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POLITICA DE SAUDE E FUNDO PUBLICO: INFLEXOES NO MUNICIPIO DE
CAMPINA GRANDE/PB

JAIDETE DE OLIVEIRA CORREIA'

RESUMO

A saude é integrante da Seguridade Social e foi definida como um direito de todos e dever
do Estado. Esse direito basico e universal estd assegurado na Constituicdo Federal de
1988. O fundo publico, na construgdo do Estado Social, exerceu uma fungédo ativa nas
politicas macroecondmicas e € essencial, tanto na esfera da acumulagéo produtiva, quanto
no ambito das politicas sociais. O Sistema Unico de Saude, fruto das conquistas possiveis
em torno do que foi idealizado pelo movimento da Reforma Sanitaria Brasileira, constituido
com base nos principios da universalizagdo, equidade e integralidade, conduziu a um novo
modelo assistencial, tendo o Estado como responsavel pela politica de saude.
Regulamentado em 1990, desde entdo, o Sistema Unico de Saude caminha de forma
contraditéria, entre avangos e retrocessos, passou a sofrer os rebatimentos do projeto
neoliberal que, nessa mesma década, passa a afetar diretamente as politicas sociais no
Brasil, levando a focalizagdo das mesmas, esvaziando o carater publico, universal e estatal
dos servigos sociais, ao passo que destina a esfera privada a gestdo das diversas
expressées da questado social, mercantilizando-as. Este trabalho, portanto, propde a analise
da relagdo entre o fundo publico e a contrarreforma da politica de saiude no municipio de
Campina Grande/PB. Para tanto, busca-se identificar no orgamento da politica de saude
municipal as prioridades entre os servigos publicos estatais e os servicos complementares;
desvelar como os interesses privados vém se ampliando por dentro do Sistema Unico de
Saude no municipio; e analisar o repasse de recursos da politica de saude municipal aos
servigos publicos estatais e aos servigos complementares.

Palavras-Chave: Fundo Publico. Neoliberalismo. Politica de Saude.

1. INTRODUGCAO

A saude é parte integrante da Seguridade Social (SS), foi definida como um
direito de todos e dever do Estado, esse direito basico e universal esta assegurado
na Constituicdo Federal (CF) de 1988.

O Sistema Unico de Saude (SUS), por sua vez, é fruto das conquistas
possiveis em torno do que foi idealizado pelo movimento da Reforma Sanitaria
Brasileira (RSB) e foi constituido com base nos principios da universalizagéao,

' Graduada em Ciéncias Sociais pela Universidade Federal de Campina Grande (UFCG); Cursando
Graduagédo em Servigo Social pela Universidade Estadual da Paraiba (UEPB); aluna vinculada ao
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equidade e integralidade. Enquanto sistema, conduziu a saude a um novo modelo
assistencial, tendo o Estado como responsavel pela referida politica. Regulamentado
em 1990, desde entdo, caminha de forma contraditdria, entre avangos e retrocessos,
passou a sofrer os rebatimentos do projeto neoliberal que, nessa mesma década,
passa a afetar diretamente as politicas sociais no Brasil, levando a focalizacao das
mesmas, esvaziando seu carater publico, universal e estatal dos servigos sociais, ao
passo que destina a esfera privada a gestdo das diversas expressbes da questao
social, mercantilizando-as. Nesse sentido, tais avangos ndo s&o lineares,
especialmente no que se refere a relagdo entre os gastos publicos efetivos e as
despesas destinadas ao pagamento de juros e encargos da divida publica.

A perspectiva neoliberal defende um novo modelo de gestdo na politica de
saude no qual determinados servigos sdo repassados as chamadas Organizagbes
Sociais (OSs), Organizagdes da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIPs),
Fundacées Estatais de Direito Privado (FEDPs), Parcerias Publico Privado (PPP) e a
Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH), entendendo esse como
caminho simplificado para resolver os problemas referentes a gestdo do SUS, com a
falacia de envolver a sociedade civil na conducao e desenvolvimentos das politicas
publicas.

Nesse contexto, o presente trabalho propde analisar a relagao entre o fundo
publico e a contrarreforma da politica de saude no municipio de Campina
Grande/PB. A motivagdo para realiza-lo decorreu dos estudos e discussdes
desenvolvidos no Nucleo de Pesquisas em Politica de Saude e Servigo Social
(NUPEPSS), no qual participamos de projetos de iniciagdo cientifica na area da
saude, bem como pela participagdo no Férum Paraibano em Defesa do SUS e
Contra a Privatizagdo da Saude - Seccional de Campina Grande/PB. A aproximacgao
com a politica de saude a partir de tais experiéncias possibilitou-nos perceber que
essa vem perdendo seu carater publico e universal, cedendo lugar a privatizagéao
dos servigos. Nesse contexto, o nosso objeto de analise trata de uma tematica
extremamente pertinente na atualidade e, a nosso ver, contribui diretamente na
apreensao e abordagem critica dos rumos e tendéncias da politica de saude
brasileira, podendo trazer contribuicdes para o adensamento do debate e das lutas
coletivas em defesa da politica de saude universal e gratuita, financiada
exclusivamente pelo Estado.
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A fundamentagao tedrico-metodoldgica deste trabalho encontra suas bases
na razao dialética da Teoria Social Critica, pois essa permite a analise do
reordenamento politico-institucional da politica de saude e as suas tendéncias na
configuragdo do fundo publico na politica de saude no municipio de Campina
Grande/PB. Para tanto foi realizada revisao de literatura, privilegiando a analise nos
periédicos que tratam sobre o processo constru¢gdo da politica de saude e os
impasses do financiamento no capitalismo financeirizado. Foi realizada ainda,
pesquisa documental no municipio de Campina Grande/PB, através da Secretaria
Municipal de Saude (SMS) e do Conselho Municipal de Saude (CMS), onde
buscamos analisar os seguintes documentos: Plano Municipal de Saude (PMS)
2014-2017, Lei Orcamentaria Anual (LOA), Programagdo Anual de Saude (PAS),
execugao orgamentaria e prestagdo de contas do CMS referente aos anos de 2016 e
2017.

O trabalho esta estruturado na seguinte ordem: no primeiro item, tecemos
algumas consideragdes acerca da politica de saude e do fundo publico no Brasil; no
segundo item, discutimos as inflexdes do fundo publico na politica de saude do
municipio de Campina Grande/PB: desafios e perspectivas. E, por fim,
apresentamos as nossas consideragdes finais.

