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RESUMO

Por meio desde trabalho buscou-se realizar uma anélise critica do Orgamento da Atencao
Baésica a Saude no Distrito Federal no periodo de 2015 a 2017. No processo que embasa
teoricamente a pesquisa evidencia-se que a politica de satde ¢ um direito de cidadania e
demostra-se que o Estado Brasileiro ndo apresentou historicamente interesses e objetivos
de garantir & promocdo a Saude. Na analise realizada do orcamento da atencdo basica
constatou-se que o cenario no Distrito Federal é igualmente problemético no sentido de
garantir o direito a satde, conforme o previsto na Constituicdo Federal. Os principais
resultados encontrados na pesquisa foram que o Governo do Distrito Federal reduziu o
orcamento destinado a atencdo basica no periodo de 2015 a 2017. Evidenciou-se que as
iniciativas realizadas pelo o atual governo do DF é compativel e coerente com a
contrarreforma do Estado em detrimento aos direitos sociais da populacdo do DF e o
agravamento do ajuste fiscal.
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Introducéo

O presente trabalho é dedicado a andlise do orcamento da atencéo bésica a saude
no Distrito Federal, no periodo de 2015 a 2017, tendo como base a andlise de trés
indicadores. O primeiro sendo a identificagdo das fontes de financiamento da atencéo
basica no DF, o segundo qual a dimensdo de gasto que a atencdo basica representa no
orcamento do DF e quanto significa o montante de gasto em relacdo a politica de satde
e, 0 ultimo indicador, refere-se a magnitude dos gastos, apontando se houve no periodo
analisado a manutencdo do orgcamento com a atencdo basica, um aumento ou uma reducdo
nos gastos com a salde. Essa analise se baseia nos indicadores para avaliacdo da politica
social feita recomendado por Boschetti (2009) e aprofundados por Salvador e Teixeira
(2014).

A garantia do direito a satde no Brasil sempre foi negligenciado, estando desde
0 seu inicio ligada diretamente aos interesses econdmicos do pais. Primeiramente, a saude
ndo garantia a prevencao da populacgdo, apenas o cuidado com a doenga. A grande massa
de trabalhadores/as ndo tinham acesso ao direito da saude, ficando a mercé das casas de
misericordias e acdes semelhantes.

Posteriormente, o direito a sadde vincula-se ao trabalho por meio das Caixas
de Aposentadorias e Pensbes (CAPs)e depois por meio dos Institutos
de aposentadorias e pensdes (IAPS), no ambito do sistema previdenciario brasileiro, so
acessado por trabalhadores inseridos em relag6es formais de trabalho e com a profissdo
regulamentada/ reconhecida pelo Ministério do Trabalho. Apo6s um longo periodo e com
0 processo de luta intensa conformado pela reforma sanitaria, € que a saude passa a ser
reconhecida enguanto responsabilidade e dever do Estado e direito universal, gratuito
consagrado na Constituicdo Federal de 1988 (CF/88).

Contudo, por todo historico de interesses privados acerca da salde, a mesma em
nenhum momento conseguiu atingir a integralidade do Sistema Unico de Satde (SUS)
por conta do Estado, que apds a criacdo e efetivacdo da politica de salde, ndo assegurou
0 que foi estabelecido na CF/88, deixando a populacdo a mercé de acesso a Servico
precario na politica de saude e do mercado privado de salde.

Isso corroborou para que uma parcela da sociedade sempre tivesse uma relagédo
distante com o setor publico na saude, que se agravou nos Ultimos anos com a incidéncia
da contrarreforma do Estado e da radicalidade do ajuste fiscal, por meio da Desvinculagéo
de Recursos da Unido (DRU) e da Emenda Constitucional n.95/2016 (EC 95/2016) por
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exemplo, sendo uma caracteristica perceptivel no Governo do Distrito Federal (GDF) no
periodo da andlise do presente trabalho de conclusdo de curso.

O historico da atencdo basica em relacdo ao restante da politica de saude néo foi
muito diferente. Somente a partir da Conferéncia de Alma Ata, realizada em 1978, e da
mobilizacdo popular, que a atencdo bésica foi posta enquanto um ponto primordial para
atencdo a salde, com o intuito de garantir a prevencdo, ndo apenas o cuidado com o
processo de saude-doenca.

Tornando-se a partir desse periodo o primeiro estagio desejavel de acesso a saude,

sendo assim a porta de entrada para a politica de saide. Com esse processo se criou uma
nova configuracdo de atendimento, mas como outras propostas ndao chegou a ser
plenamente executada até os dias atuais.
No Distrito Federal (DF) a satde foi um espelho do &mbito nacional. Incialmente
configurando-se de forma que a maior parte da atencdo do Estado estivesse voltada para
a média e alta complexidade, priorizando o cuidado com a doenca descaracterizado a
prevencdo com a saude.

Pergunta: o Governo do Distrito Federal, no periodo de 2015 a 2017, esta
realizando o financiamento da Atencdo Basica a Saude de forma a garantir o direito a
salde para os cidaddos do DF?

A partir disso, esta monografia tem como objetivo geral

identificar, a partir da analise orcamentaria, se 0 acesso a politica de saude, especialmente
o nivel de atencdo basica a saude, esta sendo garantido enquanto um direito a cidadania

para a populacéo do Distrito Federal.

E como objetivos especificos: a) compreender a importancia do nivel de atencéo basica
dentro da politica de saude no Distrito Federal no Governo Rollemberg; b) caracterizar o
orcamento da atencdo basica a satde no periodo de 2015 a 2017; e, c) verificar quais

fontes financiam a Atencdo Basica a Saude no Distrito Federal.

A hipétese principal desta pesquisa é que a garantia ao direito a politica de saude
publica ndo tem sido prioridade no Governo do Distrito Federal no periodo de 2015 a
2017, a partir do que pode ser revelado pelo dados do orcamento publico do governo

local.
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Procedimentos Metodoldgicos

Para a materializacdo da pesquisa foi realizado o levantamento e a revisdo
bibliogréfica sobre os temas: cidadania, politica social, politica de salde, atengdo basica
a saude e fundo publico, buscando por meio desse processo a construcao do referencial
tedrico e a constituicdo de elementos para a analise do trabalho.

Posteriormente foi realizado o levantamento e sistematizacdo dos dados a respeito
dos indicadores sociais e econdmicos do DF, a partir de documentos da CODEPLAN, da
Pesquisa Distrital por Amostra de Domicilios (PDAD) de 2015, do PIB-DF e do IDH, a
fim de compreender qual a caracterizacdo socioecondmica e as especificidades do DF.

Foi realizado, também, o levantamento do Plano Plurianual (PPA), da Lei de
Diretrizes Orgamentarias (LDO), da Lei Orcamentaria Anual (LOA) e do Plano de
Governo do DF de 2015 a 2018, buscando entender qual a prioridade da politica de saude
e da atencdo basica a satde nos anos analisados.

Foi realizada a solicitacdo de dados sobre a funcéo saude e subfungédo atencéo
basica, como também das rendncias fiscais do DF, por meio de solicitacdes de acesso a
informacdo a Secretaria de Estado de Fazenda do Distrito Federal, Lei Federal n°
12.527/2011 e Lei Distrital n°. 4.990/2012. Por ultimo, foi realizada a sistematizacéo e a
analise dos dados da execu¢do orcamentaria da politica de saude e da atencdo bésica a
salde no periodo de 2015 a 2017.

Para realizar esse trabalho de forma critica e dialética iniciamos o primeiro
capitulo discutindo o acesso a politica de saude, enquanto uma questdo de cidadania,
pensando a atencdo basica, como um nivel de atencdo a saude de extrema importancia,
para que a politica de saide comtemple os estagios de promocao e prevencao, e que ainda
gue se garanta nos casos mais simples o tratamento e a reabilitacdo do individuo.

Nesse primeiro capitulo, parte-se da identificacdo do processo historico de
construcdo da cidadania, passando pela analise historica da politica de saude
no Brasil e identificando como a atencdo béasica a satde se deu no DF.

Para compreender qual o nivel de interesse do Estado na manutencéo e promocao
da satde, no capitulo I, trataremos sobre a funcédo do fundo publico, sobre a importancia
do orcamento para as politicas sociais e sobre o financiamento da salde.

O fundo publico se caracteriza por ser um espaco que apresenta caracteristicas
ambiguas, de interesses privados e publicos, o que resulta em seu papel de extrema

relevancia na garantia de direitos.
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E importante que esses pontos sejam discutidos teoricamente, pois para viabilizar
uma politica social € necessario que exista um orcamento. Como apresentam Salvador e
Teixeira (2014), o orcamento é expressdo mais visivel do fundo publico, e o fundo
publico é o ambito em que o Estado mobiliza recursos para intervir nas areas que
julga necessarias.

O terceiro e Gltimo capitulo traz a caracterizagcdo socioecondmica do DF, com
base em dados da Companhia de Planejamento do Distrito Federal (CODEPLAN), e a
analise dos dados orgcamentarios da atencdo béasica a saude no DF, que foram coletados
no portal da transparéncia do Governo Federal e do DF, no fundo nacional de satde e no
SIGA Brasil.

Neste capitulo a intencédo foi de constatar a situacdo do financiamento da atencdo
basica no DF, buscando identificar se o direito a salde estd garantindo a populacéo do
DF o acesso integral. Em tese, o atual Governo do Distrito Federal, em seu plano de
governo e no Plano Plurianual confere relevancia ao nivel de atengdo basica dentro da
politica de saude, contudo na pratica a situacdo € outra, como a analise orgcamentaria
demonstra no terceiro capitulo.

Esse trabalho se justifica pela sadde ser um direito primordial, conquistado a partir
de uma luta intensa, e em que todos os dias é atacado principalmente a partir da
contrarreforma do Estado e o agravamento com a radicalidade de “ajuste fiscal”, ficando
mais a mercé do ambito privado, fazendo com que ela se torne uma politica focalizada e
restrita, excluindo uma de suas caracteristicas mais eximias que é a universalidade.

O DF encontra-se em um momento delicado em relagéo a satde pablica, por conta
de ndo estar assegurando aos individuos o acesso de forma a comtemplar a universalidade,
a gratuidade, a promocdo, o cuidado e atencdo a salde, fazenda do acesso universal ao
SUS um processo seletivo, focalizado e excludente. Portanto, esse trabalho também se
justifica na medida em que buscou contribuir com a leitura critica da politica de saude,
especialmente o nivel de Atencdo Bésica a saude, no DF por meio do estudo da sua
dimensdo or¢camentaria, analisando como ocorreu a execuc¢do or¢camentaria da subfuncao
Atencdo Basica nos anos de 2015, 2016 e 2017.
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Capitulo 1- A materializacdo da Saude Publica no Brasil e as suas

implicacdes na Atencdo Basica a Saude

O processo de luta dentro de uma sociedade por acesso a melhores condigdes de
vida esté diretamente ligado ao processo de ser cidaddo de determinado lugar. Os ganhos
que se obtém por meio de reinvindica¢cdes envolvem o processo de construcdo dos
direitos, fazendo-se relevante a andlise da politica de salde enquanto um processo de
cidadania, que comtempla o acesso ao campo politico, econémico e social.

A cidadania que atualmente consideramos € um conceito que veio com a cria¢ao
do Estado moderno e juntamente com a instauracdo do modo de producéo capitalista.
Nesse espaco foram criados sistemas para prever que cada individuo tenha direitos e
responsabilidades perante a sociedade.

Na formacéo do sistema politico atual, o poder dentro do Estado moderno, se da
em nome de todos os individuos pertencentes a ele, acreditando-se que por intermedio de
principios baseados na justica o Estado é capaz de proporcionar a igualdade entre os
individuos. (FLEURY; MAFORT, 2008).

A cidadania ent&o seria primordial no sistema politico democratico, que apresenta
a igualdade enquanto base, acentuando que todos que fazem parte daquela nagéo, tem
direitos e deveres assegurados em lei. Contudo, existe uma contradi¢do na cidadania no
Estado capitalista: a cidadania se baseia pelo principio da igualdade, enquanto o
capitalismo nos coloca em posi¢des sociais diversas, a partir da divisdo de classes, de
acesso a bens e a servi¢os. (FLEURY; MAFORT, 2008).

Para que houvesse uma mudanca nas relac6es sociais, buscando efetivamente uma
cidadania para todo o corpo social seria necessario também uma mudanca nos valores que
a sociedade se baseia historicamente. Constituindo a valorizacdo da coletividade e ndo do
individuo, proporcionando igualdade formal entre a populacéo.

Esse conflito necessita de uma solucdo por parte do Estado, que € o detentor da
forca e consequentemente tem que corresponder as necessidades da populacao e manter-
se enquanto provedor de direitos. Mas, o Estado apresenta-se também enquanto um
representante dos interesses especificos da classe burguesa, que posteriormente contém
um carater individual, desprezando a coletividade.

Frente a essa problematica vamos historicamente analisar se diante os valores em

que a nossa sociedade baseia-se, todos nés somos aptos, diante a classe social a qual
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pertencemos, Nossa raga ou nosso género, aos direitos sociais, especialmente a politica de

salide, garantindo posteriormente a cidadania.

1.1 Cidadania, protecdo social e politica publica de satude

A andlise da relacdo da cidadania com a politica pablica de satde iniciard por meio
do debate acerca das geragdes dos direitos. E importante ter em mente que tanto a satde
publica quanto a geracdo dos direitos ndo ocorreram de forma fixa e imutavel em cada
periodo, podendo ter se dado isoladamente ou em conjunto de acordo com 0s
enfrentamentos postos. (CUNHA, 2014).

Para Cunha (2014) cada direito apresentado faz parte de uma luta continua, que
dependem de fatores politicos, econdmicos e sociais e que sdo proporcionais com a
atuacdo do Estado frente ao campo social, sendo mais acessiveis ou ndo de acordo com
0s interesses e conflitos instaurados.

A anélise critica das geracdes dos direitos, realizada por Cunha (2014), nos
apresenta trés principais momentos, o primeiro que sdo os direitos fundamentais ou da
primeira geracao, direitos civis e politicos, o segundo os direitos humanos fundamentais,
no qual a saude esta incluida, e o terceiro direitos de solidariedade ou fraternidade, que
visam a garantia da paz mundial.

Os direitos de primeira geracdo, ocorreram a partir das revolucgdes burguesas, do
liberalismo politico e do individualismo juridico. Esse processo decorreu como uma
oposicdo ao absolutismo buscando a liberdade individual do homem. Essa liberdade era
de cunho estritamente individualista e ndo apresentava uma finalidade para a coletividade.
Nesse periodo, o Estado se apresenta com atuacdo minima de forma a comtemplar as
proposicdes do Estado liberal.

Nessa época o liberalismo pautava a economia e, portanto, a acdo do Estado para
a sociedade enquanto um todo era praticamente imperceptivel. A Constituicdo em vigor
no Brasil no periodo da Primeira Republica, por exemplo, garantia que o Estado néo iria
se opor ao que o empregador decidisse em relacdo ao empregado.

As negociacGes ocorriam de forma livre, sem o Estado interferir na
regulamentacdo do trabalho, o que beneficiava o patrdo, como aponta Socorro (2013). A
autora ainda coloca que a agdo governamental acerca da relacdo capital e trabalho se dava
de forma arbitraria, por intermédio da policia, buscando a garantia dos interesses do
empregador. (SOCORRO, 2013).
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Estavam incluidos na primeira geragdo de direitos, os direitos politicos, que foram
essenciais para que a classe trabalhadora pudesse se organizar e constituir 0s movimentos
sociais para lutar e reivindicar os direitos fundamentais. No Brasil, os direitos civis
segundo Cunha (2014), tiverem pouco destaque na Era Vargas, especialmente no Estado
Novo, sendo o Estado opositor ao direito de filiacdo politica, por exemplo.

Ser considerado cidaddo no Estado Brasileiro pressup8e que os individuos tenham
acesso aos direitos assegurados na Carta Magna em vigor, contudo, especialmente para a
classe trabalhadora a garantia de direitos e efetivamente o acesso a cidadania é uma tarefa
dificil. Podemos observar que na Primeira RepUblica, mesmo com determinadas
iniciativas do governo para com a classe trabalhadora, ndo havia em si direitos sociais, 0
que era concedido aos mais pobres ficava a cargo de organizagdes religiosas.
(SOCORRO, 2013).

A classe burguesa diante do poder que detinha apresentava seus principios com
base no mercado, o que implicava nos padrdes sociais de cada individuo, causando uma
distincdo gritante entre as classes sociais, dando inicio a uma producéo de pauperizagdo
que desresponsabilizava o Estado sobre o proletariado devido ao pensamento liberal.

O Estado néo intervinha sobre as acdes do mercado e com isso os trabalhadores
sofriam com as intensas formas de exploracdo da forca de trabalho, com excessivas
jornadas de trabalho e baixa remuneracdo, especialmente para as mulheres e as criangas,
e sem nenhum tipo de regulamentacdo que garantisse aos trabalhadores protecéo.
(CUNHA, 2014)

O objetivo desse processo de exploracdo era a extracdo de mais valia e
consequentemente obtencdo de maior lucro possivel com o menor gasto de insumos. Para
Cunha (2014) é a partir do inicio do século XX, com a incidéncia da crise econémica e
com a luta da classe trabalhadora, que o Estado comeca a tomar providéncias acerca dos
direitos sociais, tendo por objetivo amenizar as desigualdades sociais.

Em um primeiro momento, a cidadania tem a representacao de um processo que
favorece o mercado diante das possiveis trocas que poderiam ser realizadas, mas que
deveriam ser feitas dentro de um sistema de normas que apresentasse carater juridico.
Mais tarde diante do crescente processo de industrializacdo e das relacdes sociais, a
cidadania torna-se pauta dos movimentos sociais amplamente composto por uma base
operéria e sindical, que lutava por condi¢des dignas de sobrevivéncia e por inclusdo no
Estado. (FLEURY; MAFORT, 2008).
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Esse contexto politico nos direciona ao segundo momento das geracdes dos
direitos, que podem também ser nomeados enquanto direitos humanos fundamentais, no
qual a saude se encontra. Os direitos dessa segunda geracdo foram conquistados em
decorréncia da falta de acesso dos individuos a condi¢cbes minimas de sobrevivéncia e,
portanto, sdo direitos que deveriam garantir a subsisténcia do individuo dentro da
sociedade. (CUNHA, 2014).

A atitude do Estado de propor garantias a classe trabalhadora, coloca para a
sociedade um tencionamento da estrutura social imposta. Em que o processo apresenta
por um lado, uma acdo compensatéria para a camada mais pobre, que incluia o
proletariado, integrando este a sociedade e por outro mantinha a reproducdo da forca de
trabalho para o capital. (FLEURY; MAFORT, 2008). Os direitos de segunda geracao,
direitos sociais, vem com o intuito “de dignificar a vida dos mais necessitados, que eram
a grande maioria, por meio de gastos publicos e a¢des prestacionais” (CUNHA, 2014, p.
35).

O posicionamento do Estado no periodo € elementar para o inicio dos direitos
humanos fundamentais, como por exemplo, a saide. (CUNHA, 2014). O comec¢o dos
sistemas de protecdo social se da nesse periodo, a classe trabalhadora se posiciona,
ganhando carater de movimento social, e reivindicando melhores condi¢fes de
sobrevivéncia, estabelecendo assim um principio de acesso a cidadania.

A protecdo social vai se configurando em cada Estado de forma diferenciada de
acordo com as demandas apresentadas, com a forca politica dos movimentos sociais e
com a abertura do Estado para as modificacfes diante das contradigdes apresentadas pelo
embate do capital e do trabalho, e do grau de desunos do capitalismo.

Apos a CF/88, no Brasil especialmente, temos acerca da protecdo social um misto
de seguro social e direito universal. A ideia de um seguro social corresponde na literatura
ao que € conhecido como o modelo bismarckiano, criado por Otton Von Bismarck e
adotado inicialmente na Alemanha, por meio de um projeto socialista, tendo como
movimento reivindicacdes da classe trabalhadora que buscava melhores condicdes de
vida e a garantia de direitos sociais. Esse modelo apresenta um vinculo direto com o
trabalho dando a possibilidade de que a partir dessa relagéo, o trabalhador contraia o papel
de segurado e acesse o0 beneficio.

Trata-se de um sistema de seguro social que teve origem no final do século XIX,
e que indicou a estrita relagdo entre a protecdo social e o capitalismo, que de um lado

apresenta o ambito coletivo e do outro o individual. As caracteristicas desse modelo
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apresentam-se semelhantes aos dos: “seguros privados: no que se refere aos direitos, 0s
beneficios cobrem principalmente (e as vezes exclusivamente) os trabalhadores, o acesso
é condicionado a uma contribuicdo direta anterior e o montante das prestacbes é
proporcional a contribuig¢do efetuada.” (BOSCHETTI, 2009, p. 324).

A outra proposta para a seguridade social, baseia-se no modelo beveridgiano de
Willian Beveridge. Esse modelo foi exposto por meio de um relatério na Inglaterra, com
0 intuito principal de romper com a l6gica do seguro social e instituir uma seguridade
social de cunho mais universalista. (SALVADOR, 2010). A sua forma viabilizava que o
acesso aos direitos fosse feito universalmente, e posteriormente que garantisse 0 minimo
de condicdes de vida a classe trabalhadora.

O Relatério de Beveridge teve grande repercussdo no periodo da Segunda Guerra
Mundial, devido a miséria naquela época. Os individuos naquele periodo ndo estavam
tendo acesso as condi¢cbes minimas de sobrevivéncia e sendo assim, o Relatorio se
apresentou enquanto um reconhecimento da miséria e de uma proposta de solucdo, com
a intervencdo do Estado. O Relatorio ainda apontou que o estado de pauperizacéo da
populacdo poderia ser combatido de duas maneiras, a primeira por meio do seguro social
e a segunda de acordo com a necessidade dos cidaddos. (SALVADOR, 2015)

Outro ponto de extrema importancia apresentado no Relatorio de Beveridge é a
forma que deveria acontecer 0s processos para a erradicacdo da miseria, sendo eles a
universalizagdo, abarcando todos os individuos por meio da extensdo dos programas,
garantindo a ampliacdo da cobertura dos servicos e acles, cobrindo as possiveis causas
da recorréncia da miséria e o incremento dos valores dos beneficios. (SALVADOR,
2015).

Para Salvador (2015) a proposta de Beveridge implicou no aumento dos gastos
com a protecdo social, aumentando o campo de acesso aos individuos, diminuindo a
proporcdo da pobreza, garantindo o acesso a protecdo social de forma universal,
excluindo os critérios anteriormente vistos na ldgica do seguro e repercutindo diretamente
na garantia da cidadania da populacdo. A proposta de Beveridge apresentou cinco pontos
que se alcancados suprimiriam a pobreza extrema, sendo um deles a doenca, por
intermédio ao acesso a saude.

A seguridade social no Plano Beveridge é descrita em relacdo ao alcance que
poderia exercer sobre a pobreza quando garantida de forma plena aos individuos. Um dos
maiores ganhos que esse plano representou foi o reconhecimento da importancia e da

necessidade de o Estado prover uma protecdo basica para os seus cidadaos, rompendo
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com a ldgica de seguro bismarckiano de carater restrito e focalizado. (SALVADOR,
2015)

O modelo beveridgiano e bismackiano no Brasil vai ter implicagdes no formato
da seguridade social que foi estabelecida na CF/88. Ele aparece na ideia de assegurar aos
individuos a cidadania por meio de um conjunto de direitos sociais por intermédio da
seguridade social, que abarcou na CF/88 as politicas de assisténcia social, previdéncia e
saude.

No século XX a demanda por satde no Brasil fez com que o Estado criasse acfes
voltadas para essa questdo, tendo como foco principal os trabalhadores. Com isso, 0
Estado nesse primeiro momento cria em torno da saude e da previdéncia a légica do
seguro, que vai de 1923 até 1988, ano em que é promulgada a atual Constituicdo Federal.
(BOSCHETTI, 2009).

