outro lado o fracasso dos objetivos e promessas dos sistemas de saude
alimentam um quadro maior de insatisfacdo social e aumento das desigualdades, assim como
o clamor pelo fortalecimento dos servigos publicos, que ganharam novo peso simbdlico a
partir da pandemia de COVID-19. Assim, a dindmica da financeirizacdo na salde também
aprofunda contradicGes relacionadas ao contexto da crise das democracias liberais ocidentais
e do neoliberalismo. Em um cenario de instabilidade politica econdmica global e, em muitos
casos, convulsdo social, também se abrem novas brechas para a politizacdo da questdo da
salde e do direito a salde de forma articulada a propostas alternativas de justica social e

democracia substantiva.
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CAPITULO 2 - EXPRESSOES DA FINANCEIRIZACAO EM EMPRESAS E GRUPOS
ECONOMICOS DO SETOR SAUDE NO BRASIL: ELEMENTOS TEORICOS E
METODOLOGICOS PARA A CONSTRUCAO DE UMA PESQUISA

O projeto “Complexo Econdmico Industrial da Saude (CEIS), inovagdo e dindmica
capitalista: desafios estruturais para a construgcdo do sistema universal no Brasil” teve como
objetivo analisar as expressdes da financeirizacdo, enquanto determinante estrutural do
capitalismo contemporaneo, em empresas e grupos econémicos do setor satude no Brasil. A
metodologia geral da pesquisa é descrita por (BAHIA et al., 2022).

Foram consideradas trés dimensfes transversais de exploracdo empirica, aplicadas a
todos as empresas e subsetores selecionados. A primeira delas, Contabil-financeira, teve como
objetivo analisar, a partir de indicadores contabeis, a magnitude da expansdo, desempenho
econdmico-financeiro e incorporacdo da logica financeira nas empresas (ANDRIETTA,;
MONTE-CARDOSO, 2021). A dimensao Politica, por sua vez, buscou caracterizar mudancas
nas formas de representacdo e acdo politica empresas do setor salde no contexto da
financeirizacdo. A dimensdo Patrimonial (MATTOS et al., 2017) busca captar expressdes de
mudancas quantitativas e qualitativas na organizacdo, estrutura e estratégia de empresas do
setor saude que refletem padrdes de acumulagdo com maior ou menor grau de correlagdo com
a financeirizacao.

Nessa direcdo, a evolucdo das empresas, bem como aspectos da concorréncia e
acumulacdo podem ser apreendidos através de categorias analiticas da Economia Industrial
(KUPFER; HASENCLEVER, 2013; DANTAS et al., 2013. A analise de aspectos como a
estrutura organizacional (DANTAS et al., 2013) estrutura de capital, financiamento (PINTO
Jr., 2013) e diversificacdo (BRITTO, 2013) contribuem para a sistematizacdo de evidéncias.
Ademais, permitem relacionar observacdes empiricas aos efeitos da financeirizacdo nas
formas de operacdo e organizacao das corporagdes do setor salde.

Nesta direcdo, este capitulo e os demais da Parte Il se voltam para a andlise de
expressdes e desdobramentos da financeirizacdo no padrdo de acumulacéo e nas estratégias de
empresas e grupos econdmicos do setor salde brasileiro, a partir de sua dimenséao patrimonial.
Como objetivos especificos, destacamos: (1) analisar a estrutura organizacional, as formas
institucionais e as atividades econdmicas e assistenciais exercidas pelas empresas em 2017
(2) analisar a composic¢do do capital, identificando o perfil e participagdo de investidores,
controladores, socios; acionistas e administradores das empresas em 2017 (3); quantificar e

sistematizar as operagdes patrimoniais realizadas pelas empresas entre 2008 e 2016; (4)
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reconstituir a trajetdria das empresas entre 2008 e 2016, analisando as dinamicas de
concorréncia e expansao.

O conceito de financeirizacdo e suas consequéncias para as corporacfes (BRAGA,
1997, 2015; BRAGA et al., 2017) orientam de maneira transversal todo delineamento da
pesquisa empirica e a formulacdo de hipdteses e interpretacdo dos resultados encontrados.
Assim, o desenvolvimento da metodologia exige um esfor¢co permanente de aprimorar o
tratamento das informacgdes obtidas e completar o quadro interpretativo segundo as

descobertas em cada um dos setores estudados.

Nas sessdes seguintes, sdo apresentadas consideracdes teodricas sobre a dindmica
capitalista das corporagfes no contexto da financeirizacdo. Em seguida, apresentamos o
desenvolvimento metodologico da pesquisa, desde a selecdo das empresas e subsetores,
passando pelas escolhas de fontes e coleta de dados, até a sistematizacdo de informagGes e
construcdo do banco de dados BDES-A, que se refere & dimens&o Patrimonial do projeto.

2.1 A dinamica capitalista de empresas e grupos econémicos no contexto financeirizacao

Enquanto légica geral e sistémica, a financeirizacdo tende a se desdobrar em diversos
aspectos da vida econdmica e social que estiveram relativamente a parte das atividades
financeiras, no sentido estrito. Certamente um dos aspectos mais polémicos € como as
empresas ndo-financeiras (ENFs) se posicionam neste processo. A ideia de Maximizing
Shareholder Value (LAZONICK; O’SULLIVAN, 2000) acabou despertando a interpretacdo
de que a financeirizagao teria sido imposta de fora para dentro, “submetendo” e “fragilizando”
as empresas (PLIHON, 2005), o que levaria ao enfraquecimento do lado real do investimento
e do crescimento (STOCKHAMMER, 2004; ORHANGAZI, 2008; CROTTY, 2017). E
necessario, contudo, enfatizar a participacdo ativa das ENFs neste processo (SERFATI 1998),
0 que pode ser visto na incorporacdo das atividades financeiras ao rol de atividades da
corporagdo (BRAGA, 1997).

Igualmente, podemos entender as empresas transnacionais como categorias em i,
tipicas do periodo atual, que as torna grupos financeiros com atividades produtivas,
comerciais e de servicos (SERFATI, 2011), fato materializado na forma holding e no uso de
diversas estratégias de enxugamento, valorizacdo e crescimento por meio de fusbes e
aquisicoes (F&A), terceirizacdo e deslocalizacdo, operacdes em paraisos fiscais para evitar
impostos etc. Em especial, a énfase no uso do outsourcing e offshoring conduziu ao
desenvolvimento de cadeias globais de valor, que também possuem um componente de

geracdo e uso de recursos financeiros (MILBERG, 2008).
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No padréo sistémico da financeirizacdo, as corpora¢fes sdo submetidas — através de
suas empresas financeiras e ndo financeiras, originalmente nas grandes corporagoes
transnacionais do capitalismo central, mas com tendéncia a expansao a diferentes setores e
paises — a uma tendéncia de generalizacdo e homogeneizacdo nas formas de operacéo,
organizacdo, estrutura e estratégia, tendo em vista a concorréncia financeira que esta
superposta e conectada ao acirramento da concorréncia industrial. Assim, as ENFs devem ser
compreendidas como partes ativas crescentemente integradas a uma dindmica financeira geral
e ndo vitimas de um processo exdgeno (BRAGA, 1997; BRAGA et al., 2017).

Nesse contexto, 0s objetivos de grandes empresas e grupos econdémicos —
considerando-se as corporacGes empresariais que tenham origem em qualquer setor (industria,
comércio, sistema bancério - logo, capitais industrial, comercial e bancario) — podem ser
definidos pela seguinte fungéo objetivo (Fo) (BRAGA, 2015).

Fo=1f{Fg, Ipt, Ip, X, Cgv}

Onde (Fg) representa funcdo financas em geral; (Ipt) investimento com progresso
técnico/inovacao; (Ip) investimento padréo feito dentro de um dado padréo de tecnologia; (X)
exportacles; (Cgv) — cadeias globais de valor (producdo/comercializacdo) de empresas ou
grupos internacionalizados, ou seja, alocacdo espacial do investimento direto produtivo ou

comercial.

Considerando que nas empresas, um dos principais “sintomas” da financeirizagdo ¢é
uma exacerbacdo da importancia do componente das finangas em geral, isso pode representar
segundo Braga (2015): (1) busca pela posse de liquidez estratégica — deter sempre liquidez
através de dinheiro e de ativos financeiros de tipo quase-dinheiro; (2) ganhos de capital no
mercado acionario, nas negociacdes de acdes de empresas em seus portfolios; (3) aplicacbes
em titulos financeiros como os das dividas publicas e outros dotados de liquidez e
rentabilidade; (4) préticas de arbitragem nos mercados de crédito, de cdmbio e de capitais
mundialmente integrados; (5) financiamento a empresas vinculadas a suas redes técnico-
produtivos, fornecedores, cooperadores no desenvolvimento de tecnologia; (6) especulagdo
com moedas, especialmente as conversiveis internacionalmente; (7) o funding dos
investimentos considerando as oportunidades internacionais no credito bancario, no mercado
de capitais, e nas condicOes fiscais; (8) estratégias de depreciacdo de capital fixo que
envolvem componente financeiro nos pregos para a constituicdo de um fundo financeiro para

fazer face a reposi¢édo do capital depreciado; (9) adequada estrutura de divida para imobilizar
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capital nos investimentos e, a0 mesmo tempo, o uso da liquidez para a montagem de posic¢oes
financeiras credoras segundo as oportunidades das condig¢fes internacionais nos sistemas

financeiros mundialmente integrados.

As corporacOes lideres globais no processo de financeirizagdo podem também ser
descritas por suas caracteristicas estruturais, de maneira consoante com as estratégias
decorrentes da fungdo objetivo. Elas seriam multinacionais pois seu espaco de realizacdo de
lucros encampa varios territorios nacionais, mas esta mesma capacidade global estd ancorada
em paises onde a consisténcia macroeconémica e os fundamentos industriais e tecnologicos
sdo mais solidos. Ou seja, em paises onde exista moeda nacional conversivel
internacionalmente, sistemas de financiamento do investimento de longo prazo, sistemas de
desenvolvimento tecnoldgico, e dinamica produtiva virtuosa com setores relevantes de bens
de capital e de bens de consumo. Paises nestas condigdes sdo os “formadores” de
multinacionais em volume expressivo, empresas do tipo global players (na producao, no comércio
e nas financas), formadoras das cadeias globais de valor, o que implica realocacdo espacial
dos investimentos produtivos (BRAGA, 2015).

Multissetoriais, uma vez que se configuram como vérias empresas operando em
distintos ramos da produc&o industrial, confeccionando desde o bem de consumo descartavel
até o bem de capital mais sofisticado, ou agrupando atividades produtivas diversas com certos
produtos industriais e de servigos. Deste modo, a busca de rentabilidade se faz através de um
amplo espectro de oportunidades que permitem a realizacdo de taxas semelhantes de lucro
para magnitudes analogas de capitais envolvidos na propria “orbita real” (produgdo, comércio,
servigos) (BRAGA, 2015).

E, por fim, multifuncionais, porque ocupam-se, a0 mesmo tempo, das funcgdes
produtivas, comerciais e financeiras. Estas ultimas tém sido empreendidas ao ponto de
estabelecerem uma logica financeira geral na gestdo da riqueza por parte destas mesmas
corporagdes industriais. Ou seja, os “nucleos organizacionais financeiros” passam a ser o
centro destas corporacOes, estabelecendo suas estratégias multissetoriais e multinacionais de
operagdo. A atividade rentista de “novo tipo”, estratégica e plena de inovacgdes financeiras,
incorpora-se, nestas grandes empresas, conforme destacamos anteriormente, atraves das
aplicagdes financeiras de lucros retidos ou de caixa, e de utilizagéo do crédito lato sensu como
instrumento de alavancagem para ganhos de todo tipo. Portanto, 0 “novo” rentismo ndo esta
mais restrito a detentores de fortunas pessoais ou do capital bancario, ou, ainda, as empresas

do sistema financeiro. Essa preponderancia do componente financeiro nas corporagoes
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industriais torna-se um elemento determinante do rentismo institucional e corporativo
contemporaneo, isto €, das grandes empresas e grupos econdémicos (BRAGA, 2015).

Ha, portanto, nestas corporagfes, um entrelacamento crucial entre a dimensédo
financeira, a tecnologica, a produtiva e a comercial. Ha também uma interligacdo com o setor
financeiro, ou seja, o poderio monetério-financeiro de que desfrutam tais corporacdes fazem-
nas participantes do proprio sistema financeiro, partilhando fungdes e organizagfes que antes
pertenciam exclusivamente a este. Assim, a dominancia financeira se manifesta na prépria
forma contemporanea de operacgéo das corporac¢des industriais, compostas por diferentes tipos

de empresa patrimonialmente interligadas.

2.2 EXPRESSOES DA FINANCEIRIZACAO EM EMPRESAS BRASILEIRAS DO SETOR
SAUDE

As atividades econdmicas e assistenciais do setor saide sdo social e historicamente
determinadas, politicamente instituidas, e os mercados constituidos em suas dimensdes
(producdo de insumos e equipamentos, prestacdo de servicos e seguros) — bem como seus
padrbes de expansdo e acumulacdo em um determinado contexto e momento histérico — séo
fatores decisivos para compreensdo critica das politicas de salde.

O setor saude é complexo e possui especificidades, mas também manifesta a tendéncia
geral de acumulacdo do capital. Considerando que a financeirizacdo € um padréo sistémico e
gue conta com a participacdo ativa das empresas, presume-se que as empresas brasileiras do
setor salde estejam crescentemente integradas a lIdgica financeira, como ja indicado por uma
série de estudos sobre o tema (BAHIA, 2012, 2013; BAHIA et al., 2016a; HIRATUKA,;
ROCHA; SARTI, 2016; SESTELO, 2017, 2018; LAVINAS 2017b, 2019; ANDRIETTA,
2019; BAHIA et al., 2021; ANDRIETTA; MONTE-CARDOSO, 2021)

Observa-se em diversos subsetores a formacdo de grandes grupos econdmicos
associados a abertura de capital de muitas empresas; a venda de participacdo acionaria para
empresas e investidores nacionais e internacionais; a uma maior concentracdo de mercado por
movimentos de fusdes e aquisi¢des; a corrida ao financiamento publico e privado através de
empréstimos, créditos e operacdes financeiras; a entrada de empresas de outros setores na
saude e diversificacdo dos negdcios das empresas originais da saude; ao crescimento da
importancia das atividades financeiras para garantir ampliacdo de escala, vantagens
competitivas e resultados econémicos; mudancas nos padrdes de representacao de interesses e

atuacdo politica.
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Certamente as corporacGes mais rentaveis do setor satde no Brasil ndo sdo empresas
lideres mundiais no processo de inovagdo tecnoldgica e acumulacdo (GADELHA et al., 2012;
ANDRIETTA; MONTE-CARDOSO, 2021), ainda que possam ocupar posi¢cdes relevantes
entre as maiores do pais e que seus principais empresarios figurem nas listas dos mais ricos
brasileiros. Portanto, grande parte das tendéncias sobre as ENFs em um contexto de
financeirizacdo podem ndo se manifestar de maneira tdo clara ou nitida em um setor
especifico da economia de um pais periférico quanto se expressariam em empresas lideres
mundiais de paises centrais do capitalismo.

Sem entrar profundamente nos sentidos e consequéncias da posi¢cdo do Brasil no
sistema mundo, marcada entre outros aspectos pela dependéncia econdmica e tecnoldgica
externa, é possivel considerar que, ainda que tais empresas possam estar cada vez mais
integradas ao sistema financeiro em uma associacdo organica e estrutural, sua posi¢do é
periférica e subordinada a um processo ampliado de producdo e reproducdo do capital sob
dominancia financeira, mas que é construida a partir de articulagfes politicas, econdmicas e
ideoldgicas internas.

E também presumivel que a financeirizacio se manifeste de forma distinta e singular
nas atividades econdmicas e assistenciais relacionadas a satde, em funcéo das especificidades
do processo de acumulacdo setorial (BRAGA, 2015; GADELHA, 2012; ANDREAZZI,
KORNIS, 2008; ANDRIETTA, 2019; SESTELO, 2018a). Ainda que os componentes do
complexo produtivo da saude sejam integrados e interdependentes de forma sistémica
(GADELHA, 2003), ndo se deve perder de vista suas singularidades. H& uma grande
heterogeneidade de empresas, subsetores, atividades, padrdes tecnoldgicos, formas
institucionais, mercados e padrdes de concorréncia com diferentes caracteristicas a nivel local,
nacional e internacional. A complexidade é enorme e também deve passar pela compreenséao
da existéncia de diferentes niveis hierarquicos, relacdes de complementariedade e competicéo,
que se ddo ndo apenas no nivel econémico, mas também no politico.

Da mesma forma, também sdo variados os padrfes de relacdo entre Estado e mercado
no sistema de saude, condicionados por disputas politicas e ideoldgicas entre classes sociais e
segmentos da sociedade, pela correlagdo de forgas sociais em cada conjuntura, pelo regime
politico, pela configuragdo institucional, pelos interesses estabelecidos. E dentro dessa
complexidade socialmente, politicamente e historicamente determinada, em que ocorre 0
processo de acumulacdo. Estas consideracBes exigem cautela na generalizagdo de analises
sobre a dominancia financeira em empresas brasileiras do setor saide. De modo gue se evite

criar caricaturas e estereétipos a partir de fatos estilizados, buscando enquadrar casos



85

especificos em caracteristicas gerais que talvez ndo sejam centrais para todas as corporacgdes e
mercados.

Empiricamente, € um desafio combinar fontes e sistematizar informacgdes que
subsidiem a investigacdo sobre a trajetdria de empresas em diferentes subsetores, dada a
grande heterogeneidade de empresas e das atividades por elas exercidas. Analiticamente, o
uso de categorias que possibilitem um estudo sistemético da transformacao das empresas pode
auxiliar na compreensdo tedrica e critica sobre os sentidos da financeirizagdo no setor saude

brasileiro.

23 TRAJETORIA E PROCESSO DE MUDANGCAS EM EMPRESAS
CONTEMPORANEAS: CONTRIBUICOES DA ECONOMIA INDUSTRIAL

Analisar as expressoes da financeirizacdo em empresas e grupos econdémicos requer a
utilizacdo de categorias analiticas intermediarias que permitam a analise de suas trajetérias e
processo de mudanca vis a vis os fendmenos que podem indicar uma exacerbacdo ou
penetracdo da logica financeiras nas estratégias empresariais e na dindmica da concorréncia
capitalista.

Nesse sentido, a Economia Industrial, tem dado contribui¢bes relevantes para a
compreensdo da grande empresa moderna, entendida enquanto instituicdo econdmica, social e
historica, que tem como objetivos o continuo crescimento e acumulacdo de capital. Estes
objetivos estdo associados a sua capacidade interna de gerar lucro e aos condicionantes
estruturais da industria e dos mercados em que atuam, que definem os limites para a
realizacdo do potencial de acumulacdo por meio de investimento em um dado momento
histérico. Dessa forma, tais empresas buscam continuamente formas de escoar a producédo
atual e futura, utilizando recursos gerados pela acumulacdo interna e/ou fontes externas de
financiamento (DANTAS et al., 2013).

A diversificacdo se refere a expansdo da corporacdo para mercados distintos de sua
area original, e pode ser considerada ndo apenas um dos principais processos/estratégias
relacionadas ao crescimento das empresas contemporaneas, mas também como caracteristica
intrinseca de suas estruturas organizacionais, operacionais e gerenciais.

Para o processo de acumulacdo, a diversificacdo permite que as empresas extrapolem
os limites de seus mercados, ampliando o espago de concorréncia e possibilitando, por meio
da gestdo de um conjunto diverso de atividades, a ampliagdo de seus horizontes de

crescimento. Entre seus possiveis beneficios a diversificacdo pode possibilitar a mudanca de
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direcdo ou o reposicionamento competitivo da empresa; a exploracdo de oportunidades
mercadologicas e tecnoldgicas atrativas; o incremento da eficiéncia técnica-produtiva,
alocativa e de sinergias; a reducdo do risco e a estabilizacdo de ganhos e dinamizacdo das
vendas (BRITTO, 2013).

As direcBes possiveis do processo de diversificacdo incorporadas pelas estratégias
empresariais podem ser sistematizadas a partir de dois critérios principais. O primeiro se
refere a proximidade entre as atividades originais e as novas atividades de expansao,
considerando a posicdo destas nos diferentes estagios dos processos de transformacdo ao
longo das cadeias produtivas. A partir dai é possivel diferenciar a diversificacdo horizontal da
integracdo vertical. O segundo critério se refere ao grau de similaridade existente entre as
atividades originais e novas, considerando as competéncias produtivas e gerenciais
necessarias para opera-las. Deste Gltimo, derivam processos de diversificacdo concéntrica,
quando as similaridades sdo exploradas como fontes de vantagens competitivas, ou em
conglomerado, quando tal proximidade ndo é relevante para a estratégia de negocios
(BRITTO, 2013).

A grande empresa moderna diversificada € intrinsicamente complexa do ponto de vista
administrativo e organizacional, com diversos niveis hierarquicos, unidades autbnomas de
planejamento, separacdo entre propriedade e geréncia e maltiplos objetivos (BRITTO, 2013).
Por essa razdo, também pode apresentar diferentes formas de organizagdo interna, geralmente
estilizadas em dois modelos: o formato unitario ou multidivisional. As empresas que se
enguadram no primeiro tipo sdo mais centralizadas e hierarquizadas, organizadas a partir de
uma perspectiva funcional, com divisdes e departamentos restritas as suas atividades
especificas (marketing, producdo, finangas), sendo que cada divisdo se envolve com uma
gama ampla de produtos e processos (DANTAS et al., 2013).

Ja as multidivisionais sdo organizadas em divisfes relacionadas aos produtos ou a
regido geografica e que funcionam operacionalmente de forma individualizada e com grande
autonomia de decisdes locais rotineiras sobre precos, producéo e comercializacdo. Assim, as
corporacdes sdo divididas em tantas quase-empresas quanto sdo os mercados em que atuam,
cada uma delas, com uma geréncia propria, mas com decisdes estratégicas a cargo dos
gerentes centrais, como a defini¢do das politicas de investimento, financiamento e distribuicdo
de recursos Ha, portanto, uma combinacao de aspectos positivos relativos a descentralizacao
produtiva e centralizagdo deciséria que possibilita uma ampla gama de opcdes estratégicas

para a conformacéo organizacional da empresa (DANTAS et al., 2013).
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Braga (1997) destaca ainda que o proprio formato de sociedades por acdes separou as
funcdes de gestdo e propriedade e deram surgimento ao mercado aciondrio, que aglutina
capitais de diversas fontes e permite a mobilizacdo grandes massas de capital. Com o
estabelecimento do mercado de investimentos, titulos de propriedade passam a circular e se
valorizar em Orbitas financeiras com a possibilidade de convergir ou divergir da valorizagdo
produtiva, onde estdo localizados os ativos operacionais. Assim, a riqueza mobiliaria torna-se
indispensavel a elasticidade, mobilidade e flexibilidade proprias do capital como forma
socialmente determinada de organizar a producéo e a distribuicéo.

O Quadro 2 resume as principais classificagdes dos modelos organizacionais de
empresas diversificadas e as caracteristicas das distintas dire¢cbes dos processos de
diversificacao.

As duas alternativas para viabilizar os processos de diversificacdo que sdo: o
crescimento interno e a realizagdo de operacgdes de fusdo e aquisicdo. No primeiro caso,
envolve o desenvolvimento de uma capacidade produtiva totalmente nova, através de uma
nova unidade de negocios. Portanto, hd um incremento da estrutura produtiva global. J& no
caso do crescimento externo, ha apenas a incorporacao de unidades produtivas ja existentes

através da transferéncia de propriedade (BRITTO, 2013).

Quadro 2 — Diregbes possiveis do processo de diversificagdo e modelos organizacionais

simplificados de empresas diversificadas

Direcdes do Processo de Diversificagdo

Introdugdo de novos produtos relacionados aos produtos e mercados originais,
visando economias de escopo e dos canais de comercializacéo ja estabelecidos.
Assim, a expansao se associa a extensdo da &rea de especializacdo tecnolégica
e/ou mercadoldgica, que depende do grau de correlagdo e sinergia entre as
atividades. Amplia flexibilidade operacional, diminui a vulnerabilidade e eleva
da capacidade de financiamento.

Horizontal

Empresa passa a controlar diferentes estagios de uma (ou vérias) cadeia
produtiva. Pode ser dar através da entrada em niveis anteriores ou posteriores
ao seu nicho original no processo de produgdo. A integragcdo “para tras” ndo
altera a natureza do produto/servico original e ha uma ampliacdo do valor
agregado sem mudancas em pregos e receitas. A segunda intensifica o processo
de elaboracgéo, aproximando-a da geracdo do produto final, podendo estar mais
vinculadas a etapa de distribuicdo/comercializagdo/prestacdo, com mudangas
tanto em pregos como em valor agregado.

Vertical

Empresa desenvolvem capacidades e competéncias operacionais genéricas que
podem ser usadas em diferentes mercados minimante relacionadas do ponto de
vista produtivo ou gerencial. Na medida em que explora um nucleo bésico de
competéncias como vantagem competitiva, pode se sobrepor e se confundir com
a diversificag8o horizontal e vertical. A principal diferenca é que ndo ampliar
barreiras de mobilidade ou entrada.

Concéntrica
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Passa pela entrada em novos mercados/tecnologias, mas com redugdo da
sinergia entre as atividades desenvolvidas, podendo ndo estar relacionadas entre
Conglomerado | si. Geralmente se relacionam a mudancas tecnoldgicas, desenvolvimento de
ferramentas de gestédo e planejamento modernas, maior acesso ao mercado de
capitais, operacdes de fusbes e aquisi¢cbes

Modelos e estruturas organizacionais

Produz varios bens colocados juntos a mercados distintos, mas relacionados em
termos de P&D, fabricacdo e marketing. Expansdo concéntrica: induzida por
similaridades tecnoldgicas/ mercadolégicas com outras atividades desenvolvidas
anteriormente, buscando economias de escopo e dos canais de comercializa¢io
ja desenvolvidas.

Empresa
multiproduto

Empresa Atua em diversos estagios da cadeia produtiva, permitem economias de escala
verticalmente | que se expandem para o conjunto das atividades integradas, com ganhos de
integrada eficiéncia e reducéo de custos de transacao.

Atua em diferentes mercados, com produtos pouco relacionados entre si. Possui
uma capacitacdo gerencial genérica que pode ser utilizada em diferentes
mercados e possibilita explorar oportunidades atrativas.

Conglomerado
gerencial

Presente em diversos mercados ndo relacionados, tanto do ponto de vista
Conglomerado | técnico-produtivo quanto do gerencial, com atividades interligadas por controles

financeiro financeiros, associada a distribuicdo de recursos pela geréncia central, com
acesso privilegiado aos circuitos financeiros

Também se baseia na distribuicdo de recursos liquidos entre atividades n&o
relacionadas, mas com grande volatilidade nas areas de atuagéo relacionadas a
Companhia de | estratégia de diversificagdo e énfase na maximizacédo da rentabilidade. Assim,
Investimentos | tem grande agilidade para buscar novas oportunidades e descartar ativos pouco
rentaveis. Nao necessariamente detém o controle operacional das empresas de
seu portfélio.

Fonte: Elaboragdo propria a partir de Britto (2013) e Dantas et al. (2013).

O processo de fusdes e aquisi¢es € um importante indicador da intensidade e direcdo
do processo de diversificacdo, ja que geralmente a maioria das novas linhas de negocios
emergentes entre grandes empresas sdo incorporadas dessa forma, visando suprir a escassez
de recursos técnicos e produtivos internos. Entre as vantagens destas operagoes, destacamos:
i) a possibilidade de reduzir ou eliminar riscos tecnol6gicos e de mercado; ii) o ganho de
posicBes competitivas e poder em mercados decorrentes da concentracdo; iii) a incorporacao
de parque produtivo e recursos ja adaptados a seus fins (BRITTO, 2013).

Outro aspecto extremamente relevante para analise de empresas e corporagdes,
especialmente em um contexto de financeirizagdo, € relativo as estratégias de financiamento.
Considerando a interdependéncia entre sistema financeiro e produtivo, torna-se relevante
compreender em que medida as condigdes e a estrutura de financiamento se relaciona com as
decisbes de investimento e as estratégias de acumulacdo. Assim, as escolhas tecnoldgicas e
mercadologicas das empresas também estdo diretamente relacionadas & mobilizacdo de

recursos para financiar o crescimento (PINTO JR., 2013).
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A estrutura de financiamento refere-se & combinacdo de diferentes fontes de
financiamento escolhidas por cada empresa para viabilizar sua estratégia de negécios e de
expansdo. A primeira delas é o autofinanciamento através da reinversao de lucros; a segunda é
a captacdo de recursos dos acionistas atraves da emissdo de acOes; a terceira € 0
financiamento direto atraves emissdo de titulos financeiros; e a quarta é o financiamento
indireto através de empréstimos bancarios. Escolhas entre diferentes fontes e instrumentos
implicam em diferentes composicdes de custos (PINTO JR., 2013).

As decisbes de financiamento podem ser relacionadas as escolhas entre diferentes
modalidades e a forma de distribuicdo das receitas, enquanto as de investimento estdo mais
ligadas aos montantes destinados para programas de investimento e aos projetos especificos e
selecdo de tecnologias. Todavia, esses grupos de decisdes ndo podem ser tomadas de forma
isolada, na medida em que a politica financeira das empresas é também indicativa da
rentabilidade esperada dos investimentos. Dessa forma, a capacidade de mobilizacdo de
recursos depende ndo apenas da estrutura de financiamento, mas também das condic¢Ges do
mercado financeiro e a organizacdo das instituicdes bancérias e financeira em determinado
contexto (PINTO JR., 2013).

2.4 CONSTRUINDO UMA METODOLOGIA PARA A ANALISE DA DIMENSAO
PATRIMONIAL DE EMPRESAS E GRUPOS ECONOMICOS DO SETOR SAUDE

2.4.1 Selecdo das empresas e grupos econdmicos do setor saude

A selecdo inicial de subsetores do projeto seguiu trés critérios: i) magnitude dos
mercados; ii) destaque social e politico; iii) conhecimento prévio dos pesquisadores. Para cada
um, foram selecionadas as empresas de maior relevancia econdmica a partir de critérios
especificos, descritos no Quadro 3. Ao todo, a selecdo englobou 70 empresas/grupos
econdmicos de sete subsetores: planos e seguros de saude (PSS), hospitais privados (HP),
servicos de apoio ao diagndstico e a terapia (SADT), varejo farmacéutico (VF), inddstria
farmacéutica (IF), organizac@es sociais de saude (OSS) e escolas Médicas (EM) (MATTOS,
2016; BAHIA et al. 2020).

Vale destacar que a selecdo ndo buscou ser representativa da totalidade do CEIS, mas
teve como objetivo fundamental abarcar os subsetores e empresas mais relevantes do ponto de
vista econdbmico e assistencial e, simultaneamente, abarcar parte da diversidade de

organizacOes e instituicOes privadas que exercem atividades econémicas no setor saude. O
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critério da magnitude é relevante pois permite observar tendéncias e caracteristicas comuns as
empresas lideres do processo de acumulacgdo a nivel nacional.

De maneira genérica, estas ocupam posicdes relevantes nos principais mercados e
lideram os processos de transformacdo econdmicas, assistenciais e tecnoldgicas. Além disso,
integram as principais entidades e institui¢es representativas de interesses empresariais, com
maior acesso ao poder politico, ao aparelho do Estado, e influéncia nos processos de
elaboracdo e definicdo de politicas publicas. Todavia, tal critério, se adotado exclusivamente,
pode sobre representar segmentos mais rentaveis, como os planos de salde.

Além disso, as principais publicacdes, rankings e bancos de dados sobre grandes
empresas no Brasil tem limitacdes para uma andlise mais abrangente do setor satde. Em
primeiro lugar, as empresas incluidas podem estar restritas a empresas de capital aberto, como
no caso da base Economatica®, o que exclui entidades relevantes, como hospitais

filantropicos e organizagdes sociais, que sdo associacdes privadas sem fins lucrativos.

Quadro 3 — Definicdo da amostra e critérios de inclusdo de subsetores, empresas e grupos

econdmicos do setor saude brasileiro no projeto de pesquisa

Subsetor Empresas | Critério
Incluidas

(N)

Onze grupos econdmicos selecionados nas categorias
“Maiores seguradoras — ramo saude” e “Os 50 maiores planos

Planos e de saude” da publicagdo Valor 1000. Considerou-se
Seguros de 11 principalmente o faturamento no ano de 2014 e buscou-se
Saude garantir e representatividade das modalidades de operadoras

de planos e seguros de salde (medicina de grupo;
seguradoras; cooperativas; autogestao).

Metodologia Intencional ou por Julgamentoa, teve-se como
alvo os hospitais privados. Selecionaram-se hospitais que
atendessem majoritariamente ao setor privadob, hospitais de

Hospitais 11 exceléncia (Proadi-SUS); maiores grupos hospitalares®;
Privados maiores hospitais em faturamento, segundo Valor Andlise
Setorial (2015). A partir destas sele¢cdes os pesquisadores
escolheram os onze hospitais ou grupos hospitalares que
integrariam a pesquisa.

Maiores grupos empresariais por receita, segundo
informacdes disponiveis nas seguintes fontes: (a)

Servigos de Demonstrativos Financeiros de empresas e capital aberto ou
Apoio ao 6 S.A.s (Comissé@o de Valores Mobiliarios — CVM, e Jornais e
Diagnéstico e Diarios Oficiais); (b) Jornais e revistas com cobertura do setor
Terapia ou de empresas do setor (jornal Valor Econémico, anuario
Valor 1000 de 2015 e anuario Melhores e Maiores da Revista

Exame).

Dez maiores OSs em faturamento, atuantes nos estados do

Organizacgbes 10 Rio de Janeiro e S&o Paulo, estimadas a partir da
Sociais contabilizacdo das receitas oriunda de contratos de gestéo e

aditivos concedidos as OSs.

Indistria 10 Dez maiores empresas farmacéuticas em vendas no canal
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Farmacéutica varejo no ano de 2014 (IMS Health apud Exame, 2014)
Vareio Dez maiores grupos econémicos do varejo farmacéutico em
10 10 faturamento no ano de 2015 (IMS Health apud Abrafarma,
Farmacéutico

2015). Da primeira a décima, maior para o menor faturamento.
(1) Tamanho de cada escola médica, aferido pelo nimero de
vagas anuais oferecidas/autorizadas no curso de medicina,
verificados junto ao e-Mec , do Ministério da Educacéo; (2)
Fazer parte de grupo econdmico, ou seja, ndo ser faculdade
Escolas isolada ou ainda ter participacdo de fundo de investimento
Médicas nacional ou estrangeiro, verificados junto ao e-Mec, na
Receita Federal e na CVM; (3) Grupo ou Instituicdo de Ensino
Superior (IES) selecionado pelo edital vinculado ao Programa
Mais Médicos (PMM); (4) haver se conformado a partir de
uma instituicdo assistencial.

Total 70

a)

Metodologia na qual as pessoas ou unidades a serem investigadas sdo selecionadas mediante avaliagdo do pesquisador que
escolhe os elementos que julga serem os mais representativos do tema em questéo.

b) Selecionaram-se 0s cinquenta maiores hospitais privados por numero de leitos, excluindo-se maternidades e
especialidades, a partir de dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES) para o ano de 2015.
c)Selecionaram-se trés grupos hospitalares considerados relevantes a partir de julgamento dos pesquisadores: Grupo D’OR,
Amil e Impar.

Fonte: Elaboracdo prépria, a partir de Mattos (2016). Os critérios de selecdo para cada subsetor foram definidos
cada um por grupos de pesquisa integrantes do projeto e responsaveis pela analise especifica de cada subsetor.

A classificacdo utilizada entre ramos de atividades e setores de atuacdo é pouco
especifica, podendo agregar ou ocultar organizacbes de forma inadequada. O que, de certa
forma, também pode ser uma dificuldade de qualquer tentativa de classificacdo de todas as
atividades econémicas nacionais ou setoriais. Por exemplo, no Valor 1000 e no Cadastro
Nacional de Atividades Econdmicas (CNAE) as redes de farmacias sdo consideradas
empresas do setor comercial varejista, 0 que é verdade. Mas, do ponto de vista da anéalise do
setor saude, considera-las empresas varejistas quaisquer acaba por ocultar que a maior parte
da producdo farmacéutica no pais, em valor e volume, escoa por estes canais de
comercializa¢do, muito mais do que aquilo que representam as compras publicas do SUS, por
exemplo. E que, portanto, séo relevantes para a compreensédo de toda a dindmica da cadeia
farmacéutica, incluindo a industria de medicamentos. Além disso, a partir dos anos 2000, elas
passaram a ser parceiras de politicas publicas como o Programa Farmécia Popular do Brasil.

Outro exemplo se refere o que a publicacdo Valor 1000 denomina “servigos médicos”,
misturando empresas de diagndésticos, hospitais privados e organizacfes sociais. Ainda que
possa haver interseccOes entre cada um destes grupos, sdo atividades e mercados de natureza
distintas, que ocupam papéis especificos na dindmica do sistema de saude. Portanto, nao
podem ser compreendidos de forma genérica, sem comparacdo com empresas de mesmas
caracteristicas, e sem consideracdes sobre os mercados em que estdo inseridos, ou suas
relaces com as politicas publicas e com os demais componentes publicos e privados do setor

salde.
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Os dois primeiros subsetores, por exemplo, sdo empresas inseridas em estagios
produtivos da prestacdo de servigos, com influéncia na dindmica econdmica das empresas de
planos de salde e na oferta de servicos pelo SUS. As OSS, por sua vez, sdo um subsetor
econémico produzido diretamente pela reforma da administracdo publica nos anos 90, com
forte avanco nos anos 2000 e 2010, cujo atividade fim é a gestdo terceirizada de servi¢os
publicos de salde, que até entdo deveriam ser prestados exclusivamente e diretamente pelo
Estado.

O problema da agregacdo também se encontra no modelo lI6gico-conceitual CEIS que
considera trés subsistemas: base quimica e biotecnoldgica; base mecanica, eletrénica e de
materiais e de servicos de saide (GADELHA, 2003; GADELHA et al., 2012). Na medida em
que a prioridade analitica e conceitual é nos setores industriais, novamente acontece a
ocultacdo de planos e seguros de saude, farmacias e drogarias e a homogeneizacdo de
atividades bastante distintas na categoria “servicos de satde”.

Em resumo, a escolha de selecionar subsetores e empresas a partir de outros critérios
foi pragmatica, visando suplantar em parte estas lacunas para obter um panorama mais
complexo e a0 mesmo tempo abarcar as principais empresas. Todavia, ndo se configura como
uma classificagdo definitiva ou uma sintese tedrico-analitica sobre a conformagdo do setor
salde e seus mercados. Trata-se, portanto, de escolhas muito mais relacionadas as estratégias
de investigacdo empirica.

Partindo-se do universo de 70 empresas e grupos econdmicos de seis subsetores
(Tabela 2), um refinamento da selecdo fez-se necessario para a operacionalizacdo da pesquisa
da Dimensdo Patrimonial (MATTOS et al., 2017), por dois motivos. Em primeiro lugar,
excluiu-se de inicio o segmento das Escolas Médicas, pois estas estdo submetidas a entidades
privadas de ensino que geralmente ofertam outros cursos de graduacdo — 0 que torna
impossivel do ponto de vista analitico e incorreto do ponto de vista I6gico analisar suas
estruturas patrimoniais separadamente dos grupos educacionais que as administram. Caso a
decisdo fosse analisar os grupos educacionais que possuem Escolas Médicas, seria
extrapolado o recorte do projeto de pesquisa, centrado nas empresas e grupos econémicos do
setor saude.

Em segundo lugar, para elucidar a estrutura hierarquica e organizacional das empresas
e grupos econémicos, foi necessario definir um ponto de partida a partir do qual pudesse se
explorar o entorno a fim de obter um panorama mais completo da diversidade de atividades
do grupo, da estrutura de poder, controle e investimentos, e de suas ligagdes societarias com

outras empresas e setores do mercado. O ponto de partida escolhido foi 0 namero do Cadastro
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Nacional de Pessoa Juridica (CNPJ). Buscou-se selecionar os CNPJs que representassem 0s
grupos econdmicos da selecdo inicial do projeto. Nesse sentido, algumas consideracgoes
merecem destaque.

A utilizacdo do CNPJ para fins exploratorios requer um esclarecimento conceitual.
Isso porque os conceitos de empresa associados & Economia Industrial sdo utilizados no
projeto para fins analiticos e interpretativos, todavia, a compreenséo do conceito de empresa
enquanto forma juridica, oriunda do Direito Empresarial, € essencial nesta dimensdo da
pesquisa para fins exploratorios, uma vez que as fontes de dados disponiveis organizam as
informacdes a partir do CNPJ. Estas questdes sdo melhores esclarecidas na Nota Técnica 4 —
“Estrutura societdria de empresas — consideragoes juridicas bdasicas” do projeto
(BARBOSA, 2016).

Do ponto de vista analitico, consideramos no presente trabalho que um grupo
econdmico representa um grupo de duas ou mais empresas, dotadas de personalidade juridicas
proprias, de atividades econdmicas diversas ou ndo, que se encontram sob direcdo, controle
ou administracdo de outra empresa. O grupo econémico ou empresa pode ser controlado
direta ou indiretamente por empresarios — acionistas, socios e investidores — que podem ser
individuos, empresas ou fundos. O empresariado, por sua vez, pode atuar exclusivamente no
proprio grupo econdmico ou manter atividades em outros ramos do setor saude e da propria
economia.

Ja sob a perspectiva do direito empresarial, campo do direito que normatiza a atividade
negocial do empresario, pessoa fisica ou juridica direcionada a atividades econémicas, uma
empresa € entendida como uma Unica pessoa juridica, mesmo que ela possua relaces
societarias ou exerca controle sobre outras empresas, € mesmo gque um mesmo empresario
seja proprietario de varias empresas ligadas a uma mesma atividade econémica. Assim, cada
empresa tem personalidade juridica prépria, ou seja, um CNPJ, sendo parte de um grupo
econdmico ou néo.

Assim, a escolha do CNPJ como ponto de partida tem implicagdes metodolédgicas na
selecdo de fontes de informacdo e na coleta de dados. Isso porque o Direito Comercial
entende uma empresa como uma unica forma juridica, porém, na pratica um mesmo grupo
econdémico na maioria das vezes é formado por diversas empresas que ocupam diferentes
posicdes hierarquicas dentro de uma estrutura organizacional de controle e poder. Logo, um
grupo econdmico pode ser composto por diversas pessoas juridicas. Consequentemente,

diversos CNPJs podem ser atribuidos a um mesmo grupo.
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Portanto, a utilizacdo de um Unico CNPJ associado a um grupo econémico como ponto

de partida, requer também a adoc¢&o de critérios: (1) o CNPJ selecionado deve ser, sempre que

possivel, da empresa controladora do grupo econémico; (2) No caso de grupos multissetoriais

0 CNPJ selecionado deve ser, sempre que possivel, representativo de um grupo ou de uma

parte dele que atue exclusivamente no setor salde ou exerca no setor salde suas atividades

econdmicas mais relevantes; (3) o CNPJ selecionado deve ser, sempre que possivel,

equivalente ao CNPJ informado nas demonstracdes financeiras do grupo, que consolida os

resultados das atividades de varias empresas do mesmo grupo. Aplicados os critérios, foram

selecionados 69 CNPJs de 58 empresas e grupos econdmicos do setor satde (Tabela 1).

Tabela 1 — Ajuste da selecdo inicial de empresas/grupos econémicos do projeto para a

Dimensao Patrimonial e CNPJs selecionados

Segmento

Planos e
Seguros de
Saude

Hospitais

Selecdo Inicial
Ami

Bradesco

Cass

GEAP
Hapvida

Notredame
Intermédica

Qualicorp
Sulamérica

Central Nacional
Unimed

Unimed Rio

Unimed BH

ESHO (Amil)

Grupo D’Or

Hospital Oswaldo
Cruz

Einstein

Selecdo Ajustada (Nome Empresarial)

Amil Assisténcia Médica Internacional S.A.
Bradesco Saude S.A.

Mediservice Operadora de Planos de Saude S.A
Odontoprev S.A.

Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do Banco do
Brasil

GEAP Autogestdo em Saude
Hapvida Assistencia Medica Ltda

Notre Dame Intermédica Salde S.A.

Qualicorp S.A.
Sulamérica Companhia de Seguro Saude

Central Nacional Unimed - Cooperativa Central

Unimed-Rio Cooperativa de Trabalho Médico do Rio
de Janeiro Ltda

Unimed Belo Horizonte Cooperativa de Trabalho
Médico Ltda

ESHO Empresa de Servicos Hospitalares S.A.
Rede D'Or Séo Luiz S.A.
Hospital Esperanga S.A.

Hospital Alem&o Oswaldo Cruz

Sociedade Benef. Israelita Hosp. Albert Einstein

CNPJ Selecionado

29.309.127/0001-79
92.693.118/0001-60
57.746.455/0001-78
58.119.199/0001-51

33.719.485/0001-27

03.658.432/0001-82
63.554.067/0001-98

44.649.812/0001-38

11.992.680/0001-93
01.685.053/0001-56

02.812.468/0001-06

42.163.881/0001-01

16.513.178/0001-76

29.435.005/0001-29
06.047.087/0001-39
02.284.062/0001-06

60.726.502/0001-26

60.765.823/0001-30
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Farmacias e
Drogarias

Servigo Apoio
Diagnostico e
Terapia

Segmento

OrganizacaoS
ocial

Saude da Mulher
Hospital Mater Dei
Moinhos de Vento
Santa Lucia
Sirio Libanés
Nove de Julho
Santa Isabel
Raia Drogasil
DPSP

Pague Menos
BR Pharma
PanVel

Araljo
Extrafarma
Nissei

Venancio

Drogal

DASA

Fleury

Alliar

Hermes Pardini
Sabin

Salomon Zoppi

Selec&o Inicial

SPDM

Seconci / SP
Santa Casa de SP

Cruzada Sao Camilo

Lar Sao Francisco

Congregacdo Santa
Catarina

Diagnosis Centro de Diagnosticos Ltda
Hospital Mater Dei S.A.

Associacdo Hospitalar Moinhos de Vento
Hospital Santa Lucia S.A.

Sociedade Beneficiente Hosp. Sirio Libanes
impar Servigos Hospitalares S.A.

Santa Casa de Misericordia da Bahia

Raia Drogasil S/A

Drogarias DPSP S/A

Empreendimentos Pague Menos S/A

Brasil Pharma S/A

Dimed S/A - Distribuidora de Medicamentos
Drogaria Araujo S.A.

Imifarma Prod. Farmacéuticos e Cosméticos SA
Farmécia e Drogaria Nissei S.A.

Venancio Produtos Farmacéuticos Ltda
Drogal Farmacéutica Ltda.

Diagnosticos Da America S.A.

Fleury S.A.

Centro De Imagens Diagnostico S.A.
Instituto Hermes Pardini S.A.

Laboratdrio Sabin De Analise Clinicas Ltda.

Salomao E Zoppi Servicos Médicos E Participagdes
SIA

Selegdo Ajustada (Nome Empresarial)

Spdm - Associagao Paulista Para O Desenvolvimento
Da Medicina

Servico Social da Construcéo Civil do Estado SP -
Irmandade da S. Casa de Misericérdia de SP

Cruzada Bandeirante Sdo Camilo Assisténcia
Médico-Social

Associagdo Lar Sdo F. de Assis na Providéncia de
Deus - Hospital Regional Porto Primavera

Associacdo Congregacdo Santa Catarina

63.879.381/0001-40
16.676.520/0001-59
92.685.833/0001-51
00.025.841/0001-53
61.590.410/0001-24
60.884.855/0001-54
15.153.745/0001-68
61.585.865/0001-51
14.553.607/0001-03
06.626.253/0001-51
11.395.624/0001-71
92.665.611/0001-77
17.256.512/0001-16
04.899.316/0001-18
79.430.682/0001-22
00.285.753/0001-90
54.375.647/0001-27
61.486.650/0001-83
60.840.055/0001-31
42.771.949/0001-35
19.378.769/0001-76
00.718.528/0001-09

45.796.554/0001-85

CNPJ Selecionado

61.699.567/0001-92

61.687.356/0001-30
62.779.145/0001-90

60.598.448/0001-80

53.221.255/0001-40

60.922.168/0001-86
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Fund. Faculdade de
Medicina

Fundagédo ABC

Hosp. Madre T. de
Jesus

Fundacéo Faculdade de Medicina (FFM)

Fundag&o Abc (FUABC)

Organizacao Social de Saude Hospital Maternidade

Terezinha De Jesus

56.577.059/0001-00

57.571.275/0001-00

21.583.042/0001-72

Pro-Saude Pro-Saude Assoc. Benef. de Assisténcia Social e 24.232.886/0001-67

Hospitalar
EMS NC Participagdes S.A. 05.491.842/0001-07
Hypermarcas Hypermarcas S.A. 02.932.074/0001-91
Sanofi Sanofi-Aventis Farmaceutica Ltda 02.685.377/0001-57
Medley Farmaceutica Ltda 10.588.595/0007-97
Genzyme do Brasil Ltda 68.132.950/0001-03
Novartis Novartis Biociéncias S.A. 56.994.502/0001-30
Sandoz do Brasil Industria Farmacéutica Ltda. 61.286.647/0001-16
Aché Aché Laboratdrios Farmacéuticos S.A. 60.659.463/0001-91
Inddstria Eurofarma Eurofarma Laboratorios S.A. 61.190.096/0001-92
Farm. Takeda Takeda Pharma Ltda 60.397.775/0001-74
Multilab Ind. e Com. de Produtos Farm. Ltda 92.265.552/0001-40
Bayer Bayer S.A. 18.459.628/0001-15
Schering do Brasil Quimica e Farm.Ltda. 56.990.534/0001-67
Pfizer Laboratorios Pfizer Ltda. 46.070.868/0001-69
Pfizer Med. Genéricos e Participacdes Ltda 11.902.941/0001-37
Wyeth Industria Farmaceutica Ltda 61.072.393/0001-33
GSK Glaxosmithkline Brasil Ltda 33.247.743/0001-10
Laboratdrios Stiefl Ltda 63.064.653/0001-54

TOTAL 58 69

Fonte: elaboragdo propria.

2.4.2 Informagdes de Interesse

A selecdo de um conjunto de fontes de dados para analisar a dimensdo patrimonial
encontra uma série de desafios, como j& apontado anteriormente. Em primeiro lugar, foi
necessario delimitar em linhas gerais as informacbes de interesse para uma pesquisa
exploratéria. Considerando 0s aspectos e categorias das grandes empresas modernas
discutidos anteriormente, foram definidas o tipo de informacéo qualitativa e quantitativa que

se buscava obter para cada aspecto (Quadro 4).
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Quadro 4 — Informagdes de interesse para a pesquisa exploratoria

Aspectos relevantes Informacg0es de interesse

Estrutura Organizacional Personalidade juridica e forma institucional (sociedades andnimas
de capital aberto e fechado, sociedades limitadas, associa¢Ges
privadas e filantropicas, cooperativas etc); forma de organizacao e
posi¢do dentro do grupo econémico (multidivisional, multiproduto,
multissetorial, integrada verticalmente, conglomerado) em 2017;
Propriedade e Controle Origem do capital, perfil de socios e investidores e controladores
(grupos nacionais e estrangeiros, investidores institucionais
nacionais e estrangeiros), participacdo % de socios e acionistas no
capital; profissionalizagéo da gestao.

Operacdes Patrimoniais Quantidade e valor de operacGes patrimoniais realizadas (aquisicéo,
compra de participacdo, venda integral, venda parcial, oferta de
acdes, fusdes, joint ventures, emissdo de debéntures) entre 2008 e
2016

Diversificacéo Conjunto de atividades econdmicas e assistenciais exercidas pelas
empresas em 2017; novos mercados, produtos e atividades
incorporados pelas empresas por crescimento interno ou fusbes e
aquisicdes entre 2008 e 2016.

Financiamento Estratégias de financiamento (autofinanciamento, financiamento
direito, indireto; emissdo de ac¢des); utilizacdo de mecanismos
financeiros e empréstimos de bancos publicos.

Trajetoria Aspectos marcantes e fatos relevantes da trajetoria de expansdo das
empresas; reorientacdo de estratégias; mudangas no perfil
tecnolégico e no processo produtivo; mercados prioritarios e
expansao territorial.

2.4.3 Fontes de Informagcdes

Com relacdo a selecdo de fontes de pesquisa, o primeiro desafio foi a diversidade e
heterogeneidade de organizaces e instituicGes que atuam entre as empresas selecionadas, que
se reflete na disponibilidade de informacdes para cada tipo de empresa e subsetor.

As fontes de dados e publicacdes tradicionais sobre grandes empresas no Brasil tem
algumas limitacdes. Em primeiro lugar, costumam se restringir a empresas de capital aberto,
como no caso da base Economética® ou das informacdes disponibilizadas pela Comisséo de
Valores Mobiliarios.

Outras publicacdes, como a Maiores e Melhores, publicacdo da revista Exame (MME)
e Valor 1000 geralmente focam em indicadores contabeis e econdmicos, com pouca
informacdo sobre a estrutura organizacional das empresas, atividades exercidas, estratégia.
Algumas publicagdes setoriais do Valor Econdmico tém analises importante de mercados e
segmentos especificos e tendéncias gerais da concorréncia, como farmécias e drogarias,
planos de saude, hospitais privados industria farmacéutica, diagnostico, entre outros (Valor,

2018; Exame, 2019). Mas apresentam poucas analises aprofundadas das empresas em si.
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Diante desse cenério, optou-se pela construgdo de uma base de dados prépria sobre
empresas do setor salde, a partir de coleta de dados quantitativos e qualitativos em multiplas

fontes primarias, caracterizadas no Quadro 5 e descritas a seguir.

Quadro 5 — Caracterizacdo das fontes de dados

Fonte de Dados Caracterizacao

Facil acesso, informacfes cadastrais e societarias, simples, diretas e
padronizadas. Disponivel para todas as empresas.

Apenas empresa de capital aberto. Informagdes quantitativas e
qualitativas detalhadas e aprofundadas, devido ao padrdo de
transparéncia para atuacdo na bolsa de valores.

Acesso restrito, organizacdo heterogénea, diferentes documentos de
Juntas comerciais consulta (CertidGes, Fichas Cadastrais etc.). Ndo abarca associagdes
privadas. Panorama atual, e alguns casos reconstitui¢do da trajetdria.
Grande midia - Estaddo, Folha, O Globo, Valor, Exame, G1, midias
locais e sites especializados; informagdes sobre compra, venda,

Receita Federal

Comisséo de Valores
Mobiliarios (CVM)

Jornais . . . . . -
movimentos de mercado, investimentos e crescimento interno, estratégia
e trajetdria.
Publicados anualmente por parte das empresas. Além dos dados
Demonstracdes contabeis-financeiros, podem ser explicitados caracteristicas da
Financeiras e Relatérios | empresa, modelo de negécios, estrutura organizacional e patrimonial,
Anuais fusBes e aquisi¢bes. Além de dados gerais sobre mercados de atuacao,

crescimento interno, abrangéncia geografica etc.

Podem conter informacgdes relevante sobre o grupo econbémico,
Sites oficiais dirigentes, estrutura organizacional e patrimonial, mercados de
atuacdo, trajetéria de crescimento interno, modelo de negécios etc.

A principal e mais rica fonte de dados sobre empresas e a primeira selecionada para
este estudo é a Comissdo de Valores Mobiliarios (CVM). Em funcdo das regras de
transparéncia para abertura de capital na bolsa de valores, as empresas sdo obrigadas a
fornecer uma série de informacgdes que possibilitem aos investidores uma visdo aprofundada
de sua estratégia, fatos relevantes, estrutura organizacional, modelo de negdcios, resultados
econdmico-financeiros, riscos, concorrentes, estrutura do capital, socios e acionistas etc.
Porém, por se tratar de uma instituicdo reguladora do mercado de acbes e capitais, essas
exigéncias de divulgacdo de informacbes sdo feitas apenas para empresas que S&do
juridicamente sociedades anonimas de capita aberto (SAA), 0 gque representa apenas uma
pequena parte da amostra selecionada (9/69). Por isso, foi necessario combinar informacoes
oriundas de diferentes fontes de dados para cada tipo de pessoa juridica nos casos em que ndo
se enquadrem como empresas de capital aberto.

A Receita Federal é a Unica fonte que abrange todos as empresas selecionadas (69/69),

pois € o 0rgdo publico que concentra o cadastro de todas as pessoas juridicas (CNPJ). Estéo
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disponiveis apenas informagdes cadastrais e societérias basicas, que sdo relevantes, mas
insuficientes para compreender sua estrutura patrimonial. As Juntas Comerciais Estaduais, por
sua vez, disponibilizam registros de todas as principais operacdes societarias e fatos
relevantes das empresas, porém 0 acesso a esses documentos € restrito e o seu tratamento
complexo.

Trata-se de autarquias estaduais responsaveis pelo registro de todos os atos
relacionados as sociedades empresariais, como a constituicdo de uma empresa, alteracéo de
capital, registro de administradores e representantes, atividades de fusdes, aquisicdes etc. No
Brasil, para que todas as empresas tenham sua situacdo comercial regular, precisam estar
cadastradas na junta comercial de seu estado (BARBOSA, 2016). Nas juntas comerciais, é
possivel obter informac6es de empresas, e ndo das associacfes privadas (50 de 69 empresas).

Por fim, mas ndo menos importante, também se buscou informacGes em
demonstrativos financeiros e relatorias anuais; jornais, revistas e sites especializados; além do
site oficial das empresas. Todas estas fontes apresentam disponibilidade de informacdes
variadas de acordo com cada empresa. Em geral, as sociedades empresarias limitadas (Ltda) e
sociedades anénimas de capital fechado (SAF) divulgam demonstrativos e relatérios pouco
detalhados, ou mesmo ndo divulgam em veiculos de grande circulagdo. Algumas associaces
privadas (AP) como hospitais, cooperativas e fundagdes também divulgam relatdrios anuais
de atividades. A busca na imprensa pode trazer informacdes relevantes sobre operagoes,
investidores, estratégias, mas em geral o volume de informacgdes é muito maior nas empresas
mais relevantes. Nos sites das empresas também tém informacdes heterogéneas.

O grau de detalhamento que essas fontes permitem sdo bastante Uteis, sendo valiosas
no caso de diversas empresas. Em outros casos, como no das OSS e alguns hospitais
filantropicos, parte empresas de capital fechado e limitadas, ha uma grande dificuldade para

obter informac0es relevantes sobre trajetoria e estratégia.

2.4.4 Coleta de dados

O processo de coleta de dados em diferentes fontes esta sintetizado no organograma da

Figura 1 e apresentados em detalhes nas sessdes seguintes.
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Figura 1 — Fluxograma de coleta de dados

Total: 69 PJs: todas
Excluidas AssociagGes

Privadas e Fundacoes;

SA sediadas em

juntas comerciais u
de dificil acesso

Certidao
Simplificada,

Ficha Cadastral
Completa;Atos
de Aumento de

Capital

Total: 50/69  PJs: SA(a); SA(f); Leda

Total: 9/69 Pls: SA(a)

— Total: 69

2.4.4.1 Receita Federal

A primeira etapa da coleta de dados consistiu na emissdo dos comprovantes de inscri¢ao
e situacdo cadastral através de consulta em site da Receita Federal. O objetivo foi obter os
dados do Comprovante de Inscricdo de Situacdo Cadastral (CISC) e do o Quadro de Sdcios e
Administradores (QSA).

No primeiro sdo disponibilizadas as seguintes informacdes: nome empresarial, matriz
ou filial, data de abertura, nome fantasia, cidade e estado sede, codigo e descri¢cdo da atividade
econdmica principal e secundaria, natureza juridica, endereco, telefone, situacdo cadastral e
data da situacdo cadastral. J& no segundo documento: nome de presidentes, diretores, socios e

administradores capital social. Os dados foram coletados para todas as empresas (CNPJs).
2.4.4.2 Juntas Comerciais (Certiddes Simplificadas e Ficha Cadastral Simplificada)
Apbs consulta na Receita Federal, realizou-se um levantamento e triagem de

documentos disponiveis nas junta comerciais dos estados nos quais as empresas selecionadas

constam como sede, em acordo com o CISC.
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Nas juntas comerciais, a partir da razdo social encontrada para os CNPJs, obtém-se o
NUmero de Identificacdo do Registro de Empresas — NIRE de cada empresa. A partir do
NIRE, podem ser obtidos uma série de documentos: Certiddes (Simplificada, Especifica e
Inteiro Teor); Fichas cadastrais (Simplificada/Completa — junta de SP), na qual é possivel ter
acesso aos atos registrados; copia de documentos arquivados; Ficha Cadastral (junta de MG).
O Quadro 6 resume as informagdes que podem ser obtidas em cada tipo de documento.

Foram coletadas as certiddes simplificadas para todas as empresas da amostra
excluidas as Associacdes Privadas, uma vez que ndo sdo obrigadas a registrarem informacoes

nas juntas comerciais.

Quadro 6 — Documentos das juntas comerciais e informacdes disponiveis

Documento Informacoes

Ficha Cadastral Dados basicos e atuais de empresas
Simplificada (Jucesp)

Ficha Cadastral Dados a partir de 1992

Completa (Jucesp)

Ficha de Breve Dados anteriores a 1992

Relato (Jucesp)

Ficha Cadastral E o documento atualizado dos dados da empresa. Possui mais

(Jucemg) informacdes que a Certiddo Simplificada, contendo nome empresarial,
endereco da sede, CNPJ, data de inicio das atividades, objeto social,

capital social, os sécios e suas respectivas participacdes no capital social

e as filiais ativas. Consta também todo o histérico dos atos arquivados e

as filiais extintas.

Certidao Aponta a situacdo atual da empresa e seus atos arquivados. Consta

Simplificada informacdes basicas atualizadas como: nome empresarial, endereco da

sede, CNPJ, data de inicio das atividades, objeto social, capital social,

sOcios e respectivas participacfes no capital social, filiais ativas (caso

existam), dentre outras.

Certidao Especifica Sao informacdes especificas solicitadas com o intuito de comprovagado de

dados que constem nos atos arquivados.

Certidao de Inteiro Fotocopia dos atos arquivados pela empresa na junta comercial

Teor

N&o ha uma padronizacdo nos sites das juntas estaduais e, em algumas, somente é
possivel solicitar qualquer documento presencialmente, como foi o caso da junta comercial do
Ceara. Enquanto umas fornecem gratuitamente a documentagdo, outras cobram pela
informacdo, porém sem padronizacdo de valores entre elas (o que representa uma dificuldade
a mais na coleta). A Tabela 2 resume os tipos de documentos disponiveis em cada junta
pesquisada (estados com empresas da amostra), bem como a forma de acesso e obtencéo

destes.
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Foram coletadas as Certiddes Simplificadas em todas as juntas, com exce¢do de S&o
Paulo (Jucesp) — Ficha Cadastral Simplificada e a Ficha Cadastral Completa; e de Minas
Gerais (Jucemg) — Ficha Cadastral, Ficha Cadastral Simplificada e a Ficha Cadastral
Completa. Foram coletadas informacgdes para todas as empresas da amostra, excluidas as
AssociacOes Privadas, uma vez que ndo sdo obrigadas a registrarem informag6es nas juntas
comerciais.

Foram compilados os seguintes dados coletados nas certiddes simplificadas: Nome
Empresarial / Nome Comercial, Natureza Juridica, CNPJ, Cidade, Data de Inicio das
Atividades, Capital (Valor Capital), Capital Integralizado, Administracdo (Nome, CPF,
Cargo), Sécio (Nome e Cota) e Data de Emissao.

Tabela 2 — Juntas comerciais por estado, documentos disponiveis e forma de obtencao

Solicitacao de N s Ficha

Certidgées Acesso as Certidges Cadastral
‘élé)rr]rﬁrcial UF | Simp Este ITeor | Simp Escpe ITeor Simp | Comp
JUCESP SP I I ND I |G| I |$ ND G G
JUCEMG MG I I I I $|1 |3 I $ $ $
JUCERJA RJ I I I I $|1 |3 I $ ND
JUCERGS RS I I I I{$|1 |$| P | $ ND

C

JUCEPAR PR I I I I $|1 |3 I $ ND
JUCEC CE P P P P $|P|$| P |3 ND
JUCEPA PA I I I I $|1 |3 I $ ND
JUCEPE PE I ND I 1| $ ND I $ ND
JUCEB BA I I I BEEREE I $ ND
JCDF DF I P P I|G|P|$| P |3 ND

Legenda: (1) Internet; (P) Presencial; (C) Correios; (ND) Néo disponivel; (G) Gratuito; ($) Pago

2.4.4.3 Junta Comercial (Ficha Cadastral Completa)

Em seguida, foi realizada pesquisa nas fichas cadastrais completas obtidas no site da
JUCESP. Nesse caso, s6 as empresas com inscri¢do nessa junta puderam ser pesquisadas. As
palavras-chave usadas para a busca foram: aquisi¢do, incorporacdo, cisdo, fusdo,
transformacédo, empréstimo, crédito, financiamento, tributos, debénture. A ficha cadastral
completa, pela fonte das juntas comerciais, € o documento que melhor permite a
reconstituicdo dos atos das empresas atraves do tempo.

Para cada empresa foi criado um arquivo de texto com o registro dos atos localizados
pela busca. A escolha desse grupo de palavras implica em resultado que poderia diferir se

fosse usada outra combinagéo, podendo haver perda de algumas movimentacfes de possivel
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interesse da pesquisa. Esta limitagdo é esperada neste tipo de metodologia, em levantamentos
que fazem uso de selecdo de palavras para busca em banco de dados. Uma analise documental

completa dos atos das empresas excederia o0 escopo do estudo.

2.4.4.4 Comissao de Valores Mobiliarios da Bovespa (CVM)

Para as nove Sociedades Andnimas Abertas da amostra, foi consultada base de dados da
CVM, onde € possivel obter o maior volume de informagbes com riqueza de detalhes e de
maneira padronizada sobre diversos aspectos das empresas, em funcdo das exigéncias

normativas de transparéncia.

Quadro 7 — Documentos selecionados disponiveis no Formulario de Referéncia da

CVM/Bovespa e caracterizagdo do contetdo

Documento Informagdes Disponiveis

Descricdo dos fatores de risco relativos ao negécio, elaborada pela

[4] Fatores de Risco
empresa.

Descrigcdo do histérico das empresas e de fatos relevantes em sua

[6] Historico do Emissor N
trajetoria

[7] Atividades do
Emissor

Descricdo das atividades das empresas e controladas, segmentos
operacionais, produtos e servigos, entre outros

[11] Projecbes

Projecéo de resultados, operagfes e estratégias de competicdo, elaborada
pela empresa.

[15.1/2] Posicdo | Nome, residéncia e CPF/CNPJ de todos o0s acionistas da empresa,;
Acionaria participagdo percentual no capital social da empresa de cada acionista.
[15.4] Organograma | Organograma de controle da empresa e participacdo dos acionistas,

dos acionistas e do
grupo econémico

incluindo empresas controladas e controladoras.

[15.6] Alteracéo
relevantes na
participagdo — controle
e administracéo

Descricdo de operacdes que resultam em alteracdo de participagdo no
controle da empresa, incluindo a entrada de investidores e acionistas;
alteracdes relevantes no quadro administrativo do grupo

[15.7] Principais | Descricdo de operagcdes societarias de fuséo, aquisicdo, venda, cisdo e
Operacdes Societarias incorporagdo no ambito da controladora ou das controladas.
[15.8] Outras inf. — | InformagBes complementares.

Controle/Grupo Econ.

Na central de sistemas do site da CVM, seguindo o percurso “Informagdes Sobre a

Companhia” > “Informagdes periddicas e eventuais” > “Consulta por parte de nome ou
CNPJ” € possivel, a partir da inser¢do do numero do CNPJ, obter acesso a uma série de
documentos. Entre as categorias disponiveis, selecionas “Formulédrio de Referéncia” >

“Consulta”. Dentro do formulario de referéncia, os documentos de interesse foram coletados
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e arquivados junto com as demais informacfes das empresas. Os dados relativos a posi¢do
acionaria foram compilados na base de informagdes. A Quadro 7 indica os documentos

coletados no e as informaces disponiveis.

2.4.4.5 Demonstracdes Financeiras, Relatdrios Anuais, Midia e Sites Oficiais

De maneira complementar e como forma de validagdo das informagdes obtidas nas
bases da Receita Federal, das Juntas Comerciais estaduais e da CVM, foram realizadas buscas
por informacdes publicadas nos sites das empresas, nas demonstracdes financeiras e em
jornais de grande circulagdo (G1, Valor Econdmico, Estaddo, Exame, midias locais e
especializada).

As demonstracfes financeiras ja haviam sido coletadas para a Dimensdo Contabil-
Financeira da pesquisa. Nos jornais, a busca e coleta de noticias relativas as empresas também
jé& havia sido realizada para a dimensao Politica e Poder”. Nos sites, a busca foi realizada para
todas as empresas, e as informagfes relevantes compiladas em um documento Unico por

empresa, para posterior consulta na fase de analise dos dados.

2.4.5 Sistematizacao e construcéo do banco de dados (BDES-A)

As informac6es foram coletadas e organizadas tendo as empresas enquanto unidade de
analise. Foram elaboradas fichas para cada uma das empresas da amostra, contendo
informacOes datadas extraidas de diferentes fontes. A partir de cada ficha, as informacdes
foram consolidadas em um banco de dados, o Banco de Dados sobre o Empresariamento
(BDES) secdo A (BDES-A), dividido em trés subsecBes: (1) forma juridica, controle e
estrutura de capital em 2017; (2) movimentacGes e operacdes patrimoniais de 2008 a 2016;
(3) diversificacdo de atividades, crescimento interno e financiamento.

Com relacdo ao BDES-Al, para cada registro (empresa), estdo disponiveis as
variaveis: razdo social, nome fantasia, capital social, sede, atividade econémica principal e
secundaria(s), natureza juridica, presidente, diretores e administradores, s6cios (nome e
quota), acionistas (nome e participacdo percentual no capital) e controladores no ano de 2017.
Os controladores foram identificados a partir da anélise da participagdo percentual de socios e
acionistas no capital e de documentos sobre o acordo de acionistas coletados para a
construcdo do BDES-A.
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Os controladores, socios e acionistas foram classificados em cinco perfis: grupo
econdmico nacional (GN) e estrangeiro (GE), que englobam grandes grupos do setor salde ou
outros da economia, empresarios, empresas familiares e empresas medicas; investidor
institucional nacional (INN) e estrangeiro (INE), que incluem fundos de investimento e de
pensdo, sociedades de capitalizagdo, seguradoras, bancos, instituicbes de previdéncia, entre
outros; e misto (M), que se aplica apenas para o controle. Neste detalhamento da estrutura de
propriedade, foram excluidas associagdes privadas, fundacGes e cooperativas, figuras juridicas
nas quais a nocao de controle e estrutura de capital ndo se aplica. Incluidas as SAF, as SAA e
as Ltda, chegou-se a um universo de 40 empresas.

O BDES-A2 ¢ a sessdo do banco que cataloga as movimentagdes patrimoniais das
empresas e grupos econémicos entre 2008 e 2016 (BAHIA et al., 2021). Inclui 316 operacdes
(75% com valores monetarios atribuidos) de 40 empresas, categorizadas como: aquisicao,
compra de participacdo, fusdo, venda, venda de participacdo, oferta publica de a¢des, joint
venture. Também nesta sessdo do banco sdo excluidas as associagdes privadas e fundacdes,
que legalmente ndo realizam estes tipos de operacdes. As operaces foram obtidas a partir de:
fichas cadastrais de juntas comerciais, jornais, revistas e midia especializada; relatérios anuais
e demonstrativos financeiros; formulérios de referéncia da CVM.

Para cada operacdo, ha uma empresa, um subsetor, um ano, um valor, uma descri¢édo e
um link de referéncia externa. Tal organizacdo permite tanto uma analise quantitativa da
frequéncia e volume de operacdes quando uma analise qualitativa desagregada de cada uma
delas por empresa, 0 que contribui para a sistematizacdo da trajetdria e interpretacdo de sua
estratégia e conduta. Outras informac6es catalogadas a parte no banco e usadas na analise sao:
emissdo de debéntures, empréstimos em bancos publicos e privados. Estas foram utilizadas
apenas de forma qualitativa.

O BDES-A3 relne dois grupos de informacdes. Primeiramente, as atividades
econdmicas e assistenciais desenvolvidas por cada empresa no ano de 2017. Elas foram
organizadas em 35 categorias e analisadas em um quadro de atividades por empresa e
subsetor que oferece um panorama do escopo das empresas do setor salde e das interrelacGes
entre 0s subsetores. Em uma segunda aba, a dimensdo temporal da diversificacdo de
atividades econdmicas e assistenciais, do crescimento interno e expansdo geografica entre
2008 e 2016, que permitem a reconstituicdo da trajetdria de cada empresa. Esta € obtida partir
da andlise das operacdes desagregadas do BDES-A2 e da analise exaustiva dos materiais

coletados nos demonstrativos financeiros, relatorios anuais, sites e midia. Nesta se¢do, dada a
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escassez de informagdes, ndo foi possivel reconstituir a trajetoria de organizacGes sociais e

empresas de menor relevancia em cada subsetor.

2.5 LIMITACOES

Entre as limitagbes do método, destacamos a heterogeneidade de informacGes
disponiveis para cada empresa, 0 que pode levar ao detalhamento insuficiente de diversos
casos, baixa especificidade em outros, e imprecisdes na reconstitui¢do da trajetoria.

Todavia, conseguiu-se um volume satisfatorio de informagBes para as principais
empresas de cada subsetor, 0 que minimiza estes problemas nos casos mais emblematicos e
ndo prejudica as caracterizacdes sobre o padrdo de acumulacao e concorréncia dos principais
players do mercado da saude no Brasil.

A metodologia desenvolvida permitiu a producdo de um grande volume de dados
quantitativos e qualitativos que fornecem uma base solida para pesquisas sobre a dindmica
capitalista do setor satde no Brasil. Os bancos sdo passiveis de atualizacGes, ampliacdo de
séries historicas, dimensdes e indicadores de analise, aprimoramentos na qualidade dos dados.
A diversidade de fontes usadas, pouco exploradas no campo da salde coletiva, permitiram
compilar grande heterogeneidade de informagdes para cada empresa, que permitem analises
futuras de casos especificos.

Outras limitacdes sdo decorrentes do préoprio recorte que buscou captar as maiores
empresas. E possivel que também haja uma dinamica relevante e pouco captada em empresas
menores, startups ligadas a clinicas especializadas, solugdes tecnoldgicas e de dados, entre
varias outras. Estas também parecem ja nascer ligadas a l6gica da financeirizagdo. Outro
angulo complementar ndo coberto é o que parte dos fundos de investimentos. Foi possivel
captar a presenca destes nos capitais de diversas empresas e a importancias destes para o
processo de financeirizacdo. Uma analise tendo com objeto estas empresas e institui¢cbes pode
oferecer informacdes relevantes para uma analise mais completa.

Com relacdo aos dados, o volume, disponibilidade e sensibilidade foram maiores para
as principais empresas de cada subsetor, especialmente nas SAA. Entre as SAF e SEL, ha
uma maior heterogeneidade e maior dificuldade de acesso a fontes. No caso das AP,
especialmente as OSS, e de algumas empresas menores pode haver detalhamento insuficiente,
baixa especificidade e imprecisdes, 0 que ndo prejudicou a caracterizagdo dos padrdes de
acumulacgdo. Nas movimentagdes patrimoniais, ha uma tendéncia de aumento da sensibilidade

do banco, na medida em que progressivamente mais empresas abrem capital e/ou passam a
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divulgar uma quantidade maior e mais detalhada de informacgdes sobre suas atividades
econdmicas e assistenciais.

A selecdo da amostra se mostrou adequada, atingindo o objetivo de captar tendéncias a
partir da observacdo da acao das empresas lideres de cada subsetor e permitindo caracterizar a
insercdo destas no processo de financeirizagdo da riqueza. O tamanho da amostra e o grau de
detalhamento dos bancos é superior as das principais publicaces e bancos de dados do setor
privado, como Valor 1000, Exame e consultorias de mercado. No futuro selecdo pode ser
aprimorada com a exclusdo de empresas com menor importancia para a compreensao de um
padrdo geral e inclusdo de outras que ganharam destaque mais recentemente, inclusive em

outros subsetores e nichos de mercado.
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CAPITULO 3 - FINANCEIRIZACAO, ACUMULACAO E MUDANCAS
PATRIMONIAIS EM EMPRESAS E GRUPOS ECONOMICOS DO SETOR SAUDE
NO BRASIL?

Leonardo Vidal Mattos

Elza Maria Cristina Laurentino de Carvalho
Diego Viegas Barbosa

Ligia Bahia

RESUMO: O objetivo deste trabalho é analisar a dimensdo patrimonial de mudancas em
empresas e grupos econdmicos do setor salide no Brasil entre 2008 e 2017. Busca-se
compreender as estratégias de acumulacdo em um contexto de financeiriza¢do, compreendida
como padrdo sisttmico da riqueza no capitalismo contemporaneo. As mudancas patrimoniais
foram analisadas de forma descritiva e exploratoria a partir de diferentes fontes. Foram
estudadas 58 empresas dos subsetores de planos de saude, farmacias, hospitais, diagndstico,
indUstria farmacéutica e organizagdes sociais. Foram coletados dados sobre forma juridica,
propriedade e controle; operagdes patrimoniais; atividades econémicas e assistenciais. A
despeito da heterogeneidade das empresas e suas estratégias, os resultados apontam o
aumento da presenca de investidores nacionais e internacionais, mudancas na organizagado
interna, na estrutura do capital, no financiamento e diversificacdo de atividades. As que mais
se destacam buscaram ativamente a capitalizacdo a partir de investimentos externos, compra e
venda de ativos e acOes, fusbes e aquisicdes aceleram o processo de expansdo, acumulacdo e
valorizacéo patrimonial-financeira. O resultado é o aumento do fluxo de capitais e a crescente
integracdo das estruturas econdmicas e assistenciais do setor salde brasileiro aos circuitos
financeiros, tornando as empresas intermediarias periféricas articuladas a um processo
ampliado de acumulagdo sob dominancia financeira. Os achados convergem com aspectos
marcantes da dinamica das corporagdes na financeirizacdo, influenciam cada vez mais 0s
sistemas de saude no Brasil e do mundo.

Palavras-Chave: Sistemas de Salde; Economia da Saude; Politicas de Saude; Privatizacao;

Mercantilizagéo.

ABSTRACT: Financialization is the systemic pattern of definition, management and
realization of wealth in contemporary capitalism in which companies have an active role in
shaping a general financial logic. The objective of this paper is to analyze the insertion of
healthcare companies and corporations in Brazil in the financialization process, observing the
patrimonial dimension of the ongoing changes and characterizing structural transformations in
the accumulation patterns between 2008 and 2017. Starting from original methodology and

? Artigo aceito para publicagdo na revista Cadernos de Satde Plblica em 2022. Consultar referéncia completa de
Mattos et al. (2022).
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using a database built for this research, 58 companies were studied, including health
insurance, pharmacies, hospitals, diagnostics, pharmaceutical industry and health social
organizations. Despite the heterogeneity between the companies and their strategies, the
results show changes in internal organization, intensification of equity operations,
diversification of activities and capital restructuring associated with the greater presence of
national and international investors. Capitalization from foreign investments, buying and
selling of assets and bonds and other financial mechanisms accelerates the accumulation
process itself. The result is the increasing capital flow and the incorporation of health sector
assets in financial circuits, while the Brazilian healthcare companies remains peripheral and
subordinate to an expanded accumulation process. The findings converge with distinct aspects
of the dynamics of corporations in financialization, which seem to increasingly influence
health system in Brazil and around the world.

Keywords: Health Systems; Health Economics; Health Policy; Privatization;

Commodification

INTRODUCAO

As relagbes entre capitalismo e salde podem ser analisadas em duas dimensdes
complementares®. A primeira refere-se as influéncias da estrutura produtiva sobre a salde,
que é associada a recuperacdo, manutencdo e reproducdo da forca de trabalho e integra o
consumo individual e coletivo. A segunda diz respeito a relevancia do setor salde enquanto
atividade produtiva, que possui especificidades, mas também manifesta a tendéncia geral de
acumulacdo do capital.

Dos anos 1960 aos 1980, em contexto autoritario, as empresas brasileiras do setor
salde (assisténcia hospitalar, industria farmacéutica e equipamentos, empresas médicas)
emergem impulsionadas pelo processo de industrializacdo e pelas politicas publicas
relacionadas a medicina previdenciaria, condicionando escopo e fun¢des do sistema de salde
em seus componentes publico e privado. No processo de capitalizacdo da medicina’ e
formacdo do Complexo Médico-Industrial (CMI)*®, as empresas eram autofinanciadas e
ligadas a empreséarios médicos, capitais familiares e, na industria farmacéutica, também a
empresas transnacionais.

Apds décadas de expansido dos mercados e implementacéo do Sistema Unico de Satde
(SUS), em contexto democratico, a dinamica capitalista nacional e internacional do setor
saude alterou-se significativamente. Alguns trabalhos buscaram atualizar o conceito de CMI
e/ou captar transformacdes relacionadas as financas e aos servicos*®. Mas, foi o conceito de
Complexo Econdmico Industrial da Satde (CEIS)"® que abarcou grande parte da producéo

tedrica e empirica sobre o conjunto interligado de atividades de producdo de bens e servicos
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do setor salde, além de impulsionar politicas governamentais. Do ponto de vista tedrico e
politico, buscou-se conciliar através da acdo do Estado a légica econdmica condicionada pela
acumulacdo, pela inovacdo e pela dependéncia externa, e a logica sanitaria expressa nas
necessidades de salde e acesso universal.

Todavia, em um contexto de financeirizagdo, alguns fendmenos carecem de
interpretagdes mais aprofundadas. Nos anos 2000 e 2010, observa-se entre as empresas a
intensificacdo de fusdes e aquisi¢cdes, abertura de capital, expanséo e valorizacdo, penetracdo
de capital estrangeiro, atuagdo multissetorial, concentracdo e centralizacéo de capital®®***. E
dimensdo patrimonial destes fenbmenos é relevante, pois expressa mudangas nas estruturas
econdmicas e assistenciais associadas a atencdo a salde enquanto atividade produtiva e nos
padrdes setoriais de acumulacdo. E este o caminho explorado pela investigacéo.

A financeirizagdo ou dominancia financeira pode ser compreendida como padrédo
sisttmico de definicdo, gestdo e realizacdo da riqueza no capitalismo contemporaneo,
constituido por componentes fundamentais da organizagdo capitalista que atuam para
estabelecer uma dindmica estrutural orientada por uma légica financeira geral™®*°. Se
distingue pelo crescimento em escala e escopo da participacdo de ativos financeiros na
riqueza, colocando progressivamente os retornos financeiros como foco dos principais agentes
econdmicos, ndo apenas bancos e investidores, via pagamento de juros, dividendos ou
valorizagdo patrimonial.

A financeirizacdo se fundamenta na forma contemporanea de operacdo das
corporacgdes, compostas por diferentes tipos de empresa patrimonialmente interligadas. A
competicdo intercapitalista se da cada vez mais entre grandes grupos econdémico-financeiros,
multinacionais, multissetoriais e multifuncionais'®. Neste contexto, as formas de operaco,
organizagdo, estrutura e estratégia das instituices financeiras e empresas nao-financeiras
(ENFs) tendem a uma generalizacdo e homogeneizacdo, tendo em vista o acirramento da
concorréncia financeira que esta superposta e conectada a concorréncia industrial e comercial
em nivel global®.

A rigueza mobiliaria torna-se indispensavel a elasticidade, mobilidade e flexibilidade
proprias do capital como forma socialmente determinada de organizar a producdo e a
distribuicéo. Isso ocorre originalmente nas grandes corporagdes transnacionais do capitalismo
central, mas tende a expandir-se a diferentes setores e paises'®. Assim as ENF, inclusive do
setor saude, devem ser compreendidas como partes ativas crescentemente integradas/ a

dindmica financeira geral, e ndo vitimas de um processo exdgeno.
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A financeirizacdo é um fendmeno relevante para a compreensdo dos sistemas de

protecdo social, ja que /as politicas sociais s&o tributarias dos regimes de acumulagéo’*°,

ou
seja, articulam-se com as necessidades na esfera da producéo e influenciam as formas de
operar e delimitar a reproducdo social. No Brasil, a penetracdo da logica financeira tem sido
considerada determinante para diversas politicas sociais'®*.

As relagdes entre financeirizacdo e sistemas de salde vem ganhando atencédo

69141822 o internacional®2°. O protagonismo crescente de empresas, investidores e

naciona
agentes financeiros estd relacionado a reformas setoriais e € um importante determinante
politico, econdmico e ideoldgico das politicas de salde, o que se intensifica apds a crise
financeira global de 2008 e com propostas relacionadas a promogéo de cobertura universal de
salde. VisOes criticas consideram que a financeirizacdo transforma progressivamente 0s
sistemas de salde em plataformas de valorizacdo financeira, afetando principios
fundamentais, estabilidade financeira e organizacional, custo dos servicos e
desigualdades™*"202829

Todavia, existem lacunas na compreensao do processo de acumulacdo e uma caréncia
de estudos abrangentes sobre empresas do setor saude no Brasil. Empiricamente, € um desafio
combinar informacdes fontes heterogéneas que subsidiem a investigacdo sobre a trajetoria de
empresas em diferentes subsetores. Analiticamente, o uso de categorias que possibilitem um
estudo sistematico da transformacéo patrimonial das empresas pode auxiliar na compreensao
tedrica e critica sobre os sentidos da financeirizacao no setor saude brasileiro.

