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Este artigo discute a ressignificagao de parte da saude publica a partir
da realidade posta pela COVID-19. Na primeira parte, € tratada a evolugao da
concepcao da saude como um direito, inserido no ambito da seguridade social,
em diversos paises, desde o final do século XIX. Na segunda, sao apontadas as
criticas do pensamento neoliberal aos gastos publicos com a saude, desde a
crise dos anos 1970. Ja na terceira, apresentamos os argumentos que nos levam
a defender que parte da saude publica pode estar sendo ressignificada, para
alem do direito cidadao ou meritocratico. Entre esses argumentos, destacamos
que, a crise econdmica e sanitaria que acompanhou o avanco da COVID-19, ao
deixar claro que esta nao sera a ultima pandemia que iremos enfrentar, recolocou
a saude publica no centro da discussao, mas agora como elemento chave para
a garantia da soberania nacional e da coesao social, essenciais a continuidade
do processo de acumulagao na mundializacdao do capital. Para isso, foi feita
revisao da literatura de textos que colocam o acesso a saude a partir de uma
perspectiva histodrica critica e acompanhamento dos desdobramentos da crise
sanitaria decorrente da COVID-19.

COVID-19. Saude publica. Universalidade. Soberania nacional.
Coesao social.

This article discusses the redefinition of a portion of public health
policies in view of the new reality established by COVID-19. The first part deals
with the evolution of the concept of health as a right since the end of the 19th
century, within the scope of social security in several countries. The second part
discusses the criticisms made by neoliberal thinking to public spending on health
kicked off by the 1970s crisis. In the third part, we defend that part of public health
may be in the process of being reframed, beyond the concepts of civil rights or
meritocracy. Among these arguments, we highlight that, by making it clear that
this will not be the last pandemic we will face, the economic and health crisis
that accompanied the advance of COVID-19 has brought back public health at
the center of the discussion, now placed as a key element for the guarantee of
national sovereignty and social cohesion. These are essential for the continuity
of the accumulation process with the globalization of capital. To this end, this
article presents a literature review that analyzes both the access to healthcare
from a critical historical perspective and the monitoring of the consequences of
the health crisis resulting from COVID-19.

COVID-19. Public health. Universality. National sovereignty. Social
cohesion.

t  Este artigo € uma versao modificada do capitulo 4 do livro Pandemias, Crises e Capitalismo, editado pela editora Contexto, em abril

de 2021, dos mesmos autores.
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3 Universidade Paulista (UNIP), Sao Paulo, SP, Brasil.
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O avanco e predominio do neoliberalismo na
ordenacao da economia capitalista mundial das
ultimas década, intensificando tanto as cadeias
globais de valor como a especializacao da produ-
¢ao em alguns paises, mostrou-se um obstaculo
importante nos primeiros meses de combate a
pandemia. Em especial, houve problemas decor-
rentes do fato de equipamentos de saude e de
alguns tipos de medicamentos terem sua produ-
cao altamente concentrada na China e na india.

Exatamente neste contexto € que se observa
o surgimento e a evolugao da pandemia da CO-
VID-19. As medidas emergenciais de preservacao
e protecao a saude, com a exigéncia de oferta
imediata de mascaras de protecao, de aparelhos
de ventilacao e de medicamentos, se depararam
com o despreparo dos paises para seu aten-
dimento imediato. Com o parque industrial no
setor desativado, as demandas de importacdes
destes produtos provenientes da China e da india
se acumularam, evidenciando a impossibilidade
destes paises ofertarem a quantidade demanda-
da em tao curto espaco de tempo. A propria China,
onde a epidemia tem inicio, ao adotar medidas
rigorosas de contencao e de enfrentamento a
COVID-19, vé sua producao reduzida emergen-
cialmente nao podendo atender o volume de
solicitacdes de compra dos equipamentos de
saude, e a india, responsavel pela maior parte
da oferta de medicamentos a todo o mundo, vé
sua capacidade de oferta constrangida por nao
dispor das matérias-primas para sua fabricacao,
provenientes quase integralmente da China.

A perda de soberania, no enfrentamento de
emergéncias, induzida pela conformacao da
estrutura produtiva mundial, conduzida pelo
neoliberalismo na economia capitalista, traz
consigo a percepcao de que certos segmentos
da producao, ligados a seguranca € a saude da
populacao, nao podem ser entregues sem limi-
tacdes as exigéncias da acumulacao de capital. E
neste contexto que as falas do presidente francés
Emmanuel Macron, em marco de 2020, ao visitar
as instalagdes de uma empresa voltada a pro-
ducao de produtos meédicos e cirurgicos, afirma

que é necessario produzir mais em solo francés
€ europeu para assegurar a soberania nacional,
e depois, em agosto de 2020, ao inaugurar uma
nova fabrica do laboratoério farmacéutico Seqens,
na periferia de Paris, enfatizou o fato como sen-
do um exemplo, na pratica, da “recuperacao da
saude e da soberania industrial” para reduzir sua
dependéncia a importacao de medicamentos
da india, ampliando sua producao no territorio
nacional. Em diversos paises, esse sentimento
da perda de soberania dos governos em adotar
medidas emergenciais, especialmente na area
da saude, € acompanhado pela recolocacao
dos principios dos direitos sociais a saude, que
deve ser tratada como um direito universal, nao
podendo ser entendida como um segmento a
ser livremente explorado pelo capital.