A “revolugdo” de 1930 marcou um novo momento no cenario politico e
econémico do Brasil com a chegada de Getllio Vargas a presidéncia. Nessa mesma
década o desenvolvimento da politica social comegou a dar 0s primeiros passos. Socorro
(2013) coloca que esse inicio teve uma caracteristica importante de ser ressaltada: esses
direitos se desenvolveram em periodos de regimes autoritarios ndo contanto com a
participacdo da sociedade como um todo, e esse processo tem reflexos até os dias atuais.

Nessa época, 0s primeiros direitos conquistados foram relacionados ao trabalho,
como a especificacdo da jornada de trabalho, que diminuiu e passou a ser de 8 horas
diarias e a criacdo da carteira de trabalho. Mesmo apresentando avangos consideraveis
para a época esses direitos excluiam um relativo grupo de individuos, como os
trabalhadores rurais que na época eram maioria, 0 que fez com que o inicio da politica
social no Brasil se desse, como destaca Socorro (2013), enquanto um espaco de privilégio
e nao de direito.

No que diz respeito a salde, a assisténcia médica foi exclusivamente para 0s
trabalhadores urbanos, que incidiam fortemente sobre a economia. A responsabilidade
sobre esses servicos eram do Ministério do Trabalho Industria e Comércio (MTIC),
enquanto a salde publica tinha sua vinculagdo com o Ministério de Educacdo e Saude
(MES), criado em 1930. (SOCORRO, 2013)

A constituicdo da cidadania por meio da politica de sadde se deu de forma
diferenciada aos brasileiros, criando uma espécie de critérios de acordo com a sua
insercdo ao mercado de trabalho. A separacdo que ocorreu no acesso a saude caracterizou

a distincdo que ha no reconhecimento dos direitos sociais historicamente, como coloca
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Socorro (2013), uma dicotomia clara entre o cidaddo (empregado em trabalho formal ou
participante da classe burguesa) que acessavam a assisténcia médica, e o pré-cidaddo (os
trabalhadores informais, desempregados ou os pobres) que acessavam a salde quando
havia acdes de saude publica.

Em meados da década de 1930, com um novo érgdo incumbido pela saude
denominado Departamento Nacional de Salde e Assisténcia Médico-Social, ocorre a
integracao da assisténcia médica, pelo menos no papel, ao restante dos servicos. Contudo
a permanéncia do carater sanitarista se faz presente na politica de saude, excluindo ainda
o fator social. (SOCORRO, 2013).

No final da década de 1930, dois programas acerca de doencas infecciosas sdo
criados, o primeiro o Servico Nacional de Febre Amarela, tendo aparato nacional, e o
segundo, o Servico de Malaria do Nordeste. (SOCORRO, 2013).

Essas acOes de saude pela forma que ocorreram favoreceram para que a politica
de saude fosse fragmentada, pois elas foram realizadas de acordo com as demandas das
doencas. Ou seja, se uma determinada doenca tivesse a possibilidade de gerar uma
epidemia no pais e as suas consequéncias repercutirem sobre a economia, a atencdo do
setor publico se voltava para os cuidados com a saude. O modelo sanitario da época era
definido como sendo a “estruturagdo de programas e servigos especializados, verticais,
destinados a doengas especificas”. (SOCORRO, 2013, p. 109).

Por altimo, os direitos de terceira geracdo, que correspondem de forma geral a
toda humanidade, por se tratar de um campo que tem carater internacional e que fica a
cargo de mobilizar os paises acerca de temas importantes para o bom relacionamento de
um Estado nacdo com o outro. (CUNHA, 2014).

Esses direitos sdo conhecidos como direitos de solidariedade ou fraternidade,
tratando de temas como a paz e 0 meio ambiente. Essa geracao de direitos fez a passagem
do Estado de liberal e Social para 0 Democratico e de Direito, 0 que em teoria pelo menos,
garantiria aos povos acesso total aos direitos e consequentemente a cidadania. (CUNHA,
2014).

A politica social tem o intuito de agir de forma direta sobre as desigualdades
sociais e a sua construcdo é complexa envolvendo fatores que perpassam por Varios
ambitos e interesses diferenciados dentro da sociedade, e entre o capital e o trabalho.

Behring e Boschetti (2008, p. 79) apontam que no Brasil a politica social ndo
seguiu 0 mesmo tempo dos demais paises que tinham seu sistema econémico capitalista.

Portanto, aqui conformou-se um “cenario complexo para as lutas em defesa dos direitos
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de cidadania, que envolvem a constituicdo da politica social”. As autores acrescentam
que esse processo, “de medidas esparsas e frageis de prote¢do social” é perceptivel da
década de 1930, mas que ainda hoje observa-se reflexos dessas caracteristicas e a politica
social no Brasil ocorreu de forma lenta e seletiva, segundo Behring e Boschetti (2008, p.
110), com diversos embates de projetos politicos e agdes institucionais.

Passaremos a discutir a partir de agora sobre o histdrico da politica de satde no
nivel da atencdo basica — (AB) no Brasil, buscando compreender como ela se deu desde
o0 periodo da industrializacdo brasileira até os dias atuais, dando enfoque no final como

essa politica se desenvolve no Distrito federal.

1.2 Configuracdo da politica de saude no Brasil e as tentativas omissas de

estruturacdo da Atencéo Primaria a saude.

Historicamente a politica de saude no Brasil esteve desde o seu inicio diretamente
relacionada com a politica econémica, como aponta Aguiar (2015). Portanto, a oferta da
salde pelo setor publico ocorria por meio da relagdo capital/trabalno e mais
especificamente no Brasil essa relagdo comeca a ser vista a partir do sec. XX, com a
industrializacdo do pais. Bravo (2014, p. 91) aponta que “este processo, sob dominio do
capital industrial, teve como caracteristicas principais a aceleracdo da urbanizagéo e a
ampliacao da massa trabalhadora, em precarias condi¢cdes de higiene, saude e habitagdo™.

A saude publica no Brasil esteve vinculada a industrializacdo do pais, com o
objetivo de manter a oferta da forca de trabalho em condi¢des viaveis para a manutengédo
do capital. Mas a preocupacdo nao era apenas essa, havia-se o cuidado também de manter
a salde da classe dominante, por conta das epidemias que acometiam a sociedade na
época, como a variola e a febre amarela. (SOCORRO, 2013).

Por conta da industrializacdo, os portos eram diversamente utilizados, tanto para
receber e enviar mercadorias quanto pessoas. N&o havia uma prevengdo com a populacéo
brasileira e nem com 0s que aqui chegavam, 0 que agravava a probabilidade de
contaminacdo dos individuos.

As epidemias e endemias eram corriqueiras nesse periodo. Diante disso foram
criadas medidas de prevencéo para a diminuicao da proliferacdo das doencas por meio do
“saneamento nos portos por onde escoavam as mercadorias; a urbanizacao e infraestrutura
nos centros urbanos, de maior interesse econdmico; e campanhas para debelar as

epidemias frequentes e prejudiciais a producao”. (AGUIAR, 2015, p. 19).
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Na Republica Velha, houve um limitado avango na saude “em decorréncia das
transformacgdes econémicas e politicas”. (BRAVO, 2005, p. 89). Em 1923, houve um
posicionamento do setor publico, buscando a ampliagdo dos servicos, tendo em vista que
era necessario se ter mdo de obra ativa e em boas condi¢des para que a industrializacao
brasileira continuasse em crescimento.

Como solucéo a essas demandas foram criadas as CAPs, a partir da Lei EIOi
Chaves de 1923, que previa “assisténcia médica-curativa e fornecimento de
medicamentos; aposentadoria por tempo de servigo, velhice e invalidez, penséo para 0s
dependentes e auxilio funeral.” (BRAVO, 2014. p. 90).

Na década de 30, teve-se um forte impulso a industrializacdo e a urbanizacdo do
pais, acompanhado pela introducdo de leis sociais. O pais deixou de ser
predominantemente agroexportador, mas as oligarquias agrarias fizeram um pacto de
dominacdo com a hegemonia e mantiverem privilégios. O Estado por sua vez teve um
papel decisivo e redefinido nesse processo, com ampliacdo da legislacéo social (fruto das
conquistas e reivindicacOes da classe trabalhadora brasileira), a0 mesmo tempo em que
Getdlio Vargas tutelava o movimento sindical em apoio ao Estado Novo. (BRAVO,
2014).

O periodo da Segunda Republica, que datou os anos 1930 a 1945, trouxe consigo
uma reforma administrativa que buscava em questdes politicas atender assuntos que
correspondiam ao ambito econdémico e social, 0 que gerou algumas politicas de cunho
social. Nesse periodo, algumas mudancas na formatacdo do Estado ocorreram, como por
exemplo, a criagdo do Ministério do Trabalho Industria e Comércio (MTIC) e do
Ministério de Educacdo e Saude (MES). (AGUIAR, 2015).

A partir de 1938, o Estado brasileiro comeca, por meio do governo federal, criar
um sistema que regulamentasse os codigos sanitarios. Nesse periodo, comecam as
primeiras experiéncias da atencdo primaria a saude, sendo realizados “a organizagdo
estadual de satde publica, destinada a todo o pais, incluindo a implementacdo de um
sistema distrital de servigos de saude, composto por unidades de assisténcia médica e
unidades sanitarias, esses ultimos, os denominados centros de satde e postos de higiene.”
(SOCORRO, 2013, p. 109).

As unidades de saude continuam exercendo as a¢des sanitarias, sem fornecer o
servico de assisténcia médica. Os postos exerciam as mesmas fungdes das unidades de
salde, com um numero de profissionais reduzido. Existiam postos que se classificam

entre primeira e segunda classe, contando com cerca de cinco categorias de profissionais,
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“ambos contando com médico, visitadora, escrevente-microscopista, guarda ou inspetor
sanitario e servente.” (SOCORRO, 2013, p. 110).

Na falta do cargo de visitadora, 0 posto descia de classificacdo e passava a ser
considerado como subposto. Outra categoria existente no periodo era a dos postos
especializados que tratavam de doencas especificas e 0s postos itinerantes que eram uma
unidade movel sem local definido. (SOCORRO, 2013).

Os centros de saude tiveram especialmente dois entraves para a sua efetivacao,
primeiro refere-se ao acesso a medicamentos por meio da industria farmacéutica, que
acabou representando, naquele periodo, o papel de remediador no processo satde-doenga,
0 que em principio seria responsabilidade dos centros de salde (a diminuicdo das
ocorréncias de doengas infecciosas, que culminavam nas altas taxas de mortalidade).
Outro empecilho, era o crescimento da medicina previdenciaria, que assegurava agoes
curativas. (SOCORRO, 2013). Outra vez os individuos pertencentes as camadas mais
pobres e excluidos do mercado de trabalho ficaram a mercé de programas focalizados e
restritos em questdes de oferta de acdes de salde.

A politica de salde, nesse periodo, tem ao menos duas abordagens institucionais,
uma subsidiada pelo MES, que proporcionava aces de saude puablica, mas que nao
prestava assisténcia médica aos individuos considerados pré-cidaddaos. (SOCORRO,
2013). A segunda abordagem seria no campo da medicina previdenciaria, subsidiada pelo
METIC, fornecida por meio das CAPs e, posteriormente, pelos IAPS, que garantia acesso
a assisténcia médica, aos considerados cidadaos.

A politica de saude adotada nesse periodo reforgava “a antiga dicotomia: as agdes
de carater coletivo sob a gestdo do MES (modelo sanitarismo campanhistal), separadas
das acgdes curativas e individuais, vinculadas aos IAP’s.” (AGUIAR, 2015, p. 24). A
divisdo da oferta de servicos de saude para os individuos eram notaveis, uma pequena
parcela da populacdo acessava a salde por meio da via do seguro, do ambito privado,
outra por meio da medicina liberal, a elite, parcela minima da sociedade, e a terceira e a
maior parcela, quem nao tinham vinculo com a previdéncia social ficava a mercé das
acoes caritativas e da medicina popular.

Em 1942, houve a criacdo do Servigco Especial de Saude Publica (SESP), que por
trds de sua criagdo apresentava novamente interesses econdmicos relacionados “a

extragdo da borracha na Amazonia e do manganés no Vale do Rio Doce, matérias-primas

! Modelo de satide coletiva que emerge na Republica Velha e se mantem na segunda Republica, que buscava de
forma autoritaria promover acgdes de salde.
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cruciais aos esfor¢os militares dos EUA no conflito bélico.” (SOCORRO, 2013, p. 115).
Esse projeto teve a Fundagdo Rockfeller como colaborada técnica e financeira.

O SESP no final da década de 1940 amplia a sua atuacdo para algumas cidades do
Norte e Nordeste por meio de convénios com os estados. O modelo de atengdo a salde
criado pelo SESP se deu enquanto outra referéncia para a configuragdo dos servicos
béasicos no Brasil. A inovacdo do SESP foi a critica a restricdo das atividades dos centros
de saude que almejavam até entdo apenas a prevencado e excluiam a medicina preventiva
e curativa. (SOCORRO, 2013).

Em 1951, o presidente Vargas retorna ao poder por meios de eleicGes diretas e,
em 1953, desvincula o ministério da satde do da educacgéo, destinando apenas um terco
do recurso total que abarcava os dois ministérios para a saude. Em 1956, Juscelino
Kubitscheck se torna presidente da Republica e acerca da saude as medidas se configuram
enquanto paliativas sem grandes mudangas em relacdo as dos governos anteriores, 0
modelo privatista de saude ganha forca nessa época. (AGUIAR, 2015).

Com a divisdo do MES e o recebimento da menor fatia do or¢camento destinado a
este, 0 Ministério da Saude (MS) demonstra que a questdo da saude publica em plano
nacional ndo se fez prioridade, mesmo se reconhecendo com a criacdo deste que a politica
de salde € importante.

As unidades de saude puablica eram em pequeno nimero nesse periodo e sua
ocorréncia se dava de forma restrita. O modelo que se tinha no Brasil até a década de
1950 acerca da assisténcia médica era um “modelo verticalizado de organizagao sanitaria
— hospitais especializados para cada programa de saude ptblica” (SOCORRO, 2013, p.
110).

A evidéncia desse tipo de servico demonstra a baixa valorizacdo da saude pubica
e ainda o ranco da velha Republica, que colocava acdes de salde para a manutencdo da
classe trabalhadora e para a reproducdo do capital, identificando apenas a doenca e
excluindo outros determinantes do processo saude-doenca.

No Distrito Federal (DF) a saude publica ndo se configurou de forma diferente
do restante do Brasil. Na década de 1960, a satde publica no DF era voltada para a préatica
da medicina curativa e individual, seguindo os principios do restante do pais.

O objetivo da recente capital era a de superar os padrdes nacionais e até mundiais
e prestar a populagdo servicos publicos de alta qualidade. Contudo, em todos esses anos

ocorreram apenas duas tentativas principais de organizacdo da saide no DF, sendo o
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Plano de satde Bandeira de Mello de 1960, e, o Plano de saude Jofran Frejat de 1979.
(GOTTEMS; EVANGELISTA, 2009)

O Plano de satde Bandeira de Mello focava a sua atengdo para o ambito hospitalar,
sendo o proposito de atuagdo os niveis de atencdo secundéria e terciria. A estrutura do
plano tinha a seguinte configuracéo:

(@ eliminagdo da multiplicidade de 6rgdos assistenciais; (b)
distribuicdo de centros de salde e hospitais por grupos populacionais;
(c) reducdo do custo e aumento da eficiéncia dos servigos, resultante da
concentracdo; (d) comodidade para a populagdo, evitando-se
deslocamentos; (e) livre arbitrio do usuario na escolha do médico que
trataria da sua saude; (f) pagamento aos médicos por produtividade; (g)
regime de trabalho integral; (h) possibilidade atendimento médico a
pacientes particulares; (i) participacdo da populacdo na solucdo de
problemas por meio dos Conselhos Comunitérios de Saude; (j) servico
de atendimento domiciliar a convalescentes, evitando-se a permanéncia
em leito hospitalar. (GOTTEMS; EVANGELISTA, 2009, p. 1412).

O Plano de saude Bandeira de Mello sugeriu que fosse criado uma Fundacao
Hospitalar do Distrito Federal (FHDF), que seria o principal organismo responsavel pela
administracdo da saude e que ficaria a cargo da Secretaria de Estado da Saude do DF
(SES-DF), atundo juntamente com as demais estruturas e niveis do sistema de salde.

Em tese, a FHDF seria capaz de atender cerca de 500 mil pessoas. O plano
objetivava a criagdo de um hospital que oferecesse o nivel terciario de atencdo, 11
hospitais que fossem de atencdo secundaria e 6 hospitais rurais. A atencdo a saude
ofereceria em teoria atendimento para uma gama de especialidades. (GOTTEMS;
EVANGELISTA, 2009)

Os principios da saude no DF em 1960, segundo Goéttems e Evangelista (2009),
eram fundamentados com caracteristicas curativas, individualistas e especializadas, sendo
ainda fortemente ligada ao setor privado. Essas caracteristicas refletiram na estrutura da
atencdo bésica a satde no DF, tendo destaque pelos autores: “‘concebe-se assim o embrido
das dificuldades futuras para a implantagdo da politica de atencdo basica”. (GOTTEMS;
EVANGELISTA, 2009, p. 1413)

Para Gottems e Evangelista (2009), dez anos apds a inauguracao de Brasilia, os
atendimentos eram feitos predominantemente no pronto socorro. Para o atendimento na
rede de saude tinha-se nesse periodo 6 unidades hospitalares, 5 unidades de postos de
salide, e uma unidade integrada de salde, que ficava a cargo da Universidade de Brasilia
(UnB).
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O Plano de satde Bandeira de Mello ndo se materializou conforme foi proposto.
A populagdo aumentou mais do que o estimado, as demandas foram ficando retidas e a
populacdo insatisfeita com a saude proporcionada no DF. Além do fato de que os
profissionais ndo apresentavam a qualificacdo devida para atender a todas as
especialidades como previsto. (GOTTEMS; EVANGELISTA, 2009)

No ambito nacional, o periodo de 1964-1974 foi marcado pela primeira década da
ditadura civil-militar, que consistiu em um periodo de supressdo de direitos politicos e
civis, contou com a implementagéo de Atos Institucionais (Al) que implicavam em ordens
politicas, econdmicas e sociais. Bravo (2014, p.93) ressalta as caracteristicas desse
periodo:

Em face da “questdo social” no periodo 64/74, o Estado utilizou para
sua intervencdo o bindmio repressao-assisténcia, sendo a politica
assistencial ampliada, burocratizada e modernizada pela maquina
estatal com a finalidade de aumentar o poder de regulacdo sobre a
sociedade, suavizar as tensdes sociais e conseguir legitimidade para o
regime, como também servir de mecanismo de acumulacéo do capital.

A politica de saude teve que lidar no periodo com inimeros problemas, que
comegaram a incitar uma parcela da populagdo a se organizar em busca de mudancas
estruturais na area da satude. Em meio a toda repressdo exercida pelo o Estado, a forma
como a atencdo a saude era implementada comeca a ser questionada e, a partir disso,
comegou-se a desenhar uma nova base tedrica e ideoldgica, que buscava, a partir do
materialismo historico dialético de Marx uma medicina-social. (ESCOREL,2008).

No contexto da reforma sanitaria a medicina comunitaria® comeca a fazer parte da
salde no Brasil, tendo como proposta programas de Atencdo Primaria a Saude (APS),
que tivessem o custo reduzido e fossem destinados as populacfes que ndo acessavam as
acOes mais complexas de saude. (SOCORRO, 2013).

Essa alternativa ganhou espaco porqué 50% da populacdo brasileira estava fora
do sistema de medicina previdenciaria, ndo tendo acesso a saude de qualidade. O modelo
serviu de base para muitas acdes de salde no pais na mesma década. Uma proposta que
0 Brasil incluiu e que configurou a medicina comunitéria, ocorreu em 1976 sendo
chamada de Programa de Interiorizacdo das Acdes de Saude (PIASS). (SOCORRO,
2013).

2 Segundo Socorro (2013, p. 128) a medicina comunitéria teve origem nos EUA, enquanto no Brasil
comegaram a ser introduzidas na década de 70 como campo de estagio para estudantes e médicos residentes.
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Em 1975, a 5% Conferéncia Nacional de Saude (CNS) pela primeira vez teve
participacdo social, por meio do movimento sanitéario, sendo a principal abordagem da
CNS foi o Sistema Nacional de Saude (SNS).

O PIASS, seguindo o que a medicina comunitaria previa, foi criado com o intuito
“de implantar estrutura basica de saude publica nas comunidades de até 20.000
habitantes.” (SOCORRO, 2013, p. 132). A proposta que teve aprovacdao em 1976,
considerava a implantacdo de mddulos basicos, que seriam compostos por postos e
centros de salde, responsaveis por um contingente especifico de acordo com as areas
rural e urbana.

Por questdes de interesse politico, 0s nimeros demonstraram em tese que a
proposta teria sido efetiva, sendo colocado que mais da metade do territério, ao qual era
a area de cobertura, recebeu 0s postos e 0s centros de saude. Contudo, mais uma vez na
salde publica, os principais objetivos foram substituidos por préaticas simplorias.

O PIASS, na prética, ao invés de majoritariamente implementar postos e centros
de saude, colocou uma rede de minipostos para as agdes de saude. Alem desse ponto, o
projeto ndo foi bem aceito pelo SESP e pela Previdéncia social, instituicdes que
concentravam as acfes de salde no periodo, sendo mais tarde acoplado ao MS, no
programa Nacional de Servicos Basicos. (SOCORRO, 2013).

Diante o cenario mundial, em relacdo as ac¢Oes béasicas de saude, foi convocada
uma Conferéncia Internacional sobre Atencdo Primaria a Salde, sistematizada pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e pelo Fundo das Nac¢des Unidas para a Infancia
(Unicef), que ocorreu em Alma Ata, no ano de 1978, ficando conhecida popularmente
como Conferéncia de Alma-Ata. (GIOVENELLA; MAGALHAES, 2013).

Um dos principais temas que se debateu em Alma-Ata correspondia ao modelo de
intervencdo que se dava nos paises periféricos, relacionado predominantemente ao
controle de epidemias e pandemias, e no qual o Brasil se enquadrava. (GIOVENELLA;
MAGALHAES, 2013):

O relatério de Alma-Ata (1979, p. 4) coloca quais deveriam ser as carateristicas da
APS:

Os cuidados primarios de saude:

e Refletem e a partir deles evoluem, as condigdes econbmicas e as
caracteristicas socioculturais e politicas dos paises e de suas
comunidades, e se baseiam na aplicacdo dos resultados relevantes da
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pesquisa social, biomédica e de servicos de salde da experiéncia em
salde publica.

e Tem vista 0s principais problemas de salude da comunidade,
proporcionando servicos de promogao, prevencdo, cura e reabilitacéo,
conforme as necessidades.

e Incluem pelo menos: educacgdo no tocante a problemas prevalecentes de
salde e os métodos para sua prevengdo e controle, promog¢do da
distribuicdo de alimentos e da nutricdo apropriada, provisdo adequada
de 4gua de boa qualidade e saneamento basico, cuidados de salde
materno-infantil, inclusive planejamento familiar, imunizacgéo contra as
principais doencas infecciosas, prevencdo e controle de doengas
localmente endémicas, tratamento apropriado de doengas e lesGes
comuns e fornecimento de medicamentos essenciais.

e Envolvem, além do setor de salde, todos os setores e aspectos
correlatos do desenvolvimento nacional e comunitario, mormente a
agricultura, a pecuaria, a producdo de alimentos, a industria, a
educacdo, a habitacdo, as obras publicas, as comunidades e outros
setores e requerem os reforcos coordenados de todos esses setores.

e Requerem promovem a maxima autoconfianca e participacdo
comunitéaria e individual no planejamento, organizacdo, operacdo e
controle dos cuidados primarios de saude, fazendo o mais pleno uso
possivel de recursos disponiveis, locais, nacionais e outros, e para esse
fim desenvolvem, através da educacdo apropriada, capacidade de
participacdo das comunidades.

e Devem ser apoiados por sistemas de referéncia integrados, funcionais e
mutuamente amparados, levando a progressiva melhoria dos cuidados
aos que tem mais necessidade.

e Baseiam-se, aos niveis local e de encaminhamento, nos que trabalham
no campo da saude, inclusive médicos, enfermeiras, parteiras,
auxiliares e agentes comunitarios conforme seja aplicavel, assim como
em  praticantes  tradicionais, = conforme  seja  necessario,
convenientemente treinados para trabalhar, social e tecnicamente, ao
lado da equipe de salde e para responder as necessidades expressas de
salide da comunidade.

