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Resumo: O Sistema Unico de Saude (SUS) constitui um marco na politica social brasileira ao
reconhecer a saude como direito de cidadania e dever do Estado. Entretanto, sua
consolidagao ocorre em um contexto marcado por contradicées proprias das politicas sociais.
Nesse cenario, 0 Programa Mais Médicos (PMM), criado em 2013, busca enfrentar a escassez
e a distribuicdo desigual de médicos, ampliando o acesso a Atencao Primaria a Saude (APS).
Entre suas estratégias destaca-se a Supervisdo Académica, coordenada pelo Ministério da
Educacao (MEC), que articula formagéo e pratica profissional. Este artigo analisa o apoio
institucional do MEC no PMM, discutindo suas atribui¢des, organizagéo e desafios no contexto
da politica de saude brasileira.
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Abstract: The Brazilian Unified Health System (SUS) represents a milestone in social policy by
recognizing health as a citizen’s right and a duty of the State. However, its consolidation occurs
within a context marked by contradictions inherent to social policies. In this scenario, the More
Doctors Program (Programa Mais Médicos — PMM), created in 2013, aims to address the
shortage and unequal distribution of physicians and expand access to Primary Health Care
(PHC). One of its strategies is Academic Supervision, coordinated by the Ministry of Education
(MEC), which articulates professional training and practice. This article analyzes MEC’s
institutional support within the PMM, discussing its roles, organization, and challenges in
Brazilian health policy.
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1 INTRODUGAO

O Sistema Unico de Saude (SUS) representa um marco na politica de saude brasileira,
entendendo-a como um direito do cidaddo e dever do Estado. No entanto, atualmente, a
percepcgao publica sobre o SUS costuma ser ambigua: ao mesmo tempo em que é reconhecido
como uma politica social essencial, também ¢é alvo de criticas, especialmente quanto a qualidade
dos servigos e a dificuldade de acesso a atendimentos médicos.

Nesse contexto, em 2013 foi criado o Programa Mais Médicos (PMM), como uma medida
do governo federal para enfrentar problemas estruturais do SUS, especialmente a escassez e a
distribuicdo desigual de médicos no pais, sobretudo em periferias de grandes centros urbanos,
municipios do interior e territorios isolados (Brasil, 2015). O programa tem como objetivo ampliar a
oferta de atendimento médico a populagéo nos servigos da Atengdo Primaria a Saude (APS).

O Programa é constituido por trés eixos: o primeiro € o Provimento Emergencial que tem
0 objetivo de promover a APS em regides prioritarias do SUS, o aperfeicoamento de profissionais
através da integracdo ensino-servico; o segundo trata do investimento na infraestrutura dos
servicos de saude da APS, bem como o investimento na informatizacdo das Unidades Basicas de
Saude (UBS) e implantagdo de sistema de informagao; e o terceiro é sobre a formagao médica
no Brasil com a regulacado da autorizagao de novos cursos de Medicina e agbes de qualificacao
da formagéo médica tanto na graduagao quanto na residéncia médica.

Considerando a relevancia do PMM para promover mudancas na formacdo médica
voltadas as necessidades da populagdo usuaria do SUS, destaca-se a importancia do
fortalecimento da Atencao Primaria a Saude (APS), orientada por seus principios fundamentais.
Nesse contexto, o Programa busca ampliar o acesso e a cobertura da populagédo, além de
enfrentar a escassez e a ma distribuicdo de médicos no pais, aliado a iniciativas de qualificagao
da formacao médica.

Entre os dispositivos organizacionais criados no ambito do PMM destaca-se a Supervisao
Académica (SA), coordenada pelo Ministério da Educagédo (MEC), que busca articular formagao e
a pratica profissional aos médicos participantes por meio do acompanhamento de supervisores e
tutores académicos. Nesse processo, no MEC foi instituida uma estratégia de gestdo denominada
Apoio Institucional, composta por profissionais da saude distribuidos nos estados da federacéo e
responsaveis coordenar e monitorar as atividades da SA.

Diante disso, o presente artigo tem por objetivo analisar o apoio institucional desenvolvido
pelo MEC no &mbito do PMM, buscando analisar as atribui¢des, organizagao e a percepgao do
trabalho do Apoiador Institucional do MEC (AIMEC) na execugdo do Programa Mais Médicos.
Para tanto, realizou-se uma revis&o bibliografica acerca da politica social, da politica de saude no
Brasil, do Programa Mais Médicos e do conceito de apoio institucional no campo da saude

coletiva.