Para dar conta de investigar esse processo,
este artigo foi estruturado em trés partes, alem
dessa apresentacao. Na primeira, € apresentada
a evolugao da concepcao da saude como um
direito, inserido no ambito da seguridade social,
em diversos paises, desde o final do seculo XIX,
envolvendo tanto o entendimento da saude como
um direito corporativista/meritocratico como a
adocao do principio dela ser um direito basico do
ser humano, seja a partir da criagao do National
Health Service (NHS) inglés ou mesmo pela inclu-
sao desta concepgao na Constituicao brasileira,
em 1988, como um direito universal e integral,
garantido pelo Estado. A segunda parte trata das
criticas realizadas pelo pensamento neoliberal
aos gastos publicos com a saude, desde a crise
dos anos 1970. Argumenta-se que, em geral, o
crescimento dos gastos com saude esta mais
associado aos interesses privados associados a
saude do que devido ao fato dela ser universal.
Finalmente, na terceira parte, apresentamos
0s argumentos que nos levam a defender que
a saude pode estar sendo ressignificada, para
alem do direito cidadao ou meritocratico. A saude
passa a ser elemento central, a ser promovido e
assegurado pelo Estado, dada a necessidade de
as classes dominantes garantirem a preservacao
da soberania nacional e a manutencao da coesao
social em um mundo globalizado e pandémico.
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Foi um longo processo até que a saude cons-
tituisse objeto da acao do Estado e levou ainda
mais tempo para que ela fosse entendida como
um direito de todos. Esse processo confunde-se
particularmente com o desenvolvimento do ca-
pitalismo no século XX e com a organizacao dos
trabalhadores em sindicatos e partidos proprios.
O preceito de que a saude € um direito de todos
e um dever do Estado, tal como esta escrito na
Constituicao brasileira, em seu artigo 196, nao foi
incorporado em todos os paises e hem ocorreu
de forma homogénea naqueles que o fizeram.

Até o século XVIII, o proprio desenvolvimento
da medicina era incipiente e os cuidados com a
saude, entendidos como os cuidados propicia-
dos por médicos, ocorriam mediante trés me-
canismos: a populacao pobre era atendida em
hospitais e hospicios, em geral administrados por
organizacgao religiosa; a populagao em geral, na
imensa maioria rural, contava com os cuidados
derivados do saber da comunidade local; e os
mais ricos eram atendidos por médicos particu-
lares, mediante pagamento.

Ja no século XIX, os problemas associados as
condicdes de higiene das fabricas e das cidades,
adensadas de forma desorganizada com a indus-
trializacao e a crescente expulsao da populagao
do campo, impos o surgimento das primeiras po-
liticas sanitarias desenvolvidas pelas autoridades
publicas. Estas acabaram por ser institucionali-
zadas e tinham em vista tanto o combate e/ou
prevencao das doencas transmissiveis, principal-
mente surtos de colera e febre tifoide, como as
condi¢des de moradia e de locais de trabalho.
Os relatorios e documentos oficiais produzidos
pelos fiscais do trabalho da Inglaterra sdo ricos
em detalhar as condi¢cdes a que os assalariados
fabris estavam submetidos a época. Engels e
Marx trazem a luz do dia varias das situacoes
neles descritas, tanto em A situacdo da classe
trabalhadora da Inglaterra como em O capital. E
neste século, também, que a profissao médica é
regulamentada. Em resumo, as politicas publicas
de saude desse periodo eram higienistas e as-
sistencialistas, tendo o Estado ampliado a rede

de hospitais voltada ao atendimento dos pobres.

Do lado dos trabalhadores, que haviam per-
dido suas antigas redes de protecao associadas
a suas comunidades rurais, comecam a ser or-
ganizadas associagdes de ajuda mutua com o
objetivo de financiar os custos derivados dos
riscos associados a industrializacao, tais como
acidente de trabalho e doenca, mas tambem da
velhice e mesmo a morte. Nesta ultima situacao,
tratava-se de providenciar e financiar o enterro,
dado que nao havia, em um primeiro momento,
servico publico e gratuito para este fim. Paralelo
a essas iniciativas, alguns capitalistas trataram
de prover um certo nivel de protecao social a
seus trabalhadores, cuidando dos doentes, for-
necendo moradia (ao construir casas ao lado dos
estabelecimentos) e mesmo escola as criangas.
A literatura é farta em relatar essas experiéncias.
Em “Como a burguesia resolve o problema da
habitacao’, Engels afirma que a preocupacao
dos capitalistas com a moradia dos trabalhado-
res esta relacionada a saude dos operarios, na
medida em que as mas condi¢cdes de higiene nas
habitacdes ocasionariam doencas que poderiam
se transformar em epidemias, contagiando a
propria burguesia e outros trabalhadores, o que
atrapalharia o processo produtivo.

A excecao a regra € encontrada na Alemanha
que, em 1883, aprovou a Lei do Seguro-Saude dos
Operarios. Essa lei versava sobre o financiamento
do acesso aos cuidados a saude, incluindo o “auxi-
lio-doenca’, que garantia o recebimento do salario
(inicialmente, de até %2 salario, depois ampliado
para até sua integralidade) durante o periodo de
afastamento por doenga. O financiamento era
baseado em contribuicdes sociais, equivalente
a 3% do salario, pagas pelos trabalhadores (2/3)
e empregadores (1/3), com gestao realizada por
Caixas. A adesao era obrigatodria a todos os ope-
rarios que obtivessem uma renda anual de até
2.000 marcos alemaes, com vinculagao as Caixas
organizadas por profissao e localidade de trabalho.