2. POLITICA DE SAUDE E FUNDO PUBLICO NO BRASIL

O atendimento aos direitos sociais, em especial aqueles inerentes a SS no
Brasil, € baseado na “ditadura das finangas”, a qual é determinada pela
mundializagdo do capital, que tem como alicerce a liberalizagdo, a
desregulamentacdo e a privatizagdo (CHESNAIS, 2005b). No tocante a essa
questdo, Davi, Santos e Rodrigues (2017) afirma que “a composi¢do do fundo
publico privilegia uma abordagem aparentemente técnica, como: saber gastar,
equilibrio entre receitas e despesas, desconsiderando o carater de luta de classes
no interior da formagédo e no destino do fundo publico” (DAVI, SANTOS e
RODRIGUES, 2017, p. 83). Nesta perspectiva, as politicas sociais vém passando
por processos de contrarreformas, em oposi¢ao a universalizagao e a integralidade,
estas passam a ser centralizadas em politica privatizadas e mercantilizadas, como é
0 caso da saude, e em programas sociais focalizados e seletivos enquanto
estratégia de combate a pobreza.
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O projeto de RSB em torno da defesa da saude publica teve inicio nos anos
de 1970 e se efetivou nos anos de 1980, tendo em vista o periodo de lutas da
sociedade pela redemocratizagéo politica do pais. Tal projeto foi formulado a partir
dos principios da saude enquanto direito de todos e dever do Estado, o acesso
universal e igualitario as agbes e servicos para sua promogao, protegédo e
recuperagdo. Esse movimento foi formado por profissionais de saude, estudantes e
professores e foi agregando, ao longo do tempo, a adesdo de diversos segmentos
da classe trabalhadora. O Partido Comunista Brasileiro (PCB) esteve a frente da
condugéao estratégica do principal movimento pela saude no pais, em conjunto com
partidos de esquerda, movimentos sindicais e populares.

Em 1986, aconteceu a 82 Conferéncia Nacional de Saude (CNS) e, conforme
registro em seu relatério, entendia que “O principal objetivo a ser alcangado é o
SUS, com expansao e fortalecimento do setor estatal em niveis federal, estadual e
municipal, tendo como meta uma progressiva estatizagdo do setor” (BRASIL, 1986,
p.12). Essa conferéncia fortaleceu o movimento de RSB e legitimou suas propostas
em torno de um sistema de saude universal e publico.

Em 1988, com a promulgacao da CF, foi aprovado o SUS que incorporou a
maioria das propostas da RSB, como o carater publico, universal e de qualidade, na
perspectiva de dever do Estado, conforme esta posto no Art. 196:

A saude ¢é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdémicas que visem a redugdo do risco de doenca e de outros

agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua
promogcao, protecao e recuperacgao (BRASIL, 1986, p. 12).

Entretanto, a assisténcia a saude ficou aberta a iniciativa privada, e as
instituicbes privadas estabeleceram-se como complementares ao SUS, quando as
suas disponibilidades “forem insuficientes para garantir a cobertura assistencial a
populagdo de uma determinada area” (BRASIL, 2003, Art. 199).

Nesse sentido, foi aprovado ainda, que:

O setor privado sera subordinado ao papel diretivo da acdo estatal nesse
setor, garantindo o controle dos usudrios através dos seus segmentos
organizados. Com o objetivo de garantir a prestacdo de servicos a
populacdo, devera ser considerada a possibilidade de expropriagdao dos

estabelecimentos privados nos casos de inobservancia das normas
estabelecidas pelo setor publico (BRASIL, 1986, p. 12).

Com a promulgacdo da CF/88 e a regulamentagdo da Lei Organica da
Saude (8.080/90 e 8.142/90), rompia-se com um modelo de saude centrado na
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doenca e ofertado apenas aos trabalhadores que contribuiam para a Previdéncia
para se adentrar num sistema universal que propunha politicas defensoras da
equidade, da integralidade, do controle social, regionalizagdo e hierarquizagdo. A
construgao de instrumentos de gestdo que possibilitassem a concretizagdo do SUS
foi feita de forma paulatina e negociada com suas diversas instancias de gestao, a
exemplo da Comisséo Intergestores Tripartite (CIT), do Conselho Nacional de Saude
(CNS) e da Conferéncia Nacional de Saude (PAIM, 2013, apud MEDEIROS
JUNIOR, p.51, 2017).

E importante ressaltar que, para os novos direitos introduzidos na
universalidade da saude e na area da previdéncia, a CF preocupou-se em ampliar
os recursos destinados ao financiamento da SS. Os constituintes definiram que o
financiamento da SS seria realizado por recursos provenientes dos orgamentos da
Uniao, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios - Emenda Constitucional
(EC) - 29 -, e das contribui¢cdes sociais dos empregadores (incidentes sobre a folha
de salarios, o faturamento — Contribuigdo para Financiamento da Seguridade Social
(Cofins) e o lucro — Contribuigdo sobre o Lucro Liquido - CSLL), dos trabalhadores e
50% da receita de concursos e prognésticos (loteria). Ficou definido ainda que esses
recursos da SS néo integrariam o orgamento da Unido e sim da SS, compondo um
orcamento especifico — o Orgamento da Seguridade Social (OSS).

Por meio de Lei Complementar, ficou disposto que 30% dos recursos do
OSS deveriam ser destinados ao SUS. Porém, o que se constatou foi que nenhum
governo que seguiu a promulgagcdo da CF/88 cumpriu essa disposicdo (MENDES,
2012). A EC-29 representou uma importante mudanga na postura dos municipios na
aplicacao de recursos em saude. De uma postura passiva, a espera da transferéncia
de recursos, especialmente do governo federal, houve um aumento de agbes e
investimentos em saude, que foram muito importantes na primeira década do século
XXI.

A situagao financeira da saude universal, em todos os anos posteriores a
CF, tem sido orientada por dois determinantes: “a preocupacédo dada a Previdéncia
no interior do orcamento da SS, e a politica fiscal contracionista executada pelo
governo federal no campo social, decorrente de sua meta de reduzir despesas”
(MENDES, p. 117, 2012).

E sabido que, desde 1989, existem intensos conflitos pela disputa de
recursos na relagao entre o SUS e o orcamento da SS. Nos anos de 1990, a politica
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de saude comeca a sofrer inflexdes no processo de contrarreforma do Estado, seus
primeiros impactos sao direcionados especificamente ao SUS, tragcado numa
racionalidade politico-emancipatoria, centrado nas agbes de prevengao e promogao
a saude, possibilitando, dentre elas, a participagao social por meio do controle social
e as aglOes de educagao em saude.