2 A POLITICA SOCIAL: AS BASES
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Atualmente, estudar e compreender a politica social torna-se imprescindivel para
trabalhadores e pesquisadores das politicas sociais comprometidos com a populagao atendida.
Para entender seu avanco no Brasil, € necessario também considerar seu desenvolvimento
gradual e desigual nas diferentes partes do mundo.

As politicas sociais tiveram um desenvolvimento gradual e diversificado entre os paises,
dependendo da correlagdo de forgas, da pressédo dos trabalhadores e do desenvolvimento das
forcas produtivas. E no final do século XIX, que o Estado capitalista passa a assumir as acdes
sociais de forma mais ampla, organizada e com carater de obrigatoriedade. No geral, elas séo
setorizadas e fragmentadas, entendidas como respostas e formas de enfrentamento as
expressodes da questéo social (Behring; Boschetti, 2006, p. 64).

Destaca-se que a principal funcionalidade das politicas sociais € a preservagdo e o
controle da forga de trabalho, tanto ocupada quanto excedente. Contudo, é importante considerar
que a politica social possui um carater contraditério, pois, a0 mesmo tempo em que atende aos
interesses do capital, também resulta historicamente da luta de classes, podendo favorecer os
trabalhadores (Netto, 2009, p. 26-33).

O periodo entre guerras mundiais ndo registrou a expansao das politicas sociais, mas a
ampliagdo de instituicdes e praticas intervencionistas. A crise de 1929-1932 e os efeitos da
segunda guerra mundial solidificaram a convicgdo da necessidade de regulagdo do Estado. Nos
paises centrais da Europa Ocidental houve a experiéncia singular do Welfare State, que foi
possivel pelo pacto entre classes sociais no “consenso pos-guerra”, que se caracterizou pela
alianga entre partidos de esquerda e direita (Behring; Boschetti, 2006, p. 92).

Destaca-se:

a) estabelecimento de politicas sociais keynesianas com vistas a gerar pleno
emprego e crescimento econdmico num mercado capitalista liberal; b) instituigao
de servigos e politicas sociais com vistas a criar demanda e ampliar o mercado de
consumo; e ¢) um amplo acordo entre esquerda e direita, entre capital e trabalho
(Pierson, 1991; Mishra, 1995, apud Behring; Boschetti, 2006, p.92).

Assim, a principio, houve uma expansdo dos programas sociais pautados no modelo
bismarckiano, posteriormente sendo ampliados com a influéncia beveridgiana. No entanto, ao final
dos anos 1960, o “capitalismo regulado” e seus “anos de ouro” da sinais de esgotamento, visto
que as taxas de crescimento, a capacidade de manter o pleno emprego e a recessao da crise do
petréleo (1973-1974), foram os argumentos utilizados pela classe dominante para responsabilizar
e levar ao fim este modelo (Behring; Boschetti, 2006, p. 103).

Desse modo, compreende-se que a politica social é resultado complexo e contraditério de
uma correlagdo de forgas. Se, por um lado, favorece o capital ao manter e controlar a forga de
trabalho ocupada e excedente, muitas vezes refuncionalizando reivindicagbes dos trabalhadores,

por outro, também é resultado histérico das lutas e resisténcias da classe trabalhadora.

3 A POLITICA SOCIAL NO BRASIL: O SUS COMO FIO CONDUTOR
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No Brasil, a Constituigdo Federal de 1988 estabeleceu a Seguridade Social, concebida sob
um tripé com as politicas de Previdéncia Social, Saude e Assisténcia Social representando um
marco importante na garantia dos direitos sociais (Brasil, 1988). Esse modelo de protecao social
combinou modelos como resultado dos debates da redemocratizacdo, mas acabou se afastando
dos modelos de inspiracdo para Welfare State, em detrimento do modelo “americano”.

No ano de 1923 é aprovada a Lei Eloy Chaves, que obriga a criagdo de Caixas de
Aposentadoria e Pensdo (CAPs) para algumas categorias de trabalhadores, financiadas por
empresas e trabalhadores numa espécie de seguro social. Essas categorias eram estratégicas,
como os ferroviarios e maritimos, pela caracteristica da economia brasileira, fundada na
monocultura do café, responsavel por 80% do PIB. As CAPs, junto com os Institutos de
Aposentadoria e Pensdo (IAPs), 26, consideradas as primeiras formas da previdéncia social
(Behring; Boschetti, 2006, p. 80).

