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RESUMO

Com o objetivo geral de analisar criticamente a receita destinada a saude na cidade
de Salvador-Ba e sua relagdo com a doenca diarréica infantil em virtude da auséncia
ou ineficacia da rede sanitaria, a presente dissertacdo fard uma anadlise
quantigualitativa dos resultados coletados em bases de dados secundarios e oficiais,
a fim de verificar até que ponto ha uma relacdo direta entre o financiamento do
Sistema Unico de Saude e da implementacdo de rede sanitéria e esgotamento no
municipio de Salvador-BA com a elevada taxa de mortalidade infantil por doenca
diarréica, esta utilizada neste trabalho como indicador de saude. Visando auxiliar a
implementacdo de politicas publicas de meio-ambiente voltadas a alocacdo de
recursos financeiros em prol das populagbes mais carentes, além de destacar a
importancia dos determinantes sociais na saude, esta pesquisa averiguara o real
papel do sistema de financiamento publico na aplicacdo, geréncia e arrecadacao
orcamentaria de modo a evitar o descompasso existente entre a real demanda dos
servigos publicos e as limitagées econémicas.

Palavras-chave: Vigilancia epidemiolégica. Saneamento basico. Financiamento
publico do SUS.



ABSTRACT

With the general objective of critically analyzing the income for health in the city of
Salvador-Ba and its relationship with the diarrheal infantile disease due to the
absence or inefficacy of the sanitary network, the present dissertation will make a
quantified quantitative analysis of the results collected in databases secondary and
official groups in order to verify the extent to which there is a direct relationship
between the financing of the Single Health System and the implementation of the
sanitary network and depletion in the municipality of Salvador, Bahia, with a high rate
of infant mortality due to diarrheal disease. in this work as a health indicator. Aiming
to assist the implementation of environmental public policies aimed at allocating
financial resources to the poorest populations, in addition to highlighting the
importance of social determinants in health, this research will investigate the real role
of the public financing system in the application, management and budget collection
in order to avoid the mismatch between the real demand for public services and
economic constraints.

Keywords: Epidemiological surveillance. Basic sanitation. Public financing of SUS.



LISTA DE ABREVIATURA E SIGLAS

ART Artigo

CEV Campanha de Erradicacéo da Variola

CFM Conselho Federal de Medicina

CRFB Constituicdo da Republica Federativa do Brasil
DRU Desvinculacéo das Receitas da Unido

EC Emenda Constitucional

FHD Febre Hemorragica da Dengue

FSESP Fundacédo Servicos de Saude Publica

FMI Fundo Monetério Internacional

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
IDH indice de Desenvolvimento Humano

IDSUS indice de Desempenho do Sistema Gnico de Satde
ISB indice de Saneamento Béasico

LDO Lei de Diretrizes Or¢camentarias

LOA Lei Orcamentéaria Anual

NEF Nucleo de Estudo em Tributacdo e Financas Publicas
ONU Organizacéo das Nac¢bes Unidas

OPAS Organizagdo Pan-americana da Saude

PIB Produto Interno Bruto

PMS Plano Municipal de Saude

PPA Plano Plurianual

RE Recurso Extraordinario



RIPSA Rede interagencial de informacdes para a saude

RLI Receita liquida de impostos

SNIS Sistema Nacional de Informacdes sobre o Saneamento
SNVI Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

SuUsS Sistema Unico de Saude

UCSAL Universidade Catolica de Salvador

UEFS Universidade Estadual de Feira de Santana

UFBA Universidade Federal da Bahia



SUMARIO
PREFACIO . ..ot e e e et e e e et e e e et e e e e e e e eees 13
INTRODUGAO. ...ttt 15

CAPITULO 01- A PROTECAO ESTATAL NA SOCIEDADE CONTEMPORANEA

3.1- Historicidade da proteGao SOCIaAl..........coooviiiiiiiiiiiiiiie e 22
3.2- A questa@o social N0 SECUIO XXI......uuiiiiiiiiiiiie et 25
3.3- Direito € proteGaA0 SOCIAL.........cceiviiiiiieiiiccre e 29

CAPITULO 02. DO DIREITO A SAUDE E AO SANEAMENTO

P2 I O] o [o =1 | (o JU PP PPPPRUPPRPPPPRR 31
2.2. Direito a saude e ao saneamento: um direito social............cccccceeviiiiieennnn, 34
2.3.Planejamento municipal em saneamento basico..............ccccevvvvivviiiiiieeeennn. 35
2.4. Movimentos sociais em defesa do Saneamento............ccccccuvvvviieeeeieeeeeeenn. 40
2.5. Panorama geral de saneamento no municipio de Salvador-Ba................. 42
2.5.1. Abastecimento de 4gua e esgotamento Sanitario...........cccceeeeeeeeeeeeenenen.n. 45
2.5.2. ReSIAUOS SONIAOS. ......cceeeeeeeee et 46
2.5.3. Drenagem urbana de aguas pluviais em Salvador-
T 47

CAPITULO 3- ARQUITETURA DO FINANCIAMENTO PUBLICO DA SAUDE NO
MUNICIPIO DE SALVADOR-BA

3.1- MAICOS |BQ@US. ...ceeiiiiiiieieee ettt 50
3.2- A Constituicado Federal de 1988 e a criagdo do SUS...........ooooiiiiiiiiiiiinnnne 53
3.3- Vinculacao de recursos para o financiamento da saude publica............... 55
3.4- Planejamento e financiamento do SUS em Salvador-Ba................cccc....... 56
3.5- AS €SCO0INAS ECONOMICAS. ....ceiiiiiiiiiiiee ettt 62

3.6- Novo Regime Fiscal e o orcamento destinado a salde.........cccceeeveeeeeeennnn. 66



CAPITULO 4- DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE: PROCESSO SAUDE-
DOENCA EM PERSPECTIVA

4.1- A vigilancia epidemiOlOgICa. ............euuuuriuiiiiiiiee e ee e e 70
4.1.1- HistOricO € defiNiCAO. ......uuuiiii i 70
4.1.2- Da coleta de dados pela Vigilancia Epidemioldgica............cccceeveeernnnnee. 75
4.2- Indicadores de Saude como ferramenta de analise social......................... 77
4.2.1- Indicador de mortalidade infantil...............cooooi i 79
4.3 - Vigilancia Epidemioldgica da diarréia..........ccceeeeeeeeeeeiiiiiieeeeiiicee e 80
CONSIDERAGOES FINAIS. .....oiioeeeicee e, 83

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA



13

PREFACIO

A importancia pela analise “social” faz parte da vida.

Estudar o direito a saude em tempos de exclusdo social € discutir de que forma o
acesso assistencial Estatal pode ser garantido em uma sociedade marcada pela

injustica social e desigualdades economicas.

A realizacdo desta pesquisa possibilitou vivenciar discussfes que transformaram
nao apenas a minha formacédo académica, mas todo um projeto de vida, uma vez
que proporcionou um outro horizonte sobre o papel social dos individuos, na

dicotomia entre a injustica e o direito.

Com a adocao da linha de pesquisa Estado, desenvolvimento e desigualdades
sociais alinhado ao Nucleo de Estudo em Tributagdo e Financas Publicas (NEF) foi
realizada uma pesquisa acerca da bibliografia relativa a questdo social do

financiamento publico da Saude no municipio de Salvador-BA.

Este levantamento trouxe dados alarmantes no que concerne a realidade vivenciada
pelos soteropolitanos, o que serviu de arcabouco teérico para as discussdes criticas
apresentadas que reforcam o paradoxo relativo a justica social e implementacéo das

politicas publicas assistencialistas.

Deste modo, foi aprofundado o estudo relativo a efetividade dos direitos
constitucionalmente positivados, notadamente para os fins desta dissertacdo aos
temas do direito a saude e ao saneamento basico a fim de identificar lacunas que

obstam o exercicio pleno da cidadania.

Ajustado a agenda interna e internacional, esta pesquisa fomentou o debate acerca
do orcamento publico destinado ao financiamento da Saude visando salvaguardar a
dignidade da pessoa humana em seus multiplos aspectos. Esta analise nédo foi feita
de forma isolada, pois, para os fins pretendidos, identificou-se um paralelo entre este

tema e a questado sanitaria no municipio de Salvador-Ba.

Esta dignidade da pessoa humana, no decorrer da pesquisa cientifica foi
comprovadamente mitigada nas camadas mais pobres da sociedade, em que o
direito a saude ndo se alcancava ao passo em que se criou um substrato de

marginalizacao da atencao publica.
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Isto pode ser facilmente identificado quando debrucamos nas chamadas doencas
negligenciadas, que sdo aquelas consideradas endémicas em populacdes de baixa

renda devido a fatores sociais e econdmicos.

O combate a essas doencgas pode ser viabilizado de diversas maneiras. Uma delas é
a alocacao orcamentéria priorizada nas regiées que possuem um elevado nivel de

morbidade ou mortalidade confirmados como sendo oriundos destas enfermidades.

Para responder a esta questdo, indispensavel se faz conhecer o planejamento do
gasto publico a fim de avaliar criticamente as prioridades governamentais, ao

considerar o recurso orcamentario como sendo finito.

Este cenério foi o responsavel para a escrita desta dissertagcdo, como forma de
possibilitar o seu debate e incentivar outros pesquisadores a possibilidade de

continuagéo dos estudos com 0s seus temas conexos.
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INTRODUCAO

O tema abordado no presente trabalho se delineou a partir da constatacéo de que
h4, na sociedade, um descompasso entre a realidade e o ideal, quando se foca o
olhar sobre as formas de assisténcia a saude proporcionadas pelo Estado em
contraste com o que o legislador procurou firmar em nossa Constituicdo Federal e

com 0s compromissos assumidos pelas politicas sociais contemporaneas.

Nesta perspectiva, surge o cenario de pesquisa: Contexto da alocacdo financeira de

recursos na area da saude no municipio de Salvador-Ba.

Isto foi alcancado através da analise dos dados trazidos pelo Plano Municipal de
Saude do municipio de Salvador-Ba em vigor, que foi realizado através dos
seguintes instrumentos de gestdo municipal: Plano Diretor de Desenvolvimento
Urbano do Municipio de Salvador (PDDU, 2006), Plano Nacional de Saude (PNS
2012-2015) e Plano Estadual de Saude (PES 2012-2015); Pactuacdo de Diretrizes,
Objetivos, Metas e Indicadores (2013-2015); Planejamento Estratégico de Gestdo do
Municipio de Salvador (PEG) 2013-2016, Plano Plurianual (2014-2017); Planos de
AcOes das Redes de Atencdo a Saude; Politicas transversais; termos e
compromissos assumidos pela gestdo municipal; e as proposicoes da Xl

Conferéncia Municipal de Saude.

O objetivo geral é analisar criticamente a receita destinada a saude na cidade de
Salvador-Ba e sua relagdo com a doenca diarréica infantil em virtude da auséncia ou

ineficacia da rede sanitaria.

Para isto, foi utilizado o seguinte indicador de saude: mortalidade na infancia em

decorréncia de doenca diarréica.

Esta doenca foi escolhida a partir do cenario apresentado pelo Plano Municipal de
Saude em vigor, o qual expbde preocupacdes a respeito desta enfermidade
apontando indices que assolam a capital baiana e propondo programas voltados ao

seu controle ou erradicacgéao.

Outrossim, a mortalidade infantil € um dos mais sensiveis indicadores de saude pois
mede, juntamente com outros indicadores tais como a ma distribuicdo de renda,

grau de analfabetismo, dentre outros, o proprio grau de desenvolvimento do pais.
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Os indicadores de saude consistem em parametros utilizados pela saude coletiva a
fim de verificar as condi¢cbes de vida de uma dada populacdo em analise.