Nessa direcdo, a evolucdo das empresas, bem como aspectos da concorréncia e
acumulacdo podem ser apreendidos através da Economia Industrial®®. A analise de aspectos

3031 1% financiamento® e

como a estrutura organizacional™®", estrutura de capita
diversificacdo® contribuem para a sistematizacdo de evidéncias. Ademais, permitem
relacionar observacGes empiricas aos efeitos da financeirizacdo nas formas de operacao e
organizacao das corporacdes do setor saude.

O objetivo deste trabalho é analisar expressGes da financeirizacdo no padrdo de
acumulacdo e nas estratégias de empresas e grupos econdmicos do setor salde brasileiro, a

partir de sua dimenséo patrimonial.

METODOLOGIA
Este estudo tem carater descritivo e exploratério. Refere-se a dimensdo patrimonial do
projeto “Complexo Econdmico Industrial da Saude (CEIS), inovacao e dindmica capitalista:

desafios estruturais para a construcdo do sistema universal no Brasil”, cuja metodologia
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geral é descrita por Bahia e colaboradores®. A pesquisa teve como objetivo identificar e
analisar as expressdes da financeirizagdo em empresas e grupos econdmicos do setor satide no
Brasil, a partir de trés dimensGes complementares e transversais, contabil-financeira,
patrimonial e politica.

Foram analisadas empresas de sete subsetores: Os subsetores foram selecionados de
acordo com trés critérios: magnitude dos mercados; destaque social e politico; conhecimento
prévio dos pesquisadores. Para cada um, foram selecionadas as empresas de maior relevancia
econdmica a partir de critérios especificos®.

Na dimensdo patrimonial 58 empresas de seis subsetores foram analisadas, excluido
EM. Foram coletados dados quantitativos e qualitativos de diferentes fontes: Receita Federal,
Comissdo de Valores Mobilidarios (CVM), juntas comerciais estaduais, demonstrativos
financeiros, relatorios anuais, sites de empresas, imprensa tradicional e especializada. As
informagdes sobre a dimenséo patrimonial foram organizadas num banco de dados, o BDES-
A* dividido em trés subsecdes: forma juridica, propriedade e controle (Al); operagdes

patrimoniais (A2); atividades produtivas e assistenciais (A3).

Forma Juridica, Propriedade e Controle

A natureza juridica esta associada ao registro no Cadastro Nacional de Pessoas
Juridicas (CNPJ) e engloba: sociedades anénimas de capital aberto (SAA) e fechado (SAF),
sociedades empresarias limitadas (SEL), associacdes privadas (AP), cooperativas e fundacdes.
No BDES-A1, cada unidade de analise possui ao menos um registro de CNPJ obtido nas
demonstracdes financeiras. Algumas possuem mais de um, pois grupos econdmicos podem
ser compostos por empresas patrimonialmente interligadas e geridas por uma estrutura
organizativa hierarquica de controle e administracdo. O banco inclui 69 registros coletados em
2017, contendo as seguintes varidveis: razdo social, nome fantasia, capital social, sede,
atividade econdmica principal e secundaria(s), natureza juridica, s6cios (nome e quota) e
acionistas (nome e participagéo).

Os controladores, sécios e acionistas foram identificados pela analise da composicédo
do capital social e de documentos sobre o acordo de acionistas obtidos na CVM e em juntos
comerciais. Eles foram classificados em quatro perfis: grupo econdmico nacional e
estrangeiro englobando grandes grupos do setor saude ou de fora dele, empresarios, empresas
familiares e empresas médicas; investidor institucional nacional e estrangeiro, que incluem
fundos de investimento, seguradoras, bancos, entre outros. Excluiu-se associacgoes, fundacgdes

e cooperativas, figuras juridicas nas quais a nogao de controle e estrutura de capital nédo se
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aplica, restringindo a analise para 40 empresas. A Tabela 1 sintetiza dados sobre forma
juridica, perfil do controle, e presenca de perfis de socios e acionistas em faixas de

participacdo no capital. A presenca de investidores externos € apresentada na Tabela 2.

Operac0es patrimoniais

As operagOes patrimoniais entre 2008 e 2016 foram obtidas em jornais e revistas,
relatorios anuais, sites das empresas e demonstrativos financeiros. O BDES-A2 inclui 316
operacdes de 40 empresas (75% com valores monetarios atribuidos), categorizadas como:
aquisicdo, compra de participacdo, fusdo, venda, venda de participacdo, oferta publica de
acles, joint venture. Também foram categorizadas informacGes sobre a emissdo de
debéntures, empréstimos e crescimento interno. Foram realizadas descri¢des quantitativas do
conjunto das operacbes por subsetor (Figura 1 e Tabela 3) e de forma desagregada por

empresas.

Atividades econdmicas e assistenciais

As atividades econdmicas e assistenciais das empresas em 2017 foram obtidas de sites
oficiais, relatérios anuais e demonstrativos financeiros e organizadas em 35 categorias. A
Figura 2 mostra 0 escopo das empresas e intersecgdes entre subsetores. A dimensdo temporal
da diversificacdo de atividades foi analisada através das opera¢cdes do BDES-A2, observando

a entrada em novos setores por aquisi¢do ou investimento em novas capacidades.

RESULTADOS
Forma Juridica, Propriedade e Controle

A Tabela 3 mostra a distribuicdo das formas juridicas identificadas por subsetor e o
perfil de socios, acionistas e controladores. Somadas, as sociedades andnimas de capital
fechado e aberto (SAF e SAA) sdo o maior grupo da selecdo (38%). As primeiras
prevaleceram entre planos de salde, diagndstico, farmacias e hospitais. As que negociam
acGes no mercado de capitais (SAA) tiveram presenca importante em planos, diagnostico e
farmacias. Sete de nove abriram capital entre 2008 e 2016.

O segundo maior grupo (33%) foram as sociedades empresarias limitadas (SEL), que
se diferenciam das SA por serem geralmente empresas de menor porte com regras de gestéo,
administracdo e transparéncia menos rigidas. Sua predominéncia na industria farmacéutica
deve-se a estrutura patrimonial dos laborat6rios transnacionais. Neles, um mesmo grupo

controla diferentes empresas (diferentes CNPJs) e consolidam resultados das multiplas
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operacOes na sede estrangeira. Entre os laboratorios nacionais prevalecem as SAF e hé apenas
uma SAA.

AssociacOes privadas (AP) representaram 20% da selecdo. Concentram-se em OSS e
hospitais, subsetores que comportam a presenca de formas juridicas ndo empresariais, sem
fins lucrativos. Cooperativas e fundagdes foram minoritarias (4%). As primeiras,
representadas pelas cooperativas médicas, foram relevantes entre os planos. Fundagtes
estiveram presentes neste subsetor (autogestdes), e em um caso entre as OSS. O acionista,
socio ou grupo controlador é aquele que detém maioria dos votos nas assembleias, elege os
principais postos na administracdo e define estratégias de negdcios. O controle pode ser
exercido individualmente (Unica pessoa fisica ou juridica que detém mais de 50% do capital
votante), de modo compartilhado ou pulverizado através do acordo de acionistas.

Em 2017, grupos nacionais (GN) foram o maior grupo, controlando exclusivamente
metade das empresas. Controladores externos ao setor, isto é, investidores institucionais e
grupos econdmicos estrangeiros (GE), estiveram em cerca de 30% da selecdo. Os primeiros
foram a maioria dos controladores entre empresas de planos de salde e diagndstico e
relevantes entre redes de farméacias. Os investidores institucionais nacionais (INN) estiveram
em dez empresas e 0s estrangeiros (INE), em trés. A maior presenca de GE ocorreu na
indUstria farmacéutica, com um caso entre planos e hospitais. O controle misto ocorreu em
20% das empresas, em geral compartilhado por grupos nacionais e investidores institucionais.

Entre os s6cios e acionistas com mais de 50% de participacdo no capital, prevalecem
GN em todos os subsetores, exceto industria farmacéutica e planos, onde GE e investidores
institucionais prevalecem, respectivamente. Nas faixas seguintesobserva-se um aumento da
presenca de INN e INE no capital das empresas de todos os subsetores e diminui¢cdo dos
demais grupos. Juntos, sdo o segundo maior grupo na faixa entre 10% e 50% e o0 maior grupo

na faixa com menos de 10% de capital.

Tabela 3 — Forma Juridica, perfil de controladores e participacdo no capital de socios e

acionistas em empresas do setor saude por subsetor. 2017

Total PSS HP SADT VF IF (O]
Forma Juridica*

Sociedade Andnima Aberta 10 3 0 2 4 1 0
Sociedade Andnima Fechada 23 5 6 3 4 5 0
Sociedade Empresaria Limitada 16 0 1 1 2 12 0
Associacao Privada 14 1 5 0 0 0 8

Fundacao 3 1 0 0 0 0 2

Cooperativa 3 3 0 0 0 0 0

Total 69 13 12 6 10 18 10



Controle**

Participagdo no capital > 50%***

Participagdo no capital > 10% e < 50%***

Participacdo no capital < 10%***

Grupo Nacional 20 2 5

Grupo Estrangeiro 8 1 1

Investidor Institucional Nacional 3 3 0
Investidor Institucional Estrangeiro 1 1 0
Misto (mais de um perfil) 8 1 0

Total 40 8 6

Grupo Nacional 21 1 5

Grupo Estrangeiro 8 1 1

Investidor Institucional Nacional 3 3 0
Investidor Institucional Estrangeiro 2 1 0
Grupo Nacional 17 2 0

Grupo Estrangeiro 1 0 0

Investidor Institucional Nacional 5 1 0
Investidor Institucional Estrangeiro 5 1 2
Grupo Nacional 5 2 0

Grupo Estrangeiro 0 0 0

Investidor Institucional Nacional 5 0 0

8 5 0

Investidor Institucional Estrangeiro
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PSS — planos e seguros de satde; HP — hospitais privados; SADT — servi¢os de apoio ao diagnéstico e terapia; VF — varejo
farmacéutico; IF — indUstria farmacéutica; * valores se referem ao nimero de CNPJs coletados, em alguns casos mais de
um por empresa/grupo; ** valores se referem ao perfil dos controladores em cada empresa ou grupo econémico. Total
equivale ao total de empresas na sele¢do; ***valores se referem a presenca de perfis de sécios e acionistas segundo faixas
de participagdo no capital. Elaboragdo prépria a partir do banco de dados BDES-A1*

Tabela 4 — Participacéo de grupos econdémicos e investidores institucionais nacionais e

estrangeiros* no capital e controle de empresas do setor satude no Brasil, 2017

Empresa Capital Subsetor Investidores Origem Tipo Participagdo Controle
Amil Fechado PSS UnitedHealth Group EUA GE 100% Sim
Bradesco Salde Fechado PSS Bradesco Seguros BRA  INN 100% Sim
Mediservice Fechado PSS Bradesco Seguros BRA~INN 100% Sim
Odontoprev Aberto PSS Bradesco Sadde BRA INN 50,2% Sim
PSS Genesis Asset Managers ING INE 5,0% Né&o
Sulamérica Aberto PSS Swiss RE Direct Investments Company sut - INE 14,9% N&o
Oppenheimer Developing Markets EUA INE 8,2% Né&o

Fund

International Finance Corporation EUA INE 7,8% N&o
Qualicorp Aberto PSS GIC Private Limited SIN INE 7,6% Néo
BlackRock Inc. EUA INE 4,9% Né&o
Intermedica Fechado PSS Bain Capital Investors LLC EUA  INE 99% Sim
Rede D'Or Fechado HP GIC Private Limited SIN INE 26,9% Né&o
Carlyle Group EUA INE 12,3% Né&o
ESHO/Amil Fechado HP UnitedHealth Group EUA GE 99,6% Sim
Hermes Pardini Fechado SADT  Gavea Investimentos BRA INN 30,0% Sim
Fleury Aberto SADT  Advent International EUA INE 13,1% Sim
Bradseg Participagbes BRA  INN 16,3% Sim
Alliar Aberto  SADT  Pétria Investimentos BRA INN 24,1% Sim
EUA INE 5,1% Sim

Capital International Investors
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Raia Drogasil ~ Aberto  VF Pragma BRA  INN 4,1% Sim
T. Rowe Price EUA INE 3,3% Nao
Fidelity Investments EUA INE 0,5% Né&o
BR Pharma Aberto  VF BTGI Stimga LLC Pactual EUA  INE 94,5% Sim
BTG Pactual FIP BRA INN 0,5% N&o
Partner Alpha Investments LLC SIN INE 1% NET
Pague Menos  Aberto VF General Atlantic EUA INE 17% Nao
Extrafarma Fechado VF Ultrapar Participacdes BRA GN 100% Sim
PanVel/Dimed Aberto VF IP Capital Partners BRA INN 12,6% Sim
Geracao Futuro Gestao de Recursos BRA  INN 8,7% N&o
Hypermarcas  Aberto IF Maiorem SA de CV MEX Gl Sim
Votorantim BRA INN 5,5% Nao
BlackRock Inc. EUA INE 5,1% Néo
Capital World Investors EUA INE 5,5% Né&o

*Além dos citados na tabela, existem também os laboratérios farmacéuticos multinacionais — Sanofi, Pfizer, Bayer, Novartis,
Takeda e GlaxoSmithKline. Para maiores detalhes da estrutura de capital e controle em IF, ver Kiss e colaboradores®* PSS —
planos e seguros de saude; HP — hospitais privados; SADT — servi¢os de apoio ao diagnostico e terapia; VF — varejo
farmacéutico; IF — indUstria farmacéutica. Elaboraco propria a partir do banco de dados BDES-A1*

A Tabela 4 mostra a insercdo de 26 investidores externos no capital de 18 empresas.
Prevaleceram os fundos de investimento estado-unidenses (12), brasileiros (7) e, em menor
grau, europeus (2). Identificou-se grupos transnacionais do setor saude (United Health e seis
laboratérios farmacéuticos), bancos e seguradoras brasileiras (Bradesco, Sulamérica, BTG),
um fundo soberano (GIC), um grupo familiar mexicano (Maiorem) e um grupo nacional do
setor de combustiveis (Ultra). Bradesco e BlackRock estiveram presentes em mais de uma

empresa.

Operac0Oes Patrimoniais

A Figura 2 descreve 299 operacdes patrimoniais. Ao menos uma foi realizada por
80% das empresas. O valor total cresceu, apesar de oscilacBes anuais entre 0s subsetores e no
agregado. A quantidade anual de opera¢des (Figura 1) também, com altas destacadas entre
2010 e 2012.

Planos respondem por 36% dos registros, seguido por diagnostico (25%), industria
farmacéutica (17%), hospitais (13%) e varejo farmacéutico (9%). Cerca de 74% das
operagdes concentram-se em dez empresas, € 52% em Amil, Rede D’Or, Qualicorp, Alliar e
Hypermarcas. Foram movimentados 91,75 bilhGes de reais no periodo. PSS predominaram no
montante (39%), sequido de IF (29%), HP (14%), SADT (10%) e RF (8%). Dez empresas
movimentaram 89% do valor computado e as quatro primeiras, 68% (Amil, Hypermarcas,
Rede D’Or e Qualicorp).
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A Tabela 5 indica que as aquisi¢cdes foram as operagOes patrimoniais mais frequentes,
com destaque para hospitais, planos e diagndstico. Os valores médios foram menores em
hospitais e planos e maiores na indastria farmacéutica. O volume mobilizado na soma das
operacdes de venda, venda de participacdo, e oferta publica de a¢des foram superiores ao das
aquisicBes em todos os subsetores, exceto IF, assim como os valores médios por operagao.
Nas operacgdes de venda integral ou parcial se destacaram PSS, seguido por IF e HP.

A analise desagregada das operagdes mostra que algumas empresas se destacam e que
0s tipos de operacdes se relacionam com estratégias empresariais. As aquisicdes, integrais ou
parciais, estdo ligadas a expansdo e diversificagdo. Quantitativamente, destacam-se entre 0s
planos Amil (44 operagdes), Qualicorp (27), Hapvida (13) e Intermedica (5); em SADT,
Alliar (22), DASA, Hermes Pardini e Sabin (11), Fleury (10); Rede D’Or (37) em hospitais;
Hypermarcas (16) e Eurofarma (10) na industria farmacéutica; e BrPharma (13) entre
farmécias. OperacOes envolvendo sociedades limitadas foram bem menos frequentes que das

sociedades andnimas.
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Figura 2 — MovimentacGes patrimoniais (valor e nimero) em empresas brasileiras do

setor saude por subsetor de 2008 a 2016
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119

Seis empresas realizaram ofertas publicas de a¢des na bolsa de valores (Hypermarcas,
Fleury, Raia, BrPharma, Qualicorp e Alliar). Vendas de participacGes estiveram relacionadas
a entrada de investidores externos, especialmente fundos de investimento, com ou sem troca
de controle. Isso aconteceu entre os planos (Qualicorp, Sulamérica e Amil), hospitais (Rede
D’Or), empresas de diagnostico (Hermes Pardini, Fleury e DASA), industria farmacéutica
(Hypermarcas) e farmécias (Raia, Pague Menos).

Ocorreram vendas da totalidade do patriménio (Amil, Intermedica, Extrafarma) ou de
parte dos ativos para reestruturacdo e reformulacdo do modelo de negdcios (Hypermarcas,
Rede D’Or), para atendimento de exigéncias do Conselho Nacional de Defesa Econdmica
(Amil, DASA, Rede D’Or) ou para reducao de dividas e prejuizos (BrPharma).

Tabela 5 — Namero e valores (milhdes de reais)! de operacbes de compra, venda? e fusdo
por subsetor. Acumulado de 2008 a 2016

Aquisicao Aq. Part® OPA* Venda Venda Part.®  Fusdo Total

Subsetor) N NE N NE N NE N NE N NE N NE N

VF (10) 11 11 6 0,6 3 0,3 3 0,3 3 0,3 2 0,2 26

HP (5) 30 6,0 8 1,6 0 - 1 0,2 3 0,6 0o - 42

IF (10) 36 3,6 3 0,3 2 0,2 6 0,6 1 0,1 0 - 48

SADT (6) 59 9,8 4 0,7 2 0,3 4 0,7 3 0,5 2 03 72

PSS (9) 87 9,7 12 13 2 0,2 4 0,4 6 0,7 1 01 111

Salde (40) 223 5,6 3 08 9 0,2 18 05 16 04 5 02 299
\Y VIN \% VIN \% VIN \% V/IE \% V/IE v VIE V
195 224

VF 1 177,3 438 73,0 2 747,3 1438 479,33 1264 4213 - ) 7333
446

HP 8 1489 367 459 0 - 878 878,0 7138 23793 - ) 1285
159 207 1038,

IF 57 4433 659 2197 6 0 6564 1094 1132 11320 - ) 26389
359 180

SADT 5 609 38 95 9 9045 2419 6048 oo 5777 - i 9594
779 117 260 1301, 1812

PSS 6 89,6 1 97,6 2 0 5 45313 5885 9808 - - 35580

, 337 267 873 2942
Saude 68 151,4 3 81,0 0 970,0 4 1634,7 17152 10720 - ) 91747

E — nimero de empresas na selecdo; N — nimero de operagdes; V — valor acumulado das operagdes

1 — Valores deflacionados pelo indice de Precos ao Consumidor (IPCA) do IBGE de 31 de dezembro de 2016; 2 — compra
(trés primeiras operacfes) e venda (duas Ultimas operagdes); 3 — aquisicdo de participacdo parcial no capital de outra
empresa; 4 — oferta publica de aces e oferta pablica inicial, do inglés initial public offering (IPO); 5 — venda de participagdo
no capital da empresa de acionistas para terceiros. Elaborag&o propria, a partir do banco de dados BDES-A2%

As seis fusBes identificadas foram relevantes para a constituicdo de empresas lideres
do varejo farmacéutico (Raia e Drogasil, seguida de Pacheco e S&o Paulo em 2011) e
diagndstico (Alliar). A formacdo de joint ventures aconteceu na indudstria farmacéutica, em

investimentos de empresas majoritariamente nacionais para producdo de medicamentos
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biotecnoldgicos. Também ocorreu entre planos de saude, para investimentos de diversificacdo
(Unimed-Rio e Sulamérica) e em diagnostico para expansdo de mercado (Alliar).

A emissdo de debéntures, reflexo de maior acesso ao mercado de capitais financeiro,
foi utilizada por cinco empresas de planos (Amil, Sulamérica, Qualicorp, Intermedica,
Unimed Rio), trés em SADT (DASA, Fleury e Hermes Pardini), uma de hospitais (Rede
D’Or), duas de farmacias (Pague Menos e BrPharma), duas da industria farmacéutica

(Hypermarcas e EMS).

Atividades econdmicas e assistenciais

A Figura 3 mostra as atividades econdmicas e assistenciais das empresas. A maioria
exerce competéncias para além das atividades fim, com sobreposicdo de atividades entre
subsetores e grande diversidade entre as empresas. Muitas das atividades descritas foram
incorporadas ou se expandiram ao longo do periodo estudado, a partir de intensificadas e
variadas estratégias de diversificagdo.

Entre os planos, as Medicinas de grupo (Amil, Hapvida, Intermédica) buscaram
integracdo vertical com prestadores de servigos, via aquisicdes ou investimento préprio,
notadamente em hospitais, mas também diagndstico, planos odontolégicos, atendimento
ambulatorial e clinicas especializadas (oncoldgicas, oftalmoldgicas, etc.). Também aconteceu
em menor escala nas cooperativas Unimed-BH e Unimed-Rio.

As seguradoras Bradesco e Sulamérica, empresas financeiras que entraram no setor
salde anteriormente, expandem-se em nichos sinérgicos e complementares, como planos
odontolégicos, tecnologia da informacdo, gestdo de beneficio farmacéutico (PBM) e
diagndstico. As empresas com menor escopo de atuacdo foram a Centra Nacional Unimed
(CNU) e as autogestdes Cassi e GEAP. A Qualicorp apresentou perfil peculiar devido as
especificidades da atividade de administracdo de beneficios. Priorizou os campos de
tecnologia da informacdo, consultorias, e gestao terceirizada.

Os hospitais privados sdo o subsetor com maior amplitude de atividades. Na Rede
D’Or isso se consolidou através de aquisigbes e investimentos acelerados. Os hospitais
filantrépicos (Sirio, Einstein, Oswaldo Cruz, Moinhos de Vento) ndo podem realizar. Nestes,
a diversificacdo deu-se pela ampliacdo de bases tecnologicas de tratamento e diagndstico,
aumento de capacidade e entrada em novos mercados, como educacdo e capacitagéo,

consultoria e gestdo terceirizada para os setores publico e privado.
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Figura 3 — Atividades econdmicas e assistenciais de empresas e subsetores do setor saude
no Brasil, 2017

*Qutros: construcdo civil, energia, comunicacdo, imobiliario. QUA (Qualicorp); BRA (Bradesco); SUL (Sulamérica); GEA
(Geap); CNU (Central Nacional Unimed); CAS (Cassi); URJ (Unimed Rio); UBH (Unimed BH); INT (Intermedica); HAP
(Hapvida); AML (Amil United Healh); MDE (Mater Dei); SIS (Santa Isabel); LUC (Santa Lucia); IMP (Impar); SMU (Saude da
Mulher); MVE (Moinhos de Vento); HOC (Hospital Alemdo Oswaldo Cruz); SLI (Sirio Libanés); EIN (Einstein); DOR (Rede
D’Or); FLE (Fleury); DAS (Dasa); ALL (Alliar); SAB (Sabin); HER (Hermes Pardini); SZO (Salomdo Zoppi); HYP
(Hypermarcas); ACH (Aché); EMS (Grupo NC); EUR (Eurofarma); GSK (GlaxoSmithKline); SNF (Sanofi); PFI (Pfizer); TAK
(Takeda); NOV (Novartis); BAY (Bayer); RDS (Raia Drogasil); DPS (DPSP); PGM (PagueMenos); BRP (BrPharma); PNV
(Grupo Dimed); ARA (Araljo); EXT (Extrafarma); NIS (Nissei); VEM (Venancio); DRO (Drogal). Elaboragéo prépria a partir do
banco de dados BDES-A3.
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Nos servigos de diagnostico, as aquisicbes garantiram a expansdo territorial (DASA,
Fleury, Hermes Pardini, Alliar e Sabin). Exceto o ultimo, todos contaram com investidores
externos para compras, aumento de escala e modernizacdo de operacGes. Muitos ampliaram
atividades de gestdo terceirizada de servicos de diagndstico e prestacdo de servicos para
provedores publicos e privados. Outros incorporaram ou fortaleceram atividades de pesquisa e
desenvolvimento.

Na industria farmacéutica, a diversidade de atividades expressa em parte o padréo de
especializacdo. As empresas nacionais, em geral, realizam um leque mais amplo de
atividades, com destaque para incorporagdo da producdo de medicamentos biolégicos durante
0 periodo. As transnacionais sdo majoritariamente unidades mais especializadas articuladas a
uma estratégia global da sede.

No varejo farmacéutico a diversificacdo de mercados e ampliacdo de escala se deu
principalmente por crescimento interno, com excecdo da BrPharma que realizou aquisicoes.
Também se destaca a intensificagdo da integracdo vertical com os ramos de logistica e
distribuicdo, especialmente nos casos de Pague Menos, Raia Drogasil, DPSP e PanVel. As
duas primeiras buscaram os ramos e tecnologia da informacéo e PBM. Por fim, empresas do
setor salide também adentraram outros setores da economia, como comunicacdo, imobiliario,

construcdo civil e energia, participagdes e investimentos.

DISCUSSAO

Os resultados permitem caracterizar mudancas estruturais que se manifestam na na
organizacédo interna, escopo de atividades, estrutura do capital e financiamento das empresas
analisadas. Refletem, em maior ou menor grau, estratégias empresariais e padrbes de
acumulacdo no setor saude brasileiro em um contexto de financeirizagéo.

Tendéncias comuns foram observadas, especialmente entre as sociedades andnimas.
Elas lideram o processo de centralizacdo e concentracdo do capital no setor*® e nelas padrdes

15,16

de organizacdo, operacdo e gestdo das corporagdes associados a dominéncia financeira™™ se

expressam mais intensamente e em maiores dimensGes. Com a expansdo, assumem
caracteristicas de grande empresa moderna®®*', multidivisionais, hierarquizadas,
diversificadas, com propriedade separada de geréncia e objetivos multiplos. Estes processos,
suas expressoes diferenciadas nos subsetores e seus desdobramentos sdo discutidos nesta

sessao.
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Organizacéo Interna

A forma juridica mostra o predominio das sociedades anénimas e o crescimento
daquelas de capital aberto, especialmente em farmacias, diagndstico e planos de saude. As
sociedades por acdes sdo a forma tipica da financeirizacdo®®, na qual a valorizagéo financeira-
patrimonial pode predominar sobre as fungdes e ganhos operacionais. Especialmente ap6s a
crise de 2008 e em paises periféricos, observa-se a valorizacdo das a¢bes das empresas do
setor salide acima dos demais setores?’.

As empresas brasileiras que abrem capital geralmente passam por um momento
anterior de grande investimento e endividamento e tém na oferta de acbes uma possibilidade
para reestrutura o capital, captar recursos e se financiar®’, algo também observado no setor
salde. A abertura de capital é associada a adocao de novos padrdes de governanca corporativa
orientados pela maximizacdo do valor, o que influencia acesso a capitais de terceiros e 0
alongamento do perfil das dividas®’. Assim, o aumento destas empresas no setor satide é
acompanhado da profissionalizacdo da gestdo. A entrada de capitais externos, entretanto, nem
sempre foi associada ou precedeu a abertura de capital, indicando que empresas de capital
fechado também se inserem nesta dinamica.

A maioria das OSS e hospitais sdo associa¢Oes privadas, que juridicamente ndo séo
entidades empresariais. A legislacdo relativa as OSS restringe contratos de gestdo a entidades
sem fins lucrativos®®. Entre hospitais, a presenca de entidades privadas filantropicas é um
traco historico no sistema de saude brasileiro, que também inclui hospitais privados
lucrativos®.

Mesmo nédo se beneficiando diretamente de capitais externos, tratam-se de agentes

econdmicos relevantes com grande movimentacdo de recursos®®

e insergdo em diversas
cadeias do setor saude. Analiticamente, podem ser considerados mais distantes dos circuitos
financeiros e com especificidades em seu processo de valorizacdo, mas também passaram por

mudancas importantes.

Diversificacdo

A diversificacdo®™ de atividades produtivas e assistenciais ocorre em todos 0s
subsetores e formas juridicas, reforcando as mudancgas organizativas e do escopo empresarial.
Trata-se de estratégia que viabiliza a entrada em mercados distintos dos originais através de
novo produto, mercado ou espago geogréfico. Através dela, as empresas progressivamente

assumem carater multisetorial e multifuncional, aspectos concorrenciais marcantes na
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financeirizagdo™. Como consequéncia, observa-se a complexificacdo da dindmica de
concorréncia, diluicdo das fronteiras entre subsetores e mudancgas em suas interrelagdes.

Este movimento pode ser tanto exégeno quanto endégeno®. Nas aquisicdes ou
crescimento externo, novas estruturas sao incorporadas ao comprador, ampliando mercados
ou especializagfes sem incremento na estrutura produtiva e assistencial, somente transferéncia
de propriedade. J& no crescimento interno desenvolvem-se novas estruturas, processos e
capacidades dentro da empresa ou subsidiaria. As aquisicdes foram frequentemente utilizadas
para viabilizar a diversificacdo. Estudos sobre os subsetores revelam que a via interna também

tem grande relevancia®®3%4+4

, tanto em empresas autofinanciadas quanto nas que recebem
aportes externos.
A diversificacdo ocorreu com diferentes direcBes, intensidades e condicionantes,

formando padrdes heterogéneos dentro do setor. A diversificacdo horizontal®

, quando se
amplia operagOes e produtos para novas areas e mercados correlatos as atividades originais,
ocorreu em todos os subsetores. A integracdo vertical®®, quando um mesmo grupo tem
operacdes e relagbes patrimoniais em multiplos niveis da mesma cadeia de valor, foi
particularmente notavel nas atividades que envolvem planos de salde, hospitais e diagnostico.
Houve ainda a entrada de grupos e investidores nacionais e transnacionais externos ao setor
salde e a entrada de empresas do setor em outros ramos da economia, formando

conglomerados®.

Estrutura do Capital e Financiamento

A estrutura do capital refere-se a como empresas combinam capital préprio e de
terceiros para se financiar®>. Em geral, utilizam estratégias® de reinvestimento do lucro
(autofinanciamento), captacdo de recursos externos via venda de acdes e emissdo de titulos
financeiros (financiamento direto), e empréstimos bancérios (financiamento indireto). A
utilizacdo destas opgdes é condicionada pela estrutura de endividamento e pelas condi¢des do
mercado financeiro. Em empresas brasileiras, essa estrutura guarda relagdes com o tamanho,
composicao dos ativos, padrdes de crescimento e governanca®.

A presenga majoritaria de grupos nacionais originarios do setor saide no capital e no
controle, em sua maioria empresarios, familia e grupos de médicos, indica que estes ainda tém
grande influéncia nas estratégias de negdcios, especialmente em empresas de menor porte.
Nas empresas vendidas, tiveram importancia na consolidagdo dos negocios e na busca por
compradores. Muitos empresarios e familias fundadoras permanecem acionistas minoritarios

apos a venda.
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Todavia, 0 periodo analisado retrata um momento de intensificacdo das operacoes

patrimoniais e crescimento da participagdo de investidores externos no capital e no controle
das principais empresas, ampliando sua influéncia direta na dindmica concorrencial de todos
0s subsetores, exceto OSS. E evidencia uma associacao estrutural dos capitais do setor saude
a corporagfes maiores e aos circuitos financeiros, através de uma crescente interdependéncia
patrimonial. O aumento dos valores e volumes de fusGes, aquisi¢cdes e vendas, envolvendo
empresas do setor salde, investidores financeiros e corporacfes é corroborado por diversos
estudos®?3%6%8,
No Brasil, empresas transnacionais do setor salde, seguradoras, bancos e grupos
nacionais tiveram destaque em casos e operacdes emblematicas®®***2. Todavia, os resultados
mostram maior protagonismo dos investidores institucionais, especialmente fundos de
investimentos estadunidenses e brasileiros, que buscam crescentemente o setor saude no
mundo®®?®%_ Os resultados mostram que o fenémeno antecede a prépria liberacdo do capital
estrangeiro em servicos de sadde no pais em 2014,

As empresas brasileiras que recebem aportes de fundos de private equity*> apresentam
maior rentabilidade, liquidez, crescimento e menor alavancagem. Tal investimento busca
empresas emergentes em mercados de crescimento rapido que precisam de capital para
financiar-se, e quando entram j& tem saida e expectativa de retorno pré-estabelecidos,
elementos também observados neste estudo. Alguns dos fundos identificados também estdo
no setor satide estadunidense*®, como Bain Capital, Advent, BlackRock, Carlyle e General
Atlantic.

As mudancas na estrutura do capital também indicam uma reorientacdo das estratégias
de financiamento, incluindo crescentemente a capitalizagdo por venda de participacdo
societaria, ativos e emissdo de debéntures. Na financeirizacdo as posi¢cdes patrimoniais das
corporagdes ganham cada vez mais importancia frente as operacdes técnico produtivas, na
medida em que ativos e patrimonio passam a funcionar como quase-moedas™. O influxo de
capitais aumenta a capacidade financeira e a liquidez, permitindo alavancar a acumulagéo
produtiva, a incorporacdo tecnoldgica, a obtencdo de ganhos de capital e valorizacdo
patrimonial®.

Outra consequéncia € que as decisdes de investimento ficam condicionadas a
concorréncia financeira'®, que depende da dindmica dos mercados interconectados
internacionalmente e do movimento de agentes financeiros e grandes corporac¢des nacionais e
estrangeiras. No setor salde, observou-se que este movimento de capitalizacdo potencializa as

estratégias internas e externas de crescimento.
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A crescente importancia do financiamento externo direto ndo significa que
reinvestimento de lucros e empréstimos bancérios tenham perdido importancia, especialmente
entre empresas menores, cooperativas e instituicdes. Estas ndo acessam o mercado de capitais
e dependem mais do SUS, do orcamento e dos incentivos ptblicos®**°. Além disso, no Brasil,
fontes de financiamento indireto como o Banco Nacional de Desenvolvimento podem ser
relevantes para hospitais e indistria farmacéutica®*. Ainda assim, o acesso ao capital
externo € um diferencial, como mostram os casos de Rede D’Or e Hypermarcas.

Ainda que os resultados indiqguem tendéncias e movimentos gerais, as empresas, Seus
segmentos e suas estratégias sdo bastante heterogéneos. Ha enormes diferencas, por exemplo,
nas estruturas e condicionantes dos mercados de produtores de medicamentos e o de hospitais.
Além disso, a selecdo ndo buscou ser representativa da totalidade do CEIS ou de cada
subsetor, mas abarcar as maiores empresas dos maiores segmentos=.

Tais limitacbes desautorizam generalizagbes e exigem esforcos adicionais para
compreender as expressdes da financeirizacdo dentro da singularidade da trajetéria de cada
empresa, da dindmica interdependente e especifica de cada subsetor, da articulacdo
diferenciada deles com os componentes publicos e privados do sistema de saude. Parte destes
aspectos sdo abordados de forma exploratéria por outros artigos da pesquisa®®¥*4,

Se por um lado a heterogeneidade dos agentes econémicos limitou a andlise, por outro
a amplitude da selecdo permitiu captar a multiplicidade de organizacbes e formas
institucionais presentes no setor satde. A guantidade e diversidade de empresas incluidas no
BDES-A e o volume de informacdes organizado é superior ao de publicacdes especializadas

(\Valor 1000, Maiores e Melhores Exame) e bases privadas como Zephyr e Economatica.

CONSIDERACOES FINAIS

Durante a implementacdo do SUS, especialmente nos anos 2000 e 2010, o padrdo de
acumulacdo capitalista no setor satde brasileiro se financeirizou progressivamente. A ldgica
financeira, em nivel nacional e internacional, condiciona cada vez mais a concorréncia e
impulsiona mudancas nos padrbes juridico-organizacionais, de governanga, financiamento,
propriedade e controle. Gradualmente, as empresas assumem a forma de grandes grupos
industriais diversificados e incorporam no centro de suas estratégias aportes de investidores,
operacdes patrimoniais e mecanismos financeiros para se capitalizar, se expandir ou se
vender. Este processo parece ser cumulativo e irreversivel, e se mantém ou se acelera,

mantendo-se mesmo no contexto de sucessivas crises econdmicas no Brasil.
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Nas sociedades anbnimas, as mudangas foram mais exacerbadas. Inicialmente,
expandiram-se por crescimento interno e pelo aumento do ritmo de aquisicdes de empresas
menores, catalisando a concentragdo e centralizacao do capital no pais. Crescendo, tornam-se
atrativas a investidores financeiros e corporativos nacionais e internacionais e buscam
ativamente esta integracdo visando obter vantagens competitivas.

Eventualmente sdo vendidas integralmente por seus proprietarios originais, tornando-
se subsidiarias de grupos econdmico de maior porte; ou vendem parcialmente seu patrimonio
(acBes ou ativos) a investidores, garantindo liquidez para novos investimentos. Em ambos 0s
casos se ligam estruturalmente a capitais externos, ampliando capacidade financeira e criando
condicBes para acelerar ainda mais o proprio processo de acumulacéo.

Assim, elevam expectativas de retornos futuros e valorizacdo patrimonial. O ciclo
recomeca com a atracdo de novos investidores, também influenciados pela conjuntura
econdmica nacional e internacional que condiciona os influxos de capitais externos e a busca
por ativos em paises periféricos e setores especificos.

Embora neste contexto as empresas brasileiras do setor saude tenham crescido, 0s
maiores grupos econdmicos e financeiros nacionais e 0s maiores grupos do setor salde no
mundo ainda estdo em outro patamar’’. Portanto, mesmo que as empresas estudadas se
beneficiem da ldgica financeira, elas s&o intermediarias periféricas e subordinadas a um
processo ampliado de valorizagdo que se envolvem e sdo envolvidas em fluxos crescentes de
capital entre os mercados brasileiros da saude e os circuitos financeiros nacionais e
internacionais.

Os achados condizem com a ldgica sisttmica da dindmica das corporagdes e da

1516 & se manifestaram em todos os subsetores,

concorréncia no contexto da financeirizagédo
com destaque para planos e seguros de salde. Todavia, as mudangas estruturais identificadas
se expressam de forma heterogénea entre empresas e subsetores e exigem analises especificas
que considerem suas dindmicas proprias. A insercdo de cada um no processo de
financeirizacdo s6 pode ser compreendida dentro da singularidade dos mercados e das
empresas consideradas.

As transformacdes nos padrdes de acumulagdo podem ter impactos nos custos, nos
padrdes assistenciais e tecnolégicos, com potenciais repercussoes nas desigualdades de acesso
e distribuicdo de recursos. Assim, uma melhor compreensao da dindmica capitalista do setor
salde no Brasil deve considerar ndo apenas 0 movimento do investimento e do gasto publico,

da inovagédo e da balanga comercial.
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A financeirizacdo se mostra um determinante historico e estrutural dos sistemas de
salde capaz de impulsionar transformacGes técnicas, politicas e assistenciais nas quais a
I6gica econbmica e financeira dificilmente sera compatibilizada com as necessidades e
direitos coletivos. No Brasil, 0 assunto ganha ainda mais relevancia dado o tamanho e

influéncia do setor privado nas politicas de salde e a restricdo dos gastos sociais.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Braga JCS, Paula SG. Saude e Previdéncia: estudos de politica social. Sdo Paulo: Hucitec;
2018.

2. Cordeiro H. A industria da Saude no Brasil. Rio de Janeiro: Graal; 1980.
3. Cordeiro H. As Empresas Médicas. Rio de Janeiro: Graal; 1984.

4. Vianna, CMM. Estruturas do Sistema de Saude: do Complexo Meédico-industrial ao
Médico-financeiro. Physis. 2002; 12(2):375-390

5. Andreazzi MFS, Kornis GE. Padrdes de acumulagédo setorial - finangas e servigos nas
transformacdes contemporaneas na saude. Ciénc Saude Coletiva. 2008;13(5):1409-20

6. Hiratuka C et al. Mudancas recentes no setor de servicos de salde no Brasil:
internacionalizacdo e financeirizagdo. In: Gadelha et al. (orgs). Brasil Saude Amanha:
populagéo, gestdo e economia. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2016 p. 190-220.

7. Gadelha CAG. O complexo industrial da saude e a necessidade de um enfoque dindmico na
economia da saude. Ciénc. Saude Colet. 2003; 8(2):521-535

8. Gadelha CAG, Tempordo JG. Desenvolvimento, Inovacdo e Salde: a perspectiva tedrica e
politica do Complexo Econémico Industrial da Saude. Ciénc Salde Coletiva.
2018;23(6):1891-902.

9. Bahia L. Financeirizacdo da assisténcia medico-hospitalar no Governo Lula. In: Machado
et al (orgs.). Politicas de satde no Brasil: continuidades e mudancas. Rio de Janeiro: Fiocruz;
2012. p. 91-113.

10. Scheffer M. O capital estrangeiro e a privatizacdo do sistema de salde brasileiro. Cad
Saude Publica. 2015;31(4):663-6.

11. Bahia L et al. Das empresas médicas as seguradoras internacionais: mudancas no regime
de acumulacdo e repercussdes sobre o sistema de saude no Brasil. Cad Saude Publica.
2016;32(suppl2):e00154015

12. Sestelo JAF. Planos de saude e dominancia financeira. Salvador: EQUFBA; 2018

13. Andrietta LS. Acumulagdo de capital na satde brasileira: estudo exploratorio de setores e
empresas selecionadas. Tese de Doutorado em Desenvolvimento Econémico. Unicamp; 2019.



129

14. Santos M et al. International Trade and Health Care in Brazil: An Unpredicted Tale
Threatening Health Care Entitlement? Int J Health Serv. 2019;49(2):343-59

15. Braga JCS. Financeirizacdo global: o padrdo sisttmico da riqueza no capitalismo
contemporaneo. In: Tavares e Fiori (orgs). Poder e dinheiro: uma economia politica da
globalizacdo. Sdo Paulo: Vozes; 1997. p. 195-242

16. Braga JC et al. Por uma economia politica da financeirizag8o: teoria e evidéncias. Econ E
Soc. 2017;26(spe):829-56

17. Fine B. The Continuing Enigmas of Social Policy. In: Yi, I (org.). Towards Universal
Health Care in Emerging Economies. London: Palgrave Macmillan; 2017. p. 29-59

18. Sestelo JAF et al. A financeirizacdo das politicas sociais e da satde no Brasil do século
XXI: elementos para uma aproximagcao inicial. Econ e Soc. 2017;26(spe):1097-126

19. Lavinas L. The Takeover of Social Policy by Financialization: the Brazilian Paradox. New
York: Palgrave Macmillan; 2017.

20. Cordilha AC, Lavinas L. Transformacges dos sistemas de salide na era da financeirizacao.
Licdes da Franca e do Brasil. Ciénc Saude Coletiva. 2018;23:2147-58

21. Viana ALA, Silva HP. Meritocracia neoliberal e capitalismo financeiro: implicacGes para
a protecdo social e a satde. Ciénc Saude Coletiva. 2018; 23:2107-18.

22. Mendes A, Marques RM. O financiamento do SUS sob os "ventos" da financeirizacio.
Ciénc Saude Coletiva. 2009;14(3):841-50.

23. Angeli F, Maarse H. Mergers and acquisitions in Western European health care: exploring
the role of financial services organizations. Health Policy. 2012;105(2):265—72

24. Bayliss K. The Financialisation of Health in England: Lessons from the Water Sector.
FESSUD Working Paper 131, 2016.

25. Lethbridge J. Health Care Reforms and the Rise of Global Multinational Health Care
Companies. London: Public Services International; 2015.

26. Bain & Company. Global Healthcare Private Equity and Corporate M&A Report. Boston:
Bain & Company; 2019.

27. Krech R et al. Banking for health: the role of financial sector actors in investing in global
health. BMJ Glob Health. 2018;3(Suppl1): e000597

28. Eren Vural I. Financialisation in health care: An analysis of private equity fund
investments in Turkey. Soc Sci Med. 2017;187:276-86

29. Hunter BM, Murray SF. Deconstructing the Financialization of Healthcare. Dev Change.
2019;50(5):1263-87.

30. Chandler AD. Scale and Scope: The Dynamics of Industrial Capitalism. Harvard
University Press; 2009.



130

31. Dantas A et al. Empresa, Industria e Mercados. In: Kupfer e Hasenclever (orgs.).
Economia Industrial. Rio de Janeiro: Elsevier; 2013. p. 15-24

32. Fonseca C et al. A relacdo entre a governanca corporativa e a estrutura de capital das
empresas Brasileiras no periodo 2000-2013. Enfoque Reflex Contabil. 2016;35(2):35-52

33. Brito GAS et al. Fatores determinantes da estrutura de capital das maiores empresas que
atuam no Brasil. Rev Contab Finan¢. 2007;18(43):9-19

34. Pinto Jr, HQ. Estratégias de Financiamento. In: Kupfer e Hasenclever (orgs.) Economia
Industrial. Rio de Janeiro: Elsevier; 2013. p. 275-81.

35. Britto J. Diversificagdo, competéncias e coeréncia produtiva. In: Kupfer e Hasenclever
(orgs.). Economia Industrial. Rio de Janeiro: Elsevier; 2013. p. 193-210.

36. Bahia L et al. Financeirizacdo do setor satde no Brasil: desafios tedricos e metodoldgicos
a investigagdo de empresas e grupos empresariais. Namero Tematico CSP.

37. Oliveira BC. Fatores determinantes para abertura de capital de empresas brasileiras.
Dissertacdo de mestrado. USP; 2011.

38. Sodré F et al. Organizac@es Sociais. Nimero Tematico CSP.
39. Melo DT et al. Hospitais Privados. Numero Tematico CSP.

40. Andrietta LS, Cardoso AM. Analise de demonstracGes financeiras de empresas do setor
salde brasileiro (2009-2015): concentracdo, centralizacdo de capital e expressdes da
financeirizacdo. Numero Tematico CSP.

41. Cardoso AM, Andrietta LS. Servicos de Apoio ao Diagnostico e Terapéutica. Numero
Tematico CSP.

42. Mattos LV et al. Varejo Farmacéutico. Niumero Tematico CSP.
43. Sestelo JAF et al. Planos e Seguros de Satde. Numero Tematico CSP
44. Kiss C et al. Industria Farmacéutica. Nimero Tematico CSP.

45. Sincerre BP et al. Impacto dos Fundos de Private Equity e Venture Capital no
Desempenho Operacional e Financeiro pds IPO nas empresas brasileiras investidas. Braz Bus
Rev. 2019;16(1):87-101

46. Robbins CJ et al. Private Equity Investment in Health Care Services. Health Affairs.
2008;27(5):1389-98



131

CAPITULO 4 - DAS FARMACIAS COMUNITARIAS AS GRANDES REDES:
EXPANSAO, ACUMULACAO E FINANCEIRIZACAO NO VAREJO
FARMACEUTICO NO BRASIL®

Leonardo Vidal Mattos
Rondinelli Mendes Silva
Vera Lucia Luiza

INTRODUCAO

As farmécias séo estabelecimentos de carater simultaneamente assistencial e comercial
com papel relevante tanto na dindmica dos sistemas de salde quanto do mercado
farmacéutico™®. A literatura sobre politicas farmacéuticas no Brasil enfatiza temas como
acesso, utilizacdo e gastos com medicamentos® °; marcos institucionais, legais, normativos e
regulatorios das politicas publicas6; financiamento, gestdo, infraestrutura, e organizacdo da
assisténcia farmacéutica (AF) no Sistema Unico de Sadde (SUS)7; e dinamica sanitaria,
econbmica e tecnoldgica do setor farmacéutico8. Todavia, a vasta producdo contrasta com a
escassez de estudos sobre o papel da provisdo privada de medicamentos no sistema de salde,
a dindmica do comércio farmacéutico varejista e os padrdes de representacdo de interesses das
farmécias.

A provisdao de medicamentos no Brasil € marcada, primeiramente, pelos altos e
regressivos gastos privados, principal fonte de financiamento. Em 2017, do consumo final de
medicamentos, 73% foi financiado pelas familias, 13% pela satde privada e 12% pelo
governo. As despesas familiares entre 2010 e 2017 se mantiveram entre 1,5% a 1,7% do
PIB(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica 2019). Elas incidem mais sobre os mais
pobres, que gastam mais com analgésicos, antigripais e anti-inflamatdrios, enquanto os mais
ricos dispendem valores absolutos bem superiores e mais voltados para doencas cronicas®.

H4 forte predominio da oferta privada®. Farmacias privadas sdo a principal fonte de
obtencdo de medicamentos de uso eventual e relevantes para diversas condi¢Ges crénicas e
classes terapéuticas™. Aproximadamente 69% do faturamento dos laboratérios é oriundo do
varejo™®. A proviso ptblica desmercantilizada contribui para reduzir desigualdades e ampliar
0 acesso gratuito a tratamento para doencas cronicas, medicamentos estratégicos de baixo
interesse comercial e os especializados de alto custo e densidade tecnolégica®®. Todavia, as

compras publicas representam apenas 16% do mercado™®.

* Artigo aceito para publicacdo no periédico Cadernos de Satde Plblica em 2022. Para referéncia completa,
consultar Mattos et al (2022b).
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A regulacdo sobre as farmécias é predominantemente liberal quando considerados
aspectos como: (a) propriedade, se restrita a farmacéuticos ou ao Estado, ou se livre a
iniciativa privada, formacéo de redes e integracao vertical; (b) distribuicdo e entrada de novas
farmacias, se livre ou regulada por critérios sanitarios, geograficos e demograficos; (c)
exercicio profissional, se exigido profissionais qualificados, se farmacéuticos exercem
responsabilidade técnica, dispensam, prescrevem e/ou prestam servigos; (d) controle sanitario
da comercializacdo, se permitidos medicamentos de venda livre e produtos de conveniéncia,
se a dispensacdo depende de prescricdo, se sdo prestados outros servigos; (e) controle e
requlacdo de pregos; (f) relagio com seguros puablicos e privados e programas
governamentais®**2.

O carater centrado na atividade comercial € reconhecido pela Lei n°® 5.991 de 1973,
gue ndo limita propriedade, distribuicdo e entrada de novas farmacias no mercado, é dubia
quanto ao papel do farmacéutico, introduz a figura das drogarias e dos produtos correlatos™>**.
Apbs quatro décadas, a Lei n° 13.021 de 2014", reconheceu as farmacias como
estabelecimentos de saude, a obrigatoriedade da presenca do farmacéutico e a ampliacdo dos
servigcos farmacéuticos, mas sem alterar na pratica a esséncia liberal da regulacdo sobre o
varejo ou reorientar o carater assistencial dos estabelecimentos.

As farmécias seguem orientadas pela maximizagdo das vendas e distante da promoc¢éo
do uso adequado de medicamentos. A dispensacdo € realizada por balconistas com baixa
qualificacdo, permeada por praticas como metas de vendas, comissdes e bonificacdo de

laborat6rios®’.

Farmacéuticos exercem fungbes majoritariamente administrativas e sua
auséncia é realidade em muitos estabelecimentos'®*®. Cerca de 84% da populacéo e 89% dos
farmacéuticos percebem as farmécias como lojas de conveniéncia, perfumaria, cosméticos ou
supermercados'®.

O rol de produtos ofertados é definido por estratégias promocionais de laboratérios e
das préprias farmacias por tipo de especialidade™. Atualmente, o faturamento do varejo é
composto majoritariamente por medicamentos de prescricao (referéncia, genéricos e similares
- 59%); seguido por ndo-medicamentos (higiene e beleza, alimentos, produtos médicos,
conveniéncia — 26%) e por medicamentos isentos de prescricdo (MIP - 19%).

A conformacdo destes padrdes tem longa trajetoria histérica. Desde a década de 1930
as antigas boticas adaptaram-se subordinadas a expansdo da inddstria farmacéutica.
Especialmente, a partir dos anos 1950 e 1960 tornaram-se entrepostos comerciais de
medicamentos industrializados e desassociaram-se da pratica liberal do farmacéutico. Sem

prioridade ao controle da comercializacdo e ao acesso e com a provisdo publica residual, as
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farmécias desenvolveram-se usando estratégias de venda agressivas e praticas de estimulo ao
consumo e a medicalizacdo™*.

Durante a década de 1990, o mercado farmacéutico sofreu impactos estruturais com a
liberalizacdo dos precos, reducao de barreiras de importacdes, retirada de estimulo a industria
nacional, desvalorizacdo cambial e endurecimento da legislagdo de patentes®'®. As vendas e
precos médios aumentaram, enquanto o volume de unidades comercializadas caiu quase 50%
entre 1990 e 2002'%%°. Além dos laboratérios multinacionais, o varejo farmacéutico também
foi beneficiado e passou por transformacdes relevantes.

Avancos logisticos e tecnoldgicos (automacdo, gestdo de estoques, computacao)
possibilitaram ganhos competitivos e de escala pelas redes. Inspiradas nas drugstores
estadunidenses, diversificaram produtos, introduziram autosservico, gondolas e caixas na
saida®’. Outros empresarios responderam & concorréncia com o associativismo. Novos grupos
de interesse formaram a Associacdo Brasileira de Redes de Farmacias e Drogarias
(Abrafarma) em 1991 e a Federacdo Brasileira de Redes de Farmécias Associativistas
(Febrafar) em 2000, se somando a Associacdo Brasileira do Comércio Farmacéutico
(Abcfarma) de 1959.

No fim da década de 1990 os marcos regulatérios, legais e institucionais das politicas
de medicamentos foram atualizados para adequé-los as diretrizes gerais do SUS como a
universalizacdo, descentralizacdo e integralidade, além de corrigir disfuncionalidades. Em
1998 foi promulgada a Politica Nacional de Medicamentos; em 1999 criou-se a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) e introduziu-se os medicamentos genéricos; em
2000 realizou-se a CPI dos Medicamentos; a regulacdo de precos foi reinserida, entre outros
marcos®.

Dos anos 2000 a 2015 o mercado farmacéutico experimentou forte expansdo®?,
paralelamente ao ciclo de crescimento econdmico, ampliacdo da renda e do consumo durante
governos progressistas. Observou-se a ampliagdo do déficit na balanga comercial e
fortalecimento dos produtores nacionais impulsionados pelos genéricos e por politicas
industriais (GADELHA, 2012). O Programa Farmécia Popular do Brasil (PFPB), de 2004,
estabeleceu parcerias do setor publico com o privado para dispensacdo de medicamentos
mediante subsidio do Ministério da Satde (MS) em 2006°.

Entre 2003 e 2013, o faturamento e as unidades vendidas do varejo cresceram em
média 14,7% e 9,1%, respectivamente®®. A quantidade de farmacias aumentou de cerca de 34
mil no inicio da década 1990% para mais de 50 mil em 1999* e quase 88 mil em 2018%,

chegando a uma proporcao de 4,2 farmécias por 10.000 habitantes, superior a média de todas
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as regides do mundo®®?. Apenas no Distrito Federal, o nimero de estabelecimentos cresceu
350% entre 2000 e 2012*". H& concentracdo de farmacias em cidades grandes, bairros centrais
e de renda elevada, associados a maior rentabilidade dos pontos de venda e forte concorréncia
territorial®’.

Esta expansdo é marcada pela concentracdo de capital e a ampliacdo de escala. As
quatro maiores redes possuiam entre 93 e 197 estabelecimentos em 1999 e as farmécias
independentes representavam 77% do faturamento do varejo®. Em 2018, as quatro primeiras
redes tinham entre 700 e 1825 lojas®®. A participagdo das cinco lideres no faturamento subiu
de 16% para 29% entre 2005 e 2012 e a das independentes caiu para 47%, mesmo
representando 87% dos estabelecimentos®?. Em 2018, os membros da Abrafarma chegaram a
43% de participacdo no mercado e 61% em metrépoles®®. O varejo farmacéutico brasileiro ¢
fragmentado quando comparado a paises como EUA, Reino Unido, Chile, México, Peru e
Coldmbia'**,

A consolidacdo do setor foi marcada pela intensificacdo de fusbes e aquisicoes,
abertura de capital, capitalizacdo a partir de mecanismos financeiros, diversificacdo de

27,30

atividades, movimentos também identificados entre farméacias estadunidenses, europeias~>" e

latino-americanas'?. Estes fendmenos refletem a financeirizagdo do padrdo de acumulacéo de
empresas do setor saide® .

A financeirizacdo € o padrdo sisttmico de definicdo, gestao e realizacdo da riqueza no
capitalismo contemporaneo, que estabelece uma dinamica estrutural orientada por uma légica
financeira geral. Progressivamente, os retornos financeiros se tornam foco dos principais
agentes econdmicos via recebimento de juros, dividendos e/ou valorizagdo patrimonial e a
competicdo se acirra entre grandes grupos econdmico-financeiros, multinacionais,
multissetoriais e multifuncionais®*.

As empresas ndo-financeiras (ENF), compostas por diferentes tipos de empresa
patrimonialmente interligadas, tendem a uma generalizacdo nas formas de operacao,
organizacao, estrutura e estratégia em funcdo do acirramento da concorréncia financeira que
estd superposta e conectada a concorréncia industrial e comercial em nivel global. Isso ocorre
originalmente nas grandes corporagdes transnacionais do capitalismo central, mas tende a
expandir-se a diferentes paises e setores. Assim, as ENF tornam-se partes ativas
crescentemente integradas a dindmica financeira geral, e ndo vitimas de um processo
externo.

Nas empresas brasileiras do setor salde, a andlise de informacgdes contébeis-

financeiras e patrimoniais fornece evidéncias sobre o bom desempenho econémico, aumento
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de porte, valorizacdo patrimonial, centralizacdo de capital, mudangas nos padrfes juridico-
organizacionais, de governanga, financiamento, propriedade e controle. Estes processos
convergem para uma crescente integracdo do setor saude a ldgica sistémica da
financeirizagdo®*.

As farmécias e o padrdo de oferta de medicamentos no Brasil passaram por
transformacfes que requerem maiores analises e interpretagdes. O estudo da dindmica de
acumulacdo, estratégias empresariais e acdo politica de empresas e entidades representativas
das farmacias pode trazer elementos para novas perguntas e hipoteses. Este artigo tem como
objetivo analisar expressdes da financeirizacdo em empresas do varejo farmacéutico brasileiro
considerando trés dimens@es transversais de investigacdo: patrimonial, contabil-financeira e

politica.

METODOLOGIA

O trabalho apresenta de forma descritiva e exploratdria para o subsetor do varejo
farmacéutico resultados do projeto “Complexo Econdmico Industrial da Saude, inovacao e
dindmica capitalista: desafios estruturais para constru¢do do sistema de saude universal”,
cujas bases tedricas e metodoldgicas gerais foram descritas por Bahia e colaboradores®’. Para
cada dimensdo de andlise — patrimonial, contabil-financeira e politica — foram elaborados

bancos de dados especificos®*

, que compdem o Banco de Documentagdo sobre o
Empresariamento da Salde (BDES).

O BDES-A e o BDES-B, referentes as dimensGes patrimonial e contabil,
respectivamente, contém dados das dez maiores redes de farmacias em faturamento em 2015.
Ja o BDES-C, relativo a dimensao politica, trata das entidades nacionais de representacdo
empresarial do varejo farmacéutico: Abrafarma, Febrafar, Abcfarma e Confederacdo Nacional
do Comércio de Bens, Servicos e Turismo (CNC). A seguir, apresentamos as fontes de dados,

indicadores e categorias de analise.

Fontes de dados, indicadores e categorias de andlise
Dimensé&o Patrimonial

Foram coletados dados quantitativos e qualitativos em diferentes fontes primarias:
Receita Federal, Comissdao de Valores Mobilidrios (CVM), juntas comerciais estaduais,
demonstrativos financeiros, relatorios anuais, sites de empresas, imprensa tradicional e
especializada (jornais, revistas e sites). As informacgdes foram reunidas no BDES-A® e

agrupadas em trés secoes: (Al) forma juridica, propriedade e controle em 2017, incluindo
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nome, estado sede, natureza juridica, estrutura do capital e do controle, e perfil dos sécios e
acionistas em 2017; (A2) numero e valor de operagdes patrimoniais realizadas entre 2008 e
2016; e (A3) atividades produtivas e assistenciais realizadas pelas empresas, presenca
territorial, e magnitude em 2017.

As informag0es foram analisadas a partir de categorias da Economia Industrial, como
organizacdo interna, diversificacdo, estrutural de capital e financiamento®, também

considerando os efeitos da financeirizacdo sobre as ENF**.

Dimensdo Contabil-Financeira

O BDES-B* contém informacdes contabeis de empresas do setor sadde entre 2009 e
2015, extraidas de demonstracdes financeiras obtidas da CVM, de paginas das empresas,
jornais e diarios oficiais. Foram coletadas em diversos formatos, extraidas e tratadas seguindo
a metodologia contabil padronizada. O banco relne rubricas e indicadores de empresas do
setor salde e de dois grupos de comparacdo: empresas de capital aberto (ECA) da base
Economatica® e as da lista Maiores e Melhores (Revista Exame) (MME).

Sdo considerados quatros aspectos: porte, desempenho econémico, situacao
patrimonial e relevancia das aplicagcbes financeiras. Neste artigo, foram selecionados
indicadores que expressam elementos distintivos da dindmica de acumulagdo do varejo
farmacéutico em comparacdo com empresas do setor salde e do restante da economia
brasileira: dois indicadores de porte, ativos e receita liquida; trés de desempenho, retorno
sobre capital proprio (ROE), margem liquida e giro do ativo; e um de endividamento,

participacdo de capital de terceiros.

Dimenséo Politica

O BDES-C reune informacBes qualitativas sobre a acdo politica de entidades
empresariais (Abrafarma, Abcfarma, Febrafar e CNC) e sobre as respostas do poder publico
(niveis centrais do Legislativo, Executivo e Judiciario) em temas de interesse. As informaces
foram compiladas e analisados através de uma matriz que considerou 0s propositores
(entidades, poder publico) e proposi¢fes (agendas, pautas, principios, posicionamentos, sobre
politicas publicas, regulacdo, leis e projetos, acGes judiciais, desdobramentos em acdes do
poder publico).

Os dados, relativos ao periodo 2008 a 2017, foram obtidos em fontes primarias como
sites e publicacBes oficiais das entidades, noticias, reportagens, entrevistas e declaracfes de

representantes em jornais e revistas (G1, Valor Econémico, O Globo, Folha, Estaddo, Exame,
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Veja, Epoca). Os desdobramentos das pautas em acdes e decises de 6rgaos do poder publico
foram obtidos em buscas nos sites da Cémara e Senado (palavra-chave: farmécia), do
Supremo Tribunal Federal (STF) e no Superior Tribunal de Justica (STJ) (palavra-chave:
nome da entidade). No Executivo, foram analisadas a¢cdes da Presidéncia (vetos de matérias
legislativas, medidas provisorias); politicas publicas do MS; a¢Bes regulatérias da Anvisa e da
Cémara de Regulagéo do Mercado de Medicamentos (CMED).

RESULTADOS
Dimenséo Patrimonial

Sobre as caracteristicas patrimoniais das dez maiores redes de farmécias em 2015,
metade tinha sede em S&o Paulo e apenas duas fora da regido Sudeste. Cinco redes, presentes
em pelo menos dez estados, mostraram abrangéncia nacional. A grande maioria sociedade
andnima, cinco de capital fechado e trés de capital aberto. Raia Drogasil e Brasil Pharma
participam do mercado de acbes desde 2011, jA o grupo Dimed abriu capital nos anos 80.
Venancio e Drogal, de menor porte, foram as Unicas sociedades limitadas (Quadro 8).

Em oito empresas, 0s principais socios e acionistas eram empresarios e familias, mas
hd uma crescente presenca de investidores externos na propriedade e no controle,
acompanhada de aportes financeiros. Destaca-se a Brasil Pharma, fundada pelo banco de
investimentos BTG Pactual; a Pague Menos, que vendeu 17% das agbes para 0 grupo
financeiro estadunidense General Atlantic em 2015, ano em que o grupo Ultra, do setor de
distribuicdo de combustiveis, adquire a Extrafarma. Na Raia Drogasil e na Dimed, fundos de
investimentos participam do controle, junto as familias proprietéarias.

Observa-se a diversificacdo de atividades para além da comercializacdo de
medicamentos. Ha avan¢o na integracdo vertical com a distribuicdo devido a necessidade de
ampliacdo de escala e a nacionalizacdo da concorréncia. Cinco redes possuem centros de
distribuicdo em mais de um estado. Algumas sdo s6cias de empresas de convénios e
tecnologia da informacdo, como a Pague Menos e Aradjo com a ePharma. Raia Drogasil
lancou a sua propria empresa, a Univers, e entrou no varejo de medicamentos especializados,
com a aquisicdo da 4-Bio. Outra tendéncia, é a expansdo da prestacdo de servicos
remunerados, como vacinagdo, acompanhamento pelo farmacéutico, especialmente a partir da
aprovacao da Lei 13.021/2014.
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Quadro 8 — Caracteristicas gerais de empresas do varejo farmacéutico segundo sede,

natureza juridica, perfil de acionistas e socios, estrutura e controle de capital, atividades

econdmicas e assistenciais, presenca e magnitude. Brasil, 2017

Empresa Natureza | Acionistas/ Socio Pais Perfil Part® | Controle Atividades Presenca e magnitude
(origem) Juridica propri.
Raia SAA Familia Pipponzi BRA GN 13,8% Sim Varejo, varejo Farmacias: 1420 em 18
Drogasil Familia Oliveira BRA GN 14,8% Sim especialidades, estados;
(SP) Dias distribuicdo, Centros de Distribuicéo:
Familia Galvao BRA GN 6,1% Sim PBM 8 em 6 estados;
Pragma BRA | INN | 51% Sim concentrada em SP
T. Rowe Price EUA INE 3,3% Néo
Fidelity Investments | EUA INE 1,6% Nao
Acoes Circulacio - - 55,3% -
DPSP (SP) SAF Samuel Barata e BRA GN 54% Sim Varejo, Centros de Distribuicéo:
Familia distribuicdo 5 em 5 estados;
Familia Carvalho, BRA GN 38% Sim Farmacias: 1171 em 10
acionistas SP estados. Concentrada SE
Minoritarios BRA - 8% -
BR Pharma SAA BTGI Stigma LLC EUA INE 94,5% Sim Varejo, franquia, |Farmécias: 820 em 17
(SP) BTG Pactual FIP BRA INN 0,5% Sim distribuicdo, estados; Centros de
Partners Alpha LLC | SIN INE | 1,0% N3o |producdo higiene |Distribuicdo: 3 em 3
Acdes Cicrulagdo - - 4,0% e beleza estados
Pague SAF Francisco D. BRA GN 57,2% Sim Varejo, Farmécias: 952 em 27
Menos Queirds distribuicdo, estados; Centros de
(CE) General Atlantic EUA INE 17,0% Nao PBM Distribuicao: 4 em 4
Familia Queirds BRA GN 17,5% Néo estados; Concentrada
J. Ubiranilson Alves | BRA GN 8,3% Nio N/NE
Dimed SAA Familia Mottin BRA GN 22,8% Sim Varejo, 2 Centos de Distribuicéo
PanVel Familia Weber BRA GN 21,7% Sim distribuicgéo, e 1 estado
(RS) Familia Pizzato BRA GN | 11.3% Sim producdo Farmacias: 373 em 5
IP Capital Partners BRA INN 12,6% Sim medicamentos estados. Concentrada no
GF Gestdo Recursos | BRA INN 8,7% Nao Sul
Acoes Circulacdo 23,2%
Extrafarma SAF Ultrapar BRA GN 100% Sim Varejo, Farmécias: 315 em 10
(SP) ParticipacGes distribuicdo estados; 2 centros de
distribuicdo em 2
estados; concentrada
N/NE
Araujo SAF Modesto Araujo e BRA GN 100% Sim Varejo, Farmécias: 150 lojas; 1
(MG) familia distribuicdo, centro de distribuicdo
PBM (MG)
Nissei (PR) SAF Sérgio Maeoka BRA GN |98% Sim Varejo, Farmacias: 238 em 3
Familia Maeoka BRA GN [2,0% Sim distribuicdo estados; 1 Centro de
distribuicdo no PR
Venancio Ltda Armando Ahmed BRA GN |1% Sim Varejo Cerca de 45 lojas no RJ
(RY) Familia Ahmed BRA | GN_|99% Sim
Drogal (SP) Ltda Roberto Cancado BRA GN 30% Sim Varejo, Cerca de 135 lojas no
Lessa manipulacao interior de SP
Familia Cancado BRA GN 70% Sim

Legenda: Perfil propri.: Perfil do proprietario; GN: Grupo econdmico, empresa ou empresario nacional; INN:
investidor institucional nacional; INE: investidor institucional estrangeiro; a participacdo percentual de
acionista/socio no capital social da empresa; b participagdo no grupo controlador; SAF: sociedade andnima de
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capital fechado; SAA: sociedade andnima de capital aberto; Ltda: sociedade empresaria limitada; PBM: gestdo de
beneficio farmacéutico (do inglés pharmacy benefit management).

Tabela 6 — Numero e valores de operacdes patrimoniais realizadas por redes de
farmécias brasileiras selecionadas, acumulado de 2008 a 2016. Em valores deflacionados
pelo IPCA-IBGE a 31 de dezembro de 2016

Numero de operagdes
Tipo de (Valor das operacdes em milhdes de reais)
operacao RAD RAI BRP PGM EXT DPSP | Total Varejo | Total Setor
Farmacéutico Saude
Aquisicio 2 1 8 0 0 0 11 223
quIsie (93) *x (1.859) (1.952) (33.768)
Compra de 0 0 5 1 0 0 6 33
Participacao (339) (99) (438) (2.673)
Fuséo* 1 0 0 0 0 1 3 7
Oferta Publica 0 1 2 0 0 0 3 9
de Acdes (1.008)  (1.235) (2.243) (8.730)
0 0 2 0 1 0 3 18
Venda (227) (1.211) (1.438) (29.424)
Venda de 0 1 1 1 0 0 3 15
Participacao (195) (412) (657) (1.264) (13.541)
Valor Médio
pOT Operacio 46 401 226 378 1.211 0 253 296
Total 3 4 18 2 1 1 29 305
(93) (1.203)  (4.071) (755) (1.211) * (7.334) (88.136)

Legenda: *ndo se aplica atribuicdo de valores as operagdes de fusdo; **valor da operagdo ndo identificado;
RAD: Raia Drogasil; RAI: Droga Raia (antes da fusdo com Drogasil); BRP: Brasil Pharma; PGM: Pague Menos;
DPS: grupo DPSP; EXT: Extrafarma. Para as demais empresas do estudo (PanVel, Venancio, Araujo, Drogal e
Nissei) ndo foram identificadas operacdes.

Fonte: Dados a partir do banco BDES-A.

Tabela 7 — Abertura e fechamento de farmacias em cinco redes do varejo farmacéutico
no Brasil (2008-2016)

Ano Raia Drogasil DPSP Pague Menos BR Pharma® PanVel (Dimed)
Abr ‘echa Total | Abr ‘echa Total | Abr Fecha Total | Abr Fec Total | Abr Fech Total
e e e e ha e a
2008 - - - - - - - - 301 - - - 12 - 232
2009 - - 299% - - - 32 0 333 - - - 24 2 254
283"
2010 | 53° 2° 350% - - - 67 0 400 39 - 503 18 0 272
57° 2 338"
2011 | 99 11 776 - - - 89 0 489 86 - 737 16 4 284
2012 | 101 13 864 31 - 708 96 0 585 | 163 38 1.096 | 14 6 292
2013 | 131 24 967 | 100 5 803 68 5 648 | 185 63 1218 | 18 3 307
2014 | 131 11 1091 154 4 953 96 6 738 46 51 1.212 14 0 321

2015 | 156 15 1235 141 15 1079 | 102 12 828 39 97 989 42 8 347
2016 | 212 27 1420 | 100 8 1171 | 146 22 952 0 16 820 32 10 369
Legenda: * Droga Raia, antes da fuséo; ® Drogasil, antes da fus&o; © — mudancas no total de estabelecimentos da BR Pharma
também envolve aquisicBes e vendas, ndo contabilizadas; campos em branco representam dados nao disponiveis.

Fonte: Dados a partir do banco BDES-A.

As operacgdes patrimoniais foram relevantes para a expansao das principais empresas
(Tabela 6), ainda que o subsetor tenha tido menos destaque dentro do setor satde. Em 2011,

as duas maiores redes se formaram a partir das fusdes de Raia/Drogasil (nova rede
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RaiaDrogasil) e S&o Paulo/Pacheco (Rede DPSP). Nas aquisi¢des, 0 maior destaque foi da BR
Pharma.

O ritmo de abertura de novas farmacias acelerou-se entre 2008 e 2016 (Tabela 7). Em
2009, Raia e Drogasil tinham, cada uma, cerca de 300 farmacias. Chegaram a 2016 com mais
de 1400, abrindo mais de duzentas no ano. A PagueMenos, sem aquisicdes ou fusdes,
triplicou a quantidade de estabelecimentos. DPSP e PanVel crescem em ritmo menor. Houve
também a abertura de novos centros de distribuicdo por todas. A exce¢do é a BrPharma, que
saiu de zero para 1200 farmacias entre 2010 e 2013, por meio de aquisicGes e, a partir de
2015, comecou a se desfazer de ativos devido a maus resultados.

Houve crescente recurso ao financiamento direto como a oferta de agdes e emissao de
debéntures para potencializar a expansdo ou reestruturar dividas e patriménio. A Pague
Menos realizou trés emissfes em 2012, 2013 e 2014 e acelerou o ritmo de abertura de
farmécias. A BrPharma, por sua vez, realiza oferta de agcbes em 2011 e 2013, na fase de
expansdo, e em 2016, no momento de crise e reestruturacdo. Também foram identificados

empréstimos do BNDES para as redes Raia Drogasil e DPSP.

Dimensdo Contébil-Financeira

Os indicadores contabeis evidenciam padrdo de expansdo e acumulagdo das redes de
farmécias relativamente ao setor salide e outras empresas nacionais. Ha nitido crescimento do
porte (Tabela 8), reflexo da consolidacdo das empresas. Entre 81 empresas do BDES-B, trés
redes estavam entre as dez maiores do setor salde em ativos totais e receitas liquidas. Entre

2009 e 2015, todas ampliaram o ativo, cuja mediana se distanciou dos grupos de comparacéo.
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Tabela 8 — Indicadores contabeis financeiros de grupos de empresas segundo porte
(mediana do ativo-A; receita liquida-B); desempenho (Retorno sobre Capital Préprio-C;
margem liquida-D; giro do ativo-E) e endividamento (participacdo de capital de

terceiros-F)

GRUPOS DE COMPARACAO | 2009 ] 2010 2011 ] 2012 | 2013 ] 2014 ] 2015

A. Ativo (milhdes de reais)
(quantidade de empresas n)

Setor Satde 1671 | 1339 | 1385 | 1.683 1.811 | 1.958 | 1.804
(21) (32) 37) (38) (40) (43) (42)

Vareio Farmacéutico 703 530 | 1.357 | 1.843 1.868 | 2.146 | 2.333
! @) () (6) (6) @) (@) (@)

. 1595 | 1.698 | 1.871| 1.772 1825 | 1.785| 1.728

Empresas de Capital Aberto (ECA) (405) (401) (396) (391) (388) (379) (366)

B. Receita Liquida (milhdes de reais)
guantidade de empresas)

Setor Satide 1.653 | 1737 | 1.802 | 1.992 2152 | 2172 | 2.304
(20) (32) (36) (38) (40) (43) (43)

Vareio Farmacéutico 2145 | 1674 | 1.656 | 3.531 3.832 | 3.918 | 3.387
! 2 (©) (6) (6) @) @) ()

. 765 944 881 806 815 743 707

Empresas de Capital Aberto (ECA) (405) (401) (396) (391) (388) (379) (366)

C. Retorno sobre Capital Préprio (ROE)
guantidade de empresas)

, 19,2% | 18,2% | 11,3% | 13,1% 138% | 11,4% | 13,2%
Setor Salde

(20) (32) (36) (38 (40) (43) 42)

. - 36,5% | 17,8% 11% | 21,4% 20,3% | 20,6% | 13,2%
Varejo Farmacéutico @) (5) () (©) % % %
. 11% 11% 9% 6,1% 6,3% 6,4% 4.2%

Empresas de Capital Aberto (ECA) (347) (349 (350) (345 342) (339) 313)
Melhores e Maiores Exame 9,7% | 10,7% 8,2% 4,1% 5,3% 3,5% | -4,9%
(500) (500) (500) (500) (500) | (500) (500)

D. Margem Liquida (%0)
guantidade de empresas)

Setor Saude 77 5,9 438 44 51 39 57
(20) (32) (36) (38) (40) (43) (43)

Varejo Farmacéutico 2,5 3,4 2,9 3.3 31 2,8 23
A3 B2 B RN R 2 e v e

Empresas de Capital Aberto (ECA) (350) (349) (341) (332) (339) (324) (318)
Melhores e Maiores Exame 9.3 10,5 8,2 41 4,8 31 -3,4
(500) | (500) | (500) | (500) (500) | (500) | (500)

E. Giro do Ativo (%)
guantidade de empresas)

Setor Satide 115,5 90,5 89,6 97,5 100,2 | 106,3 121
(20) (32) (36) (38) (40) (43) (42)

Vareio Farmacéutico 309 | 2895 | 1857 | 2525 2257 | 2593 | 226,6
! ) (©) (6) (6) (7) (7) (7)

. 49 459 443 43,8 43,5 45,2 455

Empresas de Capital Aberto (ECA) (405) (401) (396) (391) (388) (379) (366)

F. Participagdo do Capital de Terceiros (%)
guantidade de empresas)

Setor Satde 119,3 155,1 116,2 1144 101,9 102,4 101
(21) (32) (36) (37) (39) (42) (41)

Varejo Farmacéutico 3984 | 1754 | 1299 | 1205 122,3 | 122,6 | 153,6
0(2% (56); 26) é6) () (73 (27)

. 107, 111, 112,4 118,5 115,4 11 121

Empresas de Capital Aberto (ECA) (405) (401) (396) (391) (388) (379 (366)
Melhores e Maiores Exame 104,1 91,2 87,6 95,7 109,6 | 1232 | 153,38
(500) (500) (500) (500) (500) (500 (500)

Valores deflacionados pelo IPCA/IBGE referente a 31 de dezembro de 2015. Fonte: Dados a partir do banco
BDES-B.



142

O patriménio liquido segue tendéncias similares, mas com hiato ainda maior,
indicando menor alavancagem das farmécias. Com relagdo a receita liquida, a mediana das
redes oscila em relacdo ao setor satde, mas ambos indicadores se mantém acima das ECA. A
analise do Retorno sobre Capital, indicador de desempenho, mostra que a farmacias
ofereceram retornos superiores ao setor saide, ECA e MME, favorecendo a atracdo de
investimentos. Isso ocorre principalmente em 2009 e entre 2012 e 2015. As aplicagdes e
receitas financeiras, ocultadas nas tabelas, ndo foram relevantes na estrutura do capital e nos
resultados econdémicos.

Os fatores que mais influenciaram os altos retornos aos investidores ndo foram as
margens, relativamente baixas, mas o alto Giro do Ativo e a Participacdo de Capital de
Terceiros superior a mediana do setor salde, o que condiz com o crescimento das vendas,

expansdo e consolidacao.

Dimensao Politica

Quanto as proposicdes e acdes de entidades representativas do varejo farmacéutico e a
repercussao de pautas em instancias do poder publico, observou-se que, de modo geral, as
entidades se alinham em principios como a defesa da ndo intervencdo governamental
(Quadro 9). Todavia, nem sempre houve unanimidade e a¢fes conjuntas, na medida em que
aspectos como interesses de cada ator, forga econdmica, articulagdo com parceiros, acesso de
influéncia junto a instituicdes publicas sdo diferentes. O periodo foi marcado por embates e
colaborag6es tanto entre as entidades e o poder publico quanto entre as proprias entidades.

A Abrafarma, representante das grandes redes, teve maior protagonismo e se envolveu
mais em matérias no judiciario, vencendo pautas importantes. No Executivo, teve posturas
variadas. Com relacdo ao MS, colaborou na implementacdo do PFPB e se posicionou contra
cortes de recursos no governo Temer. Com relacdo a Anvisa, se op6s a Resolucao 44/20009,
que restringia a comercializacdo de MIP em autosservico e o rol de produtos de conveniéncia
permitidos, obtendo vitorias judiciais contra a Agéncia. No Legislativo, impulsionou a
constituicdo da frente parlamentar pela desoneracdo de medicamentos junto da Interfarma,
associacao de industrias multinacionais. Apoiou a aprovacao da Lei 13.021/2014, que dispde
sobre as atividades dos estabelecimentos farmacéuticos, acdes e servicos de AF publicos e
privados, define as farméacias como unidades de assisténcia a salde e obriga a presenca do
farmacéutico. As diretrizes aprovadas tem sido usadas pela Abrafarma para estimular a

expanséo da prestacéo de servigos nas afiliadas.
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A AbcFarma é uma entidade nacional que congrega sindicatos estaduais do comércio
farmacéutico e representa as farmécias independentes. Opds-se a obrigatoriedade dos
farmacéuticos nas farmécias, teve destaque em acGes judiciais e na discussdo da lei
13.021/2014. Apds aprovacdo desta, a entidade recorreu a uma secretaria da Presidéncia da
Republica. Em seguida, a presidente Dilma editou a MP 653/2013 isentando farmécias
independentes dessa obrigacdo. Todavia, a MP perdeu eficicia, derrota em um assunto
historicamente caro a entidade. Em 2015 acionou o STF contra a cobranca de multas pelos
Conselhos de Farmacia em caso de auséncia de farmacéutico.

Junto da Abrafarma, a AbcFarma recebeu decisdo favordvel do STF sobre
constitucionalidade de leis estaduais que ampliam o rol de produtos de conveniéncia
comercializados. No STJ, participou de acBes contra a RDC 44/09 da Anvisa e contra a
cobranca de multas e taxas por Conselhos e pela Anvisa. No Executivo, integrou o comité
técnico do PFPB, assim como a Febrafar. Esta, por sua vez, teve atuacdo mais discreta nas
trés esferas de poder.

A CNC, que representa todo o setor comercial, teve relevancia enquanto aglutinadora
de interesses do varejo farmacéutico, fornecendo apoio técnico, politico e juridico a outras
entidades. Em 2001, a Confederacdo criou a Camara Brasileira de Produtos Farmacéuticos,
que reune periodicamente representantes nacionais e estaduais de farmécias e distribuidoras
para discussoes, articulagdo e acompanhamento conjunto de pautas.

A acdo de esferas de poder publico em temas de interesse das farmécias revelou uma
postura em geral favoravel as demandas do subsetor, com excecdes relevantes. No Executivo,
0 MS se apoiou e foi apoiado pelas farmécias privadas, especialmente a Abrafarma, para
implementacdo de uma politica de destaque, o PFPB. A Presidéncia da Republica, por sua
vez, se colocou ao lado da Abcfarma e da CNC, intervindo contra a obrigatoriedade do

farmacéutico em farmacias, o que nao se confirmou no legislativo.
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Quadro 9 — Propositores, proposicOes e agdes de entidades representativas do varejo

farmacéutico e desdobramentos nos poderes Legislativo, Executivo e Judiciario (2008-

2017)
PROPOSITORES DESCRICAO PROPOSICOES e ACOES
o Considera o comércio farmacéutico privativo de farmacias e deve se
Fundada em 1991 por desenvolver sob livre iniciativa. Oferece apoio técnico, promove
redes paulistas, representa eventos e relagdes com fornecedores.
o o Contra interferéncia governamental em pregos, distribuigdo
26 redes de farmacias . L.
] ) geografica, horarios, rol de produtos, venda em supermercados.

Abrafarma associadas (cerca de 7 mil o Afavor da obrigatoriedade de farmacéutico em farmécias e da

(Associagdo
Brasileira de Redes
de Farmacias e

estabelecimentos).
Conselho diretivo
composto por executivos e
proprietdrios

ampliagdo dos servigos. Apoiou a aprovagdo da Lei 13.021/2014.

o Afavor da redugdo de impostos de medicamentos. Em 2013, langou
campanha e formou frente parlamentar pela desoneragao.