No mesmo ano que o Relatério de Alma Ata foi publicado, no DF uma outra
solucdo foi apresentada para a situacdo emergente da saude, que foi o Plano de Saude
Jofran Frejat. Este plano foi baseado nos principios da conferéncia de Alma Ata, e
colocou a APS enquanto ponto central, introduzindo que a atencdo a salude fosse
hierarquizada, descentralizada e regionalizada. (GOTTEMS; EVANGELISTA, 2009).

Em tese seriam distribuidas unidades de centros de salde e postos rurais a cada
30 mil habitantes, estes conteriam as especialidades em clinica médica, ginecologia,
pediatria e odontologia. O Plano de Saude Jofran Frejat propunha a criacdo de um hospital
de base, que fosse referéncia em alta complexidade, e um hospital de média complexidade
em cada cidade satélite. (GOTTEMS; EVANGELISTA, 2009).

Nesse periodo, a infraestrutura da APS no DF melhorou, foram criadas 41

unidades de saude, entre elas postos e centros de salde, foram também contratados mais
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profissionais da area da salde, proporcionado um nimero maior de servicos de atengédo
basica e posteriormente um atendimento de maior qualidade aos usuarios. (GOTTEMS;
EVANGELISTA, 2009).

Em contrapartida a formagéo profissional® de quem prestava os servicos foi um
obstaculo ja que estes ndo tinham bases tedricas voltadas a saude publica e sim a uma
salde mais curativa e individual, que culminou ao longo do periodo ao retorno de um
nimero alto de demandas para os hospitais. (GOTTEMS; EVANGELISTA, 2009).

Para Gottems e Evangelista (2009, p. 1413), as acOes para a APS estavam sendo
realizadas por meio de iniciativas “centradas em problemas prevalentes de salde, em
métodos de prevencao e controle de agravos, por meio da vigilancia epidemioldgica.” O
que ainda representava caracteristicas dos periodos anteriores.

Ainda em 1979, ano da publicacdo do Relatorio de Alma Ata, e do Plano de saude
Jofran Frejat no DF, uma conferéncia organizada pela Fundacdo Rockfeller, chamada
“Saude e Populagdo em Desenvolvimento” discutiu um novo tipo de APS, classificado
como seletiva para os paises em desenvolvimento. Esse projeto encabe¢ou uma estratégia
de APS sendo contra os principios apresentados em Alma-Ata.

O cenario naquele momento nédo era favoravel, a economia estava em crise e 0
neoliberalismo se apresentava ao mundo. Em consequéncia disso e com o objetivo de
adequar a APS a politica neoliberal, a partir dessa conferéncia criou-se a APS seletiva,
que objetivava intervencdes de baixo custo para certo grupo de doengas que eram mais
decorrentes nos paises periféricos. A proposta da APS seletiva tinha quatro medidas:
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, reidratacdo oral, aleitamento
materno e imunizacdo. (SOCORRO, 2013).

Socorro (2013, p. 163) categorizou esse modelo de APS, como “uma saude pobre
para os pobres”, e completou classificando-a enquanto “atengdo a saude primitiva e um
meio de controle social da pobreza, um rebaixamento do padrdo ouro estabelecido em
Alma-Ata.” (SOCORRO, 2013, p. 163). No Brasil, a experiéncia de APS seletiva foi
materializada pelos programas: PIASS, Ac¢des Integradas de Saude (AlS), Programas de

Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e o Programa Saude da Familia (PSF).

3 E interessante pensarmos, seguindo o que Starfield (2002) nos apresenta a respeito da formacdo do
médico, que em geral ndo é realizada para saude pubica, como outros tantos profissionais que vao para o
sistema de sadde. A autora coloca que a Aten¢do Primaria a Sadude obtém resultados superiores quando o0s
profissionais da equipe estdo aptos ao reconhecimento de vérias doencgas, do que quando sdo treinados e
direcionados a uma Unica area. O Brasil, por exemplo, apresenta uma formacdo mais voltada para a
especialidade em algo, do que profissionais mais generalistas, como coloca Socorro (2013)
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Apds dois anos da Conferéncia de Alma-Ata, ocorreu a 72 CNS tendo como tema
“Extensdo das A¢des de Satde através dos Servigos Basicos”, que trouxe o debate sobre
0 que incialmente foi chamado de PréSalde, e posteriormente de Prev-Saude,
correspondendo ao Programa Nacional de Servigcos Basicos de Saude. (SOCORRO,
2013).

O evento colocou que a APS deveria ser a porta de entrada do sistema de salde. Na
82 CNS, a APS nao chegou a ser amplamente discutida, sendo apenas colocado que o0s
servigos bésicos de saude deveriam ser responsabilidade dos municipios. (SOCORRO,
2013).

No DF, no final da década de 1980 e no inicio da década de 1990, ocorreu uma
abertura do Estado para ouvir a populacdo quanto as suas demandas de saude, e houve
incentivo para que os profissionais de satde fossem trabalhar na APS. A | Conferéncia
de Saude do Distrito Federal ocorreu nesse periodo, colocando em debate a situacdo da

SES-DF, sendo os pontos principais:

Distor¢6es na utilizacdo das unidades basicas de salde decorrentes da
padronizacdo do atendimento, contrapondo-se as diferencas na
composicdo demogréfica e epidemioldgica da populacdo; (b)
autoritarismo na implantacdo do modelo de atencéo, sem a participacdo
da sociedade e de profissionais de salde; (c) abandono dos principios
originais do plano de salde; (d) predominio da assisténcia hospitalar.
(GOTTEMS; EVANGELISTA, 2009, p. 1414)

Outros processos ocorreram no periodo, em ambito nacional, como a
implementacdo do Sistema Unificado Descentralizado de Saude (SUDS), a criacdo do
Programa Salde em Casa (PSC) e a fundacdo de uma escola, que ficaria responsavel de
capacitar e formar os servidores da satde para um novo modelo de atencdo a saude. Mas
0 que diz respeito a APS, essa ainda ndo apresentava relevancia na configuracdo da saude
publica no DF. (GOTTEMS; EVANGELISTA, 2009)

O processo da reforma sanitaria foi se consolidando gradativamente, com a
redemocratizacdo do pais e a convocacdo de uma Assembleia Nacional Constituinte
(ANC), que possibilitou a atuacdo macica dos movimentos sociais e contou também com

a participacdo de grupos que defendiam o setor privado de salde.

As principais propostas debatidas por esses sujeitos coletivos foram a
universalizacdo do acesso; a concepcdo de satide como direito social e
dever do Estado; a reestruturacdo do setor através da estratégia do
Sistema Unificado de Saude visando um profundo reordenamento
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setorial com um novo olhar sobre a saude individual e coletiva; a
descentralizacdo do processo decisOrio para as esferas estadual e
municipal, o financiamento efetivo e a democratizagdo do poder local
através de novos mecanismos de gestdo — os Conselhos de Salde.
(BRAVO, p. 96)

Em margo de 1986, um ano antes da ANC, ocorreu a 8 Conferéncia Nacional de
Salde, que foi decisiva para a existéncia do Sistema Unico de Saude (SUS). A
conferéncia contou com cerca de quatro mil e quinhentas pessoas (BRAVO, 2014) e
proporcionou que ocorresse “o debate acerca dos problemas do sistema de saude ¢ de
propostas de reorientacdo da assisténcia médica e de salde plblica”. (AGUIAR, 2015, p.
37). Os temas se davam em torno “da saude como direito da cidadania, da reformulacao
do sistema nacional de saude e do financiamento do setor.” (NORONHA; LIMA;
MACHADO, 2008, p. 436)

Durante a ANC ocorreu uma forte pressao da populacéo brasileira, por meio dos
movimentos sociais que procuravam lograr um Constituicdo que garantisse a protecédo
social, conseguindo em seguida a materializacdo dessa luta por meio do capitulo 1, do
Titulo VIII da Carta Magna de 1988. (NORONHA, LIMA, MACHADO 2008).

Em 1988, com a luta do movimento da reforma sanitaria e com o estabelecimento
da CF mais democratica até os dias atuais, a saude é integrada a seguridade social no art.
194 como “um conjunto integrado de agdes de iniciativa dos poderes publicos e da
sociedade destinado a assegurar os direitos relativos a satde, a previdéncia e a assisténcia
social”. No cap. II — da seguridade social, sec¢do II, art.196 encontramos que “a saude €é
direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que
visem a reducéo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario
as acOes e servicos para sua promogcdo, protecdo e recuperacdo.” Na década 1990, a
politica de salde € concretizada pela lei. n. 8080/90 e o SUS ¢ instituido.

Com a CF/88 a saude publica no DF, especialmente a APS, ganha novos
parametros. A Il Conferéncia de Saude do Distrito Federal ocorre, e 0 seu relatorio deixa
claro que no DF a atencdo basica ndo se conforma com “as agdes relativas ao perfil
epidemiolégico da populagdo” (GOTTEMS; EVANGELISTA, 2009, p. 1414).

Nesse periodo, devido ao reconhecimento da APS, o governo decidiu colocar o

Programa Salde em Casa* como o programa de sistematizacdo da APS. Contudo, alguns

4 O programa foi interrompido em seu segundo ano de execucdo por questdes politicas e a salde pablica
retornou ao modelo tradicional.
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pontos foram cruciais para que a tentativa no periodo que vigorou ndo fosse tdo efetiva
assim, sendo eles:

a duplicacéo de estruturas de atendimento, com funcionamento paralelo
a rede de salde tradicional, em residéncias alugadas, desarticuladas das
atividades dos Centros e Postos de Salde existentes; a contratacdo de
trabalhadores da Estratégia Satde da Familia por meio de organizagao
ndo-governamental, fora, portanto, dos quadros do servico publico; e a
retribuicdo salarial muito acima dos valores pagos ao funcionalismo
publico, argumento recorrente para explicar a resisténcia dos servidores
da SES-DF ao trabalho das equipes do PSC. (GOTTEMS;
EVANGELISTA, 2009, p. 1415).

A Estratégia Satde da Familia (ESF) comeca a partir do final da década de 1990
a ser implantada no DF, com algumas mudangas na sua operacionalizacdo, gratificacdo
para 0s servicos das equipes da ESF, ampliacdo da rede com mais 30 unidades para que
os profissionais da ESF trabalhassem, e a contratacdo de profissionais para o Programa
Saude da Familia. Com isso a APS passa a fazer parte efetivamente da atencéo a saude
no DF. (GOTTEMS; EVANGELISTA, 2009).

No final da década de 1990, em todo o territorio brasileiro por meio da Portaria
GM/MS n° 3.925/1998 e pela Norma Operacional Basica— NOB/96 comegou a vigorar o
Manual para Organizagdo da Atencao Basica, que coloca a atengédo basica enquanto parte
integrante do SUS. O manual apresenta as normas para a organizacdo da atencéo basica,
colocando as responsabilidades dos municipios, em questdes de gestdo e de atuacdo com
a populacdo. (SOCORRO, 2013).

As acdes da atencao basica, nessa época, em tese eram para abranger pontos como
a educacdo em salde e combate as caréncias nutricionais, mas, um tempo apos a
publicacdo do manual foram definidos pontos mais sucintos para a atuacdo minima da
atencdo béasica, como o controle e acompanhamento de pacientes com diabetes e ou
hipertensdo. Socorro (2013) coloca que 0 que era para ser 0 minimo de atuacédo da atengédo
basica se tornou 0 maximo em muitas partes do Brasil, diante obstaculos como o
orcamento publico.

Em 2001, com a revisdo da Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS),
a pretensdo era que houvesse dentro do SUS uma restruturacdo, tendo como base a
regionalizacdo para que 0s servicos pudessem proporcionar a integracao da atencdo basica
com a especializada.

A atencgdo basica com a NOAS passa a ter responsabilidades mais amplas, sendo

constituido nesse periodo o Piso de Atengdo Bésica Ampliado (PAB-A). Alguns



37

programas foram instituidos para comtemplar a nova atuagdo da atencdo basica, sendo
eles: Programagdo Pactuada Integrada (PPI), que tinha como objetivo identificar as
demandas apresentadas na atencdo basica e a partir disso planejar a integracdo da atencéo
basica com os outros niveis do SUS; o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), que era
responsavel pela descentralizacdo e regionalizagdo dos servicos de salde; e, o Plano
Diretor de Investimentos (PDI) que visava a ampliacdo do acesso, identificando a
necessidade de implantacéo de novas estruturas e de profissionais. (SOCORRO, 2013)

Efetivamente os resultados pretendidos pela NOAS ndo chegaram a ser
concretizados proporcionando uma atencao basica abrangente, que tem a APS como porta
de entrada e atencdo continuada. Mais tarde, a partir da iniciativa de uma parte dos
gestores da saude, estratégias comecaram a ser colocadas para que houvesse uma maior
integracdo nos servicos da atencdo basica com a atencdo especializada, dada atencéo
secundaria e terciaria. (SOCORRO, 2013)

Em 2003, ha uma nova configuracdo no cendrio politico com o presidente Luiz
Indcio Lula da Silva, mas que para a salide ndo representou avancos significativos,
seguindo a proposta anterior. O MS se posicionou a favor de uma maior cobertura do
PSF, para a sistematizacdo de uma atencdo basica ampla.

O financiamento da atencédo basica recebeu valores maiores, a partir do PAB fixo
e variavel para a implantacdo de um grupo de servicos (ACS, ESF, Equipe de Saude Bucal
— ESB e 0s Centros de Especialidades Odontologicas (CEQ)). As Secretarias Estaduais
de Saude (SES) receberam maiores recursos para gque exercesse o papel de apoio técnico
e avaliacdo da atencdo béasica. Essas iniciativas de organizacdo da atencdo basica,
buscavam que o PSF se expandisse para areas com indices maiores de pobreza.
(SOCORRO, 2013).

Em marco de 2006, por intermédio da portaria n° 648, o MS edita a PNAB, esse
processo significou para APS uma configuracdo de atributos abrangentes. Segundo
Socorro (2013), a APS ganha um novo status passando de um programa que complementa
algo, que tem caréater focalizado e restritivo para o papel primordial de porta de entrada
do SUS e estruturacdo da rede basica. Os dados no final do governo Lula acerca da saude
publica, especialmente a APS ndo sdo animadores. Segundo Socorro (2013, p. 220) a
atuagdo passou “de uma cobertura populacional de 32,13%, em janeiro de 2003, para
52,23%, em dezembro de 2010” o que demonstrou que metade da populag¢do continuava

sem a cobertura dos servigos da atengdo bésica.
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1.3 A atencdo basica a Saude no Distrito Federal, no Governo Rollemberg (2015 -
2018)

Alguns obstaculos que sdo percebidos na trajetéria da saude publica no Brasil
refletiram diretamente em como a politica de saude do DF se conformou, sdo exemplos
claros dessa problemaética: o baixo orgamento direcionado a politica de saude, fazendo
com que o financiamento se dé de forma restrita; a separagéo entre as ofertas de servicos,
favorecendo o padrdo hospitalocéntrico que se da enquanto predominante no Brasil e no
DF, e, a disputa entre o setor publico e o setor privado que ocorre no interior do Estado.

Este topico portanto tem o intuito de caracterizar & atencéo basica a saide no DF
no Governo Rollemberg, buscando entender qual o posicionamento do Governo diante
da tematica, tendo em vista a falta de atuacéo dos governos anteriores na AB.

Como colocam Géttems e Evangelista (2009), a media e alta complexidade no DF
sempre foram focos para a existéncia do setor privado, sendo estes 0s niveis de atencéo
de maior custeio e, posteriormente, maior rentabilidade para o setor privado, enquanto a
atencdo basica sempre ficou a cargo do Estado, sem muito interesse privado por ndo
apresentar ganhos elevados e ser menos onerosa para 0 Governo.

O Governo Rodrigo Rollemberg, tem na atual configuracdo da gestdo da SES/DF
0 Secretario de Saude: Humberto Lucena Pereira da Fonseca; Secretario-Adjunto de
Assisténcia a Saude, Daniel Seabra Resende Castro Correa e 0 Secretario-adjunto de
Gestdo em Saude: Ismael Alexandrino Junior.

No plano de satde governamental elaborado em 2016, com vigéncia até o final de
2019, o governo se colocou comprometido com a efetivacdo do SUS, utilizando-se da

APS como instrumento transformador da atual situacdo da salde no DF:

A necessaria reconstrugio do Sistema Unico de Saude do Distrito
Federal fundamenta-se na ampliagdo do acesso, na melhoria da
qualidade e da eficiéncia do sistema, como também na promocao da
equidade das acoes e servicos de saude, na integralidade da atencéo e
na continuidade do cuidado. A regionalizagdo do sistema, a atencédo
bésica, o pronto atendimento, a ampliacdo do Programa Salde da
Familia e a modernizacédo da gestéo da salde s&o elementos estratégicos
para a organizacao e a melhoria das redes de salde e a integracédo entre
o Distrito Federal e os municipios do Entorno. (PROGRAMA DE
GOVERNO - 2015/2018).
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A AB no programa de governo é citada como um dos pontos importantes para que
o funcionamento da politica de saude alcance os objetivos propostos pelo governo e o
PSF especialmente, se torna o carro chefe para a APS.

Na tentativa de concretizar a proposta foi criado o Projeto Brasilia Saudavel
(PBS), em 2016, que presume a reformulagdo da APS no DF. Um dos principais intuitos
desse projeto é que ao longo do tempo, a APS tornar-se-a a porta de entrada, incidindo
sob o sistema de saude e diminuindo o nimero de individuos no pronto-socorro.

Esse ponto € questionavel pois a APS pode ser tratada de maneira indevida, sem
a importancia necessaria, retornando nesse contexto, a0 mesmo carater de antigamente,
uma espécie de “desafogador” da aten¢do de média complexidade.

O Projeto Brasilia Saudavel coloca que a equipe do PSF seria composta por:
médico, enfermeiro, técnico em enfermagem, agente comunitario de saude e equipe de
salde bucal, que acompanharia os pacientes de forma continua. A proposta coloca que
eles passariam a acompanhar diariamente a comunidade e que 0 nimero maximo de
pessoas a serem atendidas por cada equipe seria de quatro mil pessoas. O objetivo do
programa seria o reconhecimento dos problemas de saude que fossem mais decorrentes

naquela determinada area:

Essa equipe passa a se especializar nos problemas de salde mais
frequentes naguela populacdo que acompanha. Se a equipe estiver, por
exemplo, préxima de uma populacdo que tem muitos problemas
respiratorios, ela serd capaz de tratar de casos de asma mais cronicos e
menos agudos sem a necessidade de encaminhd-los a um
pneumologista. (BRASIL, SES/DF, 2016)

O Projeto Brasilia Saudavel como vimos, apresenta como base para APS o PSF,
sendo segundo o Secretario 0 programa que traria mais resultados alcancando mais
qualidade e resolubilidade para a salide no DF. Em entrevista®, o Secretario de salde
ressalta ainda que a "Atencdo primaria é a parte da salde que resolve a maioria dos
problemas da populacdo com o menor custo. Por isso, queremos aumentar sua
resolutividade™, e que "H& um antigo slogan da Sociedade Brasileira de Medicina que

dizia: 'Médico de Familia, especialista em vocé'. Esse é o profissional que vamos ter".

> Entrevista do  Secretario de  Salde Humberto Fonseca  disponibilizada em
http://www.saude.df.gov.br/noticias/item/7509-sa%C3%BAde-apresenta-o-projeto-bras%C3%ADlia-
saud%C3%Alvel-com-foco-na-sa%C3%BAde-da-fam%C3%ADIlia.html



http://www.saude.df.gov.br/noticias/item/7509-sa%C3%BAde-apresenta-o-projeto-bras%C3%ADlia-saud%C3%A1vel-com-foco-na-sa%C3%BAde-da-fam%C3%ADllia.html
http://www.saude.df.gov.br/noticias/item/7509-sa%C3%BAde-apresenta-o-projeto-bras%C3%ADlia-saud%C3%A1vel-com-foco-na-sa%C3%BAde-da-fam%C3%ADllia.html
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Sendo assim, a ESF é colocada pelo governo enquanto seu carro chefe para a AB,
e para entendermos qual a atuacdo que o governo pretende em relagdo ao PSF iremos
analisar a tabela 1, que traz dados da cobertura do Programa Salude da Familia em 2016

Tabela 1 - Cobertura do Programa Salde da Familia - 2016

Cobertura do Programa Saude da Familia

Regidodo  Populagdo = COB.ESF  N°ESF N° UBS N° UBS

DF Proprias nao
Proprias

Sudoeste 779.433 32,2% 67 26 6

Oeste 518.985 27,4% 38 18 4

Centro-Sul 443.358 27,9% 33 17 5

Sul 285.147 39,4% 30 14 9

Leste 229.682 45, 7% 28 11 15

Norte 372.582 42,2% 42 21 13

Centro- 285.644 1.3% 1 8 2

Norte

Total 2.914.830 30,7 239 115 54

Fonte: Programa Brasilia Saudavel, 2016
Elaboragéo propria

Em 2016, o PSF comtemplava as 7 regi6es do DF, mas cobria apenas 30,7% da
populacdo total. O objetivo apresentado no programa governamental era que 60% da
populacdo pudesse ser coberta pelo PSF no periodo vigente (2016-2019). Portanto uma
parcela significativa de cidadaos estava sem acesso ao programa, excluindo o principio
da universalidade e tornando o PSF um programa focalizado e restrito, que visa apenas
as familias mais carentes do DF, seguindo os principios da contrarreforma do Estado,
como veremos adiante.

Outro ponto importantissimo que o Projeto Brasilia Saudavel apresenta é a
insercdo dos Organizacgdes Sociais (OSS), para gestar o programa, 0 que vai ao encontro
da contrarreforma do Estado. Segundo Fonseca (2016) “As parcerias com as
OrganizacGes Sociais podem nos ajudar a fazer mais rapido e com mais eficiéncia. NOs

temos um modelo de gestdo que é o da administracdo direta, baseado em concursos
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publicos, em contratacdo pela Lei de Licitacfes. Esse modelo hoje nos gera extrema
dificuldade para trabalhar.” (BRASIL, 2016).

O modelo citado anteriormente para o gerenciamento privado da saude publica
por meio da OSS segue as linhas das reformas neoliberais que comecaram na década de
1990 no Brasil. Segundo Correia (2007), a politica neoliberal ataca 0 SUS com o intuito
de sucatear e promover o desmonte da salde publica. O acesso que era para ser universal
torna-se excludente. Diante das dificuldades para acessar o sistema potencializa a
mercantilizagdo da satde, fomentando as inUmeras vias de consumo, sendo exemplos, a
prépria terceirizacdo do servico publico de salde para o privado, os planos de salde ou
as consultas e/ou exames realizados de forma autbnomas, com pagamento prévio.
(CORREIA, 2007).