Na Era Vargas, a partir da década de 1930, intensificaram-se o controle e a intervencéo do
Estado. As politicas de previdéncia social e de saude publica se desenvolveram de forma paralela,
em 1930, foram criados os Institutos de Aposentadoria e Pensbdes (IAPs), que ampliaram o papel
das Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs) e consolidaram o modelo de seguro social.
Cada IAP abrangia uma categoria profissional especifica, conformando-se como um sistema
publico de previdéncia social. No entanto, as contribuicbes e os beneficios eram diferenciados
entre os institutos, gerando desigualdade entre os trabalhadores. Ficavam excluidos desse
sistema o trabalhador rural, os profissionais liberais e aqueles de fungdes ndo reconhecidas pelo
Estado" (Vianna, 2011, p. 140).

Em 1964, com o regime politico autoritério instalado no pais houve um esvaziamento dos
canais de expressado da sociedade, nesse contexto sindicatos e associagdes de classe ficaram
sob controle da intervengédo governamental. Nessa época do regime militar teve inicio também um
movimento de modernizagdo econdmica inédito no pais com a solidificagdo do capitalismo,
expansdo do parque industrial e diversificacdo ocupacional. Além disso, agéncias de politica
econbmica se tornaram intermediarias entre o setor empresarial e o Estado. Atuando como
formuladoras e executoras de politicas, essas agéncias especializaram-se em atender a
interesses empresariais especificos ao que nas politicas sociais predominavam a implementagéo
de sistemas centralizados, tecnocraticos e burocratizados (Vianna, 2011, p. 143).

No periodo pds-1964, destaca-se a légica privatizante que marcou a politica social,
evidenciada pela auséncia de controle na relagéo entre o publico e o privado, pela influéncia do
modelo de eficiéncia empresarial na gestdo das organizagdes sociais publicas e pela ampla
contratacdo de clinicas e hospitais particulares para a expansido da assisténcia médica, o que
favoreceu o intenso processo de privatizacdo. Antes de 1964, a protecédo social oferecida pelo
Estado era destinada a um publico restrito e estratificado, que, entretanto, exercia influéncia
politica por meio de suas liderancas (Vianna, 2011, p. 145).

Apods o golpe militar, em 1966 ocorreu a unificagdo dos IAPs e a constituicdo do Instituto
Nacional da Previdéncia Social (INPS), neste houve a uniformizacdo dos beneficios e a
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centralizagdo do poder pelo Estado, com o afastamento dos trabalhadores dos processos
decisoérios. Em seguida, o desenvolvimento do “complexo médico-industrial-empresarial” e da
medicina de grupo ganharam impulso (Escorel, 2012, p.326)

Nesse contexto, redefiniram-se as fronteiras entre os setores publico e privado, em um
periodo marcado pela compra de servigos pelo Estado no mercado e pela transferéncia de sua
fungéo reguladora para a iniciativa privada. O INPS passou a contratar hospitais e a credenciar

prestadores, periodo marcado pelo declinio dos estabelecimentos “beneficentes” e na expanséao
dos estabelecimentos com fins lucrativos. Nos anos seguintes, esse modelo se mostrou
insustentavel devido aos elevados custos dos servigos contratados, as controvérsias sobre valores
e formas de pagamento e a crescente autonomia do setor privado. Como consequéncia, no inicio
da década de 1980 ocorreu um descredenciamento em massa, processo impulsionado também
pela mobilizagdo da Reforma Sanitaria (Vianna, 1987, apud Vianna, 2011, p. 146).

Nesse contexto, os profissionais médicos reconfiguraram sua pratica em um modelo de
carater empresarial mais consolidado, conformando o que se convencionou chamar de medicina
de grupo. Mesmo as cooperativas médicas, inicialmente articuladas pela Associacdo Médica
Brasileira em oposicdo a esse modelo, passaram a disputar espago no mercado em expansio, um
exemplo de cooperativa médica € a UNIMED (Unido de Médicos) que foi criada no municipio de
Santos/SP, em 1967 (Vianna, 2011, p.168). Esse processo sé foi viabilizado também pelo
aumento das rendas de operarios qualificados e de profissionais liberais, o que ampliou a
demanda por servigos de saude (Vianna, 2011, p.148).