Drogarias)
representantes de 4 redes:
RaiaDrogasil, PagueMenos o Apoiou politicas como genéricos e PFPB. Se op0s a regulagdo da
.. ’ ’ Anvisa sobre produtos de conveniéncia, MIP e antibidticos.
Araujo e PanVel. Faz parte
da CNC. . A - .
o Maior participagdao em matérias no STJ e STF em assuntos como:
venda de MIP e conveniéncia, fiscalizagdo de conselhos.
Fundada em 2002, o Apoiou e participou do PFPB, apoiou a aprovagao da Lei
Febraf promove associativismo 13.021/2014.
ebrafar
(Fed 40 Brasile entre farmacias o Menor participagdo e influéncia no debate publico e nas instancias
ederagdo Brasileira
de Redegs de independentes e pequenas de poder que as demais.
. . redes. Em 2017 tinha 55 o Oferece apoio técnico para desenvolvimento das redes, promove
armacias

Associativistas)

associadas, cerca de 9 mil
lojas em todos os estados.
Faz parte da CNC.

eventos e relagdes com fornecedores
o Ac¢Ges mais focadas no aumento da competitividade de suas redes
do que temas politicos.

Abcfarma
(Associagao
Brasileira do
Comércio
Farmacéutico)

Fundada em 1959, é a
entidade patronal nacional
mais antiga. Se articula com
sindicatos estaduais do
comércio farmacéutico.
Historicamente ligada a
CNC, representa as
farmacias independentes.

o Historicamente contra a obrigatoriedade de farmacéuticos em
farmacias, argumenta que ndo ha profissionais suficientes em
muitos locais.

o Contra a Lei 13.021/2014, recorreu junto ¢/ CNC a secretaria ligada
a Presidéncia da Republica que editou a MP 653/2014 e vetos na
referida lei, desobrigando a presenca de farmacéuticos em
farmacias.

o Forte participagdo no STF e STJ em matérias sobre tributacdo,
fiscalizagdo, exigéncias dos conselhos, MIP e conveniéncia

o Apoiou e participou do PFPB (comité técnico).

CNC
(Confederagdo
Nacional do
Comércio de Bens,
Servigos e Turismo)

Entidade sindical méxima
do comércio, fundada em
1945. A Camara Brasileira
de Produtos Farmacéuticos
(CBFarma) criada em 2001
é 6rgdo consultivo que
reune sindicatos patronais
e entidades nacionais e
locais (varejo e atacado).

o Debate e delibera sobre assuntos do momento nas reunides da
CBFarma, como cenario politico e econdmico, projetos de lei,
politicas publicas, regulagdo e fiscalizagdo, agdes judiciais, relagdo
com conselhos e sindicatos, questGes tributarias, trabalhistas e
salariais. Orienta a agdo e intervengdo da CNC junto ao poder
publico.

o Disseminagdo de informagdes, apoio e orientagdes para entidades
estaduais;

o Influéncia em érgaos do executivo, participagdao no Judicidrio
apoiando agGes da Abrafarma e Abcfarma.
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PROPOSITORES DESCRICAO

PROPOSICOES e ACOES

Supremo Tribunal
Judiciario Federal (STF);

Superior Tribunal

de Justica (STJ)

STJ: decisdo favoravel a Abrafarma e Febrafar (2010), anulando parte da RDC
44/2009 e Instrugdes Normativas da ANVISA que limitavam o rol de produtos
de conveniéncia e a venda de MIP fora do balcdo.

STF: Em 2014 julgou improcedentes as ADI 4949-57/2013, 4423/2010 e
4093/2008 e a ADPF 273/13, que questionavam leis estaduais para expansdo
do rol de produtos de conveniéncia. Abrafarma, CNC e Abcfarma eram
favoraveis as leis.

STF: Em 2016 julgou improcedentes as ADI 4697/2011 e 4762/2012, contra a
cobranga de anuidade de profissionais por conselhos. Abrafarma era contra.

STF: Em 2015, AbcFarma entra com agdo contra a cobranga de multas das
farmdcias por conselhos e contra pagamento de anuidades,

STF: Abrafarma, 15 agdes (8 ¢/ AbcFarma, 10 ¢/ CNC), Abcfarma, 11, Febrafar
1. STJ: Abrafarma, 10 ag¢0es; Abcfarma, 4 ac¢Ges; Febrafar, 4 agGes.

Principais opositores nas agGes: prefeituras, ANVISA e vigilancia sanitaria,
Conselhos de Farmacia

Camara dos
Legislativo Deputados,
Senado Federal

Lei aprovada: Lei 13.021/2014 sobre o exercicio e fiscalizagdo das atividades
farmacéuticas, sobre servigos de assisténcia farmacéutica publicos e privados.
Medidas Provisdrias: MP 754/2016, autorizava reajustes excepcionais pela
CMED. MP 653/2014, dispensava a obrigatoriedade de farmacéuticos em
médias e pequenas empresas (ambas perderam eficacia).

Decreto Legislativo: 273/2014, sustando RDC da Anvisa relativa a
anorexigenos

Projetos de lei (tramitando ou arquivados): abatimento no IR de gastos com
medicamentos; presenga ndo obrigatdria do farmacéutico; ampliagdo dos
servicos farmacéuticos; fracionamento/descarte de medicamentos;
desoneragdo de impostos; regulagdo de precgos; suspencgdo de resolugdes da
Anvisa; piso e jornada de trabalho dos farmacéuticos; distribuicdo de
medicamentos em farmdcias com ressarcimento SUS; inclusdo de
medicamentos no PFPB.

Frente parlamentar pela desoneragdo de medicamentos (2013). Em 2015
tinha 208 deputados e 18 senadores.

Presidéncia da
Republica; Anvisa;
CMED; Ministério
da Saude; BNDES

Executivo

Presidéncia: vetos na Lei n2 12.856/2013, sobre obrigatoriedade do
farmacéutico na farméacia; MP 653/2014, desobrigava presenca do
farmacéutico, articulada pela ABCFarma e CNC; MP 754/2016 autorizava
reajustes positivos e negativos excepcionais pela CMED. Ambas perderam
eficacia.

Anvisa: RDC 96/2008 — atualizagdo das regras sobre propaganda de
medicamentos; RDC 44/2009 - limitava a venda de MIP em autosservigo e
produtos de conveniéncia; RDC 41/2012 voltou a permitir MIP; RDC 44/2010
— retengdo de receita na venda de antibidticos; RDC 52/2011 — proibigdo de
emagrecedores; RDC 58/2014 — intercambialidade de medicamentos
similares.

CMED: audiéncia sobre desoneragdo de impostos para medicamentos.
Ministério da Saude: articulagdao com Abrafarma na implementagdo do PFPB.
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PROPOSITORES DESCRICAO PROPOSICOES e ACOES

Comité técnico de acompanhamento inclui Abrafarma, Febrafar e Abcfarma.
o BNDES: financiamento de expansdo das grandes redes. Brasil Maior

Legenda: PFPB: Programa Farmacia Popular do Brasil; MIP: medicamentos isentos de prescri¢cdo; CBFarma:
Céamara Brasileira de Produtos Farmacéuticos; ADI: a¢do direta de inconstitucionalidade; MP: Medida
Provisoria

Fonte: Elaboracéo propria, a partir de informag6es do BDES-C obtidas a partir de buscas nos sites do congresso
nacional, do STF, STJ e da Anvisa.

As acdes da Anvisa geraram maiores conflitos com as entidades e outras esferas do
poder. Com relacdo a RDC 44/2009, ap6s polémicas e a¢des judiciais, a Agéncia recuou na
questdo dos MIP com a RDC 41/2012, autorizando novamente a venda em autosservico.
Quanto aos produtos de conveniéncia, STF e STJ decidiram contra a aplicacdo da resolucao
da Agéncia. A proibicdo de anorexigenos pela RDC 52/11 foi revertida por decreto legislativo
de 2014 e pela lei 13.454/2017. Em outros casos prevaleceram diretrizes da Anvisa, sem
oposicdo: a exigéncia de receita para antibidticos; a intercambialidade de medicamentos
similares e a regulacédo de precos pela CMED.

No Legislativo, a promulgacédo da lei 13.021/2014, ap6s duas décadas de tramitacao,
foi aprovada em consenso entre Abrafarma, conselhos de farmécia e sindicatos de
farmacéuticos. Entre os projetos de lei, foram identificadas iniciativas alinhadas e contrarias

as pautas do setor.

DISCUSSAO
A populagdo brasileira combina, em diferentes medidas, acesso gratuito a

medicamentos essenciais através do SUS e desembolso direto em farmacias®*®

, com padrdes
de acesso e consumo desiguais variando de acordo com o tipo de produto, pregos, capacidade
de pagamento, utilizacdo de servicos de saude, perfil de prescricdes médicas, estratégias de
marketing de farmécias e laboratérios®'®. Assim, apesar da implantacdo de um sistema de

satde universal, politicas pablicas e oferta privada conformaram um padréo de especializagdo
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da provisdo baseado na segmentacdo do acesso, da demanda e do mercado entre classes
sociais, especialidades farmacoterapéuticas e fontes publicas e privadas de obtencéo.

Na década de 2010, a institucionalizacéo das politicas de AF do SUS contribuiu para a
ampliacdo do acesso e da provisdo publica, para reducdo de iniquidades e para a
regulamentagdo sanitaria dos medicamentos*®. O PFPB inseriu as farmécias privadas nas
politicas de salde, ora como alternativa de acesso frente as falhas da provisdo puablica, ora
atendendo prescri¢fes de origem privada. Todavia, foi menos abrangente que a AF no SUS e
ndo foi capaz de reorientar o funcionamento dos estabelecimentos privados?. Por outro lado, a
efetividade da regulacdo da CMED pelo teto de precos tem sido questionada por favorecer
setores regulados, fixar pre¢cos méximos muito acima dos praticados no mercado, estimular o
lancamento de novos produtos e ndo conter aumentos abusivos™.

As farmécias permaneceram como principal canal de oferta. Manteve-se um padréo de
altos e regressivos gastos privados com medicamentos®, condizente com o padrdo de paises
periféricos e latino-americanos, onde o consumo é sustentado principalmente por desembolso
diretos (out of pocket)*®. Também nestes paises a regulacido da propriedade, o controle da
comercializacdo e a relevancia do setor publico sdo menores, com farmacias desarticuladas

1,12

das politicas de saude e permeadas por conflitos de interesse ™. Ainda que andlises

comparativas sejam necessarias, estes também parecem ser entraves comuns ao Brasil?*®!.

Este estudo mostra que a insercdo das farmacias em uma estrutura articulada de oferta
e demanda privada com forte carater mercantil se consolidou, se modernizou e se acentuou no
periodo analisado. As mudancas na dindmica capitalista do varejo tiveram relacdes nao
apenas com fatores demograficos, politicas publicas, padrbes de intervencdo do Estado, ciclos
econdémicos e ampliacdo do consumo. A financeirizacdo do padrdo de acumulacdo das
grandes redes também se mostrou um fator relevante, refletindo-se nas estratégias
empresariais e nos conflitos politicos.

A vigorosa expansdo das lojas e do faturamento do varejo farmacéutico, também
descrita em outras publicagbes'’?, foi observada nas empresas analisadas com intensidade
ainda maior. Os indicadores contabeis mostram que seu porte cresceu relativamente a grandes
empresas brasileiras e ao setor saide. O bom desempenho foi constatado pela ampliacdo
superior de receitas, ativos e patrimdnio, o alto giro de ativo e maior participacdo de capital de
terceiros. Em outras palavras, as redes de farmacias analisadas sdo capazes de girar o estogque
e o ciclo de producdo mais rapidamente que os grupos comparados, com desempenho atrativo

a investidores, apesar de margens relativamente baixas.



148

Apesar da predominancia do controle familiar, a entrada de bancos, fundos de
investimentos e corporagOes de outros segmentos da economia ampliou a influéncia destes
agentes sobre estratégias empresariais e sobre os padrdes de concorréncia. Isso tem sido
identificado entre empresas da satide e outros setores, no Brasil e no mundo*#3%-323541,

Todavia, nem sempre a participacdo dos agentes empresariais foi bem-sucedida. A
faléncia da BrPharma em 2019 quebrou redes regionais, franquias e distribuidoras que haviam
sido adquiridas. Outras foram vendidas para concorrentes, fundos de investimento ou
distribuidoras*. Apesar do fracasso, 0 movimento do BTG Pactual no inicio da década teve
consequéncias em todo o mercado, estimulando e acelerando o processo de consolidagéo.

A chegada de redes estrangeiras, como acontece na Europa e na América Latina'?%’

, Se
mostrou menor que a de investidores. Apesar da estadunidense CV'S ter ensaiado movimentos
no mercado brasileiro, desistiu de suas opera¢Ges com a venda da Onofre para Raia Drogasil
em 2019. Também ndo se observou no Brasil movimentos de aquisicdo e fusdo envolvendo
redes de farmécias e planos de saude, como protagonizou a prépria CVS nos Estados
Unidos®.

As informacBes da dimensdo patrimonial permitem constatar uma concentracdo de
capital acompanhada da formacdo de empresas oligopolizadas, com nacionalizacdo da
concorréncia entre elas e profundas transformacdes na logica de operagdo e organizacdo. Sao
exemplos dessas a profissionalizacdo da gestdo, separacdo de propriedade e geréncia,
crescente importancia do financiamento direto através da venda de acbes e emissdo de titulos
financeiros.

No padréo de concorréncia identificado, a expansdo das redes depende da abertura de
novas lojas por crescimento interno, fusbes e aquisicdes, aumento da produtividade dos
pontos de venda e do giro do estoque, intensa competicdo territorial e por precos nos
mercados mais rentaveis, verticalizacdo da distribuicdo, diversificacdo de atividades
econdmicas e assistenciais. A integracdo das principais empresas a ldgica financeira tornou-se
vantagem competitiva fundamental, na medida em que potencializa o processo de acumulagéo
e as transformacdes organizacionais e tecnoldgicas internas. Todos estes Sdo0 processos
coerentes com os efeitos da financeirizacéo sobre as ENF>*3,

A forte presenca de redes locais e farmacias independentes®®®

nas margens dos
mercados mais concorridos, periferias e interiores indica que a heterogeneidade do varejo é
grande e que ha espago para que a concentracdo e a diferenciagdo das redes em relagdo as

farmacias de menor porte se aprofundem.
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E possivel que a ampliagdo de escala, verticalizagio e fortalecimento do poder de
mercado das redes impulsionadas pela financeirizagdo pressione por disputas mais acirradas
por margens, precos e descontos junto & industria e distribuidores®. Todavia, h4 uma clara
sinergia entre o carater comercial das farmacias, a segmentacdo da demanda e as taticas
promocionais da inddstria junto a prescritores e ao publico em geral, no sentido da
maximizacdo das vendas, ampliacdo do mercado e promocdo de determinados padrbes de
consumo™*?,

As transformacdes do varejo farmacéutico tambeém reverberaram na acdo politica de
suas entidades representativas. Nem sempre coesas e alinhadas, tiveram atuacéo relevante em
diversos assuntos e instancias do poder publico. Desde a década de 2000 marca a ascensao da
Abrafarma, seja como ponto de apoio a politicas publicas com os genéricos e o PFPB e em
reacOes contra regulacfes sanitarias, acionando o legislativo e o judiciario. A Anvisa avangou
na restricdo da venda de antibi6ticos e de substancias controladas, mas foi barrada na tentativa
de limitar a venda de MIP fora do balcéo e de restringir itens de conveniéncia.

A aprovacdo da Lei 13.021/2014 tornou mais clara a obrigatoriedade do farmacéutico
nas farmacias e ampliou o escopo de servigcos, gerando convergéncias entre interesses da
Abrafarma e conselhos profissionais farmacéuticos. Em 2017 a vacinagdo em farmacias foi
autorizada pela Anvisa** e em 2020 a agéncia colocou em discussdo a autorizagdo de
realizacdo de exames laboratoriais®. Também cresceram questionamentos sobre o uso e
comercializacdo de dados de pacientes coletados pelas farmacias*®.

Entre as limitacbes do estudo destacamos que, em funcgéo do recorte escolhido, ndo foi
possivel aprofundar a compreensdo sobre as relacdes das farmécias com laboratérios e
distribuidores de medicamentos e prescritores. Os dados inéditos apresentados contribuiram
para a caracterizacdo das principais redes de farmacias brasileiras e de sua insercdo na
financeirizacdo, porém a escassez de informacdes sobre empresas de menor porte impediu
maior detalhamento. Na dimens&o politica, o foco nas instancias superiores dos trés poderes
ndo permitiu analisar a acdo local de empresas e entidades do varejo, possivelmente
relevantes. Finalmente, ndo foi possivel analisar a influéncia direta das entidades nas

iniciativas parlamentares.

CONSIDERACOES FINAIS
A oferta de medicamentos e a inser¢do das farmécias nos sistemas de salde refletem
desigualdades socioecondmicas, assimetrias globais, escolhas politicas, modelos assistenciais

e a construcéo historica de cada pais. No Brasil, apesar de avancos nas politicas de satde e no
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acesso, os altos gastos privados, as falhas na provisdo publica, a mercantilizagdo e auséncia de
regulacbes mais estritas sobre as farmécias caminharam junto da expansdo do mercado
farmacéutico, da reproducéo de desigualdades sociais e sanitarias no acesso e nos padrdes de
consumo de medicamentos.

A partir dos anos 2000, a forte expansédo do varejo farmacéutico foi acompanhada pela
financeirizacdo dos padrdes de acumulacdo das grandes redes de farmécias. A entrada de
investidores e a insercdo ativa das empresas na logica financeira tornaram-se fundamentais
para a concorréncia pois ampliaram as possibilidades de capitalizacdo e valorizacéo
patrimonial, potencializando o ritmo de expansdo, ampliacdo de escala, verticalizagdo e
concentragéo de capital.

Os impactos da financeirizacdo sobre precgos, estratégias comerciais das farmacias,
padrdes assistenciais e tecnoldgicos sdo temas que requerem maior atencdo social e cientifica.
A dominancia financeira pode potencializar a mercantilizagdo e a segmentacdo, acentuar
disparidades ja existentes, fortalecer politicamente atores privados e dificultar o avanco de
regulacGes mais abrangentes sobre o setor.

Um olhar aprofundado sobre a provisdo privada é fundamental para compreensdo de
todo o circuito de producdo, circulacdo, prescricdo e consumo de medicamentos. Sem
consideragdes mais apropriadas sobre a dindmica econdmica e sanitaria da comercializag&o de
medicamentos e sobre a financeirizagcdo, corre-se 0 risco de superestimar a capacidade do
SUS em orientar o desenvolvimento técnico e produtivo e as politicas farmacéuticas para as

necessidades coletivas.
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CAPITULO 5 — ANALISE EXPLORATORIA DA DIMENSAO PATRIMONIAL DE
EMPRESAS E GRUPOS ECONOMICOS DE CINCO SEGMENTOS DO SETOR
SAUDE (2008-2017)

Neste capitulo sdo apresentados de forma exploratoria os principais dados obtidos na
dimensdo patrimonial da pesquisa, que permitem caracterizar uma série de elementos
relativos as estratégias empresariais, as diferentes dinamicas internas de concorréncia e
acumulacao, perfil de especializacdo e organizacao interna, propriedade e controle.

Trata-se de uma analise parcial e eminentemente descritiva, carecendo de maiores
esclarecimentos sobre a as caracteristicas gerais e a dinamica de cada um dos mercados, para
além das empresas selecionadas. Isso demandaria uma revisdo de dados sobre tamanho,
concentracdo, perfil da oferta e da demanda, cadeia e circuitos de valorizacdo, potenciais e
limites de expansdo, padrdes tecnoldgicos, dindmica de concorréncia, mecanismos de
financiamento. Todavia, extrapola o escopo desta tese e € um esforco que merece trabalhos
especificos, alguns deles em elaboragéo por colegas do GPDES.

Apresentamos alguns dados gerais do banco BDES-A, descritos individualmente e em
maior profundidade para cada subsetor. Por fim, apresentamos algumas hipéteses e reflexdes
de pesquisa sobre as relagdes intercapitalistas politicas e econdmicas entre o0s subsetores, sem,
contudo, apresentar conclusdes definitivas ou respostas fechadas para as questdes discutidas.

5.1 PLANOS E SEGUROS DE SAUDE

O Quadro 10 mostra caracteristicas gerais da dimensao patrimonial de empresas de
planos e seguros de saude em 2017. A maioria € sediada na regido sudeste, especialmente no
estado de Sdo Paulo. As excecOes sdo a Hapvida, do Ceard, e as autogestdes Cassi e GEAP,
do Distrito Federal. As seguradoras, medicinas de grupo e administradora de beneficios tem a
natureza juridica de sociedades andnimas, sendo Odontoprev, Sulamérica e Qualicorp
empresas de capital aberto no mercado de acdes, e passaram para esta condicdo em 2006,
2008 e 2011, respectivamente. A Amil também abriu capital em 2007, mas fechou apds ser
vendida para a United Health. Em funcdo das especificidades juridicas e histdricas dos
modelos de negocios, as Unimeds tém a forma de cooperativas, enquanto as autogestdes séo
fundacdes (GEAP) ou associagOes privadas (CASSI).

O perfil dos socios e acionistas mostra que nas seguradoras, medicinas de grupo e na

Qualicorp, ha uma forte presenca de investidores institucionais no capital das empresas, alem
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do grupo estrangeiro United Health. Nas empresas de capital aberto, grande parte das ac¢oes
esta pulverizada no mercado. Empresarios nacionais e familias tiveram papel minoritario na
composicdo do capital, ainda que em casos importantes estivessem na posicdao de
controladores. A presenca de investidores externos nestas empresas foi se intensificando ao
longo do periodo de estudo associados a vendas de participacdo acionéria, abertura de capital
e oferta de ac¢bes na bolsa de valores. A Unica excegdo neste grupo é a Hapvida, composta
apenas por socios de uma mesma familia.

Nas cooperativas e autogestdes nao se aplicam as nogdes de controle e a¢Bes devido
as suas naturezas juridicas. As primeiras sdo propriedade de médicos associados (Unimed Rio
e BH) ou do conjunto das Unimeds (Central Nacional). As Ultimas, CASSI e GEAP,
pertencem aos patrocinadores — Banco do Brasil e 6rgdos da administracdo publica brasileira,
respectivamente — e aos funcionarios e servidores destas institui¢oes.

As empresas passaram por um processo de expansdo, seja em numero de clientes,
abrangéncia territorial ou tipos de atividades econdmicas e assisténcias. A Amil e o Grupo
Bradesco tém o maior nimero de clientes de planos de saude, ambas com mais de 3,5
milhGes. A segunda também é a maior empresa de planos odontoldgicos. Em seguida,
aparecem Hapvida e Intermédica e a Sulameérica, todas com algo proximo de 2 milhGes. As
cooperativas médicas e autogestdes estudadas tiveram entre 500 mil e 1,5 milhdo. Também
vale destacar a Qualicorp, que administra contratos de 4,6 milhdes de pessoas.

As empresas de maior abrangéncia territorial no pais foram as seguradoras e a Central
Nacional Unimed, que tem como principal neg6cio seguros corporativos para grandes
empresas, além da Qualicorp. As autogestdes também se destacam neste aspecto por cobrirem
instituicdes com funcionarios em grande parte do territério nacional. Entre as medicinas de
grupo, a Amil esta presente em centros urbanos importantes de trés regides, a Hapvida se
consolidou nas regides norte e nordeste e a Intermédica foca na grande Sdo Paulo. As demais,
Unimed Rio, Unimed BH e Intermédica tem negdcios concentrados localmente em mercados
de grandes capitais e cidades adjacentes na regido sudeste. Isso indica que os mercados locais
sdo heterogéneos entre si, na medida em que a o perfil das empresas dominantes e seus
modelos de negdcios variam em cada lugar.

As atividades desenvolvidas pelas empresas ndo se restringem apenas a planos e
seguros de saude ou odontologicos. Ao contrario, elas parecem cada vez mais se expandir
para novos ramos e atividades através de aquisi¢cbes e ou desenvolvimento de estruturas
préprias, a partir de estratégias diversas, 0 que torna a concorréncia mais complexa. Um

movimento importante é o crescimento da integracdo vertical a partir da entrada em
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segmentos relacionados a prestacdo de servicos. As medicinas de grupo Amil, Intermédica e
Hapvida e, em menor escala, as Unimeds Rio e BH, incorporaram ao modelo de negdcios
hospitais, pronto-atendimentos, clinicas ambulatoriais e especializadas, ainda que néo tenham
se tornado totalmente independentes de prestadores.

Isso foi mais restrito entre as seguradoras, que legalmente ndo podem administrar
diretamente servicos de saude. Mas isso nao impediu, por exemplo, que o grupo Bradesco se
tornasse acionista e um dos controladores da Fleury, uma das maiores empresas de servicos de
diagnostico do pais. De modo geral, as empresas de planos de salde deixam de apenas
competir entre si ou por margens com prestadores, se tornando concorrentes diretos também
em outros elos de sua cadeia de valor, especialmente os hospitais.

A diversificacdo horizontal esteve relacionada ao investimento em novas capacidades
produtivas e tecnoldgicas que potencializam os negocios ja estabelecidos. E o caso, por
exemplo, das tecnologias da informacgdo e comunicacgdo, que tem ganhado importancia uma
vez que a utilizagdo de dados é cada vez mais central para mecanismos e técnicas de
autorizacdo de procedimentos, pagamento a prestadores, reembolso, controle de despesas e
sinistralidade. Isso é particularmente notavel nas seguradoras e empresas como Amil e
Qualicorp e Cassi. Esta Ultima se associou com a Bradesco Seguros e a Cielo para formar a
Orizon, empresa de tecnologia que presta servicos para operadoras e prestadores. Também
houve diversificacdo para outros setores da Economia, como a Hapvida que entrou no ramo

de comunicacdo ao adquirir emissoras de televisdes e radios.
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Quadro 10 — Caracteristicas gerais de empresas selecionadas do subsetor de planos e seguros de salde segundo sede, natureza juridica,

perfil de acionistas e sdcios, estrutura e controle de capital, presenca e magnitude, atividades econdmicas e assistenciais. Brasil. 2017

Empresa Sede NJ' Acionistas / S6cio Pais Perfil Part® Ctrl> Presenca e magnitude Atividades
Amil SP  SAF UnitedHealth Group EU GE 90,2 Sim , L. .
. A . . . Plano de satde/odontoldgico, atendimento
A % Medicina de grupo de abrangéncia nacional; ambulatorial, hospitais, oncologia, clinicas
Edson Godoy Bueno BR GN 5,0% Nao Hospitais: 21 em 6 estados (SP, RJ, CE, PE, RN ;atorial, hospitais, oncologia,
. o . Lo especializadas, diagnostico imagem e
A e DF); 3,79 milhGes de clientes assisténcia hositalar. Tecnologia da Informacio
Dulce Godoy Bueno BR GN 48% Nao médicae 1,94 mi odontoldgico; (Tlgs) ! 9 ¢
A
Bradesco
Bradesco Saide  SP  SAF Bradesco SegurosS/A BR INN  100% Sim
A Anpi Coo
Mediservice SP  SAF Bradesco Sadde S/A BR INN 100% Sim Seguradora de a_b ra}ngenua.nacmnal, Bradesco Banco, Seguros e planos de saude/
A Saude tem 3,5 milhGes de clientes. Representa odontolégicos Seguros, Investimentos
. - 42% do faturamento da Bradesco Seguros. Além P . -
Odontprev SP SAA Bradesco Salde S/A iR INN ?A()),Z Sim de 5,4 milhdes de clientes na Odontoprev e 307 giraevrllcéi?i(éls, ?éiggllrg\ein;% :Tnt;zL?;c;rlgé,e
Genesis Asset ING INE 50% Ngo M naMediservice. Participa do controle da Comunicacio (TIC) ’ ¥
' empresa de diagnostico Fleury. ¢
Managers
Acoes em Circulagdo - - 448 -
%
Sulamérica RJ  SAA Familia Larragoiti BR GN 27,4  Sim
A %
Swiss RE Seguradora  SUI INE 14,9 Néo
% Seguradora de abrangéncia nacional. Satde Sequros e planos de sadde/ odontoldicos
Oppenheimer EU INE 8,2% N&o representa 68% do faturamento. Tem 1,7 SEgUros € p A gicos,
e . , . investimentos, previdéncia, TIC, servigos
A milhGes clientes de seguro sadde e 365 mil terceirizados
IFC EU INE 7,8% N&o odontoldgicos.
A
AcOes em Circulagdo - - 417 -
%
NotreDame SP  SAF Bain Capital EU INE 100% Sim Medicina de grupo concentrada em SP e Plano de salde e odontolégico, hospitais,
Intermédica A presenca no RJ; Hospitais: 13 em SP; 1,9 atendimento ambulatorial, clinicas
milhGes de clientes assisténcia médica e 1,4 em especializadas, diagnostico imagem,
odont. laboratorial e hospitalar
Qualicorp SP  SAA José Seripieri Filho BR GN 15,1 Sim  Administradora de beneficios de abrangéncia Administradora de beneficios, corretora
A % nacional; 4,6 milhdes de clientes de contratos seguro e plano saude, TIC, consultoria,
GIC Private Limited SIN INE 7,6% Nao administrados. servigos terceirizados, gestdo de




Empresa Sede NJ' Acionistas / Sécio Pais Perfil Part? Ctrl®> Presenca e magnitude Atividades
BlackRock Inc EU INE 49% Néo operadoras
A
Ac0es em circulacdo - - 724 -
%
Hapvida CE SAF . . . BR 0 . Medicina de grupo presente em 10 estados Plano de salde e odontolégico,
Candido P. K. de Lima A GN 50%  Sim N/NE; Hospitais: 24 em N/NE; grande estrutura  atendimento ambulatorial, hospitais,
Jorge F. P.K.delima BRA GN  25% Sim  ambulatorial; 2,1 milhGes de clientes assisténcia  oncologia, diagndstico imagem,
Céndido P. K. de Lima Jr BRA GN 25%  Sim médica e 1,3 mi odontoldgica. laboratorial e hospitalar.
Unimed Rio* RJ COP 5.155 médicos BR GN - - Cooperativa médica presente em 2 cidades RJ. Planos de saide e odontolégico, hospital,
associados A 712 mil clientes planos; 42 mil odontol6gico pronto atendimento, clinicas especializadas
Unimed BH* MG COP 5.623 médicos BR GN - - Cooperativa médica regional. 1,2 milhdes de Planos de satde e odontolégico, hospital,
Associados A clientes planos em MG; 283 mil odontoldgicos pronto atendimento, clinicas especializadas
Central Nac. SP  COP 327 cooperativas BR GN - - Cooperativa médica de abrangéncia nacional. .
L : I : ; Planos de Salde
Unimed associadas A 1,47 milhdes clientes planos de salde.
CASSI* DF AP Banco do Brasil e BR GN - - Autogestao de abrangéncia nacional, 702 mil Planos de salde e odontoldgico,
funcionarios A clientes planos de satde atendimento ambulatorial, PBM
GEAP* DF F  Orgéos da adm. BR GN - - Autogestdo de abrangéncia nacional, 512 mil Planos de Saude e odontol6gicos
publica e servidores A clientes planos de satde

1) Natureza Juridica. 2) Participacdo percentual no capital. 3) Participagdo no grupo controlador. 4) Participacdo no capital e controle sdo nocdes que nao se aplicam a
entidade juridicas como cooperativas, associacOes privadas e fundacfes. O mesmo vale para sécios e acionistas. Nestes casos optou-se por mencionar 0s associados

estatutariamente responsaveis pelas instituicdes e empresas em questéo.

Fonte: elaboracdo propria, a partir de informagdes do banco de dados BDES-A (Bahia et al. 2020).
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A conformacdo de grandes grupos econdmicos a partir da concentragdo de capital e
ampliacdo de escala fica mais evidente quando se analisa as operag¢des patrimoniais realizadas
pelas empresas entre 2008 e 2016 (Tabela 9). As 112 operacGes representam
aproximadamente um terco do total no setor salde, a maior frequéncia entre todos o0s
subsetores. Destas, 87 foram aquisi¢fes e 12 compra de participacdo em outros negocios. Elas
foram centrais para a formagdo de grupos de destaque — Amil e Qualicorp, seguidas de
Hapvida e Intermédica. Estes adquiriram principalmente concorrentes menores e hospitais. A
expansdo da Bradesco Seguros em planos odontologicos tambem se deu a partir de aquisicao
(OdontoPrev). Ainda que ndo se configurem como aquisicdes, tanto a CNU quanto a Unimed
BH incorporaram e passaram a administrar Unimeds locais menores. As autogestdes Cassi e

GEAP ndo participaram destes processos.

Tabela 9 — NUmero e valores (milhdes de reais) de operacgdes patrimoniais realizadas por
empresas de planos e seguros de saude brasileiras selecionadas*, acumulado de 2008 a
2016.

Numero AML INT HAP BRA SUL QUA URJ PSS SSalde
Aquisicao 42 6 13 1 3 20 2 87 223
Compra Part. 2 - - 2 - 7 1 12 33
Fuséo - - - 1 - - - 1

IPO/AO - - - - - 2 -

Venda 2 1 - - - 1 - 4 18
Venda Part. 1 - - - 2 - 6 15
Total 47 7 13 4 6 32 3 112 305
Valor

Aquisicao 5864 145 49 145 361 1233 O 7797 33768
Compra Part. 5 - - 557 - 604 5 1171 2673
Fuséo - - - NSA - - - NSA NSA
IPO/AO - - - - - 2603 - 2603 8730
Venda 13539 2422 - - - 2165 - 18126 29424
Venda Part. 3709 - - - 1578 598 - 5884 13541
Total 23117 2567 49 702 1939 7203 5 35582 88136

Valor Médio Op. 496 367 4 176 323 225 2 318 296

PSS — Planos e seguros de saude; SSaude — Setor Satde; AML — Amil; INT — Notredame Intermédica; QUA —
Qualicorp; BRA — grupo Bradesco; SUL — Sulamérica; HAP — Hapvida; URJ — Unimed Rio de Janeiro. As demais
empresas do estudo, Unimed Belo Horizonte, Central Nacional Unimed e Cassi e GEAP ndo realizaram nenhuma
operacdo entre as analisadas.

Valores deflacionados pelo IPCA-IBGE de 31 de dezembro de 2016.

Fonte: Elaboracéo prépria a partir de informagdes do banco de dados BDES-A (Bahia et al., 2020)
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Foram movimentados aproximadamente 33 bilhdes de reais, também a maior
participacdo no setor salde entre todos os subsetores. Os valores das operacfes de venda
somadas (venda, venda de participacao, oferta de acbes) superam bastante os valores totais e
médios das operacdes de compra (aquisicdo, compra de participacdo). Contribuiu para a
diferenca nos valores duas grandes operacGes de venda integral, da Amil para seguradora
United Health em 2012, a maior operagdo do setor saude no Brasil, e da Intermédica para a
empresa de investimentos Bain Capital. A Qualicorp foi progressivamente vendendo fatias de
seu capital para fundos de investimento com estadia de curto prazo e alta rotatividade, sem
que seu proprietario original saisse da posi¢do de controle.

Nestes casos, a intensificacdo das aquisi¢bes foi importante para a rapida valorizagéo e
venda posterior das empresas ou de partes do capital, de familias para investidores externos.
Quando passam a fazer parte de grupos econémicos maiores ou quando recebem aportes de
capital de investidores, potencializam ainda o financiamento da expansdo o proprio processo
de acumulacéo.

Outra fonte externa de financiamento foi através da emissdo de debéntures, titulos
financeiros utilizados ao longo do estudo por Amil, Sulamérica, Qualicorp, Intermédica e
Unimed Rio. Fontes tradicionais, como empréstimos de bancos privados e publicos também
foram relevantes para algumas empresas especificas, como a Unimed BH, que recebeu
aportes do BNDES.

Por fim, o Quadro 11 mostra a trajetéria e fatos relevantes de cada uma das

empresas.
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Quadro 11 — Trajetdria, expansao e fatos relevantes de empresas do subsetor de Planos e Seguros de Saude entre 2008 e 2016

Empresa
Amil  United
Health

Bradesco

Sulamérica

Notredame
Intermédica

Qualicorp

Hapvida

Unimed Rio

Unimed BH

Central Nac.
Unimed

2008

Abre capital
ano anterior;
adquire dois
planos de
saude e hosp.
(DF);

Adquire plano;
joint venture
¢/ Cassi Cielo;
cria plano od.
Abre capital

Inaugura filial
DF; adquire
plano odont..
Vende 46% p/
fundo General
Atlantic;

Compra plano
de saude (PE);
inaugura  trés
hosp. (PE e
AL); cria plano
od.

Cria
de

empreendiment
0s

empresa

Lanca fundo de
pensao

2009

Emite
debéntures;
adquire um
plano de
saude e um
hospital (DF);

Adquire part.
Odontoprev e
no lab. Fleury
(no controle)

Adquire plano
de saude (SP);

Inicia atuacgéo
como adm. de
beneficios.;
adquire  trés
corretora seg.
Adquire hosp.
e carteira
plano(PE);
inaugura
hosp. (PE_

Incorpora
duas Unimeds
Abre filial
Salvador

2010

Adquire rede
hospitalar, dois
hosp. e dois
plano de salde

Compra
participacdo em
plano de salde
e encerra joint
venture com BB

Fundo Carlyle

adquire  70%;
emite
debéntures
Adquire plano

de saude (PE);
inaugura hosp.
(PE)

Inaugura
hosp..; cria
empresa de

participagdes e
investimentos
Financiamento
BNDES
Abre
Brasilia

filial

2011

Adquire dois
hosp., plano de
salde; parceria
exclusiva DASA

Emisséo
debéntures,
liquida notas
swap; compra
plano odont.;
Inaugura hosp.
e inicia reforma
de outro
Adquire gestora
benef. e distrib.
seguros;  Abre
capital, Carlyle
vende parte;
Compra  trés
planos de saude
e plano odont..
(CE,MA,BA,AL)
; inaugura 2
hosp.

Adquire 30% de
hosp; Inaugura
pronto atend. e
clinica prépria

2012

Vendida para
United Health
(EUA); vende
part. Medise
(decisdo
CADE); fecha
capital;
Venda de planos
em agéncias
bancérias

Inaugura hosp.
(SP)

Fundo Carlyle
vende parte
restante e sai;

adquire trés
adm/corretoras
Inaugura
hospital
Incorpora
Unimed Betim
Adquire  nova
sede

2013

Adquire trés hosp.
(CE, SP e Portugal) e
empresa de
diagnéstico; resgate
de debéntures

Cria plano
odontoldgico

IFC e Swiss adquirem
participacao;
aquisigéo Sulacap

Inaugura clinica
oncoldgica (SP)

Cria empresa para
adm. carteiras setores
CeD.

Inaugura dois hosp.
(PB e CE)

Adquire carteira
Golden Cross; emite
debénture

Empréstimo BNDES

Assume carteira
Unimed Sao Luis

2014

Adquire cinco
hosp., plano de
salide, odont.;
inaugura hosp.;
investimento em
TI (Optum)

Unificagdo da
venda de todos
0S Seguros

Emissdo de
debéntures;
ING vende 10%
das ac0es.

Vendida para

Bain Capital
Vende  acgdes
nos EUA;

compra seg. e
part. maior em
negdcio
Adquire e
inaugura hosp.
(CE), adquire
duas emissoras
de TV (AL,
RN);

Joint venture p/
c. oncoldgico

2015

Adquire trés
hosp. (PE, RN e
SP) e rede de
clinicas
oncoldgicas

Cria joint
venture com
Healthways
(tecnologia e
gestdo)
Debéntures;
adquire grupo
hosp. e clinicas
Emite
debénture;
adquire 60% de
grupo de radio e
TV

Adquire grupo
de comunicacdo
Diario
Associado
Inaugura  dois
hosp. (AM e PA)
Intervencdo ANS

Assume carteira
Unimed Paulist.

2016

Adquire grupo hosp.,
dois hosp., clinica
oftalmo.;
reestruturacao (trés
divisdes: planos,
hosp., TI)

Emissao de
debéntures

Adquire plano de
saude (SP) e hospital
(RJ)

Emissdo de acdes;
lano odont. (PR)

Adquire clinica

diagnostico;
inaugura hosp. (BA)

Intervengdo ANS

Aquisi¢cdo Hospital

Fonte: Elaboragéo prdpria a partir de dados sobre operacdes patrimoniais, crescimento interno e financiamento (BDES-A2).
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5.2 HOSPITAIS PRIVADOS

Os Quadros 12 e 13 mostram as caracteristicas gerais dos hospitais privados
selecionados e a trajetoria singular de cada uma das empresas.

As formas juridicas dos hospitais selecionados mostram dois diferentes padrGes de
organizagao empresarial: ou se tratam de SAs de capital fechado ou de Associagdes Privadas,
em todos os casos estudados entidades filantropicas.Entre as sociedades anénimas, 0S grupos
hospitalares (Rede D’Or, Amil/ESHO e Impar) se inserem claramente no processo de
consolidacdo e financeirizagdo, constituindo redes de hospitais em diferentes cidades e
estados principalmente através de fusbes e aquisicBes, mas também com a construcdo de
hospitais proprios.

O Grupo D’Or tem ascensdo notavel. Até 1998 era apenas um laboratério de
diagnéstico. Em 2007, quando compra 2 hospitais em Pernambuco, tinha 4 hospitais no RJ.
Em 2017 chegou a 35 hospitais. Sua trajetéria de expansdo se da através de fusdes e
aquisicdes se inicia em 2007 e se acelera bastante a partir de 2010, com a entrada do Banco
BTG Pactual como acionista. Mas também € notavel a construcdo de hospitais préprios. Em
2015, na crise do banco, parte das acdes sdo vendidas para fundos de investimentos
internacionais (Carlyle — sécio majoritario da Qualicorp — e fundo suberano de Cingapura).
Todavia o controle permaneceu com 0 empresario Jorge Moll, que se tornou o maior
bilionario do setor saide em 2020. Além das fusdes e aquisicdes, 0 grupo se concentra em
cidades grandes, com grande participacdo nos mercados locais (RJ, SP, PE e DF). Essa
concentragéo inclusive levou a alguns problemas nas aquisi¢des do grupo no CADE.

No processo de fusbes e aquisicdes, o grande concorrente parece ter sido a Amil
United Health e o empresario Edson Bueno. Enquanto era presidente da Amil, o empresario
tinha sua propria rede de Hospitais, a ESHO criada antes mesmo da Amil na década de 70.
Ambos comegam a adquirir hospitais em 2008, notadamente o 9 de Julho pela ESHO e a Casa
de Salde Santa Lucia pela Amil. Em 2010 a Amil exerce opg¢do de compra da ESHO, e a
empresa € incorporada pela operadora. O ritmo de aquisicdes se mantém nos anos seguintes e
continua acelerado mesmo apdés a venda para a United Health. Em 2013, como parte da venda
da Amil para a United Health, parte dos Hospitais da Amil passam para o controle de Edson
Bueno com sua nova empresa, a Impar, que nio adquire nenhuma empresa apos a cisdo. O
empresario, capitalizado com a venda, assumiu o controle do laboratério de diagndsticos
DASA.
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Importante notar que o grande processo e fusdes e aquisi¢des envolve apenas dois
grupos (D’Or e Amil), que disputam em mercados similares (principalmente SP, RJ e DF).
Muito relevante notar a correlacdo desses movimentos com a lei de abertura da salde ao
capital estrangeiro. Ha indicios de que a lei foi feita sob encomenda para estes grupos. O
outro grande grupo de hospitais presentes no estudo séo os filantrépicos, especialmente os
beneficiados do PROADI-SUS, que entra em vigor em 2009, momento que as fusfes e
aquisicdes comecam a ficar mais frequentes.

Neste grupo, destacam-se os hospitais paulistas Einstein e Sirio-Libanés, que iniciam o
periodo estudado a frente filantropicos por serem “marcas” associadas a alta tecnologia e as
elites paulistana, brasileira e até de outros paises (turismo médico). Apesar de menor “escala”
que os grandes grupos (Amil e Rede D’Or), os servigos tem alto valor agregado. Ambos ja
atuavam também como OS no estado de SP, administrando hospitais e servigos publicos.
Parecem ser importantes competidores no mercado de diagnéstico voltado para o pablico de
alta renda, competindo diretamente com o Fleury, por exemplo. Também tem parcerias para
administracdo de clinicas oncoldgicas e realizam consultorias. As contrapartidas do PROADI
fortaleceram estes hospitais especialmente no setor de formacdo/educacdo e pesquisas
biomédicas. Foram milhdes de reais dedicados a formacao e capacitacdo de profissionais e
instituicdes do SUS. Além de cursos de pds-graduacao e residéncia, o Einstein passa ofertar
também curso de graduacdo em medicina, em 2016.

Estes hospitais parecem ser ndo apenas importantes vetores de incorporacdo de
tecnologias e estabelecimento de padrdes, mas pdélos de disseminacdo de ideias para todo o
conjunto do sistema de salde. Os hospitais passaram também por grande expansao,
ampliando suas capacidades no mercado paulista, mas também iniciando em menor escala
atuacdo em outros locais, o que pode ser tendéncia. Focados em segmentos de altissima renda,
parecem liderar a concorréncia em termos de tecnologia e tratamentos de alto custo (como
oncologia), e apesar de filantrépicos atuam em forte légica empresarial.

Os outros grupo de hospitais participantes do PROADI, o Moinhos de Vento (RS) e
Oswaldo Cruz (SP), também se expandiram de maneira significativa. Todavia, parecem estar
um patamar abaixo dos outros dois, tanto em termos de diversidade de atividades como de
lideranca do processo de incorporagdo de tecnologias. O Moinhos de Vento parece ser
bastante relevante no RS, assim como Mater Dei (SA) € em Belo Horizonte.

Outra observacdo importante é o entrelacamento entre os setores de Hospitais, Planos
de Sadude e Medicina Diagndstica. Uma possivel explicacdo é a importancia de cada setor nos

custos da cadeia de valor dos outros (Planos de Saude querem reduzir custos com hospitais e
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exames; Hospitais querem aumentar rentabilidade com planos e reduzir custos com
diagndstico; Medicina Diagnostica quer aumentar margens com ambos, etc.).

A Amil, que surgiu em seus primordios como operadora de planos a partir da ESHO,
tem atualmente um grande parque hospitalar em expansdo, sendo um dos principais bracos da
empresa, 0 que pode ser interpretado como um movimento de verticalizagdo para conter
custos com hospitais conveniados. A Rede D’Or surge de uma empresa de diagndstico (Labs
D’Or, vendida para o Fleury em 2011) antes de se tornar a maior rede de hospitais do Brasil.
Einstein e Sirio disputam com o Fleury o segmento de alta renda na medicina diagnostica
paulista.

Em resumo, a concorréncia no setor parece ser impulsionada pelos segmentos de alta
renda, centrada em capacidade de investimento, escala, tecnologia e por outras atividades

(especialmente no caso dos filantropicos). E ndo ficaram imunes a financeirizacao do setor.
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Quadro 12 — Caracteristicas gerais de empresas selecionadas do subsetor de hospitais privados segundo sede, natureza juridica, perfil de

acionistas e socios, estrutura e controle de capital, presenca e magnitude, atividades econémicas e assistenciais. Brasil, 2017

Empresa

Rede D’Or

ESHO

impar

Mater Dei

Santa Lucia

Saude da
Mulher

Sirio Libanés

Einstein

Oswaldo Cruz

Moinhos de
Vento

Sede

SP

RJ

RJ

MG

DF

PA

SP

SP

SP

RS

NS

SAF

SAF

SAF

SAF

SAF

Ltda

AP

AP

AP

AP

Acionistas / Sécio/
Mantenedora

Jorge Moll e familia

Pais Perfil

BRA

GN

part? ctrl?

59,6% Sim

Preseng¢a e magnitude

Maior rede hospitalar brasileira com 35 hospitais e cerca

Atividades

GIC Private Limited SIN INI 26,9% Ndo  de 5.000 leitos nas regiGes metropolitanas das capitais do  Hospitais, Pesquisa, Formagdo, Imobilidrio,
Carlyle Group EUA INI 12,3% Ndo  RJ, DF, SP e PE. Forte no mercado especialmente alta Oncologia, Diagndstico, Consultoria
Minoritdrios - - 1,2% - renda.
Amil Assisténcia Médica EUA GI 99.6% Sim Rede hospitalar subsididria do grupo Amil United Health,  Hospitais, Clinicas Especializadas,
Internacional / UHG (e com 21 hospitais e clinicas em RJ, SP, CE, RN e PE Oncoldgico

Rede hospitalar com 6 hospitais e 1.250 leitos no Rio de Hospitais, Clinicas, Oncologia
Edson e Dulce Bueno BRA GN 100% Sim  Janeiro, SGo Paulo e Brasilia. Era parte da Amil, ficou com

a familia Bueno no processo de venda para United Health
José Salvador Silva BRA GN 100% Sim Rede com 2 complexos hospitalares em Belo Horizonte, Hospitais, Oncologia, Diagndstico, Pesquisa
e familia com cerca de 560 leitos. Focado no publico de alta renda.
Medgrupo Participagdes BRA GN 67,5% Sim 342 leitos. Integra Grupo Santa, com outras 5 unidades no  Hospital, Diagndstico, Oncologia, Formagdo
José do Patrocinio Leal BRA GN 32,5% Sim DF focados nos publicos de alta renda. Grupo possui
e familia empresa de cursos preparatorios para residéncia.
Familia Zoghbi BRA GN 100% Sim 227 leitos em Belém/PA, focado em publico de alta renda. Hospital, Oncologia, Diagndstico
Soc. Benefecente de - - 710 leitos em Séo Paulo, capital, focado no publico de alta Hospitais, Pesquisa, Consultoria, OS, Gestdo,
Senhoras Hospital Sirio BRA GN renda. Hospital do PROADI-SUS, também administra Formagdo, Plano de Saude, Oncologia,
Libanes servigos publicos como OS e atua na formagdo. Diagndstico
Soc. Beneficente - - 1.244 leitos em Sdo Paulo, capital, focado no publico de Hospitais, Pesquisa, Consultoria, OS, Gestdo,
Israelita Brasileira BRA GN alta renda. Hospital do PROADI-SUS, também atua como  Formagdo, Plano de Saude, Oncologia,
Hosp. Albert Einstein 0S, faculdade e na formagdo de profissionais. Diagndstico
Hospital Alemdo BRA GN - - 350 leitos em Sdo Paulo, capital, focado no publico de alta Hospitais, Oncologia, Formagdo, Pesquisa,
Oswaldo Cruz renda. Hospital do PROADI-SUS, também atua como OS. Gestdo, OS
Associagéo Hospitalar BRA GN - - 380 leitos em Porto Alegre/RS. Hospital do PROADI-SUS, Hospitais, Oncologia, Diagndstico,

Moinhos de Vento

também atua como OS.

Formacgdo,Pesquisa
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Santa lzabel BA AP Su.nta.C(:“/sa' de . BRA GN - - Hospital com 553 leitos em Salvador, possui também Hospital, Formagdo, Diagndstico
Misericordia da Bahia faculdade.

1) Natureza Juridica. 2) Participagdo percentual no capital. 3) Participagdo no grupo controlador. Fonte: elaboracio prdpria, a partir de informacdes do banco de dados BDES-A (Bahia et al. 2020).



Quadro 13 - Trajetdria, expansao e fatos relevantes de empresas do subsetor de Hospitais Privados entre 2008 e 2016

Empresa
Rede D’Or

impar

ESHO

Sirio-
Libanés

Einstein

Oswaldo
Cruz
Moinhos
de Vento
Mater Dei

2008

Adquire dois
hospitais (PE);
empréstimo IFC
(banco mundial)

Hospital 9 de
Julho vendido
Adquire hospital
9 de Julho (SP)

Cria Instituto de
Responsabilidad
e Social; adesdo
ao PROADI-SUS
Operagdio de
Hosp. publico de
SP como OS;
adesdo ao
PROADI-SUS

Adesdo ao
PROADI-SUS

Adesdo ao
PROADI-SUS

2009
Inaugura
hospital (RJ)

Anuncia
unidade em
Campinas

Inaugura
grande
hospital (SP)
financiado
BNDES

Inaugura c.
oncoldgico

Inicia
Residéncia

2010

Adquire dois
hospitais e
grupo hosp.
(SP); vende
25,6% para BTG
Pactual; cria
Instituto de
Pesquisa/Ensino

Vendida para
Amil, do mesmo
dono, passa a
incorporar hosp.
do grupo

Inaugura nova
unidade em SP;
arrecada RS 150
mi em doagdes
Inaugura nova
unidade SP

2011

Emite
debéntures;
Adquire trés
hosp. (SP, PE) e
imobilidria;
vende Labs D’Or
(Fleury);
inaugura dois
hosp. (RJ)

Operagdo de
hosp. como OS;
inaugura centro
oncoldgico (DF)
Inicia expanséo
em medicina
diagndstica

Inaugura
maternidade

2012

Emite trés
debéntures;
Adquire dois
hosp. (DF) e trés
(SP); tenta
fusdo com
Santa Lucia,
barrada pelo
CADE

Inaugura centro
oncoldgico (SP),
assume gestdo
de Instituto
Inaugura centro
oncoldgico;
operagdo hosp.
de SP como OS

Inaugura
expans@o

Anuncia prédio
com 320 leitos;
crédito BNDES

2013

Emite debénture;
Adquire 50%
grupo oncoldgico
(DF); inaugura
dois hospitais (DF)

Incorpora
hospitais da ESHO
Grupo Impar se
desmembra da
Amil e retine
hospitais de
Edson Bueno

Inaugura servigo
de radioterapia
(DF); investe em
expanséo

Inaugura escola
técnica

2014

Emite debéntures
empréstico IFC;
vende iméveis p/
fundo; recebe
agdes Fleury (Labs
D’Or); adquire
hosp. (SP)

Financiamento
BNDES

Curso de medicina

¢/ faculdade priv.;
Operagdo de
hosp. como OS
Investe 322 mi;
operagdo de hosp.
de SP como OS

Inaugura
faculdade

Inaugura hospital

Inaugura unidade
com c. oncoldgico
e de diagndstico

2015

Vende 12% p/
fundo; BTG
vende parte p/
fundo; adquire
4 hosp. (SP,
DF); empreést.
BNDES

Empréstimo
BNDES

Investe em TI;
inaugura
torres (SP) e c.
cardiovascular
Inaugura
centro de
ensino (RJ)

Parceria
prefeitura

2016

Emite
debéntures,
empréstimo
BNDES; Adquire
trés hospitais
(PE, RJ, e SP)

Arrendamento
mercantil

Se torna Servigos
Meédicos das
Ameéricas, retine
hospitais e
clinicas da
United Health
Inaugura centro
diagndstico (DF)

Abre graduagdo
medicina;
unidade de
ensino (MG);
convénios com c.
oncoldgicas

Inaugura centro
oncolégico
Anuncia novo
hospital (320
leitos)

Fonte: elaboragdo prépria, a partir de dados sobre operagdes patrimoniais, crescimento interno e financiamento (BDES-A2).
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5.3 SERVICOS DE APOIO AO DIAGNOSTICO E TERAPIA

O Quadro 14 1 mostra caracteristicas gerais da dimensdo patrimonial de empresas de
servicos de diagndstico e apoio a terapia em 2017. Quase todas sdo sediadas nos estados de
Sao Paulo e Minas Gerais e tem como natureza juridica a sociedade anénima, com exceg¢do do
laboratério Sabin, originario do Distrito Federal e que se constitui como sociedade empreséria
limitada. Quatro empresas — Dasa, Fleury, Alliar e Hermes Pardini — tem capital aberto.
Entraram no mercado de a¢6es em 2004, 2009, 2016 e 2017, respectivamente.

As empresas apresentam a presenca de basicamente dois perfis de socios e acionistas na
composicdo do capital. Em Fleury, Hermes Pardini e Alliar o capital é composto
majoritariamente por grupos nacionais (familias e/ou empresarios médicos) e, de forma
minoritaria, investidores institucionais (fundos de investimentos nacionais e estrangeiros,
seguradora) com controle compartilhado por ambos. Em duas, Sabin e Salomé&o Zoppi, apenas
grupos nacionais estdo presentes no capital e no controle. No Dasa, a maior parte do capital e
controle é da mesma familia ex-proprietaria da empresa de planos de saide Amil desde 2014,
e uma fatia pequena é pulverizada no mercado de acdes.

Ao longo do periodo estudado, as empresas passaram por um processo de expansao
geogréfica, ampliacdo de escala e estrutura logistica e diversificacdo de atividades. Com
excecdo do Salomdo Zoppi, todas tem atuacdo em mais de uma regido do pais, atendendo
diretamente em entre 5 e 13 estados em 2017, o que indica que a concorréncia é cada vez mais
nacionalizada. A analise de fontes primarias como os relatérios de administracdo mostra
ampliacdo de escala passou pelo crescimento dos pontos de coleta e atendimento, crescimento
da estrutura logistica através de expansdo organica ou aquisicoes, e automacao de processos.
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Quadro 14 — Caracteristicas gerais de empresas selecionadas do subsetor de servigcos de apoio ao diagnostico e terapia segundo sede,

natureza juridica, perfil de

assistenciais. Brasil, 2017

acionistas e sécios, estrutura e controle de capital, presenca e magnitude, atividades econdmicas e

Empresa

Fleury

DASA

Hermes
Pardini

Alliar

NJ

SAA

SAA

SAA

SAA

Sede

SP

SP

MG

MG

Acionistas / Socio Pais  Perf Part ctrl? Preseng¢a e magnitude Atividades
il ?
Bradesco Seguros S/A BRA INN 16,3 Sim
%
Advent International EUA INE 13,1 Sim
% Rede propria em 7 estados (141 Servigos terceirizados, diagndstico
Integritas part.” BRA GN 11,9 Sim unidades de atendimento, 6 imagem, laboratorial e hospitalar,
% marcas, 7 laboratdrios centrais); laboratdrio referéncia, pesquisa clinica,
Meédicos Sécios” BRA GN 13,9 Ndo Forte em hospitais e premium P&D
%
Ac¢bes em circulagdo - - 44,8 -
%
Edson Godoy Bueno  BRA  GN 12,0 Sim
%
Dulce Godoy Bueno BRA GN 11,6 Sim Rede propria em 13 estados (532 .?ervigos terceirizadgs, diagnéstico
% ) ;i imagem, laboratorial e hospitalar,
Cromossomo Part. II® BRA  GN 73,9 Sim unidades de atendlr}q?nto, 24 . laboratdrio referéncia, vacinagéo,
marcas, 11 laboratdrios centrais); . .. .
% pesquisa clinica, franquia
Ag¢les em circulagdo - - 2,5 -
%
Aurea Pardini® BRA GN 233 Sim
%
Regina Pardini* BRA GN 23,3 Sim Rede prdpria em 5 estados (111 . .. . (.
% unidades de atendimento, 6 T?erv:;os tercelr/zad.os, Dlagnos,tl.co
Victor Pardini® BRA GN 23,3 Sim marcas, 6 laboratdrios centrais) /magiem,' /aborqtorlg |, laboratdrio de
% Forte laboratdrio de referéncia referéncia, vacinagdo, P&D
Gadvea Investimentos BRA INN 30,1 Sim
%
Pdtria Investimentos BRA  INN 25,4 Sim Rede propria em 10 estados (104  Servigos terceirizados, diagndstico
% unidades de atendimento, 21 imagem, laboratorial e hospitalar,
Sérgio Tufik BRA  GN 23,1 Sim marcas). Forte em Imagem. vacinag¢do
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%
Roberto Kalil BRA  GN 17,1 Sim
%
Geraldo Mol BRA  GN 6,1 Ndo
%
Claudio Ramos BRA GN 5,6 Ndo
%
Kinea Investimentos BRA INN 7,0 Ndo
%
Meédicos Sécios” - - 157 -
%
Sabin Ltda DF Janete A. R. Vaz BRA  GN 50,0 Sim Rede propria em 11 estados (229 . o .
% . . Diagndstico imagem, laboratorial,
Sandra S. S. Costa BRA GN 50,0 Sim unidades de atend,/r.nento,, 7 vacinagéo
% marcas). Forte andlises clinicas
Salomdo SAF SP Luis Vitor Saloméo BRA GN 50,0 Sim
Zoppi % Rede propria na grande SP (11 S .
PP Paulo Sergio Zoppi BRA° GN 50,0 Sim unidaé)es,pl Iabora?ério central() Diagndstico imagem, laboratorial, P&D

%

1) Natureza Juridica. 2) Participagdo percentual no capital. 3) Participa¢do no grupo controlador. A — Médicos socios participam como acionistas individuais e atraves da empresa Integritas; B —
Empresa dos mesmos acionistas; C — Participam como pessoas fisicas e juridicas como acionistas; D — Médicos donos de laboratérios locais incorporados pelo Alliar se tornaram sécios.
Fonte: elaboracdo propria, a partir de informagdes do banco de dados BDES-A (BAHIA et al., 2020).
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O subsetor de servigos de diagnostico, todavia, ndo se expandiu para novos ramos da
economia ou elos de sua cadeia de valor. Em outras palavras, ndo se tornaram multissetoriais.
A diversificacdo de atividades foi horizontal em atividades, produtos e mercados
complementares as competéncias originais das empresas. Entre o rol de servicos, estdo
diagndsticos laboratoriais (andlises clinicas), por imagem e hospitalar, que podem ser
prestados diretamente ao setor publico (SUS) e privado (empresas de planos de salde,
hospitais) ou de modo terceirizado a laboratérios menores, até mesmo fora do Brasil. Cada
uma das empresas se especializa em um ou mais de um desses nichos. Em conjunto do
subsetor, é possivel dizer que a diversificacdo foi por todas as frentes.

O processo de expansdo também tem relacdo direta com a intensificagdo das
aquisicdes e outras operacdes patrimoniais (Tabela 10). Ao todo foram movimentados 9,6
bilhGes de reais entre 2008 e 2015. Das 74 operacOes identificadas no subsetor, a grande
maioria, 63, foram aquisicdes ou compras de participacdo, principalmente de laboratérios
menores, e totalizaram cerca de 3,6 bilhdes de reais. Todas as empresas realizaram uma
guantidade relevante de compras, com destaque para Alliar, 0 que mostra que este é um
aspecto central da concorréncia. Em termos de valores, Fleury foi a empresa que mais se
destacou, seguida de DASA e Alliar.

As operagdes de venda (venda, venda de participacdo e oferta publica de aces)
representam um numero pequeno no total, 9 opera¢des. O volume de recursos envolvidos,
cerca de 6 bilhdes de reais supera bastante o que foi gasto com aquisicGes. Estas operacdes
sdo relativas a entrada de investidores institucionais, como fundos de investimentos e
seguradoras no Hermes Pardini e Alliar e Fleury. No caso do DASA, também ocorreram
vendas de ativos para atender a determinagfes do Conselho Nacional de Defesa Econdmica
(CADE), em funcédo de uma fuséo e da entrada do proprietario da Amil no controle do DASA.
Uma operacao de fusdo envolvendo quatro laboratoérios foi o ponto de fundacéo da Alliar e de
seu modelo de negdcios em 2010.

A intensificacdo das fusbGes e aquisi¢cfes foi importante para a valorizacdo e
capitalizacdo das empresas no momento da venda total ou de partes do capital, de familias
para investidores externos. Quando as empresas recebem aportes de capital de investidores, 0
processo de expansao e acumulacao se potencializa. Também contribuiu para isso a crescente
utilizacdo de outras fontes externas de financiamento externo tipicamente financeiras, como a
emissdo de debéntures, que ocorreu em Fleury, DASA e Alliar. O Quadro 15 mostra a

trajetéria de cada uma das empresas.
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Tabela 10 — Numero e valores (milhdes de reais) de operac¢des patrimoniais realizadas

por empresas brasileiras selecionadas* de servicos de apoio ao diagndstico e terapia,

acumulado de 2008 a 2016

NUmero FLE DAS HER ALL SAB SADT SSalde
Aquisicéo 10 11 7 20 11 59 223
Compra Part. - - 4 - - 4 33
Fuséo - - - 2 - 2 7
IPO/OA 1 - - 1 - 2 9
Venda 1 3 - - - 4 18
Venda Part. 1 1 1 - - 3 15
Total 13 15 12 23 11 74 305
Valor

Aquisicéo 1838 666 225 867 ND* 3596 33768
Compra Part. - - 38 - - 38 2673
Fuséo - - - NSA - NSA  NSA
IPO/OA 1026 - - 782 - 1809 8730
Venda 18 2401 - - - 2419 29424
Venda Part. 438 862 433 - - 1733 13541
Total 3320 3929 696 1649 - 9594 88136
Valor Médio Op. 255 195 58 72 0 130 296

DT - subsetor de servigos de apoio ao diagnéstico e terapia; SSaude — setor salide; FLE — Fleury; DAS — Dasa;
HER — Hermes Pardini; ALL — Alliar; SAB — Sabin. ND — valores das operac¢fes ndo disponiveis; NSA — valores

de operacdo ndo se aplicam a fusdes.

*A empresa Salomao Zoppi ndo realizou nenhuma operagéo.
Valores deflacionados pelo IPCA-IBGE de 31 de dezembro de 2016.
Fonte: Elaboracdo propria a partir de informagdes do banco de dados BDES-A (BAHIA et al., 2020).
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Quadro 15 — Trajetdria, expansao e fatos relevantes de empresas do subsetor de Servicos de Apoio ao Diagnostico e Terapia entre 2008 e

2016
Empresa 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Fleury Aquisi¢io GR e Abre capital; Oferta publica de Emissdo de Aquisi¢do Papaiz Emissdo debénture Negocia venda  Vende 13% p/  -Chega a 141
Champagnat aquisi¢do acdes (RS630mi);  debénture (RS Diag.; chega a 190 (RS 500 mi); p/ fundo Gdvea fundo Advent;  unidades, 6
(PR), BIESP e Centro Aquisi¢do DI (SP);  450mi); unidades de reestruturagéo — e fusGo Hermes  investimento marcas e 22
Campana (SP); Mastologia (RJ), chega a 141 aquisigdo atendimento e 29 foco no segmento Pardini, nGose  em tecnologia;  hospitais
Weimann (RS); unidades Diagnoson (BA)  hospitais atendidos.  “premium” concretiza vende Cruzeiro  atendidos
parcerias com e Labs D’Or (RJ); do Sul (RJ)
hosp.. privados cria A+ diagn
Dasa Aquisi¢do Chega a 321 Aquisicdo CERPE Aquisi¢éo Emissdo de Emite debéntures Edson Bueno Emissdo de Aquisicdo lab. G.
Maximagem unidades em 12 (PE); cria Instituto  Previlab e debénture (RS 250 (RS 450 mi); CADE adquire 38% debéntures Cidrim, Lab.
(SP); Cedic e estados, 19 de Cytolab; CADE mi); chega a 452 aprova fusd@o com restantes e se (RS 500 mi; Oswaldo Cruz
Cedilab (MT); marcas Ensino/Pesquisa; analisa e adia unidades, 26 MD1 e DASA tem torna chega a 466 (SP), Leme (BA),
Unimagem (CE); Fuséo com MD1 fusGocom MD1  marcas e 13 que vender ativos controlador; unidades e 66  Gaspar (MA);
emite notas diag. da Amil; estados no RJ; 28 clientes vende ProEcho hospitais, em debénture (RS
internacionais aquisi¢do notas setor publico e Lafe 13 estados, 200 mi)
(US 250 mi); emitidas em 2008
Alliar Fundada pelo Aquisi¢céo de Aquisi¢do de quatro  Aquisi¢Go de nove Ganha licitagdo  Chega a 97 Oferta primdria
Fundo Pdtria trés grupos grupos locais (MG, grupos locais; emite  p/ gestdo de unidades de agdes, fundo
fusdo 4 lab. locais (RS, PA e PR e MS) debéntures (RS 50 SADT em Pdtria vende 20%
locais; aquisigéo MG) mi) hosps. (BA); deixa o negdcio;
Plani (SP), DI aquisicdo de aquisicdo Delfim e
Imagem (RJ) e um grupo local Multilab;
grupo MG
Hermes Fundo Gdvea Compra Digimagem  Aquisi¢do Lab. Aquisi¢éo IHP Entra com pedido
Pardini adquire 30% Biocod, Progenétice  Padrdo (GO), de abertura de
Diagnostika, Diagpar, CDDI (RJ), capital na CYM
parceria CEMDI HP import
Sabin Duas novas Fusdo Labaclen (BA) 4 novas unidades Aquisicdo lab. Aquisicio trés Aquisicdes lab.
unidades (BA) (BA) interior SO050 lab. (SP, MG, MG e PR;
MS) inaugura  nucleo
técnico op.
Saloméo Inaugura nucleo Nova unidade e Nova unidade (SP) Nova unidade (SP) 2 novas Negocia venda
Zoppi técnico nova sede (SP) unidades (SP) p/ fundos de
operacional invest.

Fonte: elaboragdo prépria, a partir de dados sobre operagdes patrimoniais, crescimento interno e financiamento (BDES-A2).
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5.4 INDUSTRIA FARMACEUTICA

O Quadro 16 mostra caracteristicas gerais da dimensdo patrimonial de empresas da
industria farmacéutica em 2017. Todas as empresas brasileiras tém sede no estado de Séo
Paulo. Em sua maioria, sdo sociedades andnimas de capital fechado, sem a presenca de
investidores externos, com capital e controle exclusivamente familiar (Eurofarma, Ache e
Grupo NC). A U(nica excecdo é a Hypermarcas, inicialmente uma empresa do ramo de
produtos de consumo, que ao longo do periodo do estudo entrou no setor farmacéutico e ao
final migrou definitivamente para este. Ela € uma empresa de capital aberto desde 2008, que
em 2017 era controlada por um empresario brasileiro e um grupo de empresarios mexicano.
Conta com investimentos de trés fundos de private equity e venture capital brasileiros e
estrangeiros e quase metade do capital diluido no mercado de acoes.

Entre as estrangeiras, quatro sdo de origem europeia, uma norte-americana e uma
japonesa, e suas sedes se situam também em S&o Paulo, com exce¢do da GlaxoSmithKline, no
Rio de Janeiro. A organizacgdo societaria e a forma juridica sdo distintas das brasileiras. Em
geral, as multinacionais possuem mais de uma empresa ou fabrica em territorio nacional,
porém consolidam seus resultados apenas no exterior. A grande maioria destas subsidiarias no
pais sdo sociedades limitadas, além de duas sociedades anbnimas de capital fechado.

Essa separacdo em diferentes empresas esta associada as préprias divisdes
internacionais das empresas (Sanofi, Sanofi-Pasteur e Merial, por exemplo), a movimentos de
fusBes e aquisi¢es no Brasil (Sanofi e Medley; Takeda e Multilab) ou fora (Pfizer e Wyeth;
GSK e Stiefl; Bayer e Schering). Cada uma das unidades no Brasil se liga a diferentes partes
da holding multinacional do grupo estrangeiro proprietario, o que faz com que muitas vezes as
empresas no Brasil sejam subsidiarias de empresas de paises distintos da sede global dos
grupos. Um exemplo é a Takeda, que apesar da origem japonesa, Sd0 empresas europeias da
holding que sdo donas das subsidiérias brasileiras. O mesmo acontece com Bayer, Pfizer e
Sanofi. Em muitos casos as plantas industriais destas empresas no Brasil sdo também base de

exportacdo para outros paises da América Latina.
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Quadro 16 — Caracteristicas gerais de empresas selecionadas do subsetor de industria

farmacéutica segundo sede, natureza juridica, perfil de acionistas e socios, estrutura e

controle de capital, atividades econémicas e assistenciais. Brasil, 2017

Empresa NJ! Sede Acionista/ Sécio Pais Perfil Part2 Crtl.3 Atividades
Jodo de Queiroz Filno  BRA GN 20,1% Sim  Produg&o de medicamentos
Maiorem SA de CV MEX GE 14,8% Sim (similares, isentos de prescricdo -
Hypermarcas SAA SP Fundo Votorantim BRA INN 55% N&o MIPs, genéricos, bioldgicos);
Capital World Investors EUA INE 55% N&o produtos dietéticos e suplementos;
BlackRock Inc. EUA INE 5,0% N&o cosméticos, participacGes e
Acbes em Circulagdo - - 474% -  investimentos;
Producéo de medicamentos
(similares, MIPs, genéricos,

Grupo NC (EMS) SAF SP Carlos Sanchez e familia BRA GN 100% Sim hospitalar, biolégicos); mercado
imobiliario; investimentos e
participagdes; inovacdo
Producéo de medicamentos
(similares, MIPs, genéricos,

Eurofarma SAF SP Maurizio Billi e familia  BRA GN 100% Sim bioldgicos, hospitalares);
comercializacdo; pesquisa clinicas;
vacinas veterinarias

Familia Baptista BRA GN 33,3% Sim Producdo de medicamentos
Familia Siaulys BRA GN 33,3% Sim (similares, MIPs, genéricos,

Aché SAF SP  Familia Depieri BRA GN 333% Sim bioldgicos); inovagdo;
comercializacdo e distribuigéo;
imobiliario

Sanofi FRA Producéo de medicamentos

Sanofi Aventis Farm. Ltda SP gi\nSOﬁ Biotechonlogy EUA GE 99,9% Sim (similares, MIPs, genéricos); vacinas;
Medley Farm. Ltda SP  Sanofi Aventis Farm. BRA GE 99,9% Sim prodl_ths_e rpedwamentos_ . .
L . veterinarios; biotecnologia; pesquisas
Genzyme Ltda SP Sanofi Biotechnology EUA GE 99,9% Sim clinicas
SAS
Pfizer EUA
Laboratérios Pfizer Ltd Pfizer Brazil Holding EUA GE 99,9% Sim Producdo de medicamentos
a SP P .
LLC (genéricos, similares, MIPs,
Pfizer Med. Genéricos Ltda SP Pfizer Louxembourg LUX GE 99,9% Sim bioldgicos); vacinas; produtos e
SARL medicamentos veterinarios; pesquisas
Wyeth Ind. Farm. L Pfizer Louxembourg LUX GE 99,9% Sim clinicas
tda SP
SARL
Bayer ALE Producéo de medicamentos
Bayer SA SAF SP Bayer Hispania SL ESP GE 99,9% Sim (similares, MIPs); agrotoxicos;
Schering do Brasil Ltda SP Bayer Hispania SL ESP GE 99,9% Sim produtos veterinarios; vacinas;
Farm. polimeros e materiais; distribui¢do
Takeda JAP Producéo de medicamentos
Takeda Pharma Ltda SP Takeda GMBH ALE GE 99,9% Sim (similares, MIPs genéricos)
Multilab Ind. e Com. Ltda RS Takeda Pharma SA HOL GE 99,9% Sim '
Novartis SUI Producéo de medicamentos
Novartis Biociéncias SAF SP  Novartis Holding AG SUI GE 99,9% Sim (similares, MIPs, genéricos); insumos
Sandoz do Brasil Ltda PR Novartis Holding AG SUI GE 99,9% Sim farm.; vacinas; produtos veterinarios;
pesquisas clinicas
GSK ING
GlaxoSmithKline SmithKline Beecham Ltd ING GE 60,4% Sim Producdo de medicamentos (MIPs,
-~ Ltda RJ e APREN
Brasil similares, cosméticos); produtos de
GlaxoSmithKline Biol. BEL GE 39,6% Sim consumo; vacinas

SA
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Empresa NJ! Sede Acionista/ Sécio Pais Perfil Part2 Crtl.3 Atividades

Laboratérios Stiefl Ltda RJ Stiefl Laboratories Inc. EUA GE 79,6% Sim
Stiefl Labs. Ireland Ltd  IRL GE 20,2%‘ Sim

1) Natureza Juridica — sociedade an6nima abertas (SAA), fechada (SAF) e sociedade limitada (Ltda). 2) Participacéo
percentual no capital. 3) Participagdo no grupo controlador. Fonte: elaboragéo prdpria, a partir de informagdes do banco de
dados BDES-A (Bahia et al. 2020).

Com relagdo as atividades desenvolvidas, as principais sdo a produgdo de
medicamentos de marca, genéricos e isentos de prescricdo, com diferentes graus de
especializacdo em cada categoria dependendo da empesa e de sua origem. Mas de modo geral
sdo produtos de baixo valor agregado e distantes da fronteira tecnoldgica global. Nenhuma
multinacional produzia medicamentos biol6gicos ou oncologicos no Brasil até 2016. Os
investimentos nas primeiras fabricas de medicamentos bioldgicos similares comegaram
apenas em 2012. Qutras atividades relevantes desenvolvidas em menor escala por algumas
delas € a producdo de medicamentos veterinarios, vacinas, produtos dietéticos, cosméticos,
agrotoxico se sementes transgénicas, insumos quimicos e farmacéuticos, além de pesquisas
clinicas. O grau de importancia de cada uma varia de acordo com os modelos de negécio.

Os numeros, valores e tipos de operagdes patrimoniais realizadas pelas farmacéuticas
entre 2008 e 2016 mostram outros aspectos relevantes (Tabela 11). Ao todo foram
movimentados cerca de 26,4 bilhdes de reais em 48 operacdes. Apesar da quantidade de ter
sido relativamente pequena frente a todo o setor salde (pouco mais de 15%), os valores
médios por operacdo foram quase o dobro, o que mostra em geral sdo operacGes de maior
porte. As principais aquisicGes e compras de participacdo ocorreram entre 2008 e 2012,
Alguns exemplos sdo a compra das empresas de genéricos Medley pela Sanofi, de 40% da
Teuto pela Pfizer, ambas em 2009, e da Multilab pela Takeda em 2012. A Eurofarma adquiriu
diversas fabricas e laboratérios na América Latina. Ja a Bayer focou em empresas do setor
agricola. Um caso peculiar € o do Grupo NC, que ao longo do estudo passou a investir em
outros setores como construcdo, imobiliario, comunicacdo, producdo de energia edlica, além
de participagcdes em outros empresas.

Todavia, o grande destaque é da Hypermarcas, empresa que realizou 0 maior nimero
de operagGes e movimentou o maior volume de recursos, 0 que parece ter uma relagéo direta
com a estrutura do seu capital e da presenca de investidores externos. A aquisicdo dos
laboratdrios Farmasa, NeoQuimica e Mantecorp entre 2008 e 2010 custaram somadas quase
7,5 bilhGes de reais (valores corrigidos para 2016). Foi também a Unica empresa que realizou

vendas, relacionadas & reorientagdo da estratégia, de ativos nos segmentos de produtos de



177

consumo, alimentos, higiene e cosméticos para focar exclusivamente no setor farmacéutico.

Foi também a Unica a realizar oferta publicas de aces.

Tabela 11 — Numero e valores (milhdes de reais) de operacdes patrimoniais realizadas

por empresas selecionadas* do subsetor de industria farmacéutica com atuagdo no
Brasil, acumulado de 2008 a 2016

Numero HYP EMS EUR ACH SAN PFI  TAK BAY IF SSaude
Aquisigéo 16 2 8 3 1 - 1 5 36 223
Compra Part. - - 2 - - 1 - - 3 33
IPO / OA 2 - - - - - - - 9
Venda 5 - 1 - - - - - 6 18
Venda Part. 1 - - - - - - - 15
Total 24 2 11 3 1 1 1 5 48 305
Valor

Aquisigéo 11096 875 756 49 2444 - 737 ND 15957 33768
Compra Part. - - 44 - - 615 - - 659 2673
IPO / OA 2076 - - - - - - - 2076 8730
Venda 6564 - ND - - - - - 6564 29424
Venda Part. 1132 - - - - - - - 1132 13541
Total 20686 875 756 49 2444 615 737 0 26389 88136
Valor Médio Op. 862 438 69 16 2444 615 737 0 550 296

*As empresas GSK e Novartis ndo realizaram nenhuma operacdo identificada
farmacéutica; SSaude — setor saude; HYP — Hypermarcas; EMS — Grupo NC; EUR — Eurofarma; ACH — Ache; SAN —

Sanofi; PFl — Pfizer; TAK — Takeda; BAY - Bayer. ND — valores das operagGes nao disponiveis. Valores deflacionados
pelo IPCA-IBGE de 31 de dezembro de 2016.
Fonte: Elaboracdo propria a partir de informagdes do banco de dados BDES-A (BAHIA et al., 2020).

. IF — subsetor de industria

As empresas brasileiras se destacaram na formacao das joint ventures BioNovis (EMS,

Ache e Hypermarcas) e Orygen (Eurofarma, Biolab, Cristalia e Libbs — posteriormente as

duas ultimas deram lugar a Pfizer em 2016). O BNDES teve grande relevancia no

financiamento destes investimentos e em diversos outros das empresas nacionais. Outra fonte

de financiamento que cresceu em importancia foi a emissao de debéntures, realizada pela

Hypermarcas e pela EMS.

O Quadro 17 mostra a trajetdria de cada uma das empresas.
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Empresa
Hypermarcas

Eurofarma

Aché

Grupo NC

Novartis

Sanofi

Pfizer

2008
Abre capital;

aquisigéo Lab.

Farmasa,
grupo de
cosmeéticos e
duas marcas
higiene/beleza

Cria
construtora e
imobiliaria

Venda divisdo
de produtos
alimenticios
infantis (Int.)

2009
Aquisicdo
Neoquimica,
trés fabricantes
higiene/beleza;
entrada de 2
fundos

Aquisicdo
Quesada (Arg)

Crédito
BNDES

Anuncia invest.
em fabricas;
parceria c/
coreana p/
biossimilar;
crédito BNDES

Adquire
Medley, entra
no mercado de
genéricos
Compra 40%

2010

Emite
debénture;
Aquisicdo dois
laboratorios;
aquisicao
quatro
empresas
higiene e
beleza
Aquisicdes
Uruguai,
Chile, Bolivia;
fabrica de
S0ros

Aquisicao 50%
Melcon; entra
mercado
nutracéuticos;
lanca linha
cosméticos

Anuncia
construcdo de
fabrica de
vacinas e
biotec. (PE)

Anuncia

2011

Vende parte
dos ativos de
higiene e
beleza,
alimentos e
limpeza

Torna-se S.A.;
joint venture
Supera c/;
investe fabrica
salde animal

Crédito
BNDES

Emissao de
debéntures;
financiamento
BNDES

2012
Recompra de
acdes; forma
joint venture
BioNovis
(biolbgicos)

Forma joint
venture
Orygen
(biolégicos)

Planeja abrir
capital e volta
atras; forma
joint venture
BioNovis

Forma joint
venture
BioNovis
(biologicos);
financiamento
BNDES

Financiamento
BNDES

Vende divisdo

2013
Inaugura expanséo
Neoquimica

Aquisicdes fabricas
Colémbia,
Guatemala e Peru;
cria subsidiaria
Momenta

Negocia venda com
BTG, Hypermarcas
e estrangeiras, mas
desiste.

Cria empresa
(EUA) de
participagdo em
startups de med.
Bioldgicos; faz PPP
para administrar
lab. FURP (SP)
Investe em
pesquisas clinicas

2014

Inaugura centro
de distribuicao
Higiene/beleza;
vende terrenos,
crédito BB

Aquisicdo no
Chile; compra
parte da Biotech
(EUA)

Inaugura nova
fabrica (AM)

Vende divisdo
salide animal e
vacinas p/ GSK
(Int.); desiste de
fabrica de
vacina

Investe em
fabrica de
vacinas

Divisdo animal

2015

Vende negdcios
cosméticos,
preservativos e
fraldas;

Aquisicdo
fabrica
Argentina

Cria nucleo de
inovagdo

Financiamento
BNDES

Inaugura
fabrica de med.

veterinarios e c.

distribuicéo

2016
Reestruturagéo:
foco exclusivo
em med. e
abandona
demais negdcios;
crédito BNDES

Vende Inova
Biotec., de saude
animal;
parceriais p/
vacinas e
biossimilares;
crédito BNDES
Aquisicao lab.
Nortis e Tiraju;
investe em novo
c. distribuicdo e
fabrica; crédito
BNDES
Aquisigdo grupo
comunicacao e
usina edlica;
financiamento
BNDES

Entra na joint
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Empresa 2008 2009 2010
Teuto, entraem  investimento
genéricos; em fabricas
incorpora
Wyeth (Int.);
Bayer Anuncia Integragdo
investimento com Schering
(Int))
Takeda
GSK Incorpora Stiefl
(Int.)

2011

Aquisicdo
empresa
agricola (GO)

Aquisicao
Nycomed
(Int.), chega
no Brasil

2012 2013
de alimentos

Wyeth para

Nestle (Int.)

Adquire trés
empresas
agricolas

Aquiscao do
Multilab (RS)

2014
desmembrada
(Int.)

Compra divisdes
Novartis (Int.)

2015

Aquisicdo
empresa
sementes (RS);
desativa fabrica
polimeros;
centro pesquisa

2016

venture Orygen;
nao exerce
opg¢éo de compra
e sai da Teuto
Emite titulos
rurais

Fonte: elaboracdo propria a partir de dados sobre operac¢des patrimoniais, crescimento interno e financiamento das empresas (BDES-A2).
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A andlise detalhada destes dados ja foi realizada no artigo do Capitulo 4. Apresentamos apenas uma tabela adicional, 0 Quadro 18.