Outro fator importante que a autora Maria Valeria Correia destaca é que essas
reformas fazem parte de um processo mundial de mudancgas econémicas. As reformas
sanitarias propostas por fontes externas de cunho financeiro, como o Banco Mundial
(BM), a interferéncia dos representantes do capital, como o Fundo Monetéario
Internacional (FMI) e a Organizacdo Mundial do Comércio (OMC), se realiza em prol de
interesses particulares de Estados que detém maior poder. Nesses processos, paises que
apresentam menor influéncia séo pressionados para que corroborem com as politicas de
desregulamentacéo e privatizacao do Estado. (CORREIA, 2007).

A seguinte orientacdo passada pelo BM para os paises em desenvolvimento, que
cria uma ruptura com a politicas de cunho universal, é que os Estados Nacionais possam
priorizar “aos setores sociais fundamentais, os mais vulneraveis, promovendo politicas
publicas focalistas para dar eficacia e equidade aos gastos sociais” (CORREIA, 2007, p.
5).

Portanto, os principios para a gestdo da salde e algumas caracteristicas do préprio
PSF no DF, aos quais o Governo Rollemberg propde a seguir percorre a proposta de
contrarreforma do Estado colocada pelo BM, retirando do espacgo social a intervencao
estatal na garantia de direitos basicos e transferindo recursos publicos para a rede privada.

Seguindo a analise da Atencdo Bésica no DF, a tabela 2 apresenta o panorama da
rede de atencdo basica no DF no ano de 2015, em que contava com apenas 7 Centros de
salde do PSF, em contrapartida de um total de 59 Centros de Saude Tradicionais. A meta
do Governo Rollemberg era que o namero de unidades PSF aumentassem, cobrindo a

maior parcela da populacdo do DF, especialmente em areas mais criticas, que
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apresentavam maior populagdo, com menor poder aquisitivo e maior demanda nas

emergéncias, como a cidade satélite Ceilandia.

Tabela 2- Configuracédo da rede de basica de satde no DF

Unidades de Atencéo Primaria

Regido de Centro de Centro de

Clinica da Postos de

Saude no Saude Saude Familia saude

DF Tradicional Familia (Rurais e
Urbanos)

CentroSul 9 2 0 6

Centro 8 0 0 0

Norte

Oeste 12 1 0 5

Sudoeste 13 1 7 3

Norte 6 2 2 11

Leste 2 1 0 8

Sul 9 0 0 5

Total Geral 59 7 9 38

DF

Total de UBS172

Fonte: Plano distrital de saide 2016-2019
Elaboracéo propria

Outro documento importante da Atencdo Basica para esta politica no Governo

Rollemberg € o Plano Plurianual (PPA®) do DF, com vigéncia entre 2016-2019. Nele a

APS é colocada enquanto um meio primordial de modificacdo do atual sistema de saude

do DF, prevendo como campos essenciais da APS a¢des curativas, promocao e prevencao

da saude.

A SES/DF se apresenta compativel com as diretrizes da PNAB, expressando que

o melhor meio de atuacdo da APS é a ESF, pois ela comtempla caracteristicas essenciais

da APS, como “integralidade, longitudinalidade, resolutividade, primeiro contato,

& O PPA ¢ instrumento do planejamento governamental, previsto na Constituicdo Federal por meio do art.
165. Ele é construido a cada 4 anos, com o0 objetivo de tragar as metas de determinado governo acerca da
organizacao das politicas publicas.
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producéo de vinculo, coordenagdo, competéncia cultural, orientacdo familiar e orientacdo
comunitaria.” (BRASILIA, 2016).

O PPA reconhece que no DF o processo salde-doenca estd vinculado apenas a
doenca, culminando em um modelo de atengdo que privilegia e sobrecarrega a0 mesmo
tempo a média e alta complexidade. E descrito ainda no PPA a situagio de desarticulagio
dos niveis de assisténcia, tornando a rede de salde pouco resolutiva para os cidaddos no

DF. O processo de reestruturacdo da APS prevé no PPA:

Expansdo ordenada e gradual das Equipes de Saude da Familia — ESF
e das Equipes de Salde Bucal - ESB, pela organizacdo dos seus
processos de trabalho, pela revitalizacdo da Rede de Atencéo, por meio
de reformas em unidades existentes e a construgédo de novas Unidades
Bésicas de Saude - UBS e, também, pela conversdo do modelo de
atencdo praticado em Centros de Saude, de forma que passem a alocar
ESF e ESB. (BRASILIA, 2016).

O PPA presume a atencdo a saude de acordo com a realidade do DF, tendo em
vista a assisténcia equanime para grupos populacionais especificos de acordo com as
demandas, criangas, mulheres e idosos por exemplo, além de grupos em situacdo de
vulnerabilidade social, presidiarios, pessoas em situacdo de rua, pessoas deficientes,
populacdo negra e populacdo LGBT (Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis, Transexuais
e Transgéneros). (BRASILIA, 2016).

As acdes que sdo colocadas no PPA para o alcance dos objetivos da atencdo basica
S8o:

e Construcdo de Unidades Basicas de Saude

e Ampliacdo de Unidades Basicas de Saude

e Reforma de Unidades Basicas de Saude

e Atencdo integral a satde de adolescentes em medida socioeducativa em regime
fechado

e Desenvolvimento das Ac¢Bes de Atencdo Priméaria em Salde

e Assisténcia a saude no Sistema Prisional

As propostas do governo acerca da Atencdo Basica, foram descritas e percebemos
claramente que o atual governo do DF compactua com as diretrizes da contrarreforma do

Estado, colocando a saide como um espacgo de disputa entre o setor publico e o privado,
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seguindo antigas tradi¢Oes brasileiras de ndo valorizacdo do setor publico nas politicas
sociais.

Nos ultimos tempos tem-se observado a grande tendéncia do Estado em tomar
decisBes que acarretam a focalizacao do acesso para as politicas publicas, e especialmente
para a politica de saude que vive um momento de intensificacdo de reformas neoliberais,
que buscam pelos mais diversos organismos a privatizacdo do aparelho estatal.

O Estado Brasileiro concede em tempo de capital financeiro cada dia mais lugar
a iniciativa privada ameacgando continuamente a manutencéo do SUS. No DF o processo
ndo ocorre de maneira diferenciada, diante as analises dos documentos apresentados pelo
Governo Rollemberg, a salde e especialmente a Atencdo Basica, sdo colocadas como
prioridade do governo, contudo as solugbes para 0s problemas que as mesmas
apresentam, sdo pautadas na contrarreforma do Estado, buscando o sucateamento do SUS

ao invés do seu fortalecimento.

1.4 A focalizagéo da Politica Nacional de Atenc¢éo Bésica a Saude

Seguindo o que a PNAB estabelece, a atencdo basica sendo realizada de forma a
configurar a porta de entrada ao SUS, favorece ao sistema alcangar uma maior eficiéncia
como apontam Giovanella e Mendonca (2008, p. 594) “Uma boa organizacdo dos
servicos de atencdo primaria contribui para maior eficiéncia do sistema [...] um sistema
de porta de entrada obrigatoria reduz custos.”

A PANB foi instituida pela Portaria n° 648/GM de 28 de marco de 2006. Em 2011
um novo documento € apresentado para a revisao da Atencdo Basica e a portaria N° 2.488,
de 21 de outubro de 2011, aprova a PNAB, “estabelecendo a revisao de diretrizes e
normas para a organizacdo da atencdo basica, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e
0 Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS)”, conforme Ministério da Salde
(2012, p. 13).

A PNAB nesse periodo fica sendo compreendida como a concretizacdo da luta
dos atores sociais acerca do “desenvolvimento e consolidagdo do SUS” de acordo com o
Ministério da Saude (2012). Ela prevé que a politica ocorra de forma altamente

descentralizada, facilitando o acesso dos usuarios as Unidades Basicas de Saude (UBS).
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Se tornando assim o primeiro contato e a porta de entrada dos individuos ao SUS e
possibilitando 0 acesso dos mesmos a toda Rede de Atencéo a Salide - RAS’.

Nos principios da PNAB, encontramos além dos principios equivalentes aos do
SUS, pontos que preveem uma relacdo proxima entre o usuario das UBS e os profissionais
da mesma, proporcionando e garantindo a continuidade das acfes de saude e a
longitudinalidade do cuidado.

Esse vinculo entre a equipe e o paciente possibilita um processo, conforme o
Ministério da Saude (2012, p. 21), “de corresponsabilizacdo pela satde, construido ao
longo do tempo, além de carregar, em si, um potencial terapéutico”, e permitindo a
criagdo e percepgdo do histérico de vida dos individuos, o que possibilita a integralidade
no atendimento. Todos os entes federados e o Ministério da Satde tém responsabilidades
sobre a execucédo da PNAB.

No ano de 2017, a PNAB passou por uma nova revisdo por meio da Portaria n°
2.436, de 21 de setembro de 2017, tendo o seu texto sido aprovado no final de agosto de
2017. As mudangas na PNAB comecaram pelo ponto da portaria 2.436/2017, que passa
estabelecer “[...]Jos termos Atencdo Basica - AB e Atencdo Priméria a Saude - APS, nas
atuais concepcdes, como termos equivalentes, de forma a associar a ambas 0s principios
e as diretrizes definidas neste documento.” (BRASIL, 2017, p. 68).

Outros pontos de mudancas foram o entendimento da Atencdo Basica como porta
de entrada e comunicacdo com os niveis de atencdo, sendo coordenadora do cuidado e
ficando responsavel por organizar o0s servicos disponiveis na RAs. Os determinantes e
condicionantes do processo saude-doenca sdo colocados para Atencdo Basica sendo
ofertada, conforme a demanda mais especifica de determinado local.

E reforcado que a Atencdo Bésica seja um lugar de integracdo dos individuos e
ndo de exclusdo dos mesmos baseados em preconceitos e esteredtipos, sendo apresentado
no “8 4° Para o cumprimento do previsto no 8 3°, serdo adotadas estratégias que permitam
minimizar desigualdades/iniquidades, de modo a evitar exclusdo social de grupos que
possam vir a sofrer estigmatizacdo ou discriminacdo, de maneira que impacte na
autonomia e na situagdo de saade.” (BRASIL, 2017, p. 68)

" Redes de Atencdo a Satide (RAS) como estratégia para um cuidado integral e direcionado as necessidades
de salde da populagdo. As RAS constituem-se em arranjos organizativos formados por acdes e servicos de
salde com diferentes configuracBes tecnoldgicas e missOes assistenciais, articulados de forma
complementar e com base territorial, e tém diversos atributos, entre eles, destaca-se: a atencdo basica
estruturada como primeiro ponto de atengdo e principal porta de entrada do sistema, constituida de equipe
multidisciplinar que cobre toda a populagdo, integrando, coordenando o cuidado e atendendo as suas
necessidades de saude. (MINISTERIO DA SAUDE, 2012, p. 25)
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A PNAB 2017 coloca a ESF como a principal estratégia para a expansdo e
cobertura da Atencdo Bésica e que todas as unidades que prestam servigos a partir do
SUS na AB, seréo nomeadas de UBS, sendo “espaco de educacdo, formagéo de recursos
humanos, pesquisa, ensino em servi¢o, inovacao e avaliacdo tecnoldgica para a RAS.”
(BRASIL, 2017, p. 68) Os principios adotados pela PNAB 2017 com base nos SUS:

Art. 3° S3o Principios e Diretrizes do SUS e da RAS a serem
operacionalizados na Atengdo Basica: | - Principios: a) Universalidade;
b) Equidade; e c) Integralidade. Il - Diretrizes: a) Regionalizacéo e
Hierarquizacgdo: b) Territorializagdo; ¢) Populacdo Adscrita; d) Cuidado
centrado na pessoa; e) Resolutividade; f) Longitudinalidade do cuidado;
g) Coordenacéo do cuidado; h) Ordenacdo da rede; e i) Participacdo da
comunidade.

A Ultima revisdo da PNAB comecou a ser pleiteada no VII Férum Nacional de
Gestdo da Atencdo Basica que ocorreu em 2016, promovida pelo Departamento de
Atencdo Basica do Ministério da Saude. Morosini e Fonseca (2017) problematizam a
revisdo da PNAB, colocando que esse processo na atual conjuntura de sucateamento em
todos os ambitos do SUS, provoca o retorno da proposta de um APS seletiva.

As autoras colocam que quando a PNAB se propde a atuar de acordo com as
especificidades de cada lugar, isso gera a relativizacdo da atuacdo da AB, deslocando
parte da populagdo para o setor privado, colocando mais uma vez a salde como uma
rentavel mercadoria.

A Atencdo Baésica quando passada ao status de mercadoria deixa de atender ao
grande publico, colocando as pessoas em condi¢fes de acesso de acordo com 0S seus
rendimentos. Se o individuo pode pagar um plano de satde por exemplo, ele vai ter acesso
a uma saude integral, com mais recursos e qualidade. Se ele ndo tem condi¢des de acessar
um plano de saude, ficara a mercé de uma saude fragmentada e de menor qualidade.

Sendo assim, a revisdo da PNAB seria uma quebra dos principios do SUS.
Morosini e Fonseca (2017, p. 2) acrescentam “o sistema publico voltaria a atender os
segmentos que transitam na periferia dessa dindmica de mercado, num futuro sem SUS,
construido por meio da PEC 557, que se transformou em EC n° 95 e estabelece o
congelamento por 20 anos dos gastos sociais do orcamento da Unido, e “suas ramificacdes
nas contrarreformas realizadas nos diversos ambitos das politicas sociais.”

Outros dois pontos apresentados no documento-sintese, segundo Morosini e
Fonseca (2017) que se tornam preocupantes séo a “carteira de servigos minima para a

Politica Nacional de Atengdo Bésica” e a “indugdo de carteiras de servigo que atendam
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as necessidades e especificidades locais”. Na primeira, temos o carater classico da APS
seletiva, “vamos fazer o basico”, um basico que se traduz na focalizagdo e restricdo do
servico, e o segundo ponto a equidade que s6 é alcancada quando a universalizacdo e a
igualdade estiverem a frente.

Morosini e Fonseca (2017, p. 2) argumentam que a Ultima iniciativa de revisdo
“parece pautar a retomada de “minimos” em varias dimensdes. Nesse cendrio, contemplar
as especificidades locais pode significar o reforgo de desigualdades e a justificativa para
tratamentos diferenciados, vinculos precarios e “carteiras” variadas, estratificadas ou
simplificadas de servigo.”.

Mais uma vez o cenario sobre a politica de salde se repete, a conjuntura politica
nao é favoravel as politicas sociais, com isso o cenario politico, econdmico e social fica
tensionado e acaba por ceder lugar a politicas de cunho restrito e focalizado. O contexto
atual é de desmonte do SUS, dando espaco para o setor privado lucrar com os planos de
salde, com as consultas e exames pagos e também por meio da insercdo das OSS e
OSCIPS na saude publica.

1.5 Caracteristicas importantes para a Aten¢do Primaria a Saude

Algumas carateristicas sdo fundamentais para que a atengdo basica por meio da
APS possa oferecer a populacdo uma assisténcia ampla, correspondendo a principios
expostos na conferéncia de Alma Ata. As principais caracteristicas apresentadas por
Starfield (2002) da atencdo primaria sdo: o primeiro contato, a longitudinalidade, a
abrangéncia e a coordenacdo, que a autora coloca como sendo relevante a integracao.

O primeiro contato corresponde ao alcance que a APS tem para a incidéncia de
uma nova demanda do individuo, considerando dois pilares, 0s elementos estruturais
(qual a capacidade da unidade de receber novas demandas e para quantas pessoas € a
cobertura da unidade) e os processuais (quais os horarios de atendimento da unidade).
(SOCORRO, 2013).

Ao longo do tempo é primordial para o bom funcionamento de todo o sistema de
salde e de atencdo ao individuo, que a equipe de saude possa segundo Starfield (2002, p.
45) “examinar mais pacientes “antigos” com problemas novos”. As unidades de atengédo
primaria, portanto, deveriam ter um maior nimero de pacientes que a utilizam de forma

continua do que pacientes que a procuram pela primeira vez. Um ponto importante
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apresentado pela atengdo priméria é o fato de a equipe de saude ter maior interacdo com
os individuos, conhecendo e reconhecendo as suas demandas ao longo do tempo.

A Longitudinalidade refere-se a um periodo longo em que a relacdo dos
profissionais de salide com os pacientes € estruturada e mantida. Um ponto importante a
ser compreendido é que a autora ndo coloca continuidade e sim longitudinalidade.

Mesmo a primeira sendo importante, mas segundo Starfield (2002) a
continuidade de atendimento ndo garante ao individuo que o atendimento ocorra sendo
realizado sempre pelo mesmo profissional. Esse tipo de caracteristica incluida a APS
implica no individuo a sensacdo de pertencimento a aquela unidade de atendimento. O
que configura uma atencdo completa e abrangente, olhando para outros aspectos além dos
clinicos e individuais.

A abrangéncia diz respeito a equipe de salude ser capacitada para atender ao maior
namero de demandas que os individuos trazem, podendo ser acdes de cunho preventivo
e curativo que deem respostas rapidas e efetivas para o paciente. Se as questdes podem
ser solucionadas dentro da unidade de atendimento da APS ou na atencdo secundaria ou
terciaria por meio de encaminhamentos.

A coordenacao abarca a capacidade da APS de articular com os outros niveis de
atencdo, garantindo que o individuo tenha o acesso necessario diante da demanda
apresentada, a integracéo da equipe e das informag6es dos pacientes.

Socorro (2013) coloca que além desses atributos, existem outros que caracterizam
a APS, sendo eles a centralidade na familia, a orientacdo para a comunidade e a
competéncia cultural.

A centralidade na familia diz respeito ao contexto familiar que o individuo esta
incluido. Entendendo como esse meio caracteriza, é possivel compreender por meio da
analise das condigdes genéticas, sociais e culturais, o contexto familiar, chegando a um
atendimento mais especifico para cada nucleo familiar, lembrando que existem diversas
formas de familia e é necessario que o olhar da equipe consiga abordar a todas
especificidades. (SOCORRO, 2013).

A orientacdo para a comunidade € inspirada na conferéncia de Alma-Ata e abrange
a dimenséo social do processo saude-doenca. Socorro (2013) ressalta que os problemas
de satde ndo sdo exclusividade do atendimento médico, a ocorréncia de doencas envolve
outros profissionais e areas do conhecimento.

Por ultimo, a competéncia cultural que é o reconhecimento das diferengas

existentes entre a populacdo de determinado lugar, levando em consideracdo
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caracteristicas culturais, sociais, de género, raca e etnia, o que reflete em conceitos
diferenciados acerca do processo salde-doenca. (SOCORRO, 2013).

Para Starfield (2002), a salde tem relacdo direta com 0s recursos que cada
individuo dispde. Portanto, se os niveis de recursos de determinada pessoa ou comunidade
sdo altos, a sua condicdo de saude sera proporcionalmente alta, e se os recursos forem
baixos ou escassos a condicdo de satde daquele grupo tende a ser menor.

No Brasil, portanto, seguindo a reflexdo de Starfield (2002), com as gritantes
diferencas de acesso dos individuos em decorréncia de sua classe social, o servico de
salde para uma grande parcela da populacdo brasileira é de baixissima qualidade com o
acesso restrito. A salde ao ser especificada enquanto direito na CF/88 abre espaco para
que a ampla classe de trabalhadores/as tenha acesso a uma satde de melhor qualidade,
mesmo que a disparidade da distribuicdo de riquezas seja alta.

A APS nos niveis de atendimento do sistema de saude atua como a porta de
entrada propiciando aos individuos um acompanhamento de salde para as questdes mais
gerais e comuns, garantindo a prevencdo a doencas, cura e a reabilitacdo. Quando ha
necessidade de outro nivel de intervencdo mais especializado, ela coordena e faz a
integracdo para os outros niveis do sistema de satde. (STARFIELD, 2002).

A APS, segundo Starfield (2002, p. 28), “organiza ¢ racionaliza o uso de todos os
recursos, tanto basicos como especializados, direcionados para a promog¢éao, manutencao
¢ melhora da saude.”. Tem a importante funcdo de formar a base e estabelecer o que sera
encaminhado para atendimento nos outros niveis.

A APS deve priorizar as outras determinantes da satde, como 0 meio no qual 0s
individuos vivam e trabalhem. A partir do fornecimento de uma APS apropriada, ou seja,
de acordo com as necessidades apresentadas por aquele ambito e que garantam um
atendimento continuo no decorrer do tempo, isso pode provocar a diminuicdo das
diferencas da condicdo de saude entre individuos com menos ou mais acesso a recursos
financeiros. (STARFIELD, 2002).

Perante todos 0s pontos apresentados, percebemos que a politica de saide mesmo
diante os avancos obtidos com a luta da reforma sanitaria e a implementacdo do SUS,
ainda hoje é tratada como um campo de disputa de interesses privados, que culminam em
uma constante luta politica para que os direitos dos cidaddos sejam garantidos.

A APS em especial, ndo foi valorizada pelo governo Brasileiro durante muito
tempo, até o0 momento em que é percebida como um instrumento extremamente

importante para a manutencdo da saude da populagdo, priorizando o acompanhamento
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continuo e de longo prazo dos pacientes, garantindo para além da manutencéo da vida o
melhor funcionamento da média e alta complexidade. No proximo capitulo entenderemos

qual a importancia do fundo pablico no processo de financiamento da politica de salde.
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Capitulo 2: O lento processo de financiamento da saude publica

2.1 Estado, processo de acumulagéo de riqueza no capitalismo e Fundo Publico

A discussdo sobre o fundo publico abarca o conflito existente entre o capital e o
trabalho e a forma como o Estado se comporta diante de um campo que € a0 mesmo
tempo reproducdo do capital, em que se valoriza os interesses que se ddo no ambito
privado favorecendo fragdes da classe burguesa e por outro faz a manutencéo das politicas
sociais, tendo pressupostos coletivos e garantindo direitos a uma parcela mais
significativa de cidadéos.

Segundo Mandel (1981), o capitalismo enquanto um modo de producéo € marcado
pelo mercado que se configurou de maneira difusa, fazendo com que todos os atributos
caracteristicos da vida econdmica se tornassem comerciaveis.

Portanto, fundamentalmente o capitalismo em sua esséncia é um modo de
producio que apresenta uma reparticio da sociedade em dois planos® (MANDEL 1981),
um que abarca uma pequena parcela do corpo social mas, que em contrapartida aloca os
recursos que financiam os meios de producdo para manter o capital ativo e, no outro
ambito a maior parcela da sociedade que fica a cargo de vender a sua forca de trabalho
para manter a sua subsisténcia e, posteriormente, por ela mantem o capital pér meio da
producéo de mais valia®. O capital pode ser compreendido como um espago que vincula
dimensdes historicas, concretas e abstratas. (SOUZA, 2015).

O fundo publico se desenha dentro do capitalismo enquanto instrumento do
Estado que se da como um espaco de disputa politica, social e econdmica. O mesmo, se
apropria “de parcela significativa da mais-valia com a finalidade de assegurar as
condicBes de producdo e as condigdes de reprodugdo capitalista.” (SALVADOR;
TEIXERA, 2014, p. 16).

Quando falamos sobre a riqueza socialmente produzida temos que ter em mente

que hd um conflito, uma disputa entre as partes da sociedade, e que estas partes tém

8Paralelamente a essas duas divisdes, a da burguesia e da classe trabalhadora, encontramos outras pequenas
vertentes que segundo MANDEL (1981), tratariam: “porém, de classes que representam resquicios das
sociedades pré-capitalistas, entdo classes tipicas do proprio capitalismo.”