Ainstitucionalizacao da organizagao da cobertura
do risco doenca dos operarios alemaes nao esta
dissociada da preocupagao em garantir a cober-
tura de outros riscos. Como mostrado no Quadro 1,
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nesse mesmo ano € incluido o risco maternidade,
um ano depois, o acidente de trabalho e, seis anos
depois, orisco velhice, invalidez e morte. Aagao das

associacoes mutuas dos trabalhadores também ia
nesse sentido, buscando dar apoio aos riscos a que
os trabalhadores estao sujeitos durante sua vida.

Quadro 1 - Ano de criacao dos partidos socialistas, dos sindicatos e das primeiras leis de cobertura dos

principais riscos sociais, para paises selecionados.

Riscos
Pais Sindicato| Partido Velhice |Invalidez| Morte | Doenca |Maternidade Acidente de
trabalho
Reino Unido 1867 1900 1908 1911 1925 1911 1911 1887
Alemanha 1868 1875 1889 1889 1899 1883 1883 1884
Franca 1895 1905 1910 - - 1928 1928 1898
Suécia 1898 1889 1932 1932 1932 [1891/1931] 1891/1931 1901
Italia 1906 1892 1919 1919 1919 1924/43 1912 1898
Espanha 1910 1879 1919 1919 1919 1942 1929 1932
EUA 1876 1901 1935 1935 1935 1965 nd 1908

Fontes: Security he World (1990) e Navarro (1991). Complementar no Programs Throughout the World (1990),
Navarro (1991), Zinn (2002) e Enzensberger (1987). Adaptado de Marques, 1997.

O Quadro 1 permite comparar a data da funda-
cao dos sindicatos e dos partidos dos trabalhado-
res com o ano de aprovacao das leis referentes
Q0s riscos sociais, indicando a importancia da
organizacao independente dos trabalhadores
na primeira fase da formacgao da protecao social.
A excecao da Alemanha no cenario europeu do
século XIX nao ocorreu por acaso. Deveu-se a
combinacao de alguns fatores importantes. Entre
eles, destacam-se o fato de sua industrializacao
ter sido tardia e, quando ocorreu, o foi de maneira
rapida, incorporando o que de mais moderno
havia em termos de técnica, de modo a registrar
estabelecimentos fabris de porte significativo. Seu
operariado, por sua vez, € o primeiro a se organizar
em partido (1875), quatro anos apods a experiéncia
da Comuna de Paris ter sido derrotada.

O século XX constitui um marco na historia da
construcao da protecao social europeia, com refle-
X0S em varios outros paises fora da regiao. As con-
dicdes peculiares do imediato pos Il Guerra Mundial
(I GM), de natureza politica, social e econémica,
deram sustentacao a criacao e ao desenvolvimento
daquilo que ficou chamado de Welfare State. E nesse
momento que, no campo da saude, comegaram a
ser constituidos verdadeiros sistemas publicos de
saude. Embora todos esses sistemas apresentem
entre si elementos semelhantes quanto a organi-
7agao, a atribuicao de instituicdes por atividades,

rede de servicos e um unico tipo de financiamento,
a historia do pais e a relagao do Estado com a so-
ciedade conferem a tragos proprios a cada sistema
(LOBATO; GIOVANELLA, 2012).

Na Europa ocidental, dois tipos de modelos
institucionais se desenvolveram no periodo aber-
to pos Il GM: o institucional - redistributivo ou
social-democrata, cujo exemplo maior € o NHS
inglés - e o Corporativista ou Meritocratico, as-
sociado fortemente a Alemanha e Franca. Desde
seu inicio, o modelo social-democrata teve como
fundamento o principio da cidadania, de modo
que garantia (garante) o acesso universal a saude,
independentemente das condicdes financeiras de
cada um. E organizado pelo Estado e financiado
por impostos, em geral progressivos. Aléem da
Inglaterra, Suécia, Dinamarca, Finlandia, Grécia,
Espanha, Italia e Portugal tém sistemas publicos
de saude semelhantes. Contudo, a adesao destes
trés ultimos paises a esse tipo de sistema de sau-
de é mais recente. A Italia faz sua reforma em 1978
(antes o sistema era corporativo), como resultado
de um amplo movimento de reforma sanitaria.
A reforma italiana foi grande influenciadora do
processo que culminou, no Brasil, na criagao do
Sistema Unico de Saude (SUS). Da mesma ma-
neira, a passagem do sistema corporativo para
o universal, realizada em Portugal e na Espanha,
em 1980, inscreve-se no processo aberto pela
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democratizagao dos paises, com a Revolucao
dos Cravos e a morte de Franco.

O modelo corporativista ou meritocratico tem
como principio norteador a protecao ao trabalha-
dor e sua familia. Seu financiamento é fundado
em contribuicdes sociais realizadas pelos traba-
lhadores e empregadores e o sistema pode estar
organizado em Caixas de Saude? ou, como € 0
caso da Franca, em uma Unica Caixa. Além da
Alemanha, também a Austria, a Franca, a Holanda,
a Bélgica sao paises que adotaram esse modelo.