Quadro 18 — Trajetodria, expansao e fatos relevantes de empresas do subsetor do Varejo Farmacéutico no Brasil (2008 a 2016)

Empresa 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Raia Drogasil abre Raia abre Fus@o Raia e Drogasil, Aquisigcéo de Abre 131 lojas; Abre 131 lojas e Adquire empresa Abre 212 lojas.
Drogasil capital; Fundo capital, cria forma maior grupo BR; duas redes no empréstimo chega a 5 estados do varejo de Inaugura
investimentos marca investe em 2 centros de CO; inaugura2  BNDES NE especialidades e centro de
entra na Raia; higiene/beleza;  distribuicéo (PR E GO), centros de Cria PBM prdpria, distribuicdo
adquire rede empréstimo abre 99 lojas distribuicdo e abre 156 lojas (PE)
Vision (DF) BNDES 101 lojas

DPSP Empréstimo Fusdo Sdo Paulo e Abre 31 lojas, Abre centro de Recusa venda CVS Inaugura centro de  Abre Centro

BNDES Pacheco, seqgundo maior  investeem Tle  distribuigdo (MG) (EUA). Abre 154 distribuicdo (SP) e de distribuigdo
grupo brasileiro logistica e 100 lojas lojas; crédito BNDES 141 lojas (BA) e 100
lojas

BR Pharma Fundada  Aquisicdo de Abre 86 lojas Oferta de Ac¢bes caem, BTG vende rede Vende rede

pelo BTG  cinco redes agbes, emite descumpre para fundo de para

Pactual regionais; debéntures; cldusula investimento; distribuidora
adquire duas debénture; oferece ativos para  Profarma;
redes (BA PA), inaugura centro rivais. oferta de
empresa de de distribuigéo agbes
higiene/beleza,  (RS) e 96 lojas

Pague Abre 32 Abre 67 lojas Abre capital, negocia Emite Emite debéntures, = Emite debéntures, Vende 17% p/ Inaugura 146

Menos lojas fuséo com Ultrafarma; debéntures, Abre 68 lojas, Inaugura centro de General Atlantic; lojas e centro
Abre 89 lojas abre 96 lojas inaugur centro de  distribuigdo (GO), compra 26% distribuigcdo

distribuigcdo (RS) abre 96 lojas ePharma (PBM); (BA)

PanVel Recusa venda BR Abre 8 lojas e Abre 15 lojas Inaugura centro. Abre 26 lojas e Abre 23 lojas,
Pharma; Inaugura investe em distribui¢do (RS), investeem Tl entra no
centro distribuicdo (PR) lab.proprio abre 14 lojas mercado SP

Extrafarma Chega ao Chega ao RN Vendida p/ Ultra

AP e P| (distribuidor de
combustiveis);
chega a SP, PE, PB
Fonte:  elaboracdo  prépria, a partir de dados sobre  operaces  patrimoniais, crescimento  interno e  financiamento  (BDES-A2)
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5.6 HIPOTESES E REFLEXOES SOBRE A DINAMICA DE COMPETICAO E
ACUMULACAO ENTRE AS PRINCIPAIS EMPRESAS E GRUPOS ECONOMICOS DO
SETOR SAUDE NO BRASIL

A apresentacdo descritiva dos dados suscita uma série questbes que merecem maior
atencdo no futuro para aprofundar a compreensdo da dindmica capitalista do setor saude
brasileiro contemporaneo. Uma primeira necessidade de aprofundamento é na compreenséao
das interrelagcdes entre os subsetores, os fluxos financeiros de financiamento e de recursos
entre eles, e a articulagdo da lo6gica da valorizacdo produtiva e financeira de cada um dentro
de um todo. Isso implicaria: (1) na identificacio de relacbes de competicdo e
complementariedade entre subsetores, que envolve elementos de cada conjuntura e 0s
interesses politicos e econdmicos heterogéneos, em alguns momentos contraditérios; (2) na
compreensdo de padrdes de especializacdo na oferta e na demanda, na prestacao de servicos e
fornecimento de insumos aos diferentes estratos sociais e parceiros comerciais, na utilizacéo,
incorporacdo e disseminacdo de tecnologias; (3) na elucidacdo de articulagbes entre o
desenvolvimento do processo de acumulacdo em cada segmento, a reproducdo de distintos
modelos e praticas assistenciais, de padrdes desiguais de acesso, consumo e utilizacdo de
servicos de saude, com implicacdes distintas para cada classe social; (4) na dimensdo politica
e ideologica da acdo empresarial (interesses, ideias, praticas, propostas, entidades de
representacdo, esferas de influéncia politica)

H& também uma necessidade de maior compreensdo sobre grau de dependéncia de
cada subsetor das politicas publicas como um todo (padrdo de articulacdo publico-privado,
financiamento e acesso ao fundo publico, politicas sanitérias, fiscais, tributarias, industriais,
comerciais e trabalhistas), das oscilacbes na economia nacional e internacional (crises,
desvalorizacdo cambial, influxos de capitais externos, evolucdo da renda e do mercado de
trabalho etc.). Longe de entrar profundamente em todas estas questdes e temas, estase servirdo
neste momento apenas de pano de fundo para algumas breves reflexdes e hipoteses.

Entre as principais empresas, investidores e o0s subsetores analisados, ha uma grande
heterogeneidade de interesses de mercado, que podem convergir e divergir em diferentes
pautas econdmicas e politicas, conjunturais e locais. Todos sdo subsetores bastante
interdependentes, algo que tem sido corretamente destacado pelo conceito de CEIS quando
defendem uma perspectiva sistémica, mas que ainda carece de maior compreensdo e

evidéncias empiricas.
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Ao analisar os dados apresentados neste capitulo, é cristalino que para as maiores
empresas do setor salde, os mercados mais dindmicos e relevantes para o faturamento séo
dependentes de fontes privadas de financiamento. O setor publico como financiador parece ter
maior peso apenas entre as organizacGes sociais (que em alguns casos estdo ligadas a
hospitais privados) e entre parte dos hospitais filantrépicos (ndo incluidos no estudo, por ndo
se tratar das maiores empresas).

Segundo dados da Abramed, da ANS e da Anahp, as despesas assistenciais dos planos
de satde foram 57% com internacdes hospitalares e 17% com exames, 10% com consultas e
5% com terapias. Cerca de 82% das receitas de internagdes nos hospitais privados da ANAHP
e do pagamento por exames em servi¢os de apoio ao diagndstico e terapia sdo oriundas dos
planos e seguros de salde. Pela andlise dos subsetores, estes trés componentes parecem
compor um primeiro conjunto de atividades altamente relacionadas e interdependentes entre si
em termos econdmicos e comerciais, e com uma clara dominancia dos planos de salde, as que

mais se impulsionaram com o processo de financeirizagdo. Como destaca Andrietta (2019):

tanto hospitais quanto empresas de medicina diagndstica definem suas
estratégias a reboque das decisdes tomadas pelos planos. O padrdo de
expansdo geogréfica e as praticas comerciais sdo majoritariamente
encaminhadas no sentido de ampliar sua participacdo enquanto prestadores
de servigcos para 0s maiores planos de saude e aumentar seu poder de
barganha diante de seus principais compradores. (ANDRIETTA, 2019, p.
221).

E a financeirizacdo complexificou bastante este cendrio, diluindo muitas fronteiras
entre os negécios. A centralizacdo de capital (consolidagdo) em todos o0s subsetores,
especialmente nos planos, intensifica as estratégias de integracdo vertical, atuacdo
multissetorial, ampliando o escopo e a importancia das fusdes e aquisicdes. Os planos se
tornaram os principais concorrentes na disputa por ativos no setor hospitalar, enquanto neste
setor existem poucos grupos de abrangéncia nacional, sendo a Rede D’Or o Unico que
conseguiu fazer frente, durante o periodo estudado, ao ritmo de aquisicGes e crescimento
interno da rede hospitalar dos planos de saude como Amil, Intermédica e Hapvida.

Em 2019, em resposta a estes movimentos das operadoras crescentemente
verticalizadas, a Rede D’Or adquiriu 10% da Qualicorp e se tornou uma das controladoras da
empresa, cujas atividades principais séo a captagédo de clientes e intermediacdo comercial da
venda de planos de saude coletivos por adesdo, mercado criado pela ANS em 2009 e

praticamente monopolizado pela Qualicorp.
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Em 2021 a Rede D’Or realizou seu IPO, o que alavancou seu proprietario para um dos
dez brasileiros mais ricos e capitalizou a empresa para mais uma grande rodada de aquisi¢des
e concentracdo. Em 2020 outra operacdo gigante consolidou a fusdo de Hapvida e
Intermédica. Estas trés empresas — Rede D’Or, Amil e Impar — adquiriram hospitais
principalmente nos mercados de grandes capitais e regides metropolitanas como Rio de
Janeiro, S8o Paulo, Brasilia, Recife, Fortaleza, Salvador (entre outras) durante o periodo
estudado. As Unimeds ainda sdo bastante relevantes a nivel nacional, em mercados de cidades
de pequeno e médio porte, além de capitais, onde disputam as seguradoras e medicinas de
grupo.

Todavia, dentro do mercado hospitalar como um todo, ha muitas nuances, com
hospitais de diferentes perfis institucionais, financiamento, publicos de atendimento, escala,
densidade tecnologica, relevancia econdmica e politica. Por exemplo, nos mercados mais
dindmicos das capitais, um nicho importante sdo os hospitais de atendimento exclusivamente
privado, voltados para o topo da pirdmide social. Nestes, a forca da “marca” ¢ importante,
identificada com padr@es assistenciais de uma medicina para ricos, com médicos de “grife” no
corpo clinico, altamente especializada, com utilizacdo intensiva de tecnologias modernas e
oferta instalagdes de hotelaria sofisticadas. O convénio com estes hospitais sdo centrais e
estratégico para medicinas de grupo e, principalmente, seguradoras que néo tem rede propria.
Isso porque para competi¢do entre planos de salde nestes nichos altamente relevantes em
termos financeiros, € uma pré-condicdo 0 acesso a estes hospitais-marcas. A Rede D’Or e
Amil, por exemplo conseguiram movimentos importantes neste tipo de hospital em cidades
como Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Brasilia e Recife.

Todavia, outros hospitais — privados ou filantropicos — também conseguiram se
expandir, se diversificar e permanecem dominantes em mercados locais relevantes, como
Sirio, Einstein e Oswaldo Cruz em Séo Paulo, Mater Dei em Belo Horizonte e Moinhos de
Vento em Porto Alegre. Com excec¢édo do hospital mineiro, que se tornou uma rede local, os
demais foram beneficiados diretamente pelo impulso financeiro do BNDES. Hoje, os
chamados “hospitais de exceléncia”, além de terem expandido suas unidades hospitalares,
diversificaram seus negocios, se tornando também faculdades, disseminadores de técnicas
gerenciais, cursos de capacitacdo profissional e gerencial, avaliadores da incorporacdo de
tecnologias do SUS, organizages sociais e gestores de servigos publicos, consultores para 0s
setores publico e privado. Mas estes sdo poucos hospitais e restritos aos grandes centros.

H&, também, hospitais privados de atendimento exclusivamente privado e menor

qualidade, densidade tecnoldgica intermediaria e menor porte, voltados para planos de menor
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cobertura das classes médias assalariadas. Estes planos também séo dependentes dos hospitais
filantropicos e privados que prestam servigos tanto para o SUS quanto para planos. Nestes
segmentos, Amil, Intermédica, Hapvida e Rede D’Or também avangaram e verticalizaram
suas redes, possibilitando a oferta de planos mais baratos e de coberturas restritas. E é nestes
segmentos onde a demanda dos planos de salde pode afetar mais diretamente a oferta no
SUS, na medida em que os planos remuneram melhor as internacfes e disputam a oferta dos
prestadores.

Existe ainda o surgimento de micromercados especializados, como o de clinicas
populares, oncoldgicas, oftalmoldgicas que tem despertado crescente atencdo dos planos de
salde, além de empresas ligadas a tecnologia da informagdo, como PBMs, startups
financeiras e de solucBes para planos e servicos, nicho tecnoldgico essencial para os sistemas
de pagamento, reembolso, precificacdo e controle de custos. Todas as empresas tém divisoes
internas voltadas para utilizacdo de tecnologias de dados, tanto para comercializacdo de
Servigos para terceiros, quanto para aprimoramento de processos internos.

No subsetor de servicos e diagndstico, as relacdes cruzadas também sdo complexas. O
Bradesco, por exemplo, é um dos controladores do grupo Fleury, extremamente relevante para
0 mercado das classes altas, prestando servicos ndo apenas aos clientes dos planos, mas
também a hospitais de luxo de So Paulo e do Sudeste. O grupo Fleury, por sua vez, adquiriu
a rede de Laboratorios da Rede D’Or. O grupo Dasa, por sua vez, ja tinha como um dos socios
0 antigo proprietario da Amil, Edson Bueno, e quando este vendeu a empresa para a United
Health em 2012, tornou-se proprietario da rede hospitalar impar (separada da Amil na venda)
e assumiu o controle do DASA. Em 2018, Amil e Dasa fizeram uma joint venture para
clinicas populares. Em 2020, Dasa e impar se fundiram e se tornaram um Gnico grupo.

Os outros concorrentes, ao longo do periodo, deixaram de ser empresas familiares e de
médicos de médio porte, para se lancarem como grupos econémicos de gestdo
profissionalizada. E o caso do Hermes Pardini, capitalizado pelo fundo Gavea em 2011 e com
capital aberto em 2017. Sediado em Belo Horizonte, tem foco nas prestagdes de servigos para
e atua também em outros paises da América Latina. Ou do grupo Alliar, que nasceu a partir da
fusdo de diversos grupos locais, em associacdo entre médicos e o fundo de investimento
Patria, também com IPO em 2017. Também neste mercado, a competicdo tem sido altamente
condicionada pela financeirizacao, ja que 0s capitais externos sdo essenciais para sustentar o
ritmo de ampliagdo de escala, aquisi¢des, incorporacdo de tecnologia e automagdo, e para a
fazer frente aos outros elos da cadeia, planos e hospitais. Todavia, existem padrdes de

especializacdo e estratégias de negécios distintas entre as empresas e, assim como entre
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hospitais, existe uma grande fragmentacdo, com uma grande presenca de pequenos e médios
laboratdrios.

Uma segunda cadeia envolve a industria farmacéutica, farmacias, distribuidores,
governo e instituicbes privadas. Considerando o canal de comercializacdo, 69% do
faturamento do mercado, é oriundo se do varejo farmacéutico e 31% do mercado institucional
(16% setor publico e 15% privado), que engloba compras publicas dos trés niveis de governo
e compras diretas de hospitais, clinicas e servi¢os de saude privados, segundo a Interfarma
(2019). Com relacéo aos canais de distribui¢do, 58% do faturamento dos laboratérios vem da
venda direta para distribuidores (73% do volume) e 19% para farmécias e drogarias (18% do
volume), 15% para o governo (apenas 4% do volume) e 7% para estabelecimentos privados
(3% do volume) (ANVISA, 2018).

Fica claro que o poder de compra do Estado e a capacidade do setor publico em
organizar a oferta e demanda de medicamentos € pequena relativamente a relevancia da
dimensdo comercial do varejo para os laboratérios nacionais e transnacionais. 1sso porque
além do poder de compra ser muito menor, encontra-se diluido em estados e municipios. 1sso
também fica expresso no padrdo de financiamento do consumo de medicamentos: 73,1% do
gasto com medicamentos destinou-se ao consumo financiado pelas familias, 14,8% ao
consumo intermediario da saude privada, 10,2% ao consumo intermediario da saude publica e
ao consumo final do governo (IBGE 2019). Gasto esse, que é extremamente regressivo, ja que
é o principal componente do gasto privado em salde de familias dos quintis mais baixos de
renda.

Quando se observa a estrutura do mercado farmacéutico nacional, outros dados
chamam a atencdo. O faturamento do mercado € composto por medicamentos
novos/referéncia (37%), medicamentos bioldgicos (21%), similares e OTC (21%), genéricos
(14%), biossimilares (2%), outros (6%) (Anvisa, 2018). Grosso modo, 0s mercados de
medicamentos de referéncia sdo dominados pelas transnacionais, pois se trata de
medicamentos protegidos por patentes, assim como o0s medicamentos biol6gicos. Os
medicamentos bioldgicos por sua vez, tem no governo um dos principais compradores e
fabricante, disponibilizando no SUS medicamentos inacessiveis até para as classes altas e
constantemente pressionados pela incorporacdo destes pelos laboratérios. Os bioldgicos
também sdo relevantes nas instituicbes hospitalares privadas, e podem ser um importante
componente do aumento de custos, j& que sua incorporagdo é altamente influenciada pelos
médicos, laboratorios e hospitais. O marketing direto aos prescritores também é fundamental

para a incorporacéo de novos produtos de alto valor agregado na préatica médica privada.
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Produtores nacionais sdo mais fortes nos medicamentos genéricos, similares e
medicamentos isentos de prescri¢cdo, mas também concorrem com as transnacionais. Nestes
mercados a competicdo e a quantidade de produtores é maior, e se da principalmente na
diferenciacdo por marcas, preco, volume de vendas e marketing. Ou seja, a inovacao € bem
menos importante do que as estratégias comerciais, ainda que pequenas inovagdes
incrementais possam permitir a competi¢cdo em novos grupos farmacologicos.

Outro dado que reforca este padrdo estrutural: observa-se que cerca de 50% do
faturamento dos laboratorios € com produtos que custam acima de R$ 50, e representa menos
de 5% do volume. Trata-se principalmente dos medicamentos de referéncia. Outros 41% do
faturamento e do volume é de medicamentos que custam entre R$ 5 e 50. Os medicamentos
que custam menos de R$ 5 reais representam 8% do faturamento e 54% do volume (Anvisa
2018). E sdo estas as faixas principais dos medicamentos similares, genéricos e isentos de
prescrigéo.

Estes fluxos refletem ndo apenas as especializacBes tecnoldgicas de laboratorios
nacionais e internacionais, mas também suas estratégias comerciais associadas a determinados
padrdes desiguais de consumo, que ndo sdo determinados apenas pela producdo, mas também
pelos padrdes da oferta e comercializacdo e pela influéncia na pratica médica.

Este ponto merece uma analise mais aprofundada. A hip6tese é que no setor
farmacéutico, o circuito entre producdo/comercializacdo privada/prescrigdo privada/gasto
privado, ainda é a principal estrutura do circuito de acumulacédo e de geracdo de necessidades.
O setor publico, por sua vez, cumpriria principalmente o papel de corrigir falhas de mercados
com as politicas de assisténcia farmacéutica e de disponibilizacdo de crescentes fatias do
fundo publico para garantir os mercados dos produtos biotecnoldgicos e patenteados das
transnacionais. Em 2018, 62% do orcamento da Assisténcia Farmacéutica foi destinado a
medicamentos do componente especializado e imunobioldgicos (soros e vacinas).

Também é notdvel que as farmacias e as distribuidoras (ndo incluidas no estudo, mas
merecem atencdo) sejam elementos relevantes pouco considerados na dindmica e competicao
do setor farmacéutico, para além da dinamica tecnoldgica. O processo de financeirizacdo
afetou decisivamente o varejo farmacéutico, que experimentou crescimento médio anual em
faturamento superior ao da industria entre 2000 e 2015, e passou por um processo de
concentracdo a partir de duas grandes fusdes em 2011, que formou os grupos Raia Drogasil e
DPSP, além da expansdo da Pague Menos a partir do Nordeste, e chegando a todos 0s estados.
Também vale destaque a experiéncia frustrada do BTG Pactual em tentar fabricar partir do

capital financeiro um grande player do mercado, a BrPharma.
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As grandes redes, apesar de representar pouco cerca de 10% dos estabelecimentos,
concentram 44% do faturamento do varejo. Centradas na disputa de mercados geogréficos
rentaveis de grandes centros urbanos, também se expandiram fortemente por crescimento
interno a quantidade de estabelecimentos. Muitas se verticalizaram passando a assumir cada
vez mais as atividades de distribuicdo, visando garantir a expansdo para novas estados e
regides. Também criaram divisbes ou formaram joint ventures ligadas ao varejo de
especialidades, tecnologia da informacdo e PBM.

As distribuidoras, que ndo foram analisadas no estudo, também se consolidaram, e tem
grande poder de negociagdo frente as pequenas redes e farmécias independentes, que
representam a grande maioria das farmacias e pouco mais da metade do faturamento do
varejo. Grupos com a Profarma também passaram a atuar no varejo e muitas empresas
adotaram a expansao por aquisices, como a Elfa e a Santa Cruz. O processo de consolidacédo
e expansdao mais acelerado nestes segmentos pode ter fortalecido a posicdo das maiores
empresas do varejo e da distribui¢do frente aos laboratorios. Todavia, todas se beneficiam da
extrema mercantilizacdo presente no comércio farmacéutico, na medida em que as vendas
continuam a crescer. Isso vale para as praticas de prescricdo dos medicos, que merece ser
mais estudada e consideradas.

Dentro desse cenario de enorme complexidade, uma hipétese plausivel € a de que
durante a conjuntura entre 2008 e 2016, (e, por extrapolagdo, 2003-2016), 0s possiveis
interesses concorrenciais contraditorios, os conflitos intersetoriais nas cadeias de valor do
CEIS foram relativamente estabilizados, em diferentes frentes.

O acirramento da concorréncia decorrente de concentragdo e centralizagdo de capital,
ainda que em ritmos e intensidades distintas, aparentemente foi atenuados pela rapida e
continua valorizacdo de todas as cadeias, proporcionada tanto pela ampliacdo do mercado de
planos de salde, pelo aumento da demanda e da oferta de medicamentos, pelas politicas
publicas (fiscais, tributarias, de precos, estimulo a demanda), quanto pela grande
fragmentacédo anterior dos mercados setoriais, muitas vezes pulverizado e heterogéneos.

Além disso, no periodo analisado a integracdo das empresas lideres a financeirizacédo
também ajudou a acomodar uma dindmica conjunta de acumulacdo e modernizagdo, ja que
possibilitou inimeras vantagens competitivas aos principais players de todos os subsetores
além de aportes de capitais externos que ajudaram a alavancar o crescimento. Este movimento
beneficiou tanto a burguesia interna proprietaria quanto os investidores que aportaram capital.

Esta parece ter sido a tdnica dos anos 2000 e 2010.
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Estas sdo observagdes preliminares, e estudos mais densos sdo necessarios para captar
estas nuances e relagdes competitivas e cooperativas entre diferentes subsetores do setor
salde e as politicas publicas como um todo. Além disso, o posicionamento das empresas € as
mudancas na concorréncia na conjuntura p6s-2016 merecem também melhores consideracfes
dentro das tensdes econdmicas e politicas desta nova conjuntura, na qual a continuacdo e

ampliacdo do processo de financeirizacdo é a Unica certeza clara.
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PARTE Il — A Economia Politica do Setor Saude no Brasil (1988-2016)
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CAPITULO 6 - PREAMBULO: EM BUSCA DE UMA COMPREENSAO DA
ECONOMIA POLITICA DO SETOR SAUDE NO BRASIL DEMOCRATICO E
NEOLIBERAL

A reforma do setor na saude no Brasil é considerada um importante marco na América
Latina, por diversos motivos. Em primeiro lugar, porque foi fruto, em parte, da agéo e
articulacdo politica do movimento da reforma sanitaria, que envolveu a producdo de
conhecimento critico, desenvolvimento de praticas, formacdo de uma estratégia politica e
intervengdo na realidade concreta (ESCOREL, 1999; PAIM, 2008; FLEURY, 19809;
FLEURY; BAHIA; AMARANTE, 2008; FLEURY, 2018). Em segundo lugar, a acdo deste
movimento garantiu a insercdo do direito universal a salide na constituicdo brasileira e
contribuiu significativamente na implementacdo do SUS a partir dos anos 90, disputando
concepgdes e propostas alternativas as tendéncias de reformas latino-americanas no contexto
de ajuste estrutural, majoritariamente orientadas por principios neoliberais, como ocorreu no
Chile, México e Colébmbia, entre outros. Em terceiro, as conquistas da reforma sanitaria
proporcionaram ganhos concretos para a saude da populacdo brasileira, seja a partir da
expansao da oferta publica e inclusdo de setores excluidos, seja pelos resultados e avangos
socio-sanitarios atingidos (PAIM et al., 2011).

O processo de reorganizagdo e moderniza¢do do setor saide, iniciado entre meados
dos anos 70 e comeco dos anos 80, consolida-se em definitivo com a estabilizacdo de um
novo modelo assistencial nos marcos da implementacdo da democracia e do neoliberalismo, o
que ocorre definitivamente apenas na década de 90, ap6s 0 processo constituinte e adesdo
decidida dos governos e classes dominantes a nova ordem econdmica mundial. As
interpretacdes mais difundidas da reforma sanitaria brasileira costumam tratar a
universalidade como principal caracteristica substantiva do sistema de saude brasileiro, cuja
expressdo politica, juridica e institucional seria a criacdo do Sistema Unico de Salde e o
reconhecimento da salde como direito de cidadania e dever do Estado. Além da
universalidade, a carta constitucional também incluiu os principios da integralidade, da
descentralizacdo, regionalizacdo e hierarquizacdo. Esta €, sem divida, uma parte importante
da historia.

Todavia, muitas das intencdes reformistas foram limitadas e diluidas dentro das novas
condicBes econbmicos, politicas e ideoldgicas nacionais e internacionais, das contradi¢es
intrinsecas do novo modelo assistencial, das estratégias e acdao das diferentes forcas politicas

que integravam a nova estrutura de poder estabelecida no setor saude. E também pelas
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contradigdes da propria estratégia politica do movimento sanitério e da fragilidade da base
social de apoio e sustentacdo a universalizagdo. As mudancas estruturais no setor satde, muito
mais do que a superacdo das contradi¢des do modelo anterior, representam o estabelecimento
de uma nova economia politica do setor satde no Brasil ou um novo padrdo de organizacao
social da atencdo a saude.

Isso passa pelas transformacgbes das formas politicas, econdmicas, ideoldgicos e
institucionais de reproducdo do sistema de salde e das praticas de saude como produto do
conjunto das relacGes sociais, com diferentes fungdes e especializacdes dentro de um todo
articulado e interdependente. De forma complexa e contraditdria, a mudanca na correlagdo de
forgas politicas e sociais no setor satde nos anos 80 se refletiria na constituicdo de uma nova
estrutura de poder setorial que, em maior ou menor grau, estabilizou por quase trés décadas 0s
conflitos distributivos e de classe que envolvem a assisténcia a salde no pais. Em ultima
andlise, este processo se da no interior do neoliberalismo enquanto fase do desenvolvimento
capitalista no Brasil e no mundo, e contradi¢cGes fundamentais se situam exatamente entre as
promessas de democracia politica e justica social expressas no processo de redemocratizacdo
e na Constituicdo e os imperativos politicos, econdmicos e sociais do neoliberalismo,
enquanto projeto hegeménico das classes dominantes e sistema de acumulacéo dirigido pelas
financas.

O processo de inclusdo promovido pelo SUS foi acompanhado pela reconfiguragao
dos padrdes de privatizacdo e a segmentacdo, que avancaram sob novas bases ao lado de
restricdes financeiras e politicas ao SUS e dos préprios limites, funcdes e objetivos do Estado
neoliberal e do regime politico estabelecido. Estas se estabeleceram como dindmicas
estruturais que sustentaram a producdo e reproducdo de desigualdades assistenciais e do
modelo assistencial hegemonico, o processo de acumulacdo setorial e sua integracdo a
financeirizacdo, a articulacdo das préaticas de salde com o conjunto das relacGes sociais, a
incorporacdo e acomodacdo de demandas e interesses diversos, a0 mesmo tempo em que
estabeleceu limites politicos e materiais aos avangos democratizantes almejados pela proposta
do SUS.

O estudo e compreensdo da evolugdo destas contradicbes fundamentais e seus
desdobramentos exige que se leve em conta uma série de dimensdes mencionadas na
Introducdo. Partimos do pressuposto que as atividades econémicas e assistenciais no setor
salde sdo socialmente e historicamente construidas, politicamente instituidas, e os mercados e
arranjos assistenciais constituidos, bem como seus padrfes de expansao e organizagdo em um

determinado contexto, sdo fatores decisivos para compreensdo critica das politicas de saude.
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Por isso, é necessario considerar, de forma articulada, como o setor satde se relaciona
e se insere na mudanca no padrdo de desenvolvimento capitalista no Brasil, marcado pela
transicdo econémica do sistema de acumulacdo da industrializacdo por substituicdo de
importagdes para o neoliberalismo e pela transicédo politica de um regime autoritario para uma
democracia liberal. A atualizacdo da posi¢do dependente e periférica do Brasil no capitalismo
global passou por ajustes estruturais na economia, nos padrdes de intervengdo do Estado
(incluindo as politicas sociais), no mundo do trabalho, nas instituicdes e na sociedade, ou seja,
mudancas profundas no modo de producao, na regulacdo do conflito e da reproducéo social,
nos padrdes de dominagdo politica e exercicio do poder. A caracterizagdo destes aspectos €
fundamental para a anélise do que se passa no setor saude.

Na andlise do processo historico devem ser consideradas ndao apenas a abrangéncia e
escopo do direito a saude, sua estrutura de financiamento e dindmica institucional, mas
também as transformacg6es nas praticas médicas e assistenciais, na estrutura e organizacao dos
servigos, nas relagdes entre Estado, mercado e classes sociais, nos padrdes de acumulagéo, na
correlacdo de forcas estabelecida, nos padrbes de representacdo e disputa da hegemonia no
setor satde. Uma série tendéncias e relaces observaveis a partir de vasto material empirico
disponivel podem ajudar a caracterizar a evolucao da organizacdo social das préaticas de salde
em diferentes conjunturas entre as décadas de 1980 a 2010 & luz do pensamento critico em
salde e da Economia Politica da Saude.

Nessa direcdo, consideramos que o conceito de “neoliberalismo” é central para
caracterizar a economia politica do modelo assistencial hegemonico no periodo democréatico
em seus diferentes momentos, o qual chamamos provisoriamente de modelo assistencial
neoliberal, pois permite envolver dois niveis distintos de determinagdo. Em primeiro lugar,
situa historicamente a forma de organizacdo social da atencdo a salde dentro de uma fase
histérica do desenvolvimento capitalista no Brasil e no mundo. Internamente, articula o
modelo assistencial estabelecido as determinagcdes estruturais gerais do sistema de
acumulagdo neoliberal na formacgéo social brasileira (SAAD FILHO; MORAIS, 2018). Deve-
se considerar como 0 setor salde interage com mudancas estruturais mais profundas na
propria sociedade brasileira, ou seja, como as caracteristicas e contradi¢es das novas formas
de organizagdo social do setor saude se relacionam com as determinacdes politicas e
econdmicas mais gerais do neoliberalismo e da democracia no Brasil.

No nivel da especificidade e da historicidade setorial, permite articular aspectos
politicos, econdmicos e ideoldgicos para a compreensdo do papel de cada segmento social e

fracdo politica dentro da estrutura de poder do setor saude e do conflito distributivo e da
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reproducdo do modelo assistencial como um todo. Em analogia ao conceito marxista de
formacdo econdmica e social, Campos (1992) argumenta que seria possivel identificar

concretamente diferentes modos de producéo de servicos de saude:

Uma forma ou modo de producdo de servicos de saude seria uma
composicao concreta de recursos (financeiros, materiais e forca de trabalho),
tecnologias e modalidades de atencdo, articuladas de maneira a constituir
uma dada estrutura produtiva e um certo discurso, projetos e politicas que
assegurassem sua reproducdo social. (CAMPOS, 1992, p. 38).

Dentro do mermo problema, Paim (2012) caracteriza os modelos de atencéo a salde
ou modelos assistenciais como uma espécie de ldgica ou racionalidade historicamente
definida que orienta uma dada combinacgéo de tecnologias (enquanto meios de trabalho) das
praticas de saude estruturadas em fungdo de problemas e necessidades sociais de salde
individuais e coletivas. Para o autor, existem modelos de atencdo hegemonicos, isto é,
modelos relacionados a direcéo politica e cultural exercida por um dado projeto de classe ou
de um segmento social e acionados para a obtencdo do consenso da populacdo. O
predominante no Brasil seria 0 modelo médico hegemonico, nos termos de Menéndez (1992),
orientado pelo individualismo, pela compreensdo de salde e doencga engquanto mercadorias,
pelo biologicismo, pela a-historicidade da pratica médica, pela medicalizacéo, pelo privilégio
a medicina curativa, estimulo ao consumismo médico e participacdo passiva e subordinada
dos consumidores. Dentro dele, a corrente hegeménica seria a médico assistencial privatista,
seguida do sanitarismo. A percep¢do de que 0s aspectos centrais do modelo médico
hegemdnico ja estabelecido no Brasil pela medicina previdenciaria teriam de certa forma se
mantido e convido com outros no contexto neoliberal é extremamente relevante.

Todavia, além dos modelos hegemonicos, existem diversos outros modelos
subalternos ou alternativos, que convivem e se relacionam de forma complexa e se relacionam
com a natureza conflitiva das politicas de saude, na medida em que fragdes sociais com ideias
e projetos distintos, podem emergir e lograr forcas para conquistas transformacdes mais ou
menos profundas.

Como destaca Garcia (1989), que adota o termo modo de producdo de servigos de
saude, “em uma sociedade determinada historicamente, a producéo de servicos de salde néo
se efetua de uma forma homogénea. Em uma mesma sociedade podem encontrar-se,
coexistindo diversas formas de producao”. Mas, nao se deve compreender as relacdes entre

estes modos como um grande “mosaico”. Alguns autores tém buscado justamente na ideia de
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neoliberalismo a especificidade historica e a organicidade do modelo assistencial hegeménico
no Brasil contemporaneo.

Analisando a pratica e a ideologia médica, (NOGUEIRA, 2008,[1981]) identificava a
incorporacdo de duas novas dimensdes a medicina liberal classica decorrentes de uma
crescente submissdo da pratica médica as relagcdes capitalistas no setor salde, que viriam a
constituir o que o autor chama de “ideologia médica neoliberal”. Este padrdo seria
constituido a partir de dois movimentos principais: a transformacdo do pequeno produtor
artesanal em microempresario e a inclusdo da classe trabalhadora como alvo da assisténcia
meédica que presta. Campos (1992), também partindo de uma andlise da pratica médica e de
sua relacdo com as reformas setoriais e 0s setores capitalistas, aponta que no inicio dos anos
90 ja havia se conformado uma forma neoliberal de producéo de servicos de satide no Brasil,
na qual os médicos e empresarios teriam papel central tanto nas praticas de saude e na
organizagdo dos servigos, quanto na articulagdo e legitimagdo dos interesses capitalistas
setoriais aos quais estavam vinculados direta ou indiretamente.

O autor argumenta que esta forma compde uma estrutura de servigcos que usa varias
modalidades assistenciais e que consegue assegurar a reproducdo de uma pratica mercantilista
que sobrevive articulando interesses empresariais com os de amplas parcelas de profissionais
de salde, notadamente os médicos, além de papel importante do Estado. Aponta ainda que as
bases politicas e ideoldgicas do projeto neoliberal se encontram inscritas na proprias estrutura
organizacional do sistema de salde, e que a consolidacdo deste modelo cria condicdes
subjetivas e objetivas para a reproducdo da estrutura de atencdo privatizada e dos discursos e
ideias que a justificam. Todavia, em funcdo do préprio carater regressivo da ordem neoliberal,
e em virtude das limitacBes do préprio modelo hegemonico, este ndo seria capaz de atender
igualmente a todos os multiplos interesses, muitas vezes antagbnicos, da sociedade
(CAMPQOS, 1992).

Mendes (1993) também aponta a constituicdo da hegemonia de um projeto neoliberal
ao longo dos anos 80 e justifica a utilizacdo do termo pela mudanca no nucleo ideolédgico do
modelo assistencial hegeménico, que passa pela reciclagem do projeto conservador e do
modelo médico privatista e estabelece uma economia politica que guarda correlagdes
possiveis com as proposicdes mais gerais ligadas aos ajustes estruturais neoliberais, inclusive
no setor saude: privatizacdo, descentralizacdo e focalizacéo.

Ainda que esta observacdo seja relevante, destacamos que tais tendéncias ndo devam
ser tomadas de forma absoluta, ja que tem sentidos muitos especificos nos anos 80 e durante

implementacdo do SUS. Em adicdo a estas proposicdes destacadas pelo autor, poderiamos
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falar diversas outras: financeirizagéo, liberalizagdo, abertura comercial, individualismo,
separagdo das fungdes de financiamento e provisdo do Estado, papel “regulador” deste etc.
Monte-Cardoso (2013) também oferece pistas do que chama modo de producéo neoliberal de
servicos de saude, que seria produto de uma dupla saida no momento de crise da medicina
previdenciaria que atualizou a légica dos negdcios e o padrdo de segmentacdo: de um lado a
autonomizacao do setor privado, de outro a generalizacdo e universalizacdo da assisténcia a
salde através do SUS sob bases materiais restritas.

Assim, do ponto de vista politico e ideologico, a compreensao de que existem distintos
formas de producdo de servicos de salde atengdo a salde e de que existem modelos
assistenciais hegemonicos trazem como pressuposto para anélise destes no neoliberalismo o
reconhecimento de que existem fracBes politicas e econémicas, ideias e interesses dominantes
que dirigiram o processo de constituicdo do consenso e da hegemonia, mas que se
articularam, se adaptaram e cederam concessdes aos objetivos das demais for¢as no processo
de conflito, que por sua vez foram devidamente acomodadas dentro de um novo quadro
politico, financeiro, institucional e assistencial. Ao receberem ou conquistarem, na luta
politica, certas contrapartidas para seus propoésitos, as demais fracdes legitimam e reproduzem
0 modelo como um todo, o que estabiliza os conflitos que emergiram no setor satde brasileiro
nos anos 70 e 80, dentro de e padrBGes gerais. Progressivamente, sdo construidas novas
mecanismos, regras e institui¢cdes para direcionar e gerenciar demandas, interesses, recursos e
conflitos diversos nas décadas seguintes.

Isso necessariamente se reflete no padrdo de organizacdo social da atencdo a salde e
no posicionamento das forgas politicas e sociais dentro de um todo complexo, dindmico,
contraditério e imbricado, mas com diferentes niveis de determinacéao e hierarquias de poder.
Portanto, tdo importante quanto captar as caracteristicas e contradi¢bes fundamentais do
modelo assistencial é entender como as tensdes intrinsecas a sua conformacdo social séo
resolvidas e compatibilizadas em distintas conjunturas. Dessa forma, acreditamos que a nogéo
de modelo assistencial neoliberal, mais do que se referir a um modelo de atencdo especifico,
aponta para a delimitacdo e tentativa, necessariamente parcial e proviséria, de apreensao da
totalidade complexa e contraditéria da organizacdo social da atencdo a salde no
neoliberalismo no Brasil.

E, sabemos de antemdo, ndo € uma conceitualizacdo isenta de lacunas e
inconsisténcias relevantes, que deverdo ser objeto de posterior reflexdo critica ou mesmo
revisdo. Para ficar em apenas uma, hd um problema de validac&o externa, na medida em que a

terminologia modelo assistencial neoliberal é aqui utilizada tendo como parédmetro apenas o



196

caso brasileiro e pelas razdes acima enumeradas. Ela ndo poderia ser aplicada livremente a
outros paises no contexto neoliberal, tampouco seria possivel afirmar que todos (sic) o0s paises
no contexto neoliberal tém um modelo assistencial neoliberal. Portanto, tem uma
inespecificidade grande.

Feita esta ressalva e voltando ao caso brasileiro, o periodo analisado, sem sombra de
duvidas, ndo é caracterizado pelo desmonte ou pela desestruturacdo da politica de saude, ou
ainda pela reducéo ou retirada do Estado. Ao contrario, a tendéncia de expansao da assisténcia
e dos gastos em salde, seja através do SUS seja através dos planos e seguros privados, pode
ser constatada tanto em termos de mobilizagdo de recursos financeiros publicos e privados;
acesso, cobertura, utilizacdo de servicos; abrangéncia e escopo de beneficios e acdes;
ampliacdo da infraestrutura e da forca de trabalho; como pela notavel expansao dos mercados.
Os diversos governos do periodo, de orientacdes e coalizBes politicas distintas, deram
contribuicOes relevantes para a estruturacdo das politicas de satde pelo SUS, ainda que néo
tenham incorporado a agenda da reforma sanitaria e tenham prevalecido os interesses do
capital (PAIM et al., 2011; PAIM, 2013).

Para além da expansao e complexificacdo da assisténcia a saude publica e privada, o
cerne da economia politica do modelo assistencial neoliberal reside na dindmica social, ao
mesmo tempo contraditéria e complementar, estabelecida pela constituicdo simultanea do
SUS, orientado pela universalizagdo, e pela atualizacdo do padrdo de segmentacdo e
estratificacdo, que dialeticamente condicionam e sdo condicionados pela dindmica de
acumulacdo global e setorial, pelo conflito social. Uma série de trabalhos se dedicaram a
investigar essas contradigdes fundamentais captadas, por formulagdes como universalizagéo
excludente (FAVERET FILHO; OLIVEIRA, 1990), cidadania invertida (FLEURY, 1994),
americanizacdo perversa da protecdo social (VIANNA, 1998), dupla trajetéria
(MENICUCCI, 2006), universalizacdo mitigada, estratificacdo subsidiada (BAHIA, 2009),
entre muitas outras. No que se pese os diferentes referenciais tedricos, enfoques analiticos e
conclusBes, em comum todas elas buscam ir além da aparente separacéo entre um subsistema
publico e outro privado, enfatizando a necessidade de um olhar integrado sobre ambos para
compreender a dindmica conflitiva e contraditéria da questdo da saude.

Seguindo na mesma direcdo, outra ponto de partida para o estudo das transformacées
estruturais do setor satde no Brasil durante entre os anos 1980 até meados dos anos 2010 se
inspira na matriz para analise de reformas no setor saide, elaborada pelo Grupo de Trabalho
em Salde Internacional e Soberania Sanitaria da Clacso (BASILE; REYES, 2021).

Consideramos uma importante contribuicdo para a operacionalizacdo de uma economia
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politica critica da salde e atualizacdo da abordagem da Salde Coletiva, recuperando
categorias gerais e articulando-as com dimens@es de analise empirica dos sistemas, politicas
de salde e seus processos de reforma. A proposta parte de 3 atributos principais, que se
desdobram em categorias de analise e perguntas norteadoras. Eles livremente adaptados para
0 estudo do caso brasileiro.

O primeiro atributo refere-se ao nivel de abstracdo mais amplo: (1) as relacbes das
politicas e sistema de saude com modo de regulacdo das relacGes sociais vigente. Ou seja, de
que forma o setor salde se insere na producdo e reproducdo social dentro de um regime de
acumulacdo e de um padrdo de dominacao politica e exercicio do poder. De que maneira essa
insercdo reflete a correlacdo de forcas entre classes e fragcbes de classes e diferentes
estratégias de hegemonia e contra hegemonia, e refletindo-se na forma, contetdo, escopo e
dindmica da acéo do Estado, das instituices e da sociedade.

Nessa dimensdo, algumas questdes relevantes sdo: qual o modo de insercéo do pais na
economia internacional e na divisdo do trabalho? Quais as expressdes do regime de
acumulacdo na economia e nas politicas publicas? De que forma o complexo médico
industrial e financeiro se altera e se relaciona com estas determinagdes? Quais sdo as
mudangas na estrutura da economia nacional, nas relacbes de trabalho, na estrutura
socioecondémica e na composicdo das classes sociais? Como elas se relacionam com as
mudancgas politicas, ideoldgicas e institucionais nas politicas sociais e de satide? Como o setor
salde e as politicas sociais se inserem na estratégia de hegemonia das classes dominantes?
Como se altera o balango de forcgas entre as fracGes de classe ligadas ao setor saide e qual a
relacdo destas com distintos grupos politicos e o bloco no poder? Como se desenvolvem as
aliangas e estratégias de hegemonia e contra hegemonia, dentro e fora do Estado?

A anélise deste atributo exige ndo apenas maior abstracdo, mas também de um
diagnostico mais completo de aspectos gerais do sistema de acumulacéo, do regime politico,
do modo de regulacdo, e, principalmente da propria dindmica do setor saude. O segundo e 0
terceiro atributo contribuem neste sentido, na medida em que compreendem o processo de
mudanca estrutural do setor saide (2) e a dindmica sociopolitica das reformas (3).

Com relagdo ao primeiro, processo de mudanca € analisado a partir de caracteristicas
estruturais que compreendem aspectos historicos e socialmente determinados que marcam a
conformacdo, insercédo e desenvolvimento do sistema de saide em um dado periodo. Neste
estudo, analisaremos a evolugdo das caracteristicas estruturais do sistema de salde a partir de

aspectos como: o estatuto juridico-politico e a extensdo do direito a saude; a estrutura de
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financiamento; a dindmica institucional e de organizacdo dos servicos; o padrdo de relagoes
politicas, econdmicas e ideolodgicas entre Estado, mercado e sociedade.

A evolucdo da complexa combinacdo e articulacdo entre as caracteristicas refletem
diferentes estratégias e trajetorias de modernizacdo do padrdo de organizagédo social do setor
salde, de reformulacdo da producéo e reproducao social, que se articulam com os padrdes de
acumulacdo e exploragdo dominantes e com a correlacdo de forcas entre classes e fragdes de
classe em uma determinada conjuntura e formacdo social. Em conjunto, tem potencial
explicativo sobre o papel, evolucdo das contradi¢des, limites e crises da politica social no
contexto mais amplo em que se inserem. E contribuem para a elucidacéo da estrutura de poder
setorial.

A segunda, diz respeito a dindmica sociopolitica da reforma se refere
fundamentalmente a dindmica de exercicio do poder e disputa de hegemonia. Perpassa pela
identificacdo e analise dos grupos politicos organizados e fragdes de classes, de suas posicdes
na estrutura de poder, de suas estratégias de hegemonia, papel na producdo de consenso e
reproducdo do modo de dominacdo politica. Também permite a andlise de resisténcias e
movimentos contra hegemonicos no interior da ordem estabelecida.

Nesta dimensdo, séo relevantes questdes como: Quem participa da reforma (classes,
fragdes de classes, setores, grupos, movimentos)? Qual foi a composicdo de dos blocos de
poder (estratégias, aliancas, confrontos)? Quais as estratégias da tecnoburocracia nacional e
internacional? Quais foram os campos e arenas de disputa? Qual o resultado da reforma?
Como se desenvolvem as estratégias de implementacdo? Qual a dindmica de resisténcias e
reconfiguracdo de aliancas? Quais o0s resultados das reformas frente a suas promessas
originais? Qual a caracterizacdo dos processos de mudanca de hegemonia apds a
implementacdo?

Feitas estas consideracdes iniciais, 0s capitulos seguintes estdo estruturados da
seguinte forma. No capitulo 7 abordamos aspectos relevantes da sociedade brasileira dos anos
30 aos anos 80, marcada entre outros aspectos pela industrializacdo por substituicdo de
importacdes (ISI), constituicdo do Estado brasileiro moderno e institucionalizacdo dos
sistemas de protecdo social e de satde. Analisamos com mais interesse o contexto dos anos 70
e 80, de redemocratizacédo e transi¢do para o e neoliberalismo. Caracterizamos 0 processo de
constituicdo, evolucdo e crise da medicina previdenciaria, seguida por uma profunda reforma
setorial.

No capitulo 8 discutimos a economia politica do setor saude no Brasil neoliberal,

analisando a evolucdo histérica das politicas e do sistema de satde entre 1988 e 2016. Em
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primeiro lugar identificamos aspectos-chave do contexto econdmico, politico e social do pais
no periodo. Em seguida analisamos os avancos, limites e contradi¢fes as politicas de salde,
identificando as caracteristicas estruturais do que chamamos provisoriamente de modelo
assistencial neoliberal, bem como sua dinamica sociopolitica nas diversas conjunturas. Esse
caminho é percorrido por trés chaves principais: (1) financiamento, (2) universalizacdo e
descentralizacdo, (3) mercantilizacdo e segmentacdo. Por fim, apresentamos a sintese e

principais conclus@es no Capitulo 9.
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CAPITULO 7 - FORMACAO HISTORICA DO SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO:
DA MEDICINA PREVIDENCIARIA AO SISTEMA UNICO DE SAUDE

7.1 INDUSTRIALIZACAO, ESTADO, REGIME POLITICO E DESENVOLVIMENTO NO
BRASIL — DOS ANOS 30 AOS 80

A “industrializa¢do dirigida pelo Estado” ou industrializacdo por substituicdo de
importacdes (ISI1) é o padrdo de desenvolvimento capitalista assumido pelos paises latino-
americanos a partir da crise de 1929, que pds fim ao primeiro processo de globalizagéo e deu
inicio a uma fase na economia mundial, marcada pelo protecionismo, restricdo do crédito e
maior intervencdo estatal. Este choque externo levou a regido para uma profunda crise
econémica com grande deterioracdo dos termos de troca (a oferta externa para importacdes
diminui e demanda por exportagdes se reduz), colocando fim no modelo exclusivamente
agroexportador e dependente da demanda externa. A regido se recupera e entra entdo em um
novo padrdo de desenvolvimento que se mantém até o final dos anos 70 na crise da divida
externa (BERTOLA; OCAMPO, 2012).

As principais caracteristicas deste novo padrdo eram o foco na industrializa¢cdo como
passagem para 0 desenvolvimento econdémico e a superacdo do subdesenvolvimento; uma
consideravel expansdo do escopo de atuacdo do Estado em termos econdmicos e sociais; além
de uma orientacdo do crescimento pelo mercado interno. Dentro deste padrdo, hd uma
primeira etapa associada a substituicdo de importacfes que vai da grande depressdo até o fim
da segunda guerra mundial e que é marcado por um crescimento econémico médio lento. A
segunda etapa marca o apogeu do modelo que perdura até o final da década de 70, quando a
regido experimentou as maiores taxas de crescimento e ganhos de produtividade de sua
historia e assistiu a uma rapida urbanizacdo com acelerado crescimento populacional, além da
ascensdo de governos militares autoritarios (BERTOLA; OCAMPO, 2012).

Grandes transformacdes sociais ocorreram no periodo, como a expansao da cobertura
da educacao basica, o desenvolvimento de sistemas de saide modernos e, em menor grau, da
seguridade social; ampliacdo do emprego urbano e rural, com reducdo importante de relacdes
de trabalho servis; melhoria dos indicadores sociais e reducdo da pobreza. Todavia, as grandes
desigualdades de renda e os altos niveis de pobreza, bem como a heterogeneidade estrutural e
dependéncia financeira e tecnoldgica externa ndo foram superados (BERTOLA; OCAMPO,
2012).
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Segundo Celso Furtado, a problemética do subdesenvolvimento tem origem no modo
como o capitalismo industrial se desenvolve e é difundido desde seu surgimento, no qual as
nacOes centrais do sistema experimentaram aumentos de produtividade do trabalho
decorrentes do progresso técnico (metodos produtivos mais eficientes e novos produtos de
consumo) e da correspondente aceleragdo do processo de acumulagdo, engendrados pela
realocacdo de recursos visando obter vantagens comparativas no comércio internacional e
promovendo uma especializacdo geografica produtiva global e uma divisdo social e
internacional do trabalho (FURTADO, 1974).

De modo articulado, entre os paises periféricos este processo levou a especializacao
em atividades econbmicas nas quais este progresso técnico era irrelevante ou na simples
alienacdo e exploracdo das reservas de recursos naturais nao-renovaveis e outras matérias-
primas. Neste momento, a agricultura de subsisténcia passa a conviver com a agricultura
orientada para o comércio exterior, também beneficiada em certa medida pelo progresso
técnico, e que gera um excedente de produtividade. Se, no modelo colonial, este excedente
ficava quase totalmente retido nas metrépoles, no século XX parte dele é apropriado
internamente para financiar a diversificacdo dos habitos de consumo das classes dirigentes e
elites através de importagcdes (FURTADO, 1974).

Portanto, estes paises foram transformados em importadores de produtos
manufaturados e novos bens fruto da acumulacdo e progresso técnico no centro do sistema,
mas a adocao de novos padrdes de consumo seria irregular e limitada dado que o excedente é
apropriado por uma minoria restrita e orientada pelos proprios padrées de consumo dos paises
centrais, irreprodutiveis para o conjunto da sociedade. Assim, tanto a esfera da producéo
quanto da circulagdo engendra uma dependéncia ndo apenas financeira e tecnoldgica, mas
também cultural que esta na base da reproducéo das estruturas socioecondmicas. Quanto mais
intenso o processo de modernizacdo dos padrbes de consumo descolado das bases técnicas e
econémicas da acumulagdo, maior a pressdo sobre as relagdes internas de producdo pela
ampliacdo do excedente através de aumento das exportacfes ou da taxa de exploracdo do
trabalho, ou seja, sem um aumento do salario real e independente da assimilacdo de novas
tecnologias (FURTADO, 1974).

O subdesenvolvimento tem suas raizes numa conexdo precisa, surgida em
certas condicBes histéricas, entre o processo interno de exploracdo e o
processo externo de dependéncia. Quanto mais intenso o influxo de novos
padrGes de consumo, mais concentrada terd que ser a renda. Portanto, se
aumenta a dependéncia externa, também terd que aumentar a taxa interna de
exploracdo. Mais ainda: a elevacdo da taxa de crescimento tende a acarretar
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a agravacdo tanto da dependéncia externa corno da exploracdo interna.
Assim, taxas mais altas de crescimento, longe de reduzir o
subdesenvolvimento, tendem a agrava-lo, no sentido de que tendem a
aumentar as desigualdades sociais. (FURTADO, 1974, p. 94).

J& Florestan Fernandes (1975), ao analisar o caso brasileiro, aponta que o capitalismo
dependente é uma formacdo social constituida pela dupla articulacdo entre dependéncia
externa e segregacdo social. Por um lado, a sociedade seria dependente dos padrdes
econdmicos, politicos, sociais, técnicos e culturais dos paises centrais do capitalismo,
tributéria dos interesses externos por dominagdo ou associa¢do. A burguesia se constitui como
uma classe fragil frente ao imperialismo, mas forte internamente para afirmar seus interesses
junto as classes dominadas, especialmente quando se associa por contingéncia ou necessidade
aos primeiros. Por outro, o regime de segregacdo social herdado do periodo colonial e da
escravidao é reformulado permanentemente no processo de industrializacdo, se refletindo nas
condicdes de trabalho, renda, direitos sociais, politicos, no racismo estrutural e nas barreiras
aos beneficios do progresso técnico e material capitalista, de modo que sob o capitalismo
dependente os padrdes estruturais de desigualdade asseguram a existéncia, continuidade,
crescimento e desenvolvimento da propria ordem capitalista.

As classes dominadas, por sua vez, ndo se proletarizam completamente, de modo que
o trabalho formal passa a ser identificado como privilégio, e a heterogeneidade material,
cultural e regional, a precariedade generalizada dificultam a solidariedade de classes e resulta
em organizacdes frageis frente ao Estado e ao poder. Assim, a dupla articulacdo aponta que a
convivéncia entre 0 moderno e o atraso, entre forcas produtivas e relagdes de producao
modernas induzidas de fora e relacdes de exploracdo e producdo arcaicas, de modo que a
combinacédo entre ambas permite a maximizagdo da exploracdo do trabalho e a articulacdo ao
sistema economico global, distribuindo o excedente internamente e externamente.

Complementando, Furtado (1974) aponta que:

[...] a caracteristica mais significativa do modelo brasileiro € a sua tendéncia
estrutural para excluir a massa da populagdo dos beneficios da acumulacéo e
do progresso técnico. Assim, a durabilidade do sistema baseia-se
grandemente na capacidade dos grupos dirigentes em suprimir todas as
formas de oposicdo que seu carater antissocial tende a estimular.
(FURTADO, 1974, p. 111).

No Brasil, enquanto sistema de acumulagéo a ISI se orientava pela internalizacdo da

producdo de bens manufaturados na tentativa de aliviar a restricdo da balanca de pagamentos
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pela reducdo da importacdo destes bens, buscando gerar empregos e incorporar tecnologias e
padrbes de consumo associados a valores culturais dos paises centrais (SAAD-FILHO;
MORAIS, 2018). Entre os anos 1930 e 1980, a ampliacéo da capacidade produtiva se deu por
diversificacdo horizontal e vertical da industria, apoiada na expansdo da infraestrutura
econdmica relacionada insumos essenciais e servigos publicos (infraestrutura de transportes,
comunicacdo, eletricidade, saneamento, petréleo, produtos quimicos, bens de capital etc) e
importante papel dos bancos estatais na provisao de crédito e financiamento da acumulacéo.
Esse processo teve como ponto de partida a producdo de bens de consumo ndo duraveis
(alimentos processados, bebidas, tabaco, téxteis), em geral dominada por pequenas e empresas
nacionais; progressivamente vai incorporando bens duraveis (automoveis e eletrodomeésticos)
e produtos quimicos e farmacéuticos basicos em geral produzidos por multinacionais. Em
uma terceira etapa inclui-se a producdo de bens de capital (maquinas e motores) por grandes
oligopdlios nacionais, e bens tecnologicamente mais complexos e estratégicos por empresas
estatais (infraestrutura, aco, petréleo, gas, construcdo naval, aviacdo, produtos eletrénicos) por
grandes oligopdlios nacionais e empresas estatais. Neste periodo a economia brasileira
cresceu expressivamente, a participacdo da inddstria no PIB passou de 14% em 1910 para
41% em 1980, enquanto a agricultura se reduziu de 36% para 10% (SAAD-FILHO;
MORAIS, 2018).

As profundas transformacgdes econdmicas foram acompanhadas e constituidas por
mudancas sociais, politicas, demogréaficas e culturais igualmente profundas e que moldaram
uma sociedade com nova classes sociais e grupos de interesse. MigracGes internas e externas,
urbanizagédo, crescimento populacional acelerado, formagdo de grandes massas urbanas
marginalizadas, surgimento de uma classe operaria moderna, de classes medias urbanas, de
funcionarios publicos, de diferentes setores proprietarios sdo apenas alguns exemplos de
processos que se relacionam e se ddo simultaneamente a expansao econdmica.

O Estado desenvolvimentista teve papel central na ISI, ndo apenas do ponto de vista
do apoio a acumulacdo, mas também do ponto de vista da mediacdo de conflitos sociais
através de suas politicas, instituicdes, regimes politicos e padrdes de regulacdo do conflito
distributivo. Assim, cumpriria a funcdo central na organizagdo do pacto desenvolvimentista
enquanto pacto conservador, especialmente através das relacfes econdmicas e politicas do
Estado com o capital privado, as classes trabalhadoras e das relacbes de poder do Estado com
as oligarquias regionais e as classes médias urbanas (FIORI, 1992).

Segundo Fiori (idem), trés aspectos seriam marcantes no periodo: no campo

econémico, a manutencao das relacGes da estrutura da propriedade agraria, e as recorrentes
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crises fiscais e dos termos de troca agravadas por restricdes cronicas de natureza financeira;
no campo socioldgico, as diversas e recorrentes manifestacdes de autoritarismo nas relagdes
sociais de producdo; e, no campo politico, as tensGes constantes entre o autoritarismo
centralizador e poderes locais, entre 0 populismo civil e o intervencionismo militar (FIORI,
1992). Assim, entre muitas instabilidades, o reformismo do Estado teria sempre dificuldades
de conciliar seu papel desenvolvimentista de fomentar a acumulacdo e manter a coeséo social
e impedir a explosdo de conflitos que ameacassem a ordem.

Em uma primeira fase, que vai da década de 1930 a meados dos anos 1950, prevalece
o0 nacional desenvolvimentismo fortemente associado ao populismo, entre periodos
autoritarios e democracias frageis e instaveis. A figura do lider populista, por um lado, se
identifica com intervencionismo estatal e a ideia de construcdo da Nacdo e do interesse
comum, e, por outro, se identifica com “o povo” de forma ampla, a grande massa urbana
trabalhadora ou marginalizada, do qual era o porta voz dos desejos e demandas e promotor de
melhorias nas condi¢des de vida (emprego, salario, direitos, renda). Ao mesmo tempo,
identifica nas “elites”, setores agrarios e capitais externos os opositores, ainda que mantenha
relaces com ambos. Assim como o desenvolvimentismo, o populismo é transformador na
economia e conservador do ponto de vista social (SAAD-FILHO; MORAIS, 2018).

Estas contradigdes vao se tornando inconciliaveis devido a instabilidade econémica
derivada da vulnerabilidade externas, aos constrangimentos na balanca de pagamentos,
paralelamente as sequenciais crises politicas e emergéncia de movimentos de massa
contestando os padrdes sociais vigentes (no pais, no continente e em todo o Sul Global). O
esgotamento das formas de dominacgdo politica e as ameacas reformistas do governo Jodo
Goulart foram resolvidas com uma saida reacionéria, através do fechamento total do regime
politico pelo golpe civil militar de 1964, que derivou de uma alianca emergente entre o capital
industrial interno, o capital externo, proprietarios de terra tradicionais e classes médias
urbanas (SAAD-FILHO; MORAIS, 2018).

Para Florestan Fernandes (1975), o golpe representou a consolidacdo da revolugéo
burguesa no Brasil, que, de um lado, responde as crescentes pressées do imperialismo contra
qualquer ameaca a ordem e pela garantia de espagos de reproducdo ampliada dos capitais
centrais e, de outro, a escolha da burguesia interna pela subordinacdo aos interesses destes
capitais a0 mesmo tempo em que reforca sua capacidade autocratica de impor a dominagéo
pela forca e aprofundar as estruturas socioeconémicas da segregacdo, reproduzindo as
enormes assimetrias sociais e raciais herdadas do periodo colonial. Isso tudo apontaria para a

ampliacdo da dependéncia externa, da desigualdade social e do subdesenvolvimento. A
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revolucdo burguesa se consolida como uma contrarrevolugdo permanente, identificada com a
“modernizacdo”, “seguranga nacional” e “crescimento econdmico” como cerne de seu
discurso ideoldgico.

Politicamente, o regime militar proibiu progressivamente a maior parte das formas de
organizacdo social e oposigdo politica. Os sindicatos foram submetidos a controle estatal, a
imprensa passou a ser censurada, os partidos politicos tradicionais foram abolidos, foram
instaurados mecanismos extra institucionais de assassinatos e tortura pelo Estado, diversos
politicos e parlamentares foram presos e cassados e a esquerda em especial foi perseguida e
jogada na clandestinidade. A ditadura havia permitido a existéncia de apenas dois partidos
para mante o véu de normalidade, a Arena, ligado diretamente ao governo militar, e 0 MDB.

Do ponto de vista econémico, a estratégia de acumulacdo do governo militar passaria
por diferentes fases. Entre 1964 e 1967 prevalecem politicas ortodoxas de controle sem
sucesso da inflacdo, achatamento dos salérios reais, aumento do desemprego, mas o0
crescimento ndo decolou. Paralelamente ao endurecimento da represséo, entre 1967 e 1968 a
estratégia se torna fortemente expansionista apoiada no investimento publico em energia e
infraestrutura e na expansao do setor de bens duraveis com financiamento externo e concessao
de créditos aos consumidores. A forte expansdo da demanda se apoiou no crescimento de
renda das camadas superiores, no endividamento publico por empréstimos externos e abertura
ao capital internacional, que consolidou o chamado “milagre brasileiro”, com taxas de
crescimento superiores a 10% ao ano entre 1968 e 1973 (SAAD-FILHO; MORAIS, 2018).

Esse grande ciclo historico da industrializacdo brasileira comecaria a dar sinais de
esgotamento nos anos 70. Aa progressiva degradacdo da situacdo econémica do pais passou
pela crise do petroleo de 1973, que colocou fim ao milagre. O governo militar respondeu com
adocdo de uma estratégia de crescimento ainda mais ambiciosa, o 1l PND de Geisel (1974-
1979), baseado no protagonismo das empresas estatais associadas a capitais nacionais e
internacionais em megaprojetos de infraestrutura e ampliacdo da densidade tecnoldgica da
indUstria, financiados a partir de empréstimos externos. Mas, em 1979, um novo choque
externo devido a mais uma crise do petr6leo, o aumento dos juros globais pelos EUA e a
afirmacdo do délar como moeda forte fizeram com que o modelo baseado no endividamento
externo entrasse em colapso com forte deterioracdo dos termos de troca, aumento do deficit
fiscal e hiperinflagdo, paralelamente & uma maior concentracéo de renda e perda nos ganhos
do trabalho (SAAD-FILHO; MORAIS, 2018).

N&o se tratou de apenas mais um chogue externo, mas o inicio de uma sequéncia de

eventos econdmicos e politicos que expressavam uma crise estrutural profunda da ISI e do
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Estado desenvolvimentista, paralelamente & ascensdo global do Neoliberalismo com a
retomada da hegemonia estadunidense e 0 novo consenso conservador e neoliberal
representado pelos governos de Reagan nos EUA e Thatcher no Reino Unido (FIORI, 1992;
TAVARES, 1997).

7.2 A MEDICINA PREVIDENCIARIA: FORMACAO, EXPANSAO E CONTRADICOES

A emergéncia dos sistemas de protecdo social da América Latina tem inicio precoce,
no final do século XIX, quando as primeiras politicas de protecdo surgem na forma de
pensdes voltadas para militares e servidores civis, vinculando os beneficios a estratégia de
construcdo dos Estados modernos da regido e legitimacdo do poder central. Com o inicio do
processo de urbanizacédo e industrializacdo altera-se qualitativamente o conflito distributivo, a
partir da formacdo de novos grupos sociais como operarios e setores médios urbanos
aglutinados em torno do aparelho do Estado que demandam participagdo na sociedade. O
Estado passa intervir na protecdo social como forma de regular o conflito entre capital e
trabalho, se legitimando como mediador. Similares ao modelo bismarckiano (meritocratico
em termos de organizag&o institucional e financiamento), os sistemas de protegdo social se
configuram também como ferramentas de cooptacdo na medida em que oferta generosos
beneficios aos segmentos emergentes, a0 mesmo tempo em que marginaliza parte
significativa da sociedade, em geral os que estdo a margem do mercado de trabalho
(FLEURY, 1994).

No Brasil a protegdo social também se constituiu estruturalmente de forma
centralizada, residual, através de instituicdes fragmentadas e estratificadas com forte funcéo
de cooptacdo das fracbes mais organizadas e bem remuneradas dos trabalhadores, com um
padrdo de financiamento regressivo, reduzidos os impactos redistributivos e fortemente
atravessada pela privatizacéo e interesses corporativos. A formacao desse padrdo remonta ao
longo processo de industrializacdo, urbanizacdo e institucionalizacdo das politicas sociais
paralelamente a construcdo do Estado desenvolvimentista. Além da protecdo social, com um
todo, 0 movimento historico de constitui¢do e transformagdo da medicina previdenciéria e das
politicas de saude publica em diferentes conjunturas politicas, econdmicas e sociais sdo
assuntos que sdo exaustivamente aprofundados por uma série de trabalhos com referenciais
distintos (SANTOS, 1987; COHN, 1980; BRAGA; PAULA, 2018; OLIVEIRA; TEIXEIRA,
1985; CORDEIRO, 1980, 1984; AURELIANO e DRAIBE, 1989; FLEURY, 1994;
VIANNA, 1998, BAHIA, 1999; FAGNANI, 2005; MONTE CARDOSO, 2013, DRAIBE;
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RIESCO, 2009, LEVCOVITZ; COUTO, 2019; LAVINAS, 2020, BASILE; REYES, 2021,
dentre muitos outros).

Ainda que o foco de interesse nesta sessao esteja principalmente nas décadas de 1970
e 1980, um breve panorama inicial sobre a constituicdo de um sistema de protecdo social e
uma politica nacional de satde de meados da década de 1920 até meados da década de 1960
faz-se necessario para compreender a formacgédo do sistema de saude brasileiro, especialmente
durante a ditadura civil militar e na transicdo democratica (1964-1988).

Nos anos 1920, paralelamente a crise do liberalismo oligarquico da Republica Velha e
do modelo agroexportador e do préprio Estado, a questdo social emerge no Brasil como
cristalizagdo das mudangas no conflito distributivo e na estrutura social (BRAGA; PAULA,
2018). Em resposta as crescentes reivindicacbes do movimento operario que emergiu com o
inicio da formacdo de uma classe assalariada urbana, hd uma crescente aceitacdo por parte das
elites oligarquicas de demandas pela mudanga do padrdo de intervencdo estatal, o que se
refletiu na crescente normatizacéo e regulacéo do trabalho e da questéo social, paralelamente
a ampliacdo dos poderes do governo federal e do espaco de intervencdo do legislativo
(OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1985). Nessa década, ja se observava algumas caracteristicas
fundamentais do padrdo de intervengdo no campo da salde que se desenvolveria a partir dos
anos 30, especialmente a separacdo entre acBes coletivas e preventivas ligadas a saude
publica e a oferta de servigos médicos curativos e individuais no ambito da medicina
previdenciaria, restrita em termos de cobertura e altamente diferenciada entre as categorias
profissionais incluidas.

Em 1923, estabelece-se um dos marcos inaugurais do sistema previdenciario brasileiro
com a Lei Eloy Chaves, que legitimou uma série de formas de atendimento medico e seguro
social que emergiam desde o final do século XIX entre setores da sociedade civil e no
aparelho burocratico Estatal. A lei instituiu as Caixas de Aposentadoria e Pensdo (CAP),
entidades mutualistas voltadas a trabalhadores de uma mesma empresa. Inspiradas no modelo
de seguro social, o financiamento se dava a partir da contribuicdo de empregados e
empregadores e a gestdo a partir de comissdes compostas por representantes de ambos. A lei
vinculou a oferta de servigos médicos aos beneficios pecuniério (aposentadorias e pensdes) e
estendeu a cobertura aos familiares. De inicio, os servicos médicos nas CAP eram prestados
exclusivamente por terceiros (consultorios e hospitais), mas a partir de 1926 abriu-se a
possibilidade que cada uma criasse servi¢os proprios (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1985). A
pratica médica dominante era fundamentalmente autbnoma, com a predominancia de hospitais

religiosos e filantropicos, além da inexisténcia de condi¢Oes politicas econdmicas e
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tecnoldgicas para o empresariamento da medicina (CORDEIRO, 1984). Todavia, destaca-se a
importéncia da assisténcia médica dentro deste modelo, o0 que seria contestado a partir da
década seguinte.

Simultaneamente, ha a consolidacdo do padrdo de intervencdo no campo da salde
publica voltadas para a expansao de programas de saneamento, higiene, educacao sanitéria e
controle de endemias, a partir de acdes verticais voltadas para combate de vetores, isolamento
de doentes, aplicacdo de vacinas e soros. Isso se deu junto do fortalecimento da ideia de que o
Estado nacional deveria se responsabilizar pelas questfes relativas a sadde das populacdes e
ao saneamento. Ao longo das décadas de 1900 e 1910, as elites nacionais se viram
sensibilizadas ou obrigadas a responder aos graves problemas sanitarios nacionais. A ac¢ao do
movimento sanitarista a partir dos anos 10 teve grande influéncia na medida em que colocou a
salde como questdo social e politica, como obstaculo a civilizacdo. E teve desdobramentos
politicos mais concretos, na medida em que impulsionou a ampliacdo da autoridade sanitéria
estatal sobre o territério e iniciou a construcéo de um aparelho burocréatico sanitario, como por
exemplo o Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP) em 1920 (LIMA, FONSECA e
HOCHMANN, 2005).

A partir da década da revolucdo de 1930 e a chegada de Vargas ao poder, o inicio da
articulacdo de uma alianga nacional desenvolvimentista em torno da industrializagdo passava
tanto pela necessidade de acomodacéo dos assalariados urbanos quando pela necessidade de
garantir as condi¢bes do processo de acumulacdo, dentro do modelo populista. Isto, somado
as proprias transformacbes no Estado, criou condicdes para que a questdo da salde e a
questdo social fossem enfrentadas a partir de um bloco sistematico e organico de politicas. As
politicas sociais tiveram papel crucial neste processo, e a politica de satde consolidou seu
carater nacional, organizada nos subsetores de Salde Publica e Medicina Previdenciéria.
Braga e Paula (2018) descrevem as bases de uma dinamica politica e econdmica que

perduraria durante décadas:

E neste sentido que deve ser entendido o conjunto das politicas sociais
elaboradas no periodo: legislacdo trabalhistas, montagem do sistema
previdenciario [...], sindicalismo atrelado ao Estado, etc., foram a forma de
controlar politica e economicamente a classe trabalhadora, respondendo por
vezes a seus movimentos, mantendo a lucratividade do setor industrial e sua
capacidade de acumulacdo, mantendo niveis minimos de reproducdo da
forca de trabalho, mantendo sob controle a participacdo politica dos
trabalhadores. Assim, a partir do momento em que a nova dindmica de
acumulacédo, sob a dominacdo do capital industrial, produz seus resultados
caracteristicos — aceleracdo da urbanizacdo, ampliacdo da massa
trabalhadora em precérias condi¢gBes de higiene, salde, habitacdo, etc. —
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novas exigéncias pressionam no sentindo de efetivacdo e ampliacdo das
politicas sociais. (BRAGA; PAULA, 2018, p. 101).

Entre o conturbado periodo que vai de 1930 a 1966 ocorre a formacdo de uma politica
nacional de saude (BRAGA; PAULA, 2018) em diferentes fases. Em 1933, tem inicio, no
governo Vargas, a conversdao das CAP em Institutos de Aposentadoria e Pensdo (IAP),
autarquias sob a supervisdo do Ministério do Trabalho, Industria e Comércio (MTIC), o que
marca a entrada do Estado no financiamento e gestdo das instituicdes previdenciarias, dividida
com trabalhadores e empregadores. Além da vinculacdo e maior controle estatal, os 1APs
passariam a representar categorias profissionais, e ndo mais trabalhadores de cada empresa. O
contexto restritivo das financas e do Estado no contexto pds-crise de 1929 ndo impediram a
estruturacdo do aparelho previdenciario e a multiplicacdo dos IAP paralelamente ao avanco da
industrializacdo, embora o regime “contencionista” orientasse para restricdo or¢amentaria dos
beneficios, em especial da assisténcia a salde. Esta perdeu importancia normativa e espago
nos gastos dos IAPs e posteriormente nas reestruturagdes dos institutos durante a ditadura do
Estado Novo (1937-1946), sendo que a capitalizacdo dos fundos do seguro social também foi
usada para apoio estatal a industrializacdo (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1985; CORDEIRO,
1984).

Nesse periodo, a Salde Publica ganha status de Ministério (da Educacdo e da Salde
Publica) em 1930 e incorporando o DNSP. A partir de 1935 sdo retomadas as campanhas
sanitarias, elementos centrais da institucionalizacdo das acBes de Saude Pudblica e da
centralizacdo e capilarizardo da politica nacional de salde, que tiveram destaque no modelo
assistencial até meados dos anos 50 e 60 e estiveram muitas vezes vinculadas aos chamados
problemas do desenvolvimento (MONTE CARDOSO, 2013).

A partir de 1937 o Departamento é reformulado e passa a intervir na tentativa de
integrar, coordenar e uniformizar a estrutura burocratica e assistencial dos diversos programas
e Orgdos estaduais fragmentados, estimular a formacdo de uma rede de centros de saude por
distritos, criar servicos verticalizados por doencas, endemias ou setor, além de impulsionar a
interiorizacdo das acOes de atencdo a saude e assumir a responsabilidade pela formacao de
sanitaristas. Em 1941 ha incorporacdo dos varios servicos de combate a endemias que foram
criados do DNSP; ja nos anos seguintes sdao criados uma séric dos chamados “servigos
proprios” e forma-se 0 arranjo institucional que posteriormente seria consolidado na criagdo
do Ministério da Salde em 1953. Em 1956, mais um passo em dire¢do a centralizacdo e

fortalecimento do modelo de campanhas foi dado com a criacdo do Departamento Nacional de
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Endemias Rurais, ainda que houvesse claras dificuldades e resisténcias decorrentes da
excessiva centralizagcdo (BRAGA; PAULA, 2018; MONTE CARDOSO, 2013).

Por outro lado, a partir do processo de redemocratizacdo até meados da década de
1960, ha uma revisdo do principio da contencdo na Previdéncia Social e a introducdo de
elementos de reparticdo, com uma progressiva ampliacdo heterogénea dos beneficios e uma
mudanga do objetivo restrito de “seguro” para “seguridade”. Também houve diferentes
tentativas de unificacdo e centralizacdo do sistema previdenciario, articulacdo da rede de
servicos e maior autonomia frente ao MTIC. Nesse contexto, a salde volta a ganhar
importancia, com grande expansdo dos gastos com assisténcia médica e da rede hospitalar
(compostas por servigcos proprios dos institutos, mas majoritariamente estabelecimentos
privados filantropicos contratados e com surgimento do segmento lucrativo), especialmente a
partir de meados dos anos 1950.

Esse processo culmina na aprovacao da Lei Organica da Previdéncia Social em 1960
que completou a unificagdo de dos direitos de todos os segurados e a extensdo dos beneficios
a trabalhadores rurais, com crescimento substantivo da assisténcia médica. Simultaneamente,
hd uma répida deterioracdo da situacdo financeira dos Institutos, evidenciando o impasse
politico decorrente da faléncia do regime de capitalizacéo, da reducéo do espaco de cooptacdo
e incorporacdo de demandas do modelo, e da insuficiéncia das bases financeiras e
institucionais para o processo de capitalizacdo da medicina (BRAGA; PAULA, 2018,
FLEURY; TEIXEIRA, 1985, CORDEIRO, 1984). Mesmo com toda a expansdo, os IAPs
atendiam a apenas 10% da populacdo (BAHIA, 2005).

Também neste momento ha o inicio da subordinacgdo das relagdes sociais de prestacdo
de servicos de salde as relacGes capitalistas, ainda que as bases financeiras e técnicas desse
processo fossem limitadas. A predominancia de uma pratica médica liberal, autbnoma e
ligada a caridade e uma base tecnoldgica estreita impedia a generalizacdo de transformacdes
que as articulassem interesses da categoria médica a interesses incipientes no campo da
producdo de equipamentos e medicamentos, ou a constituicdo de empreendimentos médico-
hospitalares estritamente privados a partir de capitais individuais. De toda forma, a ampliacéo
da cobertura, do escopo e da tecnificagdo da assisténcia médica contribuiu para a pressao
crescente sobre as despesas que se tornou base de uma importante crise econbmica e
financeira. J& no final dos anos 50 e na década de 1960 o cenario muda e a diversificacdo do
consumo passa a refletir a entrada do setor saide em um padrdo de acumulacéo industrial,

subordinado as transnacionais, e a constituicdo embrionaria de um setor capitalista de atengéo
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a salde, relacionados incialmente aos hospitais (BRAGA; PAULA, 2018, FLEURY;
TEIXEIRA, 1985; CORDEIRO, 1984).

Em resumo, no periodo ha uma clara divisdo entre uma medicina curativa, atrelada a
previdéncia e ao Ministério da Industria, e uma medicina preventiva, atrelada ao Ministério da
Saude (e da Educacdo, antes de 1953). Em esséncia, essa divisdo refletia as diferentes
abordagens da questdo social para segmentos distintos da sociedade — de um lado a
previdéncia como instrumento de mediacgéo politica e incorporacdo de demandas circunscrita
aos segmentos de trabalhadores mais organizados e vinculados ao centro dinamica da
economia; e, de outro, um aparelho de satde publica voltado por programas verticalizados e
focalizados voltados para médicas coletivas e de erradicacdo de endemias. Assim, 0 processo
de segmentacdo do modelo de aten¢do combina elementos modernos — assisténcia hospitalar e
acesso a tecnologias e padrfes de consumo avancados — e atrasados — garantia de minimos de
reproducdo da forca de trabalho dentro das condicbes precérias de vida nas areas rurais e
periferias urbanas (MONTE CARDOSO, 2013).

O periodo democratico nas décadas de 50 e a primeira metade dos anos 60 marcaram
ndo apenas a articulacdo dos discursos oficiais sobre salde a problematica do
desenvolvimento, mas também o estabelecimento de disputas e questionamentos em torno das
concepgdes e objetivos das politicas de salde. Enquanto no ambito da medicina
previdenciaria, os ares do plano Beveridge no p6s-guerra conformou grupos “contencionistas”
e “expansionistas” no interior da burocracia. Os primeiros representados principalmente pela
tecnocracia do IAP dos industriarios (IAPI), defendiam uma perspectiva meramente atuarial e
contributiva dos seguros de salde, contencdo das despesas do regime de capitalizacdo e a
disseminacéo dos convénios direto de empresas com a previdéncia que se iniciava em setores
industriais de Sdo Paulo Os segundos dispersos entre outros IAPs, defendiam teses sobre
universalizacdo de direitos e financiamento por impostos gerais (MONTE CARDOSO, 2013;
BRAGA; PAULA, 2018; CORDEIRO, 1984).

No a&mbito das estruturas da salde publica, os sanitaristas tradicionais que foram
hegeménicas em todo o periodo, influenciados pelas ideias estadunidenses, da Fundacao
Rockfeller e da Organizagdo Mundial de Salude, que atribuiam & erradicacdo da doenca uma
condicdo para erradicacdo da pobreza e da miséria, alinhados aos preceitos mais gerais do
capitalismo dependente. Ao longo dos anos 50, e especialmente nos anos 60, uma corrente
minoritaria composto por nacionalistas e comunistas, que considerava que a superagdo do
subdesenvolvimento era 0 pressuposto para alteracdo do quadro sanitdrio, ou seja, as

condicdes de saude estavam ligadas as condicdes de vida. Do ponto das politicas de salde,
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defendiam uma proposta mais universalista atrelada a descentralizagdo dos servigos de saude
pubica, com a criacdo de uma rede assistencial integrada baseada nos municipios, além de
maior controle e regulacdo sobre a industria farmacéutica. Essa fracdo ganharia maior
proeminéncia nos governos Jodo Goulart, que incorporou as propostas da Il Conferéncia
Nacional de Saude, marco das formula¢bes do sanitarismo desenvolvimentista, no bojo das
reformas de base (MONTE CARDOSO, 2013; BRAGA; PAULA, 2018).

Todavia, as aspiracdes reformistas foram totalmente interrompidas pelo carater
regressivo e autoritdrio do regime instalado a partir do golpe de 1964, e as mudancas
subsequentes viriam a reforcar a privatizacdo, a modernizacdo e a segregacdo (MONTE-
CARDOSO, 2013). A direcdo do aparelho previdenciario foi assumida por setores
burocraticos ligados ao IAPI, mais ligados as propostas privatizantes e aos emergentes setores
médicos-empresariais. A formacdo do modelo assistencial hegemdnico e a consolidacdo de
um sistema de saude no periodo ditatorial acontece a partir de1966 com a unificagdo dos IAP
no Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS), seguido de uma série de reformulagdes
em arranjos politicos e institucionais.

A contrarreforma da ditadura centralizou o controle dos recursos financeiros e das
estruturas burocraticas previdenciarias e ampliou sua capacidade financeira com aumento das
contribuiges; excluiu setores organizados da classe trabalhadora das estruturas de decis&o,
poder e controle sobre o sistema previdenciario, destruindo os canais de participacdo e
cooptacdo do populismo; hd uma progressiva uniformizacdo dos beneficios da previdéncia
entre as diferentes categorias assalariadas e ampliacdo da assisténcia médico-hospitalar a
outros setores da populacgdo; aceleracdo do empresariamento da medicina através das politicas
previdenciarias e consolidacdo da hegemonia das transnacionais do setor farmacéutico; além
do esvaziamento e do retrocesso financeiro e politico das acdes de salde publica
(CORDEIRO, 1984; MONTE-CARDOSO, 2013; BRAGA; PAULA, 2018)

Neste processo, conformam-se as principais caracteristicas do modo de organizacao
dos servicos de saude: (1) extensdo da cobertura previdenciaria para quase a totalidade da
populacdo urbana e rural; (2) o privilegiamento da pratica médica curativa, individual,
assistencialista e especializada, em detrimento de Saude Publica; (3) a consolidacdo, apoiada
na intervencdo estatal, de um Complexo Médico-Industrial, articulando setores industriais
(medicamentos, equipamentos — cujo padrdo tecnologico é determinado fundamentalmente
pelas multinacionais) a um setor propriamente capitalista de assisténcia a satde (hospitais e
empresas médicas); (4) o desenvolvimento de um padréo de organizacao das préaticas de saude

orientado pela lucratividade, propiciando a capitalizacdo, assalariamento e tecnificacdo da
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pratica médica e o privilégio ao produtor privado de servicos (OLIVEIRA; TEIXEIRA,
1985). Mesmo com tais mudancas, a estratégia de transferir demandas econémicas para o
aparelho estatal através de concessdes em politicas sociais, de forma a atenuar as tensoes
sociais e buscar legitimidade, se mantém e se amplia.

Se de inicio parte das classes dominantes também perderam espago nos IAPs, durante
0s anos 70 seriam incorporadas ao nucleo do processo decisério dentro das novas politicas de
salde, através de aliangas informais entre a tecnoburocracia da previdéncia, produtores de
servigos e bens (Federacdo Brasileira de Hospitais - FBH, Associacao Brasileira de Medicina
de Grupo- Abramge) e setores das instituicGes médicas (Associacdo Médica Brasileira - AMB
e cooperativas médicas) que sustentariam e se beneficiariam da expansdo do modelo
(CORDEIRO, 1984; OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1985).