Com a possibilidade de deduzir as despesas com saude no imposto de renda, os cidadaos
passaram a ser incorporados ao sistema como consumidores individualizados de servigos
médicos. No inicio da década de 1970, durante o chamado 'milagre econdmico’, o INPS passou a
incorporar novas categorias profissionais, como trabalhadores rurais, empregadas domésticas e
autdbnomos. Apesar dessa ampliagdo, grande parte da populagéo ainda permanecia sem acesso a
atengao a saude (Vianna, 2011, p.149).

No governo Geisel, em 1974, foi criado o Programa de Pronta Acgédo (PPA), que
estabeleceu normas para a prestagao dos servicos médicos previdenciarios e instituiu o direito ao
atendimento emergencial gratuito, estendido a todos, fossem ou ndo segurados da Previdéncia.
Concomitantemente, o PPA também instituiu o direito ao atendimento emergencial gratuito a todas
as pessoas independentemente de serem seguradas da Previdéncia. Nesse sentido, de forma
contraditéria, o Estado sinalizava ir em diregdo a universalizagdo do sistema publico ao mesmo
tempo que mantinha a transferéncia de suas fung¢des para a iniciativa privada (Vianna, 2011,
p.149).

No final da década de 70 houve uma onda de protestos de varios movimentos sociais
meédicos e populares contrarios aos convénios-empresas e demais parcerias publico-privada. Mas
nessa altura essa parceria ja estava desfeita pois 0s grupos médicos e empresas ja nao
precisavam mais do INAMPS. Isso também foi algo que fortaleceu a Previdéncia em direcdo a
universalizacao do atendimento médico (Vianna, 2011, p.150).

Em 1986 é convocada a VIl Conferéncia Nacional de Saude que teve a finalidade de
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contribuir para a reformulacdo da Politica Nacional de Saude e proporcionar elementos para o
debate da futura Constituinte (ESCOREL, 1998). Nesta Conferéncia foi aprovada a Unificagdo do
Sistema de Saude e definidas propostas relativas ao conceito ampliado de saude, ao direito de
cidadania e dever do Estado e ao financiamento do sistema.

Para a Reforma Sanitaria é importante que as agbdes se orientem pelo conceito ampliado

de saude como consta no relatério final da VIl Conferéncia Nacional de Saude (1986) que diz:

Em seu sentido mais abrangente, a saude € a resultante das condigbes de
alimentagdo, habitagdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte,
empregdo, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servigos de saude.
E, assim, antes de tudo, o resultado das formas de organizagédo social da
producgdo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida (Brasil,
1986, p. 4).

Essa concepgdo ampliada choca-se com o modelo consolidado no periodo pos-1964,
marcado pelo avango da ldgica privatizante, pela transferéncia crescente de recursos publicos ao
setor privado e pela mercantilizacdo do acesso aos servicos de saude. Ao enfatizar que a saude é
determinada por fatores como alimentagdo, moradia, renda, educacao, trabalho e acesso a terra,
o relatério denuncia os limites do modelo excludente que reforgcava desigualdades e favorecia
interesses empresariais em detrimento das necessidades sociais. Nesse sentido, a VIl
Conferéncia, como marco da Reforma Sanitaria, ndo apenas propds uma redefinicdo tedrica do
conceito de saude, mas também se constituiu em resisténcia politica frente as ofensivas do
mercado a politica social, defendendo a saude como direito de cidadania e responsabilidade do
Estado.

4 APOIO INSTITUCIONAL: ASPECTOS TEORICOS

O autor Gastao Wagner de Sousa Campos define Apoio Institucional como uma fungéo
gerencial voltada a cogestdo, aplicada nas interacdes entre servicos e entre gestores e
trabalhadores. Nessa perspectiva, o Apoio Institucional integra trés eixos tedrico-metodologicos
da abordagem Paideia, ao lado do apoio matricial e da clinica ampliada e compartilhada
(Campos, 2014).