Desde a crise de meados dos anos 1970, a frontei-
ra entre esses dois modelos de sistemas publicos de
saude comecou a se embaralhar, particularmente
devido a ampliagao da cobertura para segmentos
nao contribuintes ao sistema corporativista e pela
entrada de impostos como reforco a seu financia-
mento. A nova realidade do mercado de trabalho
(bem diferente dos trinta anos gloriosos), na qual a
existéncia de significativo contingente de desempre-
gados passou a fazer parte da realidade dos paises,
bem como a crescente precarizacao das relacdes
salariais, certamente foram fatores decisivos na am-
pliacao da cobertura das agoes e servicos de saude
para aléem do critério meritocratico. Evidentemente
que, com o neoliberalismo, a pressao sobre esses
sistemas se fez muito forte, mas embora tenham
sido incorporados alguns mecanismos que po-
demos dizer que tém como origem a experiéncia
privada (aumento da participacado do usuario no
financiamento - “ticket moderador” - como forma
de inibir a demanda considerada demasiada em
alguns casos; e a instituicao de orgamento rigido,
entre outros), os sistemas continuam publicos nos
paises aqui citados.

E importante destacarmos os fundamentos e as
implicagdes do entendimento de ser a saude um
direito de todos, decorrente da cidadania e, portanto,
um dever do Estado. Podemos dizer que a base
primeira dessa compreensao esta associada a De-
claracao dos Direitos Humanos, aprovada em 1948,

na Assembleia Geral da Organizagao das Nagoes
Unidas (ONU). Em dezembro de 1966, essa Assem-
bleia aprovou a Resolugao 2.200-A (XXI), alcando
os direitos sociais ao nivel de direitos humanos3

Os direitos humanos, também chamados de
fundamentais, sao inalienaveis, isto &, sao direi-
tos intransferiveis e inegociaveis; imprescritiveis,
de modo que nao deixam de ser exigiveis em
razao do nao uso; irrenunciaveis, pois nenhum
ser humano pode renunciar a existéncia desses
direitos; e universais, aplicados a todo ser hu-
mano independentemente da cor, raca, género,
religido e orientacao politica. Os direitos sociais,
integrantes dos direitos fundamentais, fazem
parte daquilo que € chamado na literatura de
“direitos de segunda geracao”

Ao contrario dos direitos de “primeira geracao’,
nao estao centrados no individuo e sim no coletivo.
Os direitos de primeira geragao, que compreen-
dem os direitos individuais, foram construidos
ao longo dos seculos XVII e XVII, e tratam dos
direitos da pessoa humana em relagcao ao Estado.
Compreendem direitos civis e politicos inerentes
ao ser humano e oposto ao Estado (na época, visto
como grande opressor das liberdades individuais.
Ainda, hoje, assim entendido por alguns grupos,
com destaque para alguns situados nos Estados
Unidos). Incluem o direito a vida, seguranca, justi-
¢a, propriedade privada, liberdade de pensamen-
to, voto, expressao, crenca, locomocao (direito
de ir e vir), entre outros. Os direitos de segunda
geracao nao estao mais baseados no individuo e
determinam que o Estado faga prestacao positiva
em beneficio da pessoa que necessite desses di-
reitos. Estao intrinsecamente ligados a assisténcia
social, educacao, saude, cultura, trabalho, entre
outros (MACHADO; MATEUS, 2010).4

Dessa forma, o direito ao acesso aos cuidados
com a saude pode ser entendido como derivado do
fato de sermos humanos. E a Unica instituicao capaz
de garantir esse acesso ¢ o Estado, que o faria sem

2 As Caixas de Saude sao organizacdes geridas por representantes dos trabalhadores e empregadores, organizadas inicialmente por
categoria profissional. Concedem assisténcia medica de acordo com sua capacidade financeira, o que cria segmentagao e diferenciagao
dos cuidados. Historicamente, surgiram na Alemanha de Bismarck. Por isso, 0 modelo de saude corporativista ou meritocratico & tam-

bém conhecido como modelo Bismarckiano.
3 O Brasil ratificou essa resolucdo em 24 jan. 1992.

4 Ha, ainda, os direitos de terceira (direitos coletivos, tais como o direito ao meio ambiente, autodeterminagao dos povos, entre outros,
que, de certa forma, fazem uma sintese entre as duas geracoes de direitos precedentes) e da quarta geracao, associado a minorias.



6/12

Textos & Contextos Porto Alegre, v. 20, n. 1, p. 1-12, jan.-dez. 2021 | e-39958

considerar as condi¢cdes de renda, a cor, 0 género,
a religiao, entre outros quesitos. Assim, teriamos,
na saude, o amalgama do direito a saude, aplicado
a todos, com o dever do Estado de fornecé-lo. O
direito e o dever sao, na saude, inseparaveis.

O reconhecimento do acesso as acoes e ser-
vicos de saude faz parte, portanto, do avanco
em matéria de politicas sociais que associamos
aos trinta anos que se seguiram ao fim da Il GM.
Como vimos, a superacao do modelo corporativo
para o universal (social-democrata), ocorreu em
momentos diferentes nos paises. No Brasil, o co-
rolario desse processo foi a Constituicao de 1988.

Durante o periodo mencionado anteriormente,
no qual o direito universal a saude se moldou e os
sistemas universais se desenvolveram, nao esteve
ausente a presenca de seus criticos, que defendiam
que a presenca do Estado na garantia do acesso a
saude deveria ser concentrada nas faixas de renda
mais baixas da populacao, especialmente naquelas

onde a pobreza se fizesse presente. Essa visao
ganha forca quando da crise de meados dos anos
1970, momento em que a arrecadacgao tributaria
se reduziu e os gastos sociais aumentaram por
forca do desemprego expressivo. A seguir, com o
crescente dominio do pensamento neoliberal - e
seu consequente processo de desregulamentagao
da economia e questionamento do papel a ser
exercido pelo Estado -, essa posicao ganha forga
e passa a ser defendida pelos organismos interna-
cionais, tais como Fundo Monetario Internacional
(FMI) e Banco Mundial (BM).