A contrarreforma na politca de saude ¢é difundida pelas agéncias
multilaterais, dentre elas o Banco Mundial (BM), que se destaca como importante
formulador e divulgador da racionalidade da contrarreforma e tem como objetivo
fomentar e promover as politicas de combate a pobreza, e, como propostas, traz a
focalizagdo do atendimento na politica basica que atenda os mais pobres; a ndo
universalizagdo do acesso; a contratacdo de mao de obra desqualificada; a
desresponsabilizacdo do Estado e responsabilizagdo da sociedade civil, dentre
outras. Nesse sentido, a contrarreforma na politica de saude segue as tendéncias de
assistencializagdo e de mercantilizagdo dos servigos, possibilitando uma profunda
precarizagao da politica publica.

O projeto neoliberal, fundamentado na racionalidade dominante do
capitalismo contemporéaneo, instala-se e € responsavel pelas drasticas reduc¢des dos
investimentos publicos, bem como dos direitos sociais ja conquistados na area do
bem-estar social e da saude.

Os servicos de saude tornam-se cada vez mais espagos de
supercapitalizagéo e relevante fonte de maximizagao do capital (...) desde o
espago da produgdo e comercializagdo até as finangas: industria de
medicamentos e equipamentos médico-hospitalares, sistema publico de
saude, redes de hospitais, clinicas, farmacias, planos privados de saude,
seguros saude, bolsa de valores, linhas de crédito e financiamentos
bancarios, entre outros (SOARES, 2010, p. 41-42).

Ainda que a CF tenha determinado que pelo menos 30% do total de
recursos da SS deveriam ser destinados a area da saude, com a aprovagao da Lei
Orgénica da Saude, em fins de 1990, foi possivel ao entdo Ministério da Previdéncia
Social reduzir o volume dessa remessa. “A transferéncia para o Ministério da Saude,
que representava 33,1% da receita de contribuigbes, em 1991, passou para apenas
20,9%, em 1992” (MENDES, p. 118, 2012).

O fundo publico ocupa um lugar central no processo de financeirizagdo do
capital. Entendemos que o fundo publico € composto por recursos arrecadados sob

a forma de impostos e contribuicbes pagos tanto pela classe trabalhadora, quanto
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por capitalistas. Esses recursos, ao mesmo tempo, retornam para esses
contribuintes por meio de politicas sociais e econ6micas. Essa apropriagdo por parte
do Estado é, de forma direta ou indireta, fruto do processo de produgdo de
mercadorias e vem, portanto, do trabalho despendido nessa produgdo. Tal
apropriacao se da basicamente de duas formas: uma parcela é extraida da mais-
valia produzida e recai sobre os donos do capital; a outra consiste em parte do
trabalho necessario, parcela do salario pago pelos trabalhadores na forma de
impostos, sobretudo indiretos (SALVADOR, p. 101, 2012).

Para Francisco de Oliveira (1989, p. 19-20 apud Salvador, p.79, 2010), “o
fundo publico, em suas diversas formas, passou a ser o pressuposto do
financiamento da reprodugéo da forga de trabalho, atingindo globalmente toda
populagao por meio dos gastos sociais”. O papel do fundo publico na reprodugao da
forca de trabalho e gastos sociais € uma questao estrutural do capitalismo.

De acordo com Salvador (2010), o fundo publico estd presente na
reproducao do capital nas seguintes formas:

1) Como fonte importante para realizagdo do investimento capitalista. No
capitalismo contemporaneo, o fundo publico comparece por meio de
subsidios, de desoneragbes fributarias, por incentivos fiscais, por redugao
da base tributaria da renda do capital como base de financiamento integral
ou- parcial dos meios de produgédo, que viabilizam a reprodugao do capital.
2) Como fonte que viabiliza a reproducéo da forga de trabalho, por meio de
salédrios indiretos, reduzindo o custo do capitalista na sua aquisi¢cdo. Além
disso, é a forga de trabalho a responsavel diretamente, no capitalismo, pela
criagdo do valor. 3) Por meio das funcgdes indiretas do Estado, que no
capitalismo atual garante vultosos recursos do orgamento para
investimentos em meios de transporte e infraestrutura, nos gastos com
investigagdo e pesquisa, além dos subsidios e renuncias fiscais para as
empresas. 4) No capitalismo contemporaneo, o fundo publico é responsavel
por uma transferéncia de recursos sob a forma de juros e amortizagdo da
divida publica para o capital financeiro, em especial para as classes dos
rentistas (SALVADOR, p. 91, 2010).

Em 1997, foi aprovado o Fundo de Estabilizagao Fiscal (FEF), que substituiu
o Fundo Social de Emergéncia (FSE), criado em 1994, e que tinha como objetivo
retirar gastos da area social para possibilitar o pagamento de juros da divida publica.
A subtragao de recursos realizada pelo FSE e, posteriormente, pelo FEF é renovada
a partir da criacdo da Desvinculagdo das Receitas da Unido (DRU), em 2000. A
partir dessa ultima medida, 20% dos recursos da SS passam a ser retirados para
possibilitar o pagamento de juros da divida (JUNIOR, 2017). A DRU foi prorrogada
em 2016 até o ano de 2023, ampliando seu percentual de 20% para 30% dos



15

recursos da SS. Com isso, o governo adota o que chama de Novo Regime Fiscal
(NRF).

A disputa pelo fundo publico assume um papel cada vez mais relevante,
sendo essencial tanto na esfera da acumulagdo produtiva, quanto na reproducgao,
através das politicas sociais, particularmente na SS. Nos dias atuais, os detentores
do capital vém se apropriando, por meio do Estado, cada vez mais do trabalho
necessario. O investimento em politicas sociais consistiria em uma forma de fazer
retornar parte desses recursos para a classe trabalhadora, por meio da prestagéo
dos servigos publicos voltados para o atendimento das necessidades desse
segmento.