Com efeito, a Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical, apontou que a
doenca diarréica infantil, estd muitas vezes diretamente associada a falta ou
ineficiéncia de saneamento béasico e consequentemente a qualidade hidrica. Isto
coaduna com o quanto apresentado pelo Plano Municipal de Saude em vigor, que
aponta preocupacdes em determinadas areas da cidade que apresentam surtos

desta doenca.

A pesquisa se baseia na verificacdo de que had no municipio de Salvador-Ba,
segundo os dados publicados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica -
IBGE, somente 92,8% da populagdo com acesso a um rede de esgotamento
sanitario adequado?.

Isto pode parecer muito, contudo, observando o contigente populacional da capital
baiana, calculado pelo mesmo Instituto em quase 3 milhdes de pessoas, isto
corresponde a um déficit de aproximadamente 210 mil habitantes que ndo dispdem
de um saneamento basico adequado, colocando Salvador na posi¢cdo 302 no que

corresponde ao saneamento em comparacdo com as outras cidades do pais?®.

Concomitantemente, nestas regides, verificam-se altas taxas de transmissédo das
doencas relativas a falta ou ineficacia do tratamento sanitario de modo que o
presente estudo analisara também, as condi¢Bes sociais, econdmicas e ambientais
dos individuos moradores das regiées mais afetadas e com os maiores indices de

transmissao das doencas decorrentes da ma prestacédo de servico sanitario.

Dados disponibilizados pela Revista Eletronica de Gestdo e Tecnologias
Ambientais?, demostram que boa parte da capital baiana sofre com a ineficiéncia da
gestdo de seus esgotamentos sanitarios. Nao basta ter a rede sanitaria, esta deve
guardar padrbes minimos qualitativos a fim de garantir a seguranca hidrica da

populacao beneficiada.

! Disponivel em: http://www.sbmt.org.br/portal/

2 Disponivel em : https://cidades.ibge.gov.br/brasil/ba/salvador/panorama

3 Disponivel em: https://cidades.ibge.gov.br/brasil/ba/salvador/panorama

4 Desenvolvida através da gestdo conjunta das instituigdes: Universidade Federal da Bahia - UFBA,
Universidade Federal do Recdncavo da Bahia - UFRB, Universidade Estadual de Feira de Santana —
UEFS, Universidade de Coimbra - UC e Universidade do Minho — UM; disponivel em: <
https://portalseer.ufba.br/index.php/gesta>



http://www.sbmt.org.br/portal/
https://cidades.ibge.gov.br/brasil/ba/salvador/panorama
https://cidades.ibge.gov.br/brasil/ba/salvador/panorama
https://portalseer.ufba.br/index.php/gesta
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A analise desses dados em conexdo aos indices sanitarios € de suma importancia
para esta investigacao, de modo que, a partir desses parametros, notara a relacédo
entre a deficiéncia sanitaria no municipio de Salvador-Ba e a taxa de mortalidade

infantil por doenca diarréica.

A verificacdo desses dados surge em um cenario de descompasso entre a receita
estatal, limitada por esséncia, e a necessidade de suprir a gama dos direitos sociais

constitucionalmente dispostos por parte do administrador publico.

Uma politica de saude voltada somente ao tratamento das doencas a mingua do
combate a sua causa tornar-se ineficaz em um Estado que precisa cada vez mais
otimizar as suas despesas em prol do bem comum e da garantia dos direitos da

cidadania.

O tipo de estudo escolhido para esta dissertacdo foi o de natureza quantiqualitativa,
pois este, ao expressar em numeros a alocacdo orcamentaria por bloco de
financiamento do SUS na cidade de Salvador-Ba, permite auxiliar a relagéo existente
entre orcamento publico, saneamento basico e saude, possibilitando, ao

investigador, conflitar os indices encontrados com os parametros desejados.

Para alcancar este resultado, os seguintes objetivos especificos foram tracados:
verificar o aporte municipal de receita destinada ao financiamento dos programas
voltados a saude na cidade de Salvador-Ba; analisar as condi¢des sociais,
econdmicas e ambientais dos individuos moradores das regibes mais afetadas e
com os maiores indices de transmissao das doencas decorrentes da méa prestacéo
de servico sanitario; expor as consequéncias que o Novo Regime Fiscal constituido

poderd trazer para 0 acesso a saude.

E cedico que ha relacdo entre a alocagio da receita municipal, respectivamente no
financiamento do Sistema Unico de Saude e da implementacdo de rede sanitaria e
esgotamento no municipio de Salvador-Ba com a elevada taxas de doencas

relativas a falta ou ineficiéncia de saneamento basico neste municipio.

E de grande relevancia o tema escolhido para a presente pesquisa, isto justifica-se,
pois, a matéria relativa a efetividade da politica de salde € um instrumento

garantidor da dignidade da pessoa humana, ao passo em que visa auxiliar a
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implementacdo de politicas publicas de meio ambiente voltadas a alocagcdo de

recursos financeiros em prol da populacdo mais carente.

Contudo, muitas vezes essas politicas de saude tornam-se instrumentos de plano de
governo, ao passo em que deveria ser politica de Estado, assim sendo, diferentes
governantes pressupfe diferentes medidas e que nem sempre possuem alguma

relacdo entre elas.

E o que ocorreu por exemplo com a PEC 241, conhecida como a PEC do teto dos
gastos publicos. Esta medida de governo limitou o orcamento da esfera federal no
gue tange ao financiamento de diversas politicas sociais, dentre elas a politica de

saude que vinha sido implementada desde entéo.

O indicador de saude utilizado nesta investigacdo sera o da mortalidade,

notadamente a infantil e em especial aquelas decorrentes de doenca diarréica.

No Municipio de Salvador, segundo os dados do IDSUS- indice de Desempenho do
Sistema unico de Saude, programa vinculado ao Ministério da Saude, somente 17%
da populacdo Soteropolitana tem acesso efetivo as equipes basicas de saude,

enquanto a média nacional beira os 69,8%.

Isto prejudica o controle das epidemias, na medida em que ndo ha um efetivo
acesso do agente comunitario epidemioldgico, resultante da Portaria Ministerial n°
1007/2010, nas familias atendidas dentro do limite territorial de cada Unidade Bésica
de Saude — UBS.

Dai surge a necessidade de fomentar as pesquisas cientificas nesta area, a fim de
colaborar com o Poder Publico na formulagdo do orcamento das politicas de saude e
do meio ambiente mais eficientes de modo a auxiliar a compatibilizacéo das receitas

limitadas em prol dos cidaddos mais necessitados de assisténcia Estatal.

Embasada nessa problematica, a dissertacdo foi elaborada considerando duas
tematicas centrais, quais sejam: direito a salude e ao saneamento basico, estas
resultaram na divisdo deste trabalho em quatro capitulos. O primeiro capitulo
apresenta os parametros legais vinculados ao direito a salude e ao saneamento

basico que por forca de lei devem ser observados pela Administracdo Publica.

Tendo em vista o forte carater de cunho social e financeiro nesta pesquisa, ao se

analisar as contas publicas e sua relacdo com a realidade, de suma importancia se
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faz a discussdo pormenorizada da metodologia utilizada a fim de possibilitar aos
outros pesquisadores a verificacdo dos passos e assim ratificar os resultados

encontrados.

A hipotese inicial da pesquisa foi que a ineficicia na aplicacdo do orgamento publico
colabora para o aumento da taxa de mortalidade infantil decorrente da doenga

diarréica.

A metodologia utizada nesta dissertacdo foi a revisédo bibliografica da literatura, além
da analise de dados publicados na base do governo. Assim, foi possivel estabelecer
e desenvolver o marco tedrico inicial necessario para a analise da probleméatica de

pesquisa.

No segundo momento, e j4 estabelecido o marco tedrico da pesquisa, foi feita a
analise critica da destinacdo dos recursos or¢camentarios destinados a saude em

Salvador-Ba.

Com essas acodes, poderdo ser respondidas com seguranca as probleméticas da
pesquisa cientifica que podera auxiliar a execucdo de politicas publicas de saude

alocando recursos com eficiéncia as localidades mais necessitadas.

Este passo serd responsavel por responder aos seguintes questionamentos: ha
relacdo entre o investimento publico destinado ao SUS na cidade de Salvador-Ba
com os indices encontrados de determinadas doencas conhecidas como
negligenciadas? Podera ser dito que possiveis maus indicadores obtidos ocorrem

devido a falta de investimento em saude?

O primeiro capitulo abordara acerca da protecao social e o seu desenvolvimento
histérico no Brasil e no mundo. Esta parte sera responsavel por trazer a base das
discussBes que serdo abordadas nesta dissertacdo por colocar em evidéncia a
responsabilidade do Estado em garantir aos seus cidadaos padrées minimos para a

subsisténcia.

O segundo capitulo trara, de maneira pormenorizada, questdes como justica social e
desigualdades, acesso a saude e sua garantia estatal, além da apresentacdo da
realidade do saneamento basico no municipio de Salvador-Ba.

O terceiro capitulo, analisa o0 modelo de financiamento das politicas voltadas a

saude no municipio de Salvador-Ba. Neste, serdo debatidas questdes a respeito do
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orgamento publico destinado por modalidade de atendimento, além dos dados e
tabelas que representam o cenario da realidade soteropolitana.

O alcance deste capitulo foi delimitado através do Plano Municipal de Saude (2012-
2017), que estabelece as diretrizes municipais a serem alcancadas e expde a
situacdo atual do municipio através da utilizacdo de dados secundérios realizados

por érgéos oficiais.

Neste capitulo também ser& realizada uma andlise critica da politica de governo
adotada a partir da aprovacdo do Novo Regime Fiscal que estabelece um teto para

0s gastos publicos.

Deste modo, serdo dialogados os efeitos atuais e possiveis efeitos futuros advindos
do congelamento das despesas publicas e seus impactos para as politicas de

saude.

E cedico que com o aumento exponencial da populag&o brasileira prevista até o ano
de 2042°, a estagnacdo da verba publica trard um défict de atendimento do SUS

jamais antes vistos, que podera trazer um retrocesso social sem precedentes.

O quarto e ultimo capitulo intitulado determinantes sociais da saude: processo
saude-doenca em perspectiva sera responsavel por explanar acerca das doenca-
indicador pré-definida para esta pesquisa cientifica, além de abordar os principais
aspectos de sua ocorréncia e o0s passos determinados a nivel nacional e

internacional a fim de conté-las.

Para tanto, a doenca diarréica advinda da falta de saneamento basico, objeto da
presente investigacdo, serd exposta também com seu viés social de modo a
possibilitar uma andlise intersetorial e multidisciplinar da patologia, além de
proporcionar discussdes para além da seara quantitativa dos dados de saude

coletados.

Em posse destes dados, politicas publicas de salde voltadas aos mais carentes
poderao ser sugeridas, de modo a auxiliar na solugéo para o descompasso existente
entre as limitacdes orcamentarias e a obrigacdo constitucional de garantia dos

direitos da cidadania.

5> Disponivel em: https://www.ibge.gov.br/apps/populacao/projecao/



https://www.ibge.gov.br/apps/populacao/projecao/

21

Os resultados encontrados serdo de suma importancia a fim de que possa auxiliar
na proposi¢cdo de um modelo de financiamento publico mais eficaz auxiliando que a
alocacéao financeira seja destinada a verdadeira causa dos indicadores de saude e

Nnao aos seus efeitos.
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CAPITULO 1- A PROTECAO ESTATAL NA SOCIEDADE CONTEMPORANEA

O Brasil chegou tardiamente em uma rede de protecéo social, somente consolidada
com a Constituicdo Federal de 1988. Esta, por sua vez, em decorréncia de ser
carater altamente assistencialista, prevé diversos direitos e deveres do Estado em
relacéo aos cidadéaos.