Na batalha de ideias que se travou (a ainda se
trava) entre os que consideram que o Estado deve
apenas garantir o acesso as agoes e servigos de
saude da populacao mais pobre de um pais e
aqueles que defendem o direito como universal,
0s primeiros fundamentavam (fundamentam) seu
argumento nas causas do aumento do gasto em
saude, como proporcao do Produto Interno Bruto
(PIB) ao longo dos anos, comportamento que pode
servisto na Tabela 1 para alguns paises selecionados.

TABELA 1 - Gastos publicos em paises selecionados, como percentual do PIB

Pais 1960 1965 1970 1975 1980 1990 2000

Alemanha 3.2 3.6 4,2 6.6 6.5 58 8.3
Canada 2.4 3.1 51 57 5.4 6.8 6.2
Espanha nd 1,4 2.3 3,6 4.3 52 5.2
Estados Unidos 13 1,6 2.8 37 41 5.6 58
Franca 25 36 4.3 55 6.1 6.6 8,0
Italia 3.2 4.1 4.8 58 6.0 5.8 5.9
Japao 1,8 2.7 3,0 4,0 4,6 4,8 6.1
Paises Baixos 13 3,0 51 5.9 6.5 57 5.0
Reino Unido 3,0 3.4 4,5 4.3 5,6 8,2 8,0
Suécia 3.4 4.5 6,2 7.2 8.8 7.9 6.9

Fonte: Elaborada pelos autores (2020) com dados de: OECD (1985, 2020); BM (1993); OMS (2014).

Na literatura especializada, o crescimento do
gasto em saude deve-se principalmente aos
seguintes fatores: a extensao e a melhoria da
cobertura que ocorreu especialmente no peri-
odo chamado de Estado do Bem Estar; a maior

exigéncia do usuario; o envelhecimento da po-
pulacao; a alta de precos de bens e servicos; e a
introducao e desenvolvimento de técnicas mais
sofisticadas na pratica da assisténcia a saude.
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A extensao da cobertura foi resultado da uni-
versalizacao do acesso a saude, o que se traduziu
na incorporagao de novos segmentos popula-
cionais, inclusive daqueles que nao contribuiam,
no caso de o sistema ter como base de financia-
mento as contribuicées sociais. Ja a melhoria da
qualidade de cobertura foi produzida pela cres-
cente diversificagao e complexidade que assumiu
a oferta publica de servigos médico-sanitarios.
Esses, ao longo dos anos e em alguns paises,
passaram a contemplar assisténcia odontolo-
gica, psicanalitica e terapias de alto custo. Este
aspecto expressa a concretude do avango da
concepcao da integralidade das acdes e servi-
¢os de saude publica num ambiente de franco
desenvolvimento das técnicas da medicina.

Como sabido, o envelhecimento da estrutura
etaria da populacao, provocado pela queda da
fecundidade e da mortalidade, teve impacto
direto nos gastos com saude. A populacao idosa
tende a ter doencas cronicas, as quais exigem
tratamentos prolongados e, nao raras vezes,
caros. Sendo assim, a curva de custos em saude
poridade tem a forma de um jota. No nascimen-
to e nos primeiros anos de vida sao mais altos,
decrescem ao longo da infancia e adolescéncia,
passam a crescer com a maturidade e aumentam
exponencialmente na velhice. De forma que o
custo com saude para pessoas maiores de 65
anos é trés vezes maior do que os cuidados exi-
gidos pela populacao entre 14 e 64 anos. Para
os de mais de 75 anos, o custo é cinco vezes
mais elevado (UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
CAMPINAS, 1985; Medici; Marques, 1996).

A maior exigéncia do usuario, apontada como
um dos fatores do aumento do gasto com saude
no periodo do Estado do Bem-Estar, € explicada
como resultado da propria melhoria do nivel de
vida das pessoas. De fato, a expansdo da saude
ocorreu num periodo que se caracterizou por
aumentos do salario real, pela melhoria da distri-
buicao da renda e pela democratizacao do acesso
a informacdes e bens de consumo. E provavel
que isso tenha incentivado as pessoas e suas
organizagdes a exigirem acesso a tratamentos
mais modernos. No periodo subsequente, isto €,

que é chamado de predominancia do neolibera-
lismo, mesmo com a mudanca da politica salarial
- que de aumento real passou a diminuicao do
salario médio da maioria dos trabalhadores -, os
setores de renda mais alta da populagao seguem
pressionando pela incorporacao das tecnologias
de ponta na assisténcia saude.

Além disso, esta mais do que comprovado que
a incorporacao de novas técnicas de tratamento
ou de diagnostico, bem como a prescricao de
medicacao cara, sao em grande medida altamente
definidas pelo corpo de trabalhadores da area da
saude, principalmente pelos médicos. Esse tipo
de pressao pode resultar na incorporacao de
equipamentos sofisticados sem que tenha havido
qualquer estudo da necessidade da demanda ou
do custo-beneficio de sua adocao. E preciso men-
cionar, ainda, que junto com a adocao de novas
técnicas e equipamentos surgem novas especia-
lidades. Aincorporacao do progresso técnico em
saude, como novas formas de diagnostico, tera-
pia baseada em equipamentos e medicamentos
sofisticados, diferentemente do que ocorre em
outros setores, nao substitui trabalho por capital.
Ao contrario, aumenta a necessidade de mao de
obra cada vez mais complexa e especializada. Uma
nova tecnologia de imagem, como scanners ou
ressonancia magnética, além de incorporar seu
custo ao tratamento, determina o uso de opera-
dores e médicos especializados na interpretacao
dos exames produzidos pela nova tecnologia.