Verificamos um deslocamento da prestagdo de bens e servigos publicos
para o setor privado, através da participacdo de entidades ndo governamentais,
filantrépicas, comunitarias e de empresas privadas, de modo que:

A caracteristica comum a todas as crises financeiras dos Ultimos trinta anos
é o comparecimento do fundo publico para socorrer instituicbes financeiras
falidas durante as crises bancarias, a custa dos impostos pagos pelos
cidaddos. A financeirizagdo implica pressao sobre a politica social,
especialmente as instituicdes da seguridade social, pois ai esta o nicho dos
produtos financeiros. Com isso, as propostas neoliberais incluem a
transferéncia da protegdo social do ambito do Estado para o mercado, a
liberalizacdo financeira passa pela privatizagdo dos beneficios da
seguridade social. E no mercado que deve ser comprado o beneficio de
aposentadoria, o seguro-saude, que s&o setores dominantes nos
investidores institucionais. Ou seja, beneficios da seguridade social sdo
transformados em mais um “produto” financeiro, alimentando a especulacdo
financeira e tornando as aposentadorias de milhares de trabalhadores
reféns das crises financeiras internacionais (SALVADOR, 2010, p. 116).

Ao aprofundarmos a discussdo sobre o desmonte da politica de saude no
atual contexto, entendemos que, embora se tenha conseguido estruturar um
esquema de financiamento para o SUS, reafirmamos a ideia de que a
contrarreforma do Estado, nas ultimas décadas, vem colocando os direitos
conquistados pela classe trabalhadora em politicas focais, esvaziando o carater
publico, universal e estatal dos servigos, ao passo que destina a esfera privada a
gestdo das diversas expressdes da questdo social, mercantilizando-as. Neste
caminho, tem ocorrido uma crescente tendéncia da apropriagcdo do fundo publico
para o financiamento da acumulagao do capital em detrimento do financiamento dos
interesses da reproducdo do trabalho, e essas vém sendo articuladas ao mercado
no sentido de desmontar as conquistas e direitos sociais.
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Com o crescimento do mercado de servigos privados, o SUS é precarizado,
distanciando-se do SUS legalmente instituido e, dessa forma, flexibiliza os principios
politico-emancipatorios que orientam sua racionalidade em nome da modernizagao e
aperfeigoamento do SUS.

Neste caminho, cabe destacar que o governo Collor (1990 — 1992) foi o
primeiro a dar inicio ao processo de contrarreforma; nos governos de Fernando
Henrique Cardoso (FHC) (1992 — 2003) esse processo se da de maneira ainda mais
ofensiva e estruturada, com a criagdo do Ministério da Administracdo e Reforma do
Estado (MARE), dirigido pelo entdo ministro Luiz Carlos Bresser Pereira, que
comandou a equipe formuladora do Plano Diretor da Reforma do Estado (PDRE) e
dos cadernos do MARE. Esse documento delimitava a agdo do Estado, que deveria
reduzir suas fungbes através de privatizagdes, terceirizagdo e publicizagéo,
redefinindo o papel regulador do Estado norteado a atender os interesses do
mercado capitalista. E perceptivel nessa conjuntura neoliberal no Brasil, o carater
agressivo da redugdo dos direitos sociais e trabalhistas, ocasionando o
sucateamento das politicas sociais e a reducdo da intervengdo do Estado nelas.

Posteriormente, nos governos petistas (Lula e Dilma / 2003 - 2016) houve
uma importante distribuicdo funcional da renda no Brasil, mas se continuou
submisso aos interesses do capital rentista, mantendo o desmonte das medidas nas
areas sociais, com destaque na politica de saude. Na gestdo de Lula, foram
aprovados os novos modelos de gestdo: as OSCIPs, e as FEDPs para a gestao de
diversas instituicbes publicas, dentre elas as de saude, visto que os problemas e
contradicbes do SUS eram atribuidas as questdes de ambito administrativo,
gerencial e de gestao, dai surge o discurso justificador das PPPs para gerir a saude.

No governo Dilma, ha novos retrocessos na politica de saude no Brasil, com
a aprovagao da Lei 12.550/11 que cria a EBSERH, uma empresa publica com
personalidade juridica, que tem o objetivo de privatizar os servigcos de saude e
educacdo dos hospitais universitarios do pais, assim como a MP 656/14, que
permite a entrada do capital estrangeiro para financiar a saude.

Sobre a implantagdo das EBSERH, Silva (2013) afirma que:

Dentre as implicagbes da implantacGo da EBSERH nos Hospitais
Universitarios, destacam-se: o desrespeito material a autonomia
universitaria definida constitucionalmente e a caracteristica dos HUs de

serem instituicbes de ensino vinculadas as universidades; a ameacga ao
carater publico dos servigos de educagao e saude; a flexibilizagdo dos
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vinculos de trabalho e abertura de precedente para a ndo realizacdo de
concurso publico e; a terceirizacdo desses hospitais, o que ¢é
inconstitucional (SILVA, 2013, p.54).

Esse processo de privatizagdo nas politicas sociais e, em especial, na
politica de saude, acirra-se ainda mais na atual conjuntura, com a EC — 95/2016,
que determina o congelamento dos gastos publicos reais pelo periodo de vinte anos,
aumentando as incertezas referentes ao financiamento da saude e educagdo no
pais. A EC-95 instituiu o Novo Regime Fiscal no dmbito dos Orgamentos Fiscal e da
Seguridade Social da Unido, o chamado teto de gastos publicos. Segundo estudo da
Associacao Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO), a politica de austeridade
instituida pela EC-95 sera responsavel por um aumento de 8,6% na mortalidade
infantil até 2030, pois deixardo de ser evitadas 124 mil internagdes e vinte mil mortes
de criangas de até cinco anos. Se, antes da emenda 95, ja tinhamos indices de
investimento nas areas de educacgao e saude considerados baixos, a tendéncia apds
a medida é piorar. Nesse sentido, vale ressaltar que, embora ndo haja um corte, a
fixacdo de um teto ndo permite o crescimento do investimento, que acaba por se
desvalorizar, especialmente considerando a inflagdo e o crescimento populacional
(ABRASCO, 2018). Como a populagdo continua crescendo, em todos os anos
havera crescimento negativo dos gastos per capita. A EC-95 condena a populagao a
vinte anos de decréscimo, o que podera levar os gastos per capita a um nivel inferior
ao praticado em 2005 (MEDEIROS JUNIOR, 2017).