O debate histérico acerca da questdo social envolve em especial o reconhecimento
do trabalho como pressuposto para adequacdo do ser humano como sujeito de

direitos.

Partindo desta premissa, é necessario possibilitar as discussées em um contexto
multidisciplinar, com o fito de viabilizar uma maior abrangéncia ao conteudo
apresentado mostrando as diversas perspectivas que um discurso econdémico pode

apresentar.
1.1.HISTORICIDADE DA PROTECAO SOCIAL

Analisar as relacdes entre direito e sociedade ndo é estudar dois sistemas
claramente separados por fronteiras definidas, pois seus limites estdo sendo
delimitados diariamente pelas ac¢des dos individuos capazes de influenciar no
modelo de regulacgéo vigente®.

A perspectiva de uma sociedade que se julga independente do “direito” em muitos
aspectos, pressupde uma maior dificuldade em estabelecer alternativas
institucionais para a busca de uma protecdo social. O modelo do Estado de Bem-
Estar Social ndo mais € suficiente para responder os anseios da sociedade que

aponta um novo trilhar no comeco do século XXI.

As discussdes contemporaneas relativas a protecao social abrange especificamente
a relacao entre trabalho e capital, e possui como um dos seus instrumentos o uso do
contrato de emprego como mecanismo padréo a ser utilizado ao adquirir uma mao

de obra. ’

Isto deve-se ao fato de que o contrato durante muito tempo era tido como o
documento necessario para o recebimento dos beneficios sociais como os de

origem previdenciaria e os de saude.

6 RODRIGUEZ, José Rodrigo. “Direito e protec3o social: nova institucionalidade”, in: IVO, Anete B. L. (Coord.),
Dicionario Tematico Desenvolvimento e Questdo Social. Sdo Paulo: Annablume, 2013, pag. 168.
7 CASTEL, Robert. As metamorfoses da quest3o social: Uma crénica do salério. Petrdpolis: Editora Vozes, 1998.
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Por estas raz0es, os debates acerca do emprego e desemprego permeiam
largamente a agenda social interna reforcando a maxima ser empregado significa

estar incluido no &mbito das politicas publicas?.

Para debater esta nocdo, € de suma importancia o conhecimento do trabalho como
questdo social e publica, além de verificar a forma em que este se desenvolveu no

seio da sociedade capitalista.

Pfeifer e Adams (2012, p. 315) destaca que a sociedade capitalista que se
estabelece tem por base uma ldgica exploradora e desigual, posta estruturalmente
pela forma de organizacdo da producdo que, mediante diferentes fatores,

possibilitou a apropriacdo privada da riqueza social®.

A questdo social teve o seu surgimento em meados do séc. XIX atrelado aos

idedrios da Revolugdo Francesa e da ascenséo do capitalismo industrial e urbano?®.

Tratava-se de um novo modelo assistencial, contrario as barbaridades da vida
feudal, com a afirmacdo de diversos novos direitos em um cenario social de
opressao e segregacdo, que em decorréncia do préprio desenvolvimento do sistema
econdmico decorrente da exploragcéo do trabalho, viu-se em meio a uma revolucéo

social capitaneada pelas recorrentes greves e motins dos trabalhadores?!?.

A vida miseravel deste grupo social abarcado pelo fenébmeno da pobreza?, Ihes

conscientizou da precariedade das condi¢des vividas, eclodindo pela classe laboral,

8 RODRIGUEZ, José Rodrigo. “Direito e protec3o social: nova institucionalidade”, in: IVO, Anete B. L. (Coord.),
Dicionario Tematico Desenvolvimento e Questao Social. S3o Paulo: Annablume, 2013, pag. 169.

° PFEIFER, Mariana; ADAMS, José Rodrigo B. Afinal, o que é a quest3o social? Revista de Trabajo Social, Tandil,
Argentina, FCH-UNCPBA, Ano 5, v. 4, n2. 7, Julho 2012.

10 BANDEIRA, Lourdes. “Questdo social”, in: IVO, Anete B. L. (Coord.), Diciondrio Temético Desenvolvimento e
Questao Social. S3o Paulo: Annablume, 2013.

11 BANDEIRA, Lourdes. “Quest3o social”, in: IVO, Anete B. L. (Coord.), Dicionario Tematico Desenvolvimento e
Questao Social. Sdo Paulo: Annablume, 2013.

12 A pobreza é uma realidade apesar das importantes mudancgas no Sistema Capitalista de Produc¢3o. O seu
desenvolvimento expressa situagGes distintas de manifestacdo da pauperizagdo, isso porque cabe as forgas do
capital as fungdes de determinacgdo tanto no nivel de emprego da mao de obra na dindmica da producdo de
renda e riqueza como na dimensdo da oferta daqueles que somente possuem a venda de sua propria forca de
trabalho para o sustento préprio e de sua familia. Inicialmente a pobreza pode ser discutida a partir de dois
aspectos, o primeiro refere-se a chamada metamorfose na natureza da pobreza, ou seja, com o
desenvolvimento das sociedades urbanas e industriais, a pobreza transitou da condi¢do absoluta para a
relativa, e a segunda pode ser explicada a partir de trés concepg¢Ges. A primeira expressa a perspectiva
higienista, muito defendida por Jeremy Bentham (1748-1832) e Thomas Malthus (1776-1834), esta concepgao
culpa os pobres a sua prépria condicdo haja vista a elevada taxa de natalidade entre eles e o resultado seria a
formacgdo de estratos de “inempregaveis” e “vagabundos”. Frente a isso, caberia o Estado na reclusdo dos
pobres por meios dos carceres, sanatdrios ou colocados em casa a margem da sociedade. A segunda
concepcdo, defendida em boa parte por William Beveridge (1889-1963) e John Keynes (1883-1946) associa-se a
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como ja dito, resisténcias, e como consequéncia o trabalho constituiu-se em um pilar
de coeséo social, assegurando garantias, direitos sociais e demandas por politicas

publicas e cidadanials.

Em virtude desssas mudancas, novos atores sociais e contextos surgiram
decorrentes da exploracdo e do empobrecimento dos trabalhadores que embora
tivessem alguns direitos garantidos, estes ndo eram efetivados por meio de suas

politicas publicas correspondentes!4.

Estas foram as primeiras constatacfes historicas do que se denomina questéo

social, contudo ela ndo deve ser limitada ao reconhecimento da pobreza e miséria:

“[...] a questdo social é a aporia das sociedades modernas que
p6e em foco a disjuncdo, sempre renovada, entre a légica do
mercado e a dindmica societaria, entre a exigéncia da ética dos
direitos e os imperativos de eficacia da economia, entre a ordem
legal que promete igualdade e a realidade das desigualdades e
exclusdes tramadas na dindmica das relagcbes de poder e

dominac&o®.”

Neste contexto o Estado apresenta-se como a ultima ratio do trabalhador a garantir,
por exemplo, piso salarial fixado em lei, férias, intervalos entre jornadas e

intrajornadas, e outras protecdes ndo antes vistas na histéria da humanidade?®.

perspectiva inclusiva, deste modo o Estado deveria estabelecer a¢des voltadas ao pleno emprego da
populagdo, com o aparecimento do Estado do bem-estar social, este permitiu assumir um papel fundamental
da dimensao da forga de trabalho por meio da alocagdo nas fungdes publicas para garantia de renda a margem
do mercado de trabalho, por outro lado, estas agdes excluiam muitas vezes aqueles com produtividade
diferenciadas como idosos, doentes e deficientes. A terceira concepgao, por fim, defendida por Robert Owen
(1771-1858) e Charles Fourier (1772-1832) é comprometida com a perspectiva compartilhada das politicas
publicas promotoras de renda e ocupagdo a margem do funcionamento do modo de produgdo capitalista,
somente uma economia social e soliddria seria portadora da absor¢do dos segmentos empobrecidos.
(PORCHMANN, Marcio. “Pobreza e Capitalismo”, in: IVO, Anete B. L. (Coord.), Dicionario Tematico
Desenvolvimento e Questdo Social. SGo Paulo: Annablume, 2013, p. 363- 366).

13 BANDEIRA, Lourdes. “Questdo social”, in: IVO, Anete B. L. (Coord.), Diciondrio Tematico Desenvolvimento e
Questdo Social. Sdo Paulo: Annablume, 2013, pag. 390.

14 BENEVIDES, Maria Vitdria. A questdo social no Brasil os direitos econdmicos e sociais como direitos
fundamentais. Disponivel em: <
http://www.dhnet.org.br/direitos/militantes/mariavictoria/benevides_questao_br_dhesc.pdf>

15 TELLES, Vera da Silva. Quest3o social: afinal do que se trata? S3o Paulo em Perspectiva, S3o Paulo, v. 10, n2
4, out/dez, 1996, pag. 85.

16 BANDEIRA, Lourdes. “Questdo social”, in: IVO, Anete B. L. (Coord.), Diciondrio Tematico Desenvolvimento e
Questao Social. Sdo Paulo: Annablume, 2013.
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1.2. A QUESTAO SOCIAL NO SECULO XXI

Atualmente, explorar a mdo de obra acima de determinados parametros é
inaceitavel em parte dos paises do globo, contudo, nacées como a China e Coréia

do Sul andam na contramé&o ao estabelecer jornadas exaustivas e baixos salarios?’.

Isto deveu-se as escolhas macroecondmicas destes paises ao abrir 0 mercado
interno para a expansdo do capital através das empresas transnacionais e
multinacionais tornando-se verdadeiros paraisos para a producdo de bens e

servigos®®,

A China e a Coréia do Sul em 1980, segundo os dados do Banco Mundial'®,
exportaram cada uma aproximadamente 16 bilh6es de ddlares, ao passo em que 0

Brasil, neste mesmo periodo, exportava 22 bilhées de ddlares.

Contudo, em 2014, segundo os dados da mesma fonte, o Brasil exportava 220
bilhdes de ddlares, e a Coréia do Sul e China exportava respectivamente 570
bilhbes de ddlares e 2,3 trilhdes de dolares, valores bastantes superiores ao

numerario brasileiro.

Isto deveu-se sobretudo aos baixos juros, mdo de obra abundante, moeda
desvalorizada, fragilidade estrutural das leis e beneficios fiscais, tudo o que o capital

procura para a sua expanséo?.

Esse modelo de regulacao institucionalizado implica claramente a aglutinacdo do
direito e da ética pela economia, baseadas no pensamento liberal classico de Adam
Smith no qual o salario e as condi¢des de trabalho seriam estabelecidas pelo préprio

mercado?.

Assim, a questdo da protecdo social muda completamente a sua natureza. De
acordo com o ponto de vista liberalista, a questdo da justica social seria dissolvida

no ambito racional-econdémico.

Dito isto, se a mao de obra em uma determinada regido fosse ambudante, esta

propria faria os salarios abaixarem de modo que incentivaria os trabalhadores a

17 HARVEY, David. A crise. In: O enigma do capital e as crises do capitalismo. S50 Paulo: Boitempo, 2011.

18 KURZ, Robert. Perdedores Globais. In: Os Gltimos combates. Petrépolis: Vozes, 1997.

1% Disponivel em: < http://www.worldbank.org/>

20 KURZ, Robert. Perdedores Globais. In: Os Gltimos combates. Petrépolis: Vozes, 1997.

21 BANDEIRA, Lourdes. “Questdo social”, in: IVO, Anete B. L. (Coord.), Dicionario Tematico Desenvolvimento e
Questao Social. Sdo Paulo: Annablume, 2013.
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procurarem emprego em outro lugar com melhores condi¢cdes para exercer a sua

funcao.