® Segundo Mandel (1981, p. 7) “A mais valia nasce no decurso do processo de produgao; [...] preenche uma
dupla func¢éo: conserva o valor do capital constante com o qual ela opera, ao incorporar parcelas deste valor
em cada novo produto que fabrica; cria um valor novo, e este valor ultrapassa o do préprio salario do
trabalhador. A mais-valia ¢ a diferenca entre o valor criado pela forga de trabalho e o seu proprio valor.”
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interesses opostos, que resultard, por exemplo, na configuracdo da distribuicdo da renda
nacional. (SOUZA, 2015).

Portanto, intrinseco ao processo de producdo de riquezas esta o modo de
distribuicdo da mesma que vai sendo acordada conforme o periodo politico, social e
econdmico ao qual vivenciamos. Logo, para as politicas sociais a disputa dos recursos
publicos se da de forma mais acirrada em todos os momentos, especialmente quando o
capital estd em crise. (SALVADOR; TEIXEIRA, 2014).

Fazendo uma analise do comportamento que o Estado manifesta diante dos
conflitos apresentados em seu interior, sabemos que este se configurou e se apresenta
ainda em cada momento de forma diferenciada revelando-se em papéis distintos, que
podem ser amplos ou restritos de acordo com a demanda da reproducdo do capital.
(OLIVEIRA, 2009).

Em consequéncia do liberalismo, que tem seus ideais alicercadas no periodo do
século XVIII, as fungdes do Estado se davam de forma restrita por receio que a sua agdo
pudesse diminuir a eficiéncia do sistema capitalista que se organizava livremente.

Em um primeiro momento conhecido como mercantilismo, o Estado ja se
apresenta sempre complacente ao capitalismo, proporcionando a estes condicdes
pertinentes para a sua reproducdo. Nesse periodo, os mercadores buscavam o lucro por
um lado e o Estado o poder por outro, mas ambos devido a forma com a qual foi
configurado a passagem da sociedade feudal para a capitalismo, sendo a economia o
principal fator para que se viva bem, ambos buscavam aumentar suas riquezas para se
fortalecerem e assim alcancarem a satisfacdo tanto de um, quanto do outro. (OLIVEIRA,
2009).

O Estado em questdes politicas era absolutistal?, e estava sempre a busca de
aumentar o seu poder, saindo de provedor apenas da seguranca publica e mantedor da
ordem, para desenvolver tarefas que abarcavam diferentes ambitos, como as questdes
acerca do trabalho. Lembrando sempre que as suas acdes nesse periodo privilegiaram
exclusivamente a um grupo especifico, a burguesia recém-instaurada. O sistema
capitalista vai ganhando mais impulso alicercado a um Estado que tem forca e que se

configurou com carater intervencionista e regulatério. (OLIVEIRA, 2009).

10 Absolutismo periodo em que ndo ha diferenciacdo entre o Ambito privado e o publico e o poder séo
direcionados a uma Unica pessoa, sendo 0 governante o mesmo que o Estado, em geral o Monarca, que era
a representacao e efetivamente o Estado, tendo poder total sobre as decisdes perante a sociedade.
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As ideias absolutistas apresentadas, no periodo anterior, vao caindo “por terra” e
dando lugar as bases da teoria econdmica. Eis que surge a ideia que os bens poderiam ser
guiados por leis naturais, e economistas classicos como Smith aplicam essa lei para a
economia capitalista, colocando que a liberdade é algo natural posteriormente quando
assegurada garantiria que houvesse um equilibrio também natural no &mbito econdmico.
(OLIVEIRA, 2009).

O mercado por sua vez, usufruiria da livre concorréncia e seria regulado por
mecanismos estabilizadores automaticos, supostamente naturais. Nesse sistema o
mercado em tese ndo encontraria dificuldades para se desenvolver e crescer, ndo havendo
crises do capital. (OLIVEIRA, 2009).

Diante a Lei de Say!!, a producdo ndo teria problemas para colocar os seus
produtos em circulagdo no mercado e com a flexibilizacé@o dos valores, dos salarios e das
taxas de juros, simultaneamente ao fator da auséncia do Estado, o mercado seria capaz de
sanar qualquer desiquilibrio que houvesse na economia. Outro ponto, apresentado pela
Lei de Say para a reproducdo do capital era a taxa de lucro, que seria determinada pelos
proprios produtores, diante a concorréncia, para harmonizar os diferentes tipos de capital.
(OLIVEIRA, 2009, p. 32).

Equivocadamente o pensamento liberal, do mercado concorrencial nesse periodo
inferia que a liberdade, cujo cunho era de carater individual, valorizando interesses
estritamente pessoais, seria 0 ponto forte para que 0 mercado prosperasse € gerasse
beneficios a toda populacéo.

Mais tarde o Estado faz falta novamente para o processo de producao capitalista,
por conta de o ultimo ndo conseguir gerenciar todos os tipos de bens e servicos que sao
de interesse comum, por conta de se basear no individual e nos bens privados. Portanto,
houve a necessidade de que um ator externo ao mercado (o Estado) ficasse responsavel
por financiar esses tipos de servicos, hoje conhecidos como bens publicos (iluminagédo
das ruas por exemplo), a partir da cobranca de impostos. (OLIVEIRA, 2009).

Oliveira (2009) explica que o consumo de bens e servicos prestados pelo setor
privado é regido pelo principio da exclusdo, nomeados de bens de consumo-rival, s6 quem
0s acessa sdo os individuos que tenham condicbes de pagar por eles.

Os bens e servigos publicos ja seguem o principio do consumo nédo-rival, em que

as quantidades de pessoas que 0S consomem ndo oneram 0 consumo do restante da

1A Lei de Say disserta sobre o funcionamento do mercado e que diante a oferta a demanda sera existente.
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sociedade. Esse processo fez com que o mercado néo tivesse condicOes de estabelecer
valores para esses bens e servicos, e posteriormente alguém tinha que fazé-lo, ficando a
cargo do Estado. (OLIVEIRA, 2009).

No século XVII1, com a Revolugdo Industrial, a pauperizacdo abalou as estruturas
do liberalismo, pois desmentiu a tese que a liberdade comercial, de produgéo e consumo
traria a todos felicidade e beneficios. As consequéncias foram claras e bem visiveis,
mulheres e criangas jogadas no mercado de trabalho em condigdes extremamente
precarias.

Oliveira (2009) ressalta que o liberalismo condizia com a teoria da selec¢éo natural
por garantir a quem € rico mais riquezas e a quem é pobre a extrema pobreza,
marginalizando-os. Sendo assim, o Estado se configurou enquanto instrumento para a
classe dominante, privilegiando 0s seus interesses.

No final do século XIX, o capitalismo monopolista vai se instaurando, fazendo
necessaria a atuacdo do Estado de maneira mais ampla, por conta de o mercado nao
conseguir mais se colocar enquanto “hegemonico”, ressaltando as suas diferengas. O
Estado fica responsavel nesse momento para fazer politicas econdmicas que mantenham
a economia em boas condi¢des. (OLIVEIRA, 2009).

A importancia do Estado ndo se dava apenas pela organizacdo econdmica do
capital em seus diferentes setores, era importante também porque o setor privado nédo
apresentava interesse em gerenciar bens comuns, como coloca Oliveira (2009, p. 40) “nédo
interessavam ao setor privado assumir, especialmente as que dizem respeito a
infraestrutura econdémica e ao capital social basico (as chamadas “externalidades”
econémicas tdo necessarias ao sistema).”. Mais tarde com a contrarreforma do Estado
esse posicionamento se modificou, e o setor privado se tornou cada vez mais presente
para os bens publicos, refletindo diretamente na maneira com a qual o orcamento publico
vai sendo alocado.

Para as politicas sociais isso vem sendo um grande problema, especialmente para
a area da saude. Mesmo com a efetivacdo do SUS, ela tem se tornado cada vez mais um
espaco de disputa entre o campo publico e privado. O que hoje na era de capital financeiro,
por meio das OSs e Organizacdes da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIPs) é
mais incidente, e o interesse do capital chega aos bens comuns da sociedade, por
intermédio da privatizacdo mascarada de solucdo para os problemas referentes a

organizacdo da maquina publica.
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A partir de 1929, mais especificamente, com a crise do capital, como coloca
Salvador (2015), o Estado assume o papel de regulador da economia e assume uma face
também social. “A regulamentagdo da forca de trabalho e da protecéo social espelha a
correlacdo de forgas na sociedade e conta com a participacao fundamental da intervencao
do Estado.” (SALVADOR 2015, p. 64).

Esse Estado Social fica a cargo de manter aos cidaddos condicfes basicas de
subsisténcia. Portanto, a materializacdo da seguridade social seria a garantia que esses
individuos acessariam as condicdes basicas para manutenco da vida. (ARAGAOQ, 2011).

Com o intuito de salvar o sistema capitalista da presente crise, John Maynard
Keynes apresentou sua teoria de que as tarefas do Estado deveriam ser ampliadas
inclusive para agdes que causassem bem estar na sociedade, o que culminou em base
teorica para o intervencdo do Estado. No caso do Brasil e dos paises subdesenvolvidos,
especialmente os da América - Latina, o Keynesianismo chegou como base tedrica para
o0 desenvolvimentismo, o que podemos notar claramente na Primeira e segunda Republica
no Brasil. (OLIVEIRA, 2009).

Um dos principais aspectos desse processo € a luta dos trabalhadores por melhores
condicdes de vida e de trabalho, sendo pauta constante da luta do movimento operario,
que foi obtendo respostas mais satisfatorias com esse Estado que passa a ser um pouco
social, mas que ndo deixa de ser liberal.

Esse processo ocorreu no final do século XIX e inicio do século XX, em
decorréncia de alguns fatores, entre eles a amplitude que o movimento operario foi
ganhando em termos politicos e a partir desse processo conquistando para a classe
trabalhadora direitos politicos e sociais e as mudangas que ocorreram no modo de
producdo capitalista, que valoriza a monopolizacdo do capital em detrimento do
empreendedorismo individual. (SALVADOR, 2015).

A “funcdo redistributiva” do Estado acontece justamente por conta de 0 mercado
ndo ter competéncia de propiciar a distribuicdo da riqueza socialmente produzida de
forma justa, causando o aumento da pobreza e da pauperizacdo o que ricocheteia o
mercado implicando na sua reproducéo.

O Estado novamente se posiciona a favor do capital. Nessa intercorréncia, o
Estado ganha status de provedor de bens semipublicos, como infere Oliveira (2009, p.
43), que podem ser chamados de bens meritorios, que tem caracteristicas de consumo
individual, que correspondem segundo o autor ao principio da exclusdo e de serem de

consumo rival, ao qual os servicos de saude correspondem.
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Apobs a Segunda Guerra Mundial e com expansdo do Estado enquanto provedor
da protecdo social, o fundo publico vai sendo “o fundamento das politicas
macroeconémicas, tornando-se um mecanismo-chave no processo de acumulacdo
capitalista, assegurando, inclusive, a fortificacdo de uma politica anticiclica, por meio do
refor¢o da capacidade de financiamento das politicas sociais.” (MENDES 2014, p. 1185).

O periodo de hegemonia do keynesianismo € marcado por outras teorias baseadas
no liberalismo que contrapdem o ponto da insercdo do Estado na economia, e ainda
enfatiza que a presenca do Estado é ineficiente para o setor privado e afirmam que o
Estado, a partir dos déficits priméarios adquiridos, € o precedente para as crises que
ocorrem com o capital. (OLIVEIRA, 2009, p. 50).

Como inicio da globalizacéo e aterceira Revolucdo Industrial, era necessario que
0S paises se abrissem economicamente para que todo o processo de um capitalismo
globalizado ocorresse, com isso 0 Estado perde forca visto que a intervencgédo dele nesse
periodo ndo seria a mais favoravel para o decurso do sistema capitalista.

Da Segunda Guerra Mundial até medos de 1970, o capitalismo teve seu periodo
de estabilidade e crescimento, deixando essa época conhecida como “Anos Dourados”.
Esse periodo proporcionou ascensdo de forma geral das politicas sociais. Nessa época, 0
que se esperava do lado das empresas para os trabalhadores era um salario rentavel e no
inverso da relacdo um maior nivel de producdo, sendo uma producdo baseada na
cientificidade, devido a terceira revolucéo industrial. No campo social o fundo publico é
notdrio causando a esperanca de politicas sociais de cunho universal. (MENDES 2014).

Sob a hegemonia de politica neoliberais nos paises capitalistas centrais, o Estado
Brasileiro busca as acGes politicas de retomar o Estado minimo em suas agdes para o
campo social. Tentativas estas que em muitos momentos obtiveram sucesso, por meio da
privatizacdo de setores estatais, que estdo ocorrendo de forma mais cotidiana.

No campo da saude publica, no SUS, encontramos um exemplo claro da tentativa
de reducdo da atuacdo do Estado, o sucateamento do SUS se faz presente cada vez mais.
Com isso, além de beneficiar paralelamente!? o setor privado de salde, o Estado busca
mecanismos para justificar que ndo consegue gerenciar este setor sozinho e para isso

precisa da ajuda da iniciativa privada.

12A populagdo se vé obrigada a buscar servigos de salde privados, seja por meio de planos de salide ou de
atendimentos de salde autbnomos, por conta do SUS ndo ter recursos que sejam capazes de suprir a
demanda.
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Mesmo que o Estado, com o advento do neoliberalismo, proporcione o
reconhecimento da necessidade de uma prote¢do social bésica, ha durante o seu percurso
uma reducdo dos custos com as politicas sociais, principalmente em tempo de crise.
(SANTOS 2011).

Em meio ao neoliberalismo, a reducdo de gastos sociais em tempos de crise do
capital é colocada como ponto central para que se possa voltar a condi¢Ges favoraveis a
economia. O capital fetiche sobrepbe-se ao capital produtivo e a exploragéo sobre a classe
trabalhadora se torna mais intensa. O Estado por sua vez posicionasse enquanto um ator
politico que garante a reproducdo do capital, utilizando de formas repressivas ou
integrativas. (SANTOS 2011).

O fundo publico, portanto, ganha a partir dessa configuracdo um papel
fundamental dentro do Estado, ele fica a cargo de manter a economia em condicdes
satisfatorias por um lado, enquanto pelo outro fica responsavel por financiar as politicas
sociais, que posteriormente garantem também a manutencdo do capital por meio do
consumo. (SALVADOR; TEIXEIRA 2014). Segundo Souza (2015, p.327)
“principalmente em dois momentos fundamentais: na definicdo da tributacdo e na
definicdo do gasto publico.”.

O Fundo Publico se materializa por meio “da extragdo de recursos da sociedade
na forma de impostos, contribui¢cbes e taxas, da mais-valia socialmente produzida”
(SALVADOR; TEIXEIRA 2014, p. 16).” Parte do trabalho que excede é transformado
em lucro que o Estado se apropriada por diversas formas e para infinitas utilidades. Na

conjuntura do capitalismo contemporaneo, segundo Mendes (2014, p. 1183):

[...] sob a dominancia financeira, os interesses do capital portador de
juros intensificam-se nas disputas pelos recursos do fundo publico
brasileiro, forcando de modo especifico o incremento das despesas com
juros da divida pablica no orgamento federal. Nessas circunstancias, em
geral, o capital portador de juros, por meio de suas formas assumidas,
utiliza o fundo pablico sob a apropriacdo de parte da receita publica,
remunerando os titulos publicos emitidos pelo governo federal e
negociados no sistema financeiro brasileiro.

Esse ponto acima elencado, reforca o conservadorismo que se faz presente na
configuracdo das politicas publicas desde o inicio da industrializacdo no Brasil, em que o
campo social ganha contornos claramente restritivos e focalizados, mesmo quando ha o
principio da universalizagdo. Esse processo decorre por conta do Estado ser “parte

constitutiva do capital”, que apresenta interesses particulares sobre este e que se porta
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corriqueiramente “enquanto comité gestor dos negocios da burguesia” (SANTOS 2011,
p. 43) e, portanto, o fundo publico como aponta Salvador (2015, p. 27) também padece

dessa impressao:

No Brasil, o fundo publico ganhou contornos restritivos, tanto pela 6tica
do financiamento como pela dos gastos sociais, muito aquém das ja
limitadas conquistas da socialdemocracia ocorrida nos paises
desenvolvidos. Até mesmo as “reformas” realizadas por dentro do
capitalismo central ndo lograram 0 mesmo éxito em nosso pais, uma
vez que a estruturagdo das politicas sociais foi marcada por
componentes conservadores, que obstaculizaram avangos mais
expressivos nos direitos da cidadania.

Percebemos que no Brasil a economia perpassa por caminhos mais tardios que nos
paises desenvolvidos, sendo que na primeira Republica o Estado se da com caracteristicas
do “liberalismo a brasileira”, com uma economia agroexportadora, em que 0s interesses
do setor cafeeiro (hegemdnico) eram prioritarios.

Na segunda Republica, o pais tem uma politica desenvolvimentista, em que a
industrializacdo € ponto focal e com isso ha uma grande intervencdo do Estado na
Economia. Oliveira (2009, p. 78) coloca que o Estado usa do mecanismo de
financiamento para as “empresas publicas, fundos vinculados, déficits e divida”, e que
nesse periodo ha “avangos e consolidagdo de suas bases materiais e institucionais.”.

No periodo da Ditadura Civil-Militar, o Estado promove reformas que abrangem
todos os &mbitos, com o intuito de ampliar o financiamento e a eficiéncia do Estado, nesse
periodo o Estado intervém com mais precisdo sobre a economia.

Na década de 1990, com a globalizacdo e com a crescente ideologia neoliberal, o
Estado reduz a sua acdo na economia, reduzindo-a e passando algumas de suas
responsabilidades para o setor privado, tendo uma onda de privatizacdo, as politicas
sociais por sua vez desmanteladas e sucateadas, tornando-se focalizadas e restritas. O
interesse maior é, supostamente, reducdo da divida externa e o ajuste fiscal. (OLIVEIRA,
2009).

2.2 Orcamento publico e financiamento das politicas sociais em tempo de crise do

capital
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Como parte do fundo publico, o orcamento publico é uma peca de cunho politico
além de econdmico, que vai se desenhando de acordo com as correlaces de forcas
politicas postas. A peca orcamentaria também se torna objeto da luta dos movimentos
sociais e das classes sociais, porque ela é o espaco onde estdo postos as receitas e 0s gastos
que estdo sob administracdo do Estado. E nesse ambito que sio tracadas as decisdes em
cada exercicio sobre os gastos publicos e o que sera financiado pelo Governo. Tendo
determinacdes historicas e maltiplos interesses. Oliveira (2009, p. 83) expressa que “para
as financas publicas, o orcamento constitui, stricto sensu, a peca mediante a qual se
administram as receitas, as despesas e a divida dos poderes publicos.”

O orcamento com as suas determinacdes histdricas e diante das mudancas que
ocorreram no decorrer do tempo, no século XX passa a ser responsavel por parte
importante da riqueza socialmente produzida e efetivamente comeca a ser incorporado
nas atividades de planejamento.

E nesse momento que se desenvolve as escolhas orcamentérias e,
consequentemente, a distribuicdo da riqueza socialmente produzida. E por esse
movimento percebe-se quais sdo as preocupacdes e interesses do Estado para com a
sociedade. Revelando a partir de seus gastos e receitas, como aponta Oliveira (2009, p.
87), “sobre quais classes recai 0 maior ou menor O6nus e quem mais se beneficia com os
seus gastos”.

A classe dominante no estado brasileiro em inameros momentos foi quem mais
se beneficiou com a divisdo or¢camentaria e posteriormente a quem se destinou uma

grande parcelada da distribuicdo da riqueza socialmente produzida. Oliveira infere:

De uma arena de controle sobre o montante de receitas cobradas para
seu sustento, por meio de registros contabeis de suas contas, este se
transformou em importante arena de negociacdo, na qual se decide
como distribuird o dnus da tributacdo entre os membros da sociedade e
quem ou quais setores se beneficiardo com sua destinagdo/uso, em
funcdo das prioridades publicas estabelecidas como resultado dos
embates que travam entre as forcas politicas representadas nos Poderes
executivos, Legislativo no processo de programas governamentais.
(OLIVEIRA, 2009, p. 87).

Para a construcdo de uma “cidadania plena” a Constituicdo Federal de 1988 foi a
principio um largo passo na estruturacdo de uma nova ordem social, que garantisse
direitos sociais mais amplos para uma significativa parcela da populagdo. Santos (2011)
aponta que a “universalizacdo dos direitos sociais, pluralidade nas fontes de

financiamento da Seguridade Social e gestdo democratica na destinacdo dos recursos
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publicos, debitou-se a superestrutura legal e politica do Estado um papel primordial na
condug@o de uma possivel transformagao social.” (SANTOS 2011, p. 41)

Infelizmente muitos dos direitos prescritos juridicamente apds a efetivagdo da
Carta Magna de 1988 nao foram implementados de forma a materializar a seguridade
social como um todo, como apresenta Santos. O que ficou claro ap6s a CF/88 foi que as
politicas sociais eram um Otimo campo para o0 mercado. “A utilizacdo de parte
significativa da receita publica para pagamento de encargos da divida interna e externa e
a “passivacdo” dos trabalhadores no direcionamento dos gastos sociais, que tornam-se
cada vez mais seletivos e concentrados em programas focalizados.” (SANTOS, 2011, p.
42).

Santos (2011, p. 47) coloca que diante de um “fundo publico burgués, que a partir
de politicas tributarias regressivas, quanto pela Desvinculacdo de Recursos da Unido
(DRU)” se torna dificil manter a estrutura original de financiamento e o orgamento da
Seguridade Social por meio do fundo publico, a partir de uma desvinculagao dos recursos
da protecéo social para outros fins. Para Mendes (2014, p. 1184):

Nessa perspectiva, a esse movimento de apropriacdo ndo escapam 0S
recursos das politicas sociais de direitos, especialmente os da
seguridade social no pais, uma vez que compdem um fundo puablico
especifico de recursos federais, conforme a Constituicdo de 1988 e o
Orcamento da Seguridade Social (OSS). O mecanismo tipico dessa
apropriacdo ficou conhecido como Desvinculagdo das Receitas da
Unido (DRU), criado em 1994, sob outro nome, e que segue em vigor
até 2015; ele retira 20% dos recursos desse orcamento para
proporcionar a manutencdo do superavit primario, assegurando o
pagamento dos juros da divida pablica.

Para o Estado Brasileiro a expressao do fundo publico foi em um todo restringida,
gerando no padrdo capitalista contemporaneo a acumulacdo de renda para uma pequena
parcela da populacdo Brasileira. (MENDES, 2014).

Em relacdo a manutencéo das politicas sociais, a maior caracteristica que dificulta
o financiamento é o fato do capitalismo contemporaneo ser acometido pela
financeirizacdo, que ocorre por conta do capital portador de juros ou capital financeiro,
fazendo do fundo publico um d&mbito de apropria¢do cada vez maior de recursos para a
reproducdo do capital, que fragilizam a capacidade do Estado de manter a protecao social.
(MENDES, 2014).

O fundo publico foi desde a sua origem um elemento de cunho politico, a sua

expressao mais visivel € o orgcamento publico “ele serve para orientar as negociagdes
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sobre quotas de sacrificio sobre os membros da sociedade no tocante ao financiamento
do Estado e é utilizado como instrumento de controle e direcionamento dos gastos”
(SALVADOR; TEIXEIRA 2014, p.17)

Esses gastos or¢camentarios determinam qual vai ser o direcionamento e a maneira
com a qual o Governo ird tomar suas decisfes acerca das pautas de politicas publicas. O
processo pelo qual o orgamento passa é o reflexo do cenario politico da sociedade e
demonstra por intermédio dele quais sdo os interesses do governo a medida que ele tem
a capacidade de “cumprir determinado programa de governo ou viabilizar objetivos
macroeconémicos.” (SALVADOR; TEIXEIRA 2014, p. 17).