E necessario também destacar a mudanga na légica de financiamento por
parte do atual Governo Michel Temer, que extingue os 06 (seis) blocos de
financiamento (Atengcdo Basica, Média e Alta Complexidade, Assisténcia
Farmacéutica, Vigildncia em Saude, Gestdo do SUS e Investimento) para as
transferéncias fundo a fundo dos recursos federais do SUS para Estados e
Municipios. No lugar desses, a Portaria n® 3.992, de 28 de dezembro de 2017, diz
que os recursos do Fundo Nacional de Saude, destinados a despesas com acoes e
servigos publicos de saude, a serem repassados na modalidade fundo a fundo aos
Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios, serdo organizados e transferidos na
forma de dois blocos de financiamento: o Bloco de Custeio das agdes e servigos
publicos de saude; e o Bloco de Investimento na rede de servigos publicos de saude.

Os recursos financeiros referentes ao Bloco de Custeio serdao destinados a

manutencdo da prestacdo das agbes e servigos publicos de saude e ao
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funcionamento dos 6rgédos e estabelecimentos responsaveis pela implementacao
das agbes e servigos publicos de saude. Ja os recursos financeiros referentes ao
Bloco de Investimento na rede de servicos de saude serdo destinados,
exclusivamente, a aquisigdo de equipamentos voltados para a realizagdo de acgées e
servigos publicos de saude; a obras de constru¢bes novas utilizadas para a
realizagdo de agdes e servigos publicos de saude; e a obras de reforma e/ou
adequacbes de imoveis ja existentes utilizados para a realizagcdo de agdes e
servigos publicos de saude (SANTOS, 2017).

Segundo Ronald Ferreira dos Santos, Presidente do Conselho Nacional de
Saude, com a Portaria 3.992/2017 acima citada, o governo federal diminuira sua
responsabilidade no SUS e alegard o atendimento de demanda dos gestores
estaduais e municipais. J& os governos estaduais e municipais terdo flexibilidade
para alocar os recursos no contexto da restricdo orgcamentaria e financeira, da
auséncia de instrumentos adequados de monitoramento, inclusive de avaliagdo do
cumprimento do Plano Nacional de Satde, e das diretrizes® da 152 Conferéncia
Nacional de Saude pelos gestores. “O que acontecera é que Unido, Estados e
Municipios tenderdo a realocar recursos do ja fragil financiamento da atengéo basica
para a area em que o poder econémico e de pressao politica esta firme e fortemente
representada — a média e alta complexidade” (SANTQOS, 2017, p. 02).

O Ministro da Saude, Ricardo Barros, afirma que a medida diminui a
burocracia e evita que recursos fiquem parados nas contas dos municipios:

Estamos estabelecendo um modelo de repasse onde passaremos
recursos apenas para custeio e investimento. Essa acao vai permitir mais
flexibilidade ao gestor na aplicagdo do recurso durante o ano. Com isso,
vamos simplificar a prestagdo de contas, diminuir a burocracia e da

2 Ampliar a oferta de servigos e agdes de modo a atender as necessidades de saude, respeitando os
principios da integralidade, humanizagao e justica social e as diversidades ambientais, sociais e
sanitarias das regides, buscando reduzir as mortes evitaveis e melhorando as condi¢cbes de vida das
pessoas; Ampliar e qualificar o acesso aos servigos de saude de qualidade, em tempo adequado,
com énfase na humanizagao, equidade e no atendimento das necessidades de salde, aprimorando a
politica de atengdo basica, especializada, ambulatorial e hospitalar, e garantindo o acesso a
medicamentos no ambito do SUS; Aprimorar as redes de atengao e promover o cuidado integral as
pessoas nos varios ciclos de vida (crianga, adolescente, jovem, adulto e idoso), considerando as
questdes de género e das populagdes em situacdo de vulnerabilidade social, na atencéo basica, nas
redes tematicas e nas redes de atencdo nas regides de saude; Aprimorar o marco regulatério da
vigilancia sanitaria, garantindo o acesso e a Aprimorar o marco regulatério da vigilancia sanitaria,
garantindo o acesso e a qualidade na atengdo a saude.
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autonomia ao municipio e ao conselho municipal de saude (PENIDO,
2018, p. 01).

Outra afronta aos nossos direitos, recentemente ocorrida, foi a Medida
Provisoria N° 839 publicada em 31/05/2018, que detalha o corte de gastos feito pelo
governo para tentar acomodar o gasto extra de R$ 9,58 bilhdes para bancar o
subsidio ao diesel. Os R$ 9,5 bilhdes restantes serdo pagos com reservas
financeiras do governo e corte de verbas para varias areas, inclusive saude,
educagao, moradia e saneamento basico. Os cortes na saude sdo para subsidiar a
politica de pregos da Petrobras que privilegia os interesses dos acionistas
minoritarios (a maioria estrangeiros). Com essa medida, o SUS deixara de receber
R$ 135 milhdes. Entre as acdes e programas alvos da reducdo de recursos, estdo o
apoio a manutengao de unidades de saude, melhoria da formagao de profissionais e
médicos e verbas destinadas a atividades ligadas ao apoio e manutengao de
programas consolidados, como o Mais Médicos® e Rede Cegonha“, voltada ao
atendimento a gestantes (ABRASCO, 2018).

Diante das afrontas e desmontes que estdo ocorrendo na politica de saude,
€ necessario nos mobilizarmos, nos articularmos frente a esse processo de perca de
direitos, privatizagdo e mercantilizagdo dos servigos, para que consigamos a

efetivacao do SUS defendido no projeto da RSB.

3. 0S SERVIGOS DO SUS E AS INFLEXOES DO FUNDO PUBLICO NA POLITICA
DE SAUDE DO MUNICIiPIO DE CAMPINA GRANDE/PB NOS ANOS DE 2016-2017

De acordo com o Censo de 2010, realizado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), nesse ano, Campina Grande/PB possuia uma
populacdo de 385.213 habitantes distribuidos por uma area territorial total de

593,026 km?. Em 2017, o mesmo o6rgao estimava que a populagdo do municipio

= um programa langado em 08 de julho de 2013 pelo governo Dilma, cujo objetivo é suprir a
caréncia de médicos nos municipios do interior e nas periferias das grandes cidades do Brasil.

* E uma estratégia do Ministério da Salude que visa implementar uma rede de cuidados para
assegurar as mulheres o direito ao planejamento reprodutivo e a atengdo humanizada a gravidez, ao
parto e ao puerpério, bem como assegurar as criangas o direito ao nascimento seguro e ao
crescimento e desenvolvimento saudaveis.
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fosse de 410.332 habitantes, sendo que a populagdo da cidade é
predominantemente jovem- adulto (IBGE, 2010).