Aalta de precos de bens e servicos, muitas ve-
zes a taxas maiores que em outros setores, reflete
a inexisténcia de escolha por parte do usuario e
do setor publico no tratamento a ser realizado.
Isso porque a saude € um setor unico, no qual a
demanda € altamente determinada pelos médi-
cos, pelos atendentes, entre outros profissionais
da area. Dai deriva que sua estrutura de custos
também e definida por esses ‘atores”. Na melhor
das hipoteses, o profissional tendera a utilizar
0s recursos de ultima geracao, na esperanca
de precisar seu diagnostico e o tratamento a ser
seguido. Ocorre que toda tecnologia de ponta &,
por definicao, cara, pois exigiu anos de pesquisa
e desenvolvimento que precisam ser amortizados
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e apresenta um mercado produtor extremamente
oligopolizado. Ademais, deveria ser considerado
o papel da industria de medicamentos no custo
crescente dos cuidados com a saude. Seu ele-
vado grau de oligopodlio e de controle sobre a
tecnologia, via detencao das patentes, que sao
‘renovadas” a partir de pequenas alteragdes nas
formulas dos medicamentos, €, sem sombra de
duvida, um elemento que eleva o gasto com
saude. A producao de genéricos e a luta pela
quebra das patentes constituem uma tentativa
de fazer frente a esse monopolio.

A partir do reconhecimento desses fatores
como causadores do aumento do gasto com
saude, diferentes vozes passaram a defender
que o Estado se ocupasse exclusivamente dos
setores mais pobres da populagao, deixando o
restante da populacao resolver o acesso me-
diante sua renda, particularmente via filiagao a
planos e seguros de saude. Para se entender o
ambiente em que essa consideragao comegou
a ser feita € preciso se considerar que, paralelo a
isso, era questionada, de forma geral, a eficiéncia
do Estado. Em outras palavras, dada a inevitabi-
lidade do aumento do gasto em saude, se faria
necessario usar todos os recursos para garantir
a eficiéncia do gasto e, segundo os neoliberais,
0 servico publico seria intrinsicamente avesso a
implantagao de controles e de processos avalia-
tivos das politicas, programas e procedimentos.

Em 1994, o Banco Mundial, em sua primeira
manifestacao a respeito da saude, dedica seu
relatorio anual a analisar e propor reformas espe-
cialmente para os “paises em desenvolvimento’,
destacando a ma alocacao de recursos, o privi-
legiamento dos mais favorecidos, a ineficiéncia
e 0s elevados custos. Entre as medidas por ele
sugerida, destacam-se: redirecionamento dos
gastos para programas mais eficazes, de menores
custos (leia-se assisténcia basica) e focalizados
nos pobres; diversificacao e concorréncia no fi-
nanciamento e prestacao dos servicos de saude
(isto é, a énfase no setor privado). De fato, o do-
cumento de 1993 (que estava completamente em
consonancia com as diretrizes e recomendacdes
do Consenso de Washington) considerava que a

acao do Estado em matéria de saude era residual
ou complementar ao privado, voltada a popu-
lacao pobre e a agdes de menor custo e maior
eficacia. Caberia ao Estado atuar em seis areas:
a) servicos de saude (imunizacao, tratamento em
massa para verminoses, triagem em massa de
doencas como cancer uterino e tuberculose); b)
nutricao (educacao nutricional, suplementacao
e reforco alimentar); c) fecundidade (servicos de
planejamento familiar, aborto sem risco); d) taba-
co e outras drogas (programas para reducao do
consumo de tabaco e alcool); e) meio ambiente
familiar e externo (agao reguladora, controle de
vetores e poluicao, saneamento, politicas para
melhorar o ambiente doméstico como renda e
instrucao); e f) AIDS (prevencao). Nessas areas,
as intervengdes prioritarias seriam: a) assisténcia
a gestante (atendimento pré-natal, no parto e
pos-parto); b) servigos de planejamento familiar;
¢) controle da tuberculose; d) controle das DST;
e e) atendimento a doengas graves comuns em
criangas pequenas — doencgas diarreicas, infec-
¢coes respiratorias agudas, sarampo, malaria e
desnutricao aguda (BANCO MUNDIAL, 1993).
No caso especifico do Brasil, antes mesmo do
relatorio mundial de 1993, 0 BM ja havia produzido
um documento de nome Brasil: novo desafio a
saude do adulto e publicado em 1991. Tratava-se
de um diagnostico do sistema de saude brasileiro
que vai completamente de encontro ao que havia
sido introduzido na Constituicao de 1988. Nas
palavras do documento: “as realidades fiscais
colidem com os sonhos de despesa alimentados
pelo processo de democratizacao e pela Cons-
tituicao de 1988" (BANCO MUNDIAL, 1991, p. 20).
Nesta parte, € claramente explicitada a relacao
entre politica social e metas macroeconémicas,
na qual o gasto em saude fica subordinado ao
desempenho fiscal com vista a reducao do déficit
publico e a facilitacdo do pagamento da divida
externa. E para estar de acordo com “as realidades
fiscais", o SUS deveria “orientar-se especificamen-
te para os pobres’ (BANCO MUNDIAL, 1991, p. 7).
Ao primeiro relatorio anual do BM, seguem-se
varios outros, que sao facilmente localizados em
seu site. Neles, a posicao nao mudou, se trata de
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garantir a universalidade do acesso mediante a
soma da acao do setor publico dirigida aos mais
pobres, com énfase na Atencao Basica, com a
acao privada, via Planos e Seguros de Saude ou
de pagamento direto do usuario.