A chegada do capital industrial no setor saide ainda nos 50 e 60 associada a um papel
ativo do Estado e de arranjos burocraticos empresariais levaram a consolidacdo de um CMI
que finalmente encontrava as bases institucionais, técnicas e financeiras para estabelecer e
generalizar uma dindmica setorial de acumulacdo e um processo de capitalizacdo da préatica
médica, de forma articulada a profunda transformacdes em aspectos técnicos e assistenciais da
atencdo a salde (CORDEIRO, 1980, 1984; BRAGA; PAULA, 2018). Entre as principais
iniciativas nessa direcdo, destacam-se: o financiamento da constru¢do e modernizagdo dos
hospitais privados através de empréstimos publicos; o credenciamento de servigos privados
(consultérios, hospitais e diagndstico) para atendimento dos segurados, remunerados por
unidade de servigos e fortemente permedveis a corrupgdo; o estabelecimento dos “convénios
médicos” entre a Previdéncia e empresas, que retiravam a responsabilidade de atendimento
pelo INAMPS e subsidiava a contratagdo de “empresas médicas” ou “medicinas de grupo”
para atendimento dos empregados (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1985).

Paim (2008) chama de “médico assistencial privatista” o modelo que prevaleceram no
Brasil no ambito da assisténcia filantropica e liberal e que consolidou sua hegemonia com a
capitalizacdo da medicina por meio do Inamps, especialmente a partir dos anos 70. Suas bases
fundamentais seriam: a centralidade na clinica e na atencdo individual; a organizacdo da
assisténcia médica atraves de procedimentos e especialidades; a priorizacdo dos servicos
hospitalares; a utilizagdo intensiva de tecnologias como meio de trabalho; a tendéncia ao
consumismo meédico e a superproducdo de servigos e procedimentos; a centralidade no
médico e no especialista, com pacientes com participagdo passiva e subordinada; e, por fim, a

auséncia de acOes preventivas e de promocao da saude.
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Nesse arranjo politico, econdmico e institucional, o regime de acumulagédo setorial se
assentou em um tripé onde o Estado é o grande financiador do sistema através da Previdéncia
Social, o setor privado nacional o maior prestador de servigos de atencdo médica e o setor
privado internacional o principal produtor de insumos, medicamentos e equipamentos
(MENDES, 1993). Também destacamos o papel central dos médicos, seja pela submissdo da
préatica profissional as transformacgdes capitalistas, seja pelo seu papel na criacdo novas
modalidades assistenciais intermediando esquemas privativos tipicamente empresariais e
lucrativos para atendimento das classes assalariadas.

Entre 1974, no contexto da primeira crise do petréleo e do esgotamento do milagre
econémico, a resposta econdmica do governo foi o lancamento do Il Plano Nacional de
Desenvolvimento (PND), programa de investimentos publicos que tinha como orientacdes
gerais modificar a estrutura produtiva, com aumento da participacdo da industria pesada,
aumentar a importancia da empresa privada nacional, reduzir a concentracdo produtiva
regional e melhorar a distribuicdo de renda. Na salde, como uma das areas prioritérias, ja
eram diagnosticadas uma série de disfuncionalidades acumuladas, que seriam enfrentadas por
uma serie de reformas institucionais sem que a esséncia do modelo fosse alterada. Ao
contrério, diversas iniciativas fortaleceram as tendéncias anteriores e foram incapazes de
racionalizar o sistema como um todo.

Entre elas, destacamos a criacdo do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
(MPAS)em 1974 que reforcou dicotomia satde publica / medicina previdenciaria; a criacdo
do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), voltado a financiar projetos de
interesse publico e privados nas areas sociais, que em grande medida foi utilizado para
financiar a construcdo de hospitais privados; os Planos de Pronta Acdo (PPA), que buscaram
expandir a cobertura, otimizar o uso da capacidade instalada e normatizar o complexo
previdenciario a ampliacdo de convénios com estados, municipios e universidades; a
instituicio do DataPrev na tentativa de ampliar o controle do INPS sobre os gastos
hospitalares; a criacdo do Sistema Nacional de Saude (SNS) em 1975 e do Sistema Nacional
de Previdéncia Social (Sinpas), em 1977 subordinado ao MPAS e instituido junto do Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS); a regulamentacdo do
seguro saude individual em 1976 e a Lei Complementar da Previdéncia de 1977, que
estimulou os servigos médicos fechados a empresas ou 0rgao publico especifico (MONTE
CARDOSO, 2013; OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1985).

Com relagdo ao setor farmacéutico destaca-se a criacdo da Central de Medicamentos

(CEME) em 1971, que nasce entre intengfes nacionalistas de maior autonomia externa e
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protagonismo estatal na producao de farmacos, ligado a setores das forcas armadas, e os fortes
interesses ligados ao capital internacional. Na pratica, a politica da CEME estimulou os
laboratdrios oficiais e o setor privado interno, mas se concentrou fundamentalmente na
aquisicdo e distribuicdo de medicamentos, ndo conseguiu cumprir a promessa de reducdo da
dependéncia externa, a dominacdo das multinacionais e as farmécias privadas se manteve
como principal canal de oferta (CORDEIRO, 1980; BRAGA; PAULA, 2018; MONTE-
CARDOSO, 2013).

Assim, ao final da década de 70, produziu-se um sistema de saude segmentado entre
diferentes estratos sécio-ocupacionais, fragmentado em suas estruturas institucionais,
privatizado na provisdo, desigual na distribuicdo de recursos e nos padrdes de consumo e
assisténcia entre as classes sociais, focado em acdes curativas e ineficaz na resposta as
necessidades de salde da populacdo e com tendéncia ao descontrole dos gastos, que iam
sendo contornadas, sem muito sucesso, na medida em que a economia se mantinha em
crescimento. O cenario muda drasticamente no inicio dos anos 80, também como reflexo da
conjuntura mais ampla a medicina previdenciaria entre em profunda crise ideologica,
financeira e de legitimidade (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1985).

As politicas sociais sdo0 um exemplo emblemético da crise estrutural do modelo de
desenvolvimento, do sistema de acumulacdo e do prdprio Estado. Suas contradicGes
intrinsecas foram se acirrando na medida em o regime politico autoritario ia perdendo

legitimidade e a crise da divida colocava o pais em um impasse historico. Para Fleury (1994):

O desenvolvimento com base no modelo de substituicdo de importagdes
esgotara as possibilidades de crescimento sem ter gerado a superagdo da
dependéncia em relagdo ao mercado e aos capitais externos e sem ter
eliminado a heterogeneidade estrutural. A politica social, utilizada em maior
ou menor grau para reduzir as desigualdades sociais pela incorporacdo dos
trabalhadores mostrara-se incapaz de superar os limites impostos pelo
préprio processo de acumulacgdo e pela teia de interesses tecida ao redor das
instituicGes de protecdo social: como politica compensatoria, acabara por
reificar as iniquidades do mercado, como instrumento de controle da
participacdo acabara por tornar-se um poder para os trabalhadores que
escapava ao dominio das elites técnicas e politicas: como articulagdo de uma
alianca nacional-desenvolvimentista acabara por isolar os trabalhadores no
momento de crise econdmica e integracdo subordinada de seus possiveis
aliados ao capital internacional (FLEURY, 1994, p. 196).
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7.3 ECONOMIA E POLITICA NA TRANSICAO PARA A DEMOCRACIA E PARA O
NEOLIBERALISMO NO BRASIL

Em 1981 a crise econdmica estourou e o Brasil passou pela primeira recessdo desde
1930. E, diante das ameacas as empresas brasileiras — privadas e estatais — e aos bancos
endividados no exterior, o governo nacionalizou a divida externa visando evitar o colapso das
estatais e do sistema econémico; 0 que, em contrapartida aumentou as pressoes fiscais e levou
a ampliacdo da emissdo de moedas e ao corte de investimentos publicos e gastos sociais,
levando a uma deterioracdo dos servigos publicos. Todavia, isso ndo foi suficiente para conter
a hiperinflagdo que persistiu até os anos 90. O Brasil assistia ao inicio de uma transicdo
econbmica gradual e relativamente tardia para o neoliberalismo, permeada por sucessivas
crises e tentativas fracassadas de estabilizacdo da economia, que incluiram tanto medidas
heterodoxas quanto politicas fiscais e monetarias ortodoxas. Ao longo do tempo, as Ultimas
foram ganhando maior proeminéncia, através de seguidos choques contracionistas entre 0s
planos de estabilizacdo. (SAAD-FILHO; MORAIS, 2018, FILGUEIRAS, 2006 e 2018; FIORI,

1992). Como destaca Fiori (1992), nos anos 80 o Brasil assistiu a:

[...] oito planos de estabilizacdo monetaria, quatro moedas diferentes, onze
indices distintos de célculo da inflagdo, cinco congelamentos de pregos e
salérios, quatorze politicas salariais, dezoito modificacbes nas normas
cambiais, cinquenta e quatro alteragdes nas normas de controle de pregos,
vinte e uma propostas de negociacdo da divida externa e dezenove decretos
governamentais sobre austeridade fiscal. (FIORI, 1992, p. 184-5).

Também neste contexto ha a entrada do Brasil no processo financeirizacdo, ainda que
restrita a pequenos setores da sociedade. A partir de condicBes institucionais estabelecidas
ainda nos anos 70 e com a crise da divida, ha uma forte expansdo da acumulagdo bancaria e
financeira a partir dos ganhos inflacionarios, com indexacdo de precos e salarios, maior
concentracdo bancéria, fortalecimento das elites financeiras e rentistas, perda de autonomia
progressiva do Estado, maior concentracdo de renda, queda do investimento produtivo e
estagnacdo econdmico, afirmacdo de comportamentos rentistas em empresas nao-financeiras e
familias de alta renda (PAULANI, 2008; LAVINAS, ARAUJO e BRUNO, 2017; BRUNO e
CAFFE, 2017;).

Todavia, a marcha rumo ao neoliberalismo sé daria sua guinada definitiva na politica
econémica e social a partir dos anos 90, com a eleicdo de Collor. A demora na adogéo
decidida de um projeto neoliberal no Brasil, quando comparada aos demais paises latino-
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americanos, demonstrava, de fundo, um impasse histérico mais amplo onde as disputas
politicas e correlacdo de forgas entre classes e fracdes refletiam o esgotamento das formas de
dominacdo politica, a crise estrutural da ISI e do proprio Estado desenvolvimentista
(FILGUEIRAS, 2006; SAAD FILHO; MORAIS, 2018).

Do fim do milagre econémico em 74 até a posse do primeiro presidente civil em 85, o
regime militar encontra crescentes dificuldades de legitimacdo, de contencdo das pressdes
distributivas e de abertura democrética, e adotou uma estratégia de distensdo progressiva do
controle da sociedade civil enquanto buscava sustentar o modelo econdmico. Internamente,
especialmente a partir da segunda metade da década de 70, a oposicgdo se fortaleceu a partir de
duas forcas principais. A primeira era uma esquerda renovada apoiada em trabalhadores do
setor formal, sindicatos, partidos de esquerda ilegais, alas progressistas da Igreja Catolica,
entidades da sociedade civil, parte da classe média urbana, exilados politicos anistiados.
Tinham como demandas principais a volta a democracia e politicas econémicas e sociais
distributivas. Principalmente a partir do inicio da abertura politica em 1978, protestos
estudantis, greves, movimentos de trabalhadores urbanos e rurais emergem com vigor
(ALVES, 1988, SAAD-FILHO, 2018).

No inicios dos anos 80 sdo fundados o Partido dos Trabalhadores (PT), a Central
Unica dos Trabalhadores (CUT) e o Movimento dos Trabalhadores Rurais Sem-Terra (MST),
configurando uma nova esquerda com maior autonomia de classe frente as demais forgas
politicas do processo de transicdo, e possibilitando canais de representacdo para setores
historicamente excluidos do processo politico no Brasil. Outra parte da esquerda, como o
Partido Comunista Brasileiro (PCB), se aglutinou no partido oficial da oposi¢do a ditadura, o
Partido da Mobilizacdo Democratica Brasileira (PMDB), que também eram composto de
conservadores e politicos das elites tradicionais. Estes se fortaleceram com a volta das
eleicBes para governos estaduais e municipais nos anos 70, com a crescente insatisfacdo de
estados e municipios com a centralizacdo federativa excessiva e a demanda por mais recursos
e protagonismo. O PMDB chega a década de 80 como a principal frente politica de oposicao
ao regime, bastante heterogénea entre si, porém com a predominancia de liderancas social-
democratas (ALVES, 2005; SAAD-FILHO; MORAIS, 2018).

O crescente consenso da necessidade de uma democracia colocou as classes
dominantes divididas entre dois projetos, um de reforma e renovacao da I1SI e um de abertura
internacional e adesdo ao neoliberalismo (FILGUEIRAS, 2006, SAAD-FILHO, 2018). Desde
0s anos 70, cresciam 0s grupos ligados ao grande capital interno e externo, dos setores

financeiros e industriais, insatisfeitos com o intervencionismo e fechamento do governo, o
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que progressivamente fortaleceu a visdo de que os militares ndo eram mais capazes de
assegurar seus interesses de classe e que a transi¢cdo para a democracia poderia trazer mais
estabilidade politica. A disputa pela hegemonia e direcdo desse processo dividiu fracdes da
burguesia.

O primeiro grupo era predominante no inicio da década 80 e tendia para uma maior
aproximacdo com o movimento democréatico, pautando uma reforma da ISI que acomodasse
as demandas populares e mantivesse a centralidade do Estado no processo de acumulacéo e
desenvolvimento. O segundo, liderado por fracdes emergentes ligadas ao setor financeiro,
defendia que a transicdo se desse paralelamente a uma modernizacdo que permitisse a
integracdo do capital brasileiro ao capital transnacional e ao mercado financeiro, passando por
uma mudanca na intervencdo do Estado na economia através de cortes de gastos,
privatizacGes, abertura comercial, liberalizacdo financeira, reformas tributarias, fiscais e na
seguridade (SAAD-FILHO; MORAIS, 2018; FILGUEIRAS, 2006, 2018). Este ultimo grupo
tem dificuldade de estabelecer as bases politicas de um novo bloco hegeménico, mas ganha
forca na segunda metade da década na medida em que fracassavam os planos de estabilizacdo
heterodoxos, avancava o processo de financeirizacdo e crescia a organizacdo e forca dos
trabalhadores e do movimento democratico.

A campanha por elei¢Bes diretas para presidente em 1983 e 1984 colocou na rua um
movimento de massas inédito apds décadas de repressdo, exigindo elei¢Oes diretas para
presidente, mas a proposta foi derrotada na cdmara dos deputados por pequena margem. As
fracdes da elite que apoiaram o movimento, principalmente ligadas ao PMDB, passaram a
temer a perda de controle do processo. Um acordo entre ala do principal partido de apoio ao
governo, o PDS, e o PMDB levou a formacdo da Alianca Democratica, que posteriormente
negociou com os militares a realizacdo de elei¢ces indireta, vencida por Tancredo Neves e
José Sarney. Conformou-se uma transicao politica pactuada pelo alto, que ainda que sob uma
hegemonia progressista, ndo contemplou o conjunto das forcas politicas da transicdo e as
demandas populares emergentes (ALVES, 1988, 2005).

Uma nova rodada de disputas e embates se daria a partir do acordo para realizacdo de
uma Assembleia Constituinte em 1986, que definira as bases de funcionamento do novo
regime politico. A conjuntura mostrava que tanto as classes dominantes quanto as classes
populares ndo tinham forgas para implementar um projeto de recomposi¢do do poder civil.
Mesmo com as diversas tentativas de blindar e restringir a participagdo ampla no processo, a
acdo eficaz da bancada de esquerda e a intensa mobilizacdo popular surpreenderam a

desarticulada burguesia. Em resposta ao texto progressista que surgia das comissoes, articulou
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através do PMDB o chamado Centrdo, bloco suprapartidario de que determinou como
nenhum outro o contetido e os limites da nova constituicdo e vetou quaisquer propostas que
fossem uma ameaca a ordem (SAMPAIO, 2009; ALVES, 1988). Essa fragil e especifica
correlacéo de forcas vai definir a principal caracteristica da carta de 1988: a ambiguidade. Por
um lado, reforga a ordem burguesa (livre iniciativa e concorréncia, direito de propriedade e
heranga) e, por outro, ordena a garantia de uma sociedade livre, soberana, justa e solidéria,
capaz de enfrentar a pobreza e as desigualdades (SAMPAIOQ, 2009).

O texto da nova constituicdo representou o estabelecimento de um novo pacto social
que estabeleceu uma democracia liberal como novo regime politico, que se mostrou nos anos
posteriores 0 mais aberto e estavel da historia, com garantia formal de liberdade politica,
eleicBes livres e direitos civis basicos, sem interferéncia do poder militar. Também continha
avancos inéditos ao ampliar os direitos de cidadania e estabelecer bases constitucionais para a
inclusdo social de setores historicamente excluidos, através da construgdo de politicas sociais
abrangentes e universalistas, estruturadas a partir da l6gica da seguridade social, ainda que
mesclasse elementos contributivos e ndo-contributivos.

Todavia a esséncia deste pacto ndo alterava a natureza excludente do Estado
Brasileiro, na medida em que as demandas econdmicas distributivas foram ignoradas em
grande medida, 0 que seria ainda mais notavel a partir da década de 90 com a adesédo
definitiva ao neoliberalismo. Além disso, o sistema politico criado apresentava uma série
disfuncionalidades e fragilidades, como a descentralizacdo do poder para as esferas
subnacionais, especialmente na provisdo de politicas sociais, mas sem garantia financeiras
adequadas; a independéncia do poder judiciario mas ndo estabeleceu nenhum controle social
sobre 0 mesmo; criou um sistema presidencial com elei¢cbes em dois turnos ao mesmo tempo
limitou os poderes presidenciais a partir da estrutura legislativa bicameral, hegemonizada por
setores oligarquicos e conservadores urbanos e rurais. Essa estrutura exigia a formacédo de
grandes coalizdes com forgas de centro para garantir a governabilidade, alimentando relac6es
fisioldgicas entre Executivo e Legislativo e criando uma enorme barreira para mudangas mais
profundas e combate a privilégios (SAAD-FILHO; MORAIS, 2018).

E apenas apo6s a promulgacdo da CF 88 que nova hegemonia neoliberal se consolida
politicamente, a partir das eleigdes de Collor em 1989. A unificacdo de distintos interesses das
fragbes da burguesia e consolidacdo um novo bloco politico dominante liderado pelo setor
financeiro se deu com a ameaca concreta de perda de controle do processo politico. A derrota
do PT, que representava uma esquerda com certa independéncia de classe e, no segundo turno

todo o progressismo, legitimou a aplicacdo do programa ortodoxo de internacionalizacéo,
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abertura comercial, privatizagdo e ajuste fiscal que representariam um constrangimento
constante das possibilidades dos novos direitos adquiridos, ainda que ndo tenha evitado a
expansdo do gasto social e das politicas sociais.

Assim, o periodo democratico é fundado sobre a tensdo entre a democracia politica
formalmente conquistada e a democracia econdmica inexistente, entre a promessa de incluséo
e garantia de direitos e o imperativo de manutengéo e atualizacdo das estruturas econémicas e
politicas da dependéncia e da segregacdo dentro da transicdo para o neoliberalismo,
pressionando para a financeirizagdo, concentracdo de renda, reestruturacdo produtiva e
restricdo das condi¢des de vida. Estas contradi¢des fizeram com que a transicdo politica pelo
alto produzisse uma democracia fragil, com um sistema politico desequilibrado e travado,
ainda que capaz de manter a estabilidade e em certos momentos promover avangos pontuais
dentro dos limites da dindmica geral do neoliberalismo. Esse ponto de partida € essencial
tanto para compreender o carater da expansdo das politicas de salde nos anos 90 quanto para
decifrar os mecanismos de inclusdo/excluséo social e reproducdo do modelo assistencial que

operariam nos anos seguintes.

7.4 SAUDE E DEMOCRACIA! E NEOLIBERALISMO?

A crise da Previdéncia na esteira da abertura politica e inicio da redemocratizagdo se
tornou solo fértil para a cristalizacdo de uma disputa pela direcdo politica e ideoldgica de
reformas do sistema de saude entre distintas fracbes que buscavam a nova hegemonia.
Forma-se certo consenso entre diferentes setores da sociedade sobre a necessidade de reforma
nas politicas de saude, cujas bases financeiras se mostravam insuficientes em meio & crise,
cujas instituicdes eram consideradas ineficientes e corruptas e associadas ao regime militar, e
gue se mostrava incapaz de atender as crescentes demandas distributivas e por direitos sociais
que ganhavam um forte impulso no processo de abertura (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1985).

O deslocamento na correlagdo de forgcas da medicina previdenciaria era fruto tanto da
ascensdo do movimento sanitario e das esquerdas no cenario nacional, quanto das crises
internas da previdéncia e das mudangas capitalistas no setor (OLIVEIRA; FLEURY, 1985;
MENDES, 1993; RODRIGUEZ NETO, 2003). Neste cenario conformaram-se quatro fragdes
principais. A primeira era uma fracdo conservadora/privatista, representada por hospitais
privados da FBH que tiveram grande influéncia e protagonismo no modelo anterior. Tinham
como proposta a manutencdo do modelo assistencial, com ampliagdo dos recursos

assistenciais e melhorias dos mecanismos de controle e fiscalizagdo dos gastos do INAMPS.
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A segunda era a corrente modernizadora/privatista (RODRIGUEZ NETO, 2003),
representada por burocratas do Ministério do Trabalho, da Fazenda e da Secretaria de
Planejamento da Presidéncia e pelas empresas médicas da Abramge, que haviam crescido e se
fortalecido nos anos 70 e com a crise da medicina previdenciaria conseguiram expandir suas
bases de clientes a partir de contratos privados. Apesar de ndo haver consolida uma agenda
claramente neoliberal de reformas no setor salde, as transformac@es no padréo de acumulagéo
das empresas médicas e do proprio processo de reformulacdo institucional da medicina
previdenciaria impulsionaram um processo de reestratificacdo que viria a ser uma das bases
fundamentais do sistema de salde no neoliberalismo. Tais empresas advogavam a
reorganizacdo do sistema com referéncia no modelo estadunidense, com delegacdo das
responsabilidades assistenciais da previdéncia a estas empresas, que seriam mantidas com
recursos dos usuarios. Os diversos segmentos vinculados a previdéncia deveriam ser
incorporados no ascendente mercado de planos e seguros de salde e o setor publico deveria
ser responsavel pelas acGes de salde publicas e atendimento dos marginalizados.

A terceira corrente, majoritaria, era ligada ao pensamento médico liberal e defendia
um reforco ao setor publico, maior controle sobre o setor privado, eficiéncia da maquina
publica, ndo intervencao sobre a pratica liberal, contra 0 mercantilismo e o assalariamento, no
intuito de restaurar uma moralidade ética da medicina que havia sido corrompida pelo modelo
previdenciario. Visava sobretudo, dentro do corporativismo médico, proteger a autonomia
sobre as escolhas clinicas e liberdade de escolha profissional. Contava com o apoio das
entidades médicas, como o Conselho Federal de Medicina, a Associacdo Médica Brasileira,
mas também com uma série de entidades sindicais e patronais e burocratas (RODRIGUEZ
NETO, 2003; MONTE-CARDOSO, 2013, CAMPOQOS 1992).

A quarta corrente, racionalizadora/reformista — o Movimento da Reforma Sanitaria
Brasileira (MRSB), era a forca progressista emergente que se constituiu durante a resisténcia
a ditadura militar através as articulacdes e processos politicos e institucionais diversos que
foram se potencializando ao longo dos anos 70. Entre suas distintas fracdes, destacamos uma
vanguarda oriunda das universidades (que posteriormente, impulsionaram a formacdo do
CEBES e da Abrasco) e dos partidos de esquerda (especialmente o0 PCB, mas também PT e
PC do B), do movimento estudantil, do movimento sindical de profissionais de salde, do
movimento municipalista e do movimento popular de saide. A sintese desses acumulos se
encontra, por exemplo, no documento “A questdo democratica na area da saude” de 1979 e no

relatério da VIl Conferéncia Nacional de Salde, de 1986.
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Em linhas gerais, 0 movimento propunha uma concepc¢ao ampliada de satde partindo
da ideia de determinacéo social do processo salde-doenca; uma reformulacdo do sistema de
salde a partir da criacdo de um sistema unico sob os principios da seguridade social, integral,
descentralizado, regionalizado e com mecanismos de participacao social e controle popular; o
enfrentamento ao setor privado e a apropriacdo de recursos publicos, que deveria ser
estatizado ou submetido ao controle estatal (PAIM, 2008; MONTE-CARDOSO, 2013).
Assim, o projeto da RSB era uma proposta de reforma social radical nos marcos de uma
democratizacdo politica e econémica profunda da sociedade brasileira, ainda que em seu
interior houvesse divergéncias de setores mais socialistas ou social-democratas nas aspiragoes
de mudangas, mais movimentistas ou institucionalistas na estratégia politica (MONTE-
CARDOSO, 2013). Dentro da conjuncdo “democracia e saude”, Paim (2008) define os

elementos constituintes da proposta da seguinte maneira:

a) Democratizacdo da saude, o que implica a elevacdo da consciéncia
sanitaria sobre a salide e seus determinantes, o reconhecimento do direito a
salide como direito de cidadania, garantindo acesso universal e igualitario ao
SUS e participagdo social no estabelecimento e gestéo das politicas de salde;
b) Democratizacdo do Estado e seus aparelhos, respeitando o0 pacto
federativo, assegurando a descentralizacdo do processo decisorio e o
controle social, bem como fomentando a ética e a transparéncia nos
governos; ¢) Democratizacdo da sociedade, alcancando os espacos da
organizagdo e da cultura, seja na produgdo e distribuicdo justa da riqueza e
do saber, seja na adogdo de uma “totalidade de mudangas, em torno de um
conjunto de politicas publicas e praticas de saude, mediante uma reforma
intelectual e moral. (PAIM, 2008, p. 73).

Em meio a intensas disputas, o processo de reforma do sistema de saude nos anos 80 é
marcado por trés eixos centrais, que se desenvolvem de forma complexa, paralela e articulada,
e sdo descritos por uma série de trabalhos (FAVERET FILHO; OLIVEIRA, 1990; MEDICI,
1992; CAMPOS, 1992; MENDES 1993; BAHIA 1999; MONTE-CARDOSO, 2013, entre
muitos outros).

O primeiro eixo € o estabelecimento das bases de uma nova universalizacdo, baseada
na descentralizacdo, na racionalizacdo institucional da intervencdo estatal e na expansédo da
provisdo publica. No sistema de protecdo social brasileiro, mesmo no modelo corporativo, a
universalizacdo ja& se mostrava como tendéncia estrutural. Todavia, nos anos 80 0s novos
sentidos e conteudos politicos destes processos foram idealizados e protagonizados pelo
MRSB em alianca com governos locais e 0s municipalistas, e passou pela ocupacdo de

espacos institucionais do INAMPS e do MS a partir de articulagdo com os partidos de
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oposic¢do no contexto das Diretas Ja e das elei¢des indiretas (notadamente o PMDB, no qual o
PCB estava inserido entre muitos outros).

Concretamente, as politicas implementadas passaram pelo descredenciamento de
prestadores privados da previdéncia e o fortalecimento da provisdo puablica a partir dos
governos estaduais e locais, especialmente no nivel ambulatorial, com forte resisténcia e
polarizagcdo com os prestadores privados. Uma série de projetos, acdes e politicas foram parte
dessa estratégia e da alianca e sdo descritas por Oliveira e Teixeira (1985); Mendes (1993);
Monte Cardoso (2013), entre outros. J& na constituinte, a direcdo do processo de reforma na
Saude teve grande incidéncia da esquerda e de setores progressistas do movimento
democrético no processo constituinte, que representou sua maior conquista.

Por outro lado, o tensionamento provocado pelo movimento sanitario e a ameaca de
perda do controle politico sobre as reformas propostas, identificadas como “socialistas e
estatizantes”, ajudaram a unificar o setor privado e setores médicos na oposicdo ao
reformismo e na constituicdo de um novo modelo assistencial, visando evitar qualquer
restricdo mais profunda a iniciativa privada e manter a pratica médica livre do controle estatal,
0 que também ficaria expresso no texto constitucional (CAMPQOS, 1992).

O segundo eixo é a restricdo e instabilidade financeira, decorrente das crises
econdmicas, dos choques ortodoxos, da hiperinflacdo e da estagnacdo do crescimento na
década de 80, do esgotamento da medicina previdenciaria e das subsequentes tentativas de
reformulacdo do papel do Estado, o que limitaria as possibilidades e alcance das reformas
institucionais e financeiras que antecederam a constituinte, a velocidade de ampliacdo do
acesso e a propria qualidade dos servigos publicos. As fortes oscilagcbes do financiamento,
alterando momentos de alta e restri¢do, foram a ténica do periodo, culminando em um periodo
de forte declinio apds a constituinte (MEDICI, 1992; MEDICI, 1997).

Para Faveret Filho e Oliveira (1990), a constituicdo de 1988 rompeu com o padrdo de
intervencdo corporativista do Estado formado desde os anos 30, no qual os beneficios eram
entendidos como concessdo e a contribuicdo previdenciaria como requisito para o
atendimento nos servicos de salde. Do ponto de vista distributivo, a institucionalizacdo do
direito a saude e de um sistema de satde universal permitiria uma significativa transferéncia
de recursos dos trabalhadores e empresas contribuintes na direcdo dos trabalhadores
informais, ndo contribuintes. Todavia, no caso brasileiro haveria uma universalizacédo
excludente, na qual a velocidade de incorporacdo de novos segmentos nos servicos publicos

de salde era sempre superior aos recursos financeiros e meios politicos e institucionais para
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expandir efetivamente sua rede, levando a uma tendéncia estrutural de racionamento e
restricdo da oferta frente a expansdo da demanda.

O terceiro é o processo de autonomizacdo do setor privado, reestratificacdo e
recomposicdo das bases da privatizacdo. Diferentemente da tendéncia geral de progressiva
universalizacdo da cobertura previdenciaria e da homogeneizacdo dos beneficios, com
desmantelamento da estrutura de cooptacdo corporativa e escassez de uma base financeira
publica que sustentasse a expansao do Complexo Médico-Industrial, a expansdo do modelo
assistencial inaugurado pelas empresas medicas generalizou progressivamente uma nova
l6gica de articulagdo politica, econdmica e ideoldgica entre trabalhadores, classes capitalistas,
medicina e Estado. Nela, os recursos financeiros de trabalhadores e empresas destinados a
assisténcia médica ambulatorial e hospitalar, anteriormente intermediados pela Previdéncia,
passaram a ser captados e geridos pelas empresas de planos de salde, o que viabilizou a
incorporagdo de grandes contingentes de trabalhadores formais no subsistema privado,
processo marcado pela expansdo acelerada dos planos, seguros de salde, cooperativas
médicas e caixas proprias de empresas estatais e funcionarios publicos. O modelo assistencial
impulsionado ativamente pelas classes capitalistas, empresas médicas e o Estado para os
trabalhadores dos setores mais dindmicos da economia e do funcionalismo publico conta
também com a adesdo das fracGes mais organizadas dos trabalhadores, das elites urbanas e
classes dominantes, profissionais liberais etc.

Estes mecanismos de financiamento privado ganhariam centralidade na alavancagem
da demanda ao potencializarem a capacidade de gasto das classes médias e altas, reduzindo
substancialmente a dependéncia do gasto publico como centro de sustentacdo financeira do
setor privado. Ao mesmo tempo, o proprio grau de cobertura e acesso aos esquemas privados
seria altamente segmentado, de acordo com a categoria, qualificacdo profissional, nivel de
remuneracao, o carater e tamanho das empresas empregadoras, a forca dos sindicatos, e assim
por diante. Isso teria grandes impactos na organizacdo da oferta de servigcos publicos e
privados, nos padrdes assistenciais diferenciados entre distintos classes sociais, na producdo e
reproducdo de desigualdades socio-sanitarias. Ou seja, a recomposi¢cdo das préprias forcas de
mercado do setor saude, do modelo médico hegeménico, da dindmica setorial de acumulacéo,
da segmentacdo sob novas bases. Se € fato que estes arranjos foram gestados e ampliados
durante a ditadura militar, a partir dos anos 80 os negocios eles ganham nova escala e
qualidade (FAVERET FILHO; OLIVEIRA, 1990; MONTE-CARDOSO, 2013; MENDES
1993).
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Assim, apesar de uma reforma institucional inspirada no paradigma beveridgeano,
observa-se uma tendéncia estrutural com predominio do setor privado e acdo estatal
compensatdria. A universalizacdo excludente, portanto, assume a funcao nao de incluir todos
as classes sociais nos servicos publicos de salde, mas de garantir atendimento as classes
populares ao mesmo tempo em que exclui o subsistema privado e as classes médias
assalariadas ligadas aos polos mais dinamicos da economia. Isso possibilita que o Estado e o
setor publico se capacitem e se especialize, tendo em vistas suas limitacfes financeiras, para
atender efetivamente os setores sociais de menor poder aquisitivo que que tem nele seu
referencial de atendimento. Isso configuraria um padréo de intervencdo estatal mais proximo
do residual, ainda que no caso brasileiro a extrema concentragédo de renda e a heterogeneidade
estrutural fazem como que o “residual” represente a grande maioria da populacdo, e ndo
apenas os marginalizados (FAVERET FILHO; OLIVEIRA, 1990).

Esse processo tem outra importante consequéncia no campo politico e ideoldgico: a
viabilizagdo do acesso meritocratico dos segmentos de renda media e alta a um subsistema
privado contorna a possivel resisténcia dos “de cima” a entrada de novos segmentos no setor
publico impulsionada pela universalizacdo. Ao reduzir suas expectativas com relacdo ao
sistema de saude publico e direcionar seus padrdes e referenciais para o subsistema privado
provoca uma acomodagédo em todo o sistema (FAVERET FILHO; OLIVEIRA, 1990).

A nova arquitetura institucional e a nova estrutura de poder setorial refletiriam as
tensdes politicas, econbmicas e ideoldgicas estabelecidas. De um lado, 0 movimento sanitario
consegue inserir o direito universal a salde na carta, trazendo a promessa de um sistema
publico, abrangente e redistributivo e direcionando suas energias para uma estratégica politica
de ocupacdo e disputa dos espagos institucionais ligados ao SUS. De outro, os limites do novo
sistema politico e da adesdo a nova ordem econémica mundial, as posi¢des conquistadas pelos
planos e seguros de salde nos anos 80, o alinhamento dos setores médicos a ideologia
neoliberal, a crescente forca das multinacionais farmacéuticas somados aos interesses do
emergente setor financeiro sobre o setor salde, conformaria uma situacdo na qual estas
fragdes impulsionassem um novo modelo de organizacdo social do setor salde, conciliando a
expansdo dos mercados, a modernizacao dos padrdes de consumo, a logica da segregacéo e a
implementagdo de um sistema publico inclusivo, porém limitado financeiramente,
deliberadamente impotente frente ao setor privado e funcional ao avango da mercantilizag&o.

E este processo que analisaremos em maior profundidade adiante.
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CAPITULO 8 — A ECONOMIA POLITICA DO SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO
ENTRE O NEOLIBERALISMO E A DEMOCRACIA (1988-2016)

8.1 O BRASIL NO CONTEXTO DEMOCRATICO E NEOLIBERAL

A trajetoria do neoliberalismo no Brasil atravessou diferentes fases entre as décadas
anos 90 e 2010. Mas, de modo geral € possivel apontar uma série de elementos politicos e
econbmicos que permeiam todo o periodo e diferenciam o padrdo de desenvolvimento
capitalista da ISI do padrao liberal periférico no Brasil. Liberal, pois seria constituido a partir
da abertura comercial, financeira, das privatizacbes e da liberalizagdo da economia sob
hegemonia do capital financeiro; e periférico pois o neoliberalismo assume caracteristicas
ainda mais regressivas em sua implantacdo e operacionalizacdo nos paises dependentes, o que
no Brasil se expressou, por exemplo, no aprofundamento da dependéncia financeira e
tecnoldgica e na extrema vulnerabilidade externa estrutural, na medida em que a economia
acompanha de perto as oscilacdes ciclicas da economia internacional (FILGUEIRAS, 2018).

Entre os aspectos gerais que caracterizam o neoliberalismo no Brasil, Filgueiras (2006,
2018) destaca: (1) ampliagdo da assimetria na relacdo capital trabalho em funcéo da
reestruturacdo produtiva e abertura comercial que levaram ao aumento do desemprego
estrutural, terceirizacdo e precarizacdo do trabalho; (2) mudancas nas relagdes
intercapitalistas, com o capital financeiro (nacional e internacional) ocupando papel
dominante e deslocando os setores do capital industrial, além de crescente protagonismo dos
exportadores de bens primarios no agronegécio. (3) a insercdo do pais na divisao
internacional do trabalho se deteriorou, com uma reprimarizagdo da pauta de exportagdes,
desindustrializacdo, com ampliacdo da dependéncia financeira e fragilizacdo das
possibilidades do Estado na politica macroecondmica e transformacéo do pais em plataforma
de valorizagdo financeira pelo mecanismo da divida publica; (4) o financiamento da
acumulacdo muda de investimentos estrangeiros diretos e empréstimos externos para
investimentos estrangeiros nos mercados financeiros (titulos da divida, bolsa) e o
financiamento estatal cai fortemente, junto do investimento publico; (5) a estrutura da
propriedade e a distribuicdo de renda entre capital e trabalho ndo se alteram, apesar da
reducdo da pobreza e melhoras distributivas decorrentes das politicas sociais e governos
petistas; (6) reducdo da capacidade de incorporacdo do progresso técnico, devido a reducdo do
financiamento publico, privatizacdes de estatais, venda de empresas brasileiras para

investidores e multinacionais e, principalmente, pelo endurecimento dos regimes de
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propriedade intelectual; (7) novas formas de representacdo politica das distintas classes e
fragbes de classes com significativa ampliacdo da esfera da sociedade civil no regime
democratico; (8) constituicdo de um novo bloco no poder, sob hegemonia absoluta em um
primeiro momento do capital financeiro, dos grandes grupos econémicos nacionais,
produtivos e financeiros, seguida do fortalecimento de fragdes da burguesia interna ligadas ao
agronegocio e da industria, comércio, servicos que ndo tem maiores contradi¢cbes com 0s
capitais estrangeiros ou sao ‘nacionalistas’.

Aprofundando a caracterizacdo do novo Bloco no Poder que afirmou o projeto politico
neoliberal e redefiniu as relacdes politicas entre classes e fragdes de classe Filgueiras (2006)
destaca que fazem parte dessa configuragdo hegemonical:

[...] o capital financeiro internacional expresso na movimentagdo dos
fundos de pensédo, dos fundos matuos de investimentos e dos grandes bancos
dos paises desenvolvidos; os grandes grupos econdmico-financeiros
nacionais, que conseguiram sobreviver ao processo de globalizacdo, em
fungdo de sua capacidade competitiva ou através da associacdo
(subordinada) com capitais estrangeiros; e o capital produtivo multinacional
(associado ou ndo ao capital nacional). (FILGUEIRAS, 2006, p. 183-184).

As demais fracdes do bloco dominante, situadas em posicdo subordinada seriam 0s
grandes grupos econdmicos, ndo ligados diretamente a esfera financeira, mas subordinado a
I6gica geral das finangas, e os grandes e médios capitais que tém uma maior especializagdo no
processo de acumulacgdo: agronegdcio, industria, comércio ou servicos, estando voltados para
0 mercado externo e/ou interno. Além destes, teriam como importantes aliados as classes
médias alta e elites econdmicas que rejeitam politicas distributivas e a construcdo de um
Estado de Bem-Estar Social e que deveriam financiar por meio de impostos, embora nédo
fizessem uso de seus servigos. Seriam compostos por executivos de empresas, segmentos de
profissionais liberais, a alta burocracia governamental, setores identificados com os valores,
habitos e padrBes de consumo estrangeiros, que se beneficiaram das importacdes e das altas
taxas de juros (FILGUEIRAS, 2006).

A transicdo para o neoliberalismo, justificada ideologicamente pela necessidade da
estabilizacdo monetéria e controle da inflacdo, ganhava folego desde os ultimos anos de
Sarney, quando houve o relaxamento dos controles cambiais e sobre os fluxos internacionais
de capital, o sistema financeiro foi reformado, iniciou-se um processo unilateral de
liberalizacdo das importagdes e concluiu-se a renegociacdo da divida externa, retornando aos

mercados internacionais de capitais. Todavia, € o inicio da década de 90 que a marca a



228

implementacdo definitiva do sistema de acumulacdo neoliberal (PAULANI, 2008; SAAD-
FILHO; MORAIS, 2018).

As gestbes de Collor e Itamar impuseram politicas monetarias contracionistas para
controlar (sem sucesso) a inflacdo, atrair capital estrangeiro, aumentar a competitividade
internacional e gerar excedentes de exportagdo, desarticulando definitivamente a ISI.
Reformas constitucionais eliminaram barreiras entre empresas nacionais e estrangeiras,
retiraram o monopolio estatal de areas estratégicas, abriram espaco para a reconfiguracdo do
aparelno do Estado com privatizacbes extingdo de agéncias governamentais, aléem da
flexibilizacdo do mercado de trabalho. Apesar da instabilidade politica que marcou o periodo
1990-1994 e da brusca e tumultuada ruptura com a ISI, o programa econémico do setor
financeiro tornou-se hegemonico no bloco no poder, entre elites econémicas, politicas e
académicas (SAAD-FILHO, 2018, FILGUEIRAS, 2006).

A implementacdo de uma estratégia econdmica que viabilizasse definitivamente o
novo sistema de acumulacdo se deu com o Plano Real a partir em 1994, que ofereceu uma
alternativa segura para conter a inflacdo, estabilizar a moeda, legitimar o sistema de
acumulacdo neoliberal e suas reformas. Partindo do principio de que a inflagdo era causada
pelos déficits fiscais do Estado e persistia em funcdo da indexacdo, uma série de politicas-
chave estruturam o Plano Real: liberalizagdo das importagdes, dos fluxos internacionais de
capitais, das financas domésticas, sobrevalorizacdo da moeda, altas taxas de juros, reducéao
dos déficits do setor publico e desindexacdo. O sucesso imediato do Plano Real no controle da
inflacdo impulsionou politicamente o ministro da Fazenda de Itamar, o intelectual Fernando
Henrique Cardoso (FHC), que se elegeu presidente ao fim de 1994 pelo Partido da Social
Democracia Brasileira (PSDB), derrotando novamente o PT (SAAD-FILHO; MORAIS,
2018).

As mudancas nas politicas macroecondmicas e as reformas institucionais
estabeleceram as bases para a substituicdo da financeirizacao elitizada e restrita dos anos 80,
baseada nos ganhos inflacionarios e concentrados nas classes altas, para um financeirizacdo
massificada baseada na renda dos juros e demais tipos de ganhos financeiros, derivados tanto
do endividamento publico quanto das familias e empresas ndo-financeiras, padrdo que se
expandiu e se estendeu até 2015. As décadas de 90 e 2000 assistiram a uma estagnacdo na
acumulacdo produtiva vis a vis a uma consistente expansao financeiras e ao movimento de
alta das taxas de juros. O mecanismo de gestdo da divida publica, central para a
financeirizacdo, passou a fomentar a concentragdo da riqueza nas maos dos detentores dos

titulos da divida publica, predominantemente bancos nacionais e estrangeiros (praticamente
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metade), fundos de investimento e fundos de pensao, seguradoras e grandes empresas globais.
A hegemonia das finangas se reflete em estruturas institucionais permissivas que garantem
sua efetivacdo e constante reproducdo no plano da formatacdo da politica econémica, com
permanente aval do Estado, independentemente do partido e da coalizdo de governo que esta a
frente do executivo federal (PAULANI, 2008; BRUNO; CAFFE, 2017; LAVINAS,
ARAUJO; BRUNO, 2017; PAULANI, 2017b).

O governo FHC também seria marcado pela Reforma do Estado, que visava
modernizar a administracdo puablica na direcdo do modelo gerencial associada a onda
reformista neoliberal sintetizada nos principios da nova gestdo publica (new public
management), que ja vinha ganhando for¢a desde os anos 70. Todavia, a Constitui¢do de 1988
havia indicado o aprofundamento do modelo burocratico weberiano que havia prevalecido até
0s anos 80, ao aprovar a universalizacdo do concurso publico como forma de recrutamento no
servico publico, trazer a previsao de planos de carreira, a estabilidade e a progressdo de longo
prazo, além do estabelecimento do Regime Juridico Unico (RJU) para administragio direta e
indireta (CARNEIRO; BRASIL, 2016). Todavia, esses principios despertaram fortes criticas
da ortodoxia neoliberal que por um lado alegava o “retrocesso burocratico” associados aos
dispositivos constitucionais que eram considerados “pouco flexiveis” e por outro restringia
concretamente o servico publico com a restricdo de concursos dentro da ideia de
“enxugamento” da maquina do Estado.

As diretrizes do plano diretor da reforma do Estado, de 1995, buscavam delimitar as
relacBes entre Estado e mercado, indicando as funcBes essenciais (estratégicas, atividades
exclusivas, atividades ndo-exclusivas e producdo de bens e servigos para o mercado) que
justificariam a atuacdo do primeiro e as formas juridicas de propriedade e gestdo associadas a
gestdo e provisdo publica. Esses principios se refletiriam, por exemplo, na privatizacdo das
empresas estatais no campo dos bens e servicos e na manuten¢do do modelo burocréatico para
atividades exclusivas do Estado. Com relacgdo as atividades exclusivas, buscou-se introduzir o
modelo gerencial pela criacdo das agéncias reguladoras e para as ndo exclusivas (como a
politicas sociais) a figura das OSS do terceiro setor. Elas seriam dotadas de maior autonomia
administrativa e financeira face as normas da CF para administracdo direta e indireta. 1sso foi
seguido de uma flexibilizacdo das necessidades de concurso publico e por parametros de
restricdo orcamentdria para contratacdo direta de servidores a partir da Lei de
Responsabilidade Fiscal (LRF) do ano 2000, vinculando os gastos com ativos e inativos com
a gestdo fiscal das trés esferas federativas (CARNEIRO; BRASIL, 2016).
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Ainda que essas reformas tenham tido carater parcial e grande lentiddo/extensdo em
sua implementacdo, os avangos mais significativos foram relacionados a descentralizag&o.
Todavia, esta caracteristica, assim como a ampliacdo da participacdo social na gestdo das
politicas publicas a partir da criagdo de conselhos abertos a sociedade civil ndo eram
determinacbes exclusivas da NPM e da Reforma do Estado, pois guardavam também fortes
relagdes com o0 movimento de democratizagdo e as demandas dos setores sociais emergentes
nos anos 80.

No Brasil dos anos 90, as politicas sociais universalistas constitucionais que
representaram o embrido de um Estado Social no Brasil foram, em movimento contrério,
fragilizadas como consequéncia direta da politica cambial, econdbmica e monetaria adotada,
restringindo a cidadania conquistada formalmente (FAGNANI, 2005). O sistema de protecéao
social aprovado na Constituicdo de 1988 teve carater hibrido, mesclando beneficios
contributivos e ndo-contributivos. Do ponto de vista da arquitetura institucional, criou-se um
sistema previdencidrio que praticamente universalizou a cobertura da aposentadoria para
maiores de 65 anos através de regime contributivo e de reparticdo simples (no regime geral da
previdéncia e no regime proprio da previdéncia para servidores — RGPS e RPPS,
respectivamente) e ndo-contributivo como nas aposentadorias rurais.

Também incluiu outros beneficios ndo-contributivos como o seguro-desemprego,
auxilios relativos a doencas e acidentes de trabalho, licenca maternidade, entre outros. O
sistema de protecdo social também incluiu a criacio de um Sistema Unico de Assisténcia
Social (SUAS) mais focado no combate a pobreza, incialmente restrito ao beneficio de
prestacdo continuada (BPC) com renda familiar per capita inferior a um quarto de salario-
minimo, posteriormente ampliado com uma série de beneficios fragmentados (auxilio escola,
auxilio gas etc) que seriam unificados nos governos do PT no Bolsa Familia. Além, é claro, da
criacdo de um sistema universal, integral e gratuito de saude — o SUS. Além disso, construiu-
se um sistema educacional, a parte da seguridade social, que progressivamente universalizou
o0 ensino fundamental (FAGNANI, 2005; LAVINAS 2017b; LAVINAS; GENTIL; COBO,
2017; ANDRIETTA; LEMOS; FAGNANI, 2019).

A despeito da crescente hegemonia da ortodoxia na area econémica e da retorica de
que a “seguridade ndo cabe no orgamento”, 0 governo Sarney ndo conseguiu impedir a
significativa ampliagdo do gasto social como consequéncia direta do texto constitucional.
Ainda que pendessem uma série de regulamentacdes dos dispositivos aprovados, 0 gasto
social teve um salto de 10% para 18% do PIB entre 1988 e 1990, com 0s gastos em salde e

educacdo estagnados e grande salto nos com assisténcia e previdéncia. Mas, no governo
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Collor o gasto social sofreu queda, € s6 voltou a crescer a partir de 1993 em meio a oscilagdes
justificadas pelos ajustes fiscais, e sO se estabiliza em torno de 20% do PIB a partir de 1998
(GUERREIRO, 2010). Este truncado processo foi financiado sobretudo pela significativa
ampliacdo da carga tributéria, que passou de 22% em 1988 para 34% em 2010 (AFONSO;
SOARES; CASTRO, 2013). Ou seja, houve uma ampliacéo significativa da arrecadagéo e do
fundo publico no neoliberalismo, que em partes é destinado a financiar as politicas sociais e
em partes é disputado crescentemente pela financeirizacdo e pelo mecanismo da divida
publica.

Além disso, o regressivo sistema tributério brasileiro exerce peso excessivo sobre as
camadas pobres e intermediarias de renda, 0 que se deve a preponderéncia dos impostos
indiretos sobre o consumo, além da baixissima tributacdo sobre lucros, dividendos, herancas e
grandes fortunas. Assim, estabeleceu-se um cenario onde 0s gastos sociais apresentam carater
distributivo, enquanto a arrecadacdo tributaria, na direcdo oposta, compensa grande parte
destes ganhos (IPEA, 2011).

Apesar dos avancos do texto constitucional, da implementacédo do sistema de protecao
social e da ampliacdo de seu espaco no fundo publico, especialmente com a universalizacdo
da previdéncia, a politica social manteve varias caracteristicas estruturais como o0
financiamento de carater regressivo, privatizacdo, fragmentacdo institucional e reduzidos
impactos redistributivos. Além disso, ao longo dos anos 90 foram introduzidos novos
parametros e diretrizes na direcdo contraria da universalidade como  controles,
condicionalidades, programas residuais e focalizados em detrimento de politicas universais,
preferéncia por transferéncias monetéarias em lugar de provisdo publica desmercantilizada,
abrindo espaco para privatizacdo da educacdo e da saude e posteriormente captura pelas
financas (FAGNANI, 2005, LAVINAS 2017b; LAVINAS; GENTIL; COBO, 2017,
LAVINAS; GENTIL, 2019).

A ideia da incompatibilidade entre politica macroeconémica e seguridade social que ja
havia emergido nos governos Sarney e Collor, foi reforcada pelo Plano Real e por uma série
de mecanismos de restricdo orcamentaria e reformas incrementais visando reformular escopo,
principios e abrangéncia das politicas sociais. No financiamento, por exemplo, houve o
rompimento do conceito de seguridade social com or¢camento Unico; ndo cumprimento da
destinacdo de 30% do orcamento da seguridade para a salde; captura do orcamento social a
partir da desvinculacdo de 20% da arrecadacdo de contribuigdes sociais da seguridade (DRU —
desvinculacdo das receitas da Unido) para ajuste das contas publicas durante o Governo
Collor (MENDES; MARQUES, 2009).
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No primeiro governo FHC também houve fortes embates em torno da proposta de
reforma da previdéncia apresentada. Ainda que tenha enfrentado resisténcia de diversos
setores da sociedade, especialmente trabalhadores formais, servidores publicos, sindicatos e
movimentos sociais, 0 que fez o0 governo reduzir o impeto e o escopo da reforma, a principal
mudanca foi aprovada em 1998, com Emenda Constitucional 20. O dispositivo permitiu a
desconstitucionalizagdo da regra de calculo da previdéncia que ampliou a vinculacéo do valor
dos beneficios a capacidade contributiva, limitando a utilizacdo do sistema previdenciario
como ferramenta de redistribuicdo para os setores de baixa-renda e movendo-o em direcdo a
individualizac&o atuarial do risco (ANDRIETTA; LEMOS; FAGNANI, 2019). Ainda assim,
certos principios e diretrizes fundamentais permaneceram, com o formato de regime publico,
de adesdo compulsoria e de reparticdo simples.

Entres os impactos econémicos e sociais gerais da entrada no neoliberalismo, a
estabilizacdo  articulada a financeirizacdo trouxe perda de competitividade,
desindustrializacdo, terciarizacdo e reprimarizacdo da economia, queda das taxas de
poupanca, investimento e crescimento econémico, infraestrutura insuficiente e produtividade
baixa, fortes deterioracdo na balanca de pagamentos exigindo influxos continuos de capitais
externos, responsaveis por integrar progressivamente a economia brasileira aos circuitos
globais de acumulacdo O Brasil permaneceu um pais extremamente desigual, dependente e
com altos indices de pobreza, mas se tornou uma economia internacionalizada e
financeirizada, na qual o crescimento econdmico é constrangido pela instabilidade na balanca
de pagamentos e na taxa de cambio, em situacdo de alta vulnerabilidade externa. O
neoliberalismo também criou um padrdo de empregos informais, de baixa produtividade e
remuneracao no setor de servi¢os, enquanto 0s empregos no setor industrial e no setor publico
decresceram (SAAD-FILHO; MORAIS, 2018, SAAD-FILHO, 2020).

As fragilidades do modelo ficariam evidentes ao final da década, quando crises
internacionais limitaram o influxo de capitais e paralisaram a economia. Os desequilibrios
macroecondémicos se tornaram insustentaveis com a crise cambial em 1998, que gerou
grandes ganhos para o setor financeiro, mas erodiu a popularidade e capacidade politica do
governo recém reeleito. Para corrigir as disfuncionalidades, introduziu-se uma nova estrutura
de politica econdmica para uma estratégia de acumulagdo do neoliberalismo “maduro” a partir
de 1999, representadas principalmente pelo chamado tripé macroecondémico (metas de
inflacdo, fluxo de capital liberalizados, cambio flutuante e taxas de juros varidveis, além da

independéncia do Banco Central) e também pela LRF, que impds controles rigorosos as
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despesas governamentais e principalmente a contratagdo direta de pessoal pelo setor publico
(SAAD-FILHO; MORAIS, 2018, SAAD-FILHO, 2020).

Politicamente, a crise do Plano Real reduziu drasticamente a legitimidade de Fernando
Henrique Cardoso em seu segundo mandato (1999-2002), e provocou tensdes que no Bloco
no Poder, que sofreria rearranjos progressivos a partir de demandas dos segmentos
prejudicados pelas politicas neoliberais. J& no governo FHC, o setor agroexportador passou a
ter mais espaco entre as fracbes dominantes. Com as crises e com 0 inicio das altas
internacionais nos precos das commodities, as exportagcdes passaram a ser fundamentais para
equilibrar a balanca de pagamentos e estabilizar a economia em contexto de aprofundamento
da vulnerabilidade externa (FILGUEIRAS, 2006). O sindicalismo por sua vez, passou por
momentos dificeis nos anos 90 com a reestruturacdo produtiva, desemprego, flexibilizacao,
terceirizacdo e precarizacdo do trabalho. Houve um recuo nas taxas de sindicalizacdo,
fragmentacdo, diminuicdo significativas das greves em relagdo aos anos 80, desmanche do
militantismo de base e maior pragmatismo das cUpulas sindicais. Estas passaram a se
preocupar menos com a organizacao de base e priorizar negociacfes coletivas, mesas com
empregadores e setores patronais e a eleicdo de quadros para cargos politicos (BRAGA, 2016,
2017).

Nas eleicdes de 2002, a alianca de Lula com alguns setores sociais para viabilizar sua
eleicdo também aprofundou as mudancas. Sua coalizdo eleitoral foi formada em primeiro
lugar, os trabalhadores urbanos e rurais sindicalizados, especialmente os mais qualificados,
manuais, servidores publicos e segmentos da classe média progressista que haviam sido a
principal base social da esquerda na redemocratizacdo. Em segundo, segmentos dos
trabalhadores informais identificados com as propostas de redistribuicdo de renda e ampliacédo
de politicas sociais e/ou aproximados pelas aliancas do PT com setores oligarquicos e
evangélicos. Em terceiro lugar, uma burguesia interna que mantinha posicdes contraditorias
frente ao neoliberalismo — por um lado, defendia as politicas macroeconémicas, fiscais,
trabalhistas associadas e, por outro, reconhecia que a ampliacdo de politicas sociais, do
salario-minimo e a acdo do governo poderiam ampliar a coesdo social, dar estabilidade
politica e aumentar a o mercado interno. Inclui setores como as grandes empreiteiras
empresas varejistas e dos servigos. Em quarto lugar, setores do agronegdcio, das oligarquias
locais e lideres de direita de regides mais pobres, que ndo tinham grandes questdes com o
neoliberalismo, mas viam em Lula possibilidades de retomar posi¢des influentes no governo e
controla-lo a partir do apoio do “centrao” no congresso nacional (SAAD-FILHO; MORAIS,
2018).
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Lula derrotou uma alianca liderada pela burguesia internacionalizada, parcelas da
classe média e a maior parte dos trabalhadores informais, mas ainda no processo eleitoral
houve um comprometimento do PT com o setor financeiro e a o neoliberalismo visando
garantir estabilidade politica e garantir sua eleicdo (SAAD-FILHO; MORAIS, 2018). Isso se
expressou na manutencdo do tripé macroeconémico e da arquitetura institucional neoliberal
construida nos anos 90, assumida na carta aos brasileiros. Em seguida, também foram dadas
garantias institucionais, como a de maior autonomia do Banco Central, a manutencdo da
politica monetaria, um novo acordo com o FMI, a elevacdo do superavit primario, uma
proposta de reforma fiscal que elevava impostos indiretos e oferecia deducbes em transacgoes
financeiras, além de nova proposta de reforma da previdéncia. O Brasil havia se tornado
plataforma internacional de valorizacdo financeira, e o governo Lula se mostrou disposto a
completar este processo (PAULANI, 2008).

A questdo da previdéncia, em especial, gerou tensdes com as bases sindicais do
partido, dada a similaridade com propostas de FHC. A Emenda Constitucional n® 41 de 2003
alterou o regime préprio da previdéncia social de servidores publicos, passando da reparticdo
simples para incorporacdo de uma dimensao compulsoria de capitalizacdo, além do fim da
aposentadoria integral para o funcionalismo e obrigatoriedade da contribuicdo de aposentados
e pensionistas. Isso aprofundou o processo de mercantilizacdo da previdéncia iniciado no
governo FHC, com reducdo de sua capacidade redistributiva e deslocamento de parte do
fundo puablico para o setor financeiro. I1sso se deu a partir do achatamento do Regime Geral da
Previdéncia Social, via reducdo do valor médio dos beneficios e imposicdo de obstaculos ao
seu acesso; a extincdo dos Regimes Préprios de Previdéncia Social, com o deslocamento dos
recursos dos servidores que ganham acima do teto do RGPS para novos fundos de penséo; e a
expansdo da previdéncia complementar, tanto em sua modalidade aberta, vendidas pelos
bancos, quanto sua modalidade fechada, via fundos de pensdo (PAULANI, 2008, SESTELO
etal., 2017; LAVINAS; GENTIL, 2019; ANDRIETTA et al., 2020).

Além da continuidade macroecondmica, durante o0 primeiro mandato Lula
consolidaram-se condi¢des externas favoraveis como o ciclo das commodities e o influxo de
capitais externos devido ao aquecimento do comércio global. Elas permitiram alivio na
balanca de pagamentos e nas restricdes fiscais, impulso a demanda agregada e ao emprego,
ampliacdo das receitas do Estado e da base contribui¢bes previdenciarias, e inducdo de uma
dindmica de crescimento econdmico (SAAD-FILHO, 2020; LAVINAS, 2017b, 2017c;
LAVINAS; GENTIL, 2018).
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Paralelamente, houve uma retomada da valorizacdo do sal&rio-minimo que, além de
apontar para uma recuperacdo do poder de compra, também impulsionou os beneficios
previdenciarios e de assisténcia social indexados a ele. Também foram criados programas
sociais de reducdo da pobreza focalizados e voltados a redistribuicdo nas margens, como o
Programa Fome Zero e, posteriormente, o Bolsa Familia, que consolidou e expandiu sua
cobertura incluindo no mercado diversas familias historicamente excluidas de condicGes
basicas de subsisténcia. Em conjunto, tais mudancas introduziram importantes
complementariedades da politica social ao modelo econdmico, contribuindo para dinamizar o
mercado interno e impulsionar a demanda e o consumo — que, por sua vez, tambem
receberiam forte impulso com a ampliacéo da oferta de crédito e crescente endividamento das
familias. Todavia, diferente da pretensa articulagdo virtuosa entre desenvolvimento
econémico e social, tais politicas criaram um ideéario de inclusdo pelo consumo e articularam
as politicas socias a financeirizagdo (LAVINAS, 2017b, c; LAVINAS; GENTIL, 2018).

O padréo de inclusdo em massa pelo consumo alimentou o avango da privatizacdo da
salde e da educacdo com ampliacdo das modalidades de subsidios publicos a prestadores
privados, crescente integracdo a financeirizacdo e concentracdo dos mercados, tendéncias que
se aprofundariam no segundo governo Lula e nos governos Dilma. As politicas sociais
universais permaneceram como fatores de correcdo de falhas de mercado, e ndo como
elemento de promocdo de estabilizacdo, homogeneizagdo, reducdo da desigualdade e
mudanca estrutural (LAVINAS, 2017b, c¢; LAVINAS; GENTIL 2018). Ainda que
insuficientes, tal arranjo promoveu importantes contra tendéncias a aspectos do
neoliberalismo como a reducdo da pobreza e redistribuicdo de renda entre os estratos
intermediarios da piramide social, excluido o 1% mais rico, melhor dos niveis de desemprego
e diminuicdo da exclusdo social (SAAD-FILHO, 2020).

Ainda que o primeiro governo Lula tenha havido uma importante mudanca na
composicdo do Estado brasileiro — com a ascensdo inedita de sindicalistas, intelectuais e
ativistas de esquerda e de movimentos sociais a cargos na administracdo publica federal (o
que incluiu 0 MRSB, no caso da salde) —, as propostas de mudangas mais progressivas e
estruturais em oposicao ao neoliberalismo foram fortemente limitados pela fragilidade de suas
aliancas e de seus compromissos com o setor financeiro. Em fungdo das opgdes politicas
feitas, o PT acabou em uma situa¢do de administrador do neoliberalismo. A incorporagédo da
esquerda organizada ao Estado e a ampliacdo de canais participativos (mas com baixo poder

decisorio) também contribuiram para conter os impulsos mais transformadores e alinhar 0s
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interesses de lideres de diversos segmentos aos limites gerais do neoliberalismo, da
financeirizacéo e do sistema politico (SAAD-FILHO; MORAIS, 2018; SAAD-FILHO, 2020).

Ao final de seu primeiro mandato, Lula se deparou com a desconfianca de parte da
esquerda, dos movimentos sociais, de sua base de trabalhadores formais, da classe média e
com a fragilidade de sua relagédo com as oligarquias para se sustentar e se reeleger. Em meio a
forte crise politica, queda de popularidade e ofensiva de setores neoliberais, a cobertura do
escandalo do mensaléo feita pela midia levou a destituicdo de importantes quadros do ndcleo
duro do PT do governo. Assim, para a tentativa de reeleicdo, recompds suas aliancas
aprofundando as relagbes com a burguesia interna e com as periferias rurais e urbanas,
especialmente nas regiGes Norte e Nordeste, grandes beneficiados das mudancas nas politicas
sociais (SAAD-FILHO; MORAIS, 2018; SAAD-FILHO, 2020).

Lula conseguiu se reeleger com o apoio dos beneficiados em seus primeiros anos de
governo e, diante das circunstancias econémicas favoraveis, dos compromissos politicos
assumidos, da insatisfagdo com certos limites do neoliberalismo para gerar crescimento, do
fortalecimento de ideias econémicas heterodoxas e neodesenvolvimentistas, criou-se um
ambiente favoravel as mudancas nas politicas macroeconémicas, ainda que sem ruptura com o
neoliberalismo e com o tripé macroecondmico, mas com maior flexibilizacdo de alguns de
seus principios.

Em linhas gerais, e ainda que com muitas variagdes internas entre suas correntes, o
pensamento que orientou a préatica politica defendia o maior protagonismo do Estado para
induzir uma dindmica virtuosa de crescimento econdmico, geracdo de emprego, ganhos reais
na renda media, reducdo de desigualdades e da pobreza. A expansdo dos salarios e do
consumo promoveriam a demanda, investimento, aumentos de produtividade e estimulo a
inovacdo, sendo ainda complementados pelos programas de combate a pobreza que incluiriam
no mercado setores historicamente marginalizados. Nesse modelo, preconiza-se que uma forte
interacdo entre Estado e setor privado deveria ser criada para sustentar um projeto nacional de
desenvolvimento que compatibilizasse redistribuicdo e elevacdo do crescimento econdmico
(PAULANI, 20173a; LAVINAS, 2017b; SAAD-FILHO; MORAIS, 2018,).

Na pratica, a entrada de quadros desenvolvimentistas em instituicbes e ministérios
estratégicos e a mudanca de rumo na condugdo da economia trouxe como consequéncia
resultados positivos no PIB, aumento do investimento publico e o crescimento das empresas
publicas e privadas. Promoveu-se a expansdo e transnacionalizacdo de empresas “campeas
nacionais” em diversos setores como os de construgdo civil, bebidas, aco e mineragéo,

financas, aviacdo e alimentos e processados, beneficiadas por incentivos regulatérios,
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subsidios fiscais, contratos preferenciais, compra de a¢bes por bancos publicos e fundos de
pensdo, apoio diploméatico e financiamento subsidiado pelo Banco Nacional de
Desenvolvimento Econdmico e Social (BNDES), alem da coordenacéo dos gastos publicos
através de investimentos publicos e privados pelo Programa de Aceleracdo do Crescimento
(PAC). Além disso, o superavit primario foi flexibilizado excluindo os investimentos
publicos, a as estatais Eletrobras e Petrobras (SAAD-FILHO; MORAIS, 2018).

Também houve inflexdo importante na politica externa, com o Brasil assumindo uma
postura mais independente, buscando contrabalancear a influéncia estadunidense a partir de
aliangas na América do Sul na esteira da “maré rosa”, bloqueio a ALCA (Area de Livre-
Comeércio das Américas), fortalecimento do Mercosul e outras blocos regionais, fundacéo dos
BRICS, alinhamento da diplomacia ao expansionismo e sub-imperialismo da burguesia
interna, e aproximacdo de outros paises do Sul Global. As vantagens da inflexdo
desenvolvimentista no interior do neoliberalismo também se manifestaram na crise de 2008,
na qual o Brasil e outros paises em desenvolvimento, como a China, ndo adotaram o
receitudrio contracionista. Ao contrario do defendido pelo setor financeiro, o governo
implementou politicas anticiclicas agressivas com ampliacdo do gasto fiscal, ampliacdo dos
investimentos na Petrobras, do crédito pelos bancos estatais, redugcdo da taxa de juros,
garantias fiscais e uma grande injecdo de recursos nas instituigdes financeiras na ordem de
mais de 3% do PIB. Esses investimentos retroalimentaram a arrecadacdo e mantiveram a
situacdo fiscal controlada. O modelo de crescimento baseado na demanda interna conseguiu
suplantar temporariamente a restricdo da balanca de pagamentos, reduzir a divida externa e
constituir reservas cambiais que o credenciaram na primeira na histéria como credor externo
(SAAD-FILHO; MORAIS, 2018).

Analisando o contraditorio quadro de uma hegemonia financeira sobre a direcdo moral
e intelectual da esquerda, Oliveira (2006) caracterizou o lulismo como uma “hegemonia as
avessas”. Singer (2012) considera o lulismo um projeto politico de reformismo fraco, lento e
gradual, que apesar de reduzir desigualdades e a pobreza, se consolida como pacto
conservador, na medida em que era incapaz de promover mudanc¢as estruturais mais
profundas e impasses na formagé&o do pais. Braga (2016) aponta que o lulismo, como modo de
regulacdo politica dos conflitos classistas e projeto de governo liderado pelas burocracias
sindicais, contou com duas formas complementares de consentimento que proporcionaram
uma certa pacificacdo social: de um lado o consentimento passivo das classes subalternas e o
consentimento ativo da burocracia sindical, liderangas de movimentos sociais e setores

intelectualizados.
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Os primeiros foram atendidos com modestas conquistas decorrentes dos programas de
transferéncia de renda da formalizagdo do trabalho, valorizacdo do salario-minimo e maior
poder de barganha dos sindicatos. A ampliacdo da renda também os permitiu acessar o
consumo e elevou as expectativas populares. Ja os segundos foram absorvidos pelo aparelho
de Estado em assessorias, mandatos, ministérios, chefias de empresas estatais, ou cargos do
segundo e terceiro escaldo da administragdo publica (BRAGA, 2016). O transformismo de
setores progressistas também ficou explicito, por exemplo, na conversao de elites sindicais a
dindmica financeira, que através dos conselhos dos fundos de pensdo de grandes empresas
estatais vincularam seus interesses ao ciclo de valorizagdo e acumulagéo financeira, minando
a antiga oposi¢do do sindicalismo ao rentismo. Uma certa elite sindical havia se tornado
financiadora da acumulacdo e agente da financeirizacdo através dos recursos dos proprios
trabalhadores (OLIVEIRA, 2003).

O clima de otimismo crescente, a espetacular aprovacao de Lula, a impresséo de que o
Brasil teria passado imune a crise de 2008 contribuiram para que o PT elegesse Dilma
Rousseff em 2010. Todavia, durante seu primeiro governo, a utopia desenvolvimentista em
tempos de neoliberalismo e financeirizacdo foi se desmanchando em suas diferentes frentes
politicas e econémicas de sustentacdo. O ambiente favoravel possibilitou um aprofundamento
das politicas do segundo mandato Lula a partir da “nova matriz econdomica”, marcada por
ativismo estatal e busca pela reindustrializacdo, acentuando o viés antiliberal das escolhas
politicas efetuadas e a opcdo de Dilma por uma via distinta da conciliagdo de Lula. As
medidas adotadas incluiam a reducdo da taxa de juros, intensificacdo do uso do BNDES,
aprofundamento da politica industrial, desonera¢des fiscais nas folhas de pagamento de
setores intensivos em mao de obra, plano para infraestrutura, reforma do setor elétrico,
desvalorizacdo do real, maior controle de capitais e protecdo ao produto nacional (SINGER,
2016; 2018).

Os embates da area econdmica com o setor financeiro ficariam publicizado por
exemplo na intencdo anunciada de reduzir o spread bancario com a reducdo de juros e
acionamento dos bancos estatais, 0 que implicava em perdas diretas para os grandes bancos
privados, despertando criticas de agéncias de risco, instituicdes multilaterais, bancos
estrangeiros, corporacdes multinacionais. Do ponto de vista internacional, a crise de 2008
reverberou na crise do Euro em 2011 e na China especialmente a partir de 2012, levando a
uma redugéo do ritmo de crescimento e desaquecimento da demanda por commaodities, o que
encerrou o ciclo altista que havia sido base fundamental do crescimento na década de 2000 no

Brasil. Para compensar as medidas expansionistas e 0 constrangimento da balanca de
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pagamentos, houve um endurecimento das regras fiscais e em 2013 a area econbmica,
temendo um aumento da inflacdo, cede as pressdes do setor financeiro e volta a aumentar a
taxa Selic, minando as bases do ensaio desenvolvimentista (SINGER, 2018; SAAD-FILHO;
MORAIS, 2018).

Além disso, as expectativas de que as desoneragdes fiscais ao setor produtivo e as
politicas industriais impulsionassem os investimentos privados e puxassem o crescimento se
frustrou, e a desaceleracao e aumento da pressdo fiscal tornaram o “ganha ganha” cada vez
mais dificil. Como destaca Singer (2018), a prépria burguesia interna que havia endossado o
programa neodesenvolvimentista, comegava a ver seus interesses de classe paradoxalmente
limitados pelo programa economico. Na medida em que este programa foi sendo
implementado, os empresarios do setor industrial foram abandonando a coalizdo produtivista
gue reunia suas empresas, entidades e os setores organizados dos trabalhadores formais e se
aproximando da corrente rentista, representada pela burguesia internacionalizada e pela classe
média. Entre as razfes, destaca-se o fato de que boa parte da burguesia industrial j& estava
plenamente integrada a financeirizacdo, com muitas empresas sob controle ou com
participacdo de bancos e fundos de investimentos no capital. A dimenséo rentista dessa fracéo
também havia sido refor¢ada por décadas de juros altos e retornos elevados nos titulos da
divida publica, que muitas vezes foram mais rentiveis que os investimentos produtivos e
refigio nos momentos de crise (SINGER, 2018).

Além disso, o avanco da intervencdo estatal promoveu a ampliacdo do emprego
formal, sendo que entre 2011 e 2014 o desemprego no Brasil esteve menor que 5%. A
ampliacdo do salario real, o aumento da inflacdo e dos custos e o crescimento das greves a
partir de 2008 também levaram a segmentos empresariais a questionaram o patamar de
remuneracdo do trabalho e a realizar uma espécie de greve de investimentos. Assim, a
burguesia interna tinha perdido controle sobre a politica econémica com o pleno emprego,
assistia a uma ascensdo da renda do trabalho e intensificacdo das atividades grevistas, o que
indica que sua crescente rejeicdo ao desenvolvimentismo estava diretamente ligada a luta de
classes. Por fim, esse alinhamento também se explica do ponto de vista ideoldgico pela
crescente simpatia do empresariado a tratados internacionais como o TTIP, temendo o
“isolacionismo” do Brasil caso ndo se alinhasse aos movimentos estadunidenses, além da
maior receptividade aos argumentos e da propaganda rentista acerca do intervencionismo
estatal, autoritarismo e fracassos da politica econémica de Dilma (SINGER, 2018).

Além disso, as manifestagdes de junho de 2013 — maiores protestos de massa desde as

Diretas J4 em 1984 — abalaram profundamente o consenso lulista entre as classes médias e
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subalternas, e mostrava que as crescentes dificuldades de legitimagdo do neoliberalismo ap6s
a crise de 2008 e a explosdo de manifestagdes pelo mundo néo estava desconectada do caso
brasileiro. Os protestos tiveram inicio em pequenos atos contra 0 aumento de passagens em
Sdo Paulo, barbaramente repreendidos pela policia e se espalhou por centenas de cidades,
reunindo estudantes, ativistas de esquerda, jovens trabalhadores precérios, sindicalistas,
associagbes comunitarias, movimentos populares inicialmente focados em demandas por
direitos (transporte, moradia salde, educacdo, entre outros) e, progressivamente, Vvao
ganhando adesdo das classes meédias e ampliacdo e difusdo das pautas, entrando assuntos
como a corrupgdo. Progressivamente também a midia tradicional passou a apoiar e estimular
0s protestos, pasteurizando as demandas principais contra o neoliberalismo e redirecionando a
pauta (SAAD-FILHO, 2018).

Os eventos de rua refletiam uma série de consequéncias até entdo ignoradas e
mediadas pelo lulismo e conciliadas pelo crescimento econdmico que levaram a uma
confluéncia de insatisfagdes heterogéneas e desorganizadas. As expectativas dos
trabalhadores formais e informais, do precarizado dos setores mais pobres e dos jovens
aumentaram mais rapidamente de que suas possibilidades de progressdo social, paralelamente
ao crescimento dos custo de vida, do endividamento, da precariedade e segregacdo urbana das
grandes metropoles neoliberais; as classes médias se sentiam sentiu seus privilégios
ameacados pelos grandes ganhos da burguesia e ascensdo dos estratos intermediarios e
subalternos dos trabalhadores e passaram a nutrir certa hostilidade pelo PT e seus programas
sociais, além de associa-lo a corrup¢do (BRAGA, 2017, SAAD-FILHO; MORAIS, 2018).

As manifesta¢des também mostraram uma clara cisdo entre as classes e suas estruturas
de representacdo, representando uma ruptura das bases de apoio ao governo Dilma e a
esquerda como um todo. Os grupos progressistas associados ao petismo se colocaram na
defensiva frente as criticas ao governo federal nas ruas, ndo conseguiram canalizar as pautas
progressistas e passaram a ser alvo do sentimento antipolitica e da hostilidade de segmentos
médios de direita que também aderiam aos protestos. Pelo lado do governo tomaram medidas
timidas e profundamente rechacadas para responder aos protestos, o que teve como resultado
a dréastica queda de aprovacao, paralisia politica e uma crescente dependéncia dos acordos
fisioldgicos com o centrdo para garantir a governabilidade parlamentar cada vez mais fragil e
inconstante (SAAD-FILHO; MORAIS, 2018). Os eventos de 2013 reforcaram e
retroalimentaram a maior onda grevista desde 1989, impulsionada principalmente pelos
setores mais precarizados do setor de servigos e com pautas majoritariamente defensivas. A

inquietacdo das bases ja vinha aumentando desde 2008 e ja ndo conseguiam mais ser contidas
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pela burocracia sindical atrelada ao lulismo, que evitava acOes de desgaste do governo, mas
n&o tinha controle sobre 0 aumento das pressoes distributivas (BRAGA, 2016; 2017).

Assim, o conjunto de eventos entre 2011 e 2014 abalou 0 modo de regulacao lulista e
levou a um cendrio de insatisfacdes generalizadas e a constituigdo de uma “alianca de
privilégios” que foi se consolidando especialmente a partir de 2013. O resultado foi a
confluéncia de diversos segmentos sociais em torno de uma restauragéo neoliberal e um maior
autoritarismo que impulsionariam uma inflexao na progressiva e limitada democratizacdo que
havia se iniciado nos anos 80. Essa alianca engloba a burguesia internacionalizada e a
burguesia interna insatisfeitas com o modelo econdémico, grandes segmentos classe média que
viram suas posi¢des ameacadas, do sistema judicial impulsionado pelas opera¢des de combate
a corrupcdo contra o PT, segmentos da classe trabalhadora informal, grande parte da base
conservadora do congresso e de grupos religiosos neopentecostais e catolicos que se opunham
ao avanco dos direitos civis e de valores progressistas nos costumes. Esses distintos interesses
ganharam coesdo pelo discurso da midia corporativa tradicional que fortaleceu um discurso
que reunia valores conservadores, principios econdmicos neoliberais e criticas de ma
administracdo e corrupcdo. O ambiente politico e cultural criado também possibilitou a
criacdo de uma base politica e social para a extrema-direita pela primeira vez em cinco
décadas (SAAD-FILHO; MORAIS, 2018).

Essa alianca foi representada pela candidatura de Aécio Neves pelo PSDB em 2014,
derrotado por pequena margem de votos em uma elei¢do onde a euforia de 2010 deu lugar a
polarizacdo. Enquanto Dilma defendeu as bases da nova matriz econémica que ja estava em
bancarrota e defendeu uma “guinada a esquerda”, com discurso voltado para os setores
marginalizados, trabalhadores formais e informais que se beneficiaram de seu governo,
prometendo reforcar as politicas sociais, Aécio subia o tom nas acusa¢fes de corrup¢do em
dobradinha com o avanco das denlncias da operacdo Lava Jato, acusava o fracasso da
economia e radicalizava o programa conservador supracitado. O PT ganhou, mas néo levou:
perdeu base de apoio no congresso (de perfil ainda mais conservador) e em diversos setores
sociais em funcdo da alianca mais estreitas, se tornou mais dependente dos acordos espurios
com o centrdo (SAAD-FILHO; MORAIS, 2018, SINGER, 2018).

Ao mesmo tempo em que o PSDB questionava os resultados das urnas, estourava a
maior crise econdmica da historia brasileira desde a decada de 30 (e antes da pandemia de
COVID-19 em 2020). Dilma se rendeu a realidade politica, ignorou as promessas de
campanha e deu uma guinada na area econémica, alcando ao ministério da Fazenda um

representante da ortodoxia e dos bancos. Na cadmara dos deputados, Eduardo Cunha do PMDB
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assume a presidéncia da casa em um movimento independente do governo e outros caciques
do partido, como o vice-presidente Michel Temer, passaram a conspirar e discutir as
possibilidades de afastamento de Dilma diante do derretimento de sua popularidade. Novas
manifestacdes de rua, desta vez totalmente reacionarias, passam a pedir o impeachment da
presidenta, aprovado pela camara dos deputados em abril de 2016 (SAAD-FILHO; MORAIS,
2018; SINGER, 2018).

A opcdo ativa das elites por uma ruptura democratica através de um golpe juridico,
parlamentar e midiatico teve carater eminentemente regressivo, autoritario e antipopular. As
acbes de governo foram limitadas pela politica fiscal contracionista que constrangeu a
recuperacdo da crise, pela impopularidade das reformas neoliberalismo propostas e pela
prépria impopularidade do presidente, também envolto em escandalos de corrupcao. Longe do
impeachment ter promovido uma reacomodacdo dos poderes do Estado e do sistema politico,
a crise e institucional se aprofundou, com um forte ativismo judicial, baixa representatividade
dos politicos e uma busca por desabilitar a esquerda da politica. Isso ficou expresso por
exemplo na implosdo dos partidos que promoveram o impeachment nas elei¢bes de 2018 e na
prisdo de Lula, impedindo sua candidatura na mesma ocasido, que desembocaram em um
movimento antipolitico capitaneado pela extrema-direita que levou a eleicdo de Jair
Bolsonaro, com o apoio do setor financeiro e da ‘alianga de privilégios’. Todavia, a maioria
parlamentar de Temer permitiu a implantagcdo de um modelo neoliberal excludente e
antipopular, que ficou explicito na abertura ao capital estrangeiro para exploracdo do petréleo,
teto de gastos sociais, reforma trabalhista e proposta de reforma da previdéncia (SAAD-
FILHO; MORAIS, 2018, SAAD-FILHO, 2020).

Tais movimentos indicavam que as classes dominantes estavam empenhadas em
fragilizar ainda mais o ambiguo equilibrio constitucional em torno da expansdo dos direitos
sociais e da manutencdo de privilégios, entre neoliberalismo e democracia. Diante da
impossibilidade de conciliar ganhos para todos, a op¢do foi pela imposi¢do dos ganhos
econdémicos e da financeirizacdo em detrimento da cidadania e da democracia, 0 que
configurou uma forma de neoliberalismo autoritario no Brasil, radicalizado com a elei¢cdo de
Bolsonaro. Muitos dos ganhos sociais dos governos petistas de renda e emprego evaporaram,
a pobreza e a fome voltaram a crescer, a crise econdmica e as respostas com politicas de
austeridade afetaram mais 0s mais pobres e a concentracdo de renda voltou a se ampliar
(SAAD-FILHO; MORAIS, 2018; SAAD FILHO, 2020).



243

8.2 FINANCIAMENTO DO SISTEMA DE SAUDE: ENTRE A POLITICA
MACROECONOMICA, A DESCENTRALIZACAO E A PRIVATIZACAO

Para a estruturacdo do Sistema Unico de Salde, a proposta constituinte de
financiamento da seguridade social seria garantida se baseava em um sistema mesclando
impostos gerais (fontes fiscais) e contribui¢es sociais de empregadores, assumindo carater
progressivo e redistributivo, e protegendo a sustentabilidade da protecdo social de variagdes
na economia. No campo da salde, a ideia era uma contraposi¢cdo ao modelo previdenciario
sustentado pelas contribui¢cdes sociais sobre salarios de empregados e empregadores, em
consonancia com a segmentacdo assistencial entre diferentes categorias de trabalhadores
assalariados, com prejuizo para o financiamento de acdes de saude publica e da cobertura do
sistema de salude aos mais pobres e sujeito a grandes oscilagbes ligadas ao desempenho
econémico geral (MATTOS; MELO; BAHIA, 2018). Assim, na constituinte foi aprovada a
unificacdo da seguridade social, que previa a criacdo de um orcamento especifico a parte do
orcamento geral da Unido, voltado para financiar as despesas com salde, assisténcia social e
previdéncia. A arrecadacdo seria composta por recursos provenientes de todos os entes
federados, das contribuicdes sociais de empregadores (oriundas da folha salarial, do
faturamento e do lucro — Cofins e CSLL), dos trabalhadores e outras fontes. Em lei
complementar, estabeleceu-se que 30% do orcamento da seguridade social deveria ser
destinado a salde (MARQUES; MENDES, 2012).