Os servicos do SUS em Campina Grande/PB nos anos de 2016 e 2017
estavam distribuidos em territérios dos 06 (seis) Distritos Sanitarios que formam as
Geréncias Distritais. No ano de 2016, essas Geréncias eram compostas por 218
servigos de saude e, de acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimento de
Saude (CNES), dos 218 servigos cadastrados para atendimento ao SUS no
municipio de Campina Grande, 55% sao publicos e 28,44% s&o privados. No que se
refere a gestdo dos servigos, 98,14% dos servigos estdo sob gestdo municipal e
1,86% estdo sob gestdo estadual (CAMPINA GRANDE, 2016). Ja no ano de 2017,
essas geréncias eram compostas por 225 servigos de saude, sendo que, desses, de
acordo com o CNES, 71,4% eram publicos e 28,4%, privados. Quanto a gestdo dos
servigos, 97,33% dos servigos estdo sob gestdo municipal e 1,77% estao sob gestao
estadual. A gestdo municipal assiste a uma populagdo estimada de mais de um
milhdo de pessoas, caracterizada pelos municipes e por 176 municipios
referenciados na Paraiba, e ainda, por municipios referenciados de outros Estados
(CAMPINA GRANDE, 2017).

Em Campina Grande/PB, o processo de municipalizagdo avangou a partir da
publicagdo da Portaria GM n° 2.553/1998. Em 2009, foi reafirmada essa condi¢do ao
assinar o Pacto pela Saude (Portaria n°® 2.122/GM, de 10 de setembro), celebrando o
Termo de Compromisso de Gestao, que considera, dentre outros aspectos legais, as
responsabilidades de cada nivel de governo, constituindo-se num movimento
decisivo em direcado a descentralizagdo das agdes e servigos de saude, exigindo a
explicitacdo de vontades politicas do gestor estadual e dos gestores municipais de
saude.

Sao realizadas no municipio de Campina Grande/PB ag¢des nos niveis de
Atencao Basica, de Vigilancia em Saude e Assisténcia Farmacéutica, de Média e
Alta Complexidades nas modalidades ambulatorial e hospitalar com abrangéncia nos
atendimentos de urgéncia e emergéncia.

A Programagdo Anual em Saude e o Relatério Anual de Gestdo sédo
instrumentos de Gestdo que permitem avaliar as Diretrizes, Objetivos, Metas,
Indicadores e Agbes que foram pactuadas, programadas e realizadas no corrente

ano.
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De acordo com o PMS (2014-2017), por financiamento em saude
compreende-se o0 aporte de recursos financeiros para viabilizagdo das Acbes e
Servigos Publicos em Saude, implementados e executados com recursos préprios
da Unido, Estado e Municipio.

Além de discutir o quantitativo de recursos disponibilizados para a saude, é
importante também debater sobre a qualidade e as possibilidades de aplicagdo para
a execugao das politicas. Sobre essa questao, as referéncias do PMS (2014-2017),
a luz das Diretrizes do Ministério da saude (MS), disponibilizam recursos por meio de
blocos de financiamento e projetos estratégicos de areas definidas como prioritarias,
enquanto que a SMS disponibiliza recursos por vinculos orgamentarios.

O MS considera que as diretrizes sdo formulagées que indicam as linhas de
acao a serem seguidas e visa delimitar a estratégia geral e as prioridades do Plano
de Saude; os objetivos expressam o que se pretende fazer acontecer a fim de
superar, reduzir, eliminar ou controlar os problemas identificados; e as metas séo
expressdes quantitativas de um objetivo, concretizam o objetivo no tempo e
esclarecem e quantificam “o que, para quem e quando” e precisam ter férmula para
calculo de indicador definida e fonte de informagao identificada; ja as agbes séo os
detalhamentos (com prazos, responsaveis e recursos) de como se pretende atingir
as metas, sao expressas na PAS, realizada apos a aprovagéo do PMS. As acdes
previstas no PMS (2014-2017) assentam-se na responsabilidade sanitaria como
principio para a atencao e para a gestao do SUS.

Na politica de saude, a atengcdo basica configura-se como o eixo
estruturante do sistema, esta deve ser a porta de entrada. De acordo com a PAS
2016-2017, baseadas no PMS (2014-2017), aprovado em 10/06/2014, a atengao
basica traz como diretrizes: a garantia do acesso a populagdo a servigos de
qualidade, com equidade e em tempo adequado ao atendimento das necessidades
de saude, mediante aprimoramento da politica de atencdo basica e atencao
especializada; promocdo da atencdo integral a saude da mulher e da crianga e
implementagdo da Rede Cegonha, com énfase nas areas e populagées de maior
vulnerabilidade; além da garantia da atencéo integral a saude da pessoa idosa e dos
portadores de doengas crbnicas, com estimulo ao envelhecimento ativo e
fortalecimento das agbes de promocao e prevencdao (CAMPINA GRANDE, 2016).

Entende-se por atengao secundaria os exames e consultas especializadas e,
por atencdo terciaria, os hospitais, funcionando como uma rede de atencgao
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integrada, incluindo referéncia e contrarreferéncia. O Bloco de Atencao de Média e
Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar tem por diretrizes, a garantia do acesso
da populagéo a servicos de qualidade, com equidade e em tempo adequado ao
atendimento das necessidades de saude, mediante aprimoramento da politica de
atencao basica e da atencao especializada; o aprimoramento da rede de atencao as
urgéncias, com expansdo e adequacdo de unidades de pronto atendimento, de
servigos de atendimento mével de urgéncias e centrais de regulagéo, articuladas as
outras redes de atengao; e o fortalecimento da rede de saude mental, com énfase no
enfrentamento da dependéncia de crack e outras drogas (CAMPINA GRANDE,
2016).

O Bloco que tange a Vigilancia em Saude tem por diretrizes a redugdo dos
riscos e agravos a saude da populagdo, por meio das agbes de promogdo e
vigilancia em saude, por distrito de saude; a implantagao da vigilancia de doengas
cronicas nao transmissiveis; implementacdo da vigildncia de agravos néo
transmissiveis (acidentes e violéncia); realizacdo de agbes de controle dos fatores
bioloégicos (reservatdrios, hospedeiros e vetores) na transmissdo de zoonoses;
realizacdo de acbes de controle de animais peconhentos; coordenagédo das acgdes
preventivas e controle da tuberculose, hanseniase, hepatites virais, AIDS e outras
doengas sexualmente transmissiveis; coordenagdo das agdes necessarias para o
controle das doencgas imunopreveniveis do Programa Nacional de Imunizagéo (PNI);
manutengdo da erradicagdo da poliomielite; implementagéo das agbes de controle
de zoonoses; estabelecimento de um grupo técnico para implantagdo do
monitoramento e avaliagdo sistematica dos indicadores de vigilancia em saude;
manutencdo dos fluxos permanentes de informagdes epidemiolégicas para as
unidades de saude, programas de saude e publico em geral, elaborando, para tanto,
boletim periédico em suporte informatizado; e implementagdo da atengao integral a
saude do trabalhador com agbes nos niveis de prevengao, promogao, assisténcia,
tratamento, recuperacéo e reabilitagdo, visando promover a saude do trabalhador no
municipio e regidao (CAMPINA GRANDE, 2016).