Uma das discussdes que se abriu como resul-
tado da pandemia da COVID-19 foi o lugar que
deve ser reservado a saude publica no contexto
do capitalismo contemporaneo. O ponto de par-
tida € o reconhecimento de que o capitalismo
atual ocorre em escala global, ndo existindo
praticamente pais em que suas determinacdes
nao estejam presentes de forma dominante; e
de existirem inumeras interconexdes entre os
paises em todos os planos da atividade humana,
das quais as cadeias globais de valor constituem
apenas um aspecto, de modo a constituir razdes
de um evento econdmico, social e sanitario ficar,
de maneira cada vez mais rara, restrito a seu lu-
gar de origem. O ultimo evento, o da COVID-19,
precisou de pouco tempo para espalhar o novo
coronavirus no mundo e levar a economia mundial
a profunda recessao, jogando milhdes de pessoas
no desemprego e na pobreza.

Esta fora de cogitacao que o capitalismo,
recuperado da pandemia, venha registrar um
retrocesso no tocante a “globalizacao” e a in-
terdependéncia entre os paises e empresas. A
expansao do capital observada nas ultimas de-
cadas é decorréncia da exigéncia de seu proprio
processo de acumulaca@o. Isso ndo quer dizer que
néo seja possivel haver um retrocesso, mas, para
isso acontecer, seria necessaria uma profunda
destruicao das relacoes econdmicas e sociais,
O que nao € o caso, por pior que tenha sido o
ano de 2020. Seria necessaria a ocorréncia de
um verdadeiro cataclisma mundial ou de um
longuissimo e ininterrupto processo de entropia
das relacdes capitalistas. Politicas protecionistas
e endurecimento com relacao aos imigrantes,
que sao apontados por alguns como sinal do
enfraquecimento da globalizacao, seriam apenas
dois entre varios outros aspectos de um mundo
“fechado’ e, provavelmente, nao os principais.

Alem da persisténcia da “globalizagao’, nao esta
descartada, em hipotese nenhuma, que essa seja
a unica pandemia, com essa taxa de contagio, que
iremos vivenciar. Desde os anos 1990, virologistas
e outros especialistas alertavam que estavam se
reunindo no mundo condi¢cdes que poderiam fa-
vorecer a entrada de patogenos potencialmente
devastadores em nossas sociedades. Entre essas
condicdes, destacavam:; a mudancga climatica; a
crescente proximidade humana a animais sel-
vagens - dada a ampliacao da fronteira agricola
sem nenhum cuidado, que destroi as barreiras
ecologicas que permitiriam a dispersao de pa-
togenos e, assim, aumentando a interface com
vetores de sua transmissao; a urbanizacao sem
controle, gerando interface com o ambiente rural;
a mudanca demografica; a globalizacao e o au-
mento impressionante da quantidade de viagens
internacionais. E claro que essas duas ultimas
condi¢des constituiriam, a rigor, o que favoreceria
a rapida disseminag¢do do patogeno.

Entre os especialistas, ha quem conceda prin-
cipalidade a um dos fatores, tal como Rob Walla-
ce (2020), que considera que os virus recentes,
neles incluida a COVID-19, tem como origem o
avanco mais intenso do agronegocio nos sistemas
naturais, mais especificadamente relacionada
a atividade da pecuaria, criando brechas nos
ecossistemas e entre as espécies. Talvez o mais
prudente seja considerar que a probabilidade de
enfrentarmos um novo patogeno devastador €
dada pelo conjunto das condi¢oes, as quais foram
criadas pelo proprio homem sob o capitalismo
ou que sao resultado da propria acao humana
em sua constante busca por produzir cada vez
mais. Além disso, ele busca ocupar territorios vir-
gens ou selvagens ainda disponiveis no planeta,
sem se preocupar com que tipo de relacao esta
estabelecendo entre a natureza e a sociedade
que se estrutura com base nos principios da
reproducao ampliada do capital.

A pandemia da COVID-19, custou caro para 0s
“negocios”. Além dos obitos que provocou, para-
lisou as atividades econdmicas e, por isso, afetou
o lucro e a reproducao do capital. Este nao pode
ficar ao sabor das determinacdes e consequéncias
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de novas pandemias do tipo da COVID-19. Como
€ improvavel que, no curto prazo, as condi¢coes
que resultaram na exposicao a pandemias sofram
mudancas e, se algo mudar, ndo sera significativo,
€ preciso que os paises estejam preparados para
fazer frente a ela ou para, pelo menos, reduzirem
seu impacto. As pandemias, sob a mundializagao
do capital, tornaram-se questao de soberania
nacional e de coesao social 5

Alem da manifestacao do presidente da Franca,
Emmanuel Macron, mencionada na Introducao
desse artigo, a respeito da posicao estratégica
que parte da industria de saude tem num cenario
pandémico e que se faz necessario nao ficar depen-
dente da importacao de equipamentos da China,
destaca-se o posicionamento da chanceler alema,
Angela Merkel. Essa, em 5 de setembro de 2020,
anunciou a injecao de quatro bilhdes de euros (ate
o finalde 2026) no fortalecimento da saude publica,
com o objetivo de contratar cinco mil postos de
trabalho para médicos, especialistas e profissionais
administrativos do servico publico de saude, e para
investir na digitalizagao (MERKEL..., 2020).