Um primeiro movimento importante para avaliar o espago das politicas de saude é a
sua participacdo dentro da evolucdo do gasto social como um todo. Como mostra Guerreiro
(2010), a partir da Constituicdo de 1988 houve incremento significativo do gasto social, que
passou de cerca de 10% do PIB em 1988 para cerca de 18% em 1990 e 22,5% em 2008,
impulsionado sobretudo pelo gasto previdenciario seguindo a universalizacdo da previdéncia
e ampliacdo da clientela. Este foi o principal vetor de ampliacdo do gasto social de todo o
periodo e de sua oscilacdo nas frequentes e recorrentes conjunturas de ajuste fiscal e
constrangimentos da politica macroecondmica. 1sso por si sO ja € uma inversdo de tendéncia
com relagdo ao que prevaleceu nos anos 60, 70 e inicio dos 80, nos quais a assisténcia médica
ampliou consideravelmente sua participacdo dentro do orcamento previdenciario. Vale
destacar que a assisténcia social também cresceu de forma significativa, especialmente a partir
dos anos 2000 com a implementagdo do Bolsa Familia. Este aumento foi sustentado, em

partes, pela ampliacdo da carga tributaria, sem que essa tivesse seu carater regressivo alterado.
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O aumento da relevancia da Previdéncia e da Assisténcia Social no conjunto das
politicas sociais também pode ser constatado pelo gasto do governo federal, que em 1988
destinava 40% para as duas areas e chegou rapidamente a 80% em 1990, simultaneamente ao
choque federal no financiamento da salde que se reduziu a 4%. Em 1991 a salde recupera
espaco, chega a 20% e vai sendo progressivamente reduzida até 12% em 2008 (Guerreiro,
2010). Ao analisar a estrutura de gastos do orgcamento da seguridade social, que
representaram 11,6% do PIB em 2015, observa-se que 8,2% foram destinados a beneficios
contributivos (incluindo seguro-desemprego), 2,4% a beneficios ndo-contributivos (BPC,
Bolsa familia e outros); cerca de 1,7% para Saude; além de 1,1% para a DRU. Em resumo, as
transferéncias diretas através da previdéncia e da assisténcia social foram priorizadas em
detrimento dos servicos publicos universais descentralizados, como salde e educacdo
(LAVINAS, 2017b).

O principal vetor de ampliacdo real do gasto publico em saide foram os gastos de
estados e principalmente municipios impulsionados pela descentralizagdo, especialmente apos
a estabilizacdo econdmica, com o0 avanco das normativas do MS e com a aprovacdo da
Emenda Constitucional (EC) n°29/2000. Houve uma retracdo da participacdo do nivel federal
que em 1991 era responsavel por cerca de 73% do financiamento da salde, por cerca de 60%
em 2000 e por 43% em 2015. Enquanto isso, a contribuicdo dos estados passou de 15% para
26% e a dos municipios de 12% para 31% no mesmo periodo (MEDICI, 1997; VIEIRA,
2018). Isso permitiu a ampliacdo do gasto publico em saide. Em 1980 o gasto total
representava 2,7% do PIB, caiu para 2,3% em 1984 e atingiu o pico de 3,1% em 1989,
seguido de forte queda para 2,1% em 1992 (MEDICI, 1997; 1999). Apenas em 1993
recuperou-se o patamar de 2,8%, que subiu para 3,2% em 2002 e 3,9% do PIB em 2015
(LEVI e MENDES, 2015; IBGE, 2019).

O aumento foi insuficiente, sobretudo, para a viabilizacdo da proposta de
universalidade e integralidade do SUS. A necessidade de financiamento adequado, seguro e
estavel para as agdes e servigos de salde se estende desde sua criacdo. As disputas em torno
do financiamento se deram entre tensdes politicas e econdbmicas que caracterizaram um duplo
movimento permanente e contraditorio entre o imperativo da universalizago e o principio da
contencdo de gastos publicos, especialmente sociais. Isso esta associado as politicas
macroeconémicas implementadas a partir na décadas de 90 e 2000, nas quais a diminuicdo de
despesas publicas seria instrumento-chave para combater o déficit publico, propiciado por

uma politica fiscal contracionista e a manuten¢do do alto superdvit, o que em ultima analise,
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estd profundamente articulado com o avango progressivo da financeirizagdo no Brasil
(MARQUES; MENDES 2012).

Em oposicédo a este movimento da politica macroeconémica, em diferentes momentos,
a ampliacdo dos recursos publicos foi pautada por grupos e fragbes politicas como o
movimento da reforma sanitaria, o Conselho Nacional de Salde, os secretarios de salde, a
Frente Parlamentar da Saude (FPS), prestadores privados e parte das entidades médicas e
profissionais, e até mesmo diversos Ministros da Saude que ora se apresentaram no lugar de
“pires na mao” pedindo ao congresso ¢ a area econdmica migalhas do orgamento, ora
adotaram uma postura de tentar “fazer mais com o mesmo” a partir de supostas melhorias da
gestdo naturalizando a insuficiéncia financeira e em raros momentos, criaram atritos com a
area econémica.

Como efeito, desde a criacdo do SUS, uma serie de acdes no sentido de restringir e
reformular o orcamento da satde ocorreram, intercalados por vitdrias pontuais que ndo foram
capazes de reverter o carater estrutural do subfinanciamento. Em primeiro lugar, logo apos a
aprovacdo da Constituicdo, h4 o estabelecimento do discurso de que 0 “SUS ndo cabe no
orcamento”. Ainda na constituinte, houve rompimento do conceito de seguridade social com
orcamento Unico, separando previdéncia de saide e assistencial social. Nos Gltimos anos de
governo Sarney ndo foi cumprida a destinacdo de 30% do or¢camento da seguridade para a
salde, ndo houve a vinculacdo de fontes tributarias ao financiamento publico, além de um
forte impasse em torno da auséncia de diretrizes para descentralizacao, extincdo do INAMPS
e mudanca na légica de convénios do SUDS (MARQUES; MENDES, 2012).

No governo Collor houve um forte choque no financiamento publico, com uma
contracdo brusca no financiamento federal que era responsavel por cerca de trés quartos dos
recursos para saude. O gasto federal per capita caiu de US$ 80 em 1989 para 0 minimo de
US$ 44 em 1992 e derrubou o gasto total sem saude (trés esferas) de 3% para 2% do PIB
(MEDICI, 1999). As contribuicdes de empregados e empregadores para a seguridade nio
foram repassadas devidamente por decisdo politica do executivo, o que fez da saide um dos
campos sociais mais afetados pelo ajuste neoliberal (SOARES, 1999; COSTA, 2002). Sem
duvida este momento foi absolutamente decisivo para a conformacdo do sistema de saude
brasileiro nos anos seguintes, nivelando por baixo o SUS e colocando toda a rede em situacéo
de restricdo e precarizacdo. Assim a descentralizacéo foi processo que se iniciou pela retirada
do nivel central no financiamento antes mesmo da institucionalizacdo dos meios e recursos

para estados e municipios exercerem seu papel.
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A queda comecaria a ser revertida lentamente em 1993, no governo Itamar, que teve
que decretar calamidade publica e pedir empréstimos ao Fundo de Amparo ao Trabalhador
(FAT) para 0 MS. Neste ano a Norma Operacional Basica (NOB) de 1993 finalmente
estabeleceu diretrizes iniciais para consolidacdo da gestdo e das transferéncias de recursos
para fundos subnacionais. Em 1994 as discussdes sobre a criagdo da Contribuicdo Provisoria
sobre Movimentacdo Financeira (CPMF) como forma de tentar solucionar a “falta” de
recursos ao mesmo tempo em gque um novo golpe no orcamento da seguridade foi desferido
no intuito de promover a estabilizacdo (Plano Real) - a desvinculacdo de 20% de seus
recursos, que poderiam ser usados livremente pelo executivo, no chamado Fundo Social de
Emergéncia (FSE). No fundo, esse seria um grande vetor de desvio de recursos da seguridade
para alimentar a esfera financeira (MENDES; MARQUES, 2012).

Essas duas agendas seriam levadas adiante no primeiro e segundo governo FHC, em
meio a muitas pressdes e tensdes e em momento de priorizacdo da estabilizacdo
macroecondmica e da implantacdo da Reforma do Estado. Nesse momento, hd uma série de
embates entre 0s ministérios da saude e da area econdémica (COSTA, 2002). A CMPF foi
aprovada pelo legislativo em 1996, e logo parte dela foi desviada para outras finalidades. O
FSE foi mantido e renomeado em 1997 e em 2000, quando foi renomeada para DRU, mantida
nos governos petistas (MARQUES; MENDES 2012) e aprofundada de 20% para 30% em
2016.

Um avanco mais significativo apenas com a aprovacdo da EC-29 em 2000, que
estabeleceu que os estados deveriam, aplicar 12% das receitas de impostos e transferéncias e
0s municipios 15% e garantiu um minimo de estabilidade nos recursos. Estas bases foram
fundamentais para a expans@o que se observou nos anos seguintes. Todavia, isentou a Uni&o
de uma participacdo pré-definida e ndo especificou suas fontes de recursos, além de ndo
definir claramente o que seriam ac6es e servicos de salde (MARQUES; MENDES, 2012).

Essa estrutura praticamente ndo seria alterada durante 0s governos petistas,
historicamente alinhados a defesa de mais recursos para a salde. Ao contrario, as diversas
pendéncias na regulamentacdo da EC-29 foram postergadas entre 2003 e 2011, e mesmo
quando aconteceu em 2012 (Lei 141/2012) manteve-se do método de calculo da participacdo
federal, o que foi na direcdo oposta na defesa do movimento sanitaria de 10% das receitas
correntes brutas da Unido para a saude publica. Também observa-se seguidas investidas da
equipe econémica do governo Lula para introducdo no orcamento da salde despesas de outros
setores, 0 que também se repetiu no &mbito estadual, a extingdo da CMPF em 2007 e seguidas
tentativas de reducdo de recursos orcamentarios do MS (MENDES; MARQUES, 2012).
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Assim, entre 1995 e 2014 as despesas federais com salde oscilaram levemente em torno de
1,7% do PIB (MENDES; FUNCIA; MARQUES, 2016). Esse patamar é inferior aos 2% do
PIB gasto pelo governo federal em 1980 e ao pico de 2,5% do PIB em 1989 (MEDICI,
1997;1999).

Ainda no ambito do gasto federal, a distribuicdo interna do orcamento do Ministério
da Saude sofreu pequenas modificacbes, mas se manteve fortemente concentrada nas
transferéncias a estados e municipios para a realizacdo de procedimentos de média e alta
complexidade, que respondiam por 54% das despesas do MS em 1995 e a 46% em 2009. As
despesas com Atengdo Bésica (AB) e medicamentos cresceram de 10% para 15% e de 4 para
9%, respectivamente. Os gastos com pessoal cairam de 20% para 10% (SERVO et al., 2011).
A média e alta complexidade também teve participacédo bastante superior dentro dos blocos de
financiamento do MS (PESCUMA JR; MENDES, 2015).

Uma outra dimensdo relevante dos gastos publicos em salde € o gasto tributério,
utilizados como subsidios indiretos a oferta e a demanda privada que foram se acumulando, se
ampliando e se diversificando ao longo do periodo de andlise e beneficiando uma parte seleta
da populacdo e segmentos econémicos relevantes do setor satide. Como apontam Ocké Reis e
Gama (2016), existem seis modalidades principais: (I) Isencdo de IRPJ / CSLL, Cofins e
Contribuicdo Previdenciaria Patronal (CPP) para os hospitais filantrépicos (Constituicdo de
1988; Lei 9.532/97; Lei 12.101/09; Decreto 8.242/14); (11) Despesa médica do Imposto de
Renda das Pessoas Fisicas —IRPF - (Lei 9.250/95); (I11) Despesa com assisténcia médica do
Imposto de Renda das Pessoas Juridicas — IRPJ (Lei 9.249/95); (IV) Desoneracdo da
Contribuicdo dos PIS/Pasep e da Cofins para a producdo de medicamentos (Lei 10.147/2000),
produtos farmacéuticos e produtos quimicos intermediarios farmacéuticos (Lei 10.637/02 e
Lei 10.865/04, Decreto 6.426/08); e (V) Programa Nacional de Apoio a Atencdo Oncoldgica
— Pronon / Programa Nacional de Apoio a Atencdo da Saude da Pessoa com Deficiéncia —
Pronas-PCD (Lei 12.715/12; Lei 12.844/13).

Entre 2003 e 2015 o gasto tributéario total dobrou em termos reais, com crescimento
similar ao do gasto federal e do orcamento do MS e superior ao crescimento do PIB,
chegando a cerca de R$ 32 bilhdes de reais no Gltimo ano, cerca de 0,5% do PIB. Todavia,
dentro do gasto tributario observa-se que os mais beneficiados as isenc¢fes relacionadas ao
setor farmacéutico, que cresceu quase 200%, e de pessoas fisicas e juridicas com planos e
seguros de satde. Em termos absolutos, em 2015 o setor farmacéutico recebeu 6,6 bilhdes de

reais em isencdes, a isencdo de IRPJ e IRPF com planos de saude representou cerca de 12,5
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bilhdes, e a com hospitais filantrépicos cerca de 9,5. O restante é relativo a despesa do IRPF
com hospitais, clinicas e profissionais de satide (OCKE-REIS, 2018).

Com relacao ao setor farmacéutico, a isencdo de P1S/Cofins se aplica a toda a cadeia
de producéo interna, importacdo e comercializacdo, incluindo as vendas no varejo. Em relacéo
aos planos de saude, os empregadores podem deduzir de sua base de calculo do IR os gastos
com planos dos empregadores, e os clientes de planos idem. Com relagdo aos hospitais
filantropicos, em troca das isengdes deveriam ofertar servicos ao SUS no percentual minimo
de 60%, ou aplicar percentual da sua receita em gratuidade na area da saude, e cumprir outros
requisitos legais (atuar sem fins lucrativos, remunerar diretores até o limite do subsidio do
servico publico etc.) (OCKE-REIS; GAMA, 2016).

Além da insuficiéncia de recursos publicos e dos incentivos ao setor privado, a analise
do gasto em salde revela uma marca estrutural central do sistema de satde no neoliberalismo:
a preponderancia dos gastos privados dentro do gasto total em salde. Segundo dados das
contas satélites do IBGE (2019), em 2015 as despesas com consumo final de bens e servi¢os
de saude representaram de 9,1% do PIB em 2015, sendo que 5,4% eram oriundas das familias
(cerca de 58% do total). Na década de 2000 essa proporcdo se manteve relativamente estavel
em torno dos 8,0% do PIB (55% privado). Dentro do gasto privado, dados da OMS apontam
que o percentual do gasto em saude com planos e seguros voluntarios passou de 20% para
28% de 2000 a 2015 (OMS, 2021).

Alguns outros dados de pesquisas e inquéritos ajudam a compreender a centralidade
destes recursos no financiamento e reproducdo do modelo assistencial neoliberal e 0 processo
mudanca do sistema de salde. Segundo levantamento de Levi e Mendes (2015), em 1993 o
gasto privado representava cerca de 1,4% do PIB, sendo que em 2002 ja representavam 3,9%
do PIB e 4,2% do PIB em 2015. Segundo a Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF), os
gastos privados sdo compostos principalmente por despesas com planos e seguros de saude
privados, que nas regides metropolitanas brasileiras passaram de 29% do total para 44% entre
1995 e 2009. Estes sdo seguidos pelas despesas com medicamentos, que passaram de 30%
para 35% no mesmo periodo. A principal reducdo foi nos gastos com tratamentos dentarios,
gue cairam de 17% para 4% e de outros gastos de 20% para 14% (incluindo consultas,
internacOes, exames hospitalizagdes, e outros insumos) (GARCIA et al., 2013).

Voltando a 1987, a POF mostra que o gasto médio familiar per capita com salde
cresceu cerca de 22% até 1996 e passou de 5,3% para 6,5% do gasto familiar total (DINIZ et
al., 2007), com estabilizacéo e leve reducdo até 2009 (GARCIA et al., 2013). Isso reforca a
ideia de que o periodo do inicio da implementacdo do SUS nos anos 90 foi um momento de
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ampliacdo dos gastos privados, que se estabilizam em um patamar elevadissimo na década de
2000. Esse aumento foi impulsionado fundamentalmente pelos gastos com planos de salde,
que cresceram de R$ 3,80 per capita em 1987 para R$ 11,30 em 1996 e R$ 13,06 em 2003.
Vale destacar a tendéncia concentradora e regressiva dos gastos privados, inalterada pelas
politicas de salde: os trés decis de maior renda concentraram cerca de 67% do gasto privado
em saude em 1987 e cerca de 70% em 2003 (DINIZ et al., 2007). Além disso, h4 uma clara
especializacdo publico/privado na composicdo dos gastos. Enquanto as familias mais pobres
dispendem até 80% de seus gastos privados com medicamentos e menos de 10% com planos
de saude, nas familias mais ricas isso se inverte — as familias gastam mais de 40% com planos
e em torno de 30% com medicamentos (DINIZ et al., 2007; PAIM et al., 2011).

Ainda que os gastos privados das familias e as despesas com consumo final em saude
sejam importantes angulo de analise, na pratica ocultam um elemento importante do
financiamento dos planos de salde: as empresas empregadoras sdo importantes financiadoras
destes esquemas assistenciais (BAHIA, 1999), todavia tais despesas ficam ocultas na medida
em que a legislacdo permite desde os anos 80 que estas sejam incorporadas em suas despesas
operacionais, sendo repassadas para o conjunto da sociedade embutidas nos precos de
mercadorias e servicos (MEDICI, 1992). Levantamentos entre empresas do setor privado
apontam que o plano de saude é o beneficio mais ofertado aos funcionarios e um dos maiores
custos das empresas atrds apenas dos salérios, podendo responder por entre 5% e 35% da
folha de pagamento*”.

Assim outro dado que ajuda a compreender a crescente relevancia dos planos e
seguros de salde € o crescimento acelerado das receitas de suas empresas e dos precos
praticados (ANDRIETTA et al., 2021; OCKE-REIS, 2019). Se nos anos 80 houve uma forte
expansdo na base de clientes dos planos de saude, nos anos 90 hd uma certa estagnacdo no
crescimento anual, todavia o faturamento das seguradoras, por exemplo, cresceu 28% entre
1990-1994 e 37% entre 1995-1998 (ANDREAZZI; KORNIS, 2008). Em 2005, as receitas dos
planos de salde ja equivaliam ao orcamento do Ministério da Salde e em 2019 ja eram 82%
superior (ANDRIETTA et al., 2021).

Com relagdo as despesas com consumo de medicamentos, outra constatacdo que

exemplifica a persisténcia e profundidade da mercantilizacdo do sistema saude: em 2017 as

* https://extra.globo.com/economia/custos-de-planos-de-saude-disparam-nas-empresas-pesam-no-bolso-
dos-funcionarios-23868240.html
% https://exame.com/negocios/plano-de-saude-e-o-beneficio-mais-caro-para-as-empresas/
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despesas governamentais com medicamentos nas trés esferas de gestdo respondiam por
apenas 0,1% do PIB, enquanto o gasto das familias por 1,6%. Dentro do total, as familias
responderam por 73%, o consumo intermediario da saude privada por 13%, enquanto o
consumo do governo e da saude publica por cerca de 12% (IBGE, 2019). Ou seja, em termos
do poder de compra do Estado e do financiamento do consumo de medicamentos, o SUS ¢
residual.

O papel preponderante dos gastos privados compromete seriamente 0S impactos
redistributivos dos gastos em saude. O gasto publico em saude é mais redistributivo que os
gastos com previdéncia, assisténcia social, educacdo e emprego. Todavia, a regressividade dos
gastos privados, com planos de salde, e do gasto publico e tributario ndo é compensada pela
progressividade do gasto publico através do SUS. Além disso, o proprio financiamento do
Estado brasileiro ja tem um vicio de origem no seu sistema tributario altamente regressivo,
como ja visto (DAIN et al., 2015; SILVEIRA; PASSOS, 2018; SILVEIRA; GAIGER, 2021).

Esse conjunto de informacdes ajudam a caracterizar a peculiaridade do caso brasileiro
no plano internacional. O padréo de altos gastos privados articulado a um sistema universais
de satde ¢ uma espécie de “jabuticaba”. Em rela¢do aos paises centrais do capitalismo que
optaram por sistemas publicos abrangentes a partir do p6s-guerra, a conjugacao de sistema de
salde universais passa pelo grande protagonismo do poder publico no financiamento. Entre os
paises da OCDE, a média do gasto publico em saude é de 9,0% do PIB, proxima a brasileira,
mas com o gasto publico oscilando entre 65-85% do gasto total. O ponto fora da curva sdo 0s
Estados Unidos, que gastava mais de 17% do PIB com salde, sendo cerca de 50% privado.
Entre os paises latino-americanos, nas décadas de 2000 e 2010 observa-se que houve uma
tendéncia de ampliacdo do financiamento publico e de sua participacdo no gasto total, o que
ndo ocorreu no Brasil, no qual o gato publico corresponde a cerca de 42%. Em paises como
México e Chile o gasto publico estava na casa dos 50% em 2018, Argentina cerca de 60% e
Coldmbia e Uruguai com mais de 70% (WHO; OCDE apud SILVEIRA; GAIGER, 2021).

Outro elemento que diferencia o Brasil dos demais paises € a alta participacdo dos
seguros voluntérios dentro do gasto em sadde. Nesse quesito os Estados Unidos e a Africa do
Sul sdo recordistas, com cerca de 39% do seu gasto total, seguido do Brasil com cerca de 31%
em 2018, e ndo passam de 20% entre os paises latinos citados. Chama ainda mais atencdo o
fato de que, além do Brasil, nenhum destes paises citados experimentaram aumentos
proporcionais substantivos nos gastos com seguros voluntérios, ao contrario, a tendéncia foi
de estagnacdo ou leve declinio da participacdo destes no gasto total (SILVEIRA; GAIGER,
2021; ANDRIETTA et al., 2021).
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Em resumo, durante o periodo democratico e neoliberal houve um momento inicial de
forte restricdo dos recursos publicos no contexto do ajuste estrutural, especialmente no
Governo Collor, seguido de um crescimento lento nos anos seguintes, apoiado sobretudo no
financiamento das esferas subnacionais e em meio a embates e constrangimentos impostos
pela agenda econdmica neoliberal. O patamar de gastos publicos atingidos se mostra bastante
inferior ao de paises com sistemas universais de saude, de vizinhos latino-americanos e de
paises com niveis de renda similares. Dentro da politica social, observa-se uma maior
importancia financeira dada a Previdéncia e Assisténcia Social frente aos servigos publicos,
entre eles os de saude. Os altos e regressivos gastos privados, por sua vez, se consolidaram
nos inicios dos anos 90 e mantiveram sua preponderancia ao longo do tempo, sendo que em
seu interior observa-se uma manutencdo do peso relativo dos medicamentos, crescimento
expressivo dos gastos com planos de saude e reducdo dos gastos diretos com internacdes,
consultas e tratamentos odontol6gicos.

A partir de 2016, a guinada ortodoxa na politica econdmica, iniciada no segundo
governo Dilma e implementada com forca ap6s seu impeachment por Temer através do
chamado “novo regime fiscal”, teve como principal reflexo setorial a promulgacdo da Emenda
Constitucional n°® 95 de 2016. O mecanismo instituiu que os gastos federais, menos o
pagamento de juros sobre a divida publica, ficardo limitados a um teto definido pelo montante
gasto do ano anterior reajustados pela inflagdo acumulada, medida pelo IPCA, provocando
um congelamento real das despesas federais totais que pressupfe uma reducdo do gasto
publico relativamente ao PIB e ao nimero de habitantes, de modo que a progressao destes
deixam de acompanhar o crescimento da renda (ROSSI; DWECK, 2016).

Se ao longo das trés décadas de SUS o financiamento publico foi constrangido pelas
politicas macroeconémicas, mas conseguiu avancar timidamente a partir da pressdo da
sociedade, a nova conformacao do Bloco no Poder ap6s 2016 deixou claro que o pacto social
da constituicdo de 1988 era um entrave para 0 novo momento de espoliacdo de direitos,
degradacdo das condigcdes de vida e ampliagdo da concentracdo de renda. A restricdo de
qualquer horizonte de expansdo do gasto publico em saude (quebrado apenas
temporariamente pela pandemia de Covid-19), na contramdo do mundo, aponta que o
pressuposto fundamental da politica de saude é a do rebaixamento das condi¢gdes materiais de
sustentacdo do SUS, que deve ser remodelado para caber nos limites do novo regime fiscal
(Mattos, 2019). Naturalmente, tal pressuposto fundamental do periodo pds-2016, também
viria acompanhado de novas diretrizes de reformas de mercado para ampliar o mercado de

planos de salde e 0 espaco para o setor privado no interior do SUS, como veremos.
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8.3 UNIVERSALIZACAO E DESCENTRALIZACAO: MUDANCA INSTITUCIONAL,
EXPANSAO DA OFERTA PUBLICA PELO SUS E INCORPORACAO DE DEMANDAS
NOS LIMITES DO ESTADO E DA DEMOCRACIA NO NEOLIBERALISMO

Do ponto de vista institucional, a unido do MS, das secretarias estaduais e municipais
de saude, com incorporacdo das estruturas institucionais e assistenciais da do INAMPS,
seriam o marco da unificacdo das acGes programaticas, rompendo a dicotomia entre saude
publica e assisténcia médico-hospitalar, o duplo comando entre Ministério da Salde e
Previdéncia, e encerrando a discriminacdo socioeconémica para acesso dos servigos de salde
previdenciarios. Ao unificar os componentes publicos do sistema existente até entdo,
universaliza o acesso, estabelecendo, mediante descentralizacdo o comando Unico em cada
esfera de governo (MATTOS; MELO; BAHIA, 2018). Essa tendéncia é de longa duracéo,
tem raizes nos 70 em experiéncias municipais, inicio efetivo nos anos 80, institucionalizacdo
nos anos 90 e expansdo nos 2000 até meados de 2010.

Pragmaticamente, o SUS organizou uma rede de instituicdes publicas e privadas
ofertando servicos publicos gratuitos e de forma universal e descentralizada, evolvendo
centros e postos de salde, hospitais publicos, filantropicos e privados, servigos especializados,
laboratérios, hemocentros, vigilancia sanitaria e epidemioldgica, fundagdes e institutos de
pesquisa, secretarias de salde, produtores de medicamentos e insumos. Este movimento foi
responsavel por garantir o acesso aos servicos e aos cuidados de atencdo a saude, pela
extensdo da cobertura integral para quase a totalidade da populacdo, pela ampliacdo da
atencdo primaéria, do atendimento de emergéncia, da cobertura de vacinacdo e atendimento
pré-natal, da forca de trabalho, efetividade no controle de importantes doengas transmissiveis,
ampliacdo do acesso a medicamentos. a ampliacdo da participacdo através do controle social,
entre outros (PAIM et al., 2011).

8.3.1 Descentralizagdo e Regionalizacéo

O principio da descentralizacdo, que ja ganhava forga desde meados dos anos 70, seria
orientado ainda pela logica da hierarquizacdo e da regionalizagcdo, com distribuicdo de
responsabilidades de financiamento e provisdo entre unido, estados e municipios e a criacéo
de novos espacos institucionais de pactuacdo e gestdo tripartite/bipartite, aléem de diversas
outras inovagdes na gestdo publica (PAIM et al., 2011). Este foi um processo truncado e

conflituoso. Todos os governos do periodo deram contribuicbes para universalizacdo e
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descentralizacdo e estruturacdo institucional do SUS e o conjunto dos aparelhos burocraticos
do periodo, ainda que com prioridades e objetivos distintos e sempre dentro dos limites das
politicas macroecondmicas, do Estado neoliberal, do regime democratico e da permanente
tensdo entre universalizacdo e focalizacdo. Essa possibilidade também se deve pelo certo
alinhamento programaético entre o projeto neoliberal e o sanitarista quanto a descentralizacdo,
que anos 90 teve a convergéncia do movimento sanitario, secretrios de saude, do MS, de
setores alinhados a Reforma do Estado e do proprio Banco Mundial. Ainda que orientadas por
principios e objetivos distintos, foi compatibilizada com a conjuntura mais ampla de
estabilizagdo econdmica e restrigéo fiscal.

Nos governos Collor e Itamar, houve drastica reducdo dos recursos publicos da saude
e resisténcia por parte do governo e dos prestadores privados para desativacdo do INAMPS
(apenas em 1993), implementacdo dos SUS e descentralizacdo. O movimento sanitario que
havia vivido seu auge nos anos 80 passou por uma importante fragmentacdao, fragilizacdo e
desarticulagéo de suas bases, incluindo a imploséo seu principal partido de sustentagéo, o
PCB, e um refluxo do movimento popular de saide (GERSCHMAN, 2004; PAIM, 2008;
DANTAS, 2018). Seus principais quadros dirigentes, que ja haviam sido expulsos do
comando do INAMPS no governo Sarney, tém baixissima influéncia no MS do governo
Collor. Em meio ao choque neoliberal, neste momento h4 um fortalecimento das préticas de
negociacOes fechadas de bastidores e o crescente protagonismo dos secretarios de salde no
interior do MRSB, além da consolida¢do do foco politico estratégico na via administrativa e
institucional de implementacdo do SUS, desaparecendo maiores preocupacdes com antigos
elementos fundantes da reforma sanitaria (PAIM, 2008).

As secretarias de salde estaduais e municipais, representadas institucionalmente pelo
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Satde (Conasems) e pelo Conselho Nacional
de Secretarios Estaduais de Saude (Conass), seriam a principal base politica de sustentacdo e
expansao do sistema publico, e se tornaram interlocutores prioritarios do movimento sanitario.
A participagdo técnica e politica do MRSB nestes 6rgdos, em governos locais e no MS de
governos conservadores e progressistas contribuiu para construcdo da institucionalidade
federativa do SUS e fortaleceu suas relagbes com os atores politicos mais relevantes da
descentralizagdo (PAIM, 2008).

Esse pragmatismo possibilitou alguns ganhos em condigdes bastante adversas, como a
aprovacdo da Lei Orgéanica da Saude (Lei n°® 8080/90), ainda que com vetos presidenciais, € a
aprovacao da Lei 8.142 no mesmo ano, que regulamentou a participagdo social da sociedade

civil por meio do Controle Social ap6s pressdes de setores do movimento sanitario e
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secretarios de saude. A lei foi sucedida da reativacdo do Conselho Nacional de Saude (CNS) e
da criacdo do Comité Intergestor Tripartite (CIT) em 1991 para pactuagdo entre governo
federal, estados e municipios. Também neste ano foi estabelecida a primeira NOB, portarias
ministeriais de carater transitorio que estabelecem diretrizes e objetivos para o processo de
descentralizacdo, no sentido de normatizar e operacionalizar as relagcdes entre os trés entes
federativos responsaveis pela politica de saude e reforcar o poder da dire¢do nacional do SUS
pelo MS.

As duas primeiras durante o governo Collor, as NOB 01/91 e 01/92, no auge da
restricdo financeira, refletiram a resisténcia dos prestadores, a cultura politica e institucional
da tecnoburocracia do INAMPS, e foram necessérias diante da incapacidade das leis citadas
anteriormente em definir concretamente os montantes, fontes de receita, critérios de rateio,
mecanismos e fluxos financeiros relacionados ao financiamento do SUS entre e as relacdes
entre as trés esferas federativas. A NOB 91 uniformizou gradativamente a tabela de
pagamentos dos hospitais publicos e privados, igualando-os formalmente; fez com que as
transferéncias financeiras da Unido para estados e municipios deixassem de ser automaticas e
passam a ser negociadas e pactuadas em convénio e pagamento por producdo, a0 mesmo
tempo reproduzindo caracteristicas da medicina previdenciaria, refletindo a tentativa do MS
de manter e reforcar a centralizagdo dos recursos e isolando as esfera estadual; criou sistemas
de informacdo informatizados e centralizados, para acompanhar e monitorar a producéo de
servicos de saude em todas as esferas a partir das autorizagbes para internacdo hospitalar
(AIH); firmou critérios para descentralizacdo dos recursos nas areas hospitalar e ambulatorial,
exclusivamente, privilegiando a assisténcia médica, estimulando a producdo de servigos sem
consideracdes sobre necessidades de saude, controle de qualidade e favorecendo locais com
maior capacidade assistencial instalada prévia, em geral em melhores condi¢fes econdmicas
(LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001).

Os municipalistas foram fortes criticos das politicas nesse periodo, e em 1992
lideraram e conduziram a 1X Conferéncia Nacional de Saude. A partir de 1993, na gestdo
Itamar, conquistaram espacos institucionais na gestdo, o que possibilitou a retomada da do
processo de descentralizacdo e o inicio de algumas politicas focalizadas. A NOB 93
institucionalizou as transferéncias automaticas fundo a fundo dos recursos federais,
radicalizou a relacdo direta federal/municipal, estabeleceu a habilitacdo de niveis transferiu a
estados e municipios a responsabilidade sobre a remuneracdo de prestadores, e criou as
Comités Intergestores Bipartite (CIB). E também neste ano que finalmente o INAMPS é

extinto por lei aprovada no congresso. Todavia, ainda era um processo que engatinhava, e
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apenas uma fragdo muito pequena dos municipios conseguiram se habilitar para tais funcGes
(LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001; PAIM, 2008).

Este processo teria continuidade e mais espaco nos governos FHC, em convergéncia
com a agenda de Reforma do Estado, como ficou claro por exemplo no Projeto ReforSUS
financiado pelo Banco Mundial, que propunha acelerar o processo de descentralizagéo e
ampliar o Programa Saude da Familia, entre outras medidas (RIZZOTTO, 2012). A NOB de
1996 estabeleceu mecanismos financeiros de transferéncia direta a Estados e Municipios
(repasses fixos por habitante; e varidvel, de acordo com a adeséo a programas estratégicos —
satde bucal, assisténcia farmacéutica, endemias, vigilancia sanitéria, atengdo primaria etc.);
fortalecimento da capacidade gestora local, incentivando a municipalizagdo e mudanca do
modelo da atencdo basica. Também se configura com mais clareza o papel do MS como
indutor, reforcando a importancia do governo central e viabilizando paralelamente a
descentralizacdo da execucdo, ainda que muitas vezes isso gerasse embates com entes
subnacionais que demandavam maior autonomia para utilizagdo de recursos. Mas, € s0 a partir
de 1998 ha uma forte evolucdo no processo de habilitagdo dos municipios e descentralizacédo
dos recursos (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001).

Ainda que estas tenham sido politicas estruturantes da descentralizacdo, € apenas na
década de 2000 que a questdo da regionalizagdo, um dos principios do SUS, entra na agenda
governamental. Até entdo o processo havia se concentrado na municipalizagdo e deixado em
segundo plano o papel da esfera estadual. A partir da Norma Operacional de Assisténcia a
Satde (NOAS) 01/2001 e 02/2002 introduz-se a ideia de regifes de saude atreladas ao
planejamento integrado, a territorialidade e identificacdo de prioridades de intervencéo.
Estabelece-se 0 papel dos estados como coordenadores da implantagdo da regionalizacéo,
cabendo a eles o planejamento das redes estaduais e elaboracdo dos planos diretores de
regionalizacdo. Além disso, o0s critérios, recursos e incentivos relativos a descentralizacdo
foram vinculados ao processo de regionalizagdo (LIMA et al., 2012).

No primeiro governo Lula, o Pacto pela Saide de 2006 buscou definir de forma mais
precisa as atribuicGes de cada nivel federativos de gestdo visando fortalecer uma acdo mais
cooperativa, reduzir a fragmentacdo e as iniquidades de repasses de recurso, estabelecer
diretrizes, metas e objetivos para os trés niveis de gestdo. Foram substituidos os modelos de
habilitacdo por termos de compromisso de gestdo e instituidos comités de gestdo regional.
Dentro do Pacto Pela Salude, o pacto de gestdo estabelecia uma série diretrizes para
planejamento e gestdo e dava maior autonomia aos entes subnacionais, ainda que mantida a

dindmica de incentivos federais, agora simplificados; e o pacto pela vida definiu uma série de
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prioridades de salde publica (saude do idoso, cancer de colo do utero e mama, mortalidade
infantil e materna, doencas emergentes e endemias, promog¢do da salde, atencdo basica)
(LIMA; QUEIROZ, 2012). Todavia, como destaca Viana (2012), os instrumentos de estimulo
foram muito menos robustos do que os desenvolvidos no periodo FHC, especialmente que
tange a regionalizacdo, além de uma fragilidade no planejamento nacional das agdes.

J& no primeiro governo Dilma, amais uma tentativa de enfrentar os problemas
persistentes da fragmentacéo e falta de coordenacao se deram a partir de decreto presidencial
em 2011, regulamentando a Lei 8080/90. Introduz a ideia de ‘redes de ateng¢do a saude’,
mapeamento dos servicos publicos e privados em cada regido para subsidiar a regionalizag&o;
a criacdo de um novo instrumento juridico de formalizagdo da pactuacdo, que passa a se dar
por contratos assinados por todos os entes federativos; estabelecimento de uma Relagdo
Nacional de Servicos e Acbes de Salde (Renases) e mudancas na Relacdo Nacional de
Medicamentos Essenciais (Rename) e dos Comissdes Intergestoras Regionais (CIR) (VIANA;
SILVA; Y1; 2015; VIANA et al., 2018).

Apesar dos avancos incrementais e inovacdes gerencias todos estes processos
esbarraram em uma série de limites politicos e estruturais claros, que vdo muito além do
alcance e da efetividade reduzida de normas infralegais, portarias ministeriais e
complexificagdo dos mecanismos institucionais. Do ponto de vista dos limites do regime
politico e do federalismo brasileiro, destaca-se que a descentralizacdo no Brasil se deu muito
mais pela via da municipalizacdo do que pela da regionalizacdo; o processo foi marcado pela
alta rotatividade de secretarios de saude e as constantes situacdes de conflitos entre estados e
municipios, seja em funcdo das disputas politico, partidarias e eleitorais, seja por conflitos e
discordancias relacionados a prépria politica sanitaria que muitas vezes impede acGes
cooperativas; a escala diminuta de diversos municipios, que impde limites técnicos e
financeiros para implementacdo de politicas complexas; os embates dos entes subnacionais
com a esfera federal em torno de mais autonomia, contra a “tutela” das portarias e incentivos
e em torno da distribuigdo das transferéncias financeiras do MS; a dificuldade e limitagdo do
ente federal de desenvolver incentivos e estimulos coordenados e ampla repercussdo, capazes
de enfrentar problemas de infraestrutura, fragmentacdo da rede, organizacdo da oferta e
reformulacdo do modelo assistencial, estabelecimento de mecanismos de referéncia e
contrarreferéncia (RODRIGUES, 2014; VIANA et al., 2018). Com relagdo aos limites mais
estruturais destes arranjos em torno da descentralizagdo, estes sdo discutidos ao final da

sessdo com um conjunto mais amplo de questdes.
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Ainda que os secretarios de saude tenham sido protagonistas da implementacdo do
SUS, o Ministério da Saude permaneceu como principal l6cus de formulagdo politica e
disputa pelos rumos administrativos e institucionais do SUS. E é justamente em torno dessas
duas orbitas, do Ministério da Saude e das secretarias municipais e estaduais de salude, que o
movimento sanitério vai estabelecer suas vinculagfes mais orgénicas ao aparelho do Estado.
O desenvolvimento de uma série de politicas intrassetoriais também ajuda a compreender este

processo politico e institucional.

8.3.2 Atencdo Primaria

A consolidacdo da Atencdo Primaria a Saude (APS) foi um dos maiores éxitos do
processo de descentralizacdo e universalizacdo. Responsavel por atendimento ambulatorial,
acOes preventivas e de promoc¢do da salde de grupos populacionais em area geogréafica
determinada, progressivamente avangou de um desenho mais restrito e focalizado para a
ampliacdo de sua cobertura e abrangéncia. Tem suas origens na expansao dos centros de
salde municipais estimulada nos anos 80 e em uma série de programas dos anos 90. O
primeiro deles foi o Programa de Agentes Comunitarios de Satde (PACS) criado no governo
Collor em 1991, que tinha carater eminentemente seletivo, focado em regides pobres e
periféricas e na contencdo de surtos de doencas como coélera e diarreia e na salde materna e
infantil. Introduziu a figura dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), profissionais ligados
as comunidades que receberiam treinamentos béasicos para cadastramento, diagnostico
comunitario, visitas domiciliares e acdes preventivas. No fim de 1993 é criado o Programa
Saude da Familia (PSF), focado em municipios pequenos e pobres se apoiava no PACS para
constituir equipes de saude compostas por médico, enfermeiro e auxiliares de enfermagem e
ACS. Tanto o PACS quanto o PSF eram financiados através de convénios com remuneracao
por procedimentos (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

As bases institucionais e financeiras de expansao da proposta seriam constituidas pela
NOB de 1996, que estabeleceu incentivos baseado em repasses fixos por habitante e variavel,
estimulou a ampliacdo do modelo da atencdo bésica para além da seletividade e definiu de
indicadores de producdo e impacto epidemioldgico (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO,
2001). Essas diretrizes se consolidaram em 1997 o quando o MS lanca a Estratégia Saude da
Familia (ESF). A proposta fundamental era que o PSF fosse a base de um processo de
reestruturagdo dos servigos primarios como porta de entrada preferenciais do sistema, que

apontasse na direcdo da integralidade, da resolutividade, da participacéo, da vinculagdo com a
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comunidade e o territorio, da reorganizacdo do processo de trabalho, da articulacdo do
conjunto da rede de servigos publicos (GIOVANELLA; MENDONGCA, 2012). Em 2000, a
crescente importancia da atencdo primaria leva a criacdo do Departamento de Atencdo Bésica
(DAB). A agenda de expansao de estruturacdo da atengdo primaria, especialmente a partir de
meados dos anos 90, conquistou 0 consenso entre sanitaristas, que viam na possibilidade de
expansdo qualificagdo do modelo uma dimensdo estratégica para construir o SUS, quanto de
setores alinhados a reforma do Estado e das orientacGes de servicos basicos para pobres
promovida pelos organismos internacionais (R1ZZOTO, 2012). Assim, universalizacao,
descentralizacdo e focalizagdo caminharam e conviveram lado a lado.

J& com os sanitaristas no Ministério da Saude, houve a promulgacdo da Politica
Nacional de Atencdo Basica - PNAB (2006) e a mudancas das regras de financiamento,
ampliacdo significativa das equipes e atendimentos de satde bucal, criacdo dos Nucleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF) em 2008, incorporando novas categorias as equipes
multiprofissionais, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengéo
Basica (PMAQ) de 2011, a criacdo do programa Mais Médicos em 2013 voltado, para a
contratacdo emergencial de médicos brasileiros e estrangeiros e preenchimento de vazios
assistenciais urbanos e rurais, além de estimular a expansdo cursos de graduag&o e residéncia
em faculdades particulares. Todos estes movimentos apontaram na direcdo da expanséo e
ampliacdo do escopo da atencdo primaria formulada e induzida pelo MS e implementada
pelos municipios.

Assim, desde fins dos anos 90 ha uma forte expansdo do modelo que permaneceria a
até meados da década de 2010, o que pode ser constado por alguns dados. Em 1996 haviam
menos de mil equipes de satde da familia e em 2011 j& eram quase 32 mil e a populacdo que
faz uso regular dos centros de saude passou de 42% para 57% entre 1998 e 2008
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012). A cobertura da ESF chegou a 15% da populacdo em
2000 e a 61% em 2015, enquanto a cobertura das equipes saltou de 38% para 62%
(PROADESS, 2021). A quantidade de centros de saude passou de cerca de 20 mil em 1990
para mais de 41 mil em 2010 (PAIM et al., 2011).

Apesar dos avangos impulsionados pela ESF no acesso, melhoria de indicadores
sanitarios, protecdo financeira, qualidade dos servicos, eficiéncia no sistema, na equidade,
como entraves permaneceram: a ma distribuicdo de médicos pelo territorio nacional,
concentracdo destes nas especialidades; dificuldades de remuneragédo e fixacdo destes
profissionais devido aos altos salarios e aos frageis mecanismos de contratagdo; a cobertura

ndo foi totalmente universalizada e ndo teve adesdo das classes médias e altas; condicao
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inadequada de infraestrutura das Unidades Baésicas de Saude (UBS); financiamento
insuficiente; dificuldades de integracdo da APS com a atencdo especializada, insuficiente
incorporacdo de recursos humanos qualificados, entre outros (PAIM, 2011, FAUSTO et al.,
2018; MACINKO; MENDONCA, 2018).

J& na década de 2010, observam-se algumas tendéncias que iriam indicar o inicio da
contestacdo da ambiguidade do modelo, com intensificacdo da vertente explicitamente
neoliberal e conservadora. De um lado, a recém-formada categoria de Médicos de Familia,
representados pela Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC),
passaria a ser dirigida e hegemonizada por segmentos de médicos com relacdo orgénicas com
planos de saude, alguns secretarios de salde e agentes privados defensores dos modelos das
OSS, e passam a desenvolver propostas reformistas para alteracdo do modelo assistencial e da
forma de organizacdo da APS, até entdo dominado por propostas sanitaristas (LISBOA,
2020). Estes viriam a ocupar postos importantes no MS de Temer e Bolsonaro e, com 0 apoio
técnico do Banco Mundial, avancam na dire¢do de uma reforma gerencia lista e privatizante
da atencdo primaria (MATTOS, 2019).

Além disso o veto presidencial a dispositivos do chamado “Ato Médico” e o
Programa Mais Médicos, criado em respostas as manifestacdes de junho de 2013, seriam o
estopim de uma revolta da categoria médica contra o governo Dilma e 0 MS, no que as
entidades médicas chamaram de “autoritarismo” e “agressdo a categoria”, o que de fundo
refletia tensdes em torno do controle do mercado de trabalho médico e do ideério de
autorregulacdo e autonomia e da profissdo. O movimento também demonstrava um
fortalecimento de uma hegemonia conservadora que ja vinha sendo construida através de
consensos entre as entidades médicas e intensas articulagdes com o legislativo. Com relagéo
ao Mais Médicos, houve o questionamento da atuacdo dos médicos cubanos no pais; a
judicializacdo da disputa; e a tentativa de desgastar o Programa na sua implementacao
(GOMES; MERHY, 2017; ALESSIO; SOUSA, 2017).

Mais do que a oposicdo a um programa especifico, estes episddios representaram a
ruptura da categoria medica com o consenso sanitario estabelecido em torno do SUS, além do
fortalecimento de suas entidades enquanto sujeitos coletivos e a mobilizagdo de um potente
movimento politico e corporativo. Tais eventos se desdobrariam de forma intensa na
conjuntura a partir de 2016 (MATTOQOS, 2019; SESTELO et al., 2020).

Articulados em entidades como Associacdo Médica Brasileira (AMB), Conselho
Federal de Medicina (CFM), sindicatos e conselhos regionais, além da “Frente Parlamentar da

Medicina”, tinham como proposta alternativa a estruturagdo de uma carreira de estado para
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médicos. Fecharam questdo contra Dilma no impeachment e a favor do teto de gastos de
Temer. Posteriormente, engrossaram o caldo de apoio a Bolsonaro nas elei¢des, mesmo que
de forma velada. A Frente Parlamentar da Saude, altamente vinculada ao Centréo, indicou
Ricardo Barros como ministro de Temer e Mandetta de Bolsonaro. O entdo deputado era um
dos lideres da frente que aglutina uma gama ampla de parlamentares ligados aos médicos, as
Unimeds e institui¢des filantropicas prestadoras de servigos ao SUS.

Na Atencdo Primaria, diretrizes como definicdo de uma carteira de servigos basicos,
flexibilizacdo do tamanho e composicdo das equipes de saude da familia, pagamento por
desempenho e captacdo, ampliacdo da participagdo privada na prestacdo de servicos
relacionados a atencdo priméria e secundaria, surgem como solucbes técnicas e
cientificamente embasadas capazes de pavimentar a estrada para um sistema moderno,
enxuto, sob medida. Transforma-se a restrigdo de recursos em “espaco para ganhos de
eficiéncia”, outra nova cldusula pétrea do novo SUS. O canto da sereia consegue seduzir até
mesmo gestores municipais e estaduais que outrora lutavam por mais recursos para o SUS, de
que fazendo “mais” com “menos”, de que flexibilizando e inviabilizando a Estratégia Satde
da Familia, serd possivel sustentar assisténcia a salde no mesmo patamar de abrangéncia e

qualidade, ou, até mesmo, expandi-la.

8.3.3 Atencéo hospitalar e especializada

Nos niveis de atendimento secundario e terciario permaneceram enormes entraves para
viabilizacdo da universalizacdo. A resisténcia as mudancgas por parte dos prestadores, a
auséncia de uma politica hospitalar consistente para o SUS, 0s constrangimentos da escassez
de recursos frente a demanda da universalizacdo, a reforma do Estado, a fragilidade da
provisdo pablica e alta dependéncia de contratos privados foram problemas que atravessaram
todos 0s governos, em maior ou menor grau. Mais do que isso, deixaram claros os limites do
MS e da politica de salde em uma reorganizacdo estrutural mais profunda do sistema de
salde.

Como apontam Paim et al. (2011), a prestacdo de servigos especializados no SUS é
problematica, pois a oferta € limitada e o setor privado contratado muitas vezes da preferéncia
aos portadores de planos de salde privados. A atencdo secundaria € pouco regulamentada e 0s
procedimentos de média complexidade frequentemente sdo preteridos em favor dos

procedimentos de alto custo. Todavia, politicas destinadas ao aumento da oferta pablica
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levaram ao crescimento do nimero de procedimentos ambulatoriais especializados no SUS a
partir da decada de 2000.

O numero de leitos pablicos para internacdo cresceu em ritmo superior ao do setor
privado (lucrativo ou filantropico). Em 1988, os leitos publicos representavam cerca de 25%
do total, e em 2009 cerca de 40%. O mesmo aconteceu com a destinacdo de recursos federais
para prestadores publicos: cresceu de 39% em 1987 para 47% em 2007 (BAHIA, 2008). A
expansdo do setor publico se baseou na construcdo de hospitais de pequeno porte e baixa
densidade tecnoldgica impulsionada pela descentralizacdo, sem escala suficiente para uma
maior, efetividade e eficiéncia e resolutividade (PAIM et al., 2011).

Todavia, prevaleceu o carater privado da infraestrutura hospitalar e especializada e as
grandes desigualdades regionais, na medida em que boa parte da oferta se concentra nas
regibes mais ricas e nas capitais. Em 2010, apenas 6,4% dos servicos de apoio ao diagndstico
e terapia eram publicos e 69% dos hospitais eram privados, sendo que 38% de seus leitos
eram destinados ao SUS através de contratos. Entre 1990 e 2010, houve um crescimento
importante da quantidade clinicas especializadas privadas e dos servicos de diagndstico — o
que indica que o crescimento de pequenos negocios geralmente vinculados a categoria médica
foi importante. Além disso, estabeleceu-se uma tendéncia estrutural de diminuicdo da
quantidade de leitos, reducdo na quantidade de hospitais privados e na proporcao global de
leitos hospitalares por mil habitantes, que se reduziu de 3,3 para 1,9 no periodo,
principalmente com a diminuicdo de leitos e hospitais privados (PAIM et al., 2011). Isso foi
fruto de multiplos fatores como o desmonte das politicas de incentivo direto do INAMPS aos
hospitais privados, os limites financeiros ao financiamento publico, o avanco do processo de
reforma psiquiatrica a partir dos anos 2000, que levou a uma grande desativacdo de leitos
neste segmento, entre outros.

A grande fragmentacéo e heterogeneidade caracteristica da rede hospitalar brasileira se
aprofundou e, somada ao dificil e limitado processo de regionalizacdo e grandes
desigualdades assistenciais, impuseram dificuldades ndo resolvidas de coordenacgéo,
organizacdo e controle da oferta por parte do SUS, o que comprometeu fortemente a ideia de
“comando Unico” e as intengdes de reorganizar a prestacdo de servigos € o modelo
assistencial.  Os servicos hospitalares sdo prestados por hospitais publicos, privados
filantropicos e privados lucrativos. Os primeiros atendem apenas ao SUS e se subdividem em
diferentes niveis de gestdo (municipal, estadual, federal, universitario) e modalidades de

administracdo (administracdo publica direta, indireta, terceirizada para Organizac¢Ges Sociais,
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empresas publicas etc.). Existem ainda uma quantidade pequena hospitais publicos de acesso
a algumas clientelas restritas, como no caso dos hospitais militares.

Os hospitais privados, principalmente os filantropicos, prestam servicos tanto para o
SUS quanto planos de saude (VIACAVA et al., 2018), ou seja, recebem pagamentos de
multiplas fontes pagadoras, com grande discrepancia nos valores de remuneragdo entre elas.
Outros, mais voltados para setores de alta renda, atendem exclusivamente através de
convénios privados e pagamentos particulares. Algumas grandes operadoras de planos de
salde tém ainda rede assistencial propria, tendéncia que se acentua com a crescente
verticalizacdo a partir da década de 2010, mas, no geral, dependem da oferta de prestadores
privados. Em geral beneficiados por uma série de politicas publicas, que vado desde as
constantes renegociacao de divida, isengdes fiscais e outros beneficios relativos filantropia,
como os mais contemporaneos “hospitais de exceléncia”, que serdo abordados na sessao
seguinte. Além disso, 0s servicos de diagndstico permaneceram quase que totalmente
privados, além de diversos equipamentos e terapias necessarios ao sistema publico. Assim a
expansdo dos servicos publicos e privatizacdo da provisao caminharam lado a lado (BAHIA,
2008).

Como jéa visto, o processo de descentralizacdo e implementacdo do SUS ndo alterou
em grande medida o0 modo de producdo de servicos hospitalares. A oferta permaneceu
submetida a logica da producdo que determina o nimero de AlHs para cobrir seus custos,
independente da sua eficiéncia e qualidade dos servicos prestados. A auséncia de uma politica
efetiva de organizacdo da oferta pelo SUS leva a problemas como presenca de leitos e falta de
vagas para diversas modalidades de tratamento, com grandes limitacbes de adequacdo da
oferta as demandas, comprometendo a resolutividade e a racionalidade sanitaria, e mantendo
enormes distor¢coes de acesso entre municipios e regides (FARIAS et al., 2011). Além disso, 0
préprio controle da incorporacdo de tecnologias nestes estabelecimentos € praticamente
ausente, como veremos na sessao seguinte.

Este cenario de fragmentacdo e privatizacdo dos servicos e incipiéncia na
reformulacdo do modelo assistencial ainda foi aprofundado por uma série de limitacGes
sistematicas da acdo do poder publico na prestacdo direta de servicos e mobilizacdo de forca
de trabalho, decorrentes da reforma do Estado e da agenda neoliberal como todo e das
proprias regras intrassetoriais. A enorme restri¢do financeira somada a ideia de “enxugamento
do Estado” limitou drasticamente nos anos 90 a contratacdo de servidores publicos dentro das

regras do RJU e o investimento direto em infraestrutura, fragilizando as capacidades de oferta
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publica direta do SUS e fortalecendo a dependéncia dos prestadores privados em servigos
hospitalares e especializados.

Além disso, como desdobramento da reforma do Estado, proliferaram-se alternativas
de privatizacdo da gestdo e provisdo de servigos inspiradas nos parametros da nova gestdo
publica (NPM — new public management), notadamente as OSS. Estas surgiram em Séo
Paulo e foram disseminadas por diversos estados e municipios pais nos anos 2000 e 2010, sob
a alegacdo de promover maior “flexibilidade” da administracao publica frente aos entraves do
RJU e das leis de licitagdo e maior, e de uma maior “eficiéncia” da gestdo privada. Nesse
modelo, o Estado sai do papel de provedor e passa contratar organizagdes do terceiro setor
para gerir, contratar pessoal e comprar insumos de forma terceirizada, cabendo ao Estado
regular, controlar e fiscalizar contratos. Esse quadro ainda foi complementado pela LRF de
2000, que estimulou ainda mais a adesdo a estes modelos, na medida em que limitava a
contratacdo de pessoal por parte da administracdo direta em estados e municipios, que
passaram a ter nas OSS uma alternativa para manter a expansao dos servi¢os, mesmo sem que
os resultados prometidos tenham sido comprovados (CARNEIRO; BRASIL, 2016; VIANA et
al., 2017; TURINO et al., 2021, SODRE et al., 2018; RAVIOLI, SOAREZ; SCHEFFER,
2018).

De forma sintomatica, nos anos 90 estdo praticamente ausentes maiores preocupagées
com o modo de producdo de servicos hospitalares, e quando aparecem surgem atreladas as
agendas dos prestadores e do Banco Mundial. Na primeira metade da década, iniciativas do
MS junto secretarias estaduais e com apoio da Organizacdo Panamericana de Saude (Opas)
passara a discutir a necessidade de politicas para garantia de qualidade dos servicos
hospitalares e estabelecer processos de avaliacdo dos servicos a partir de padrfes previamente
estabelecidos, influenciados principalmente por setores da categoria médica e dos prestadores
paulistas. As discussfes no ambito do MS e de gestbes locais convergem com o movimento
dos prestadores privados de desenvolverem suas préprias ferramentas e parametros de
desempenho e qualidade e de aproximacdo de organizagdes internacionais de acreditacdo e
certificacdo de servicos de saude, como a Joint Comission International (FELDMAN et al.,
2005).

Em 1997, o programa ReforSUS financiado pelo Banco Mundial também propuuha
mudangas voltadas @ modernizacdo dos hospitais (R1ZZOTO, 2012). Em 1998, o MS lanca o
Programa Brasileiro de Acreditagdo, introduzindo um sistema nacional de acreditacdo e
disseminando junto a prestadores e gestores. Como destaca Braga (2018), em 1999 € criada a

Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA), associacdo privada composta por entidades
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representantes de todos os segmentos de prestadores e planos de salde. A iniciativa foi
impulsionada principalmente pela FBH, e chegou a contar com participagdo de representagdes
do Conasems e de hospitais universitarios. A ONA foi incorporada oficialmente a politica do
MS em 2001 e se tornou responsavel institucional por implementar normas técnicas de
avaliacdo e certificacdo de qualidade nos servigos de salde todo pais (FELDMAN et al.,
2005).

Os anos 2000 e 2010 sd@o marcados por uma série de tentativas, na maioria das vezes
incipientes, de racionalizar a politica hospitalar através de normas infralegais e portarias do
MS. Em 2002, o MS estabeleceu pela Portaria 1.101/2002 parametros de cobertura e
necessidades de oferta, mas com baixissima efetividade. No primeiro governo Lula, foi
aprovado o plano da Reforma da Atencdo Hospitalar Brasileira (RAHB), propondo a
readequacdo do modelo de atencdo a salde e a normatizacdo da politica publica. Outros
documentos normativos sancionados nos governos Lula com interface com a atengdo
hospitalar foram relativos a Politica Nacional de Humanizacéo, as Politicas Nacionais de
Atencdo as Urgéncias (PNAU), de Hospitais de Pequeno Porte (PNHPP) e de Regulacdo do
SUS, Pacto pela Saude e de Gestdo, Programacdo Pactuada Integrada (PPI) da Assisténcia e
as Redes de Atencdo a Saude (RAS). Sintomaticamente, é apenas em 2013 que se promulga
uma Politica Nacional de Atencdo Hospitalar (PNHOSP) (SANTOS; PINTO, 2017; VIANA
et al., 2018). Também foram criadas novas modalidades de gestdo, como as FundacGes
Estatais de Direito Privado (FEDP), vistas como “intermedidrias” entre as OSS e a
administracdo direta, que gerou embates com sindicatos e o controle social.

Entre estas, os maiores avangos foram promovidos no ambito das urgéncias e
emergéncias, com a criacdo do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) e das
Unidades de Pronto Atendimento (UPA), que tiveram grande expansdo a partir da década de
2000 e foram uma das prioridades do MS neste periodo (PAIM, 2011; MACHADO et al.,
2011). Além disso, destaca-se nos anos 2000. Mas de modo geral prevaleceu a extrema
fragilidade do MS e das politicas estabelecidas para reorganizar a oferta, 0 modelo
assistencial e elevar a qualidade dos servi¢os publicos. Os prestadores privados conseguiram
manter um padréo de relacdo meramente contratual, sua grande independéncia sobre o SUS
com relacdo aos processos clinicos, assistenciais, econdmicos e operacionais dos hospitais,
além de conseguirem uma série de beneficios fiscais e politicos da condicdo de filantropia, a
partir de relagbes com executivo, legislativo e poderes locais, ainda que nunca tenham
passado perto de igualar ou aproximar os valores de remuneragédo do SUS e dos planos de

salde. Essas questdes serdo abordadas em maior profundidade na sessao seguinte.
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Com relacdo as tentativas de reorganizacdo e reorientacdo do modelo assistencial,
como aponta Furtado et al. (2018), grupos mais criticos do movimento sanitéario articulados
em torno da ideia de planejamento como instrumento de gestdo e organizacdo dos servicos
desenvolvida nos anos 80, perdem espaco para 0s grupos gque vao se aglutinando em torno do
tema da avaliacdo e qualidade como principios racionalizadores e modernizadores, que se
tornam quase um fim em si mesmo. Esses temas passam, especialmente a partir dos anos 2000
a dominar tanto a agenda do MS e de sanitaristas quanto de setores empresariais e grupos de
gestores publicos e privados alinhados as diretrizes da Reforma do Estado, do Banco Mundial

e dos principios gerencialistas associados a NPM.

8.3.4 Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica

Com relacdo as politicas de medicamentos, o processo também foi truncado e
limitado. No inicio dos anos 90 havia, por um lado, as politicas de liberalizacdo de precos em
iniciadas e fim da protecdo tarifaria em 1990, endurecimento das patentes em 1996 e
enfragquecimento dos produtores nacionais e laboratorios oficiais. Em conjunto, foram um
verdadeiro choque no mercado farmacéutico, e serdo abordados na sessdo seguinte em maior
profundidade. Os pregos e o faturamento subiram enquanto o volume de unidades vendidas
diminui e o financiamento do consumo se manteve centrado nas familias, sendo as farméacias
privadas o principal canal de obtencdo. De outro, um esvaziamento da CEME que mantinha o
modelo centralizado de compras, com oferta residual e inconstante, distancia da
descentralizacdo e a insuficiéncia de atender as necessidades da populacdo e do SUS. A
vigilancia sanitéria sob o MS foi extremamente enfraquecida e foi dominada e subserviente
aos setores regulados.

Esses descompassos ficaram evidentes, por exemplo, na Comissdo Parlamentar de
Inquérito (CPI) dos medicamentos realizada entre o fim de 1999 e meados de 2000, que
trouxe a publico uma série de problemas que se acumularam ao longo da década de 90 como a
altas dos precos e da lucratividade dos laboratorios, formacdo de cartéis, falsificacdo de
medicamentos, falta de medicamentos no SUS e a “empurroterapia” praticada nas farmacias.
Todavia, a CPI foi apenas a consolidacdo de um longo processo politico que institucionalizou
a principal reforma na area farmacéutica durante o periodo neoliberal.

Ao longo dos anos 90, diversos setores da sociedade civil resistiram aos impactos do
choque neoliberal no mercado de medicamentos e questionaram a completa abstengdo do

governo federal na questdo da assisténcia farmacéutica e da vigilancia sanitaria (KISS, 2018;
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LOYOLA, 2008; BONFIM; MERCUCCI, 1997). Entre os setores técnicos e académicos
ligados a0 movimento sanitario, como a Sociedade Brasileira de Vigilancia Sanitéria
(Sobravime), foram constantes as dendncias sobre o desmonte das politicas de medicamentos
e propunha sua refundacdo a partir de uma serie de principios alinhados com fortalecimento
do poder de regulacdo, organizacdo e oferta do Estado. J& eram propostas distantes das
propostas mais radicais de estatizacdo da industria farmacéutica contida na VIII Conferéncia
Nacional de Saude e mais proximas do que vinha sendo discutido na CEME no fim dos anos
80, com foco principal no aumento do acesso, estruturacdo da provisdao publica de
medicamentos essenciais e garantia da qualidade e uso adequado, articulado principalmente
pelas propostas da OMS/OPAS.

As entidades de Defesa do Consumidor, como o Instituto de Defesa do Consumidor
(Idec) tiveram papel relevante, por exemplo, nos guestionamentos judiciais aos aumentos de
precos. Movimentos como o de AIDS passaram a pressionar o poder publico pela
incorporacdo de tratamentos ancorados no direito a salde, consegue a aprovacdo da Lei
9.313/96 que estabeleceu a distribuicdo gratuita de medicamentos a portadores de HIV.
Posteriormente, se tornam os principais criticos das politicas de patentes, aprovada no mesmo
ano (KISS, 2018). Sindicatos de farmacéuticos passaram a apresentar propostas de regulagéo
do comércio varejistas de medicamentos e das farmécias.

Por dentro das instituicbes publicas iniciaram-se discussdes de reformulacdo da
Vigilancia Sanitaria no MS (PIOVESAN, 2002). Os produtores nacionais, esmagados, pelas
multinacionais, também se opuseram as patentes e ao desmonte de politicas industriais (KISS,
2018) Todos estes movimentos convergiram para uma série de mecanismos institucionais de
articulacdo politica e pressdo no executivo, no legislativo e no judiciario.

Todavia, a guinada na politica de medicamentos se deu a partir da gestdo Serra, que
havia sido alocado no MS por sua divergéncia com a area econdmica de Pedro Malan. em
1998. De modo geral, buscando fortalecer seu poder politico para concorrer a presidéncia e
intensificar a disputa com o Ministério da Fazenda, Serra acolhe em grande medida as
propostas da sociedade civil, incorpora ao aparelho do Ministério diversos de seus
formuladores e representantes e se alinha aos produtores nacionais, a principal fragéo
proprietaria derrotada do setor satde nos anos 90, além de recuperar o papel dos laboratorios
publicos. Diante da necessidade de ofertar medicamentos de AIDS pelo SUS e da
dependéncia dos precos exorbitantes dos medicamentos patenteados, o0 ministro incumbiu o

laboratorio da Fiocruz para produzir antirretrovirais por engenharia reversa, além de ameacas
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de emissao de licengca compulsoria de patentes em caso de recusa na reducgdo de pregos pelas
transnacionais (KISS, 2018).

As principais mudancas institucionais se iniciaram com a promulgacdo da Politica
Nacional de Medicamentos (PNM) em 1998, que indicava como diretrizes a adogdo e
atualizacdo da Rename como guia orientador do rol de medicamentos preferenciais do SUS; a
regulacdo sanitaria de medicamentos; a descentralizacdo da gestdo; a promog¢do do uso
racional de medicamentos; o desenvolvimento cientifico e tecnologico; a promogdo da
producdo de medicamentos; a garantia de seguranca, eficacia e qualidade dos medicamentos;
e 0 desenvolvimento e capacitagdo de recursos humanos.

Tais diretrizes se traduziram em trés direcOes principais de mudangas que se
aprofundariam nos anos seguintes, justificadas principalmente pela necessidade de ampliacédo
do acesso: (1) a regulacdo econémica do mercado de medicamentos por mecanismos de
estimulo & concorréncia, como a Lei dos Medicamentos Genéricos (1999), além da
reintroducédo da regulacdo de precos, da retomada de politicas publicas de ciéncia e tecnologia
e estimulo aos produtores publicos e privados nacionais; (2) normatizacéo e fiscalizacdo das
praticas sanitarias de producdo, registro, distribuicdo, armazenamento, comercializacdo de
produtos quimicos, farmacéuticos, alimenticios e médicos através da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), criada em 1999; (3) expansdo, institucionalizacdo e
descentralizacdo da oferta publica de medicamentos com atribuicdo de responsabilidades
federativas para financiamento, aquisicdo e distribuicdo de medicamentos, com municipios
responsaveis pela oferta de medicamentos ambulatoriais no ambito da atencdo primaria,
enquanto secretarias estaduais e governo federal se responsabilizariam por medicamentos para
agravos estratégicos ou com tratamentos de alto custo.

Nos anos seguintes outras mudancas reforcaram essas diretrizes ou introduziram novos
objetivos impulsionado pelos governos petistas e sob a direcdo mais direta de setores do
movimento sanitario. Destacando o avanco das politicas de medicamentos do SUS, em 2003 é
criada a Cémara de Regulacdo do Mercado de Medicamentos (CMED) da Anvisa e 0
Departamento de Assisténcia Farmacéutica (DAF) no MS dentro da estrutura da Secretaria de
Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE). Este foi ocupado principalmente por
grupos oriundos do movimento sindical e de conselhos de farmacéuticos (AZEREDO, 2012).
Em 2006 o financiamento foi divido em trés blocos, componentes basicos, estratégico
especializado. Ampliou-se o financiamento em termos absolutos e cresceu a importancia dos
medicamentos dentro do or¢gamento do MS (MATTOS, 2015).
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Do ponto de vista da oferta ambulatorial de medicamentos, em 1997, junto da extingéo
da CEME ha a cria¢do do Programa Farmacia Basica pelo MS e do incentivo a Assisténcia
Farmacéutica (AF) Basica em 1999, instituindo a pactuacao tripartite do financiamento da
AF, a descentralizacdo da oferta de medicamentos essenciais e o estimulo a articulacdo da
provisdo publica de medicamentos com a oferta na atencdo basica. A expansdo da oferta e
provisdo publica avancou ao longo dos anos 2000, mas a permaneceram uma série de
dificuldades para a institucionalizacdo da AF na AB (AFAB), com a insuficiéncia de recursos;
falta de investimentos em qualificacdo do servico, recursos humanos e infraestrutura, o que
manteve a politica focada principalmente na distribuicdo dos medicamentos e distante da
perspectiva do cuidado; inumeras dificuldades gerenciais relacionadas a baixa
cooperacdo/organizacdo federativa, as dificuldades com licitacbes, baixa oferta e reduzido
poder de compra dos municipios, especialmente de pequeno porte. Em conjunto, esses
problemas levam a uma situacdo de instabilidade cronica no abastecimento, sendo frequentes
situacOes de desabastecimento e necessidade dos pacientes complementarem as prescri¢oes
recebidas no mercado (MATTOS, 2015).

Em 2014 a AFAB cobria mais de 90% dos municipios brasileiros em
aproximadamente 34 mil unidades béasicas de salde (aléem de farmécias municipais),
mostrando grande capilaridade. A AFAB é proporcionalmente mais usada por negros e
pardos, por pessoas com baixa escolaridade e que ndao possuem planos de salde, o que
demonstra o seu carater progressivo e sua importancia na reducdo de iniquidades. Apesar de
ser responsavel por prover entre 45-60% dos medicamentos de hipertensdo e diabetes no pais,
proporcéo relativamente abrangente, a AFAB cumpre papel bem menos proeminente para
outras doencas — 0 que demonstra um certo carater focalizado (MATTOS, 2015).

Nos anos 2000, todavia, a principal politica do governo federal para oferta de
medicamentos ambulatoriais foi o Programa Farméacia Popular do Brasil (PFPB), apresentado
como proposta de campanha de Lula e instituido por determinacdo direta da presidéncia da
republica (AZEREDO, 2012; MATTOS, 2015), e se tornou uma das principais prioridades e
marcas politicas da gestdo do MS nos governos petistas (MACHADO et al., 2011). Criado em
2004, ficou restrito a um baixo nimero de farmacias publicas criadas especificamente para ao
programa e abastecidas por medicamentos produzidos por laboratorios publicos. De inicio, a
principal polémica em torno da politica se deu em torno da introdugdo do copagamento pelos
usuarios, algo inédito no SUS até entdo. E uma contradi¢cdo com as diretrizes da PNM que
apontavam para o fortalecimento da assisténcia farmacéutica na atencdo basica como uma das

principais estratégias de ampliar o acesso a medicamentos.
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A partir de 2006 os questionamentos se voltaram pela opcao deliberada pela parceria
as farmacias privadas. Em articulagdo direta com a Associacdo Brasileira de Redes das
Farmacias e Drogarias (Abrafarma), representante das maiores redes de farméacias no pais, a
politica se modificou radicalmente e estabeleceu mecanismos de subsidios pablicos direto ao
varejo farmacéutico sobre uma lista de medicamentos prioritarios definidas pelo MS,
mediante copagamento, se tornando a principal vertente do programa. Na pratica, um
programa de descontos operados nas farmacias com incentivo pablico (MATTOS, 2015;
LUIZA et al., 2018).

A partir de 2010, a inciativa Aqui Tem Farmécia Popular retirou o copagamento de
parte dos medicamentos e impulsionou a expansdo exponencial das farmécias cadastradas
(cerca de 33 mil em 2015, atingindo 77 dos municipios) e o orcamento do programa saltou de
250 milhdes para 2,4 bilhdes de reais em 2015, ultrapassando em mais de duas vezes 0s
recursos federais destinados a AFAB, na prética gerando uma concorréncia e sobreposicdo
entre as politicas. De toda forma, a abrangéncia e os impactos do programa foram menores
que os alcancados na AFAB, se restringindo a uma pequena parcela da populacdo. De um
lado, a politica serviu para segmentos das classes C e D oriundos do setor privado que
passaram a ter descontos em medicamentos de uso corrente, por outro, serviu como
alternativa de acesso e mecanismo de correcdo de falhas na provisdo publica (MATTOS,
2015; LUIZA et al., 2018; MATTOS et al., 2019).

Outro fato marcante nos anos 2000 foi a forte expansdo dos componentes estratégico e
especializado, que refletiu a pressdo pela incorporacdo de novos paradigmas tecnoldgicos e
foi justificada pela necessidade de garantir a integralidade pelo SUS. Por abranger
principalmente medicamentos em situacdo de monopolio (patenteados) e alto custo, que
praticamente ndo sdo vendidos nas farmécias privadas e muitas vezes tem precos inacessiveis
até mesmo para as classes mais abastadas, se tornaram o0s principais vetores de ampliacdo do
gasto publico — passando de R$ 500 milhGes em 2003 para R$ 6 bilhdes em 2015
(BERMUDEZ et al., 2018).

As pressdes em torno da incorporacao destes medicamentos levaram a uma série de
desdobramentos, por exemplo a licenca compulsoéria da patente do efavirenz (para AIDS) em
2007 (Unica de todo o periodo). No campo dos medicamentos, o fenémeno da judicializacao
para obtencdo de produtos ndo ofertados pelo SUS se institucionalizou por um lado, como
forma da populacédo fazer valer o direito universal e a integralidade (Pepe), por outro, como
meio dos laborat6rios multinacionais introduzirem no mercado brasileiro novas tecnologias de

alto custo em associa¢do com médicos, advogados e associa¢fes de portadores de patologias
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(CHIEFFI; BARATA, 2010; CAMPOS NETO et al., 2012). Ao longo dos anos 2000 e 2010,
a pressdo das demandas judiciais por estes medicamentos sobre os or¢camentos da esfera
estadual, principal responsavel pelo financiamento, foram crescentes.

Com a pressdo de custos, o padrdo de selecdo e padronizacdo do componente
especializado passou a se basear nas ferramentas técnicas microeconémicas de custo-utilidade
/ custo-beneficio / custo-efetividade para definicdo de protocolos de utilizacdo e elegibilidade
nos termos da medicina baseada em evidéncias. Isso foi introduzido em alguns estados e foi
generalizado como critério inclusdo de medicamentos no SUS a partir da criacdo da Comisséo
Nacional de Incorporagéo de Tecnologias (Conitec) em 2012, que converteu da Rename de
uma lista orientadora de préticas clinicas e gerenciais a partir de prioridades e necessidades,
em uma lista positiva de medicamentos mais susceptivel as pressdes para adocdo de novas
tecnologias. Assim houve deslocamento de uma aposta politica na incorporacdo de
tecnologias, apostando na inovagdo como viabilizadora da integralidade (BERMUDEZ et al.,
2018; AZEREDO, 2012).

A tentativa mais relevante politicamente de se enfrentar a questdo da incorporagédo de
tecnologias, especialmente farmacéuticas, esteve estreitamente relacionado as mudancas nas
politicas industriais voltadas para o setor farmacéutico, articulando um conjunto de
instituicdes pubicas no contexto mais amplo do “ensaio desenvolvimentista” e do
fortalecimento da alianga dos governos petistas com a burguesia interna a partir do segundo
mandato de Lula. Todavia, a questdo da das politicas industriais e da dependéncia externa
assuntos serdo abordados em maior profundidade na sessao seguinte.

Com resultado das politicas de ampliacdo da oferta via Estado e mercado, entre 2000 a
2015 houve uma importante ampliacdo do acesso a medicamentos, que em 2014 foi superior a
90% para uma série de doencas cronicas. O setor publico é a principal fonte de obtencdo de
medicamentos para diabetes, hipertensdo e fonte importante para outros agravos. A provisao
publica se da de forma gratuita de medicamentos na atencdo béasica e nos componentes
estratégico e especializado, além da oferta subsidiada em farmacias privadas conveniadas ao
PFPB, algumas vezes com copagamento. Porém, o setor publico ocupa em termos
econbmicos, papel residual dentro do financiamento do consumo de medicamentos, sendo que
suas acOes sdo em grande medida voltadas para correcéo de falhas de mercado, incorporagédo
de demandas sanitarias e sociais e reducdo de iniquidades através do SUS (MATTOS, 2015;
LUIZA et al., 2018). Ainda que as politicas publicas tenham representados avangos bastante

significativos em relacdo aos anos 90 e 80, ap06s a reversdo da hegemonia absoluta das
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transnacionais, em momento nenhum apontaram para a transposi¢éo dos limites estruturais do
modelo assistencial neoliberal, nem mesmo durante governos de centro-esquerda.

O setor privado ainda € a principal fonte de obtencdo de medicamentos para agravos
agudos e para outras condicGes, e o poder de compra do Estado é reduzido em termos
absolutos, e ainda fragmentado entre entes federativos. Na pratica, a populacdo combina
diferentes niveis e composi¢fes de consumo publico e privado de medicamentos. Estes sdo
diretamente influenciados pelo poder de compra, posicdo socioeconémica e pelas estratégias
comerciais e de influéncia sobre os médicos dos laboratdrios farmacéuticos. A maior parte
dos estabelecimentos que dispensam medicamentos sdo farmacias e drogarias privadas,
concentradas nos centros urbanos e comerciais, e nas regides Sul e Sudeste, com forte carater

mercantil, também alinhadas as estratégias de mercado dos laboratérios (LUIZA et al., 2018).

8.3.5 Participacdo politica e social

O SUS institucionalizou em seu interior uma série de mecanismos de participacao
social oficiais instituidos, como os conselhos de salde, que foi a mais abrangente experiéncia
estabelecidas no Brasil democratico. A Lei 8.142/1990 praticamente reeditou o artigo vetado
por Collor na Lei 8080/90, que tratava da obrigatoriedade da participagdo da comunidade no
planejamento, execucdo e fiscalizacdo dos programas de salde, através de conselhos e
conferéncias de salde no ambito municipal, estadual e nacional. Posteriormente, definiu-se
que a composi¢ao dos conselhos deveria respeitar a paridade de 50% de “usuérios do SUS”,
que em geral abrigam entidades de salde, movimentos sociais, associacdes comunitarias,
movimento negro e movimento feminista, organizagbes ndo-governamentais, associagcdes de
portadores de patologias, entre outros; 25% para organizacfes de profissionais de salde, que
englobam conselhos profissionais, sindicatos e associa¢fes cientificas de diferentes
categorias; e 25% para gestores, prestadores de servicos, entidades empresariais. Além dos
conselhos e conferéncias, integrariam, nas palavras da autora, a ““democracia sanitaria”, outros
mecanismos participativos como o0s colegiados intergestores (CIT e CIB), ouvidorias e as
consultas puablicas realizadas pela ANS, pela Anvisa e pelo MS (ESCOREL; MOREIRA,
2012).

Em 2005, todos os municipios ja tinham o seu conselho e havia um contingente
impressionante de 70 mil conselheiros, dos quais metade se enquadram na categoria de
“usuarios do SUS” (ESCOREL; MOREIRA, 2012). Entre 1988 e 2009 foram realizadas 80

conferéncias nacionais sobre 33 temas relacionados a politica de satde, sendo 35 no primeiro
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governo Lula, reunindo milhares de pessoas. Além de conferéncias nacionais, foram
realizadas ao longo do periodo uma série de conferéncias tematicas nos campos da salde
bucal, satde indigena, saide mental, saide ambiental, gestdo do trabalho e educacdo em
salde, medicamentos e assisténcia farmacéutica, ciéncia tecnologia e inovagcdo em saude,
entre outros temas (MORAIS; ESCOREL, 2012).

Dantas (2018, p. 233) reine uma série de criticas recorrentes na literatura aos limites
mais imediatos destes instrumentos: caréncia de estrutura material par aos conselhos,
burocratizacdo, fragilidade politica, baixa capacidade propositiva, tomado pelo Executivo
como legitimadores das politicas de governo, excesso de demanda sobre os conselheiros,
praticas clientelistas, afastamento das funcdes de planejamento, despreparo de conselheiros,
desrespeito frequente a paridade, presenca de entidades muito especificas e pouco
representativas, baixa articulacdo entre representantes e representados, profissionalizacdo da
representacdo. Com relacdo as conferéncias, destaca-se a dificuldade de vocalizacdo de
demandas populares, refletindo muitas vezes a agenda governamental e pouca efetividade das
decisbes e encaminhamentos, na medida em que suas conclusdes e recomendagdes ndo sao
obrigatdrias ao poder publico e sdo frequentemente ignoradas.

Se por um lado a estratégia dos setores progressistas de “isolar” os setores
empresariais do MS e dos espacgos participativos do SUS, na tentativa de “blinda-los” dos
interesses privados, naturalmente estes fizeram valer seu poder interesses por meio de outros
meios e arenas. Além disso, as fung¢bes dos conselhos foram reduzidas na pratica a
fiscalizacdo e gestdo. O poder dos gestores sobre o funcionamento, agenda e decisdes dos
conselhos foi grande, frequentemente foram os presidentes e, quando ndo controlavam o0s
conselhos, ndo eram obrigados a acatar suas posi¢des. A CIT e as CIB passaram a ter muito
mais peso na definicdo e pactuacdo das politicas que o controle social.

A ampliacdo dos espacos de participacdo social, dessa vez como politica direta do MS,
ganhou espago a partir do governo Lula com a criacdo da Secretaria Gestdo Estratégia e
Participativa (SGEP), inicialmente sob comando de Sérgio Arouca, tinha como objetivo criar
um espaco dentro do MS para repensar a reforma sanitaria em conjunto com 0s movimentos
sociais. Mas, com o passar do tempo se tornou uma secretaria “a margem” dos demais
espacos e da correlagdo de forcas do MS, houve embates com 0 CNS com relacdo a suas
atribuicdes direcionando os esforgos para a promocao da equidade de grupos vulneraveis por
meio de acles de ouvidoria, auditoria, monitoramento e avaliagdo do SUS. Na pratica,
também funcionou como espago “intermedidrio” e subalterno de relagdo com os movimentos,

na medida em que grupos mais poderosos tinham acesso mais direto aos espagos de deciséo e
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gestores do MS, com um esvaziamento ainda maior das nogfes de controle social e gestdo
participativa (MORAIS; ESCOREL, 2012).

Diante da insuficiéncia e fragilidade desses canais, ndo por acaso a estruturacdo de
politicas publicas mais consistentes pelo SUS para setores especificos partiu de uma acao
mais organizada de pressdo de setores da sociedade civil e movimentos com bases sociais
mais mobilizadas, ndo apenas nas esferas do controle social ou sobre o MS, mas
fundamentalmente sobre a via parlamentar e judicial. Alguns exemplos em especial, merecem
destaque. O primeiro deles foi 0 processo de construcao politica nacional de Aids/HIV a partir
de da pressédo de ONGs e movimentos sociais desde 0s anos 80, que nos anos 90 véo resultar
em uma série de iniciativas de pressdo do poder publico (executivo, legislativo e judiciario)
com relacdo a garantia de medicamentos e tratamento gratuitos no SUS, cobertura por planos
de saude criacdo de uma politica de enfrentamento a epidemia, a rejeicdo do preconceito e 0
estigma, enfrentamento das leis de patentes, politica de genéricos, entre outras. (LOYOLA,
2008, PEREIRA; NICHIATA, 2011; GRANGEIRO, SILVA e TEIXEIRA, 2009).

O segundo foi a luta do movimento da luta antimanicomial pela reforma psiquiétrica,
visando desativacdo dos hospitais psiquiatricos e manicémios brasileiros e o redirecionamento
do modelo assistencial em salde mental através da implantacdo uma rede substitutiva de
centros de atencédo psicossocial (CAPS) para o acolhimento, acompanhamento e tratamento de
pacientes portadores de transtornos mentais. Em 2001, foi aprovada a lei 10.216/2001.
Durante os governos petistas, a Coordenacdo de Saude Mental ficou sempre sob a direcdo de
figuras ligadas ao movimento, houve uma inversdo do financiamento dos servicos e
fechamento de leitos psiquiatricos em um processo que vigorou até o segundo governo Lula, e
perde forga nos governos Dilma (AMARANTE; NUNES, 2018; ONOCKO-CAMPOS, 2019).

Um terceiro exemplo foi a construcdo das politicas relacionadas a saude indigena,
paralelamente a0 movimento mais amplo na resisténcia € na demanda de direitos e
reconhecimento. Na saude, houve uma interlocucdo movimento indigena e 0 movimento da
reforma sanitaria nas conferéncias nacionais de salde e em duas conferéncias de salde
indigena. Em 1991, as atribui¢6es sobre a satde dos povos indigenas passam da Funai para o
MS. Em 1994, o entdo deputado Sérgio Arouca, apresenta um projeto de lei incorporando as
propostas da conferéncia de 1993, sendo aprovado em 1999, viabilizando a constituicdo do
subsistema de saude indigena, composto por distritos sanitarios especiais indigenas (DSEI)
sob responsabilidade do MS, visando estabelecer um modelo assistencial espeito que

respeitasse sistemas de representacdes, aos valores e as praticas dos povos, alem da
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instituicdo do controle social. Em 2010 institucionaliza-se uma a Secretaria Especial de Satde
Indigena (SESAI) no MS (PONTES et al., 2019; BENEVIDES et al, 2014).