“[...] para que esse modelo possa ser levado a sério, é preciso
defender a abolicdo das fronteiras nacionais e, especialmente, o
fim dos limites a imigracdo e de barreiras linguisticas e de
formacdo profissional como requisitos para contratacdo de

trabalhadores ao redor do globo?2.”

Este pensamento doutrinario neoliberal norteou diversas economias ocidentais no
pés segunda guerra pois haviam autoridades como Ronald Reagan, Margaret
Thatcher e o general Augusto Pinochet prontas para utilizar o poder Estatal para

acabar com o trabalho organizado?3.

“As politicas dos anos de 1980 de ataque a inflacdo com o
arrocho da economia e gastos publicos foram um disfarce para
esmagar os trabalhadores, e assim criar um exercito industrial
de reserva que minaria o poder do trabalho e permitiria aos
capitalistas obter lucros faceis para sempre. Resultado: os
salarios estagnaram. Isso foi acompanhado nos EUA por uma
politica de criminalizacdo e encarceramento dos pobres, que

colocou mais de 2 milhdes atras das grades até 2000%4.”
Ao considerarmos a dialética entre o Estado capitalista e todo o conjunto de
manifestacdes de desigualdades produzidas pelo capitalismo avancado, percebe-se
gue os tidos como indteis do mundo?®, para Castel (1998), ou os empobrecidos e
excluidos?6, para Rosanvallon (1995), merecem, pela condicdo de humanos e
independentemente de relacao de trabalho, garantias de determinados direitos.

“[...] a exclusdo ndo é a auséncia de relagdo social, mas um

conjunto de relagdes sociais particulares da sociedade como um

todo. Portanto, a ordem de desfiliagcdo social ndo pode ser dada

como periférica & sociedade salarial; deve ser compreendida

22 RODRIGUEZ, José Rodrigo. “Direito e protecdo social: nova institucionalidade”, in: IVO, Anete B. L. (Coord.),
Dicionario Tematico Desenvolvimento e Questao Social. S3o Paulo: Annablume, 2013, pag. 172.

23 HARVEY, David. A crise. In: O enigma do capital e as crises do capitalismo. S3o Paulo: Boitempo, 2011.

24 HARVEY, David. A crise. In: O enigma do capital e as crises do capitalismo. S50 Paulo: Boitempo, 2011. Pég.
21.

25 CASTEL, Robert. As metamorfoses da questdo social: Uma crénica do saldrio. Petrépolis: Editora Vozes,
1998.

26 ROSANVALLON, Pierre. La nouvelle question sociale. Repenser | Etat-providence. Paris Seuil, 1995.



27

como parte de sua prépria constituicdo, pois, o cerne da
problematica dos excluidos ndo esta entre os excluidos?’.”
O préprio cenario socioecondmico das politicas de integracéo existentes até os anos
de 1970 é substituido, gradativamente, pelo das politicas de insercdo?®. Isto no
Brasil, ocorreu tardiamente com a Constituicdo Federal de 1988, a qual previa

diversos direitos sociais 2°a serem tutelados ora pelo Estado aos cidadéos.

Hoje, a questdo social pode ser sistematizada como expressao da propria sociedade
capitalista geradora de desigualdades sociais e degradacdo da mao de obra. Isto,
por sua vez, ocorre tanto na ordem do privado com a monopolizacdo dos meios de
producdo, quanto na ordem publica com os cortes de servidores, privatizacdes e

terceirizac6es®°,

A efetiva implementacdo dos direitos sociais implica refletir a importancia do papel
do Estado no campo das politicas publicas, notadamente aquelas voltadas aos mais

necessitados.

Sanches Filho (2013, p&ag.369) reconhece a dificuldade de estabelecer uma
definicdo Unica do que seja politicas publicas devido a multidisciplinaridade de seus

conteudos, entretanto assim a explica:

“Politicas sociais como politicas publicas podem ser
compreendidas de acordo com a sua natureza, seu processo e
seus conteudos. Elas envolvem planos, acfes e medidas
governamentais cuja implementacdo objetiva garantir direitos
sociais, bem como enfrentar problemas decorrentes do
desenvolvimento econdmico, sobretudo do capitalismo e de
seus periodos de crise, como pauperizacdo, pobreza,
insalubridade, condicdes e regulacdo do trabalho, seguros

previdenciarios e etc3”,

27 CASTEL, Robert. As metamorfoses da questdo social: Uma crénica do saldrio. Petrépolis: Editora Vozes,
1998, pag. 143.

28 SANCHES FILHO, Alvino Oliveira. “Politicas sociais”, in: IVO, Anete B. L. (Coord.), Diciondrio Tematico
Desenvolvimento e Questdo Social. S3o Paulo: Annablume, 2013.

29 CF/88, “Art. 62 S3o direitos sociais a educac3o, a saude, a alimentac3o, o trabalho, a moradia, o transporte, o
lazer, a seguranca, a previdéncia social, a prote¢do a maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados,
na forma desta Constituicdo.”

30 BENEVIDES, Maria Vitéria. A questdo social no Brasil os direitos econémicos e sociais como direitos
fundamentais. Disponivel em: <
http://www.dhnet.org.br/direitos/militantes/mariavictoria/benevides questao br dhesc.pdf>

31 SANCHES FILHO, Alvino Oliveira. “Politicas sociais”, in: IVO, Anete B. L. (Coord.), Diciondrio Tematico
Desenvolvimento e Questdo Social. Sdo Paulo: Annablume, 2013, pag. 369.
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A linha ténue que divide politica publica da politica social, em que pese ndo haver

um consenso doutrinario, refere-se a finalidade da medida.

Entende-se, desde a resumida definicdo de Dye 32(2005), que a politica publica é
tudo aquilo que o governo deseja fazer ou se abster, ou seja, toda reacdo ou inacéo
governamental; linha de pensamento seguida por Celina Souza3®® (2006) e Deubel
34(2005) que conclui destacando positivamente que toda politica social repercursora
sobre os aspectos da garantia de conquistas sociais e chancelada pela autoridade

governamental, €, em certa medida, politica publica.

Sob esse aspecto, as politicas sociais no decorrer da histéria assumiram diferentes
modalidades: assisténcia social, seguro social e Estado de bem-estar social ou
Welfare State®.

A assisténcia social nasceu em um contexto de orientacdo liberal com natureza
compensatoéria e/ou punitiva, podendo envolver a perda de outros direitos de

cidadania, sendo de certo modo associada a uma cidadania invertida36.

A segunda, com sua natureza securitaria, relaciona-se a protecdo dada a classe
trabalhadora por meio de uma relacao juridica contraprestacional e proporcional a

prévia contribuicdo, esta é relacionada a um conceito de cidadania regulada®’.

O Estado de bem-estar social ou Welfare State, possui uma indicacdo da chamada
cidadania plena, ao estabelecer ao Estado a garantia de um minimo vital dos direitos

sociais aos cidadaos?38.

Este minimo vital garantido é explicado ao menos por duas matrizes argumentativas,
as quais, em que pese nao esgotar a discussdo acerca da sua natureza, sao de

suma importancia ao debate global desta tematica.

32 DYE, Thomas R. Policy Analisis. What governments do, why the do it, and what difference it makes. In: DYE,
Thomas R. Understanding public policy. 11 ed. New Jersey: Prentice-Hall, 2005.

33 SOUZA, Celina. Politicas publicas: uma revis3o da literatura. Sociologias, Porto Alegre, Programa de Pds-
Graduagdo em Sociologia, n. 16, p. 20-45, dez. 2006.

34 DEUBEL, André Noel R. Politicas publicas. Coldmbia: Edi¢cdes Aurora, 2002.

35 SANCHES FILHO, Alvino Oliveira. “Politicas sociais”, in: IVO, Anete B. L. (Coord.), Diciondrio Tematico
Desenvolvimento e Questdo Social. Sdo Paulo: Annablume, 2013.

36 MARSHALL, Thomas H. Cidadania e classe socia. In: MARSHALL, Thomas H. Cidadania, classe social e status.
Rio de Janeiro: Tempo Brasileiro, 1984.

37 SANTOS, Wanderley G. dos. Cidadania e justica: a politica social na ordem brasileira. Rio de Janeiro: Ed.
Campus Ltda., 1979.

38 ELEURY, Sénia M. Politica social e democracia: reflexdes sobre o legado da seguridade social. Cadernos de
Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 1, n2. 4, pag. 400-417, out/dez, 1985.
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A primeira aponta o Welfare State como produto das transformacdes econdémicas
desencadeadas pelo processo de modernizagao e industrializagéo crescente a partir
do final do século XIX. Nesta senda, 0s gastos sociais seriam concomitantes com o
desenvolvimento industrial, para atenuar a relacdo empobrecimento do trabahador e

enriquecimento do empregador®®,

Por sua vez, a segunda matriz aduz que o Estado de bem-estar social aparece como
instrumento imprescindivel para o desenvolvimento do préprio capitalismo. De corte
marxista, esta concepcao defende que as politicas publicas objetivam acima de tudo

garantir a acumulacao e legitimacéo do proprio sistema de reproducéo do capital®.

Assim, as politicas sociais nos Estados de implantacéo tardia do capitalismo, é pré-
condicdo para a preparacdo da classe trabalhadora, com excecdo de pequenas

atividades que podem ser realizadas fora do reino das trocas mercantis*..

No decorrer destas relacfes percebe-se a assimetria do poder na relacdo Estado e
cidaddo correndo a par da seguinte questdo: O que significa ser protegido na

sociedade contemporanea 4??
1.3. DIREITO E PROTECAO SOCIAL

Neste sentido, percebe-se a influéncia exercida pelo direito em defesa da protecéo
social. Isto pode ser facilmente percebido ao se analisar por exemplo as previsdes
legais existentes no art. 5° da Constituicdo Federal.

Uma das finalidades do direito € justamente a pacificacdo social, que pode ser
alcancada, dentre outros, através das medidas de protecdo social que garanta

padrées minimos de dignidade aos tutelados.

Dai surge a importancia de fomentar medidas juridicas que garantam ou auxiliem a
aplicacdo do orcamento publico na defesa dos direitos de cidadania, e em especial

aquelas medidas garantidoras do direito a vida.

39 SANCHES FILHO, Alvino Oliveira. “Politicas sociais”, in: IVO, Anete B. L. (Coord.), Diciondrio Tematico
Desenvolvimento e Questdo Social. S3o Paulo: Annablume, 2013.

40 SANCHES FILHO, Alvino Oliveira. “Politicas sociais”, in: IVO, Anete B. L. (Coord.), Dicionario Tematico
Desenvolvimento e Questdo Social. S3o Paulo: Annablume, 2013.

41 OFFE, Claus; LENHARDT, Gero. Teoria do Estado e Politica Social. In: OFFE, Claus et al. Problemas estruturais
do Estado Capitalista. Rio de Janeiro: Tempo Brasileiro, 1984.

42 CASTEL, Robert. A inseguranca social: o que é ser protegido. Petrépolis: Editora Vozes, 2005.
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O direito nem sempre esteve alinhado a protecdo social, ao se debrucar pela
histéria, percebe-se claramente a legitimacdo pelo direito de regimes politicos

autoritarios que mitigaram em sua completude a protecéo social.

Veja-se por exemplo o regime Nazista na Alemanha, ou o facista de Mussolini na
Itélia, ambos tinham em comum a tutela do direito para com os seus atos, contudo,

estes nem sempre eram alinhados ao ditame da justica.