O Bloco da Assisténcia Farmacéutica tem por diretriz a garantia de
assisténcia farmacéutica no ambito do SUS (CAMPINA GRANDE, 2016). E, por
ultimo, o bloco que trata de Gestdo, tem como diretrizes a implementagdo de um
novo modelo de gestdo e instrumentos de relagao federativa, com centralidade na
garantia do acesso, gestdo participativa com focos em resultados, participagao
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social e financiamento estavel; e a qualificacao de instrumentos de execugao direta,
com geracdo de ganhos de produtividade e eficiéncia para o SUS (CAMPINA
GRANDE, 2016).

De acordo com a pesquisa realizada, no ano de 2015, o modelo de atengéo
a saude em Campina Grande/PB foi caracterizado como hospitalocéntrico-privado.
Comparado as capitais € ao maior municipio dos Estados do Rio Grande do Norte e
Pernambuco, Campina Grande/PB lidera, proporcionalmente, os gastos com saude.
Tal fato pode ser constatado no grafico abaixo:

Grafico 01: Participacao da Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial
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Fonte: (MEDEIROS JUNIOR, 2017, p. 85).

De acordo com Junior (2017), e conforme se pode observar no grafico 01, o
municipio de Campina Grande/PB é o que dispensa o maior percentual de gastos
para esse tipo de ateng¢do. Em contrapartida, o municipio de Mossoré dedica apenas
22,92% a assisténcia hospitalar e ambulatorial. Natal, Jodo Pessoa e Recife,
tradicionais centros hospitalares, representam significativamente menos que
Campina Grande/PB nesse tipo de assisténcia, demonstrando, portanto, a
concentragdo de gastos com saude no municipio de Campina Grande/PB, em
detrimento da atengéo basica.

No ano de 2016, para a realizagao das analises do cumprimento de metas,
um dos problemas encontrados foi o fato de o Relatério Anual de Gestdo e da

Programacgao Anual ndo fazerem nenhuma referéncia a muitas das metas existentes
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no Plano. Dessa forma, ndo se tornou possivel saber se a meta foi ou ndo cumprida.
Também n&o ha nota explicando se houve uma desisténcia da meta: ela apenas é
ignorada pelos documentos. Assim, ha um numero significativo de metas que néo
voltam a ser trabalhadas pelos documentos de gestdo. Na média e alta
complexidades, as metas nao identificadas chegam a 38%. Quando somadas as nao
executadas, chega-se a um percentual de 51% (MEDEIROS JUNIOR, 2017).

De acordo com o Relatério Anual de Gestdo de 2016, a receita transferida
para o exercicio de 2016 pelo ente Federal foi orcada em R$ 187.285.000,00 (Cento
e oitenta e sete milhdes, duzentos e oitenta e cinco mil reais), e o ente Estadual
transferiu R$ 4.100.000,00 (Quatro milhées e cem mil reais). O Fundo Municipal de
Salde de Campina Grande/PB, apresentou uma dotacao inicial de R$ 450.000,00
(Quatrocentos e cinquenta mil reais) e, com as suplementagbes orgamentarias
autorizadas no decorrer do exercicio, foi totalizado 600.000,00 (Seiscentos mil
reais). A despesa empenhada e liquidada atingiu o montante de 255.055.000,00
(Duzentos e cinquenta e cinco milhdes, cinquenta e cinco mil reais).

Referente ao ano de 2017 e de acordo com o Relatério Anual de Gestéo de
2017, a receita transferida para o exercicio de 2017 pelo ente Federal foi orcada em
R$ 259.410.390,76 (Duzentos e cinquenta e nove milhdes, quatrocentos e dez mil,
trezentos e noventa reais e setenta e seis centavos), e o ente Estadual transferiu R$
4.606.765,74 (Quatro milhdes, seiscentos e seis mil, setecentos e sessenta e cinco
reais e setenta e quatro centavos). O Fundo Municipal de Saude de Campina
Grande/PB apresentou uma dotacéo inicial de R$ 265.965.000,00 (Duzentos e
sessenta e cinco milhdes e novecentos e sessenta e cinco mil reais), com as
suplementagdes orgamentarias autorizadas no decorrer do exercicio, foi totalizado
311.859.000,00 (Trezentos e onze milhdes, oitocentos e cinquenta e nove mil reais).
A despesa empenhada e liquidada atingiu o montante de 300.499.015,87 (Trezentos
milhdes, quatrocentos e noventa e nove mil, quinze reais e oitenta e sete centavos).

Segundo os Relatérios Anuais de Gestdo (2016-2017), a cobertura da
Equipe Saude da Familia (ESF), em 2016, foi de 86% da populagdo. Em 2017,
mesmo tendo reorganizado os territorios e aumentado as equipes de 105 para 107,
ainda existiram areas descobertas. O fato da ESF n&o cobrir a totalidade do
municipio provoca uma demanda desnecessaria em servigos hospitalares,

contribuindo para manter a concentragcao de recursos nesse setor.
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A Programacgao Anual de Saude de 2017 foi composta por 13 diretrizes, 27
objetivos e 219 metas para o grupo de agdes dos indicadores pactuados com o MS
e demais instancias deliberativas do SUS, que objetivaram melhorar os indicadores
de saude do municipio de Campina Grande/PB.

Uma grande ferramenta implantada no ano de 2017 foi o Sistema de
Regulacdo SISREG com o mddulo de marcagédo de consultas e exames a partir de
agosto de 2017 para todas as equipes. Anteriormente, o municipio usava o
SIGSAUDE através de ligacdes telefénicas que dificultava o acesso da populagao.
Em 2016, foram marcados por esse sistema 20.090 (Vinte mil e noventa) consultas e
exames. Apos a implantagdo do SISREG, de agosto a dezembro de 2017, foram
marcados 276.000 (duzentos e setenta e seis mil) procedimentos, sendo 66.000
(Sessenta e seis mil) dos municipios pactuados e os demais de municipes
campinenses (CAMPINA GRANDE, 2017).