Estes dois exemplos, distantes no tempo por
alguns meses, mostram como a pandemia reco-
locou a saude no centro da preocupacao gover-
namental de alguns paises. A experiéncia vivida
em 2020 mostrou que a especializagao ocorrida
com a produgao de equipamentos de saude na
China, fruto do processo de mundializacao do
capital, tornou as nagdes, no todo ou na parte, de-
pendente da pronta resposta desse pais quando
do aumento abrupto da demanda. Os paises que
nao tinham desmontado totalmente sua industria
de equipamentos medicos no periodo anterior,
sairam-se melhor do que os outros no enfren-
tamento da pandemia. A hipotese que estamos
defendendo € que manter no territorio nacional a
producao desses equipamentos € uma questao
estratégia, que diz respeito a soberania nacional.

E mais dificil que os paises se contraponham
ao grau de oligopolizacao da industria de medi-
camentos, a politica de patentes e a especializa-

¢do dos principios ativos de medicamentos, cuja
producdo é altamente concentrada na india. Em
um mundo ‘globalizado” e em momentos de
pandemia, torna-se evidente que a tecnologia
associada a producao desse ou daquele medica-
mento (especialmente de vacinas) ndo pode ser
apropriada de forma privada, devendo estar dis-
ponivel para o conjunto da humanidade. O direito
avida, a que todos em tese temos, faz do acesso
a saude um direito inconteste, o que implica a dis-
ponibilizacado dos recursos materiais € humanos
para sua concretude. Nacionalizar (palavra nao
mais usada atualmente) ou estatizar a industria
de medicamentos, € uma necessidade crescente,
mas insuficiente. Essa ag@o, que resultaria em uma
ruptura com relacao a estratégia hoje adotada
pelas empresas na pesquisa e desenvolvimento
de novos medicamentos, por exemplo, precisaria
ser completada por uma coordenagao orquestra-
da no plano mundial. Uma estatizacao, conside-
rando os governos existentes e a correlagao der
forcas entre as classes, esta descartada. Ja seria
um grande avanco se os Estados promovessem
uma regulacao estreita dessa industria, inclusive
fazendo frente a sua oligopolizagao.

Estudos de organismos internacionais como
a Organizagao das Nagdes Unidas (ONU), Orga-
nizacao Mundial da Saude (OMS), Organizacao
Internacional do Trabalho (OIT) e CEPAL apon-
tam para a urgéncia de revisao das politicas de
saude, sugerindo modelos universais de acesso
igualitario, como medida fundamental para um
controle eficaz da pandemia. Em conjunto com
as medidas imediatas que foram tomadas para
sustentagao da renda, manutencao dos empre-
gos, e atencdo em saude, vem sendo apontado
o reconhecimento da saude como um direito
humano e bem publico que deve ser garanti-
do pelo Estado. O debate sobre as condigdes
estruturais da saude indica a importancia para
o fortalecimento da saude publica, e a conso-
lidacao de sistemas de protecao universais e
integrais (CEPAL, OIT, 2020). A contrapartida da

5 Para Durkheim (1973). a coesao social se estabelece pela acdo cooperada que se desenvolve a partir da existéncia de um quadro
normativo e um sistema de crencas e valores compartilhados pelos individuos de uma comunidade. Para o autor, todo lugar em que se
forma um grupo, forma-se também uma disciplina moral que rege as relacdes ali estabelecidas.
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inexisténcia de um sistema de saude universal
foi, como nos Estados Unidos, constatar que os
segmentos sem cobertura privada foram os mais
afetados na pandemia da COVID-19.

Afora essa questao do acesso, ha outra no
mesmo plano que é a soberania nacional. Trata-se
de que o Estado tenha o controle das ativida-
des chave da area da saude para fazer frente a
pandemias como a da COVID-19 em fungao da
necessidade de as classes dominantes manterem
a coesao social. Fissuras na coesao social geram
processos de ruptura institucional e politica, co-
locando em risco a continuidade da dominacao
das classes dominantes sobre as subalternas. Na
hipotese de contaminagcao completamente sem
controle e de uma taxa de mortalidade considera-
dainaceitavel pela sociedade, ao que se somaria
perda de emprego e renda e quebra dos lagos
sociais e econémicos, a perda de coesao social
fica colocada como inevitavel, abrindo-se um
periodo intenso de lutas, cujo resultado € incerto.

Em nome dos “negocios” (ou de “lucros ade-
quados”) e de manter a coesao social, embora
apresentada na roupagem de evitar obitos e que
0s sistemas de saude entrem em colapso, gover-
Nos e mesmo organismos internacionais estao
recolocando a centralidade da saude publica e a
reocupacao em manter parte da industria da saude
no territério nacional. E a isso que chamamos de
“ressignificacao da saude”. A politica de saude ado-
tada em um pais deixa de ser apenas resultado do
embate do principio da cidadania e da meritocracia.

Evidentemente que a incorporacao desse sig-
nificado estratégico da saude publica (ou de parte
dela) e (sera) diferenciada entre os paises, a de-
pender do entendimento da propria importancia
atribuida a pandemia por parte dos governantes,
das classes dominantes e dos representantes
das instituicoes do Estado. Nesse sentido, o caso
brasileiro apareceria como seu oposto, quando em
particular o governo central se omitiu ou mesmo
se negou a coordenar as agdes necessarias para
se contrapor ao avanco da COVID-19.
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