Direito e Justica por muitas vezes na histéria ndo caminham juntos, a justica por sua
vez, denota a aplicacdo de principios outros, que ampliam o seu alcance em
comparacao a definicdo de direito, de modo que, aquele nem sempre esta contido

neste.
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CAPITULO 02. DO DIREITO A SAUDE E AO SANEAMENTO
2.1. CONCEITO

A concepcdo moderna de saneamento basico tem por finalidade além de
compreender a questao atinente ao sanitarismo como instrumento de promocao da
salude coletiva, ela procura equilibrar os ditames modernos de desenvolvimento

urbano e econdmico com a preservagao ambiental.

Desta forma, a propria politica sanitaria empregada, pode emergir com potencial
garantidor dos niveis da qualidade de vida do grupo populacional beneficiado, com a
mitigacdo das doencas potencialmente geradas a partir da constatacdo do

subdesenvolvimento nacional.

De fato, suas ac¢des beneficiam de forma mais direta a parcela da populacdo mais
carente, esta, por sua vez, grande maioria nos centros urbanos, permitindo-lhe

precipuamente atenuar as desigualdades e iniquidades sociais.

Em uma interpretacdo definindo o conceito literal, saneamento condiz com deixar
limpo, sanear, tornar algo sdo, saudavel; para isto requer a acdo do ser humano

como ator social responsavel por este fim.

A definicdo classica remete ao conceito da Organizacdao Mundial de Saude (OMS)
gue define saneamento como o controle dos fatores relativos ao meio ambiental do
homem que exercem ou podem exercer efeitos posteriores sobre seu estado de
bem-estar fisico, mental ou social (HELLER, 1998). Esta definicdo, de cunho
moderno, ja apresentava uma perspectiva que apontava as influéncias existentes

entre a questdo do saneamento basico e 0 meio psicossocial.

Durante bastante tempo, refletiu-se a nocdo do saneamento basico dentro de uma
perspectiva notadamente antropocéntrica que contemplava os problemas referentes
ao abastecimento de agua e esgotamento sanitario. Posteriormente, foram
incorporadas as intervencdes em coleta de residuos sélidos, drenagem de aguas
urbanas pluviais e controle de vetores patolégicos e focos de doencas (MORAES,

1997), sendo esta ultima, objeto deste estudo.

Os modelos propostos de intervengdo sanitaria caracterizavam-se por uma
preocupacao estritamente com a limpeza. Seu objetivo principal era modificar o meio

ambiente de modo a adequa-lo ao crescimento das cidades através de obras que
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beneficiem a infraestrutura sanitaria para melhoria das condi¢c6es de higiene das
comunidades. Deste modo, seu carater era essencialmente técnico e pouco se

importavam com a influéncia do meio ambiente nas condi¢cdes de saude.

Esta concepcao antiga de saneamento basico esta ligada a sua percep¢do enquanto
elemento unicamente de infraestrutura urbana. A emergéncia no estudo da sua
importancia no cenario brasileiro ocorreu inicialmente em meados do século
passado e esteve relacionada a questdo do crescimento rapido e desordenado das
principais cidades, marcadas por uma politica de uso e ordenamento do solo voltada
para interesses do mercado externo, assumindo a forma que mais favorecia a

apropriacdo privada dos beneficios gerados pelos investimentos publicos.

Enquanto os paises subdesenvolvidos ainda possuem déficits na provisdo de
servicos de saneamento, os paises desenvolvidos ao longo do tempo praticamente
resolveram suas deficiéncias de cobertura (CASTRO; HELLER, 2007).

Contudo, no inicio da década de 1980 surge uma problemética de amplitude global
gue ndo mais poderia ser adiada: os impactos ambientais. Tudo isto repercutiu no
setor de saneamento basico na medida em que os problemas ambientais foram
estudados de maneira a identificar a sua relacdo com os indices de saude e bem-
estar do homem. Assim, proliferam-se instituicbes com objetivos de preservacao
ambiental e entra na agenda interna e internacional a discussao sobre crescimento e
desenvolvimento sustentavel. No Brasil, além de toda conjuntura internacional, dois
fatos histéricos contribuiram em particular para a formulagédo da nova concepcao de
saneamento iniciada na década de 80, sdo eles: o processo politico de
redemocratizacdo e a reforma sanitaria que modificou a perspectiva do setor de
saude incorporando a importancia e fomento das acfes preventivas, destacando
assim um importante papel ao saneamento basico como instrumento garantidor de
bem-estar fisico e mental (BORJA; MORAES, 2005).

A inclusédo das preocupacOes ambientais representou consequentemente uma
mudanca de paradigma em relacéo a influéncia humana no setor de saneamento, no
gue tange ao reconhecimento da capacidade de absorcéo dos impactos pelo meio
ambiente fruto de um processo de urbanizacdo desregulada (GOUVEIA, 1999).

Assim, os impactos ambientais afetaram a salde e bem-estar da populagéo levando
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a incorporacdo nas politicas sociais tanto as discussées em torno da preservagao
ambiental quanto sua influéncia sobre a populagao.

Neste contexto, 0 setor de saneamento incorpora elementos dessa nova estrutura e
0 seu conceito expande para a concep¢do de saneamento ambiental que, além dos
requisitos do saneamento basico, passa a abarcar as questdes relacionadas com as
acOes referentes ao controle da qualidade do ar, excesso de ruidos e,
principalmente, a tratar 0 saneamento como um elemento de saude coletiva e da
preservacdo do meio ambiente, promotor da qualidade de vida através da
incorporacdo em suas praticas, da educacao ambiental e sanitaria (MORAES, 2000;
HELLER, 1998).

Por forca da Lei n°® 11.445/2007, as a¢Oes de saneamento ambiental devem ser
guiadas pelos seguintes principios: a universalidade, a integralidade, equidade
(igualdade), tecnologias apropriadas, sustentabilidade financeira, participacdo e
controle popular, titularidade municipal e articulacdo/coordenacéo institucional e com
as demais politicas setoriais (BRASIL, 2007). A universalidade, como o préprio
nome ja aduz, refere-se a garantia para todos o0 acesso aos servicos de
saneamento, isto decorre da prépria essencialidade da atividade no que concerne o
direito a saude. A integralidade, relaciona-se com a nocéo de totalidade, ou seja,
que as acdes de saneamento devem ser realizadas levando em consideracédo o

alcance da totalidade do seu conceito.

A equidade, pressupfe igualdade no aspecto do equilibrio financeiro, neste ponto,
deve ser considerado as diferentes condi¢des sociais de determinada area a fim de
quantificar a disposicdo orcamentéaria para este fim. A tecnologia apropriada denota
a aplicacdo segura do dote orcamentario para as politicas de saneamento voltadas

para os critérios de eficiéncia e eficacia.

A participacdo e o controle popular visam aproximar o Poder publico com a
sociedade de uma determinada area, principal beneficiaria da implementacéo desta
politica. Desse modo, este principio visa possibilitar a participacdo social no contexto
de saneamento, tendo em vista a necessidade de cada comunidade e a
responsabilizacdo dos entes federativos em garantir os principios da cidadania. A
qguestdo da titularidade municipal aponta a responsabilidade do municipio como

titular na execucgao dos servigcos de saneamento.
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2.2. DIREITO A SAUDE E AO SANEAMENTO: UM DIREITO SOCIAL

Os direitos sociais servem de substrato principiolégico para que os demais direitos
vistos como basicos possam ser exercidos (HABERMAS, 2003). No panorama
constitucional moderno, o nucleo central dos direitos sociais € assegurado em seu
art. 6° e refere-se, dentre outros, no direito ao trabalho, educacéo, seguridade social

e saude.

A doutrina n&o hesita em classificar os direitos sociais como fundamentais, haja vista
a importancia deles na prépria sociedade. Nesse sentido, assim classicamente se

posicionou José Afonso da Silva (1998, pag. 289):

“Os direitos sociais como dimensdo dos direitos
fundamentais do homem, s&o prestacdes positivas
estatais, enunciadas em normas constitucionais, que
possibilitam melhores condi¢cBes de vida aos mais fracos,
direitos que tendem a realizar a igualizac@o de situagdes
sociais desiguais. S&o, portanto, direitos que se ligam ao
direito da igualdade”.

Assim sendo, o direito a salde, cuja importancia aqui debatida, € considerado direito
fundamental da segunda dimensdo, constituindo-se verdadeiros postulados de

ordem contra o Estado, devendo, este, cumpri-lo.

No Brasil, por forca da Carta Magna de 1988, os direitos sociais passaram a integrar
o rol de direitos e garantias fundamentais. Portanto, houve uma ratificagdo do status
de protecéo constitucional do aludido direito.

De acordo com esta perspectiva o direito a saude passou a possuir exigibilidade
judicial de modo a ser interpretado com vistas a garantir a dignidade da pessoa

humana.

Nos Tribunais superiores*®, a questdo dos direitos sociais, notadamente no direito a
salude e ao saneamento, ja foi enfrentada, tendo sido reconhecido a falta de
autonomia da Administracdo Publica no que tange a tutela desse direito, sendo

obrigada a supri-lo por ordem do Poder Judiciario.

43 RECURSO ESPECIAL No 1.366.331 — RS (2012/0125512-2)
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Portanto, o mais relevante da decisdo meritéria € perceber a necessidade de dar
efetividade as normas que tratam do saneamento e a saude, superando possiveis

omissdes do Ente Publico através da atividade jurisdicional.

Assim, ndo ha davidas que tanto o saneamento, quanto a saude, podem ser vistos
como direito humano fundamental e basico, pois, ao passo em que politicas de
saneamento sdo negadas pela Administracdo Publica, em risco ficardo as pessoas

gue vivem em possiveis regifes negligenciadas.

Nessa seara dos direitos a saude, Ingo Sarlet (2002, pag. 10) aborda algumas
dificuldades as quais podem obstruir a ideal prestacéo jurisdicional a respeito do
assunto. Exemplificando, o autor aponta a falta de definicdo precisa na Constituicao
Federal de 1988 a respeito do direito a saude, limitando-se o texto de Lei a trazer

referéncias genéricas.

Contudo, a Organizacdo Mundial da Saude, ao tratar sobe o tema, assim se
posiciona a respeito da definicdo do que seria saude: "um estado de completo bem-

estar fisico, mental e social e ndo somente auséncia de afeccbes e enfermidades”.

Deste modo, todas as externalidades que possas trazer prejuizos aos cidaddos com
respeito ao quanto alcancado por este conceito, pode ser defendido por meio de

tutela juridica propria.

Passando a abordar a eficacia deste direito a saude, Ingo Sarlet (2002, pag 2)
defende-a como sendo uma regra que possui dupla fundamentalidade, formal e
material, encontrando guarida no direito constitucional positivo bem como nas leis

esparsas que tratam sobre o assunto.

Diante do exposto, percebe-se de maneira clara que os direitos sociais, tal como o
direito & saude, sdo reconhecidamente espécies de direitos fundamentais e,

portanto, solidificam-se, como direito subjetivo de todos os cidadaos brasileiros.
2.3.PLANEJAMENTO MUNICIPAL EM SANEAMENTO BASICO

Em meados da década de 1970 no Brasil, a partir de iniciativas de movimentos
sociais de diversos setores, surge o Movimento pela Reforma Urbana que culminou
na criacdo da Articulacdo Nacional do Solo Urbano no inicio dos anos de 1980 e

possuia o objetivo de ser agente na luta da reforma urbana (MARICATO, 1994).
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Legitimava-se, neste contexto, a proposta da reforma social com a finalidade de
estabelecer um sistema de protecdo universalista e redistributivo, tendo como apice
a reforma urbana, fruto de diversos debates os quais atribuiam ao conceito das
cidades como espacos de luta e apropriacdo de interesses pessoais pelos

individuos.