Visando a democratizagdo institucional e a qualificagcdo da assisténcia ofertada a
populagdo, na década de 1990 a metodologia Paideia teve suas primeiras aplicagdes na
rede de servicos SUS do municipio de Campinas/SP. Na década seguinte, o MS elaborou e
iniciou a implantagdo do apoio institucional aos estados e municipios com os seguintes enfoques:
apoio a gestao descentralizada do SUS e apoio a mudanca dos modelos de gestao e atengéo
dos sistemas e servigos de saude, este ultimo coordenado pela Politica Nacional de Humanizagao
— Humaniza/SUS. Em 2011, buscando maior articulagdo entre departamentos e secretarias, o
MS deu continuidade nesse processo com a criagdo do Apoio Institucional Integrado (Campos,
2014).

O método Paideia, também conhecido como método da roda, busca ampliar a capacidade
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das pessoas de agir sobre as relagbes, especialmente ao lidar com informagdes, conflitos,
tomada de decisdes e estabelecimento de compromissos. Ele visa sistematizar formas de
intervencgao a partir da analise dos multiplos fatores que influenciam tanto as pessoas quanto as

instituicdes (Campos,2014). Segue abaixo mais algumas consideragdes sobre esse método:

A concepcao tedrica e metodologica Paideia busca compreender e interferir nas
dimensdes do poder, do conhecimento e do afeto. E pode ser aplicada a politica,
gestdo, pedagogia, Saude Coletiva e clinica. A politica e a gestdo tratam de
modos para operar com o poder; a pedagogia, com o conhecimento; a clinica da
subjetividade, com o afeto.

Esses campos disciplinares, contudo, separam essas trés dimensdes, quando na
realidade elas atuam de forma conjugada e simultdnea. A constituicdo de
sujeitos, das necessidades sociais e das instituicbes € um produto de relagdes de
poder, do uso de conhecimentos e de modos de circulagcido de afetos. A
metodologia Paideia objetiva ampliar a capacidade das pessoas de lidarem com
poder, com circulagéo de saberes e afetos; ao mesmo tempo que estédo fazendo
coisas, trabalhando, cumprindo tarefas, aprendendo ou sendo cuidadas por
equipes de saude. Essa concepgdo preconiza a reforma das organizagdes de
saude com base na cogestéo, ou seja, o estabelecimento deliberado de relagbes
dialégicas, com compartihamento de conhecimentos e de poder.
(Campos,2014).

O trabalho do AIMEC ao coordenar regionalmente a SA com as IS acaba sendo,
indiretamente, um dos fatores a impactar na qualificagdo da assisténcia médica dos profissionais
do PMM. Ademais, a atuacao desses profissionais preza pela horizontalidade dos processos de
trabalho e dialogo constante com os demais participantes do PMMB, configurando também num
desafio a superacao de divergéncias, conflitos de interesse e disputas de poder inerentes a esse

fazer profissional.

A participagédo dos médicos participantes na SA € obrigatoria, acredita-se que juntamente
com a realizagao das ofertas formativas de pds-graduacgéo, cursos de curta duragéo e o efetivo
acompanhamento da SA possa beneficiar o desenvolvimento de competéncias profissionais e a
promog¢ao de melhorias no servigo de saude. Além disso, investir na distribuicado de médicos em
areas prioritarias para o SUS e na qualificagcao desses profissionais € fortalecer a APS com a
ampliacao de consultas de pré-natal, puerpério, a criancas e idosos, atencao a pessoas com
doengas crdnicas com agdes de prevengao de agravos e acompanhamento continuo que podem
impactar em indicadores de saude, por exemplo, na redu¢ao do nimero de internagoes

hospitalares.
5 O APOIO INSTITUCIONAL NO MINISTERIO DA EDUCAGAO

Em margo de 2014, a Diretoria de Desenvolvimento da Educagdo em Saude (DDES) teve
a iniciativa de criar uma equipe de apoio institucional com o objetivo de ampliar as a¢gées do MEC
dentro do PMM. O trabalho de apoio institucional acontece de forma descentralizada nos estados

da Uniao e se da por meio do acompanhamento dos processos de planejamento, coleta de dados



g‘ Londrina PR, de 25 a 29 de Maio de 2026 ISSN: 2966-0416
e orientagBes aos demais integrantes regionais do PMM.