Um exemplo negativo ilustra a incapacidade do modelo de participacdo e respostas de
demandas estabelecido pelo SUS, especialmente nos anos 2000, em responder a questdes
extremamente relevantes da sociedade brasileira: as enormes dificuldades de pautar o
enfrentamento ao racismo estrutural nos servicos e politicas de satde. Em meados dos anos
90, no governo FHC, a partir de pressdo do movimento negro, 0 MS inseriu 0 quesito raga/cor
nas declaragdes de nascidos vivos e de dbitos, criou o programa de anemia falciforme, indicou
a reestruturacdo nas diretrizes de atendimento a dibetes mellitus e hipertensdo, extenséo do
PSF a comunidades quilombolas e buscou vincular tais movimentos a Salde da Familia.
Depois, em 1998 e 2001, publicou documentos relativos as doencas mais importantes, por
razdes étnicas, na populacdo negra, mas em tocar nos determinantes sociais. Em 2003 foi
instituido no MS o Comité Técnico de Saude da Populacdo Negra, instancia consultiva ligada
ao MS, inseriu-se o0 tema nas conferéncias nacionais de saude e uma vaga no CNS foi
destinada ao movimento negro apds quase sete décadas de existéncia. Estes movimentos
institucionais permitiram a aprovacdo em 2006 da Politica Nacional de Saude Integral da
Populagdo Negra, visando: garantir a ampliacdo do acesso a salde da populacéo negra urbana
e rural, incluir a teméatica do combate a discriminacéo de género, raca e orientagdo sexual no
processo formativos e de educagdo continuada, entre outros. A politica teve baixa adesdo de
gestores e foi formalizada como lei em 2011 pelo congresso, mas nunca teve 0 apoio e 0s
meios suficientes para avancar (WERNECK, 2016).

Se por um lado os segmentos que conseguiram mobilizar esforgos para além dos
espacos participativos do SUS tiveram maiores conquistas, por outros, as limitacdes das
demais arenas do regime politico democratico também foram evidentes. Ao analisar a postura
do poder legislativo federal e sua relacdo com o executivo em assuntos relacionados a saude
entre 1990 e 2010, Baptista (2010) e Baptista et al. (2012), destacam diferentes fases. Entre
1990 e 1994 prevaleceram as leis de autoria do poder executivo relativas a definicdo da base
institucional do SUS; entre 1995 e 2002 ocorre a expansdo de politicas técnicas e especificas
de salde, seguidas de um movimento de regulacdo do mercado em saude; entre 2003 e 2010 a
retomada das politicas especificas acompanhando as prioridades da agenda governamental.

As autoras destacam algumas tendéncias principais na producdo legislativa: a
multiplicagcdo de leis especificando direitos para determinados grupos, que por um lado
buscavam a garantia de demandas j& previstas em lei em fungdo da universalidade, mas ndo

garantidas concretamente pelo SUS e, por outro, trariam uma segmentacao do direito a saude
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e uma seletividade desse mecanismo relacionada a maior capacidade de determinados grupos
de reunir forca politica e social para influir no legislativo; a profusdo de demandas especificas
visando corrigir lacunas na institucionalidade e aprimorar politicas em curso; leis mais
alinhadas a demandas direta do executivo, seja na area da salde seja em outras areas com
reverberacdo no campo (regulamentacdo do mercado de planos de saude e medicamentos,
regulamentacdo do trabalho em saude, Complexo Econdmico Industrial da Saude, defini¢do
de competéncias da administracdo publica, saneamento, estatuto do idoso, notificacdo de
violéncia contra mulher, etc).

A Frente Parlamentar da Saude (FPS), fundada no inicio dos anos 90 é reativada em
2003, representou ao longo tempo principalmente interesses da corporacdo médica e
prestadores privados. Ainda que tenham se aliado a0 movimento sanitario em torno de temas
como a ampliacdo do financiamento publico, a convergéncia ndo foi regra. Os interesses
particulares se manifestaram na agenda da frente em temas como a isengé@o de impostos sobre
servicos para cooperativas médicas e operadoras de planos de salde, reajuste da tabela SUS,
implantacao da classificagdo, revalidagao de diplomas de médicos do exterior, “Sistema S” da
salde, ato médico. Por outro lado, no debate sobre a descriminalizacdo do aborto, tipica
demanda de satde publica impulsionada pelo movimento feminista, ndo houve mobilizagéo
em torno da pauta, o que explicita também, o histérico conservadorismo da categoria medica,
0 gque também se reflete nas agendas e posicionamentos dos partidos em que estéo inseridos e
sua relacdo com setores religiosos (BAPTISTA et al., 2012).

Em resumo, a agenda legislativa da salude esteve altamente determinada pelo
Executivo, especialmente a presidéncia, que demonstra a concentracdo de poder e o papel
principal como e filtro seletivo das demandas politicas propostas para a saude. Por outro lado,
pela via parlamentar, cresceu nos anos 2000 a forca politica e poder de articulacdo dos
prestadores e da categoria médica e maior atencdo de setores conservadores as politicas de
salude. Mas, de modo geral prevaleceram no parlamento as dire¢cbes do nucleo duro do
executivo para a satde e um padrdo de intermediacdo de demandas especificas extremamente
fragmentado e desigual.

Também é interessante notar, que a partir dos Governos Dilma na década de 2010,
comega a acontecer os primeiros sinais de inflexdo nas disputas em torno das politicas
especificas. De inicio, essas refletiram demandas de movimentos sociais, técnicos e setores
progressistas da sociedade civil, associadas ao espaco criado pelo SUS e o didlogo com o
movimento da reforma sanitaria. Mas, especialmente a partir da década de 2010, a alianga dos

governos petistas com setores conservadores e religiosos e o fortalecimento destes na politica
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levou a uma penetracdo de ideias que até entdo haviam sido blindadas da politica de satde, ao
menos no interior do MS.

Os movimentos do governo Dilma na politica de drogas fortaleceram entidades
religiosas e expandiu as chamadas comunidades terapéuticas, para o tratamento de
dependentes quimicos a partir de métodos religiosos, encarceramento e abstinéncia, com
notaveis violagdes aos direitos humanos, em oposicdo as diretrizes das agendas mais
progressistas no campo da salde mental. Estes também passaram a sofrer ofensivas de
associaces medicas e de psiquiatria contra 0 modelo da rede substitutiva e a desativacao dos
hospitais psiquiatricos. Um claro exemplo dessa inversdo de hegemonia e restauragdo
conservadora foi a retirada do movimento antimanicomial da coordenagdo de salde mental
para entrada de representantes destes setores, no bojo das tentativas de Dilma em garantir a
“governabilidade” em seu segundo mandato (AMARANTE; NUNES, 2018, MAGALDI,
2018, ONOCKO-CAMPOS, 2019; GUIMARAES et al. 2019). Estes interesses também
passariam a tentar influir nas agendas dos direitos reprodutivos e sexuais, salde indigena,

entre outros, especialmente nos governos Temer e Bolsonaro (MATTOS, 2019).

8.4 MERCANTILIZACAO E SEGMENTACAO: AS BASES POLITICAS E SOCIAIS DA
ACUMULACAO, DA PRATICA MEDICA, DA SEGREGACAO E DA DEPENDENCIA
SANITARIA NO MODELO ASSISTENCIAL NEOLIBERAL

Nos anos 80, o avanco do movimento da reforma sanitaria tanto na reforma
institucional do setor quanto na mobilizagdo da sociedade em torno da proposta de
universalizacdo do direito & saude levou a uma série de embates politicos, muitas vezes
marcados pela polarizacdo entre 0 movimento sanitario e os representantes dos interesses
privados (CORDEIRO, 1984; OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1986; CAMPOS, 1992; MENDES,
1993; RODRIGUEZ NETO, 2003; PAIM, 2008; BRAGA, 2018). A ameaca de que uma
reforma setorial progressiva pudesse limitar o mercado e subordinar e 0s negécios ao controle
publico fez com que uma série de grupos politicos se aproximassem, se articulassem com as

~ 9

forgas politicas conservadoras do “Centrdo” e tivessem uma atuagdo mais coesa durante o
processo constituinte, barrando propostas do MRSB, alterando textos e inserindo emendas que
resguardassem as atividades e interesses econdémicos constituidos, a autonomia medica e a
livre iniciativa.

Para Campos (1992), um dos resultados deste processo foi a formagéo do de um bloco

politico, que gestou e passou a dar sustentagdo a uma politica neoliberal voltada para
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assegurar uma nova hegemonia sobre o sistema de salde. Esse grupo teria como membros
mais ativos a Abramge, a FBH, a Confederacao das Santas Casas de Misericérdia, Hospitais e
Entidades Filantropicas (CMB), a Federacdo Nacional de Estabelecimentos de Servicos de
Saude (Fenaess), médicos reunidos em entidades como cooperativas, conselhos, associacfes e
sindicatos. Também contaria com fracGes do setor financeiro ligadas aos seguros salde, além
de empresérios de grandes empresas industriais e comerciais entusiastas e demandantes do
esquema assistencial privativo (representadas pela Confederacdo Nacional das Industrias -
CNI, Federacao das Industria do Estado de Sdo Paulo - Fiesp, a Confederacdo Nacional do
Comeércio) e o apoio das areas econdmicas e de diversos partidos progressistas e
conservadores nos governos do periodo democratico. Além disso, houve a adeséo indireta e
passiva do sindicalismo e do conjunto dos trabalhadores formais mais qualificados, bem
remunerados e ligados aos polos mais dindmicos da economia.

Também destacamos o poder fundamental das empresas transnacionais, representadas
pela Associacdo Brasileira de Industrias Farmacéuticas (Abifarma), pela Associacdo da
Industria Farmacéutica de Pesquisa (Interfarma) e posteriormente pela Federacdo Brasileira
da Industria Farmacéutica (Febrafarma), mas que de certa forma mantém certa distancia das
demais, talvez por depender pouco das reformas no sistema de salde e mais de uma garantia
de liberalizacéo, abertura comercial e internacionaliza¢do. De qualquer forma, como veremos
adiante, sdo interesses heterogéneos nem sempre coesos entre si, com frequentes disputas
internas e divergéncias a depender da pauta e dos interesses econdmicos e politicos em jogo,
das aliancas com o poder publico e outros capitais.

Ainda que esse bloco, em conjunto tenha saido como base politica principal da
mercantilizacdo e da defesa dos interesses privados constituidos, a reestruturacdo econémica e
social da sociedade brasileira dentro guinada definitiva para o neoliberalismo nos anos 90
também traria impactos na dindmica econdmica dos mercados da salde e da reproducao social
como um todo, 0 que teve impacto na reorganizacdo das fracdes e forcas politicas e suas
representacdes. 1sso é expresso, por exemplo, no surgimento de novas organizagdes
representando novas bases sociais constituidas e perda de protagonismo e forca politica de
outras formadas nas décadas anteriores, além de uma crescente multiplicacdo e diferenciacéo
de interesses.

Diante de uma série de incertezas, conflitos internos e externos e da reacomodacao de
forcas e hierarquias, essa recomposi¢ao acontece de formas distintas e tem efeitos politicos e
econbmicos diferenciados entre os grupos politicos e sociais. Além disso, o estabelecimento

de uma democracia liberal diversificou enormemente as possibilidades e arenas de atuacéo
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politica e institucional no &mbito do Estado, o que complexifica bastante o processo. Os
embates politicos no processo de redemocratizacdo que se desdobram na fase neoliberal, as
transformacdes na esfera da acumulacdo e a nova arquitetura politica e institucional do
sistema de saude refletem a correlacdo de forcas e uma nova estrutura de poder setorial que
conseguiu acomodar interesses antagonicos dentro de uma relativa estabilidade durante o
periodo democratico.

Como destaca Bahia (2009), o aparente descolamento entre publico e privado expresso
no crescimento de ambos, refletem o desenvolvimento de padrbes de especializacdo e
complementariedade entre publico e privado que tem bases concretas no processo politico,
com uma renovada articulacdo de interesses entre Estado, Mercado e Sociedade, que conta
com a participacdo de diferentes segmentos sociais e instituicdes. Assim, 0 processo de
reconfiguracdo da oferta, producdo e consumo de servigcos paralelamente a legitimacdo do
subsistema privado acontece junto da mudanca de perfil e composicdo das coalizdes politicas
organizadas em torno do sistema de salde, bem com suas estratégias de atuacdo. Para a autora
“os conflitos polarizados entre o pablico e o privado no periodo pré-SUS foram substituidos
por um intrincado jogo de coalizBes abertas e moveis disputado em diversas arenas
institucionais”, 0 que implica na complexificacdo do processo (BAHIA, 2009).

No modelo assistencial neoliberal, as formas sociais especificas e concretas de
segmentacdo no acesso a bens e servigos de salde, de concentracdo de recursos financeiros e
assistenciais no topo da piramide social levaram a conformacdo de padr@es assistenciais e de
consumo em salde extremamente diferenciado entre classes sociais. Isso se relaciona
diretamente com o processo de mercantilizacdo da saude que foi ndo apenas aceito, mas
estimulado pelas politicas publicas do periodo neoliberal e, em Gltima andlise, legitimado e
reproduzido dentro da estrutura de poder setorial. Nesse sentido, o processo de acumulacdo
(geral e setorial) e o processo de segmentacdo estdo intrinsicamente articulados, sdo partes
indivisiveis.

Diante disso, é necessario compreender as transformacGes no Estado e nas politicas
publicas junto das mudancas nos mercados, na organizacdo dos interesses e nos padrdes de
atencdo a saude ligados ao modelo assistencial. Para uma analise mais completa da economia
politica do setor saide e do modelo assistencial neoliberal, € imprescindivel compreender as
dindmicas politicas, econdmicas e sociais que possibilitaram a atualizacdo das bases da

segregacdo, da acumulacdo, na dependéncia e das praticas de satde mercantilizadas.

8.4.1 As décadas de 1980 e 1990
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Um primeiro fato notavel dos anos 80 e 90 é a grande expansdo da demanda por
planos e seguros de sadde. Ainda que a auséncia de dados confiaveis sobre este mercado neste
periodo seja um problema reconhecido (Bahia, 1999), estimativas apontam que no fim da
década de 70 havia cerca de 5 milhdes de clientes, em 1990 j& passavam de 30 milhGes
chegando a cerca de 38 milhdes de brasileiros em 1998, ou cerca de 24,5% da populagdo
(ANDREAZZI; KORNIS, 2003), proporcdes relativamente similares a estimada por Bahia
(2001). Entre 1987 e 1998, houve um crescimento significativo da quantidade de empresas de
483 para 1.396 o que indica uma tendéncia de multiplicacdo dos negécios e ampliacdo do
empresariamento. Todas as modalidades expandiram sua clientela, com destaque especial
para a expansdo das seguradoras e cooperativas (Bahia, 2001). Também expressiva foi a
evolucdo do faturamento das empresas de planos e seguros de saude e dos precos dos
produtos praticados (MEDICI, 1992; BAHIA, 1999, 2001; ANDREAZZI; KORNIS 2003)

Nos anos 80, entre as explicaches para este aumento, consideramos que 0 motor
fundamental da expansdo e da autonomizacéo do setor privado esta na propria rearticulacéo
das empresas empregadoras com as empresas médicas, que progressivamente generalizam
uma nova logica de articulacdo politica, econdmica e ideoldgica entre trabalhadores, classes
capitalistas, medicina e Estado. A opcdo ativa dos setores capitalistas nacionais pela adesé@o
aos planos e seguros de salde para seus funcionarios, sob a promessa de assisténcia de
qualidade diferenciada, liberdade de escolha e ‘prote¢ao’ da forga de trabalho frente a
precariedade do setor puablico, € um fator destacado por diversos estudos. Assim a
consolidacdo dos planos de saude foi impulsionada principalmente pela demanda das
empresas empregadoras (MENDES, 1993, BAHIA, 1999, MENICUCCI, 2006).

Esta espécie de alianca para oferta de assisténcia médica privada sem o intermédio
direto do Estado ocupou o espaco aberto pela crise fiscal e de legitimidade da medicina
previdenciaria, pela crise econbmica e o tumultuado processo de extincdo do Inamps,
universalizacdo e descentralizagdo. O modelo adquire autonomia na medida em que
estabelece um regime de financiamento baseado majoritariamente nos aportes dos
empregadores e empregados, que passam a ser geridos pelos planos e seguros de salde. Por
sua vez, estes ganham escala e passam a influir de forma decisiva na conformacéo da oferta e
da demanda por servigos e saude, tanto no setor publico como no setor privado. A
participacdo politica dos trabalhadores na gestdo e decisdo sobre utilizacdo dos fundos, que ja
havia sido quebrada na ditadura, mantém-se praticamente nula, com excecao das autogestdes

majoritariamente vinculadas aos funcionarios publicos.
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Ao mesmo tempo, esta configuracdo ganha a simpatia dos setores ligados as financas,
hegemonicos no novo bloco no poder e da area econdmica de diferentes no fim dos anos 80 e
principalmente a partir dos anos 90, que veem no mercado ascendente a possibilidade de uma
‘modernizacao’ alinhada as diretrizes gerais de implementacao do neoliberalismo, dentro da
ideia de que o Estado deveria ater suas agdes aos segmentos mais pobres e aos preceitos da
desregulamentacdo e internacionalizacdo dos mercados. Todavia, com excecdo das
seguradoras, ndo havia relacbes mais organicas das empresas da saude com o setor financeiro
e o capital estrangeiro.

A ampliacdo da demanda por planos e seguros de salde se estendeu das grandes
indUstrias do Sudeste as de médio porte, empresas de outros ramos e regides, as associagdes e
sindicatos de servidores publicos, profissionais liberais e familias de alta renda, incluindo
aqueles que antes pagavam “por fora” (BAHIA, 1999; BAHIA, 2016a). O movimento sindical
por um lado manteve o apoio formal a proposta do SUS (especialmente a CUT), mas
progressivamente as reivindicagbes por ampliacdo da assisténcia médica privativa se
consolidou dentro das pautas de negociacBes e acordos coletivos, especialmente a partir dos
anos 90 e muito fortemente nos anos 2000 (TEODORO, 2018).

Nota-se que ha ndo apenas um desmantelamento do padrdo de cooptacdo das politicas
previdenciaria, no qual as demandas dos trabalhadores eram incorporadas pelo Estado com
forma de atenuar os conflitos sociais. Essa generalizacdo dos planos de salde representa o
estabelecimento de um novo padrédo, no qual as demandas econdmicas por maiores niveis de
reproducdo dos trabalhadores sdo destinadas ao empregador e ao mercado, a0 mesmo tempo
em que se mantém e se atualiza a estrutura segmentacdo sdcio-ocupacional da medicina
previdenciaria. A regulacdo das demandas por assisténcia a salde através do mercado de
planos e seguros de salde e do mercado de trabalho €, sem duvidas, um traco constitutivo do
modelo assistencial neoliberal.

Este apontamento ajuda a delimitar a separacdo formal e institucional entre as
demandas democréaticas por garantia de direitos, inclusdo, reconhecimento e participacéo,
destinadas ao SUS e a esfera do direito a satde, e as demandas trabalhistas e distributivas pela
ampliacdo do salério indireto e por padrfes de consumo individuais, familiares e
corporativos mais elevados e diferenciados, destinadas aos empregadores e ao mercado, na
esfera do direito trabalhista e principalmente do consumidor.

Também tem grande destaque a mudanca de postura do Estado, saindo do regime de
subsidio direto a oferta, para subsidios indiretos a oferta e a demanda, que incentivam e
apoiam este processo de reorganizacdo (MEDICI, 1992, BAHIA, 1999, BAHIA et al., 2016a),
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mas com mais intensidade a partir de meados dos anos 90. Nos anos 80 houve uma restricao
dos mecanismos de abatimento de “despesas médicas” no imposto de renda de pessoas fisicas,
que até 1986 eram integralmente abatidos, mas sem incluir as despesas com planos de salde.
Estes foram limitados a 5% dos rendimentos em 1988 em seguida foi retirada a deducdo no
imposto de pessoas juridicas de 7% para os gastos com sadde dos funcionarios (MEDICI,
1992).

Nesta década destacou-se a permissdo de que as despesas das empresas empregadoras

com planos fossem incorporadas em suas despesas operacionais, isto €, que fossem
socializados os custos de reproducédo da forca de trabalho, repassados através dos precos dos
produtos e mercadorias (MEDICI, 1992). Isso também foi relevante em um contexto
altamente inflacionario, no qual as empresas de planos de salde puderam se valer da
aplicacdo de suas receitas para obter retornos financeiros (BAHIA, 2013). Também teve
destaque a regulamentacdo do seguro salde pela Susep e a inscricdo das despesas com planos
de salde de funcionérios publicos no orcamento do Estado, que ajudou a legitimar e financiar
uma parte significativa do mercado (BAHIA, 2016a).
No padrdo estabelecido, os custos da inflacdo dos produtos e servicos de salde e da
modernizacdo dos padres de consumo poderia ser progressivamente repassada aos clientes,
na medida em que ndo havia regulacdo de precos e mensalidades, sendo o limite a prépria
disposigdo dos empregadores em aumentar suas contribuicdes, com os clientes tendo muito
pouco poder de contestacdo aos reajustes. Isso vai vigorar durante todo os anos 90, sendo
fragilmente regulado pela ANS a partir dos anos 2000. O incremento dos custos, quando
transferidos para os financiadores, especialmente em contextos econdmicos favoraveis,
acabam sendo positivos para ampliacdo de receitas e escala das empresas de planos de salde,
ainda que possam gerar tensbes pelo aumento da sinistralidade e reducdo das margens em
momentos de crise. Ao mesmo tempo, permitem persisténcia de tracos fundamentais do
modelo médico assistencial privatista, preservando certa liberdade de escolha e autonomia
médica, alta utilizacdo de insumos e tecnologias, hiperespecializacdo, estimulo ao consumo,
foco no atendimento individual e curativo.

Todavia, isso ndo significa que mecanismos de ampliagdo de margens através da
reducdo de custos ndo tenham ganhado forca e se consolidado, especialmente a partir dos anos
90 quando o ritmo de expansdo da base de clientes diminui (Bahia, 1999; Bahia, 2001,
Andreazzi e Kornis, 2003). Entre alguns exemplos, destacamos a exclusdo de clientelas por
idade e condigBes pré-existentes (selegcdo de risco); diferenciacdo da oferta por capacidade de

pagamento e posicao socio-ocupacional, com padrdes distintos de cobertura, rede assistencial
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e lucratividade; negacdo de coberturas e barreiras de acesso para servigcos, exames e
procedimentos, especialmente de alta complexidade, que poderiam sempre ser encaminhados
para o SUS, como espécie de “resseguro”; o controle mais acirrado da remuneragdo de
prestadores e médicos. Nesse sentido, configura-se um mercado repleto de falhas como risco
moral, selecdo adversa, assimetria de informagdes, entre outros.

Por outro lado, para os prestadores privados do INAMPS as mudancgas dos anos 80
trouxeram grandes restricdes e estimularam a uma mudanca for¢cada mas bases econémicas e
financeiras do negocio: foram retirados os investimentos publicos em servicos privados
através do FAS; revertidos os incentivos a producdo de servigos, com grande reducdo dos
repasses do INAMPS ao setor contratado e crescente destinacdo dos recursos para 0S
convénios de governo nos niveis estaduais e municipais; defasagem dos valores da tabela do
INAMPS, corroida pela inflacdo e pela insuficiéncia dos reajustes e compensada pela
liberagdo de pagamento complementar por usuérios. Isso levou a uma série de praticas de
fraude, boicotes das empresas médicas, discriminagdo no atendimento (favorecendo as classes
altas e os convénios com planos de salde) e queda da qualidade dos servicos (MEDICI,
1992).

Na pratica, os pregos “complementares” se tornaram praticamente idénticos aos dos
praticados no mercado, 0 que estabelece uma espécie de autorregulacdo e uma corrida aos
convénios privados. Isso se agrava apds a Constituigdo, com a proibicdo do pagamento “por
fora” e preferéncia pela contratacdo de prestadores sem fins lucrativos, o que gera resisténcia
dos prestadores em aderir ao atendimento universal, a municipalizacdo e a substituicdo dos
antigos contratos firmados com o INAMPS (MEDICI, 1992). Posteriormente isso vai se
institucionalizar a partir da chamada “dupla porta”, onde hospitais separam instalacdes
distintas para pacientes do SUS e de planos dentro de hospitais filantrépicos e até mesmo
estatais.

Os hospitais privados e filantropicos e prestadores privados perderam posicdes em
relacdo a medicina previdenciaria, mas mantiveram relativa autonomia, se tornando
prestadores tanto do SUS quanto do privado, disputando credenciamentos e conveénios,
enquanto os mais modernos, especializados e fidelizados entre os segmentos de alta renda
cresceram e se sustentaram a partir dos planos como fonte principal de financiamento. Em
conjunto estes movimentos conformam uma situacdo nos anos 90 na qual, por um lado, os
hospitais prestadores tém nos planos de saide o referencial de precos e remuneragédo, ainda
que em constante embates contra as estratégias de contencdo de custos, restricdo da rede e

controle do modelo assistencial pelas operadoras. Por outro, a defasagem dos valores pagos
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pelo SUS através do sistema AlIH levam a uma série de tentativas de compensacédo de perdas,
seja buscando se adaptar de forma subordinada para atender ao mercado de planos de salde,
seja demandando novos subsidios fiscais, refinanciamento de dividas, crédito a juros
diferenciados e outros incentivos, com suporte expressivo do BNDES. Esses novos
incentivos, todavia, ganhariam maior destaque a partir da segunda metade dos anos 90 e
principalmente a partir da década de 2000 (BAHIA; SCHEFFER, 2018; OCKE-REIS, 2018).

No ambito da representacdo, os grupos ligados a Fenaess inciaram um movimento de
desmembramento e rompimento com a CNC, almejando constituir uma confederacéo propria
dos prestadores privados. A Confederagdo Nacional de Salde, Hospitais, Estabelecimentos e
Servigos de Saude (CNSaude) foi fundada em 1994 e conseguiu junto ao STF em 2001
autorizacdo definitiva para atuar como confederacdo patronal sindical superior dos
estabelecimentos e servicos de satde no Brasil, privados e filantropicos. Ao longo da década,
também ajudou a fundar uma série de novas entidades locais. Entre os prestadores
permaneceu na década de 90 as multiplas representacdes, com FBH e CMB tendo um papel
mais proeminente, mas com consenso sobre a importancia da multiplicidade de entidades
(BRAGA, 2018). Por outro lado, no decorrer dos anos 90 os prestadores védo fortalecer sua
atuacdo junto a secretarias de saude, governos e elites locais na medida em que passaram a ser
contratados dos governos estaduais e municipais, aléem de se organizarem para incidir mais
intensamente sobre legislativo e o judiciario (BRAGA, 2018).

Apesar do modelo de negdcios e as bases financeiras terem sido profundamente
modificadas, o0s hospitais mantiveram autonomia para reafirmar os eixos centrais do modelo
médico assistencial privatista, que se mantém em grande medida, inclusive nos hospitais do
SUS. De um lado, evita atrelar os repasses de recursos publicos por producdo (AlH) a padrdes
assistenciais pré-definidos, critérios de qualidade e resultados clinicos, sem controle de
incorporacdo de tecnologia — mantendo firme a separacdo entre financiamento publico e
provisdo privada e a submissdo aos padrdes tecnoldgicos e de acumulacdo das inddstrias de
insumos e equipamentos. De outro, resiste as tentativas de constrangimentos financeiros e
adocdo de novos padrdes assistenciais impostos pelas operadoras, mantendo o poder clinico e
gestor do médico sobre o hospital. Essa reafirmacdo da autonomia médica, por exemplo, na
regulamentacédo dos planos de saude, como veremos adiante.

O quadro de restricao financeira e deterioracdo dos servicos publicos também marca o
distanciamento do movimento médico da reforma sanitaria, na medida em que passa por uma
guinada corporativa frente as mudangas no mercado de trabalho nos anos 80 (crise no setor

publico e crescimento das alternativas privadas) e a crescente penetracdo da ideologia
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neoliberal (GERSCHMAN, 2004; CAMPOS, 1992). Se nos anos 80, a categoria médica se
opunha ao assalariamento e aos modelos mais mercantilizados das empresas médicas, vai
mudando de posicdo até aderir a ideologia médica neoliberal na medida em que consegue
preservar parte importante de sua autonomia (no hospital, no consultério, na cooperativa, na
relagdo com a clientela, meios de trabalho), a0 mesmo tempo em que se tornam pequenos e
microempresarios, socios e parceiros do proprio modelo privado de assisténcia médica a
classe trabalhadoras e das empresas produtoras de insumos e tecnologias, combinando
multiplas fontes de financiamento e vinculos empregaticios, mas menos liberdade para
negociacdo de honorarios. Tambeém aceitam a intervencdo do Estado nas questdes coletivas,
de saude publica e de atencdo dos setores carentes, porém preservando as necessidades
individuais no campo da livre escolha e da iniciativa privada (CAMPOS, 1992).

Assim, mais do que os subsidios para a conformacdo do mercado, extremamente
relevantes, o que marca a posicdo do Estado, especialmente o nivel central, frente a
reorganizacdo do mercado € justamente a permissividade e o afastamento do financiamento e
da organizacdo da oferta. Mesmo quando essas funcdes sdo relativamente retomadas em
meados dos anos 90, observa-se uma tendéncia marcante do periodo neoliberal: o poder
publico tende regular a posteriori o avan¢o da mercantilizacdo no mercado de planos e
servicos de salde, seja para corrigir falhas, problemas ou conflitos decorrentes das
transformacoes, seja para ajustar, apoiar, consolidar e legitimar padrées de acumulacdo e de
assisténcia a saude estabelecidos. Essa “livre” formagdo do mercado e de uma certa cultura
de empreendedorismo médico permitiu a constituicdo de uma série de mecanismos que seriam
as bases dos modelos de negdcios e do processo de acumulacgdo, altamente articulados com o
processo de reestratificacao e diferenciacdo da assisténcia a satde entre classes sociais.

Estes processos constituiram um padrdo de especializacdo publico/privada do
financiamento e da provisdo que produz e reproduz uma série de assimetrias estruturais: ha
uma forte concentracdo de recursos financeiros (0 gasto per capita daqueles tem planos de
salde é mais que o dobro dos que usam o SUS); humanos (profissionais de saide mais bem
remunerados do setor privado, mantendo na maioria das vezes duplo vinculo, levando a méa
distribuicdo regional e escassez de mdo de obra no setor publico); tecnoldgicos (parte
importante dos equipamentos de diagnostico e terapias especificas sd0 majoritariamente
utilizados por fontes privadas, e se concentram em regiGes mais ricas) e assistenciais
(consultas, internagfes, medicamentos, realizacdo de exames) nos segmentos usudrios de
planos e seguros de saude, além de uma distribuicdo regional de recursos, extremamente

desigual.
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Apb6s a constituinte, todavia, progressivamente foram emergindo pressGes para
regulamentacdo do mercado de planos de satde de diferentes setores sociais, 0 que mostra que
apesar dessa fracdo ter se beneficiado economicamente da nova configuracdo, seu poder
politico ndo era ilimitado e a direcdo do processo de modernizacdo ndo estava totalmente sob
seu controle. J& no final do governo Sarney, ficava cada vez mais notavel o papel da area
econdmica, especialmente a Superintendéncia de Seguros Privados (Susep) vinculada ao
Ministério da Fazenda, que facilitou a entrada de grandes seguradoras no mercado ainda nos
70, defendeu a via “modernizante” das empresas médicas e seguradoras nos anos 1980
(CORDEIRO, 1984), regularizou a atuacdo das seguradoras e suas relagcdes com prestadores
em 1989, tentou emplacar no Governo Collor uma agenda de regulamentacdo do setor
incorporando para si a responsabilidade sobre o conjunto do mercado, de alargamento das
atribuicbes do seguro salde e abertura ao capital estrangeiro, propostas mais alinhadas a
agenda de liberalizag&o e internacionalizagdo (BAHIA, 1999).

Por outro lado, a agenda de modernizacao neoliberal da Susep encontrou resisténcia da
Abramge e dos prestadores privados, que temiam 0s impactos da entrada indiscriminada de
capital estrangeiro e das seguradoras nos seus modelos de negdcios. Nos governos Collor e
Itamar proliferaram-se a¢des judiciais contra planos de salde apoiadas no codigo de defesa do
consumidor, aparecem as primeiras propostas parlamentares de regulamentacéo do setor e se
consolida uma alianca entre as entidades médicas, de defesa do consumidor e de portadores de
patologia em torno da livre escolha de procedimentos (dos médicos e clientes) e da garantia
de coberturas, englobando também denuncias de precos abusivos, negacdo e interrupcao de
atendimentos. A partir do governo FHC, por um lado configura-se um forte intervencionismo
do Ministério da Economia em propostas de modernizacdo do setor e abertura ao capital
estrangeiro, e por outro o Ministério da Saude passa buscar espaco se contrapondo
publicamente e apresentando agendas alternativas (BAHIA, 1999) em torno do financiamento
publico, da saude da familia, da regulacdo dos planos de saude, dos medicamentos genéricos,
entre outras ja abordadas.

Entre as politicas estatais mais relevantes implementados, destacamos trés: Em
primeiro lugar, na esteira da abertura econdmica, financeira e comercial, houveram seguidas
tentativas de ampliacdo da participacdo de capital estrangeiro (empresas multinacionais,
grandes bancos e fundos de pensdo) em servicos de saude, que havia sido vedado pela
constituicdo e pela lei organica da satde. Houve um primeiro passo com a adesdo do Brasil ao
GATS em 1994, que passou a permitir o financiamento de seguro saude pelo capital

estrangeiro, mas ndo na provisdo de servigos (SANTOS et al., 2019). Isso foi legitimado
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posteriormente pela lei dos planos de saude em 1998 (BAHIA, 1999). Em segundo lugar,
houve uma ampliacdo substantivas dos subsidios publicos a demanda - em 1991 houve a
liberacdo para a deducdo integral de despesas de pessoas fisicas com planos de salde,
odontoldgicos e de beneficio farmacéutico, o que foi regulamentado junto das dedugbes para
pessoas juridicas através da lei 9.250/95 (BAHIA, 2001; BAHIA 2016a).

Em terceiro lugar, e mais importante, a acdo de maior destaque foi a regulamentagéo
do mercado de planos de salde a partir da Lei 9665/1998, que institui em linhas gerais:
exigéncia de atendimento a todas as doencas; permissdo para segmentacao por regime de
atencdo — ambulatorial e hospitalar; fixacdo de limites de reajustes por faixa etaria e vedacao
da exclusdo de idosos; proibicdo de negacdo de cobertura em fungdo de agravos pré-
existentes; ressarcimento das operadoras ao atendimentos prestados pelo SUS aos clientes de
planos; definicdo de atribuicdes do Ministério da Saude e da Susep, concentrando poderes no
primeiro (BAHIA, 2001).

A retomada do lécus regulatério pelo Ministério da Salde permitiu que se
ultrapassasse os limites da regulacdo meramente econdmica e financeira das empresas de
planos e se avancasse na agenda de ampliacdo e garantia de cobertura e autonomia médica,
ainda que sob forte contestacdo dos setores regulados. A solugdo para os conflitos foi a
criagdo de uma agéncia reguladora independente pela Lei 9.961/2000, a ANS, que nasce com
a dificil missdo de regular e fiscalizar a assisténcia a salde dos consumidores de servigos
privados, a assisténcia dos associados a planos e seguros de saude e as proprias operadoras de
planos. Todavia, o padrdo regulatério estabelecido ndo mexeu nas bases sociais do
financiamento do mercado ou na regulacdo das imbricadas relaces publico-privada altamente
influenciada pelos interesses privados e pela configuracdo dos mercados (BAHIA, 2001).

Nas décadas de 80 e 90 ha um crescimento e diversificacdo das atividades das
empresas de planos que atrairam investidores, bancos e seguradoras nacionais e, na década de
90, algumas seguradoras internacionais, mas o predominio do capital de origem nacional foi
preservado e houveram investidas fracassadas de seguradoras internacionais no mercado
brasileiro, frustrando as expectativas de rapida internacionalizacdo e introducdo generalizada
do modelo estadunidense do managed care como forma de racionalizagéo (BAHIA, 2016a).

O outro grande segmento capitalista beneficiado no modelo assistencial neoliberal
foram as grandes empresas farmacéuticas transnacionais. Até a década de 90, a principal
representante dos interesses das industrias transnacionais foi a Abifarma, que surge a partir de
articulacdo de entidades de produtores e varejistas, como resposta ao controle de pregos de

medicamentos pelo governo através da criagdo do conselho interministerial de precos e da
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criagdo da CEME em 1971, visto especialmente pelas multinacionais como ameacas de
‘estatizagdo’. A unidade entre laboratorios nacionais e multinacionais se dissolveu, em
primeiro lugar pela orientacdo nacional desenvolvimentista do governo militar de estimular as
industrias de capital nacional, e em segundo lugar pela mudanca de conjuntura nos anos 80
com a crise do regime de acumulacdo, o desmonte de politicas industriais e protecionistas,
pressdes pela abertura comercial, liberalizagdo e internacionalizacdo. O dominio das
multinacionais e as diferencas entre laboratorios nacionais e transnacionais levaram ao
surgimento da Associacdo Nacional dos Laboratorios Nacionais (Alanac), em 1983 e a
Associacdo dos Laboratorios Oficiais Brasileiros (Alfob) em 1984 a Associagdo Brasileira da
Industria de Quimica Fina (Abifina), em 1986. J& em 1990, surge a Interfarma como mais
uma representante dos laboratdrios transnacionais, com objetivo expresso de promover a
reforma na legislacdo de patentes brasileira, que ja vinha sendo alvo de presséo estadunidense
desde o fim dos anos 80 (KISS, 2018).

Junto com a implementacdo da agenda econdmica e social dos anos 1990, as empresas
farmacéuticas estrangeiras fizeram valer seu poder de classe em diversos episddios, como na
liberalizacdo dos precos, das barreiras alfandegarias e tarifarias de importacéo e na precoce e
radical adesdo do Brasil ao TRIPS, tratado internacional que ampliou os direitos de
propriedade intelectual e marca, impondo uma enorme barreira para que a inddstria nacional e
os laboratorios publicos tivessem dominio sobre os processos tecnoldgicos e produtivos
relativos ao paradigma biotecnologico, tipicos da 3? revolucdo industrial. A propria dindmica
de desindustrializacdo, desestatizacdo e destruicdo de parte do parque produtivo nacional
tipica da implementacdo do neoliberalismo também contribuiu para que industria
farmacéutica de capital nacional e os laboratérios oficiais se reduzissem a uma parte infima
do mercado, e a producdo de insumos quimicos e farmacoldgicos, que ja era pequena, assim
como os fomentos e incentivos do periodo militar. A subordinacdo e a dependéncia
econdmica e tecnoldgica externa do setor farmacéutico, antiga marca estrutural do sistema de
saude brasileiro, sdo aprofundadas significativamente na primeira metade dos anos 90 com as
reformas macroecondémicas e o fortalecimento global do poder das transnacionais, e se
mantém em ascensao nos anos 2000 (GADELHA, 2003; QUEIROZ; VELAZQUEZ, 2001,
RODRIGUES et al., 2018; KISS, 2018).

Nos anos 90 a liberalizagdo dos precos permitiu um espetacular aumento de
rentabilidade do setor farmacéutico, que teve uma estagnacdo do volume de unidades
produzidas e vendidas enquanto o faturamento em dolares triplicou entre 1992 e 1997, ao

mesmo tempo em que se estabelecem uma dinamica estrutural de déficit na balanca comercial
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de produtos e insumos farmacéuticos (QUEIROZ; VELAZQUEZ, 2001, FRENKEL, 2001).
O crescimento do mercado de medicamentos também esteve associado sobrevalorizacéo
cambial e a estabilizacdo a partir de 1994. Tudo isso também impulsionou o crescimento das
vendas varejo farmacéutico, que ja era o principal canal de oferta de medicamentos no Brasil
e cristalizou ainda mais alguns elementos estruturais da oferta de medicamentos no Brasil: a
preponderancia do financiamento e da provisdo privada e a regulagdo predominante liberal
sobre o comércio varejista de medicamentos (MATTOS et al., 2021b).

Avancos logisticos e tecnoldgicos (automacdo, gestdo de estogques, computacéo)
possibilitaram a ampliacdo de escala e ganhos competitivos pelas redes. Inspiradas nas
drugstores estadunidenses, estabelecem mudancas na organizacgdo interna das farméacias como
a introducdo do autosservico, gondolas e caixas na saida, além da diversificacdo de produtos.
Outros empresarios buscaram o associativismo como resposta a tais pressdes. Os novos
grupos de interesse fundaram novas entidades representativas, como a Abrafarma em 1991, e
da Federacdo Brasileira de Redes de Farmacias Associativistas (Febrafar), em 2000, e se
juntaram a da Associacdo Brasileira do Comércio Farmacéutico (Abcfarma), fundada em
1959. Anteriormente, as farmacias eram representadas exclusivamente pela por ela, ligada a
CNC, e pelos sindicatos locais do comércio farmacéutico. A Abrafarma passa a ser voz
importante contra tentativas locais e nacionais da regulacdo do varejo de medicamentos, além
de apoiar e disseminar as transformacdes logisticas e tecnoldgicas inspiradas no mercado
estadunidense (MATTOS et al., 2021b)

Esse movimento de expansdo e liberalizacdo do mercado farmacéutico ao longo dos
anos 90 também ndo se deu sem conflitos, como ja visto na sessdo anterior. Entre os setores
da sociedade civil que se opuseram e passaram a pautar a regulacdo do mercado farmacéutico
estiveram os sindicatos e conselhos de farméacia, entidades de defesa do consumidor,
ministério publico, parlamentares, movimento de AIDS, setores da tecnoburocracia sanitaria e
das instituicdes publicas defensores de uma politica nacional de medicamentos. A partir da
articulacdo de Serra com esses setores e com os produtores privados nacionais contra a
resisténcia das transnacionais, institui-se 0s principais marcos regulatorios, legais e
institucionais das politicas de medicamentos no Brasil, que vieram a dar caracteristicas
contemporaneas do mercado de medicamentos.

A regulacao estabelecida ao mesmo tempo legitima as transformac6es dos anos 80 e
90 e busca finalmente dar atencéo e orientar a provisdo de medicamentos ao SUS, introduz a
figura da agéncia reguladora com a ANVISA, amplia a concorréncia e a altera a estrutura do

mercado com a introdugdo dos genéricos. Se por um lado do mercado permitiu uma
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reativacdo da industria farmacéutica nacional e recuperaram em alguma medida o poder
regulatério do Estado, este conjunto de politicas do segundo mandato FHC visavam
fundamentalmente corrigir falhas de mercado e disfuncionalidades provocadas pela abertura
comercial e liberalizacdo, como os altos precos e as dificuldades de acesso, em um momento
em que as principais transformagdes do choque neoliberal ja estavam consolidadas — o
endurecimento das patentes, o fortalecimento das transnacionais, o aprofundamento estrutural
da dependéncia econdmica e tecnologica, o enfraquecimento e diluicdo do poder de compra
do Estado e dos instrumentos politicos de intervencdo do MS, na medida em que a Reforma
do Estado retira o poder do MS de arbitrar sobre 0 mercado de medicamentos e planos de
saude ao transferir essas responsabilidades para a ANS e a ANVISA.

A partir de entdo, o mercado de medicamentos industrializados no Brasil assumiu a
seguinte configuracdo e padrdo de especializacdo: ele é constituido de (1) medicamentos de
referéncia, dependentes de inovagdes substantivas, protegidos por patentes e dominados pelas
transnacionais, tém seu processo de difusdo baseado essencialmente nos diversos mas
diversas estratégias comerciais dos laboratdrios sobre a préatica e a prescricdo médica, entre
o0s quais a figura do representante é responsavel por subsidiar o médico de informacdes, criar
relacbes, oferecer beneficios, amostra gratis, etc. Uma variacdo dos medicamentos de
referéncia, produzidos pelos mesmos laboratérios sdo os chamados produtos me too, com
inovacOes menores desenvolvidas posteriormente ao medicamento inovador e se apoiam nos
mesmos meios de disseminacdo. Para estes a demanda € inelastica ao preco (FRENKEL,
2001).

Os medicamentos similares (2) se originam da copia do produto inovador, ap6s o
encerramento da protecdo patentaria, guardando as mesmas propriedades quimicas e
terapéuticas, mas associando a estes uma marca € um nome comercial especifico. Sua
disseminacdo se da tanto na propaganda aos médicos quanto na pratica de bonificacdo das
farmécias e balconistas. Isso é especialmente marcante nos medicamentos isentos de
prescricdo. Em vista da limitada capacitacdo da industria nacional no desenvolvimento de
novos farmacos, o investimento na producédo de similares foi uma estratégia muito empregada
pelo setor de capital nacional. Os genéricos (3), por sua vez, podem ser intercambiados pelos
de referéncia pelo farmacéutico, a competicdo por preco € mais acirrada e as farmacias tém
maior poder de influéncia no consumo (FRENKEL, 2001). Estes grupos de medicamentos se
tornariam os principais campos de especializa¢do dos produtores nacionais, ainda que também

nestes se mantém a competicdo com as transnacionais.
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Nas farmacias, principais canais de comercializacéo, o rol de especialidades ofertadas
é definido de acordo com as estratégias comerciais dos laboratorios e das proprias farmacias,
a depender do tipo de especialidade. Atualmente, o faturamento das farmacias é composto
majoritariamente por medicamentos de prescricdo (referéncia, genéricos e similares), cerca de
59%; seguido por ndo-medicamentos (higiene e beleza, alimentos, produtos médicos,
conveniéncia), cerca de 26%; e por medicamentos isentos de prescri¢cdo (MIP), 19% (ROCHA
apud LUIZA et al., 2018).

De forma resumida, o circuito de valorizacdo do medicamento enquanto mercadoria,
se apoia predominantemente em uma estrutura articulada de importagao de insumos, produgéo
privada nacional/multinacional, prescrigdo ‘pelos medicos, comercializacdo privada em
farmacias e financiamento privado pelas familias. Essa estrutura sustenta ndo apenas a
acumulacdo, mas a geracao de necessidades e os padrdes de consumo altamente influenciados
pelo poder e pelas estratégias de comercializacdo dos laboratorios e com adesao de médicos e
farmécias privadas. Essa estrutura, que nao difere muito do padréo estabelecido na medicina
previdenciaria (CORDEIRO, 1980), seria a base principal da segmentacdo do acesso e
consumo de acordo com o poder de compra individual, disseminacdo de novos produtos, e
consolidacdo de padrdes de consumo extremamente diferenciados entre classes sociais, com
baixissima influéncia das politicas publicas. O setor publico passaria a ter papel relevante no
mercado de medicamentos genéricos e, principalmente, biolégicos nos anos 2000, cujo padréo

de incorporacao é diretamente dependente do SUS.

8.4.2 As décadas de 2000 e 2010

Se por um ndo houveram condicBGes politicas e econdmicas para uma integracao
organica do mercado de planos e servicos de salde privados a financeirizacdo, por outro lado
0 crescimento de escala e os ganhos elevados, a regulamentacédo e estabilizagdo do mercado
pelo conjunto de reformas institucionais, e 0 novo contexto politico e econdmico a partir da
eleicdo de Lula possibilitaram a transicdo das maiores empresas para um regime de
acumulacgdo financeirizado, do qual os planos de saude seriam 0s principais protagonistas,
mas que também beneficiaram empresas de diagnostico, redes de farmacias, hospitais
privados.

Dados da ANS apontam que havia cerca de 30 milhdes de brasileiros (18% da
populacéo) cobertos por planos de saiude em 2000, nimero que cresce progressivamente até o

pico de cerca de 50 milhdes de clientes em 2014, ou 26% da populacdo. Também ha um
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grande crescimento dos planos odontoldgicos, praticamente residuais no inicio da década —
cobriam menos de 3 milhdes de beneficiarios no ano 2000, mas que chegam a mais de 20
milhdes em 2015 (ANS, 2021). Paralelamente, ha uma inversdo de tendéncia do crescimento
do nimero de empresas dos anos 80 e 90: a quantidade se reduz de1494 em 2001 para 1.109
em 2015. Também h& uma estabilizacdo da sinistralidade em cerca de 80% no periodo,
enquanto as receitas cresceram em ritmo muito superior ao aumento da base de clientes e do
PIB. Entre 2001 e 2019, os prémios pagos aos planos e seguros de saude saltaram de cerca de
R$ 69 bilhdes para R$ 223 bilhdes em valores correntes, em ritmo mais acelerado que o
crescimento do gasto publico total em salde e chegando a quase o dobro do orgcamento do MS
(ANDRIETTA et al., 2021).

A ampliacdo das receitas esteve fortemente articulada a tendéncia inflacionaria do
negocio como um todo: a taxa de inflacdo acumulada dos planos entre 2000 e 2018 foi de
382%, superior a taxa de inflacdo geral (208%) da saude (180% - servicos médicos dentérios,
laboratoriais, hospitalares e produtos farmacéuticos), e aos rendimentos médios do trabalho. A
inflacdo dos planos foi relativamente proxima das taxas de reajustes concedidas aos planos
individuais pela ANS (OCKE-REIS et al., 2019), ainda que o controle direto de aumentos nio
se aplique a maior parte dos produtos: planos coletivos empresariais.

Estes movimentos estdo profundamente interligados com o contexto mais geral do
periodo governado pela centro-esquerda (2003-2015), de incorporacdo de setores do
movimento social, sindical e setores intelectuais progressistas a estrutura burocratica do
Estado, do ciclo de crescimento econémico apoiado no boom das commodities, na
formalizagdo precaria do trabalho e ampliacdo da renda, do crédito e do consumo, da
manutenc¢do dos principais pilares das politicas macroeconémicas e do arcabouco institucional
neoliberal e uma intensificacdo da financeirizacdo da economia e das politicas sociais. E tem
reverberacOes diretas e manifestacfes especificas na dindmica sociopolitica do setor salde.

O crescimento econdmico e a criacdo de empregos formais vieram acompanhados da
ampliacdo da demanda por planos e seguros de saude por empresas e trabalhadores dos
setores de servico e comercial (TEODORO, 2018), além do crescimento da oferta de produtos
de baixa cobertura destinadas as ascendentes classes C e D, para os quais foram ampliadas as
ofertas de planos de precos baixos e coberturas restritas para setores anteriormente excluidos,
sem de fato ascenderem aos meios tradicionais das classes médias e dos planos de ampla
cobertura. que levou a uma revitalizagdo das modalidades de “planos empresariais” e das

medicinas de grupo”. Nesse sentido, a mudanga na estrutura social brasileira observada no
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periodo lulista de fato contribuiu para o aumento da demanda e o cenario de otimismo
impulsionou transagdes nacionais e internacionais (BAHIA, 2012, 2013).

Todavia, o “momento desenvolvimentista” acionou o gatilho pelo qual a formaliza¢ao
do emprego e a expansdo da economia, a principio indicadores de sucesso da tentativa de
conciliar crescimento com redistribuicdo nos governos progressistas, contraditoriamente
impulsionaram a ampliagdo da privatizacdo e da segmentagdo do sistema de salde, na medida
em que permitiu a incorporacdo de novos segmentos no mercado planos de satde via mercado
de trabalho. Isso pode ser observado, por exemplo, quando se compara os dados de variacao
de beneficiarios de planos de saude vis a vis as varia¢des anuais do PIB e do emprego formal.
Assim, a articulagdo entre mercado de trabalho e cobertura de planos e seguros de saude, que
ja havia sido estabelecida nos anos 80 e 90, se torna fundamental para a expansdo do mercado
de salde suplementar nos anos 2000.

Para além do impulso dado pelo aquecimento do mercado de trabalho, o processo de
valorizagdo e ampliagdo das principais empresas se deu de forma mais intensa e descolada da
ampliacdo da clientela. O ciclo de crescimento das empresas do setor ndo se explica sem as
politicas macroeconémicas que impulsionam as financas (liberdade dos movimentos de
capitais, juros elevados, cambio apreciado, crescimento da divida interna, superavits
primarios, metas de inflagdo, cortes de gastos sociais), sem a acdo politica de empresas e
empresarios e sem cumplicidade e participacdo ativa das instituicdes e politicas publicas
(BAHIA, 2013).

Em primeiro lugar, o ciclo de crescimento do mercado da salde seria atravessado pela
financeirizacdo. Como ja discutido no capitulo 1, e como observaram Hiratuka et al., (2016),
a tendéncia de crescente busca de investidores financeiros por ativos do setor salde, somada a
uma expansdo das multinacionais do setor, fizeram com que nos anos 2000 e, especialmente
apos a crise de 2008, houvesse uma tendéncia estrutural no capitalismo global de crescente
financeirizacdo do setor saide. E isso se manifestou no fortemente no Brasil.

Em segundo lugar, e muito mais importante, a adesdo a logica financeira contou com a
participacdo ativa das maiores empresas dos segmentos de planos de salde, medicina
diagnostica, varejo farmacéutico e hospitais privados (SESTELO, 2018, BAHIA et al., 2016a;
MATTOS et al., 2021a). A financeirizagdo passa a condicionar cada vez mais a concorréncia,
impulsionando mudancas nos padrfes juridico-organizacionais, de governanca,
financiamento, propriedade e controle. Gradualmente, as empresas assumem a forma de

grandes grupos industriais diversificados e incorporam no centro de suas estratégias aportes
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de investidores, operagdes patrimoniais e mecanismos financeiros para se capitalizar, se
expandir ou se vender (MATTOS et al., 2021a).

Nos anos 2000 as empresas expandiram-se por crescimento interno e pelo aumento do
ritmo de aquisicdes de empresas menores, catalisando a concentracdo e centralizacdo do
capital no pais. Crescendo dentro das boas condi¢des do mercado brasileiro, tornaram-se
atrativas a investidores financeiros e corporativos nacionais e internacionais e buscaram
ativamente esta integracdo visando obter vantagens competitivas. Eventualmente, foram
vendidas integralmente por seus proprietarios originais, tornando-se subsidiarias de grupos
econdémico de maior porte; ou venderam parcialmente seu patriménio (agdes ou ativos) a
investidores, garantindo liquidez para novos investimentos (SESTELO, 2018; BAHIA et al.,
2016a; MATTOS et al., 2021a).

Em ambos os casos se ligam estruturalmente a capitais externos, ampliando
capacidade financeira e criando condi¢des para acelerar ainda mais o préprio processo de
acumulagdo. Assim, elevam expectativas de retornos futuros e valorizagdo patrimonial. O
ciclo recomeca com a atracdo de novos investidores, também influenciados pela conjuntura
econémica nacional e internacional. 1sso também pode ser interpretado como uma associacao
organica de fragdes de empresarios médicos e proprietarios do setor satde as fragdes rentistas
nacionais e internacionais. Os principais empresarios buscaram como socios os fundos de
investimentos brasileiros e estrangeiros, bancos e empresas multinacionais na empreitada de
modernizacdo e expansdo dos negdcios (MATTOS et al., 2021a). Mesmo que tais empresas
se beneficiem da ldgica financeira, elas sdo intermediarias periféricas e subordinadas a um
processo ampliado de valorizacdo que se envolvem e sdo envolvidas em fluxos crescentes de
capital entre os mercados brasileiros da salde e os circuitos financeiros nacionais e
internacionais.

Enquanto fracGes de classe, de um lado, aceitam a insercdo subordinada de suas
empresas a dindmica das finangas nacionais e internacionais e aceitam assumir posi¢des mais
secundarias na definicdo das estratégias de negdécio, dividindo este espaco com gestores
profissionalizados e representantes dos investidores externos. De outro, conseguem alavancar
0 processo de expanséo e acumulacgdo produtiva interna, formando grandes grupos com maior
peso econdmico e politico e impulsionando a rapida valorizagdo do proprio patrimonio. Ou
seja, uma das consequéncias politicas da financeirizagdo foi a convergéncia e integragéo,
talvez de forma irreversivel, de parte importante dos interesses das empresas € empresariado
da saude e do capital financeiro, agora sécios diretos do mesmo negécio (MATTOS et al.,
2021a).
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Essa integracdo também se torna uma espécie de blindagem politica a qualquer
tentativa mais profunda de regulagdo, ja que qualquer medida que afete diretamente o
desempenho das empresas ou 0 mercado como um todo pode colocar riscos e incertezas sobre
0 processo de valorizacdo, afronta as proprias regras dos mercados de capitais e da
previsibilidade de prosperidade esperada por investidores. Este processo também tem uma
série de outras reverberagcdes de grande relevancia na esfera politica (SESTELO, 2018a;
MATTOS, 2018; MONTEIRO 2018; BAIRD, 2020; BRAGA, 2018).

Entre eles, destacamos: (a) o fortalecimento e surgimento de novas entidades de
representacdo de interesses privados, refletindo a transformacdo da composi¢do social das
fracOes de classes proprietarias do setor saude e de suas interrelagdes com outras fracGes
capitalistas nacionais e estrangeiras; (b) a mudancas no padrdo de atuacéo politica e defesa de
interesses, com maior proximidade das empresas e empresarios dos nucleos de poder centrais
do congresso e do governo, maior capacidade de intervencdo em multiplas esferas
institucionais do Estado e do regime democratico; (c) a construcdo ideoldgica de novas
visdes, propostas e agendas sobre o sistema de saude brasileiro e o papel do setor privado

Do ponto de vista da representacédo politica, alguns exemplos ilustram o fortalecimento
das fragfes mais beneficiadas pela financeirizacdo, pela reorganizacdo do mercado e pela
diferenciagéo de interesses. O nascimento e o crescimento do poder de entidades associativas,
englobando representantes de maior peso econdmico em cada segmento foram a tonica
principal das mudancas, o que também reflete a concentracdo de mercado. Acontece entre 0s
planos de salde, com a Federacdo Nacional de Saude Suplementar (FenaSaude), no varejo
farmacéutico com a Abrafarma, entre os hospitais privados lucrativos, com a Associagdo
Nacional dos Hospitais Privados (Anahp). Outras entidades relevantes também surgiram no
formato de associacdes. 1sso ndo quer dizer que o peso das demais também nédo seja também
relevante.

O surgimento da FenaSaude em 2007, entidade associativa reunindo os maiores
players do mercado de planos e seguros de salde, indica a diferenciacdo de um grupo de
empresas notadamente integradas a financeirizacdo ou ao proprio setor financeiro, envolvendo
bancos, seguradoras, medicinas de grupo nacionais ou de propriedade de transnacionais e
fundos de investimentos e as maiores cooperativas médicas. O movimento foi parte de uma
reorganizacdo da representacdo de todo o braco de seguros privados do setor financeiro
nacional, deixando com a tradicional representante patronal (FenaSeg - Federagdo Nacional

das Empresas de Seguros Privados, de Capitalizacdo e de Previdéncia Complementar) as
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funcgdes essencialmente sindicais e concentrando em nova entidades associativas as atividades
estratégicas no campo da politica, das a¢des institucionais, formulag&o, articulacéo.

Além da FenaSaude, também foram criadas a FenSeg (seguros gerais), a FenaPrevi
(previdéncia e vida) e a FenaCap (capitalizacdo). A criacdo da Confederacdo Nacional das
Empresas de Seguros Gerais, Previdéncia Privada e Vida, Salde Suplementar e Capitalizacdo
(CNSeg) em 2008 conclui este processo. Atualmente, a FenaSalude representa 15 grandes
empresas que incluem as seguradoras, ligadas diretamente a alguns dos principais grupos
econémicos do setor financeiro brasileiro (Bradesco, Itad, Sulamérica); medicinas de grupo,
incluindo as gigantes Amil, de propriedade da transnacional estadunidense United Health e
NotreDame Intermédica, a época de propriedade do grupo financeiro Bain Capital. Em geral
sd0 estes grupos que ocupam os principais cargos de diretoria da entidade. Também estdo
presentes entre as associadas empresas de planos exclusivamente odontoldgicos, outras
operadoras e seguradoras de médio porte e dois bracos empresariais do sistema Unimed
(Confederacdo Nacional de Cooperativas Médicas), a Central Nacional Unimed, que
comercializa planos de salde e a Unimed Seguros.

Se por um lado as maiores empresas se diferenciam das demais na representacao, por
outro lado isso sé foi possivel a partir da homogeneizacdo de interesses entre as maiores
seguradoras, medicinas de grupo e Unimeds, rompendo a logica da divisdo de interesses por
segmentos que prevalecia anteriormente. Em parte, isso se deve ao alinhamento a
financeirizacdo como fator de coesdo e a propria regulamentacdo do mercado de planos de
salde e criacdo da ANS, que tornou todas as empresas operadoras de planos de salde,
independente do segmento (cooperativa, medicina de grupo, autogestdo, seguradora,
administradora de beneficios, etc) (BRAGA, 2018; SESTELO, 2018a). Destaca-se a mudanca
em relacdo a década de 90, na qual as seguradoras e 0s setores mais organicos das financas do
Brasil tensionaram através da area econdmica e da Susep por uma modernizacdo dirigida por
elas. Na década de 2000, o processo de financeirizacdo se torna minimamente consensuado
com as medicinas de grupo e as Unimeds, ainda que isso tenha sido costurado principalmente
pelas grandes empresas. A formacdo da FenaSaude é uma expressao inequivoca deste
processo.

De certa forma, manteve-se a multiplicidade de representacdes. Algumas medicinas de
grupo passaram a fazer parte de mais de uma entidade, outras abandonaram a Abramge. Os
planos de autogestdo, antigamente representados pela Associacdo Brasileira de Planos
Proprios de Empresas (Abraspe) (BAHIA, 1999), criam a Unido Nacional das Instituicdes de

Autogestdo em Saude (Unidas), mas perdem espaco no mercado. As Unimeds mantiveram
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sua importancia independente da FenaSaude, sempre beneficiada de sua vinculagdo organica a
categoria médica, proximidade das elites locais e regionais e influéncia no legislativo junto as
bancadas parlamentares da salde.

A modalidade de “administradora de beneficios”, fortemente atrelada a Qualicorp,
passa a ser representada pela Associacdo Nacional das Administradoras de Beneficios (Anab),
que foram regulamentadas pela ANS em 2009 posteriormente a expansdao da empresa
(Sestelo, 2018a). Todavia o fato politico principal € o protagonismo que a FenaSaude passou
assumir desde sua criacdo, assegurando sua dominancia sobre as demais entidades de planos
de salde e sua posicdo de representante dos principais interesses econdmicos amalgamados
dos empresarios da salde e do setor financeiro, assumindo cada vez mais o papel de fracéo
dirigente no fim da década de 2000.

Entre os prestadores, o protagonismo da CNSaude cresce a partir dos anos 2000 e
atuacdo destas trés entidades (junto de FBH e CMB) passa a se dar de forma cada vez mais
alinhada (Braga, 2018). Todavia, o fato mais destacado é a criagdo da Anahp em 2001, que
reunia em sua fundacdo hospitais privados e filantrépicos de maior porte e densidade
tecnoldgica, voltados principalmente para o atendimento de elites nacionais e locais, de ricos
a politicos e presidentes. Entre os grupos associados estdo os grandes hospitais filantropicos
paulistas, como Einstein, Sirio Libanés e Oswaldo Cruz, além de hospitais privados de peso
como os ligados a Rede D’Or, Mater Dei, Samaritano, além de diversos hospitais privados de
peso nos mercados locais de cidades médias. Ainda que estes também tenham permanecidos
vinculados a CNSaude, a criacdo da Anahp representa um momento de diferenciacdo de um
grupo de hospitais, buscando o fortalecimento interno de seus associados, profissionalizagéo,
ampliacdo da interlocucdo com as demais cadeias do mercado, associacfes médicas e
instancias de governo, e defesa de interesses frente as operadoras de planos de salde,
principais fontes pagadoras. A Anahp vai ser fortalecendo na medida em que suas empresas
também ganham poder econdmico e politico ao longo da década, especialmente os grandes
filantropicos paulistas e a Rede D’Or.

Enquanto o movimento de capitalizacdo da Rede D’Or se baseou fundamentalmente
dos aportes de fundos de investimentos, os grandes hospitais filantrdpicos, em especial,
seriam extremamente beneficiados por politicas originadas de setores do movimento sanitario.
A combinacédo entre MS e BNDES construiu alianga com os grandes hospitais filantropicos
através do Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do SUS (PROADI) em
2008, financiando vultuosos projetos de prestacdo de servigos de capacitacdo de recursos

humanos, pesquisas clinicas e biomédicas, avaliacdo de tecnologias, disseminacgéo de técnicas
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de operacgéo e gestdo em servicos e assisténcia especializada voltados para a modernizacgdo do
SUS.

Através de projetos e consultorias, assumiram papeis que outrora eram exercidos por
universidades e instituicGes publicas, incorporando setores académicos do sanitarismo e se
tornando poderosos formuladores e difusores de ideias, verdadeiros aparatos privados de
hegemonia®. O programa representou um importante impulso financeiro para expansio e
diversificacdo destes hospitais, ampliaram a influéncia politica e técnica destas instituicbes na
elaboracdo de politicas de salde e nos proprios o6rgaos do Ministério, ainda que estejam
integralmente voltados para o atendimento das classes altas e elites e dirigidos pelas elites
meédicas paulistanas, integrantes organicas do bloco alinhado a financeirizagdo. Dirigentes
destas instituicdes passaram a influir em indicac6es politicas e criaram relacGes diretas com a
elite politica nacional, incluindo a presidéncia.

Os hospitais filantropicos tradicionais, por sua vez, que se aproximaram das
oligarquias urbanas locais em funcéo do processo de descentralizacdo, a bancada da satde no
legislativo e a liderancgas conservadoras do centrdo, mantiveram seus espacos de influéncia
nos 6rgdos do MS ligados a assisténcia hospitalar e na ANS, ampliaram seus beneficios
fiscais, se beneficiaram das legislacdes, da constante renegociacdo de dividas a juros
diferenciados por bancos publicos e, posteriormente, das emendas parlamentares a partir de
2015. Assim, dentro das aliangas dos governos petistas e do movimento sanitario, os
interesses empresariais se alinharam diretamente as forcas politicas que compuseram as
coalizdes de governo, o que pode ser visto de a partir de diferentes evidéncias sobre tais
relagbes no &mbito do MS e das agéncias reguladoras, mas principalmente em outras esferas
do executivo e legislativo.

Ao longo dos governos petistas se consolida uma progressiva ocupacdo de cargos de
diretoria e institucionalizacdo por agentes do mercado, notadamente representante de algumas
empresas como Amil, Bradesco Salde e Qualicorp. No governo FHC, a composicdo da
diretoria refletia a forca politica que o ministro Serra ganhou na regulamentacdo do mercado,
indicando todos os membros e focando as a¢Ges no estabelecimento das bases fundamentais
da regulagdo. Durante os governos Lula, as indicagdes inicialmente sdo divididas entre
indicacdes dos grupos sanitaristas ligados a diferentes fragdes do PT, que foram sempre
majoritarias, mas representantes do “centrdo” passa a sustentar a presenca de representantes

da Amil entres os diretores, ainda que em minoria (BAIRD, 2020).

® http://www.epsjv.fiocruz.br/noticias/reportagem/uma-segunda-alma-para-o-sus
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Como destacam Bahia (2013), Sestelo (2018a) a propria regulacdo da ANS incentivou
a concentracdo de mercado ao igualar todas as modalidades de oferta na categoria de
operadoras de planos de saude, tornar o registro oficial na agéncia e preenchimento de
requisitos de solvéncia financeira obrigatorios, o que garantiu parametros técnico-financeiros
mais concretos aos negocios, facilitou as transagdes de compra e venda de empresas e
carteiras e imp0s barreiras de entrada as novas empresas e aquelas de médio e pequeno porte.
Assim, a relacdo da agéncia com a concentracao e a financeirizacao, especialmente a partir do
segundo mandato Lula, ndo foi questionada e 0 processo de expansao das empresas tratados
como sinal de maturidade e evolugdo natural destas.

Além disso, a institucionalidade estabelecida pela agéncia e correlacdo de forgcas nas
diretorias refletiu certa ambiguidade relacionada a interiorizacdo de conflitos e tensdes do
momento pré-regulacdo. Se de inicio o discurso do novo ministro da gestdo petista indicava o
endurecimento do controle dos reajustes, com os sanitaristas na ANS o que predominou foi a
orientacdo de aplacamento dos conflitos, mediante acordos relativos a pregos e coberturas e
foco na microrregulacdo que praticamente colocaram fim as polémicas publicas entre a
agéncia e o setor regulado. A agenda de ressarcimento dos planos de salde pelos
procedimentos realizados por seus clientes no SUS nédo prosperou, assim como as discussoes
sobre os subsidios publicos e privados a oferta e a demanda. Assim, os elevados reajustes, a
proliferacao da coparticipacdo, de produtos como os planos “falsos coletivos” e modalidades
empresariais como a “administragdo de beneficios” conviveram com uma agenda sanitarista
qgue pregava necessidade de modernizacdo e qualificacdo dos modelos assistenciais das
empresas, que deveriam ser garantir a “integralidade”, “promog¢ao da saude” e “prevencao”
previstas no SUS e deixava questdes essenciais em segundo plano (BAHIA, 2013).

A partir dos governos Dilma ha uma inflexdo na composi¢do da agéncia: os setores
sanitaristas perdem poder de indicacdo das diretorias e o presidente da Qualicorp em pessoa
assume a presidéncia da agéncia por indicagdo de Lula, enquanto setores ligados ao PMDB
mantém a indicacdo da Amil. A Ultima vaga foi indicacdo direta da area econémica. Também
a partir de 2010 se intensifica a institucionalizacdo da pratica da porta giratoria, na qual
agentes do mercado (operadoras, seguradoras, cooperativas, grandes hospitais paulistas)
ingressam como diretores por indicac¢Ges politicas ou, ao contrario, diretores saem da agéncia
diretamente para trabalhar nas empresas privadas. O mesmo acontece com a progressiva
capilarizagéo e disseminacdo das relagbes de agentes do mercado com diretores da ANS. De

modo geral, prevaleceu o carater consensual das decisGes da agéncia dentro da conciliagdo
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das visOes sanitaristas e de defesa do consumidor com a compreensdo de o mercado deve
prosperar (BAIRD, 2020).

Mais importante que reorganizacao da representacdo patronal e a influéncia na ANS
foi a proximidade de setores do nucleo duro dos governos petistas de lideres da base de apoio
no “centrdo”, que indicam que havia se constituido uma alian¢a mais solida das empresas com
0 poder. Um dos indicios que sustentam esta hipotese, conforme aponta Monteiro (2018), é
atuacdo de Antodnio Palocci (ministro da Fazenda entre 2003-2006, deputado entre 2007 e
2010, coordenador da campanha de Dilma Rousseff em 2010 e ministro da Casa Civil em
2011) junto a Amil, através de consultorias, indicacGes politicas de cargo na ANS e obtencéo
de financiamento para campanhas eleitorais. A empresa foi vendida em 2012 para a
estadunidense United Health, na maior operacédo da histdria do setor saude no Brasil até entdo
e com consentimento da ANS, além de ter sido doadora das campanhas de Dilma em 2010 e
2014. A presenca do empresario Edson Bueno junto dos altos representantes da administracéo
federal passou a ser frequente. Ainda dentro da clpula petista, a Fundacdo de Assisténcia ao
Servidor Publico (GEAP), responsavel pelos planos e seguros de salde de diversos 6rgaos
publicos, foi transformada em autogestdo, passou a ser dirigida por dirigentes sindicais e
houve uma tentativa frustrada relacionada a José Dirceu de atribuir a ela monopélio sobre a
cobertura de servidores da Unido e inseri-la na légica dos fundos de capitalizacdo da
previdéncia complementar (BAHIA. 2013; SESTELO, 2018a).

Mas, mais do que a vinculagdo a um ou outro agente especifico, esse padrdo organico
se estendeu a partir das sistematicas e vultuosas doacdes milionarias de planos de saude para
campanhas presidenciais e de parlamentares, de amplo espectro ideoldgico e partidario, que
mostram que a salde se tornou um dos vetores importantes no processo de barganha politica
do presidencialismo de coalizacdo (SCHEFFER e BAHIA,2011; 2013; 2015). Os valores
reais de doacdo das empresas saltaram de menos de R$ 1 milhdo em 2002 para cerca de 55
milhdes em 2014. A Amil, Bradesco Salde, Qualicorp e as Unimeds doaram valores
substanciais para a campanha de Dilma em 2010 e 2014. O PMDB ganhou destaque na
articulacdo de interesses, o que se reflete no financiamento de campanha de importantes
quadros, crescente poder nas indicacGes para ANS, mas principalmente em uma série de
medidas legislativas visando beneficiar os planos de saude (SCHEFFER; BAHIA, 2015;
MONTEIRO, 2018; BAIRD, 2018).

No congresso comandado por Eduardo Cunha, financiado pela Amil, em 2013
apresentou-se a MP 619/2013 convertida na lei 12.873/2013 concedeu mais de R$ 4 bilhdes

em isenc¢des fiscais ao setor por meio da abdicacdo de 80% da arrecadacdo com PIS/Cofins,
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tributos direcionados a seguridade social. No mesmo ano houve uma tentativa de anistia de
R$ 2 bilhGes em multas, mas que foi vetada pela presidéncia. Em 2014, o presidente da
camara apresentou a PEC 451/2014 visando incluir como direito constitucional de todos os
trabalhadores rurais e urbanos a oferta de planos de satde pelo empregador, mas que ndo teve
andamento nos anos seguintes (BAIRD, 2020; MONTEIRO, 2018).

Finalmente, em 2014, o congresso aprovou Medida Proviséria (MP) n° 656/2014 e a
presidente Dilma Rousseff sancionou a lei 13.097/2015, de autoria de outro deputado
financiado pelos planos, autorizando a participacao irrestrita do capital estrangeiro nos
servicos de salde que era vedada pela constituicdo, completando o ciclo de abertura a
internacionalizacdo que havia se iniciado nos anos 90 (SCHEFFER 2015; SANTOS et al.,
2019). A lei oficializou algo que ja vinha acontecendo concretamente nos anos 2000, mas
pairava certa incerteza juridica e temores de restricdes legais especialmente aos negdcios dos
setores hospitalar e de diagndstico, ja que as empresas internacionalizadas vinham ampliando
a integracdo vertical. A indiferenca marcou a postura do MS no tema e a medida chegou a ser
defendida pelo ministro da saldde do PT (SANTOS, 2018). Posteriormente, revelaram-se
acusacoes de pagamento de propina de Amil e Rede D’Or para Eduardo Cunha para liberagdo
do capital estrangeiro’, e o envolvimento destas empresas com o poder se tornou centro de
diversas denuncias de corrup¢do (MONTEIRO, 2018; BAIRD, 2018). Essa inflexdo seria
sucedida, apds o golpe de 2016 pelas tentativas na atualizacdo da agenda privatizante em um
contexto de crise politica e econémica, através proposta de estimulo a planos de salde de
baixo custo e cobertura limitada por via direta do MS (BAHIA et al., 2016a).

Neste contexto, no campo da disputa de ideias, todo um conjunto estruturado de
propostas oriundas do setor privado também comeca a se formar a partir de meados dos anos
2000, buscando introduzir novas ideias “modernizadoras”, praticas, valores, culturas e
conceitos oriundos do mundo financeiro e empresarial, seja para seus proprios negocios, seja
para as politicas publicas. Em primeiro lugar, essa aproximacao tem raizes mais profundas no
préprio ambiente de negdcios que se consolidou ao longo do periodo neoliberal e envolveu a
categoria médica como um todo. Como ja visto, a penetracdo da ideologia neoliberal se
expressa, por exemplo, no campo das submissdes da pratica médica as relacbes capitalistas,
manutencdo da autonomia no consultdrio, no hospital e na clinica, conquista de altissimos

salarios a partir da combinacéo de diferentes fontes de remuneracao.

7 https://oglobo.globo.com/brasil/cunha-cobrou-propina-da-amil-da-rede-dor-por-emenda-em-medida-provisoria-
diz-funaro-21816530



301

O desenvolvimento deste processo vai progressivamente construindo um ideério ndo
apenas de subordinacdo as relagdes capitalistas na pratica médica, mas na transformacéo do
médico no préprio empreendedor, socio direto do mercado da salide em todos os niveis.
Consultérios particulares, pequenos hospitais e laboratorios de diagndéstico isolados vao dando
lugar a espagos mais proximos da légica empresarial em clinicas privadas especializadas,
hospitais de maior porte, escolas de medicina privada, empresas de diagnéstico, cooperativas
médicas, fruto da associacdo de capitais individuais. Assim, o novo ciclo de capitalizacdo da
medicina e a formacdo de grandes grupos econémicos € apenas a ponta de um processo muito
mais estrutural e organico de atualizagdo da insercdo da categoria médica na dindmica
capitalista setorial como um todo.

Em segundo lugar, a ampliacdo da escala dos negécios e a consolidacdo de grandes
empresarios emergentes implica em um passo adiante, especialmente relacionado as maiores
empresas. Nos anos 2000, ocorre a fusdo de culturas distintas do “mundo médico” e do
“mundo das finangas”, que se da em um ambiente permeado pela “cultura da colaboragdo”, de
um discurso mutuo de reforco entre pablico e privado, expresso tanto por agentes do mercado
guanto do Estado (BRAGA, 2018), que se refletiria em praticamente todas as arenas da
politica de salde.

Em terceiro lugar, a crescente e organica interacdo de executivos e gestores do
mercado financeiro com empresarios médicos, seja 0s proprietarios de grandes empresas ou as
elites médicas dirigente dos maiores hospitais privados e filantropicos, foi também foi fruto
tanto da profissionaliza¢do da governanca quanto da integracdo com fundos de investimentos,
dinamizados nos espacos das novas entidades representativas, think thanks e escolas de
negdcios. Deste amalgama surgiram tanto discursos que mesclam a defesa de uma integracdo
mais profunda entre o SUS e o setor privado sob a direcdo do ultimo, com ampliacdo dos
espacos mercantis na provisdo e gestdo, portanto sobre as politicas publicas e sobre reformas,
quanto discursos sobre as diretrizes e ideais de racionalizacdo do setor e construcdo de uma
autoimagem moderna, critica das praticas “atrasadas” e das ineficiéncias do proprio setor.

Isso € introduzido por meio de conceitos pasteurizados como sustentabilidade,
responsabilidade social, salde baseada em valor (value based healthcare) que mesclaria
eficiéncia econbmica e resultados clinicos, mudangas nos modelos de pagamento e
remuneracdo ainda baseados no pagamento por procedimentos (fee for service), reciclagem
dos mecanismos de controle de custos na “atencdo priméria” como racionalizadora da
demanda integrada, introducdo de modelos verticalizados e uso intensivo de tecnologia da
informagdo (BRAGA, 2018; SESTELO 2018a; LISBOA, 2020). Além, é claro, das sempre
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recicladas ideias de que um setor privado pujante “desafogaria” o SUS, de que o investimento
privado poderia suprir a escassez de financiamento publico, e de que uma maior segmentacao,
através da criacdo de produtos com cobertura limitada e com maiores barreiras de utilizacéo,
poderia garantir simultaneamente a ‘sustentabilidade’ das empresas e os interesses comuns da
sociedade.

De toda forma, por mais que os discursos racionalizadores de reformulagdo e
qualificacdo dos modelos assistenciais estiveram sempre presentes na boca de planos de
salde, prestadores privados, do MS e da ANS durante o periodo neoliberal, o fato € que todas
as iniciativas foram em grande medida incipientes — o que mostra grande forca da categoria
médica e dos prestadores privados em manter a autonomia e poder sobre 0s processos
técnicos e econdmicos fundamentais das pratica médica nos hospitais, resistindo a um maior
controle sobre o processo de trabalho e relagdo direta com os produtores equipamentos e
insumos. Dessa forma, modelos de contencdo de custos como o managed care, modelos de
pagamento baseado em resultados clinicos como o Diagnostic Related Groups (DRG),
paradigmas assistenciais organizados em torno protocolos clinicos e terapéuticos e da
medicina baseada em evidéncias, disseminacdo de certificacdo de qualidade, nada disso
prosperou ou foi capaz de reorganizar a relagdo entre médicos, prestadores e planos privados.

Ainda que estejam distantes da realidade do modelo assistencial, 0 movimento em
torno desses discursos modernizadores pelas empresas refletiu as estratégias de ampliacdo de
hegemonia, executadas de forma articulada por entidades de diferentes segmentos privados da
salde. Em 2008 foi criado um think thank ligado as grandes empresas de planos de salde, o
Instituto de Estudos em Salde Suplementar — IESS para subsidiar o lobby do setor. Nas
eleicdes de 2014, a Anahp a partir de publica¢do intitulada “Livro Branco da Satde”,
defendeu sua agenda junto aos presidenciaveis. No mesmo ano da liberacdo do capital
estrangeiro do setor saude, 2015 é fundado o Instituto Coalizacdo Saude (ICOS) que busca
congregar e unificar diversos grupos de interesse (planos de saude, indlstria farmacéutica,
medicina diagnostica, hospitais privados e organizacfes sociais) em torno da formulacéo de
propostas para o sistema de salde, defendendo o fortalecimento do livre mercado para
“reequilibrar” financeiramente o setor e torna-lo “sustentavel”. No mesmo ano é criado o
Colegio Brasileiro de Executivos da Saude (CBEXs), entidade de carater associativo e de
representatividade profissional, dedicada a formacao de gestores e executivos que atuam na
salde, no setor publico e privado, por meio de educagdo, de capacitacdo técnica e de
certificacdo (MATTOS, 2018; SESTELO, 2018a).
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Com relacdo ao mercado farmacéutico, de 2000 a 2015 ha uma forte expanséo
paralelamente ao ciclo de crescimento econdmico, ampliagdo da renda e do consumo.
Observa-se a forte ampliacdo do déficit na balanca comercial, fortalecimento dos produtores
nacionais impulsionados pelos genéricos e pelo novo arcabouco de politicas industriais e
tecnoldgicas voltadas para o CEIS, que se tornariam uma das principais prioridades das
politicas de saude a partir do segundo governo Lula. (GADELHA et al., 2012). Estes
movimentos contribuiram para a consolidacdo das maiores empresas farmacéuticas nacionais
contemporaneas, com a Hypermarcas, Ache, Eurofarma, EMS, entre outras bastante distintas
daquelas que chegaram ao final dos anos 80. Houve uma concentracdo do mercado por fusdes
e aquisicOes e as empresas nacionais ampliaram sua participacdo no mercado de cerca de 30%
para cerca de 50%. passaram a deter a maior fatia do mercado de medicamentos no Brasil,
enquanto a expansdo do mercado fez o pais chegar a posicdo de 8° maior mercado de
medicamentos do mundo em 2010 (GADELHA et al., 2012) e o 6° em 2018
(INTERFARMA, 2019). Também tem destaque no periodo a retomada dos laboratorios
publicos, ainda que tenham tido papel secundario na maioria das politicas, sendo voltados
principalmente para produzir medicamentos essenciais para o SUS, e, em alguns casos,
produtos mais complexos como vacinas, hemoderivados e produtos biotecnoldgicos.

Reverberando e integrando a ascensdo das  formulagbes  tedricas
neodesenvolvimentistas que ganharam espago na area econémica a partir do segundo governo
Lula (PAULANI, 2017a), no setor saude também surgem proposi¢des sobre a articulacdo
entre saude e desenvolvimento, formulada por sanitaristas e economistas heterodoxos e que
foi central na agenda do MS, impulsionando uma série de politicas governamentais. A
principal proposicdo é a de que a logica econdémica condicionada pela acumulagdo, pela
inovacdo e pela dependéncia externa, e a ldgica sanitaria, expressa nas necessidades de salde
e acesso universal, devem ser conciliadas através da acdo do Estado, visando conjugar saude,
desenvolvimento econdmico e social. A promocao e sustentacdo de uma articulacéo virtuosa
entre politica industrial e de salde, entre setores produtivos e o SUS, deveria usar o poder de
compra do Estado, a regulacdo e o financiamento para estimular e induzir a incorporagdo de
tecnologias de interesse sanitario, fortalecendo o Complexo Econémico Industrial da Saude
de forma articulada com os sistemas de inovagdo. A expectativa era de que iSSO promovesse
simultaneamente o desenvolvimento econémico (associado a criacdo de valor, emprego,
investimento, renda, conhecimento, etc.) e contribuiria para a reducdo da dependéncia e ao
aumentar a sustentabilidade do SUS, que por sua vez passa a ser visto como motor da
demanda interna (GADELHA, 2003; GADELHA; TEMPORAO, 2018).
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Na prética, a alianca com o setor produtivo nacional em torno de interesses comuns foi
operacionalizada politicamente com articulacdo direta da politica de salde a agenda da &rea
econbmica, principalmente através do BNDES e da SCTIE do MS. Nos governos FHC, sem
uma politica industrial de médio e longo prazo, foram estabelecidos foruns de
competitividade, visando promover a discussdo entendimento entre empresarios, sindicalistas
e gestores publicos. Em 2003, uma das primeiras iniciativas foi a criagdo do Forum de
Competitividade de Cadeia Farmacéutica, seguido do de Biotecnologia em 2004, como
espacos fechados de discussao entre governo e produtores nacionais, que de inicio focava na
producdo de remédios a “pregos populares” e voltados para assisténcia farmacéutica basica. A
agenda de “ampliagdo do acesso a medicamentos” do MS seria articulada as diretrizes da
Politica Industrial, Tecnolégica de de Comeércio Exterior, que havia elegido o setor
farmacéutico como uma de suas quatro prioridades. através desse espaco. Também seriam
prioridades do MS o Programa Farmécia Popular e as acdes regulatorias de precos pela
CMED e sanitéarias pela Anvisa. Todavia este primeiro momento é marcado por uma relativa
falta de clareza sobre a articulacdo entre politica industrial e de satde (KISS, 2018).