Outro ponto importante em relacdo ao fundo publico é o financiamento das
politicas sociais por meio do orcamento publico. Esse processo ocorre para além da
arrecadacdo de tributos, também a entrada de recursos financeiros aos cofres publicos
(por exemplo: operagdes de crédito, alienacéo de bens, amortizacGes de emprestimo), que
ampliam os recursos financeiros do fundo publico. (SALVADOR; TEIXEIRA 2014, p.
21).

H4, portanto, segundo Salvador e Teixeira (2014, p. 21), dois campos de receitas
fiscais que implicam diretamente no fundo publico sendo elas: “Receitas correntes -
tributaria; de contribuicdes; patrimonial; agropecuaria; industrial; de servicos e outras; e
Receitas de capital oriundas da constituicdo de dividas; da amortizacdo de emprestimos;
da conversdo em espécie, de bens e direitos; e do superavit do orcamento corrente e

outras.” O financiamento das politicas sociais pode ser analisado pelos seguintes pontos:

a) a tributaria, que permite verificar o carater progressivo ou regressivo
das fontes de financiamento da politica social, ponto fundamental para
averiguar se os tributos (impostos, taxas e contribui¢fes) indicam de
fato uma redistribuicdo de renda e uma maior justica fiscal; b) a
financeira, cuja analise da gestdo financeira dos recursos permite o
estudo das decisdes no campo politico-administrativo da politica, da
descentralizacdo e das relagdes federativas no financiamento dos gastos
sociais, assim como o controle democratico do or¢camento; e ¢) a do
financiamento indireto da politica social, que por meio da analise das
renuncias tributarias, pode identificar a transferéncia indireta e extra
orcamentaria de recursos para o setor privado da economia.
(SALVADOR; TEIXEIRA 2014, p. 22)

Para compreender o processo de financiamento das politicas sociais € preciso
interpretar o sistema tributario, que em nossa realidade é uma forma de acumulacdo de
riquezas para a classe burguesa. Os tributos no Brasil recaem sobre a classe trabalhadora,
onerando os mais pobres. (SALVADOR; TEIXEIRA 2014).
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Existem trés modos de arrecadacdo de tributos quando correlacionados com a
renda, podendo ser: regressivo, que em geral sabrecai na camada mais pobre da populagéo
e ocorre quando a cobranca do tributo tem uma relacéo inversa com a renda de quem esta
contribuindo; progressivo: quanto mais elevada a renda, proporcionalmente se paga mais
tributo; e proporcional: o tributo ndo aumenta com as modificagGes da receita, mantendo
a mesma proporcionalmente. (SALVADOR; TEIXEIRA 2014, p. 22).

A anélise seguindo o argumento dos autores citados acima deve ser realizada
“acerca da incidéncia econdmica dos tributos, que sdo: a renda, a propriedade, a producao,
a circulagéo e o consumo de bens e servigos”. (SALVADOR; TEIXEIRA 2014, p. 22).
Esses tributos por sua vez sdo apresentados de forma direta, que recaem sobre o
rendimento mensal e o patrimdnio dos individuos e que estariam mais ligados a forma
progressiva do tributo. E os indiretos que ficam a cargo da cobranca realizada acerca da
producdo de bens e servigos e do consumo. (SALVADOR; TEIXEIRA 2014).

2.3 Financiamento da Politica de Saude apos a Constituicéo Federal de 1988

Com a institucionalizagdo do SUS, enquanto um sistema universal de salde e de
responsabilidade do Estado, o Brasil criou a sua maior politica social e em tese chegou
proximo aos sistemas semelhantes ofertados em paises desenvolvidos, como a Inglaterra.
(MENDES; MARQUES, 2012).

Historicamente o financiamento da area da saiude no Estado Brasileiro foi
amplamente realizado por meio de recursos federais, a década de 1980-1990, 77% dos
gastos com a saude foram oriundos do governo federal. (MENDES; MARQUES, 2014).

Até 1988, a porcentagem do financiamento da saude era dividida entre 0 MS, que
participava com apenas 20%, e com o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS), que eram responsaveis pelos outros 80%.

Essa divisdo dos recursos para Piola et al (2013) implicava em como se davam o0s
servicos de saude publica, e posteriormente se fazia necessario, mas um desafio, que
houvesse o redirecionamento dos recursos sendo alocados diretamente no MS, para que
a expansao dos servicos de saude publica ocorressem.

O SUS sempre apresentou embates por recursos financeiros com as outras areas
da Seguridade Social, que também buscavam garantir 0s seus orcamentos nos gastos
publicos. Segundo Mendes e Marques (2012), esses conflitos ocorreram em decorréncia

do capital portador de juros na tentativa de criar uma conformidade para que a atuagéo do
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mercado predominasse nas politicas sociais e nas politicas macroecondmicas, que eram
direcionadas por metas de inflacdo e dividas publicas restritas e/ou de superavits
primarios. Esses Ultimos pontos forcaram para que o Estado reduzisse a sua atuagdo no
financiamento das politicas sociais. (MENDES; MARQUES, 2012).

Para a salde, as décadas seguintes a CF/88 foram marcadas por dois pontos: da
construcdo da universalidade, na tentativa de garantir o direito a cidadania, por meio da
defesa de recursos seguros para financiar a salde, e, 0 da contencdo de gastos, por meio
de um Estado minimo. (MENDES; MARQUES, 2012).

A CF/88 colocou que a seguridade social seria financiada por recursos originarios
dos entes federados, além das contribui¢des sociais. No ambito do governo federal, os
recursos para a saude deveriam ainda contar com 30% do Orcamento da Seguridade
Social - OSS, fora o seguro desemprego, que estava descrito no artigo 55 do Ato das
Disposic¢des Constitucionais Transitorias — ADCT. Esse processo ocorreria até que fosse
definido o orcamento para a saude por meio da Lei de Diretrizes Or¢amentarias — LDO.
(PIOLA et al, 2013).

O periodo da implantacdo da CF/88 se deu em meio um periodo econdmico de
inflacdo e restrigdes, com isso 0s recursos da seguridade social, os 30%, nunca foram
assegurados. Em 1994, medidas de ajuste fiscal se tornaram imprescindiveis para o
governo que instituiu o Fundo Social de Emergéncia (FSE), hoje conhecido como DRU,
que retira recursos da seguridade social. (PIOLA et al, 2013).

Salvador (2017) destaca que a DRU é um mecanismo para retirar recursos
exclusivamente da seguridade social, e que desde 2000, se mantém com consecutivas
prorrogacdes. Recentemente por intermédio da EC n°® 93, de 8 setembro de 2016, a DRU
sofreu alteracdo, sendo adiada até o final de 2023 e retirando agora até 30% dos recursos
(com efeitos retroativas a janeiro de 2016) da seguridade social para outros fins.

Sobre esse ponto é ressaltado a gravidade da falta de responsabilidade e interesse
sobre o financiamento da satde. Salvador (2009) aponta que entre 2000 e 2007 foram
transferidos para o orcamento fiscal o montante de R$ 279 bilhdes que eram para
pertencer a seguridade social. O valor repassado seria equivalente ao orcamento destinado
a salde por um periodo de cinco anos. O autor ressalta ainda que, por conta da DRU 0s
recursos que eram para ser da seguridade social, se tornam parte expressiva na formacédo
do superavit primario, sendo mais da metade (63%) oriundos de recursos federais no

referido periodo.



64

Fleury (2009) destaca que foram muitas as perdas no financiamento da saide pela
falta de cumprimento da destinacdo de recursos previstos na CF/88, como: a falta da
criacdo do orcamento da seguridade social. A autora coloca que esse processo de
desregulamentacdo do financiamento e de uma fonte segura para fazé-lo, junto com o
principio de universalizacdo do acesso, culminou na insuficiéncia dos servigos ofertados
na rea da saude.

Em 1996 o financiamento da salde estava “em crise”, e a solu¢cdo que o governo
deu para a arrecadacdo de recursos foi a criagdo de mais um tributo, a Contribuigéo
Proviséria sobre Movimentacdo Financeira (CPMF), aprovada pela Lei 9.311, de 24 de
outubro de 1996.

O valor que viesse dessa contribuicdo era para ser arrecadado integralmente para
0 Fundo Nacional de Saude (FNS), segundo o artigo 18, da Lei 9.311, de 24 de outubro
de 1996. A principio no ano de implementacdo o percentual sobre as movimentacoes
financeiras foi de 0,20% e em 2002 de 0,38%. (PIOLA et al, 2013).

Sobre esses dados Piola et al (2013) acrescenta que 0s recursos provenientes da
CPMF em um primeiro momento garantiram que 0S recursos se mantivessem, mas
posteriormente na analise do periodo provisorio da CPMF, chegou-se a constatacdo que
ndo houve ampliacdo dos recursos para o financiamento. Um ano apds a sua criacdo, a
CPMF correspondia a 27,9% dos recursos do MS, chegando a 30% durante os anos de
1997 e 2007, periodo em que vigorava.

Devido a divisdo de recursos o governo tentou manter o vinculo dos repasses
financeiros para o SUS e, em 2000, foi criada a EC n° 29, que estabelece o financiamento
em Acdes e Servicos Publicos de Saude (ASPS) do SUS por meio dos entes federados,
tentando manter o orcamento da salde mais estavel.

A EC n°® 29 promoveu o aumento de recursos e implicou na maior atuacdo dos
estados, do DF e dos municipios no financiamento do SUS. (PIOLA et al, 2013). Com a
perda da CPMF e sem a regulamentacdo da EC n° 29, a area da satde perdeu um valor
aproximado a R$ 16 bilhdes do seu orcamento, segundo Fleury (2009).

Anterior a implementacdo da EC n° 29, houve em 1993 uma proposta, a PEC n°
169A/1993 que previa a vinculacdo de recursos com base na receita de impostos. Nessa
proposta, os estados e municipios contribuiriam com 10% da receita de cada um e a Unido
com 30% dos recursos da seguridade social e mais 10% proveniente da receita de
impostos. O que efetivamente ndo ocorreu anos apds com a aprovacdo da EC n° 29.
(PIOLA et al, 2013).



65

Apobs um teto, a EC n° 29/2000 foi regulamentada pela Lei Complementar (LC)
n® 141 de 13 de janeiro de 2012. Na LC n° 141, a Uni&o deveria aplicar ndo menos que
15% da receita corrente liquida do ano em exercicio, seguindo o que garante o artigo 198
da CF/88, tendo sua progressao gradual, chegando aos 15% apenas em 2020 segundo
estimativa do CONASEMS (2015). Os municipios e o DF, deveriam aplicar por ano o
minimo de 15% da arrecadacdo de impostos, enquanto o0s estados teriam o minimo de
aplicacdo em 12%. (CONASEMS,2015).

A regulamentagdo ndo ampliou o financiamento da satde, mas colaborou para
apresentar um instrumento que sancionasse duvidas referentes ao que corresponderia as
acOes e servigos publicos de saude. Outro ponto era a definicdo de como ocorreria 0
pagamento dos restos a pagar, que se referia a parcela dos recursos empenhados que
entravam para serem cumpridos nos anos posteriores, mas que podiam ter a sua execucao
cancelada e o recurso perdido. A LC garantiu também que o ente federado que ndo
cumprisse o valor minimo de recurso previamente instituido, colocando que devera fazé-
lo no ano subsequente. (PIOLA et al, 2013).

Para Mendes (2017) alguns aspectos fazem com que o Estado Brasileiro
subfinanciem o SUS, sendo esses:

e O processo de transferéncia de recursos publicos para a gestdo privada, por
intermédio das OSSs, movimento cada vez mais utilizado. Processo que €
garantido na Lei de Responsabilidade Fiscal, que possibilidade que os gastos com
pessoal se mantenham e ndo aumente, que as rendncias fiscais crescam por meio
da deducdo no imposto de renda dos gastos com a salde privada e a concessao
fiscal a grupos privados e a industria farmacéutica.

e Apermissao de capital estrangeiro para a satde por intermédio da lei 13.097/2015.

e A instauracdo da EC 86/2015 que diminuiu o financiamento do SUS.

e Aaprovacdo da EC 95/2016, que acaba com a vinculacdo de recursos para a area
da saude e congela os gastos publicos por 20 anos, aniquilando a satde, na

medida em que ndo limita os juros e outras despesas financeiras.

No periodo que a emenda comecgou a vigorar, 0 governo Federal respondia por
mais da metade dos recursos. J& com o passar dos anos, a sua contribuicéo foi reduzindo,

cerca de 16%, enquanto os recursos provenientes dos estados e municipios, no periodo de
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2000 a 2011, aumentaram cerca de 7,2% no que diz respeito aos estados e 7,9% para 0s
recursos vindos dos municipios, conforme Piola et al (2013).

Esse processo se apresentou bem positivo por demonstrar a tentativa de garantir
que o principio da descentralizagdo fosse cumprido. Efetivamente a ampliacdo da
participacdo dos entes federados no financiamento do SUS ocorreu com exce¢do da
Unido, mas tendo em vista também que a arrecadacgdo tributaria estd concentrada no

governo federal.

Tabela 3 - Gasto com agdes e servicos publicos em salde - ASPS:
total e por esfera de governo (2000-2011)

Ano  Federal (%) Estadual (%) Municipal (%) Total (%)

2000 41,31 59,8 12,82 18,5 14,96 21,7 69,09 100,0
2001 42,70 56,1 15,71 20,7 17,65 23,2 76,07 100,0
2002 43,34 52,8 17,66 21,5 21,08 25,7 82,07 100,0
2003 41,51 51,1 18,67 23,0 21,02 259 81,20 100,0
2004 46,85 50,2 22,96 24,6 23,51 25,2 93,33 100,0
2005 49,80 49,7 23,11 23,1 27,19 27,2 100,10 100,0
2006 52,44 48,4 25,48 23,5 30,37 28,0 108,28 100,0
2007 55,01 47,5 28,02 24,2 32,81 28,3 115,84 100,0
2008 57,18 44,2 32,81 25,4 39,24 30,4 129,23 100,0
2009 65,27 45,8 36,13 25,4 40,98 28,8 142,38 100,0
2010 66,08 44,1 39,74 26,5 44,08 29,4 149,90 100,0
2011 72,33 44,7 41,50 25,7 47,94 29,6 161,77 100,0

Fonte: Piola et al (2013).
Elaboracgéo: Propria.

Os dados da tabela 3 demostram um aumento significativo com a implementacao
da EC n° 29. Contudo, quando ao comparar o gasto da satde com o Produto Interno Bruto
(P1B), a configuracdo se diferencia. Este gasto com a satde ndo passou de 3,8% do total
do PIB, em 2009 como afirma Piola et al (2013, p. 15).

No periodo de 12 anos, houve um aumento de apenas 1% no gasto publico dos
entes federados, a partir do PIB com a saude “observa-se que essa participacdo aumentou
em 1 ponto percentual (p.p.) entre 2000 e 2011 (2,89% para 3,91%)”. (PIOLA, 2013).

Outro ponto importante na analise de Piola et al (2013) é o fato de, além do

aumento ser minimo, ele veio por parte dos recursos dos municipios e dos estados e ndo
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da Unido, que manteve os seus recursos estagnados. “Nesse periodo, o gasto federal em
acoes e servigos publicos em saude correspondeu a 1,73% do PIB em 2000 e 1,75% do
PIB em 2011, o gasto estadual correspondeu a 0,54% do PIB em 2000 e 1% em 2011 e o
municipal a 0,6% do PIB em 2000 e 1,16% em 2011.” (PIOLA, 2013, p. 15).

Fleury (2009) coloca que o gasto publico dos entes federados entre 1995-2007
teve um aumento de apenas 0,62% do PIB, indo de 3,01 em 1995 para 3,63% em 2007,
sendo que em outros paises com sistema de salde semelhante ao SUS o gasto ficou em
torno de mais de 6%.

Segundo o IBGE (2008, p. 218), CTB “¢ a carga tributaria bruta Quociente entre
0 somatorio das arrecadagfes de impostos, taxas e contribuicbes e o produto interno
bruto.” A CTB € que dimensiona o empenho da popula¢éo, por intermédio do pagamento
de impostos, taxas e contribuicGes sociais, para o financiamento das politicas publicas.

Sendo, a CTB, composta apenas de recursos provenientes de cada ente federativo
excluindo da contabilizacéo de receitas correntes, exemplo 0s recursos que séo repassadas
de um ente federado para outro. Ja a Receita Corrente Bruta (RCB) contabiliza todos os
recursos. Ambos indicadores, mesmo tendo aspectos diferenciados, demostraram que no
periodo analisado por Piola et al (2013), de 2000 a 2011, a politica de satde ndo alcancou
4% do PIB.

A descentralizacdo de recursos ¢ um ponto importante a ser elencado, ela foi
instituida pela CF/88 e reafirmada com as NOBs, n°® 01/1993 e 01/1996. A partir dela o
MS repassa a verba para os estados e municipios aplicarem, de acordo com as suas
demandas.

Em 2000, com a implementacdo da NOAS/2001, que almejava que os Estados
obtivessem uma participacdo mais significativa na gestdo da salde publica, as
transferéncias de recursos para os Estados e o DF ampliaram-se e a partir da
descentralizacdo de recursos 0 MS, segundo Piola (2013), promoveu-se a implantacdo de
algumas politicas de saude em especial do Ato das Disposicdes Constitucionais
Transitdrias, que estabelecia um minimo de 15% a serem aplicados nos municipios para
a garantia da atencdo basica.

Esta, por sua vez, com o objetivo de ser a porta de entrada do SUS, isto € o
primeiro nivel de atendimento e, a partir dela, realizar os encaminhamentos de acordo
com as necessidades dos pacientes para a média e alta complexidade, e posteriormente,

reencaminhados para a atengdo bésica para acompanhamento ao longo da vida.
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Além de estar inserido na atencdo basica, as acGes de prevengdo e promocéao da
salde, que em conformidade com os outros niveis de assisténcia, implementam e
preservam o principio da integralidade. Esse novo modelo de atengdo a saude trouxe
novos recortes na distribuicao de recursos federais para estados e municipios e a atencao
basica comecou a ter um amento em seu financiamento.

Em 1995 eram destinados para atencao béasica a partir do MS, 9,7% dos recursos,
e em 2010, ultrapassou-se 0s 15%. Outro ponto apresentado € a localizagdo dos recursos
do PAB-variavel e do PAB-fixo®®. O PAB-fixo correspondia a cerca de 9% dos recursos
provenientes do MS. Em 2010, o valor do PAB-fixo passou para cerca de 5%. O PAB-
variavel teve aumento de 1% para 9% dos recursos do governo federal. (PIOLA et al,
2013).

No processo de discussdo sobre as responsabilidades e competéncias de cada ente
federado, ocorreu a publicacdo do Pacto pela Saide, em 2006, que apresentou trés
dimensdes: o Pacto pela Vida, o Pacto em defesa do SUS e o Pacto de Gestdo (IPEA,
2007), que resultou nos blocos de financiamento sendo estes atengdo basica, atengéo de
média e alta complexidade, vigilancia em salde, assisténcia farmacéutica e gestéo.
(PIOLA et al, 2013)

A pretensdo do Estado ao organizar as transferéncias de recursos por blocos de
financiamento era que fosse reduzido as transferéncias por acdes especificas de saude.
Isso culminaria na autonomia dos estados e municipios na atribuicdo dos recursos para as
acOes e programas de cada bloco, conforme julgamento interno. (PIOLA et al, 2013).

Mais recentemente, no ano de 2016, a EC 95/2016 foi criada. A salde por sua vez
foi inclusa nessa EC, que vai acentuar ainda mais a desestruturacdo do SUS e a

privatizacdo da salde publica. Para Mendes:

Essa EC 95 revogou o escalonamento previsto na EC 86, passando a
incidir o teto para a saude, em 2017, 15% da RCL. Mesmo assim, 0s
prejuizos acumulados para 0s proximos 20 anos para 0 SUS seriam de
cerca de R$ 415 bilhdes, considerando um crescimento do PIB de 2%
ao ano (média mundial) e uma projecéo do IPCA de 4,5%. Num cenério
retrospectivo, entre 2003 a 2015, essa perda seria R$ 135 bilhGes, a
precos medios de 2015, diminuindo os recursos federais do SUS de
1,7% do PIB para 1,1. (MENDES, 2017, p. 5).

13pPiso de Atencdo Béasica (PAB)-variavel (voltado para as estratégias da atencdo basica a salde) e o PAB-
fixo (recursos per capita para financiamento de toda a atencéo basica, inclusive aquelas a¢des que nao estéo
diretamente relacionadas ao PSF). (PIOLA, 2013, p. 27)
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Até o ano de 2017, o repasse federal e a aplicacdo por estados e municipios eram
destinados para 10 acdes, que correspondiam a 95% do orgamento federal, sendo elas o
PAB Variavel, o PAB fixo, Saude bucal — CEO, Média e Alta Complexidade (MAC),
Samu 192, Componente basico assisténcia farmacéutica, Componente especializado
assisténcia farmacéutica, Incentivo DST/AIDS e Hepatites virais, Incentivo vigilancia
sanitaria e Incentivo vigilancia em salde, tendo cinco blocos de custeio e a partir desses
blocos as vinculagfes para 0 uso dos recursos.

Em 2018, o repasse de recursos muda de configuracdo, por meio da Portaria n°
3.992 de 28/12/2017, que alterada a Portaria n°6/GM/MS de 28/07/2017, abrangendo a
Portaria n°® 204/2007, que dispde sobre os blocos de financiamento da salde e a
vinculagéo especifica de cada bloco de custeio com uma conta.

A portaria n® 3.992 faz alteragbes no financiamento e nas transferéncias de
recursos federais do SUS, apresentando duas principais mudancas, sendo a primeira a
transferéncia orcamentaria, que sera realizada para dois blocos ao invés de cinco, sendo
eles: 0 bloco de custeio e o bloco de investimento.

As acOes reduziram-se de 10 para 6, mantendo-se a Atencdo basica, MAC,
Assisténcia farmacéutica para municipios, Assisténcia Farmacéutica para Estados,
Vigilancia Sanitaria e Vigilancia em Saude. Outra mudanca também significativa é a
juncdo dos blocos de financiamento para receberem por meio de uma conta Unica,
apresentando os grupos de ac¢des no interior do bloco de custeio.

A mudanca propde que 0s recursos sejam empregados conforme caracteristicas de
cada estado, municipio levando em consideracdo a dimensdo epidemioldgica,

demogréafica e socioeconémica.

2.4 Setor privado de saude: financiamento publico

O financiamento publico € um espaco em que o setor publico e o privado
coexistem. A salde publica é responsabilidade do Estado e é ele quem financia
diretamente os servicos e a¢des do SUS. Contudo o Estado, ndo somente financia a saude

publica, como também a privada, por meio de renuncias fiscais'*, da falta de

14 Segundo Piola et al (2013, p. 22) “As renuncias incluem as isengdes concedidas as instituigdes sem fins
lucrativos, as deducdes do imposto de renda concedidas as pessoas fisicas e juridicas devido a gastos com
médicos, dentistas, laboratdrios, hospitais e planos de salde e a desoneragdo tributaria de determinados
medicamentos.”
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ressarcimento dos planos de salde para o SUS e outros dispositivos que favorecem o setor
privado.

Nos paises com menor indice de distribuicdo de riquezas, em que hd um percentual
de pobreza maior, 0s gastos com a salide privada, ocorrem mais que nos paises em que 0s
individuos apresentam uma renda alta.