Neste sentido, buscava-se a instituicdo de um novo padréo de politica social mais
igualitaria. Para tanto, vem emersas de orientacdes tais como: gestdo democratica
da cidade, regulacdo do uso do solo urbano e politicas de investimentos estatais
voltadas principalmente para as camadas populares em situacdo de extrema
desigualdade social em razdo da propria espoliacdo urbana (RIBEIRO, 1994). Pode-
se ai detectar o desejo de que tanto a justica social quanto ambiental se

desenvolvesse dentro dos processos sociais.

Assim, ao passo em que havia um movimento fomentando a gestdo democratica e a
assisténcia aos mais necessitados com foco na regulacao do solo urbano, o Estado

enquanto responsavel andava em sentido oposto aos anseios da reforma social.

Na area do saneamento basico, o Poder Publico Federal implementava o Plana
Nacional de Saneamento - Planasa, que em seu préprio aparato institucional
priorizava a populagdo urbana de maior renda e com capacidade de pagamento,
devido ao seu carater contra prestativo, em detrimento das periferias urbanas

marginalizadas.

Afastado das questdes referentes as desigualdades sociais e degradacdo ambiental
gue surgiam no decorrer das décadas de 1970/80, a area de saneamento basico foi
se desenvolvendo em virtude exclusivamente da especulacdo imobiliaria e com
enfoque extremamente mercadolégico, distanciando-se de questdes que porventura

ultrapassassem a eficiéncia financeira dos servigos prestados.

Segundo Bassul (2002), somente apos a promulgacdo da Constituicdo Federal do
Brasil de 1988, a qual trouxe a questdo urbana na seara constitucional brasileira, foi
que varios projetos de lei tramitavam com o fito de legislar acerca da questdo

urbana.

Contudo, esta Lei so foi ser aprovada 12 anos apés a previsao constitucional e foi

chamada de Estatuto da Cidade (Lei n° 10.257/2001), de autoria do entdo senador
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Pompeu de Souza e aprovado por unanimidade, fruto do Projeto de Lei do Senado
n° 181.

Para Bassul (2002), o Projeto de Lei so foi aprovado por unanimidade na medida em
gque o Congresso Nacional passou a Vvé-lo ndo mais como uma proposta
“socializante”, mas como um instrumento util para o desenvolvimento do capitalismo.
Afinal, diz o autor, o combate a especulacdo de terrenos urbanos serve tanto ao

interesse publico, quanto aos principios da iniciativa privada.

Apesar desses aspectos trazidos por Bassul (2002), o fato € que a partir da
promulgacéo do Estatuto das Cidades os municipios com mais de 20 mil habitantes
foram obrigados a planejarem de certa forma os parametros de seu

desenvolvimento.

O Estatuto da Cidade, com origem remota nos movimentos sociais pela reforma
urbana, preconiza o planejamento cidad&o participativo, com a criacdo de instancias
para deliberacdo da sociedade, o que, em tese, deveria influenciar de forma decisiva
a direcBdo a ser tomada pela cidade inclusive, no que tange as acles
desenvolvimento do saneamento basico. A partir da promulgacdo dessa Lei, 0s

municipios brasileiros obrigaram-se a passar pelo desafio do planejamento.

E neste cenario e influenciado pelas motivacdes a respeito da reforma urbana que
aparece o primeiro projeto de lei da area de saneamento, este elaborado por
diferentes representacdes da propria sociedade civil, entidades profissionais e

técnicos envolvidos na area do saneamento basico.

Por fim foi aprovada no Congresso Nacional a Lei n. 11.445, de 05 de janeiro de
2007, que institui as diretrizes nacionais e a politica federal para o saneamento
basico, modelo na formulacdo e implementacdo da politica para o saneamento

basico em ambito nacional.

Com o novo marco legal, apés as negociacdes no Congresso Nacional, ocorreram
avancos e recuos com relacdo ao Planasa e outros programas ligados a Frente

Nacional pelo Saneamento Ambiental.

Dentre os avang¢os podem-se citar os principios fundamentais da nova Lei que
preconizam: a universalizacdo do acesso aos servigcos publicos de saneamento

bésico; a integralidade das acdes; servicos realizados de formas adequadas a saude
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publica e a protecdo do meio ambiente; ado¢do de métodos, técnicas e processos
que considerem as peculiaridades locais e regionais, que ndo causem risco a saude
publica e promovam o uso racional da energia, conservacao e racionalizacédo do uso
da agua e das demais riquezas naturais; articulacdo com as politicas de
desenvolvimento urbano e regional, de habitacdo, de combate a pobreza e de sua
erradicacao, de protecdo ambiental, de recursos hidricos, de promoc¢ao da saude e
outras de relevante interesse social, voltadas para a melhoria da qualidade de vida,
para as quais 0 saneamento basico seja fator determinante; eficiéncia e
sustentabilidade econdmica; utilizacdo de tecnologias apropriadas, considerando a
capacidade de pagamento dos usuarios e a adocdo de solucdes graduais e
progressivas; transparéncia das acdes, baseada em sistemas de informacbes e
processos decisorios institucionalizados; controle social; seguranca, qualidade e
regularidade; e integracédo das infraestruturas e servicos com a gestao eficiente dos
recursos hidricos (BRASIL, 2007).

Esses principios fundamentais sdo de suma importancia para nortear acdes
indutoras de justica social e ambiental e representam avancos construidos e
negociados pela articulacdo de diferentes estratos sociais preocupados com as

desigualdades estabelecidas no Brasil.

Apesar de todos os beneficios trazidos por esta Lei, alguns pontos importantes do
projeto original foram vetados, a exemplo do sistema nacional de saneamento
basico e do principio da igualdade na prestacdo dos servicos e da gestdo publica. A
Lei Nacional de Saneamento Basico, teve sua concepcédo inicial modificada
notadamente aos interesses de setores mais voltados para os negocios e lucros em

detrimento da promocao da justica social e ambiental.

Diante dos principios contidos na Lei, temos o fomento em torno de projetos e
politicas publicas voltadas exclusivamente para a promocao de justica social e

ambiental nas acfes de saneamento basico.

Outro avanco da Lei refere-se, por exemplo, ao exercicio da titularidade na
prestacdo dos servicos. A Lei, visando garantir a sua aplicabilidade, condiciona a
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realizacdo dos contratos de prestacdo de servico a existéncia de plano de

saneamento*4.

Como visto acima, a validade dos contratos também é condicionada a existéncia de
estudo comprovando a viabilidade técnica e econdmico-financeira da prestacdo
universal e integral dos servigos, nos termos do plano de saneamento basico. Desta
forma, os planos e projetos de investimentos relativos ao contrato devem ser
compativeis com o respectivo plano de saneamento basico (BORJA; SILVA, 2008).
Em que pese a questdo da titularidade evitada pela Lei, 0 municipio continua sendo
o titular dos servicos.

Outro aspecto da Lei € o avanco relativo ao planejamento, que passa a ser uma
exigéncia do titular dos servicos. Em relacdo a esse ponto, uma preocupacao
relevante é até que ponto 0sS municipios com um menor aporte or¢camentario
conseguem prover projetos que viabilizem os processos de saneamento basico.
Neste sentido, a Fundacdo Nacional da Saude - Funasa e o Ministério das Cidades
tém disponibilizado recursos para a viabilizacado dos processos de planejamento e a
elaboracao dos planos municipais de saneamento basico.

Com uma lei estabelecida e seus principios fundamentais postos, em especial no
qgue se refere a obrigatoriedade do planejamento, espera-se que 0S processos por
ela fomentados contribua de maneira que 0s municipios brasileiros possam avancar
na promocdo de servicos publicos de saneamento béasico de qualidade e
consequentemente da saude, num processo que leve a universalizacdo dos mesmos

independentemente da camada social envolvida.

Para tanto, necessita-se de um olhar aprofundado sobre os caminhos que conectam
0s conteudos explicitos nas leis, com a participacéo e controle social, com vistas a

possibilitar o processo de planejamento, instrumento para a inducédo a promocao de

4 Art. 11. S3o condi¢Bes de validade dos contratos que tenham por objeto a prestacdo de servicos publicos de
saneamento basico:

| - a existéncia de plano de saneamento basico;

Il - a existéncia de estudo comprovando a viabilidade técnica e econdmico-financeira da prestagdo universal e
integral dos servigos, nos termos do respectivo plano de saneamento basico;

Il - a existéncia de normas de regulagdo que prevejam os meios para o cumprimento das diretrizes desta Lei,
incluindo a designacdo da entidade de regulacdo e de fiscalizagao;

IV - a realizacdo prévia de audiéncia e de consulta publicas sobre o edital de licitagdo, no caso de concesséo, e
sobre a minuta do contrato.
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justica social e ambiental em matéria de saneamento basico, no cerne de uma

sociedade capitalista.
2.4. MOVIMENTOS SOCIAIS EM DEFESA DO SANEAMENTO

Os movimentos socias sdo vistos como acfes coletivas que possibilitam os
individuos participantes de uma determinada regido se expressarem para exigir

determinadas demandas*®.

Possuem um forte carater sociopolitico e cultural pois é fruto da sociedade que
pertecem ao representar através de atitudes coletivas preordenadas insatisfacdes

para com a Administracao Publica.

Definicdes classicas trazem como caracteristicas basicas o reconhecimento da
mesma identidade entre os participantes, um sujeito contra quem se opor e um

projeto social definido a ser aplicado.

Em acéo concreta, os movimentos sociais podem escolher multiplas estratégias, que
vao desde uma dendncia as autoridades competentes, até a manifestacoes,
marchas e distdrbios & ordem constituida. Na histéria da humanidade, os
movimentos sociais sempre existiram, possuindo ciclos em que devido a estrutura

social predominante este era mais reconhecido ou néo.

O historico de lutas construido demarca interesses e projetos que sao construidos
pelos grupos sociais, assim, ha diferentes modalidades de movimentos, dos
progressistas aos conservadores, dos que acreditam nas mudancas e aqueles que

lutam pela conservac¢éo do status quo.

Os movimentos sociais contemporaneos tém contribuido para organizar, além de
conscientizar, a propria sociedade que lhe faz uso ao apresentar um conjunto de
demandas através de praticas de pressao ou mobilizacdo social, sendo elementos e

fontes de inovagoes.

Eles sdo elementos do empoderamento da sociedade civil organizada, a medida em

que possibilitam a atuacdo de sujeitos sociais para agir em rede, construindo, a

45 |VO, Anete B. L. (Coord.). Dicionario Tematico Desenvolvimento e Questdo Social. S30 Paulo: Annablume,
2013, pag. 309.



41

partir dai, uma espeécie de representacdo simbolica afirmativa por meio de

discursos e préaticas advindas nos préprios movimentos sociais®.

O Brasil, em que pese concentrar cerca de 12% das reservas de agua doce
existentes no mundo, convive com uma notoéria e desigual distribuicdo geografica
desta. A maior quantidade dos recursos hidricos esta localizada na regido Norte do
Pais, onde o numero de habitantes € demasiadamente menor do que na regiao

Sudeste, onde a concentracao populacional € maior.

A Regiao Metropolitana de S&o Paulo por exemplo, onde vivem mais de 19 milhdes
de pessoas segundo os dados do IBGE*’, enfrenta o que pode chamar de estresse
hidrico*®, obrigando a Administragdo Publica em buscar alternativas de
abastecimento muitas vezes a custos elevados devido a distancia entre o manancial

e a area a ser abastecida.