Em 2004 o BNDES lan¢ou o Profarma, visando fomentar o aperfeicoamento da cadeia
produtiva e adequacdo as regras da Anvisa, estimular as fusdes e aquisi¢des de empresas
nacionais para fortalecer as maiores empresas do ramo e competitividade externa, e como
consequéncia ampliar a concentracdo de mercado, além de fomento a pesquisa e inovacdo. A
experiéncia do Proforma seria base para uma guinada mais vigoras na politica partir do
segundo governo Lula, no ministério de José Gomes Tempordo. Em 2007 € lancado o
Programa Mais Saude ou “PAC da Satde”, em 2007, que marcaria uma maior proeminéncia
do MS nas diretrizes estratégicas sobre os produtos priorizados pelo financiamento do
BNDES, fato inédito na politica de saude no Brasil, e uma ampliacdo significativa dos
recursos de financiamento, que passaram de em média R$ 200 milhdes entre 2003 e 2007 e
600 milhdes entre 2008 e 2010. Visando articular as acfes do MS e do BNDES, criou-se 0
Grupo Executivo do Complexo Industrial da Saide (GCIS) em 2008, coordenado pelo MS
mas articulando mais de 13 6rgdos publicos (MS, BNDES, Casa Civil, Anvisa, Finep, Inpi,
Fiocruz, laboratérios publicos, entre outros ministérios e instituicdes), além de um forum
consultivo composto por representantes empresariais privados (KISS, 2018; GADELHA et
al., 2012).

Do lado do uso do poder de compra do Estado e utilizagdo dos laboratorios. Em 2007
0 MS ameacou a primeira e unica licenca compulsoria sobre a patente do efavirenz,

medicamento para AIDS cujos precos eram exorbitantes. O medicamento passou entdo a ser
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produzido por um laboratorio da Fiocruz. Esse movimento serviu de base para a criacdo das
Parcerias para o Desenvolvimento Produtivo (PDPs), lancadas em 2008 e foram sendo
aprofundadas de 2009 a 2014 como estratégia de utilizar as aquisicdes de medicamentos e
insumos do Ministério da Saude para transferéncia de tecnologias de interesse sanitario
estratégico para laboratérios brasileiros, principalmente privados (KISS, 2018). Em 2014,
representavam 35% das aquisicbes federais (GADELHA; TEMPORAO, 2018). Estes
instrumentos foram seguidos e aprimorados pelo Plano Brasil Maior em 2011 e da Estratégia
Nacional de Ciéncia, Tecnologia e Inovagdo em 2012.

Todos estes movimentos de incorporacdo de agentes econdémicos e fracGes
proprietarias do setor salde na politica publica e nas instituicdes de Estado provocaram
grandes mudancas na apresentacdo patronal, que se mostrou mais instavel que nos demais
setores: em 2002 a Abifarma, historica representante das transnacionais, é desativada e a
representacdo passa a se dar pela Febrafarma, extinta em 2009. ApoGs este momento a
Interfarma passa a ser a representante exclusiva deste segmento. Entre os produtores
nacionais, em 2001 foi criada a Associacdo Brasileira das Industrias de Medicamentos
Genéricos (Pro-Genéricos) e em 2011 o Grupo FarmaBrasil.

A implementacdo da regulacdo de precos pela CMED/Anvisa estabeleceu precos
maximos ao consumidor e de venda ao governo, introduziu mecanismos de incentivos aos
genéricos, com oposicao da Febrafarma e Interfarma (KISS, 2018). Os precos relativamente
estabilizados com a introducdo dos genéricos e a acdo da CMED, mas seguem determinados
principalmente pela concorréncia e pelas estratégias comerciais da industria e do varejo, na
medida em que o modelo de teto de precos tem sido criticado por favorecer setores regulados,
por manter os precos maximos regulados em geral muito acima dos praticados no mercado,
por estimular o lancamento de novos produtos descolados das necessidades sanitarias e ndo
conter efetivamente aumentos abusivos (DIAS et al., 2019; MIZIARA; COUTINHO, 2015).
N&o a toa, a regulacdo da CMED foi de fato contestada em alguns momentos e nao agradou a
produtores nacionais e estrangeiros, mas a sua estabilidade também indica que houve um grau
de aceitacio dado que ndo sofreu mudancas significativas. E possivel que isto também se deva
a forte expansdo do mercado com um todo regulacdo e ao fato de mesmo com a regulagdo os
precos tenham permanecido majoritariamente autorregulados e em um patamar elevado.

Todavia a Agéncia teve que ser ver com setores extremamente poderosos, ndo apenas
do setor farmacéutico. Com relacdo a este, houveram uma série de resisténcias relativas a
atuacdo da agéncia na regulagdo da propaganda de medicamentos (FAGUNDES et al., 2007,
NASCIMENTO, 2007), na proibicdo da venda de anorexigenos (ALENCAR et al., 2018), na



306

restricdo do rol de produtos comercializado em farméacias e da venda de medicamentos em
autosservico (MATTOS et al., 2021b), além de pressGes para reducdo do periodo de anélise
para registro e incorporacao de medicamentos, flexibilizacdo da regulacéo sanitaria através do
congresso e da AGU (SETA et al., 2017). Também foram fortes as pressdes em torno dos
agrotoxicos, na propaganda e rotulagem de alimentos e da inddstria do tabaco (SETA et al.,
2017).

O varejo farmacéutico foi outro subsetor que se beneficiou diretamente do crescimento
do mercado farmacéutico e da financeirizagcdo e, em menor medida, das aliancas com o poder
publico. Diversas publicagcGes apontam que entre 2003 e 2013, o faturamento e as unidades
vendidas do varejo cresceram em média 14,7% e 9,1%, respectivamente; a quantidade de
farmacias aumentou de cerca de 34 mil no inicio da década 1990 para mais de 50 mil em 1999
e quase 88 mil em 2018, chegando a uma proporcéao de 4,2 farmacias por 10.000 habitantes,
superior & média de todas as regides do mundo. Apenas no Distrito Federal, o nimero de
estabelecimentos cresceu 350% entre 2000 e 2012 (MATTOS et al., 2021b).

Esta expansdo é marcada pela concentracdo de capital e a ampliacdo de escala. As
quatro maiores redes possuiam entre 93 e 197 estabelecimentos em 1999 e as farméacias
independentes representavam 77% do faturamento do varejo. Em 2018, as quatro primeiras
redes tinham entre 700 e 1825 lojas. A participacdo das cinco lideres no faturamento subiu de
16% para 29% entre 2005 e 2012 e a das independentes caiu para 47%, mesmo representando
87% dos estabelecimentos. Em 2018, os membros da Abrafarma chegaram a 43% de
participacdo no mercado e 61% em metrépoles (MATTOS et al., 2021b).

O Programa Farmécia Popular do Brasil, por sua vez, trouxe o varejo farmacéutico
pela primeira vez para o centro da politica publica. A Abrafarma foi parceira direta do MS na
implantacdo da vertente Aqui Tém Farmacia Popular em 2006, e o financiamento do
programa cresceu de maneira exponencial, especialmente a partir da acdo Salde Ndo Tem
Preco em 2010, chegando a mais de R$ 3 bilhdes de reais em 2015. Mas, como j& abordado,
os resultados concretos da inédita alianca tém uma série de questionamentos em torno de sua
abrangéncia, foco e competicdo com a assisténcia farmacéutica basica no SUS, com ja
abordado na sesséo anterior e destacado por Mattos (2015) e Luiza et al. (2018).

Paralelamente, o ambiente de antagonismos entre as farméacias privadas e os sindicatos
e conselhos de farmacéuticos dos anos 90 vai se revertendo, na medida em que a sinalizacédo
das grandes de manter a presenca do farmacéutico em tempo integral nas farmécias e de
introduzir servigos farmacéuticos foram progressivamente aproximando as liderancas das

categorias, 0 que também ja se dava via MS no caso do Farmacia Popular. 1sso é mais notavel
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a partir da década de 2010. Em 2014, a lei “farmacia estabelecimento de satde” proposta pelo
campo progressista em 1994 para aprofundar a regulacdo do comércio farmacéutico no pais
foi aprovada, mas totalmente desfigurada, apos forte pressdo da Associacdo Brasileira de
Farmacias e Drogarias (Abrafarma) junto ao executivo e ao parlamento. A entidade teve
maiores conflitos com a Anvisa, e agiu pressionando o Judicidrio e no parlamento e
revertendo a decisédo de 2009 de proibir a venda medicamentos em gondolas de autosservigo
(MATTOS, 2021b).
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CAPITULO 9 — SINTESE E CONCLUSOES

Esse conjunto de informac6es nos permite fazer alguns apontamentos mais profundos,
para além dos inegaveis avangos proporcionados pelo SUS. Em ultima analise, os resultados
positivos bem como seus limites e contradigdes estdo relacionados a propria articulagdo da
economia politica do setor salde ao conjunto das transformacdes sociais associadas ao
neoliberalismo, enquanto projeto de classe e sistema de acumulacao.

Politicamente o carater inclusivo do SUS expresso na universalidade, integralidade e
participacdo social favoreceu a incorporacédo, legitimacdo e reconhecimento pelo Estado de
uma série de demandas da sociedade a partir de distintas dindmicas politicas. Em primeiro
lugar, 0 SUS como um todo, por si sé estabeleceu um novo patamar de cidadania, ampliou o
acesso gratuito e wuniversal a servicos de salde de setores sociais anteriormente
marginalizados e excluidos do sistema de satde e impulsionou a modernizagdo dos padrdes de
consumo, ainda que na pratica todos em algum grau tenham sempre que recorrer a0 mercado
para compensar as falhas do SUS. Sem sombra de duvidas, isso beneficiou diretamente os
mais de 150 milhdes de brasileiros que tem acesso a gratuito e universal assisténcia a saude,
além de todo o conjunto da sociedade com as acdes de saude publica, vigilancia sanitaria e
epidemioldgica, entre outros. Do ponto de vista do aparelho estatal, a consolidacdo de uma
institucionalidade técnica, politica, federativa e assistencial materializada em todos os estados
e municipios e o maior protagonismo do MS também foram avangos em relacdo a medicina
previdenciaria.

Em segundo lugar, a existéncia do SUS e do direito a satde permitiu que segmentos
sociais heterogéneos resistissem a algumas das consequéncias mais drasticas da
implementacdo do neoliberalismo, possibilitou o0 avanco sobre ideias mais conservadoras e
discriminatorias do setor salude, além de conquistas concretas dos setores mobilizados, ainda
que fossem mudancas marginais e especificas, mas materialmente, simbolicamente e
culturalmente relevantes. Isso pode ser considerado reflexo de uma ampliacdo democratica
em relacdo ao periodo autoritario, que conseguiu, em certa medida, canalizar
institucionalmente demandas sociais, materiais e subjetivas, relativas ao reconhecimento das
diferencas, a incluséo de setores marginalizados, a integralidade e a equidade.

Mas, em contrapartida, também tiveram o papel de subsumir a esfera do Estado os
impulsos transformadores e a expectativas de mudancas, mesmo quando os ganhos obtidos
eram estritamente formais ou institucionais (ocupacdo de espagos no aparelho do Estado,

influéncia sobre normas infralegais, politicas pontuaius, portarias, documentos técnicos,
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diretrizes e orientagdes etc.), pouco efetivos e descolados de bases politicas, técnicas e
econdmicas de sua viabilizacdo. Estes ganhos ndo foram capazes de tocar no conflito
distributivo setorial de forma ampla, nos interesses de classe constituidos em torno do modelo
assistencial neoliberal e nos limites do Estado do modelo econdmico, se restringindo ao
espaco do SUS possivel e de fato existente, dentro da separagdo ideologica entre “saude
publica” e “satde privada”, das tensdes entre universalizacdo, subfinanciamento e
focalizacdo. Sob certa de ilusdo de controle da sociedade sobre o Estado através da
participacdo, se estabelecem uma série de dinamicas de cooptacdo e obtencdo do consenso
pelo Estado junto a setores organizados da sociedade, a partir de pequenas contrapartidas,
algumas com maior relevancia sobre as politicas de saide, muitas meramente simbdlicas,
conjunturais ou residuais.

Assim, o SUS viabilizou o consenso passivo das classes subalternas, beneficiada
concretamente pela universalizacdo, ainda que com um sistema publico limitado frente as
necessidades de salde, as demandas acumuladas e inscrito nos limites politicos e econémicos
da hegemonia financeira e do neoliberalismo. E conguistou 0 consenso ativo das principais
liderancas politicas e sociais de toda a sociedade, desde o0s setores que eram contra
hegemdnicos nos anos 80 até o empresariado da salde e o conjunto das classes dominantes e
do Bloco no Poder.

Entre 1988 e 2002 h&a uma série de reformas e embates que giraram em torno do
periodo de “choque” e da correcdo de suas distorcdes. ApoOs a vitdria na constituinte, o
programa reformista sofre duas grandes derrotas com a expulsdo de seus quadros das
estruturas do Inamps, a derrota de Lula. De inicio ha um fechamento e rejeicdo do MS e do
governo federal em relacdo a implementacdo do SUS. Progressivamente, a partir de Itamar, 0
MS vai se tornando mais susceptivel as pressdes de setores da sociedade e vai se abrindo ao
dialogo e construcédo de politicas e aliancas junto a secretarios de salde, setores da burocracia
do MS, setores técnico e académicos, representantes de outras entidades da sociedade civil,
dos prestadores e produtores privados, corporacdo meédica, instituicdes publicas, Banco
Mundial, parlamentares etc. Os sanitaristas se voltam para a implementacdo SUS, 0s espacos
burocraticos no MS, em secretarias de salde.

Isso tudo culmina, especialmente a partir do segundo mandato FHC, em um processo
que estabeleceu as reformas mais significativas no periodo analisado, uma verdadeira
regulacdo do modelo assistencial neoliberal paralelamente a reforma do Estado.
Simultaneamente, atende e acomoda diversas demandas dos perdedores da fase de choque,

adequando e estabilizando toda a estrutura de poder setorial e garantindo maior legitimidade
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para 0 SUS e para o neoliberalismo, na medida em que a institucionalidade estabelecida
consegue enquadrar as forcas politicas que deram impulso a universalizagcdo nos limites do
Estado, da democracia e na ordem econbmica e social estabelecida. As acdes se
concentraram, por exemplo, na regulacdo do mercado farmacéutico e de planos de salde, na
regulamentacéo e estabilizacdo do financiamento, da implementagdo da descentralizagéo
(NOB-96) e da atencdo primaria, incorporacdo de demandas especificas da sociedade civil
(HIV/Aids, Reforma Psiquiatrica, Saude Indigena) e na reforma do Estado (introducdo das
OSS, Lei de Responsabilidade Fiscal, criacdo das agéncias reguladoras etc.).

Ironicamente, tais mudancas s6 foram possiveis em um dos raros momentos no qual
houve condi¢des politicas especificas para um enfrentamento do MS contra algumas das
diretrizes da area econémica hegemonizada pela ortodoxia. Ou seja, diante da incapacidade
do Bloco no Poder em reunir e unificar o bloco politico de sustentacdo ao modelo assistencial
neoliberal em torno de um projeto, a regulacdo do modelo assistencial neoliberal passou por
concessdes a diversas segmentos da estrutura de poder setorial, mais ou menos prejudicados
pelas politicas de choque, vitoria contra diretrizes mais radicais de liberalizacdo,
internacionalizacdo e privatizacao.

Assim, nos anos 2000 o SUS j& esté consolidado como um grande consenso nacional,
apoiado e defendido pelos segmentos politicos e sociais distintos, heterogéneos e até
antagonicos, reunindo desde aspiragdes socialistas e democraticas até a defesa de um sistema
de saude focalizado para pobres. Na estrutura de poder setorial, diversos setores contribuiram
de uma forma ou de outra para uma regulacdo tipicamente neoliberal do sistema de salde,
sendo que foi justamente da articulacdo de distintos grupos de interesses da sociedade civil
sob a lideranga do MS que se implementa essa reforma. Muitos destes grupos passariam a
integrar com frequéncia cargos técnicos e de confianca em diretorias e secretarias do MS.

Isso ganha nova escala nos governos petistas. Com o MS sob comando de liderancas
histéricas do movimento da reforma sanitéria a ocupacdo dos espacos institucionais se amplia
significativamente, ao mesmo tempo em ha uma aceitacdo, expansao e consolidacdo da
institucionalidade neoliberal estabelecida, com mudangas majoritariamente incrementais
ampliando escopo e abrangéncia de programas anteriores, criando novos (Farméacia Popular,
Urgéncia e Emergéncia, Saude Bucal). Se no primeiro governo Lula as expectativas de
priorizacdo da reforma sanitaria ddo lugar ao apaziguamento dos conflitos e a aproximacao
entre gestores publicos, liderangas do movimento sanitario e setores empresariais. A partir do
segundo a principal prioridade passa a ser a articulagdo da agenda do setor saude & agenda

desenvolvimentista através de politicas tecnoldgicas e industriais. Como veremos adiante,
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para além da tentativa limitada de promover uma articulagdo virtuosa entre saude e
desenvolvimento, 0 momento seria marcado por crescentes aliangas do MRSB e dos governos
petistas com distintos setores empresariais. Enfim, a paz social neoliberal e a hegemonia na
sua forma bruta.

Concordamos com Paim (2008, 2018a, b), Dantas (2017, 2018), Silva (2018), Bahia
(2018) e Bahia e Scheffer (2018) que estas alian¢as ndo sé foram incapazes de transformar as
bases regressivas do sistema de salde, legitimaram a mercantilizacdo, se descolaram dos
horizontes estratégicos socializantes do projeto original de reforma sanitaria tornando a
“democracia” e reforma administrativa do sistema um fim em si mesmo. Também foram
atravessadas pelo transformismo de diversas liderangas, seja pelo cooptacédo pelo aparelho do
Estado seja pela conversdo ao neoliberalismo. Além disso, a priorizacdo da via institucional
tornou frageis as bases de apoio da reforma sanitaria, centrada sobretudo e instituicdes
académicas, na tecnoburocracia sanitaria, nos secretarios de satde. A despeito dos ganhos
inegaveis, que refletiram a ampliacdo democratica como um todo, essa coalizdo teve limites
claros na implantacdo pragmatica do SUS e foi absolutamente insuficiente para impulsionar
transformacdes estruturais mais profundas, se tornando também agentes da hegemonia e da
revolugéo passiva.

Entre os problemas e entraves politicos estruturais consolidados nesse periodo,
fortemente condicionado pelos determinantes mais gerais associados ao neoliberalismo,
destacamos: o (1) o subfinanciamento limitou concretamente as possibilidades de ampliacao
da oferta publica, especialmente os servicos publicos de administracdo direta; (2) a Reforma
do Estado, que consolidou as concepgdes de Estado regulador, a separacdo das fungdes de
financiamento, provisdo e gestdo, definiu os principais contornos institucionais do SUS,
retirou do MS a possibilidade de intervencdo no mercado de medicamentos e planos de saude,
restringiu as possibilidades fiscais (LRF) dos estados e municipios em financiar ampliacéo do
quadro servidores publicos e servigos de administragdo direta, disseminou e naturalizou de
diversas formas de parcerias publico-privado e introduziu modelos e técnicos e gerenciais
neoliberais (como as OSS) como solugdo para aumentar a eficiéncia em um contexto de
restricdo financeira permanente; (3) a insuficiéncia dos instrumentos técnicos e normativos
infralegais em promover mudancas substantivas e a incapacidade dos mecanismos gerenciais
e institucionais desenvolvidos para direcionar a oferta de bens e servigcos para as necessidades
de saude, reduzir a fragmentacdo, regular os prestadores privados do SUS, seja nas suas
praticas assistenciais internas, seja na sua dimensdo econémica e operacional; (4) o relativo

isolamento das arenas politicas relacionadas a descentralizagéo, essencialmente intraestatais,
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dos demais temas relevantes no conflito distributivo setorial, como o mercado de
medicamentos e de planos e seguros de salde, paralelamente as relacbes organicas dos
secretarios de satde com as elites médicas e politicas locais, na medida em que as préaticas
clientelistas descem do Inamps para as secretarias, dado o carater essencialmente politico
destes cargos; (5) dificuldades de planejamento nacional diante do carater focalizado e
setorializado de diversas politicas e da enorme fragmentacéo institucional; (6) neutralizacdo e
apassivamento dos movimentos sociais no controle social e no aparelho do Estado.

Apesar de neste contexto o papel do MS se mostrar essencialmente restrito, suas
fungdes politicas foram multiplas e especialmente relevantes na dindmica sociopolitica, para
além da implementacdo do SUS. Em primeiro lugar, na estrutura de poder setorial, esteve em
geral submetido as diretrizes gerais da presidéncia e da area econémica, que ditam as
estratégias macroeconémicas gerais em diferentes conjunturas e os limites financeiros gerais
das politicas sociais e da alocacdo do fundo publico. Nos anos 90, teve papel fundamental na
“reforma da reforma”, reunindo interesses diversos, regulando e legitimando o modelo
assistencial. Nos anos 2000, as politicas de governo do MS se alinharam diretamente a
estratégia desenvolvimentista, mas sem alterar o arcabouco juridico institucional neoliberal.

A0 mesmo tempo, se mostrou bastante efetivo como filtro de seletividade estrutural. O
controle social, a descentralizagdo e expansdo da atencdo primaria foram consentidos e
estimulados pela agenda de Reforma do Estado, e permitiram uma enorme ampliagdo
participacdo da sociedade civil em conselhos e conferéncias, mas seus poderes eram
extremamente limitados em promover mudancas concretas no modelo assistencial, ao mesmo
tempo em que matinha diversas pautas e atores sociais distantes dos conflitos distributivos
mais amplos. Quando estas ferramentas ndo eram suficientes para conter as demandas, 0
préprio aparelho burocratico da saude incorporou varias proposicdes dos setores mais
organizados da sociedade através da formalizacdo de politicas e normas, seja por vontade
prépria ou imposicdo politica, e 0s proprios quadros dirigentes dos setores mais progressistas,
mas novamente, acomodando as tensdes com os interesses hegemoénicos. Mais do que isso, 0
préprio espaco do Estado e, especialmente 0 MS, foi fundamental para amalgamar e pacificar
interesses incialmente conflitantes.

Se por um lado estes mecanismos ajudam a explicar a relativa estabilidade e consenso
em torno das linhas gerais do sistema de saude e do SUS, também € interessante notar que a
mudanca de hegemonia no setor salde cristalizada principalmente a partir do primeiro
governo Dilma demonstrou que o0 que era aparentemente sélido politicamente e

institucionalmente, também podia se desmanchar. Com o0s desdobramentos da crise
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econdmica, politica e social que irrompe no Brasil em meados nos anos 2010, diversos setores
conservadores ganharam influéncia e passaram a disputar politicas setoriais e espacos
institucionais. O movimento sanitario foi expulso do MS ainda em 2015, e o cargo de ministro
perdeu o prestigio dos governos do PT e do PSDB, e a dire¢cdo do ministério passou a ser
negociada em barganhas com o centréo e os setores emergentes A partir do golpe, que contou
com o apoio decidido da frente parlamentar da salde, de grupos religiosos e das entidades
médicas, abrem-se as disputas entre interesses conservadores, reformistas neoliberais ou
puramente mercantis em torno da construcdo de uma reforma silenciosa no SUS visando
adequa-lo aos tempos de austeridade fiscal e financeirizacdo. O carater antidemocratico do
projeto ganharia outro patamar com a eleicdo de Bolsonaro, que fatiou o ministério entre estas
diferentes faccGes e posteriormente empreendeu uma cruzada de destruicdo da
institucionalidade pablica do SUS na pandemia de Covid-19 (MATTQOS, 2019; SESTELO et
al., 2020).

Estes desdobramentos da histéria despertam reflexdes sobre a prépria estratégia de
classe do movimento da reforma sanitaria, que tendeu a supervalorizar a democracia como
objetivo ultimo e a transformacdo do Estado pela sociedade como meio de eliminacdo da
desigualdade e instauracao da cidadania, mas desconsideram o papel desse préprio Estado na
reproducdo ampliada das relacOes de exploracdo e dominacdo (DANTAS, 2018). Dentro dos
estreitos limites do Estado no neoliberalismo na periferia do capitalismo, na democracia de
fato existente, a esfera econémica esta em grande medida blindada do controle democrético
pela esfera politica (SAAD-FILHO, 2019; WOOD, 2005), ainda que o préprio regime politico
democrético e o Estado criem mecanismos de responder a demandas e construir consensos,
mas mantendo em grande medida intocado o conflito distributivo.

Paralelamente a implementacdo do SUS e aos avancos democraticos, a
mercantilizacdo e a segmentacdo, marcas estruturais historicas do sistema de saude brasileiro
consolidadas na ditadura militar, e os padrGes gerais do modelo médio médico privatista
foram atualizadas sob novas bases no modelo assistencial neoliberal. O processo de
universalizacdo, a ampliacdo dos gastos e da oferta publica e institucionalizacdo do SUS
manteve em grande medida intocados os principais fundamentos que articulam privatizacao,
modernizacéo e constituicdo de padrdes assistenciais estratificados e desiguais, de acordo com
a posic¢édo socioecondmica e o poder de compra. As bases politicas e sociais fundamentais do
modelo assistencial neoliberal, recompostas no processo constituinte, contaram
principalmente com planos e seguros de salde, médicos, prestadores privados, empresas

farmacéuticas, ainda que no interior deste bloco existam diferentes hierarquias, relacfes de
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poder, dominagéo/subordinacédo, que variam em distintas conjunturas embora que permeadas
por padrdes e consenso gerais.

Também merece destaque a opcdo ativa da burguesia nacional pelo modelo
assistencial privado autbnomo das empresas medicas, o que foi fundamental para ampliacdo
da escala dos negdcios e constituicdo de uma base financeira de sustentacdo do processo de
acumulacdo, ao mesmo tempo em que amplia o controle das forgas produtivas sobre a
reproducgao da forca de trabalho e repassa esses custos “operacionais” para a sociedade através
dos produtos e servicos vendidos. As classes médias e elites também aderiram prontamente
aos planos, seja pela crescente subjetividade individualista associadas as promessas de livre
escolha, padrbes de consumo elevados e status social diferenciado.

Por outro lado, a adesdo dos trabalhadores formais de um modo geral se deu
principalmente de forma passiva, na medida em que a oferta do plano depende em grande
medida da adesdo do empregador. A oferta de assisténcia médica privativa sem a
intermediacdo direta do Estado, mas mantida na esfera do direito trabalhista e da relagéo
patrdo/trabalhador, proporcionou ganhos materiais concretos e maiores padrdes de consumo a
estes setores dadas as dificuldades de acesso no SUS, especialmente na média e alta
complexidade. Todavia, apesar de possibilitar acesso diferenciado em relacdo aos segmentos
mais pauperizados e no setor informal, este acesso seria extremamente segmentado de acordo
com 0 cargo, remuneracdo e com o tipo de empresa, e sempre sujeito as estratégias de
contencdo de custos, limitacdo de coberturas e barreiras de acesso pelos planos. Apenas 0s
segmentos mais bem remunerados, no Estado e no setor privado, e naturalmente o0s ricos,
tiveram acesso aos planos de maior abrangéncia e cobertura. Ao longo dos anos 90 e
especialmente nos anos 2000 os planos de satde se tornaram o beneficio mais ofertado pelas
empresas aos empregados e ja estavam totalmente incorporados e naturalizados na agenda de
reivindicacdes trabalhistas e negociacdes coletivas, de modo que o0 consenso ativo das
liderangas sindicais também foi importante.

Nas décadas de 1990, os principais segmentos capitalistas do setor satde beneficiados
pelas mudancas associadas ao neoliberalismo foram as empresas de planos e seguros de
salde, as empresas transnacionais do setor farmacéutico e, em menor escala, as empresas
nacionais do varejo de medicamentos, em um cenario de radical auséncia ou retracdo da
regulacao destes mercados. Entre os setores mais prejudicados pelo choque de implantacao do
neoliberalismo legitimado pela eleigéo de Collor e pelo truncado processo de reforma setorial,
estavam os prestadores privados e a industria farmacéutica nacional, que junto de outros

setores da sociedade civil se opuseram ao subfinanciamento, a internacionalizagéo, as patentes
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em arenas como legislativo, o judiciario, na midia. Ainda que as bases financeiras dos
hospitais privados tenham sido enfraquecidas e reformuladas a revelia nos anos 80, a partir de
meados dos anos 90 os filantropicos passam a ser beneficiados por diversos subsidios
indiretos, empréstimos, refinanciamento de dividas, e se consolidam como prestadores
publicos e privados, conciliando a demanda do SUS com atendimento diferenciado a mais
bem remunerado a clientes de planos de satde. A corporagdo médica teve éxito em conciliar a
livre iniciativa, multiplas fontes de remuneracdo e autonomia sobre o hospital e clinica. Ao
resistir as tentativas de controle do processo de trabalho médico pelos planos de salde e pelo
SUS, manteve intocados muitos dos aspectos do modelo médico-privatistas e do modelo
médico hegemonico que havia se consolidado no periodo militar. Além de se tornarem socias
diretos dos negocios que proliferaram e frutificaram em todo o periodo.

A reacomodacdo destas forcas é um processo permeado de conflitos e disputas
internas constantes, na medida em que os interesses de classe constituidos ndo sdo
homogéneos e existem disputas politicas e econdmicas internas. Essa relativa heterogeneidade
e complexidade por si s6 sdo empecilhos para a unificacdo de interesses de classe e
construcdo de convergéncias amplas entre os setores capitalistas da sadde, mas ndo impedem
que certas fracdes consigam acumular forca e liderar ou impor projetos e coalizdes politicas e
que agreguem diversos segmentos na construcdo da hegemonia, para além de interesses
econdmicos imediatos. Também vale destacar que todo o bloco politico de sustentacdo do
modelo assistencial neoliberal, em maior ou menor grau, tem beneficios diretos e indiretos da
articulacdo publico/privada estabelecida.

Os diversos grupos que contestaram as diretrizes a partir do inicio dos anos 90 foram
habilmente aglutinados politicamente pelo MS dentro do contexto da reforma do Estado, da
estabilizacdo macroeconémica e dentro da tentativa de Serra de se tornar candidato a
presidéncia, que o fez bancar embates com a area econbmica e 0s principais agentes do
mercado de planos de salde e farmacéutico transnacional. Este movimento assegurou as
principais reformas do modelo assistencial neoliberal, correcbes de disfungbes o e
aperfeicoamentos regulatorios sobre o laissez faire que havia prevalecido, mas sem mudar sua
esséncia. Os impactos da desregulacdo dos anos 80 e 90 foram profundos e estruturais: a
mudanca de escala do mercado de saude suplementar, a ampliacdo dos gastos privados, o
aprofundamento dependéncia externa, a consolidacdo da separacdo ideologica entre saude
publica e salde privada, entre direito e saude e direito do trabalho/consumidor, que se
refletiram em toda a estrutura de poder setorial e dinamica sociopolitica do sistema de salude

no periodo democratico e neoliberal.
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A estabilizagdo destes conflitos inicialmente se deu pela internalizacdo em arenas
estatais dos diversos interesses nos espacos institucionais das agéncias reguladoras e do MS,
que conseguiram manter de forma ambigua acenos para ambos os lados, sem uma captura
completa e avangos micro regulatérios pontuais, mas sem ameacar a logica fundamental dos
negadcios e das praticas de salde. Tambem foi extremamente importante nestes processos as
acOes do legislativo e do judiciario, ecoando as vozes discordantes e muitas vezes obrigando o
MS a incorpora-las. Tais reformas contribuiram para a estabilizacdo dos mercados e o
estabelecimento de parametros mais modernos de concorréncia e competicdo, estruturando
um arcabougou regulatorio e institucional tipicamente neoliberal que seria a base de mais uma
rodada de expansdo, modernizacdo e acumulacdo na década seguinte.

Entre 2003 e 2015, durante o ciclo de crescimento econdmico interno e o ensaio
desenvolvimentista, houve uma integracdo substantiva do setor salde ao processo de
financeirizacdo, acompanhando tendéncia global, e que encontrou terreno fértil no grande
mercado da salde ja consolidado nas décadas anteriores. A reducdo do desemprego,
ampliacdo das vagas formais e o aquecimento do mercado de trabalho possibilitou a
ampliacdo da demanda planos de salde na populacdo. Houve um processo de concentracdo
através de fusbGes e aquisicdes, crescimento interno, profissionalizacdo da gestdo e
governanca, impulsionado pelos aportes de fundos de investimentos nacionais e estrangeiros,
que resultou na financeirizacdo dos padrdes de acumulagdo das principais empresas e da
concorréncia em todo o setor. Assim, empresarios médicos, proprietarios do setor salde,
executivos e investidores do mercado financeiro se tornaram sécios nos negécios da saude, o
que mostra uma maior aproximacdo dos empresarios do setor salde da burguesia
internacionalizada que dirige o Bloco no Poder. Este processo fortalece ainda mais o
protagonismo dos planos de salde e amplia o0 espaco de grandes grupos hospitalares, de
diagnostico e do varejo farmacéutico.

Um segundo processo marcante no periodo foi a composicdo de aliangas dos governos
petistas e de sua base parlamentar de apoio com setores empresariais setor satde, de forma
descoordenada, em arenas diferenciadas, e com condicionantes e intencdes distintas em cada
subsetor. Entre os setores mais integrados a financeirizacdo, as aliangas politicas e
articulacbes com o poder e o Estado se deu formas distintas. As principais empresas se
tornaram doadoras frequentes das campanhas eleitorais de candidatos a presidéncia e de
deputados. Também mantiveram transito com ministros da Fazenda e das areas econémicas,
financiaram lobbys parlamentares. Finalmente, na primeira metade da década de 2010,

conseguem fazer valer sua forca e legitimar a financeirizacdo a posteriori, com abertura
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completa dos servicos de salde ao capital estrangeiro a partir de alteragdes na legislacdo via
congresso nacional, com a conivéncia da ANS e do MS sob direcio do PT. Este
fortalecimento politico e integragdo aos circuitos financeiros também significou ampliacéo do
poder de classe para manter a estrutura de segregacao social no interior da assisténcia a saude,
elemento central para a dindmica de acumulacéo, e mais poder para a tentativa de construgéo
de bases politica e ideolégicas de uma novo rodada de reformas do sistema de saude
orientadas para o0 mercado a partir da crise econémica de 2015 e do golpe de 2016.

E inegavel que no campo das politicas industriais residiu a maior vertente estratégica
das gestdes petistas e dos quadros dirigentes do movimento da reforma sanitaria no MS. E
também notavel que, entre o conjunto das politicas do 6rgdo no periodo, foi a que conseguiu
mobilizar uma grande quantidade de instituicdes a partir de estruturas burocraticas que
cristalizaram e regulamentavam oficialmente a alianca com os produtores nacionais de
medicamentos. O MS e o BNDES, em didlogo com as areas econdmicas, tiveram
protagonismo neste processo alinhando a agenda setorial aos objetivos estratégicos e ao pacto
mais amplo promovido pela estratégia desenvolvimentista, o que garantiu forca e legitimidade
para sua implementacdo. Assim, esta alianca politica tem um carater qualitativamente
diferente daquelas empreendidas com as empresas de planos e seguros de saude e as empresas
mais vinculadas a financeirizacdo. Enquanto estas se deram muito mais a partir do
fisiologismo em torno de interesses mais imediatos ou pelo seu alinhamento mais estruturais
aos interesses do setor financeiro, com os produtores de medicamentos havia uma
organicidade maior com a estratégia econémica e social do lulismo, ao menos nas intencdes
governistas.

Essa alianca também representou uma perda de posi¢do das empresas multinacionais
no mercado interno e nos centros de formulacdo de politicas pablicas, ainda que a dominacgéo
deste segmento ja estivesse plenamente garantida pelas reformas dos anos 90 que asseguraram
o aprofundamento estrutural do déficit na balanca comercial e da dependéncia tecnoldgica
externa com o endurecimento das patentes. Essa perda de posicdo tem origens ainda no
governo FHC, quando ha uma aproximacdo do MS aos produtores nacionais durante a
regulamentacdo do mercado e institucionalizacdo das politicas de medicamentos. A
introducdo dos genéricos, uma reforma de estimulo a concorréncia, foi a base principal do
crescimento das empresas nacionais no mercado interno, potencializada pelas compras
publicas e pelos vultuosos financiamentos do BNDES para modernizacdo e ampliagdo do

parque produtivo.
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Todavia, apesar da hegemonia das empresas nacionais no mercado de genéricos e
similares, seu fortalecimento pelas politicas desenvolvimentistas e as alian¢as com o Estado, o
aumento da participacdo global no mercado ndo é suficiente para concluir que estas empresas
estiveram, de fato, em conflito aberto com as transnacionais. Ainda que tenham havido
polémicas e discordancias em diferentes arenas, em primeiro lugar, as possiveis tensées entre
burguesia interna e multinacionais foi equilibrada na medida em que o mercado farmacéutico
como um todo cresceu em ritmo acelerado nos anos 2000, possibilitando grandes ganhos para
ambos 0s segmentos. Estes grupos também tem diversos interesses e praticas comuns:
defendem a reducdo de impostos, sdo contra o controle de precos pelo governo, contra maior
regulamentacdo da comercializacdo pela Anvisa, tem estratégias agressivas de promoc¢édo de
disseminacédo de produtos junto aos médicos, tem nas farmécias seu principal canal de oferta,
beneficiam do padrdo mercantilizado de provisao, e como o financiamento é quase totalmente
privado, tem nas classes mais altas seus principais consumidores, ainda que os produtos
ofertados atinjam todas as classes sociais.

Em segundo lugar, mais que um questionamento dos produtores nacionais sobre
dominio das transnacionais, hd uma adaptacdo subordinada dos produtores nacionais ao
choque neoliberal da primeira metade dos anos 90, que se manifesta por exemplo no padréo
de especializacdo produtiva de cada um destes segmentos. A industria de capital nacional,
mesmo nos seus momentos de crescimento e reconfiguracdo nos anos 2000 e das politicas
para internalizacdo de tecnologias, se especializou principalmente em coOpias de
medicamentos sem patentes e produtos de precos medios e baixos (genéricos, similares,
medicamentos de prescricdo). Também permaneceu refém da altissima dependéncia de
insumos farmoquimicos. Ou seja, o crescimento da producdo nacional de medicamentos,
longe de produzir uma substituicdo de importacdes, esta articulado e contribui para o
aprofundamento do déficit da balanca comercial e para a transferéncia de valor para as
multinacionais, na medida em que depende quase integralmente de insumos importados.
Nesse sentido, talvez os maiores éxitos tenham sido no fortalecimento dos laboratérios
publicos como a Fiocruz, que desenvolveram capacidade tecnoldgica e ganharam escala
produtiva, além de nichos de exceléncia na area de produtos bioldgicos e vacinas.

Mesmo com a concentracdo e expansao, a competitividade externa permaneceu baixa
e as empresas nacionais ainda tém porte muito menor que os conglomerados multinacionais,
além de uma insercdo infima em nichos de maior valor agregado e mais intensivos em
tecnologia, especialmente na area de biotecnologia, além de uma baixa proporcéo de gastos

com pesquisa e desenvolvimento. Assim as multinacionais mantiveram intocados o controle
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sobre elementos centrais da cadeia de producdo, sobre o processo de incorporacdo de
tecnologias e sobre o poder disseminagdo de novos produtos. Portanto, é possivel afirmar que
0 poder destas empresas foi garantido com a abertura comercial e financeira e nunca esteve
ameacado de fato, seja por diferentes politicas de governo, seja pela burguesia interna.

Além disso, dentro do alinhamento das politicas do MS & estratégia desenvolvimentista,
outras politicas também entraram no guarda-chuva da tentativa de articular salde e
desenvolvimento, mas por vias mais tortas. O Programa Farmacia Popular, em uma alianca
entre 0 MS e o varejo farmacéutico, especialmente as grandes redes, entrou na chave do
subsidio & oferta de medicamentos no varejo como forma de impulsionar a demanda e cobrir
falhas do SUS, e se expandiu de forma muito mais consistente que a assisténcia farmacéutica
basica, com impactos mais limitados. O PROADI-SUS deu generosas isencbes fiscais as
instituicGes que reinem o topo da elite médica paulistana e atendem o topo da elite politica e
econdmica brasileira. O alinhamento dos dirigentes dos chamados “hospitais de exceléncia” a
financeirizacédo é bastante explicito, bem como sua crescente relevancia como articuladores de
interesses e disseminadores de ideias de racionalizacdo e modernizagédo para o setor publico e
privado. Nesse sentido, a preocupacdo do MS com a ampliacdo da demanda e com o
desenvolvimento tecnoldgico aglutinou setores muito distantes de qualquer preocupagdo em
uma “articulagdo virtuosa” entre Estado e mercado. Para muitos dos segmentos beneficiados
destas aliancas, foi apenas a articulacdo de interesses imediatos capazes de proporcionar
muito mais beneficios econdmicos e politicos do que contrapartidas para a consolidacdo do
SUS.

De modo geral, ambos 0s processos, a associacdo de capitais das empresas e
empresarios do setor salde as financas e as aliancas com setores do poder executivo e
legislativo levaram um fortalecimento politico das fracdes proprietarias internas do setor
salde, ganho de posicdo frente a outros capitalistas brasileiros, e relacdo mais organicas e
proximas com setores do bloco no poder e o Estado. Somada também as mudancas
ideoldgicas contingentes desta aproximacdo, construiu-se progressivamente um cenario de
deslocamento do equilibrio das relacdes de poder setoriais a partir da década de 2010.

A “hegemonia as avessas” do movimento da reforma sanitdria no ambito das politicas
de saude e os limites da estratégia de ocupacdo dos espacos institucionais fica completamente
desnudada com os desdobramentos setoriais das crises politicas, econémicas e sociais que
culminaram na destituicdo de Dilma em 2016. A fragilidade politica da aliangca com as
empresas financeirizadas e os produtores nacionais de medicamentos fica clara quando os

empresarios do setor satde aderem ao golpe de 2016 e a agenda fiscalista de estrangulamento



320

do SUS a partir do teto de gastos, adaptando seus interesses e propostas de expansdo do
mercado dentro de um novo contexto, mas sem abrir mdo das politicas e beneficios
conquistados nos governos progressistas e muito menos de sua nova condicao de integragéo e
dependéncia dos circuitos e investidores financeiros, ou subordinacdo as multinacionais
farmacéuticas.

A tentativa de promogdo de uma “articulagdo virtuosa” entre desenvolvimento e salde,
um pacto entre Estado e mercado para fortalecer o direito a salde, garantir a soberania
sanitaria e sustentabilidade do SUS, teve bases politicas frageis e contraditorias, por si s
incapazes de tocar em questdes estruturais da organizacao social da atencéo a satde no Brasil
ou de direcionar a dinamica de mercado para um suposto ciclo virtuoso, sua proposta
fundamental. Ainda que soberania seja questdo relevante, as politicas desenvolvimentistas ndo
lograram éxito na superacdo da dependéncia no setor farmacéutico, na mudanca nos padrdes
regressivos de financiamento do consumo de medicamentos, ou a estrutura de acumulagéo
baseada fundamentalmente no circuito importacdo de insumos/producao/comercializacéo
privada/prescricdo privada/gasto privado; ou o padrdo de especializacdo subordinado da
industria nacional.

Além disso, contraditoriamente a financeirizacdo foi legitimada pelas politicas de
Estado e por grupos politicos progressistas, € um de seus resultados principais € justamente o
aprofundamento da dependéncia e da vulnerabilidade externa, para além da balanca de
pagamentos. Como vimos, neoliberalismo e financeirizacdo sdo determinantes estruturais que
tem atuado pressionado na direcdo de: uma maior segmentacado e regressividade nos sistemas
de salde; restricdes ao aumento do gasto publico e ampliacdo dos gastos privado com planos
de saude e medicamentos; conformacdo de empresas e grupos econdmicos com interesses
bastantes divergentes dos objetivos e necessidades coletivas, cujos modelos de negdcios
dependem diretamente da segmentacdo e de padrées diferenciados de assisténcia médica entre
estratos sociais; integracdo destes grupos aos circuitos e a légica financeira, com crescente
poder politico; um setor publico fraco, especializado e capturado, sem forca regulatéria frente
aos setores empresariais, com pouco poder de comando e organizacdo sob o conjunto do
sistema de saude frente a fragmentacdo institucional, privatizacdo da provisao e a influéncia
dos planos de salde na oferta e demanda.

Recorrendo a Fernandes (1975) e Furtado (1974), a dependéncia externa e tem raizes
na propria organizagdo interna da producdo e reproducdo da sociedade de forma articulada a
sua insercdo internacional, e esta fundada na dominagdo e na segregacdo interna e na

dimensao “cultural” da sociedade. Assim, o proprio modelo assistencial neoliberal reflete e
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atualiza a dupla articulagdo em novo contexto histérico. A posicdo das fracGes proprietarias
setor saude, de importantes fracGes da categoria médica e de todo o bloco politico de
sustentacdo do modelo assistencial neoliberal frente a financeirizacdo ndo deixa duvidas sobre
seus compromissos fundamentais.

Em primeiro lugar, com o alinhamento subordinado aos capitais centrais e a medicina
hegemonica estabelecida nos polos centrais da dindmica capitalista do setor salde,
especialmente os Estados Unidos, e aos fundamentos politicos, econdmicos e ideoldgicos
dominantes do sistema de acumulacéo neoliberal em suas diferencas fases. Em segundo lugar,
com os padrdes de acumulacdo setoriais internos, que se beneficiam das e reproduzem as
estruturas de segmentacéo, de reproducdo de desigualdades e discriminagdo socioeconémicas
na assisténcia, de separacdo ideoldgica entre salde publica / salde privada, da cisdo entre
direito a salde e direito do trabalho e do consumidor. A adeséo a financeirizagdo cumpriu
estes dois papeis: alinhamento das empresas brasileiras a dindmica dos capitais centrais e dos
circuitos financeiros, fortalecimento de sua posicdo interna para aprofundar o processo de
acumulacdo e segregacdo e direcionar o0 processo politico e econémico do setor saude a
despeito do consenso sanitario estabelecido ao longo de trés décadas.

Por fim, estes compromissos fundamentais ndo foram e ndo séo incompativeis com a
existéncia de um sistema de satde publico no Brasil voltado para as classes subalternas, cujos
contetdos e sentidos podem ser sempre disputados, compatibilizados e funcionalizados a
I6gica dos negdcios e da segregacao, por vias institucionais e extra institucionais, preservando
privilégios e servindo como filtro de incorporacdo de demandas fragmentadas nos limites do
modelo econdmico, garantia de minimos sanitérios e sociais, corretor de falhas de mercado,
resseguro para os planos de salde. Diante do esvaziamento e neutralizacdo de antigos
projetos contra hegemonicos, de frageis bases politicas, econdmicas e sociais de sustentacdo
do SUS, da insuficiéncia da via institucional especialmente em um contexto de crise da
democracia e do pacto de 88 e da afirmacdo hegemonica da financeirizagdo, o caminho
apontado pelas classes dominantes tem sido a submissdo completa do SUS as necessidades do
mercado, abrindo caminhos para a consolidacdo definitiva do sistema de salde brasileiro
como plataforma de valorizacdo financeira internacional e de um sistema de salde para
pobres baseado na cobertura universal.

A instabilidade serd marca fundante do que se pretende construir: um sistema de satde
incapaz de responder aos desafios sociossanitarios do presente e do futuro. Assuntos como
envelhecimento, transicdo epidemioldgica, doengas emergentes e reemergentes e degradacao

das condicdes de vida saem da Orbita da saude publica para a orbita econdmica. Questdes de
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eficiéncia e produtividade para o sistema publico, questfes contabeis para as empresas. Um
modelo de individualiza¢do do risco e enfraquecimento da solidariedade que visa expandir as
fronteiras da mercantilizacdo, reformular as relacdes entre Estado, mercado e sociedade e
remodelar a distribuicdo de recursos financeiros e assistenciais publicos e privados para um
padrdo ainda mais regressivo, concentrador, irracional.

E potencialmente explosivo. A pandemia de Covid-19 trouxe a importancia e o
reconhecimento do SUS para o primeiro plano, ainda que o governo tenha atuado no sentido
de destruir sua institucionalidade e sabotar a resposta a pandemia e 0s diversos avancos
acumulados ao longo de trinta anos. Ao mesmo tempo, serviu para acelerar as transformacoes
e a financeirizagdo no mercado da saude. O SUS sai simbolicamente forte, mas materialmente
combalido. Reafirmar a luta pelo direito universal a satde tendo em vista a construcdo de um
projeto emancipatorio e popular passa pela superacéo da visao pasteurizada sobre o SUS, pela
retomada de uma compreensdo mais radical sobre a universalidade e sobre democracia, pela
contestacdo aos interesses de classe e fracGes de classe que protagonizam a mercantilizacéo, a
segmentacdo e a financeirizacdo; pela reconstrucdo da pauta da salde junto de novos sujeitos
politicos, movimentos emergentes, juventude, trabalhadores da salde e demais setores sociais
que possam formar uma nova coalizagcdo politica que aglutine diferentes demandas sem
perder de vista a centralidade do questionamento as bases politicas, econémicas, sociais e
ideoldgicas do modelo assistencial neoliberal. Se por trinta anos estes foram assuntos

indesejados, agora sdo incontornaveis.
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CONSIDERACOES FINAIS

Na Introducdo desta tese apresentamos algumas bases teoricas e epistemologicas do
pensamento critico em salde que nos anos 70 e 80 foi sustentou a fundacdo do campo da
Saude Coletiva e da Medicina Social no Brasil e na América Latina. Apoiados no
materialismo histérico-dialético e em outras correntes das ciéncias sociais, construiu-se um
pensamento original que buscava compreender a historicidade e a determinacdo social do
processo e salde e doenca, a inser¢cdo da pratica médica (e das praticas em saude) na
totalidade das relacbes sociais e a questdo da saide como parte da questdo social, no campo
da contradicdo capitalista entre a producdo socializada da riqueza e apropriagéo privada do
excedente. Deste modo, buscava-se apreender as mudancas no setor satde de forma articulada
com a totalidade dos processos histéricos, politicos, econémicos e sociais, gerais e
especificos, do Brasil e do mundo. Mais do que a delimitagdo de um objeto de pesquisa,
consistem em um material tedrico valioso, fundado epistemologicamente nas categorias
marxistas, que avangou para uma critica da economia politica do setor saude, de sua insercao
na reproducdo ampliada das relac6es de poder e dominagéo no capitalismo.

Todavia, a partir dos anos 90, paralelamente a implementacdo do neoliberalismo e do
SUS, estes pressupostos foram praticamente abandonados. Mesmo entre as abordagens mais
criticas das transformacGes em curso, a perspectiva da totalidade foi rejeitada deu lugar ao
pluralismo, ao funcionalismo, aos modelos internacionais, ao institucionalismo e a economia
da saude. Estudos dedicados a compreender o papel e a insercdo de médicos, empresas e
empresarios da salde e de seus interesses de classe na estrutura de poder e na correlagdo de
forcas setorial sairam de cena. O foco da produgdo académica recaiu quase que
exclusivamente sobre a institucionalizacdo do SUS, sobre politicas e programas de governo,
sobre gestdo publica e mecanismos institucionais, experiéncias locais e sobre a acdo do
movimento da reforma sanitaria em diferentes conjunturas.

Diversos autores tém buscado sintetizar no campo da Economia Politica da Salde as
abordagens alternativas preocupadas com uma perspectiva mais histérica e estrutural sobre o
problema. Compreendemos que o fortalecimento deste campo pode ser um primeiro passo na
retomada mais organizada do pensamento critico em sadde no Brasil. Mas, isso esbarra dois
grandes desafios. Em primeiro lugar, destacamos que no interior da Economia Politica da
Salde estdo ndo apenas a abordagens marxistas, mas também weberianas, schumpeterianas,
neoinstitucionalistas histdricas, desenvolvimentistas, entre outras, que tem dado contribuictes

relevantes. Isso é relevante na medida em que existem importantes divergéncias tedricas que
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tem se desdobrado em énfases e interpretacdes distintas sobre os fendmenos relacionados ao
setor salde brasileiro, especialmente desde a cria¢do do SUS.

Muitas vezes aparecem como opinides contrastantes sobre fendmenos especificos, mas
tem sido muito pouco tratada do ponto de vista teérico e epistemoldgico, o que pode ser um
caminho para investigagOes futuras. Ao nosso ver, esse cendrio reflete as compreensdes
distintas sobre os sentidos do das instituicdes, da democracia, das politicas sociais, derivadas
das premissas tedricas conflitantes sobre as classes sociais, poder, politica, Estado e o proprio
processo de acumulacéo e reproducdo do capital. Ou seja, uma diferenca entre a economia
politica da salde e a critica da economia politica da satde. Especialmente entre as correntes
neoinstitucionalistas € mais explicita e deliberada rejeicdo & perspectiva de apreensdo
totalidade das relagdes sociais. O rompimento com o marxismo foi acompanhado de uma
deslegitimacdo de seus méritos no passado, além de negacdo, simplificacdo e desqualificacdo
da producédo de toda uma corrente tedrica que, em Ultima analise, foi central na constituicao
do campo da Saude Coletiva. Ainda que isso ndo impec¢a didlogos produtivos entre a
perspectivas critica e outras abordagens e producdes da area, como visto ao longo desse
trabalho, pairam davidas se de fato ha espaco para uma retomada da critica no interior da
Economia Politica da Saude, se o antimarxismo que prevaleceu nas ultimas décadas cedera
algum espago no presente.

Em segundo lugar, um aspecto fundamental do pensamento critico em satde dos anos
80 era a articulacdo entre reflexdo, formulacdo e acdo politica. Um grande diferencial desta
abordagem é justamente a perspectiva estratégica de subsidiar a leitura da realidade concreta e
a intervencdo politica visando a transformacdo social. E foi justamente este movimento que
possibilitou a constituicdo de um movimento politico que foi capaz de inserir na constitui¢do
o direito universal a satde, ainda que os limites das taticas e da estratégia do movimento da
reforma sanitaria seja objeto de grandes debates e tenhas limites claros, destacados por este e
outros trabalhos. Similarmente, durante o periodo democréatico e neoliberal, a revisdo das
bases epistemoldgicas dos estudos dos anos 70 e 80 acompanhou a tatica e a estratégia do
movimento da reforma sanitaria orientada para a construcdo da democracia e das instituicdes
de Estado, de governo e de saide como com um fim em si mesmo. Também nao é a toa que,
no contexto do neoliberalismo autoritario, de crise da democracia, 0s argumentos centrados
no protagonismo das instituicdes como agentes de mudangas e reformas tenham se tornados
insuficientes. Chaves como “dependéncia de trajetoria”, “cidadania”, “sucesso dos partidos de

esquerda”, a “intensidade da competicdo eleitoral” ndo parecem mais dar conta da
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profundidade e complexidade da crise brasileira, muito em funcéo da negagédo das classes
sociais.

Assim a retomada do pensamento critico em salde passa necessariamente pela praxis,
pois ndo se trata de um esfor¢co meramente académico, mas, sobretudo, politico. Deve passar e
pela construgdo e pelo didlogo com os diversos movimentos politicos e sociais da sociedade
buscando o enraizamento e reconstrucdo da questdo da saude e de sua pauta no seio das
demandas e lutas populares de forma alinhada a expansao dos horizontes de transformacdes
estruturais mais radicais e profundas na sociedade.

Nessa dire¢do, o proprio campo da Economia Politica da Salde tem uma série de
limitacbes dentro do conjunto de temas e perspectivas geralmente priorizados por suas
analises, gque refletem uma dificuldade. Destacamos como lacunas, inclusive deste trabalho, o
afastamento de consideracdes sobre questdes de género, raca e colonialidade no interior da
Economia Politica da Saude. Ainda que a preocupagdo com a perspectiva histérico estrutural
e com as disputas entre classes sociais sejam centrais, estas ndo séo de forma nenhuma
incompativeis com consideracdes sobre a insercdo estrutural do machismo e do racismo nos
mecanismos de dominacdo e reproducdo capitalista. Autores como Silvio de Almeida, Nancy
Fraser e Tithi Bhattacharya criticos do chamado “neoliberalismo progressista” apoiado nas
pautas identitarias, mostram as articulagdes intrinsecas dos sistemas de opressdo patriarcal e
racial ao sistema econdémico e de dominacéo capitalista. Também apontam a importancia e as
potencialidades de articulacdo das lutas de reconhecimento e redistribuicdo para a
constituicdo de forcas sociais transformadoras no presente. Assim, é importante incorporar
estas reflexdes e categorias a um quadro tedrico mais amplo, inserindo tais questdes na
compreensdo das transformacdes do setor satide. Na América Latina, no &mbito da ALAMES
e da CLACSO, existem inciativas muito mais avancadas de consideracdes destes elementos
dentro do pensamento critico em satde do que na Saude Coletiva brasileira.

Iniciando a Parte I, a revisdo empreendida no Capitulo 1 nos permitiu delimitar com
maior precisdo o neoliberalismo enquanto sistema de acumulacgéo e fase atual do capitalismo,
gue tem na financeirizacdo, enquanto padrdo sistémico de definicdo, gestdo e realizacdo da
riqueza, sua caracteristica principal. Na medida em que a producgéo e a reproducéo social séo
inseparaveis, as politicas sociais e de saude sdo intrinsicamente e estruturalmente articuladas a
estes determinantes gerais, ainda que os resultados destes processos sejam intrinsicamente
variados e heterogéneos entre formacdes sociais distintas e com carateristicas politicas,
econbmicas, sociais e institucionais prévias. Assim, mais do que buscar uma suposta

homogeneidade induzida pelo neoliberalismo e pela financeirizacéo, deve-se apreender como
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tais determinantes interagem em cada contexto e conjuntura e produzem resultados
contingentes e diversos, ainda que seja possivel delinear certos padrdes e tendéncias gerais.
Também deve-se evitar oposi¢cdes dicotdmicas (publico x privado; Estado x mercado;
universalismo x focalizacdo; mercantilizacdo x desmercantilizacdo) e privilegiar a
compreensdo de como estas tensdes sdo resolvidas e acomodadas em cada momento,
convivendo de forma complexa e contraditoria. As relacfes das politicas e sistemas de saude
com o neoliberalismo e a financeirizacdo nas Ultimas trés décadas (1990-2020) foram
identificadas em uma série de processos.

Entre eles, destacamos: as reformas dos sistemas de saude orientadas pelos objetivos,
escopo e modelos neoliberais disseminados por agéncias e internacionais e organismos
multilaterais; o estabelecimento de acordos comerciais internacionais de liberalizacao
comercial e do fluxo de capitais que permitiram a atuacdo de empresas multinacionais e a
entrada de IED e investidores institucionais nos servicos de satde; a ampliacdo dos direitos de
propriedade intelectual, exploracdo de patentes e marcas que fortaleceram os oligopdlios
farmacéuticos transnacionais; a consolidacdo dos mercados do setor saude e crescente
financeirizacdo dos padrbes setoriais de acumulacdo, especialmente apds a crise de 2008; a
ascensdo e consolidacdo do setor saide como uma classe de ativos dindmica e rentavel no
mercado financeiro internacional, transformando progressivamente os sistemas de salde em
plataformas de valorizacao financeira. Assim, a financeirizacéo e o neoliberalismo devem ser
compreendidos como determinantes historicos e estruturais extremamente relevante para a
compreensdo dos sistemas de salde contemporaneos.

Nos Capitulos 3, 4 e 5 foi possivel demonstrar empiricamente as expressdes da
financeirizacdo do padrdo de acumulacdo das principais empresas e grupos econdémicos do
setor saude. Em primeiro lugar, a construcdo de uma metodologia original para analise da
dimensdo patrimonial das transformacdes, apresentada no Capitulo 2, se mostrou uma
escolha acertada e foi um trabalho possivel apenas pelo esforco coletivo no &mbito do projeto
“Complexo Econdmico Industrial da Saude (CEIS), inovacdo e dindmica capitalista: desafios
estruturais para a construcdo do sistema universal no Brasil”. Apesar dos méritos coletivos,
0S eventuais erros e equivocos apresentados nesta tese sdo de responsabilidade prépria.

A amplitude de informacdes e o grande detalhamento dos dados coletados no BDES-A
fornecem uma base empirica quantitativa e qualitativa consistente para analisar as
transformacdes das empresas do setor salde no presente e no futuro, identificar padrbes de
concorréncia e acumulagdo, estratégias de negdcios, para além do recorte especifico da

financeirizacdo. Para além dos artigos dos Capitulos 3 e 4, os dados apresentados no capitulo
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5 de forma descritiva, exploratéria e provisoria junto de algumas hipoGteses sobre as
interrelacGes entre os subsetores mostram que o material de pesquisa ainda pode ser muito

explorado.

O grande desafio de lidar com fontes de dados e informagdes pouco frequentes no
campo da Salde coletiva (juntas comerciais, CVM, demonstragdes contébeis e financeiras,
relatorios anuais, jornalismo econdémico) permitiu um aprendizado que facilitard
enormemente estudos futuros. Os bancos sdo passiveis de atualizacdes, ampliacdo de séries
historicas, dimensdes e indicadores de analise, aprimoramentos na qualidade dos dados.

De modo geral, em funcdo da dificuldade de obtencdo de informacbes para
determinados tipos de pessoa juridica e da heterogeneidade das empresas, a principal
limitacdo dos dados foi o detalhamento insuficiente para as empresas que estdo sob a forma de
associacOes privadas, fundacdes, entidades filantropicas e sociedades empresérias limitadas, o
que comprometeu especialmente uma analise mais aprofundada de parte dos hospitais
privados e de todas as Organiza¢bes Sociais. Por um lado, isso pode levar a uma baixa
especificidade ou imprecisdes na reconstituicdo da trajetéria das empresas. Por outro, ndo
impediu uma caracterizacdo geral e ndo comprometeu a analise da dindmica das principais
empresas, que em Ultima andlise, reverberam nos padrbes de concorréncia de todos o0s
mercados. a heterogeneidade de informacdes disponiveis para cada empresa, 0 que pode levar
ao detalhamento insuficiente de diversos casos.

Os critérios de selecdo de empresas conseguiram incluir os principais agentes do
mercado da satde em diferentes nichos e segmentos, a partir de uma classificacao diferente da
utilizada geralmente pelos o6rgdos oficiais, pelos estudos sobre o CEIS e pelas analises de
publicacbes voltadas para o mercado, como Valor 1000 e Exame. A escolha de estudar o0s
maiores agentes econdmicos por subsetores (planos de satde, medicina diagnostica, hospitais
privados, OSS, industria farmacéutica e varejo farmacéutico) permitiu observar de forma
integrada e preliminar as possiveis interrelacfes entre eles. Todavia essa separacao se deu por
motivos estritamente metodoldgicos e empiricos. Na pratica consideramos que a tendéncia é
que a haja uma crescente diluicdo das fronteiras entre nichos de mercado, em funcdo da
diversificacdo horizontal e integracdo vertical que se consolidam como tendéncias. E que os
recortes de analises por subsetores ndo devem perder de vista as relacbes econdmicas
intercapitalistas, a dindmica sistémica, a totalidade do setor salde, as especificidades de cada

empresa.
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Do ponto de vista analitico, a utilizacdo de referenciais tedricos sobre os efeitos da
financeirizacdo nas empresas ndo-financeiras junto das categorias analiticas da Economia
Industrial (estrutura organizacional, estrutura de capital, financiamento, diversificacdo, etc)
permitiram uma intermediacdo possivel entre a observacdo empirica e a interpretacdo dos
sentidos das transformacdes estruturais impulsionadas pela financeirizagdo nas empresas e
grupos econdmicos do setor satde. A quantidade de operagdes patrimoniais identificadas para
empresas do setor salde é superior ao de bases como Economatica, pois incluem ndo apenas
empresas de capital aberto, mas também as de capital fechado, sociedades limitadas e
associacOes privadas. A diversificagdo e as mudancas juridicas e organizacionais, por sua vez,
foram observadas apenas internamente na selecdo de empresas e a partir de anédlise
qualitativa. No futuro, estudos de caso, selecdo de novos indicadores quantitativos e

qualitativos e validacdo externa podem ajudar a aprofundar e qualificar esta abordagem.

No Capitulo 3, o artigo “Financeirizagdo, acumula¢do e mudangas patrimoniais em
empresas e grupos economicos do setor saude no Brasil” mostrou uma crescente penetragéo
de grupos e investidores nacionais e estrangeiros no capital das principais empresas,
notadamente planos de saude, varejo farmacéutico e servicos de diagnéstico, mas com casos
emblematicos entre hospitais privados e até na industria farmacéutica. Com o influxo de
financiamento externo direto, a intensificacdo das operacGes patrimoniais, que incluem
fusBes, aquisicBes, compra e venda de participacdo indicam a adesdo a logica financeira se
tornou vantagem competitiva fundamental que potencializa o proprio processo de
acumulacdo, diversificacdo de atividades, integracédo vertical e transformacao organizacional e
tecnoldgica interna. A profissionalizacdo da gestdo e adocdo de padrdes de governanca
corporativa tipicas do mercado financeiro também foi importante nestes processos.

Como principais conclusdes, indicamos que esta dindmica estrutural de associagéo dos
capitais do setor saude brasileiro aos circuitos e agentes financeiros concilia beneficios diretos
as empresas e empresarios da saude e altos retornos aos investidores. Esse ciclo se
retroalimenta na medida em que a demanda por ativos do setor salde permanece alta entre
investidores nacionais e internacionais e as condi¢des de acumulacdo do mercado da satde no
Brasil permitem a ampliacdo da expectativa de retornos futuros e da valorizagdo patrimonial,
mesmo que descoladas da ampliacdo das bases materiais de clientes, servi¢cos e produtos.
Dessa forma o setor saude e o sistema de saude brasileiro se tornam progressivamente
plataformas de valorizacdo financeira, dindmica aparentemente cumulativa e irreversivel, que

tende a se aprofundar. Nela as empresas do setor saude se inserem como intermediarias
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periféricas e subordinadas a um processo ampliado de valorizagcdo que se envolvem e sdo
envolvidas em fluxos crescentes de capital entre os mercados brasileiros da salde e 0s
circuitos financeiros nacionais e internacionais.

No Capitulo 4, no artigo “Das farmacias comunitarias as grandes redes: expansao,
acumulacdo e financeirizacdo no varejo farmacéutico no Brasil” pde luzes sobre um
segmento praticamente ignorado nas andlises sobre as politicas de salde e de medicamentos
no Brasil. A oferta e provisdo de medicamentos no pais tem como marcas estruturais a alta
participacdo dos gastos privados no financiamento, a preponderancia da provisao privada das
farmécias e drogarias e uma regulacdo historicamente liberal sobre o comércio farmacéutico,
permeado por praticas altamente mercantis e de estimulo ao consumo. O varejo de
medicamentos foi beneficiado pela abertura comercial e financeira nos anos 90 e passou por
mudancas decorrentes da ampliacdo de escala e da forte expansdo da quantidade de
estabelecimentos. Isso se intensifica nos anos 2000, paralelamente ao ciclo de crescimento
econdmico e a introducdo dos medicamentos genericos.

Nestes anos o faturamento do subsetor experimentou taxas de crescimento anual
elevadas e as grandes redes de farmécias se consolidaram como empresas de abrangéncia
nacional, a partir de um forte movimento de crescimento interno através da abertura de novos
pontos de venda, em geral concentrados nos grandes centros urbanos e bairro e regides de
renda mais elevada, além de integracdo vertical com o segmento da distribuicdo. Estes
movimentos foram potencializados pela abertura de capital de diversas empresas e 0
movimento de investidores institucionais. A insercdo ativa das grandes redes na logica
financeira tornou-se fundamental para a concorréncia, pois ampliou as possibilidades de
capitalizacdo e valorizacdo patrimonial, potencializou o ritmo de expansdo, ampliacdo de
escala, verticalizacdo e concentracdo de capital.

O artigo também trabalha outros dois eixos transversais do projeto: a dimensédo
contébil-financeira e a dimensao politica, que se mostraram importantes para a compreensao
mais aprofundadas das mudangas. Os indicadores contabeis, a partir de metodologia proposta
por Andrietta (2019) e Andrietta e Monte-Cardoso (2021) mostraram que o porte das redes de
farmacias cresceu relativamente a grandes empresas brasileiras e ao setor saude. O bom
desempenho foi constatado pela ampliacdo superior de receitas, ativos e patrimonio, o alto
giro de ativo e maior participacdo de capital de terceiros. As redes de farmacias analisadas séo
capazes de girar o estoque e o ciclo de produgdo mais rapidamente que 0s grupos comparados,
com desempenho atrativo a investidores, apesar de margens relativamente baixas. Além disso,

a analise da dimensdo politica permitiu constatar que paralelamente ao fortalecimento e



330

crescimento das empresas houve um fortalecimento da representacdo politica e influéncia
junto a diferentes esferas do Estado, especialmente através da Abrafarma. Esta, junto de
outras entidades alinhadas em torno da ndo intervencdo estatal, contestaram diversas
tentativas de regulacdes da Anvisa no legislativo e no judiciario. Por outro lado, a Abrafarma
ganhou influéncia ao MS na implementacdo do Programa Farméacia Popular do Brasil e se
alinhou aos conselhos de farmécias e sindicatos na aprovagdo da lei ‘“farmacia
estabelecimento de saude” de 2014.

Na Parte 11, partimos dos principais pressupostos enunciados na Introducdo, Capitulo
1 e Capitulo 6 para analisar a economia politica do sistema de satde brasileiro no contexto
democrético e neoliberal. No Capitulo 7, partindo do inicio do século XX, analisamos o
surgimento, evolucado e crise da Industrializacdo por Substituicdo de ImportacGes, padrdo de
desenvolvimento capitalista que prevaleceu no Brasil e na América Latina entre as décadas de
1930 e 1980. Neste periodo, fortemente marcado pelo autoritarismo pelo papel central do
Estado na estratégia de desenvolvimento e na regulacdo politica dos conflitos distributivos,
houveram profundas transformacGes na sociedade, como a urbanizagéo e a industrializacéo,
acompanhadas de profundas mudancas na estrutura social e nas classes constituidas. Também
se consolida a dependéncia externa e a segregacdo interna como processos articulados e
constitutivos da ordem capitalista no Brasil, da dominacdo de classes e de sua insergéo
periférica no capitalismo global.

A questdo social e a questdo da saude passam a ser reguladas pelo Estado
desenvolvimentista no Brasil a partir de dois mecanismos principais: pela incorporacédo
seletiva e regulada dos setores organizados do operariado e das classes trabalhadoras urbanas
no recém-criado sistema de protecdo social, cuja arquitetura institucional se assemelha aos
sistemas meritocraticos bismarckiano, com beneficios contributivos do seguro social,
incluindo assisténcia médica; e pela promocdo de acBes de saude publica visando combater
epidemias e doengas transmissiveis endémicas e epidémicas, associadas as condicfes de
vulnerabilidade social da populacdo urbana e rural e enfrentadas de acordo com as
necessidades do processo de acumulacéo.

Do ponto de vista do sistema de salde, as transformacGes capitalistas iniciadas nas
décadas de 50 e 60, com a constituicdo do Complexo Médico-Industrial, foram consolidadas a
partir do golpe de 1964. A medicina previdenciaria formou um sistema de satde segmentado
entre diferentes estratos socio-ocupacionais, fragmentado em suas estruturas institucionais,
privatizado na provisdo, desigual na distribuicdo de recursos e nos padrdes de consumo e

assisténcia entre as classes sociais, focado em acdes curativas e ineficaz na resposta as
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necessidades de salde da populacdo. O cendrio muda drasticamente no inicio dos anos 80.
Também como reflexo da conjuntura mais ampla, a medicina previdenciaria entre em
profunda crise ideoldgica, financeira e de legitimidade

O processo de crise do modelo, reforma sanitéaria e implementacéo do Sistema Unico
de Salde (SUS) a partir de 1988 foi permeado por disputas entre projetos antagdnicos na
esteira da transicdo da ISI para o neoliberalismo e do regime autoritario para uma democracia
liberal. O movimento da reforma sanitaria conseguiu ocupar espacos institucionais no
governo de transicéo e teve uma atuacdo efetiva na assembleia constituinte que possibilitou o
reconhecimento da saide como direito social universal e dever do Estado. Além disso,
implementou uma agenda de reformulacdo administrativa e institucional, indicando a
unificacdo das acdes programaticas de salde publica e assisténcia médica, descentralizacdo do
sistema de salde e a participacao social na politica de sadde. Em um contexto de completo
caos econdmico e progressiva ascensdo das ideias econdmicas ortodoxas associadas ao
neoliberalismo, as mudangas almejadas esbarraram na enorme instabilidade financeira do
orcamento puablico, na autonomizagdo do setor privado, que promoveu a reestratificacdo e
recomposicdo das bases econdmicas, politicas e sociais da privatizacdo. O exponencial
crescimento do mercado de planos e seguros de saude incorporou a classe média alta, ricos,
trabalhadores assalariados e funcionérios publicos mais bem remunerados em um esquema
assistencial privativo sem a intermediacdo direta do Estado, que passa da posi¢do de subsidios
diretos para indiretos.

Além disso, os avancos do movimento sanitario, especialmente na constituinte,
ajudaram a aglutinar interesses e fracGes politicas em torno de um bloco politico que deu
sustentacdo ao que chamamos de modelo assistencial neoliberal. Este bloco contaria com a
lideranca das empresas de planos e seguros de salde, das entidades e associacdes médicas,
com a participacdo dos hospitais privados e filantropicos e das empresas farmacéuticas
transnacionais, que se beneficiaram de distintas formas da separacéo ideoldgica e institucional
entre salde publica (SUS) e salde privada (planos de saude), entre direito a saude e direito do
trabalho / do consumidor. Também contou com a simpatia do setor financeiro, das areas
econbmicas de governos e de partidos conservadores. Além da fundamental adesdo ativa da
burguesia interna, que através do patrocinio e oferta de beneficios diferenciados aos
empregados foi decisiva para a constituicdo e alimentacdo dos fundos privados que
sustentariam 0 negocio da assisténcia médica suplementar e a dindmica de acumulacéo

setorial.
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De forma complexa e contraditéria, a mudanca na correlacdo de forcas politicas e
sociais no setor satde nos anos 80 se refletiria na constituicdo de uma nova estrutura de poder
setorial em uma nova economia politica da saide ou em um novo padrdo de organizacao
social da atencdo a salde que, em maior ou menor grau, estabilizou por quase trés decadas 0s
conflitos distributivos que envolvem a assisténcia & salde no pais. Em ultima anélise, este
processo se da no interior do neoliberalismo enquanto fase do desenvolvimento capitalista no
Brasil e no mundo, e suas contradicdes se situam exatamente entre as promessas de
democracia politica e justica social expressas no processo de redemocratizacdo e na
Constituicdo e os imperativos politicos, econdmicos e sociais do neoliberalismo, enquanto
projeto hegemonico das classes dominantes e sistema de acumulagao dirigido pelas financas.

O processo de inclusdo foi acompanhado pela reconfiguracdo dos padrdes de
privatizacdo e a segmentacdo, que avancaram sob novas bases ao lado de restricGes
financeiras e politicas ao SUS e dos préprios limites, fun¢des e objetivos do Estado neoliberal
e do regime politico estabelecido. Estas se estabeleceram como dindmicas estruturais que
sustentaram a producdo e reproducdo de desigualdades assistenciais e do modelo assistencial
hegeménico, o processo de acumulacdo setorial e sua integracdo a financeirizacdo, a
articulacdo das praticas de saude com o conjunto das relagdes sociais, a incorporacao e
acomodacéo de demandas e interesses diversos, a0 mesmo tempo em que estabeleceu grandes
limites politicos e materiais aos avangos democratizantes almejados pela proposta do SUS.

No Capitulo 8 analisamos em profundidade os desdobramentos deste processo. Em
primeiro lugar caracterizamos o processo de implementacdo do neoliberalismo no Brasil em
diferentes conjunturas, desde o choque neoliberal do inicio dos anos 90; passando pela
estabilizagcdo da economia, massificacdo da financeirizacdo e reforma do Estado nos governos
FHC; pelo ciclo de crescimento econdmico durante 0s governos petistas, que ndo contestou o
neoliberalismo, estimulou a financeirizacdo e acomodou o conflito distributivo dentro do
lulismo; pelo ensaio desenvolvimentista a partir do segundo governo Lula e primeiro governo
Dilma, que termina de forma trdgica com uma conjuncdo de crises politicas, econdmicas,
institucionais e sociais e diante de suas proprias contradi¢des; e finalmente pela recomposicédo
de um neoliberalismo autoritario a partir do golpe de 2016 até o presente, com reformas
sociais regressivas

A implementacdo do SUS foi ao longo de trés décadas fortemente restringida pelas
politicas macroecondmicas vigentes e pela financeirizagdo da economia, que contiveram uma
expansdo mais significativa do gasto publico em salde, especialmente da esfera federal. A

institucionalizacdo do sistema foi guiada principalmente pelo processo de universalizacdo da
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cobertura e descentralizacdo das acOes e prestacdo de servicos para estados e, principalmente,
municipios. Os secretarios de salde passam a ser a principal forca politica da coalizéo
engajada na implementacdo do SUS, em alianca com 0 movimento sanitario, que por sua vez
enfrentou forte inflexdo apOs a constituinte e voltou suas energias para 0 Processo
administrativo e institucional da politica de salde publica. Progressivamente a partir do
governo Itamar, e principalmente nos governos FHC, o MS vai abrindo espagos de
interlocucdo com estas fracbes e outros segmentos sociais prejudicados pelo choque
neoliberal e pela conturbada implementacdo do modelo assistencial neoliberal. Agendas como
a expansdo da atencdo primaria e a descentralizacdo foram consenso entre setores
progressistas e neoliberais. A ampliacdo do financiamento publico teve apoio de entidade
médicas e prestadores privados. No bojo da reforma do Estado, em torno do MS foram
produzidos uma série de consensos sobre a necessidade de regulacdo do modelo assistencial.
Os conflitos em torno da liberalizacdo e desregulagdo do mercado de medicamentos e dos
planos e seguros de satde foram isolados do MS com a criacdo das agéncias reguladoras. Os
mecanismos de participacdo social, por sua vez, se expandiram e incorporaram diversos
segmentos sociais, mas com limitados poderes frente as disputas estabelecidas e o conflito
distributivo.

Durante os governos Lula e Dilma, com os sanitaristas & frente do MS, houve a
expansao da oferta publica dentro da institucionalidade estabelecida nos governos FHC, com
mudancas incrementais que deram continuidade aos processos de implementacdo do SUS e
intensificaram os mecanismos de obtencdo do consenso. A concertacdo social em torno do
modelo assistencial neoliberal, entre publico e privado, passou pela aproximacao de agentes
do Estado e das coalizBes politicas de governo dos setores empresariais. No contexto de
crescimento econdmico, formalizacdo do emprego e ampliacdo da renda, do crédito e do
consumo as contradicdes setoriais vdo se acirrando na medida em que, por um lado, tenta-se
articular as politicas de saude a agenda de desenvolvimento econémico e por outro, ha uma
significativa ampliacdo da cobertura de planos de salde e a financeirizacdo avangava a passo
largos.

As mudancas nos anos 80 e 90 possibilitaram ganhos elevados, ampliagdo de escala
dos negocios, além da ampliacdo da dependéncia externa no setor farmacéutico. Nos anos
2000, a estabilizagdo promovida pela regulamentacdo dos mercados e pelas reformas
institucionais do governo FHC, o contexto econdmico favoravel e as relages com o poder
possibilitaram que as maiores empresas do setor salde, notadamente planos e seguros,

adentrassem em ciclo financeirizacdo do padrdo de acumulagédo setorial. 1sso provocou nédo
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apenas o fortalecimento dos agentes econémicos, mas também o fortalecimento e surgimento
de novas entidades de representacdo de interesses privados, refletindo a transformacgédo da
composicao social das fracGes de classes proprietarias do setor saude e de suas interrelacGes
com outras fracdes capitalistas nacionais e estrangeiras; mudancas no padrdo de atuacao
politica e defesa de interesses, com maior proximidade das empresas e empresarios dos
nacleos de poder centrais do congresso e do governo, maior capacidade de intervencdo em
maultiplas esferas institucionais do Estado e do regime democratico; e a construcédo ideoldgica
de novas visdes, propostas e agendas sobre o sistema de saude brasileiro e o papel do setor
privado.

A tentativa de promogéo de uma articulacdo virtuosa entre Estado e mercado em torno
da sustentabilidade do SUS e do direito universal a salde teve bases politicas frageis e
contraditdrias, centradas sobretudo na alianca com os produtores de medicamentos nacionais.
Estas expectativas se dissolvem na medida em que o préprio ciclo de crescimento interno vai
se esgotando e os conflitos distributivos voltam a se acirrar com esgotamento do padrdo de
regulacdo lulista. A crescente hegemonia dos setores vinculados a financeirizagdo se
manifesta de forma cada vez mais explicita nas politicas publicas, como no caso da abertura
dos servicos de saude ao capital estrangeiro em 2015. Isso se soma a ruptura das entidades
médicas com o governo Dilma a partir dos Mais Médicos e a crescente forca de setores
conservadores no interior das coalizfes petistas, disputando espacos institucionais e diretrizes
politicas antes dominadas pelas propostas sanitaristas.

Todos estes movimentos se cristalizam como uma crise profunda do consenso sanitario
estabelecido ao longo dos quase 30 anos de SUS que estabilizou relativamente os conflitos
setoriais. 1sso também reflete o contexto regressivo mais geral de recomposicao do projeto
neoliberal em sua versdo autoritaria, que passa a questionar frontalmente o pacto social da
Constituicdo de 1988 com um conjunto de reformas sociais, entre elas o0 novo regime fiscal
com congelamento de gastos sociais, com a radicalizacdo da concentracdo de renda e da
financeirizacdo. No setor satde, distintas fraces do bloco politico de sustentagdo ao modelo
assistencial neoliberal passam a disputar a direcdo de reformas pro-mercado do SUS,
acentuando seu carater focalizado e voltado para os mais pobres, além de atuar pela ampliagéo
e diversificacdo dos espacos mercantis, alinhadas as necessidades do padrdo de acumulacao
financeirizado.

Consideramos que a abordagem adotada na Parte Il permitiu uma primeira
aproximagcdo a tentativa de captar os processos politicos, econdmicos, ideoldgicos,

institucionais e sociais que envolvem a economia politica da saude no periodo democratico e
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neoliberal no Brasil. Todavia, apesar do mérito das analises empreendidas, as limitacoes
também sdo inimeras, na maioria das vezes decorrentes do proprio risco de se trabalhar com a
ideia de totalidade. E possivel que diversos fatos e processos analisados tenham nuances
relevantes ndo destacadas ou secundarizadas, além de lacunas empiricas e analiticas.

Este estudo por exemplo, ndo aprofundou na andlise das transformaces técnicas,
econdmicas e politicas da pratica médica, no papel das instituicdes médicas, na questdo do
trabalho em sadde ou, ainda, nas articulacbes do modelo assistencial com 0 processo mais
amplo de determinacdo social do processo salde e doenca a partir da epidemiologia critica.
Outro desafio enfrentado apenas parcialmente é o de lidar com a extensa e fragmentada
producdo académica sobre as politicas de saude, o que torna tarefa ardua os esforcos de
articulacdo de diferentes contribuicBes para a compreensdo do todo. Também destacamos que
nem todos o0s segmentos politicos e econdmicos foram considerados devidamente, como por
exemplo o conjunto dos trabalhadores da saide ndo-médicos e a industria de equipamentos de
base mecénica e mecatrénica. A questdo da incorporagédo de tecnologias e do aumento e dos
custos assistenciais também merece melhores consideracdes.

Além disso, em funcdo do tempo da tese, ndo foi possivel avancar como gostariamos
em uma periodizacao mais sistematica do periodo 1988 e 2016, a partir de quadros, diagramas
e tabelas explicativas, o que facilitaria enormemente a compreenséo do trabalho pelos leitores.
De toda forma, longe de anular a validade da abordagem proposta, estes problemas apontam
para uma necessidade de ampliacdo e complexificacdo das reflex6es aqui apresentadas, que
podem seguir pelos multiplos caminhos abertos.

Por fim, consideramos que este trabalho oferece uma contribuicdo relevante para o
campo da Saude Coletiva como um todo, abrindo possibilidades de atualizacdo e retomada do
pensamento critico em salde e de construcdo de uma nova agenda de pesquisa, reflexao,
formulacdo e acdo alinhada a compromissos mais profundos de transformacédo social, para

além dos limites da economia politica do setor satide no contexto democratico e neoliberal.
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