O processo de trabalho da equipe que integra o Apoio Institucional do Ministério da
Educacdo (AIMEC) ocorre em articulagdo constante com diferentes atores envolvidos no
Programa Mais Médicos (PMM) nos estados. Entre eles, destacam-se:

e Tutores académicos: docentes médicos responsaveis pela orientagdo e pelo
planejamento das atividades dos supervisores.

e Supervisores académicos: profissionais meédicos responsaveis pela supervisdo
permanente dos médicos participantes.

e Representantes das Instituicbes Supervisoras: instituicdes responsaveis por organizar e
executar a supervisdo académica dos meédicos participantes do Projeto Mais Médicos
para o Brasil (PMMB), no ambito das atividades assistenciais de integragdo ensino-
servico.

e Coordenagao regional da Comissdo de Coordenagdes Estaduais (CCE): instancia
responsavel pela orientagdo e execugao das atividades necessérias a implementagao do
Projeto em cada Unidade da Federagao.

o Referéncias regionais do Ministério da Saude: responsaveis pelo suporte técnico
descentralizado aos gestores municipais e aos médicos participantes.

o Equipe central do MEC: composta pelas chefias imediatas e apoios institucionais centrais.

e Gestores municipais: representantes dos municipios que aderiram ao PMMB.

e Meédicos participantes: profissionais que podem ser formados em instituicbes de
educacao superior brasileiras, com diploma revalidado no pais, ou formados no exterior,
com habilitagdo especial para o exercicio da medicina no Brasil (Brasil, 2023).

A Portaria n® 604 Interministerial MS/IMEC de 2023, que dispde sobre a execug¢ao do
PMM, no art. XI estabelece que o AIMEC é:

[...] profissional com ensino superior e experiéncia na area da saude que prové
suporte aos tutores académicos no planejamento das agdes educacionais do
Projeto, no monitoramento da supervisdo e na articulagdo com os demais
integrantes do Projeto, atuando como interlocutor do Ministério da Educagdo no
territorio (Brasil, 2023).

Essa experiéncia de Apoio Institucional no MEC no PMM ¢é pioneira, teve inicio em marco
de 2014 com a contratagdo de quatro apoiadores para os estados do Ceara (CE), Bahia (BA),
Minas Gerais (MG) e Rio Grande do Sul (RS), nesse mesmo ano, nos meses seguintes a equipe
de AIMEC teve uma ampliacdo de 04 para 40 AIMECs, atingindo a cobertura de todos os
estados do pais. A estruturacdo do trabalho desses apoiadores partiu da contratacdo de

profissionais com o seguinte perfil (Almeida, 2015):

Experiéncia em Saude Coletiva / Atengdo Basica / Gestdo do cuidado;
Experiéncia em processos de formagdo (Educacdo Popular, Educagéo
Permanente, PBL ou outras modalidades de formagdo construtivista);
Experiéncia em Articulagdo/ apoio institucional e/ou matricial; movimentos sociais
ou coordenagéao de equipe; Habilidade com informatica (Almeida, 2015).
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A SA integra as ofertas pedagogicas do PMM e acontece por meio de encontros mensais
agendados entre médicos participantes e supervisores académicos, de forma longitudinal, ou
seja, por contatos que se estabelecem ao logo do més mediado por tecnologias da informagao e
comunicagédo (TIC) tais como plataformas oficiais, WhatsApp e contatos telefénicos. Esses
encontros tém como objetivo oferecer apoio técnico e pedagogico, alinhado a Educagéo
Permanente em Saude (EPS), potencializando a experiéncia dos profissionais e incentivando a
reflexdo sobre as necessidades de saude dos territorios, visando qualificar as agdes na APS.

Nesse sentido, a relevancia do trabalho do AIMEC se da no suporte disponibilizado aos
tutores académicos e supervisores para o planejamento, monitoramento, orientagdo sobre os
encontros de supervisdo, bem como a articulagdo com as demais ofertas pedagdgicas
disponibilizadas aos médicos participantes. Além disso, também desempenham mediagbes de

conflito nos territorios e a interlocugao continua com a equipe nivel central MEC.
6 OS DESAFIOS DA POLITICA SOCIAL NO BRASIL: o exemplo do SUS

Sempre que tratamos de politica social € importante destacar sua natureza contraditoria.
Isto €, ao mesmo tempo que atende as necessidades sociais € capturada para servir aos
interesses do capital. Dito isso, precisamos reconhecer que ela apresenta diferencas a depender
do tempo e do espaco, podendo fortalecer ao mesmo tempo, ou ora um e ora outro, tanto a classe
dominante quanto os oprimidos. Nesse sentido, a capacidade de mobilizagdo e organizacdo dos
dominados € de fundamental importancia para melhoria da oferta publica e por conseguinte, de
suas condicdes de vida.