No Brasil, existem diversas formas de se ter acesso ao campo da satde, contudo a
pluralidade de acesso, de modalidade de atencdo e também de financiamento ndo é
comum a todos os cidad&os. Piola et al (2013, p. 20) colocam que as principais formas de

acesso no Brasil se ddo em cinco vertentes:

e SUS, que se configura de forma gratuita e universal tendo como fonte de
financiamento exclusiva os recursos publicos, que provém de fontes de
arrecadacao dos entes federativos em forma de imposto e contribuicdes
socialis.

e Os planos de saudes privados, pagos previamente, e que uma parcela
especifica da populacdo tem acesso. Em setembro de 2017, o percentual
de pessoas cobertas por planos de salde era de 24,5%, tendo 773
operadoras médico-hospitalares e mais 295 operadoras exclusivamente
odontologicas, totalizando 1068, segundo a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS.

e A atencdo a saude para os servidores publicos, civis e militares e seus
dependentes (que tem hospitais militares exclusivos), sendo de acesso
restrito a esse publico e com financiamento compartilhado entre recursos
publicos e recursos dos beneficiarios, atendidos geralmente na rede
privada.

e Servicos de saude particulares, em que a populacdo acessa mediante
pagamento na ocasido.

e Servigos de satde no Sistema “S”

Esse processo de pluralidade de atencdo a saude incide em um subfinanciando da
salde publica, do SUS, porque ha um excesso de incentivos vindos do Estado para a satde
privada, em que a salde se da claramente enquanto uma mercadoria muito lucrativa.
Segundo Piola et al (2013, p.21):
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O subfinanciamento da saude publica, por um lado, e 0 excesso de
incentivos governamentais para o mercado privado de saude, por outro,
contribuem para que a participacao do gasto publico no gasto total com
salde seja menor que o gasto privado, transformando o Brasil no Gnico
pais com sistema universal de salude onde o gasto privado supera o
publico.

Os subsidios publicos que sdo direcionados ao setor privado em forma de
rentncias fiscais oneram a salde publica, Pessoas Fisicas (PF) e Pessoas Juridicas (PJ),
tem o direito de deduzir dos seus impostos gastos com a salde privada. Por exemplo “A
Secretaria da Receita Federal (SRF) estima para 2013 uma renincia de arrecadacdo
federal de quase R$ 21 bilhGes devido as isencbes, deducdes e desoneracdes na area de
saude.” (PIOLA et al, 2013, p. 22).

Esse valor, citado anteriormente, poderia ser direcionado ao SUS para que 0
financiamento da salde publica ocorresse de forma mais concisa, aparando a toda
populacdo brasileira, que segundo dados do IBGE sdo cerca de 208 milhdes de pessoas
na presente data.

Uma comparacao que Piola et al (2013) faz acerca dos pisos de financiamento da
Atencdo Basica se faz importante, os autores colocam que os descontos concedidos ao

Imposto de Renda Pessoa Fisica (IRPF) é maior que os recursos direcionados para AB:

O gasto tributario via Imposto de Renda Pessoa Fisica (IRPF) foi
superior em quase R$1,9 bilhdo ao gasto em 2010 com o Piso da
Atencdo Béasica Variavel, que financia a estratégia Salde da Familia e
foi de aproximadamente R$ 5,9 bilhdes, e em mais de R$ 4 bilhdes ao
gasto com o Piso de Atencdo Basica Fixo, que foi de R$ 3,7 bilhdes.
(PIOLA et al 2013, p. 23)

A salde privada é beneficiada a todo momento no Brasil por diferentes meios,
como foi demonstrado, um deles é o processo de renuncia fiscal, o outro € a garantia da
participacdo do setor privado no SUS como complementar. Por fim destaca-se a falta de
ressarcimento dos planos de saude para o SUS, conforme o previsto na Lei n® 9.656, de 3
de junho de 1998.

No préximo capitulo analisaremos o orcamento da AB no DF, buscando identificar se no
periodo de 2015-2017, o GDF tem realizado a promocéo da saude publica, garantindo o

direito de acesso universal, integral e equanime para a populacdo do DF.
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Capitulo 3- Orcamento da Atencdo basica em saude no Distrito
Federal

3.1 Governo Rollemberg, caracterizacio territorial e socioecondémica do Distrito
Federal

A anélise orcamentaria acerca da Atencdo Basica em salide no DF serd realizada
no periodo do Governo de Rodrigo Sobral Rollemberg, que tem vigéncia de Janeiro de
2015 a Dezembro de 2018. Para isso partiremos da discussdo sobre o partido ao qual o
Governador € filiado e se elegeu e, posteriormente, trataremos sobre o seu Plano de
governo intitulado: Cidade, Cidad&o, Cidadania Programa de Governo.

O Governador Rollemberg ¢ filiado ao Partido Socialista Brasileiro (PSB)*°, que
surgiu no final da década de 1940, sob o lema “Socialismo e Liberdade”, se definindo
enquanto um partido de esquerda democratica com o objetivo de defender reformas
estruturais, ampliacdo dos direitos dos trabalhadores, a garantia da educacéo e da saude.

No periodo da Ditadura Militar o partido foi extinto a partir da instituicdo do Ato
Institucional N° 2 — (Al2). Com a redemocratizacdo do Pais, em 1985, é novamente
instituido seguindo o antigo carater socialista e democratico, reafirmando seu
posicionamento enquanto partido de esquerda. Em 1993, o partido € convidado para atuar
mais notoriamente na area da saude por intermédio de Jamil Haddad, que afirmou ter
priorizado a implementacao do SUS, por meio da recuperacdo de hospitais e a criacdo do
programa de medicamentos genericos.

O programa de governo®® do Rollemberg foi elaborado pela coligagdo Somos
todos Brasilia, que inclui os seguintes partidos: Partido Socialista Brasileiro (PSB),
Partido Democratico Trabalhista (PDT), Partido Social Democratico (PSD), Partido
Solidariedade (PS) e Rede Sustentabilidade (REDE). Na apresentacdo do programa €
colocada a responsabilidade que o Estado tem para com os seus cidaddos, no sentido de
servir a sociedade promovendo o bem coletivo, e a responsabilidade que os Ultimos tém
para com o Estado, contribuindo para o bom funcionamento do Estado.

E apresentado também que a sua elaboracao foi realizada por meio de seminarios
regionais e tematicos, que se utilizou da presenca e opinido de especialistas, académicos,

militantes e da populacdo como um todo, chegando a uma organizacdo do programa de

15 Informagdes referentes ao site do PSB: http://www.psh40.org.br/quem-somos/nossa-historia-2/
16 Disponivel em: http://www.rollemberg.com.br/planogoverno/planogoverno.pdf — p. 53-59.
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governo estruturado em trés principios fundamentais, com 12 &reas tematicas e trés eixos
programaticos.

No que concerne a area da saude, o governador segue as diretrizes do PSB e
prioriza em tese no seu programa de governo a saude, em especial a Atencdo Basica que
é por onde o governador inicia seu posicionamento acerca da salde publica,
argumentando que a populacdo esta acessando o SUS por meio dos prontos-socorros, dos
hospitais, e que esta ndo seria a porta de entrada correta para 0 SUS, gerando um alto
fluxo de individuos que propiciam filas grandes e demora no atendimento.

O governador Rollemberg identifica que a cobertura do PSF é baixa e que isso
interfere na consisténcia da AB. Além desse ponto, é colocado que esse nivel de atencao
ndo apresenta uma resolutividade satisfatoria, o que implica na referéncia da média
complexidade para solugdo das demandas de satde que poderiam ser resolvidas na AB.

No plano de governo ainda sdo destacadas a atencéo terciaria e quaternaria, sendo

exemplificado por meio da falta de prestacéo de atendimento a pacientes da oncologia e
sua reabilitacdo e, por fim, que a saide mental teria que ser reestruturada.

Sendo assim foram colocados como objetivo do Governo Rollemberg, entre outros

pontos:

e Modernizar a gestdo, de modo a tornd-la mais descentralizada e eficiente,
inclusive do ponto de vista financeiro, definindo metas especificas de cobertura,
qualidade e padronizacdo do atendimento publico em salde.

e Aprimorar a gestdo dos recursos financeiros destinados a saude.

e Integrar os niveis de atencdo e apoio a saude, possibilitando a promocéo integral
da saude a populacéo.

e Promover a eficiéncia dos principais processos-chave da saude, acelerando e
qualificando o atendimento, diagndstico e tratamento dos pacientes.

e Ampliar a cobertura da atencdo basica a saude em Brasilia, com énfase na
expansdo da Estratégia de Saude da Familia e foco nas regiGes com piores
indicadores de saude.

e Promover a diminuicdo da procura por atendimentos nos hospitais, em casos nos
quais a Atencdo Basica possa suprir a demanda.

e Fortalecer e aprimorar a Assisténcia Domiciliar.
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3.1.2 Territdrio do Distrito Federal, delimitacao da &rea metropolitana de Brasilia e

sua construgao econdmica.

O Brasil do século XIX tinha a maior parcela da sua populacdo em regides
costeiras, onde a circulagdo de bens e servigos eram maiores, as regides que estavam nas
partes centro e norte ndo eram muito habitadas. Segundo dados da Codeplan (2014), o
centro-oeste no século XX, tinha apenas 373 mil habitantes, ndo sendo um lugar de
interesses migratdrios por conta de ndo haver um desenvolvimento industrial e
econdmico, fato que ocorria principalmente nas areas litoraneas do pais.

Antes da demarcacdo do DF no territério do Centro-Oeste, a sua producdo
econdmica ocorria por meio da agricultura de subsisténcia e a pecuaria extensiva. Mesmo
no periodo em que o pais sofria modificagfes na economia por meio da industrializacéo,
no Centro-Oeste este processo nao apresentava uma grande repercussdo. (CODEPLAN,
2014).

Para a melhor utilizacdo do territorio brasileiro e para o crescimento do pais, o
Governo Federal promoveu agdes que proporcionasse esse processo, a “Marcha para o
Oeste” proclamado por Getalio Vargas, no periodo da década de 1940, foi uma delas e a
outra que refletiu grandes mudancas foi a transferéncia da Capital para o interior do
Centro-Oeste. No final do século X1X, a area do DF é delimitada com a Missdo Cruls e
mais tarde na década de 1950 é realizada a construcdo e transferéncia da Capital.
(CODEPLAN, 2014, p. 22).

Um dos motivos da transferéncia demografica da Capital para o interior do pais
era que o Centro-Oeste pudesse aumentar o seu nimero de habitantes. Por isso na década
de 1940, o Centro-Oeste comeca a ser altamente transformado em questdes habitacionais
saindo da menor taxa de habitacdo, de 20%, segundo dados da Codeplan (2014, p. 22)
para 83% em 2000 de pessoas residindo em cidades.

Em 21 de abril de 1960, Brasilia é inaugurada, e com o passar do tempo foi
necessario a criacdo das cidades satélites. Hoje o DF tem o total de 31 regibes
administrativas, sendo estas: Brasilia, Gama, Taguatinga, Brazlandia, Sobradinho,
Planaltina, Paranod, Nucleo Bandeirante, Ceilandia, Guard, Cruzeiro, Samambaia, Santa
Maria, Sdo Sebastido, Recanto das Emas, Lago Sul, Riacho Fundo, Lago Norte,
Candangolandia, Aguas Claras, Riacho Fundo 11, Sudoeste/Octogonal, Varj&o, Park Way,
SCIA (Estrutural), Sobradinho 11, Jardim Botanico, Itapod, SIA, Vicente Pires e Fercal.
(CODEPLAN, 2016).
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A partir do estabelecimento da Capital, a concentracdo populacional ocorreu tanto
no seu interior, quanto no DF como um todo e nas cidades vizinhas pertencentes ao Estado
de Goiés (GO). Na década de 1970, devido aos estimulos econémicos que foram geradas
pela instauracdo de Brasilia, foi criado o Programa da Regido Geoecondmica de Brasilia
(PERGEB), que discutia o desenvolvimento regional dessa &rea.

H& dois processos principais na ampliacdo das cidades brasileiras. O primeiro a
ampliacdo das “suas periferias urbanas com a criacdo de novos bairros e suburbios, onde
se instalam grandes empresas por encontrarem terras de mais baixo custo” e o segundo
“por captura de municipios, limitrofes ou ndo, quando pertencentes a mesma regiao
geoeconomica.” (CODEPLAN, 2014, p. 23). Diante do exposto, o0 processo de
urbanizacdo do DF ocorreu e ocorre atualmente de forma intensa aumentando as
periferias do Estado.

O DF ficou conformado na Area Metropolitana de Brasilia (AMB), sendo
formada essa area pela Regido Integrada de Desenvolvimento Econdmico do Distrito
Federal e Entorno (RIDE-DF) e pelos os municipios da Periferia Metropolitana de
Brasilia (PMB). Essa interagdo do DF com as cidades do entorno esta especificada no
artigo 9° da Lei orgénica do Distrito Federal (LODF), que coloca que o DF tem
responsabilidade de auxiliar essas cidades em seu desenvolvimento econdmico.
(MAGALHAES, 2017).

Essas informac6es foram apontadas para termos nocdo da estrutura que envolve a
area metropolitana de Brasilia, tendo em vista que as caracteristicas que encontramos
atualmente no DF sdo resultados do desenvolvimento da tomada do territorio do Planalto
Central e também da relagéo estreita do territorio do DF com a Ride.

Contudo, no que concerne ao tema presente, Atencdo Basica a salde no DF, os
dados ndo sdo relevantes para a pesquisa por conta de que o reflexo dessa interacdo na
area da saude do DF recai nas atencdes de média e alta complexidade majoritariamente,
ndo sendo a Atencdo Basica o seu principal interesse de atencdo, por ser tratar do nivel
de que realiza a continuidade de atendimento e é preciso ter residéncia fixa no DF.
Segundo a Codeplan (2014, p. 35), “no que se refere a utilizacdo dos postos de saude, até
mesmo pelo cardter menos complexo dos atendimentos realizados nesses equipamentos,
ha expressivo percentual de utilizacao de servicos no proprio municipio, ou seja, na média

regional, 91,52% utilizam os servigos no municipio, enquanto 8,25% o utilizam no DF.”.
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3.1.3 Caracterizagdo da desigualdade de renda no DF

De acordo com a CODEPLAN (2017), o PIB-DF de 2015 totalizou o valor de R$
215,613 bilhdes, o que manteve o DF como a oitava melhor economia do Brasil. O que
sd0 numeros excelentes quando analisados sozinhos e melhores ainda quando
correlacionados com a extensdo territorial do DF.

De 2014 para 2015, o PIB apresentou uma variagédo real negativa de 1,0% em
relacdo aos resultados anteriores, contudo, o seu desempenho ainda foi muito bom, o que
o0 colocou enquanto a quinta melhor performance entre as 27 unidades federativas.

Na participacao relativa no PIB nacional, em 2014, o DF representou 3,4% ja em
2015, passou para 3,6%. No que concerne a regido Centro-Oeste, a participagdo do DF
também aumentou, saindo de 36,4% para 37,2%. (CODEPLAN, 2017).

O PIB per capita do DF obteve uma das melhores posic¢oes, ficando entre 0s
primeiros colocados. No ano de 2015, a populacdo do DF era cerca de 2,915 milhdes de
habitantes e o PIB per capita de “R$ 73.971,05, isto &, 2,5 vezes o PIB per capita brasileiro
de R$ 29.326,33, 1,7 vezes o registrado para Séo Paulo, de R$ 43.694,68, o segundo
maior, e 6,5 vezes 0 do Maranhdo (R$ 11.366,23), o menor do pais.” (CODEPLAN, 2017,
p. 9).

De forma geral a economia produtiva do DF € pautada pelo setor de Servigos, com
uma expressiva participacdo de atividades publicas, o que ndo gera grandes implicacoes
em seu desenvolvimento em periodo de crise. Mesmo assim entre 2014 e 2015, segundo
a Codeplan'’ (2017), o DF sentiu as altas taxas de juros e de inflagdo, a diminuicdo de
renda da populacéo e o aumento do desemprego.

A Pesquisa Distrital por Amostra de Domicilios (PDAD) de 2015 (CODEPLAN,
2016), demonstrou que 48,81% da populacdo em domicilio com 10 anos ou mais estava
realizando alguma atividade remunerada, 16,23% estavam aposentados ou eram
pensionistas, 16,50% ndo trabalhavam, mas estudavam e, 7,45% estavam desempregados.

Essa populacdo estava dividida entre os setores da Agropecuéria 0,85%,
Construcdo Civil 5,56%, Comercio 27,60%, Administracdo Publica 21,65% e Servi¢cos
Gerais 17,55%. Os trabalhadores com carteira de trabalho assinada representavam
54,64%, os empregados sem carteira de trabalho assinada 6,47%, 0s que estavam

vinculados a Administracdo Publica 12,85% e os trabalhadores autbnomos 19,04%.

17 A taxa basica de juros encerrou 2015 em 14,25% ao ano, e a inflagdo anual, medida pelo IPCA, atingiu
9,67% no DF e 10,67% no Brasil. (CODEPLAN, 2017, p. 8).
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Sobre os rendimentos domiciliares (ver tabela 4) no DF, a PDAD/2015 apresenta
que o valor médio da renda familiar é de R$ 5.192,38, que no referido ano totalizava 6,59
Salérios Minimos (SM) e a renda per capita de R$ 1.652,97, totalizando 2,10 SM.

Tabela 4 - Renda Domiciliar média mensal segundo as Regides Administrativas no DF em 2015

Regido Renda Regido Renda
Administrativa média Administrativa média
Lago Sul 27,53 Riacho Fundo 6,18
Park Way 19,89 Gama 5,76
Sudoeste/Octogonal 17,71 Candangolandia 5,68
Plano Piloto 15,73 Samambaia 4,40
Jardim Botanico 15,07 Brazlandia 4,34
Lago Norte 14,83 Planaltina 4,26
Aguas Claras 10,93 Santa Maria 4,15
Vicente Pires 10,92 Riacho Fundo 11 3,96
Guara 9,41 Séo Sebastido 3,92
Cruzeiro 9,31 Ceilandia 3,90
SAI 7,43 Recanto das Emas 3,68
Sobradinho Il 7,36 Paranoa 3,51
Taguatinga 7,28 Itapoa 3,24
Sobradinho 7,20 Fercal 2,89
Distrito Federal 6,59 Varjéo 2,88
Ndcleo Bandeirante 6,58 SCIA-Estrutural 2,50

Fonte: CODEPLAN (2016).
Elaboracéo propria

Um fato impressionante que pode ser extraido dos dados da PDAD € que quando

as RegiBes Administrativas sdo dissociadas na analise e os dados sdo qualificados pelo
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Coeficiente de Gini*®, o nivel de desigualdade de renda apresentados na PDAD
correspondem a 0,468, contudo, esse valor ndo faz jus a situacdo socioeconémica da
populacdo do DF, que em 2017*° apontou uma desigualdade de renda, mensurada pelo
coeficiente de Gini, no valor de 0,602.

Por mais que a média salarial no DF seja de 6,59 SM, percebemos nitidamente a
desigualdade de renda quando comparamos as primeiras RAs da tabela 4, com as ultimas.
O Lago Sul apresenta a maior renda mensal tendo 27,53 SM, seguido pela Park Way
19,89 SM e pelo Sudoeste/Octogonal com 17,71, enquanto as trés Gltimas posices
apresentam valores de uma renda média mensal de 2,50 SM para o SCIA-Estrutural, 2,88
SM para o Varjéo e 2,89 SM para a Fercal.

Em uma comparacdo da renda mensal mais alta do DF (Lago Sul) para com a
renda media do DF, a diferenca é de 20,94 SM, ou seja, a renda mensal do Lago Sul é
quatro vezes maior que a do DF. E quando comparada a renda mensal do Lago sul com a
cidade que apresenta a menor renda, SCIA-Estrutural, a diferenca é de 25,03 SM.

Outros dados identificados na PDAD/2015 demostram fatores que propiciam que
algumas médias salariais sejam absurdamente mais elevadas que outras. Entre elas o nivel
populacional das regides administrativas, por exemplo, o Lago sul, que apresenta a maior
renda segundo a PDAD/2015 era composto por 28.981 pessoas, enquanto a SCIA-
Estrutural por 38.429 habitantes.

A escolaridade dos individuos pertencentes a cada RAS € outro ponto interessante
a ser comparado, que indica que nas cidades do Lago Sul, Park Way, Sudoeste/Octogonal,
Plano Piloto, Jardim Botanico e Lago Norte, a populacdo tém indices de maior instrucao
e qualificacdo profissional, incluindo mestrado e doutorado, sendo predominante a
habitacdo de funcionarios e empregados publicos, profissionais liberais e empresarios.
Enguanto que no outro extremo estdo os individuos com menor indice de escolaridade e
qualificacdo profissional, ocupando funcBes que exigem mao de obra menos
especializada e com menor instrucao, estando alocados de forma geral na construcéo civil,

no comércio e nos domicilios como empregadas(os) domesticos.

18 Coeficiente de Gini instrumento que avalia o grau de distribuicdo de renda, sua variagéo é de zero até um, quanto
mais perto de um, mais desigualdade de renda existe naquela sociedade.

19 Dado disponivel em
https://www.correiobraziliense.com.br/app/noticia/economia/2018/04/13/internas_economia,673309/desi
gualdade-de-renda-cresce-no-df-e-e-a-segunda-maior-do-pais.shtml
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O nivel de instrugdo da populacdo do DF é formado por 2,08% de analfabetos,
1,51 % sabe ler e/escrever, 0,15% estavam na alfabetizagdo para adultos, 0,24% estavam
no ensino especial, 0,73% estavam no maternal ou na creche, 1,80% no Jardim I e 11/ Pré-
escola, 29,54% tinham o ensino fundamental incompleto, 4,01% o fundamental completo,
7,66% o0 meédio incompleto, 21,69% o médio completo, 7,63% superior incompleto,
18,74% superior completo.

Sobre a faixa etéria da populacdo do DF os dados apresentam que 18,77% tem até
14 anos, 65,81% apresentam idade entre 15 e 59 anos e 15,42% acima de 60 anos. No que
corresponde a classificacédo racial 52,25%, da populacdo do DF se declararam pardos,
41,71% brancos e apenas 5,67% se autodeclaram negros.

Em regides com alto poder aquisitivo, como o Lago Sul, estavam a maioria dos
idosos e a maioria das pessoas autodeclaradas brancas, enquanto que em regifes com
menor poder aquisitivo, como a Fercal, estavam a maioria das criangas e pessoas
autodeclaras pardas.

Sobre os indicadores sociais, segundo dados do Atlas do Desenvolvimento
Humano do PNUD, o DF apresentou em 2010%° o indice de Desenvolvimento Humano -
IDH no valor de 0,824, o que representou segundo as faixas?* do IDH que o DF obteve
uma classificagdo muito alta. Esse valor € resultante do calculo de trés pilares: vida longa
e saudavel, no qual o DF obteve média de 0,873, acesso ao conhecimento, media de 0,742
e 0 padréo de vida, que representaram 0,863, calculados resultaram no valor de 0,824.

Esses pontos avaliam, correspondentemente aos pontos elencados anteriormente,
a expectativa de vida da populacéo ao nascer, a escolaridade da populacéo adulta, o fluxo
escolar da populacdo jovem e a renda per capita. Segundo o Atlas Brasil, no que diz
respeito ao IDH, o DF ocupava a 12 posi¢do entre as 27 unidades federativas brasileiras.
Em 2010, periodo em que o IDH foi medido, a populacdo do DF era de 2.570.160

habitantes, tendo uma area de 5.780km? e uma densidade demogréafica de 444,66 hab/kmz.

200 IDH tem a sua medic&o a partir das informacdes fornecidas pelo censo demografico do IBGE, o qual
é realizado geralmente de 10 em 10 anos e, portanto, o IDH brasileiro tem a mesma média de tempo para
ser calculado, tendo o seu Ultimo valor divulgado no ano de 2010.