As aguas de diversos rios estdo comprometidas em razdo da grande quantidade de
dejetos depositados sem o0 devido tratamento. Essa situagdo se repete em outros

grandes centros urbanos brasileiros.

Com o advento da Lei n°® 11.445/07 o pais avancou desde entdo muito em relagcéo a
legislacdo e financiamento para as politicas de saneamento, porém, para garantir a
universalizacdo do acesso a agua e ao saneamento em quantidade e qualidade

esperada, muito ha de ser feito.

Isto ocorre, muitas vezes, pelo raso investimento publico nas politicas de
recuperacado hidrica, somando-se a esses desafios o interesse dos setores privados
em adquirir o controle da prestacdo dos servicos de agua e saneamento basico no

Brasil, que, alids, vem ocorrendo em outras partes do mundo.

7

Contudo, é facilmente observado a resisténcia as medidas privatizantes via
movimentos sociais em diferentes partes do mundo. A cidade de Paris, por exemplo,
municipalizou os servigos de agua e os italianos negaram, em recente referendo, a
proposta parlamentar que previa a privatizacao de seu sistema de abastecimento e

distribuicdo hidrica, Portugal, por sua vez, se mobiliza a fim de vetar a privatizacao

46 VO, Anete B. L. (Coord.). Dicionario Tematico Desenvolvimento e Questdo Social. S30 Paulo: Annablume,
2013, pag. 310.

47 Disponivel em: https://www.ibge.gov.br/

8 Disponivel em: http://cebes.org.br/2012/03/movimentos-sociais-contra-privatizacao-de-agua-e-

saneamento/
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através de uma ampla organizacgéo popular conduzida pelo movimento “Agua é de

Todos”.

No Brasil, a Federacdo Nacional dos Urbanitarios (FNU) e a Frente Nacional pelo
Saneamento Ambiental (FNSA), e com apoio de diversas entidades da sociedade
civil organizada, lancaram, no més de novembro de 2011, uma campanha nacional
em face dos contratos firmados em Parcerias Publico Privadas — PPPs, que tenham
como objetivo a administracdo e geréncia compartilhada dos recursos hidricos

nacionais.

O titulo da campanha é Agua Para o Brasil e relne um grande contigente de
entidades integrantes dos movimentos sociais que reafirmam o direito da agua como

um bem publico.

Esta campanha lancada no Brasil € alinhada a agenda internacional, ao passo em
gue a Organizacao das Nag¢Oes Unidas (ONU) aprovou em 2010 uma resolucao que
classifica a Agua e o Saneamento como direito humano e fundamental a todos os

individuos

Assim sendo, independente da Constituicdo interna de cada pais, 0s movimentos
sociais internacionais buscam a garantia desse direito que significa um grande

avanco na luta contra a privatizacdo da agua e do saneamento basico.

Mais ataques contra essas conquistas foram demonstrados no Forum Mundial da
Agua que ocorreu na cidade francesa de Marselha em 2012, a defender a
privatizacdo como alternativa a ser acompanhada pelas demais nacdes, constituindo
assim um retrocesso em relacéo a resolucdo da ONU que defende um acesso amplo

e irrestrito a este bem indispenséavel a vida.

Por sua vez, o Forum Mundial Alternativo da Agua, também ocorrido em Marselha
no mesmo periodo e organizado por movimentos sociais ao redor do mundo,
ratificou a necessidade de recuperar a agua como fonte de vida e néo de lucro e

reforgcou a importancia das conquistas alcangcadas nos ultimos anos.
2.5. PANORAMA GERAL DE SANEAMENTO NO MUNICIPIO DE SALVADOR-BA

A cidade do Salvador da Bahia, quarta maior metrépole brasileira em populacéo,
apresenta diversos desafios a implementacao de politicas de saneamento ambiental.

Sejam elas impostas por suas caracteristicas naturais: topografia acidentada e alto
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indice pluviométrico ou devido a sua urbanizacdo acelerada e sem planejamento

conforme se verificou a partir da segunda metade do século XX.

Anterior a analise dos principais aspectos da politica de saneamento em Salvador,
importante frisar os principais fatos que levaram a cidade a se expandir de forma
intensa, tal como verificado na maioria das cidades brasileiras que, na capital

baiana, ganhou reforco em suas caracteristicas naturais.

Salvador tem como uma de suas caracteristicas geograficas, a presenca de relevo
acidentado e irregular, composto por desniveis, encostas, vales e outras variacdes
topograficas acidentadas. Isto, como dito, é inerente a sua formacao natural e ndo

ha relacdo com a ocupacédo humana (BAHIA, 2006).

“A cidade se implantou, originalmente, na pequena coroa
plana existente no alto de uma escarpa de 60 metros,
cortada a pique sobre o mar. Dividiu-se, ainda, em dois
planos: cidade baixa e cidade alta. E, a partir da mancha
original, desenvolveu-se cobrindo uma superficie
acidentada, entre gargantas, cumeadas, encostas e
grotées. (SEDUR, 2006, p. 24)”

Somado a peculiaridade de seu relevo, os indices pluviométricos elevados da cidade
e sua regido metropolitana tornam as intervencdes de saneamento ainda mais
complexas e caras, devido a necessidade de ampliar as redes de captacdo da agua

e esgotamento sanitario.

Além do mais, essas implantacdes precisam conseguir, por exemplo, vencer 0s
desniveis naturais, o0 que encarece 0s custos e eleva o gasto com energia. O
sistema de drenagem pluvial, nestas condi¢cbes, € mais exigido e necessita de

planejamento e investimentos mais elevados e comparados com relevo de planicie.

Desafio maior para a politica de saneamento foi imposto pela urbanizacdo acelerada
e ocupacao desregrada do solo da cidade propiciados pelo salto demogréfico a partir
de 1950 em funcdo do desenvolvimento industrial na regido metropolitana com o

advento, dentre outros, do polo petroquimico de Camacari, CIA, Porto de Aratu.

Entre as décadas 1940 e 1990, seguindo a tendéncia nacional de éxodo rural,
verificou-se uma elevacdo demografica nas capitais e uma mudanca substancial da

proporcao entre populacao urbana e rural no estado.
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Na Bahia, segundo dados do Censo Demografico do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), a propor¢cdo entre populagdo urbana e rural saltou de 26% e
74%, respectivamente, na década de 1940, para 84,72% e 15,28% em 2015. De
acordo com a Secretaria de Desenvolvimento Urbano (SEDUR), a populacdo de

Salvador saiu de 400 mil em meados da década de 1950, para 800 mil ja em 1965.

Em meados dos anos 1980 atingiu o patamar de 1,5 milhdo de habitantes e, em
2017, segundo o |IBGE, conta com um contingente populacional de

aproximadamente 2.953.986 habitantes.

Os trés principais atores que contribuiram para o adensamento urbano na Capital
baiana em ordem cronolégica foram: criacdo da Refinaria Landulfo Alves (RLAM) em
Mataripe na década de 1950; entrada em funcionamento do Centro Industrial de
Aratu (CIA) em 1966; e a criacdo do Complexo Petroquimico de Camacari (COPEC)

gue passou a funcionar a partir de 1978.

Estas acdes politicas, objetos de planos de acdo conjunta dos governos federal e
estadual contribuiram para que a cidade de Salvador avancasse sobre novas areas,
adentrando inclusive em seus vales resultando no surgimento de novos bairros,

porém, de forma ndo planejada devido a velocidade que tudo ocorria (BAHIA, 2006).

A implantacdo da indastria petrolifera a partir da inauguracdo da Refinaria Landulfo
Alves em Mataripe acarretou uma série de transformacdes, dentre as quais:
modificacdo no perfil do mercado de trabalho, valorizacdo de terrenos e moradias,
estimulo ao setor da construcdo civil e atracdo de imigrantes de varias partes do
Brasil (BAHIA, 2006).

Estas mudancas foram responsaveis pela transformacéo do perfil socioeconémico e
demografico da cidade. Com base em uma série de incentivos fiscais, tais como com
o advento da Superintendéncia de Desenvolvimento do Nordeste (SUDENE) e o

governo estadual, em acdo conjunta, foram responsaveis pela implantacao do CIA.

O fato relevante nesta perspectiva € que a acado do Estado foi a de montar a
infraestrutura (terrenos, estradas e energia) além de isencdes fiscais necessarias
para facilitar e atrair a implantacdo das industrias. Posteriormente, 0 COPEC entrou

em funcionamento devido a uma ampliacdo da industria petrolifera.
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Todos estes fatos que se constituiram aliados ao desenvolvimento econémico e da
urbanizacdo acentuada trouxeram consigo desafios ao setor sanitario. A valorizacéo
de terrenos e moradias decorrentes do processo de industrializacdo elevou o custo
de vida e forcou a populacdo carente a migrar para as regides periféricas por nao
pOSSuUir recursos para arcar com 0s custos da especulacdo nestes loteamentos e

procuraram moradia nas regides mais acessiveis da cidade.

Em paralelo a esta realidade, verifica-se um aspecto crucial para o setor de
saneamento, qual seja: a apropriacdo privada dos beneficios dos investimentos
publicos, pois, se de um lado o Estado montou toda a infraestrutura e beneficios
fiscais jA mencionados para as industrias estabelecerem sedes na regido
metropolitana, por outro, permitiu uma ocupacao do solo desqualificada sem prover
adequadamente a populacdo que dele necessita com 0s servicos publicos

essenciais.

Este modelo excludente de desenvolvimento e de urbanizacdo voltado aos
interesses do capital aliado a falta de uma politica estruturada para o setor resultou
na deterioracdo do espaco urbano soteropolitano com o decorrente acumulo de

problemas socioecondmicos e ambientais.
2.5.1. ABASTECIMENTO DE AGUA E ESGOTAMENTO SANITARIO

Os servicos de abastecimento de agua e esgotamento sanitario foram os que
receberam maiores atencdes das politicas publicas de saneamento no pais e
consequentemente na cidade de Salvador-Ba, devido ao fato de influenciarem
diretamente tanto os niveis de saude quanto a preservacdo ambiental. Por isto, sdo

historicamente os componentes de saneamento mais beneficiados.

Conforme ja mencionado, a responsabilidade primaria no planejamento e execucao
dos servicos de abastecimento de 4gua e esgotamento sanitario é da Prefeitura
Municipal de Salvador (PMS), no entanto, com a instituicdo da Empresa Baiana de
Agua e Saneamento - EMBASA, esta titularidade foi encampada pelo Estado.
Portanto, em que pese a responsabilidade municipal por for¢ca da Lei N° 11.445/07,

este ndo realiza de forma completa esta atribui¢ao.
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A politica puablica de agua e esgoto na cidade de Salvador-Ba é praticamente de
responsabilidade do governo estadual, que formula por si os programas de acao ou

entdo implementa os programas formulados pelo governo federal.

Historicamente, as politicas de saneamento publico mais importantes no Estado da
Bahia foram as realizadas no periodo do Plano Nacional de Saneamento PLANASA
iniciado em 1968 e, posteriormente, no Programa Bahia Azul -PBA, vigente de 1995

a 2005 sendo a principal politica de saneamento implementada em Salvador.

Com relacdo ao PLANASA, apesar da grande disponibilidade de recursos durante
sua vigéncia por mais de 30 anos, os resultados em termos de quantidade da
cobertura ndo foram satisfatérios; Salvador entrou na década de 1990 com 26% de
sua populacdo contemplada com o esgotamento sanitario, sendo 13% através de
rede coletora e os outros 13% por meio dos sistemas independentes dos conjuntos
habitacionais construidos pela Habitacdo e Urbanizacdo da Bahia S.A. - URBIS.
Dentre as obras mais relevantes tem-se a constru¢cdo do Emissario Submarino do
Rio Vermelho e o revestimento das margens dos rios com concreto (MORAES,
2007).