Sabendo disso, observamos que o ideario neoliberal demarca uma tendéncia para a
politica social do nosso tempo: a direitizagdo. Pereira (2013, p. 19) coloca que essa expressao se
refere a “[...] submissdo da politica social ao crescente poder do capital sobre o trabalho e da
capacidade daquele de impor as definicbes das necessidades pessoais e sociais”.

Deste modo, como apontam Pereira (2013, p. 19), e Behring e Boschetti (2006, p. 156), a
tendéncia geral tem sido a reducdo dos direitos, sob a justificativa de crise fiscal do Estado,
convertendo as politicas sociais em agdes pontuais e compensatorias, a depender da correlagao
de forgcas. Assim manifesta-se o trinbmio do ideario neoliberal: privatizacdo, focalizacdo e
descentralizagdo. Privatizagdo significa tornar o bem publico, como a saude e educagao, em
propriedades privadas, ou mesmo transferir sua gestdo e execugdo a iniciativa particular; a
focalizagdo se refere a restringir a politica social aos segmentos mais pobres da populagéo,
renunciando a perspectiva universal; e a descentralizagdo quer dizer transferir da esfera federal,
para estados e municipios e instituicbes privadas as responsabilidades que deveriam ser
conjuntas.

Behring e Boschetti (2006, p. 160) destacam que Vianna (2011) demonstra que o sistema
de protecao social brasileiro, desde a era Vargas, foi preparado para a americanizagao perversa,
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se afastando das inspiragdes beveridgiana e bismarckiana. Esse cenario divide a populagao entre
0s que podem e 0s que ndo podem pagar por servigos sociais, abrindo um nicho lucrativo para o

capital.

Na satde, o principal paradoxo é que o Sistema Unico de Salde, fundado nos
principios de universalidade, equidade, integralidade das agbes, regionalizacao,
hierarquizagéo, descentralizagéo, participacao dos cidadaos e complementaridade
do setor privado, vem sendo minado pela péssima qualidade dos servigos, pela
falta de recursos, pela ampliagdo dos esquemas privados que sugam 0S recursos
publicos e pela instabilidade do financiamento (Cohn, 1995; Piola, 2001; Nunes,
2001 apud Behring e Boschetti, 2006, p. 163-164).

Essas tendéncias distanciam a politica social de saude da sua perspectiva universal. E
mais que isso, conforme Vianna (2011), o SUS, embora teoricamente universal, € seletivo na
pratica, enquanto o americano ¢é institucionalmente seletivo. O contingente de americanos pobres
protegidos pelo Estado é de aproximadamente 20% enquanto o restante busca seus cuidados no
mercado, no Brasil, esse dado ¢ invertido, com 20% da populagao sendo atendida pelo mercado e
a maioria dependendo do servigo publico. Ainda assim, é preciso entender que “[...] se a situagéo
€ ruim com o0s servigos sociais de carater publico em virtude da sua precariedade e ineficiéncia,
muito pior seria a situagdo sem eles” (Faria, 1992 apud Vianna, 2011, p. 153).

Uma das dimensdes mais criticas para a politica social € o financiamento, especialmente
para o SUS. Fagnani (2017, p. 11-14) aponta que a Emenda Constitucional 95/2016 (PEC 55), cria
por 20 anos um teto para o crescimento das despesas vinculada a inflagdo, sendo uma situagéo
que constitucionaliza a austeridade até 2036. Outro elemento importante que se agrega a isso é a
Desvinculagéo de Receitas da Unido (DRU), emenda constitucional que ja foi renovada por mais
de uma vez, que na pratica € uma medida que retira recursos da seguridade social para outros
fins.

Além disso, o controle social, com os conselhos gestores, que deveria permitir a
participacao da populagdo e dos trabalhadores na formulagdo, monitoramento e avaliacdo das
politicas sociais, tendem a reproduzir a arraigada cultura politica brasileira, com conselheiros da
sociedade civil muitas vezes indicados pelo poder governamental, com critérios discutiveis,
contribuindo para a “governabilidade” (Behring e Boschetti, 2006, p. 183).

Assim, a politica social na contemporaneidade, mais precisamente a seguridade social e
em especial o SUS, enquanto instancia de mediagdo, apresenta enormes desafios para a
populagdo que depende dela e para o conjunto de trabalhadores que luta e resiste

cotidianamente.
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