2L As faixas de classificacdo do IDH séo classificadas em Muito Ruim: 0 - 0,499, Baixo: 0,500 - 0,599,
Médio: 0,600 - 0,699, Alto: 0,700 - 0,799 e Muito Alto: 0,800 - 1,0. Disponivel em:
http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/o_atlas/idhm/



http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/o_atlas/idhm/
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3.2 Anélise do or¢camento da Atencdo Basica a satide no periodo de 2015 a 2017

A anélise orcamentéria para a avaliacdo de uma politica social ¢ um aspecto
fundamental para compreender se de fato os direitos estabelecidos por determinada
politica estdo sendo alcangados. (BOSCHETTI, 2009).

Nesta parte seré realizada a analise dos dados orcamentarios da politica de atencdo
béasica a satde no DF, buscando demonstrar nesse ponto qual a prioridade que a Atencédo
Basica teve no periodo de andlise por intermédio da compreensdo da distribuicdo dos
recursos, da identificacdo das fontes que a financiam, bem como a origem dos recursos e
o volume dos mesmos, no intuito de identificar se os valores pagos estdo sendo suficientes
para a manutengédo da AB. (BOSCHETTI, 2009).

O primeiro ponto da anélise sera acerca das fontes do financiamento da Atengéo
Basica no DF. A principal fonte identificada de recurso para o financiamento da Atengao
Basica no DF, sdo os recursos derivados do repasse fundo a fundo (ver tabela 5) e de
recursos provenientes da Unido.

Entre 0 ano de 2015 a 2017 houve uma reducéo de 22,99% no repasse dos valores
fundo a fundo para Atengdo Basica no DF, essa atenuagdo no financiamento da Atencao
Basica e também na politica de satde como um todo, como perceberemos mais adiante €
um movimento explicito no Governo Rollemberg.

Na totalidade do repasse de recursos pela transferéncia fundo a fundo, podemos
perceber que ano de 2015 o financiamento da salde sofreu com o ajuste fiscal do Governo
Dilma, em 2016 a DRU prejudicou o orgamento, incidindo sobre o repasse, e no ano de
2017 além da DRU, temos a consequéncia do teto de gastos da EC 95, sendo este ultimo,

0 ano que no total tem o0 menor valor de repasse de recursos.



Tabela 5 — Repasse Fundo a Fundo por bloco de financiamento
Valores Liquidos em Reais, deflacionados pelo IGP-DI - 2018
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Blocos de 2015 2016 2017 | Variacao %
Financiamento 201522017
Assisténcia 28.949.653,37 30.323.416,74 23.794.172,10 -17,81%
Farmacéutica

Atencdo Bésica | 128.907.781,66 | 117.979.795,12 | 104.813.733,27 - 22,99%
Gestdo do Sus 2.959.787,94 403.509,39 560.142,82 | - 428,40%
Investimento 12.772.363,52 12.635.581,14 5.538.209,18 | - 130,62%
Média E Alta 586.913.013,66 | 605.244.431,78 | 525.284.845,76 -11,73%
complexidade

Vigilancia em 25.199.402,34 28.647.058,86 23.379.426,50 -7,78%
Saude

Total 785.702.002,49 | 795.233.793,03 | 683.370.529,64 -14,97%

Fonte: Fundo Nacional de Saude.

Elaboracédo Prépria.

Sendo identificada a Unido enquanto uma das principais fontes de recurso para o

financiamento da Aten¢édo Bésica no DF, os valores recebidos em fungdo do PAB ganham

relevancia para a nossa analise. A Unido manteve no ano de 2016 o mesmo valor

transferido no ano de 2015 para a modalidade do PAB fixo (ver tabela 6), aumentando no

ano de 2017 em 9,1% a quantia de fundos repassados ao GDF. Enquanto que para o PAB

variavel — PSF, os valores oscilaram entre 2015 a 2017, tendo o valor mais alto transferido

no ano de 2015, com reducao de 8,39% no ano de 2016, voltando no ano de 2017 ao valor

proximo transferido no ano de 2015.

Tabela 6 -Transferéncia de recursos da Unido para 0 GDF por Piso de Atencéo Bésica

Valores deflacionados pela média IGP-DI, a valores de 2017

Modalidade 2015 2016 2017
PAB Fixo R$ 55.839.883,00 | R$ 55.839.883,00 | R$ 60.916.236,00
PAB Variavel — R$ 43.382.460,45 | R$ 39.743.536,30 | R$ 42.773.539,28
PSF
Total R$ 99.222.343,45 | R$ 95.583.419,30 | R$ 103.689.775,28

Fonte: Portal da Transparéncia do Governo Federal.

Elaboracgéo Propria.



82

Apos a identificacdo das fontes de financiamento da atencdo basica no DF, o
segundo ponto importante para a nossa analise orcamentéria é acerca da dire¢cdo dos
gastos. Nesse momento buscaremos compreender qual a representatividade da Atengéo
Basica dentro da politica de satde no DF. (BOSCHETTI, 2009).

A distribuicdo dos recursos fundo a fundo para a politica de saude e suas
subfuncdes ocorrem por meio dos blocos de investimento (ver tabela 5) em que a Atencéo
Basica é posta enquanto a segunda subfuncdo que mais recebe verba, ficando atras apenas
do bloco de investimento em média e alta complexidade.

Este ponto nos leva ao terceiro momento da nossa analise, que concerne a
magnitude dos gastos. Essa etapa tem o interesse de configurar o volume de investimento
da AB, buscando interpretar se houve de 2015 a 2017 a manutencdo da politica, o
crescimento ou até mesmo a reducdo da mesma. (BOSCHETTI, 2009).

Observamos na tabela 7 que em todos os anos houve uma diferenca entre 0s
valores empenhados e pagos, sendo que os valores pagos no ano de 2015 ficaram R$ 3,23
milhdes abaixo do valor empenhado. Essa diferenga foi exorbitante no ano consecutivo,
chegando a ser 16x a mais o valor empenhado do valor pago, simplesmente R$ 52,36
milhdes que ndo foram de fato pagos, e, em 2017, R$ 4,69 milhdes.

Tabela 7 - Valores empenhados, liquidados e pagos na subfuncao Atencéo basica
Valores em Reais, deflacionados pela média IGP-DI, a valores de 2017

Atencdo Bésica Empenhado Liquidado Pago
2015 35,52 32,32 32,29
2016 97,37 53,62 45,01
2017 29,42 25,06 24,73

Fonte: Portal da Transparéncia do DF.
Elaboracgéo Propria.

Outro fato estarrecedor que podemos observar na tabela 7 é referente ao ano de
2016, o GDF naquela ano, empenhou um montante maior que no ano de 2015 e 2017,
obtendo um valor pago igualmente maior que nos outros anos, contudo, no ano de 2016
se compararmos o valor empenhado com o valor executado, encontramos a marca de
53,77% a mais do valor realmente pago para o financiamento da AB.

Como se ndo fossem suficientes os fatos alarmantes ja apresentados sobre o
financiamento da Atencdo Basica no DF, outro ponto se faz bastante expressivo na analise
da magnitude dos gastos do GDF com a atencao primaria. Os valores desembolsados pelo

DF para custear a Atencdo Basica referem-se a nada mais que R$ 0,00. Sim,
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absolutamente nenhum valor sai dos cofres do GDF para custear a AB, como podemos
visualizar na tabela 8, os valores transferidos fundo a fundo sdo maiores que os valores

pagos para o financiamento da AB.

Tabela 8 — Comparagdo entre valores repassados pelo Fundo Nacional de Sadde para o DF e
valores executados pelo GDF

Ano Executado pelo Transferidos pelo
GDF Fundo Nacional de

Saude para a Atencéo

Bésica
2015 32,29 128.907.781,66
2016 45,01 117.979.795,12
2017 24,73 104.813.733,27

Fonte: Portal da transparéncia do DF e Fundo Nacional de Salide

No ano de 2015 foram transferidos para o fundo de satude do DF, o montante de
R$ 128,91 milhGes para o bloco de financiamento da Atencéo Bésica, enquanto o que foi
executado para a mesma no mesmo ano foram R$ 32,29 milhdes. O que nos apresenta
uma situacdo complexa, porque além do financiamento da Atencdo Basica ndo ser
realizada pelo GDF, ainda sobram valores volumosos do or¢camento destinado para o
custeio da Atencao Basica. Nos anos subsequentes analisados a situacao nao foi diferente
tendo os valores pagos bem abaixo dos valores transferidos ao fundo de satde do DF para
0 bloco de financiamento da Aten¢do Basica.
Um dos fatores que podem esclarecer a diferenca dos valores transferidos pelo FNS para
0 DF e os executados pelo GDF, pode estar no fato dos recursos da AB serem utilizados
para outras subfuncdes da politica de satide. A portaria n° 3992 de dezembro de 2017,
prevé que os entes federados utilizem os recursos repassados fundo a fundo para a
execucdo das acdes e servicos publicos de saude no geral. Contudo o DF ja fazia isso

antes mesmo da portaria, ndo sendo as “caixas” uma limitacdo para que 0S recursos

22 A portaria n°3992/2017 coloca no art. 3° que “os recursos do Fundo Nacional de Satide, destinados
a despesas com acoes e servigos publicos de salde, a serem repassados na modalidade fundo a fundo” aos
entes federados, serdo repassados por meio de dois blocos, o Bloco de Custeio das Acbes e Servigos
Publicos de Satde e o0 segundo o Bloco de Investimento na Rede de Servigos Publicos de Salde. Disponivel
em http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prt3992 28 12 2017.html.



http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prt3992_28_12_2017.html
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fossem implementados em outras subfuncdes. Isso também demonstra que o DF néo tinha
dificuldades, mesmo antes da portaria n °© 3992/2017, para alocar 0s seus recursos em

outras areas da salde.

Em nivel nacional, a tabela 9 apresenta que a Atencdo Bésica teve uma reducéao
de 2015 a 2017 na participacdo dos recursos da Unido, caindo de 18,30%, em 2015 para
18,06%, em 2016, e 17,46%, em 2017. Tendo entre 2015 a 2017 o PAB fixo uma média
de 0,20% na participacdo dos gastos publicos federais e no mesmo periodo o PAB
Varidvel — PSF obteve uma média de 0,47% para 0s mesmos gastos, conforme a tabela a

tabela 9.

Tabela 9 - Despesa da Unido com a Subfuncdo Atencdo Basica, em R$ bilhdes
2015 2016 2017

Atencéo Basica 21,81 21,84 19,24

Salde — Fungéo 119,18 | 120,96 | 110,21

Participacdo da Atencéo 18,30% | 18,06% | 17,46%

Basica

Participacdo do PAB Fixo
nos gastos publicos 0,22% | 0,20% | 0,20%

Participacdo do PAB 0,56% | 0,43% | 0,43%
variavel - PSF nos gastos

pubicos

Fonte: Portal da Transparéncia do Governo Federal
SIGA Brasil — SIAFI
Elaboracdo Propria

Para proporcionar-nos uma visao mais ampla sobre a magnitude dos gastos com a
Atencdo Basica apresentaremos a partir desse instante comparagdes entre 0s gastos com
a salde, a atencdo basica e as despesas governamentais do DF. A primeira dessas
comparagOes € referente aos gastos com a divida interna e externa e o quanto eles

representam a mais que 0s gastos com a Atencdo Bésica e 0 gastos com sadde no geral.
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Em 2017, a soma dos gastos com a divida interna e externa (ver tabela 10) foram
17,3 vezes maiores que os valores pago para o nivel de atengdo basica e, no mesmo ano,
em comparacdo com a politica de saude os gastos com ambas as dividas representaram
10,93% do que foi gasto com a funcdo salde.

A média dos valores gastos com a divida interna e externa, no DF, sdo 12,2 vezes
maiores que os valores dispendidos com a Atencdo Basica de 2015 a 2017, enquanto a
media em relagcdo a salde € de 6,88%. Nos trés anos analisados a variacdo do valor
executado com a divida interna e externa teve 6,9% de aumento, enquanto 0S recursos

com a Atencgdo Basica e a saide reduziram no mesmo periodo.

Tabela 10 - Comparacdo entre os gastos com a divida interna e externa, a funcéo satde e subfuncéo
atencdo basica
Valores em milhdes de Reais, deflacionados pela média IGP-DI, a valores de 2017

Ano Soma da divida Superioridade dos Relagdo percentual
interna e externa gastos com a Divida gastos com a divida
frente ao orcamento da X orcamento da
Atencédo Bésica Saude

2015 399,46 12,4x maior 517%
2016 418,56 9,3x maior 6,49%
2017 426,87 17,3x maior 10,93%
Total 1244,89 12,2x maior 6,88%

Fonte: Portal da Transparéncia do DF.
Elaboragéo Propria.

Como podemos observar, no grafico 1, tanto as despesas gerais quanto a despesa
com a saude tiveram reducdo em seus valores. Entretanto, a queda no orcamento geral foi
de 30,6%, enquanto a salde apresentou uma perda de 49,5% entre 2015 a 2017 em seu
orcamento, tendo sua participacdo abaixo dos 30% no panorama da despesa geral do GDF
nos trés anos. Sendo o ano de 2017 o que apresenta 0 menor indice, de 16,8%. Outro
ponto importante acerca dos valores das despesas orcamentarias do GDF é que o DF

arrecadou mais que gastou no periodo analisado.
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Grafico 1 — Despesa Geral liquidada x Despesa com a fungédo Salde
Valores em Reais (bilhdes), deflacionados pelo IGP-DI

33.51

3.91

' : 16.80%
2015 2016 2017

mmmm Despesa geral Despesa salide === Participa¢do da Saude

Fonte: Portal da Transparéncia do DF.
Elaboracéo Propria.

Outro ponto significativo sdo as Deduces Fiscais e as Renuncias Tributarias (ver
tabela 11). Em comparagdo com os valores da receita geral, elas aumentaram entre 2015
a 2017, passando de 6,53% no primeiro periodo analisado para 8,47% da receita em 2017.

Tabela 11 - Comparativo entre a Receita Geral (a) e as Deducdes e Restitui¢des da Receita (b)
Valores em Reais (bilhoes), deflacionados pela média IGP-DI, a valores de 2017

2015 2016 2017
Receita Geral (a) 32,94 31,14 23,61
Deducdes e Restituicdes 2,15 2,12 2,00
da Receita (b)
Total de (a)/(b) 6,53% 6,81% 8,47%

Fonte: Portal da Transparéncia do DF
Elaboracgéo Prépria

Até mesmo as deducdes fiscais e as rendncias tributarias tem propor¢cdes muito
mais elevadas de gastos quando comparadas com a atengdo bésica e a fungdo saude, no
periodo de 2015 a 2017. As dedugdes fiscais e as rendncias tributarias ultrapassaram a
marca de 80 vezes a mais que 0s valores orgados para a atengdo basica. Ao passo que no
ano de 2017, elas alcangaram nada menos que 51,55% do valor gasto com a politica de

salde, como podemos verificar na tabela 12.
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Tabela 12 - Comparacéo entre os gastos com as Renuncias Tributarias e as deducfes fiscais x a Atencdo
Bésica e a politica de Salde, Valores em Reais (bilhdes), deflacionados pela média IGP-DI, a valores de

2017
Ano Deducdes fiscais | Superioridade das Relagdo percentual
e Renuncias Renuncias frente ao Rendncias x
Tributarias orcamento da Orcamento da Saude

Atencao Bésica

2015 2,15 87X maior 27,56%
2016 2,12 47X maior 32,62%
2017 2,00 80x maior 51,55%

Fonte: Portal da Transparéncia do DF
Elaboracdo Prépria

Para concluir a analise vamos comparar os valores que o GDF gastou com as
politicas sociais de Assisténcia, da Educagdo, da Previdéncia e da Saide. Podemos
observar na tabela 13, que a fungdo Saude foi a que mais teve reducdo em seu orcamento
no periodo de 2015 a 2017, sendo esse valor referente a 49%, seguida pela funcdo
Educacdo que reduziu 36%, pela Previdéncia que diminuiu 34% e depois pela Assisténcia
que chegou aos 14% de encolhimento em seu orgamento.

A comparacdo entre esses dados nos apresenta qual lugar as politicas sociais
ocupam no governo Rollemberg. Quando observamos os valores efetivamente pagos
inferimos que as politicas sociais tiveram reducdes bruscas, especialmente a Saude, ndo
sendo, portanto, prioridade na destinacdo de recursos do GDF.

A Salde, a Educacéo e a Previdéncia tiveram os seus melhores valores pagos no
ano de 2015, que correspondia ao PPA do governo anterior. A assisténcia teve seu melhor
valor também no ano de 2015, tendo uma queda superior a 50% em seu or¢camento no ano
de 2016 e tendo uma recomposicdo em 2017, mas mesmo assim ficando abaixo

significativamente do valor executado em 2015.
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Tabela 13 — Comparacdo dos gastos executados com as funcdes da Assisténcia, Educacéo, Previdéncia e
Saude, Valores em Reais, deflacionados pela média IGP-DI, a valores de 2017

Funcdes 2015 2016 2017 Reducéo
Assisténcia 0,50 0,21 0,43 14%
Educacéo 7,99 6,70 5,08 36%
Previdéncia 6,43 6,32 4,17 34%
Saude 7,73 6,45 3,91 49%

Fonte: Portal da Transparéncia do DF.
Elaboracdo Prépria.

Os dados da execucdo orcamentaria da atencdo basica no DF, da propria politica
de saude, nos mostram que o atual governo € compativel com um projeto politico que
atenda aos interesses do capital, por intermedio especialmente da contrarreforma do
Estado, ocasionando claramente o detrimento da politica de satde e também das politicas
sociais como um todo.

Um ponto surpreendente é o fato de a atencédo basica ser colocada por este governo
enquanto o carro chefe da politica de salde, mas ter na execucao do seu or¢camento uma
proporcao inversa ao que foi empenhado, definindo as prioridades do governo.

Na anélise realizada fica claro que o GDF ndo desempenha o seu papel enquanto
garantidor da promocdo da politica de saude, inclusive ndo apenas no nivel basico de
atencdo, mas na totalidade da funcédo, o que resulta para a populacdo em atendimentos
que ndo suprem as necessidades estabelecidas da mesma e que séo garantidos na PNAB

e no proprio SUS.



89

CONCLUSAO

Este trabalho discutiu criticamente a atual situacdo da atencdo basica a salde no
DF, por meio daandlise orcamentaria no periodode 2015 a 2017. Para
esta analise dialética partimos de o ponto da politica de salde ser um direito de cidadania,
que efetivamente ndo chegou a ser garantido plenamente em
nenhum periodo histérico no Brasil, estando sempre interligado
com questdes econdmicas e interesses privados.

Em um Estado que o Fundo publicoé espaco de disputa e reflexo
dos principais interesses governamentais, o orcamento é uma peca fundamental para que
seja garantido os direitos sociais. Contudo diante de um Estado que apresenta uma
economia  pautada pelo  neoliberalismo o0s interesses  coletivos  ndo
se demonstraram primordiais, fazendo-se presente com veeméncia 0s interesses
da contrarreforma do Estado, especialmente na politica aplicada pelo GDF.

Observamos fatos estarrecedores no financiamento da atencao basica,
da politica de satde e de outras politicas sociais. O primeiro ponto é que 0 GDF nao retira
de seus cofres nenhum valor para financiar a atencdo basica, todo o recurso vem
da transferéncia fundo a fundo realizada pela Unido, sendo que os valores transferidos
para 0 bloco de financiamento da atencdo bésica tiveram redugdes subsequentes entre
2015, 2016 e 2017.

Outro ponto que nos chama a atencéo sdo que os valores empenhados e pagos em
todos os anos apresentam diferencas, sendo o valor pago sempre menor que o valor
empenhado. Destacando-se 0 ano de 2016 em que o valor empenhado foi 0 mais préximo
dos valores transferidos pelo fundo nacional de saide nos anos analisados, contudo o
valor pago ficou mais da metade abaixo do que foi empenhado.

Essa comparacdo nos demonstra a triste realidade do financiamento da atencéo
basica no DF, o GDF ndo utiliza todo o valor transferido fundo a fundo para o bloco de
atencdo basica e ndo financia diretamente nada referente a atencdo basica. Em um
panorama mais aberto a funcdo salude esta em condicBes piores ainda do que
a subfuncdo atencdo basica, ela apresentou na analise orcamentaria cortes drasticos em
seu orcamento, o que inviabiliza que o GDF garanta o direito primordial de acesso
universal e integral da satde. Seguindo 0 mesmo ritmo a assisténcia social, a educacéo, a

previdéncia teve redugdo no mesmo periodo. Em contrapartida o GDF garante
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0 pagamento em quase 100% da divida interna e externa e da funcéo legislativa. Isso nos
apresenta os interesses claros do Estado, e, especial do atual governo de Brasilia.

Os gastos orcamentarios que observamos nessa analise nos traz o direcionamento
que o Governo Rollemberg apresenta, tendo as suas decistes tomadas acerca da reducgéo
do financiamento da politica de satde. Esse processo nos conduz a percepgdes acerca do
cenario politico da sociedade, as tendéncias as quais as politicas sociais estdo forcadas.
Os objetivos que estdo sendo seguidos sdo do ajuste fiscal, por meio da DRU e das EC,
especialmente a EC 86/2015, que diminuiu o financiamento do SUS e a EC 95/2016, que
interrompe com a vinculacéo de recursos para 0 SUS e congela os gastos publicos por 20
anos.

Outro ponto que concluimos acerca da AB é que a estratégia utilizada para a
mesma, ndo apenas no DF mas em nivel nacional, que é o PSF, no final das contas nos
apresenta 0 mesmo saldo que em todo o percurso da APS no Brasil, que é da seletividade
e da focalizacdo. Se apresentando conforme outros programas institucionalizados
anteriormente como o PIASS, o AIS e o PACS, oferecendo a populacdo as mesmas
arcaicas experiéncias de AB.

Isso demostra também que o Estado ndo tem interesses na APS, ndo seguiu e ainda
ndo segue os principios da Conferéncia de Alma Ata, mesmo colocando na PNAB que a
AB deixa de ser um programa para complementar algo e passa a ser ponto crucial na
estruturacdo do SUS, como porta de entrada e nivel que fomenta o cuidado, a prevengédo
e a manutencdo da saude, por meio da continuidade do atendimento.

Outro problema encontrado é sobre a descentralizacdo da AB, prevista na PNAB,
que coloca sobre a facilidade de acesso dos cidadaos as UBS. Como o GDF, a partir do
infimo financiamento da APS, pode possibilitar a populacdo o0 acesso a toda RAS? Se o
orcamento destinado e executado para a AB ndo confere status de promoc¢do da salde,
fazendo com que caracteristicas importantes da APS ndo sejam alcancadas, sendo o
primeiro contato com o SUS, a longitudinalidade, a abrangéncia e a coordenacéo.

Além disso, 0 escasso orcamento culmina na falta de recursos humanos e de
materiais, o que faz com que a politica ndo funcione. Esse encadeamento de fatores joga
a populacdo para os servicos privados de saude, que se da de acordo com as condicdes de
acesso, de rendimentos, de cada individuo.

Sendo assim 0 GDF prioriza a politica neoliberal, que tem o intuito claro de atacar

a saude publica, que é constituida pelo acesso universal, equanime e gratuito, de



91

responsabilidade do Estado, por meio da promocdo do sucateamento e do desmonte da
politica de salde.

Favorecendo o ambito privado, por varios vieses apresentados ao longo do
trabalho, sendo o mais recente a passagem da gestdo do Hospital de Base do DF, unico
hospital de alta complexidade do DF, para uma OSs gerir, restringindo o acesso da classe
trabalhadora ao hospital, que hoje inclusive esta denominado engquanto Instituto de base,
materializando as propostas do plano de governo, em detrimento dos direitos sociais e do
acesso a saude enquanto uma questdo de cidadania, demonstrando que a nossa hipotese
esta correta, 0 Governo Rollemberg ndo tem a salde publica, o SUS enquanto uma

prioridade em seu governo.
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