Ao analisar os resultados obtidos referentes a Programacgéo Anual de Saude
de 2017, foi constatado que a PAS (2017) obteve um percentual de 85% das metas
realizadas.

O Relatério Anual de Gestao de 2017 traz como recomendacgbes e/ou
redirecionamentos para o PMS (2018-2021) a implantagédo do Sistema SISREG Il —
Médulo Internacdo Hospitalar; o trabalho junto a Secretaria de Saude, Conselho
Municipal de Saude e Conselho de Classes de Gestores para a finalizagdo e
implantagédo de protocolos clinicos e de regulagdo; a construgdo do Hospital da
Crianca e do Adolescente de Campina Grande; a construcdo da Sede Prépria da
AGEVISA; novo chamamento publico para contratualizacdo de toda rede
credenciada ao SUS, revisao da capacidade instalada e necessidade dos servicos; e
realizagéo de concurso publico para recompor o quadro de Recursos Humanos.

4. CONSIDERAGOES FINAIS

O cenario de ataques as politicas sociais tem sido constante tanto na
perspectiva social-liberal (ideologia do governo do Partido dos Trabalhadores)
quanto na neoliberal (ideologia do governo de Michel Temer), principalmente na
politica de saude que tem o segundo maior orgamento das politicas de seguridade
social. Nessa perspectiva, analisa-se que a politica de saude esta cada vez mais
situada no campo do desmonte dos direitos sociais pois, com a tendéncia da nova



26

forma de desenvolvimento, tem-se fragilizado a politica de saude, incorporando uma
politica focalizada e seletiva, que se restringe a determinados segmentos sociais em
vez de estar atrelada ao carater publico e universal.

Face ao processo crescente de acumulagdo capitalista, que atualmente
direciona a implementacao de processos de contrarreforma nas politicas sociais com
o objetivo de disputar a apropriagdo do fundo publico, torna-se urgente o
engajamento massivo em defesa da politica publica de saude ancorada no projeto
de RSB construido nos anos 1970, cujo fortalecimento do SUS se dé por meio de
uma atuacao articulada entre o movimento dos trabalhadores e de usuarios, visando
a garantia e preservagdo dessa inegavel conquista democratica, historicamente
construida.

Sao varios os ataques as politicas sociais, com énfase na politica de saude
que tem sido um setor fértil, no sentido de garantir a acumulagao capitalista. Esse
processo vem sendo consolidado através da disputa do fundo publico com a criagéao
dos modelos privatizantes de gestdo, o desfinanciamento do setor, a diminui¢cdo da
intervencdo estatal na prestacdo de servicos, a precarizagéo do trabalho e a quebra
dos principios da universalidade e da integralidade.

No Brasil, o SUS enfrenta um processo de desmonte significativo,
principalmente, na conjuntura do governo Michel Temer, que praticamente coloca
em xeque a continuidade de sua existéncia. Tal conjuntura apresenta favorecimento
ao mercado financeiro e privado, ou seja, a saude € uma mercadoria e deve ser
vendida no mercado. Investem também em ag¢bes como a celebragdo de convénios
com o0s governos estaduais que asseguram nas clausulas contratuais
redirecionamento da politica de saude, em dissonancia com os principios do SUS.

E preciso lutarmos pela revogacdo da EC-95 e a retomada do investimento
social, o qual, em verdade, ja esta assegurado em nossa CF que garante como
direitos sociais a educagdo, a saude, a assisténcia, a alimentagao, o trabalho, a
moradia, o transporte, o lazer, a seguranga, a previdéncia social, bem como a
protecdo & maternidade e & infancia. E preciso que nossos direitos sejam
assegurados com absoluta prioridade, o que significa primeiro lugar em or¢gamento,
politicas e servigos publicos.

No tocante ao municipio de Campina Grande/PB, tivemos diversas
dificuldades no acesso aos dados referentes ao ano de 2017. O Relatério Anual de
Gestao 2017 foi aprovado com ressalvas no dia 17/07/2018, e o PMS referente aos
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anos de 2018-2021 até o momento néo foi aprovado, segundo o CMS, a previsao é
para o més de outubro.

Desse modo, a partir da analise do material disponivel referente aos anos de
2016-2017, concluimos que é preciso haver mudangas no PMS, bem como na sua
efetivacdo. E necessario que aconteca uma inversdo de investimentos, que se
invista mais em atencdo primaria para que, na média e alta complexidade, haja um
declinio no montante de recursos gastos e, assim, 0 modelo de Atencdo a Saude
desse municipio ndo seja mais referenciado como hospitalocéntrico-privado. Para
tanto, sdo necessarias a promogao e a prevencao da saude, que devem ser
prioritarias.

Assim, na realidade de Campina Grande/PB, com o crescimento do mercado
de servigos privados, o SUS é precarizado, distanciando-se do SUS legalmente
instituido e, dessa forma, flexibiliza os principios politico-emancipatérios que

orientam sua racionalidade em nome da modernizagéo e aperfeicoamento do SUS.
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5. ABSTRACT

Health is an integral of Social Security and was defined as a right of everyone and duty of the
State. This basic and universal right is guaranteed in the Federal Constitution of 1988. The
public fund, in the construction of the Social State, has played an active role in
macroeconomic policies and is essential, both in the sphere of productive accumulation and
in social policies. The Unified Health System, the result of possible achievements around
what was conceived by the Brazilian Sanitary Reform movement, based on the principles of
universalization, equity and integrality, led to a new healthcare model with the State as
responsible for health policy. Regulated in 1990, since then, the Unified Health System is
moving in a contradictory way, between advances and setbacks, it began to suffer the
refusals of the neoliberal project that, in the same decade, began to directly affect social
policies in Brazil, leading to their focus, emptying the public, universal and state character of
social services, whereas it directs the private sphere to the management of the various
expressions of the social question, marketizing them. This work, therefore, proposes the
analysis of the relationship between the public fund and the counterreform of the health
policy in the city of Campina Grande/PB. In order to do so, it is sought to identify in the
municipal health policy budget the priorities between state public services and
complementary services; to unveil how private interests have been expanding within the
Unified Health System in the municipality; and analyze the transfer of resources from
municipal health policy to state public services and complementary services.

Keywords: Public Fund. Neoliberalism. Health Policy.
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