Com o Programa Bahia Azul, o nivel de cobertura de esgotamento sanitario na
capital baiana elevou-se de forma significativa de 26% em 1995 para 68% ao fim do

programa.
2.5.2. RESIDUOS SOLIDOS

A politica de coleta, transporte e disposicao final de residuos solidos é exercida
diretamente pela Prefeitura Municipal de Salvador através da Secretaria de Servicos
Publicos que terceiriza os servicos para a Empresa de Limpeza Urbana municipal,
responsavel direta tanto pela definicdo das politicas, quanto de fiscalizacdo e
controle dos servigos de limpeza urbana e manejo de residuos sélidos (MORAES,
2007).

O modelo de gestédo é do tipo misto comportando a concessionaria publica e suas
empresas terceirizadas privadas, com 19.81% e 80,19% dos trabalhadores
envolvidos respectivamente, sendo um servico remunerado através da taxa de
limpeza publica do municipio cobrada juntamente com o Imposto Predial Territorial
Urbano.
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Um dos principais problemas relacionados a cobertura dos servigos de limpeza
urbana na cidade de Salvador-Ba se relaciona com a dificulta a prestacdo de
servicos nas periferias em virtude da localizacdo das moradias nestas areas muitas
vezes em terrenos ingremes com ruas estreitas onde os veiculos coletores néo
conseguem chegar para a retirada dos residuos nestas comunidades fazendo com
que os seus moradores muitas vezes prefiram o descarte irregular ao invés de se

deslocar até um ponto onde tais veiculos consigam chegar (BORJA et al., 2005).

A partir desta realidade, a forma inapropriada do descarte prejudica em geral
cOrregos, riachos, rios, encostas e terrenos baldios da capital baiana, favorecendo o

desenvolvimento dos insetos transmissores de doencas.
2.5.3. DRENAGEM URBANA DE AGUAS PLUVIAIS EM SALVADOR-BA

A questdo da drenagem urbana em Salvador € um dos componentes do servico
publico de saneamento que mais dificulta a vida da popula¢do e que causa maior
nivel de insatisfagdo, especialmente nos bairros periféricos e nas avenidas de vale
(BORJA et al., 2005).

Isto ocorre em virtude das externalidades negativas faciimente “visiveis”,
notadamente o alagamento de vias com consequente invasdo de casas com aguas
e esgotos além dos deslizamentos de terra decorrentes da incapacidade de
absorcao do solo, por sua vez oriundas do alto grau de impermeabilizacdo da cidade

e a ocupacéo impropria de terrenos em lugares condenados.

Na Gtica organizacional do Municipio, a drenagem urbana de aguas pluviais é de
responsabilidade primeira da Secretaria Municipal de Transportes e Infraestrutura -
SETIN que elabora todos os projetos a respeito do assunto e, dentro desta, a
Superintendéncia de Urbanizacdo da Capital - SURCAP que tem a atribuicdo de
fiscalizar as obras de drenagem pluvial e da rede de esgoto implantada pela
Prefeitura Municipal de Salvador. Nesta secretaria a Superintendéncia de
Manutencdo da Cidade - SUMAC fica responsavel pela manutencdo dos

investimentos feitos em infraestrutura.

Conforme exp8e Moraes (2007), ha uma visao restrita e equivocada sobre a questao

da drenagem urbana quando ela é tratada como um apéndice da estrutura viaria na
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medida em que a principal preocupagdo é ndo permitir o alagamento das vias e
avenidas de vale no periodo de chuva.

Desta forma, a politica publica apresentada possui uma solucdo inadequada ao
restringir seu entendimento a um elemento de infraestrutura sem atentar para sua

relevancia socioambiental.

Numa questdo técnica-operacional, um aspecto relevante a ser citado se refere a
dificuldade de conceituar o exato limite entre as estruturas de esgotamento sanitério

e de drenagem de &guas pluviais, que em que pese toda a similitude, séo diferentes.

Além disso, devido a insatisfacdo ou inexisténcia-ineficAcia de rede coletora de
esgotos e residuos existente, a populacdo se utiliza destas estruturas para
disposicéo privada de seus residuos, contaminando os lencois freaticos municipais
sendo comum, segundo Moraes (2007), a quebra da tubulacédo de drenagem pluvial

para disposicao do esgoto.
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CAPITULO 3- ARQUITETURA DO FINANCIAMENTO PUBLICO DA SAUDE NO
MUNICIPIO DE SALVADOR-BA

A capacidade de financiar os sistemas de saude vem sendo alvo de intensas
discussdes na maior parte dos paises devido as acentuadas mudancas no perfil
demogréfico, ao desenvolvimento da medicina tecnolégica com o consequente
aumento da expectativa de vida e 0s custos associados a violéncia e morte por

causas externas.

No Brasil, se por um lado, a inclusdo ampla de pessoas na rede de protecéo social
desde a Constituicdo Cidadd de 1988 garantiu 0o acesso aos servicos de saude
publica como direito fundamental, do ponto de vista do financiamento, essa

conquista representa um enorme desafio.

Os financiamentos das acdes voltadas a prestacdo de saude publica no Brasil
devem ser analisados sob dois aspectos: de onde vem as receitas e de que forma
0s gastos sao estruturados. A eficiéncia ou eficacia destas politicas dependem de

orientacdes politicas, as quais definem as prioridades destes gastos.

De acordo com a Constituicdo, a participa¢do do Governo Federal no Sistema Unico
de Saude — SUS deveria ser feita com os recursos oriundos do Orcamento da
Seguridade Social - OSS, dos quais viriam tanto 0s recursos para a Saude, quanto
da Previdéncia e Assisténcia Social. Neste contexto, a saude deveria ter pelo menos

30% daquele orcamento.

Na pratica nunca houve este repasse. Por sua vez, isto deu ensejo a varias
Propostas de Emenda a Constituicdo, elaborados por deputados e senadores
durante a década de 1990, com vistas a necessidade de estabelecer a regra de
aplicacao de recursos. Com a proposta de resolver a situacdo de financiamento do
setor, em 1997 o governo de Fernando Henrique Cardoso instituiu a Contribuicdo

Provisoria sobre Movimentagéo Financeira - CPMF.

A arrecadacdo deveria ser adicionada aos recursos da Saude como forma de
ampliar o montante de investimento do Governo Federal, entretanto, na medida em
gue o recurso com a nova contribuicdo era recebido, havia, em contrapartida, a

reducado de participacéo de outras contribui¢cdes sociais. Assim, os recusos da saude
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eram sempre os valores minimos estabelecidos pela Emenda Constitucional n°

29/2000 que sera discutida mais adiante.

Em que pese a necessidade de busca do equilibrio entre receitas e despesas, 0
financiamento da Saude ndo pode se resumir a uma simples equacdo contabil. A
discusséao do financiamento ndo deve se dar somente sobre o volume de recursos a
ser destinado a Saude, mas deve discutir a forma como € provido o acesso da
populacao de forma eficaz e, também, investimentos, segundo as necessidades da

populacao.

Os desequilibrios que podem advir entre os custos do sistema de saude e sua
capacidade de cumpri-los representa real risco para a continuacdo do proprio
sistema de saude, de modo que deve ser fomentado as discussdes acerca das suas
bases de financiamento com o objetivo de garantir a perpetuacdo deste direito

fundamental.

Os custos crescentes da atencdo médica estao aliados ao aumento no volume de
servicos utilizados em decorréncia do envelhecimento da populacdo, a maior
expectativa de vida e a influéncia de tecnologias na mudanca do padrdo de

atendimento
3.1. MARCOS LEGAIS

As demandas por protecdo social intensificaram-se, no Brasil, a partir do século XX
com a organizac&o dos “novos trabalhadores” industriais fruto da crescente onda de

imigracdo que assolava o Brasil pelos europeus em fuga das grandes guerras.

Atualmente, o financiamento da Saulde no Brasil relaciona-se ao conceito de

Seguridade Social, na medida em que esta € composta pela Previdéncia Social,

Saude e Assisténcia Social, nos termos do art. 194 da Constituicdo Federal.

Representou um grande avanco em comparacdo com 0 modelo anteriormente
vivenciado com protecao restrita aos seus contribuintes e que deixava a margem de

protecao estatal aqueles vistos como “improdutivos” para o mercado de trabalho.

Historicamente, na Constituicdo Politica do Império de 1824, existia a previsdo da
seguridade social como “socorros publicos” (BRASIL, 1824). Por sua vez, as

Legislacbes de 1850, 1860 e 1888 previam de maneira ampla uma espécie de
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seguro, ao acaso do acontecimento de enfermidades por parte de certas categorias
de trabalhadores.

A expressao “aposentadoria” apareceu pela primeira vez somente na Constituicao

Federal do Brasil de 1891 como direito garantido aos funcionarios publicos.

Foi com a promulgacédo da Carta Politica de 1946, que passou a existir no Brasil
uma certa organizagdo em relagdo a previdéncia social, contudo, ainda restrita a

alguns segmentos da sociedade.

Previa o art. 157, XVI, da Constituicdo Federal de 1946 que a previdéncia seria
custeada mediante contribuicdo da Unido, do empregador e do empregado em favor
da maternidade e contra as consequéncias da doenca, da velhice, da invalidez e da
morte (BRASIL, 1946).

A Lei Organica da Previdéncia Social - LOPS, posteriormente, sistematizou o
sistema assistencial com a ampliacdo do rol de beneficios e criacdo de auxilios tais

como de natalidade, funeral e reclusao.

A assisténcia social, nesta época, foi estendida a outras categorias profissionais,
que tinham agora o direito a assisténcia médica, alimentar, habitacional,
complementar e reeducativa e de readaptacdo profissional, sempre dependendo do

vinculo empregaticio profissional (BRASIL, 1960).

Com a promulgacdo da Emenda Constitucional n° 11 de 1965, foi estabelecido o
principio da precedéncia da fonte de custeio. Este principio, contido no art. 157 § 2°
dispbe que nenhuma prestacdo de servigco de carater assistencial ou de beneficio
compreendido na previdéncia social podera ser criada, majorada ou estendida sem a

correspondente fonte de custeio total (BRASIL, 1965).

A Constituicdo do Brasil de 1967 mantém o principio da necessidade de fonte de
custeio e a saude continua como sendo questdo de “misericordia”, garantidas
apenas aqueles que mantinham alguma espécie de vinculo empregaticio. Deste
modo, os excluidos do processo econbmico também estavam excluidos do
atendimento a saude (BRASIL, 1967).

Com a promulgacdo da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988, a
saude passou a ser direito de todos e dever do Estado, assegurada mediante

politicas sociais e econdmicas, que visem a reducao do risco de doenca e de outros
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agravos, e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua promocao,

protecéo e recuperacio. Tem-se a criacdo do Sistema Unico de Satde - SUS.

Neste contexto, a Constituicdo Federal de 1988 institucionalizou a seguridade social

como obrigacdo do Estado e independente de contribuicdo prévia.

Assim, a Seguridade Social, ao teor do art. 194 da CF 1988, “compreende um
conjunto integrado de acdes de iniciativa dos poderes publicos e da sociedade,
destinado a assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia

social”.

A instituicdo da Seguridade Social, em um conceito garantidor de direitos, exigia
maior aporte de recursos do Estado a fim de suportar as novas despesas publicas.
Nesta perspectiva, a Constituicdo Federal em seu art. 195 dispés sobre o
Orcamento da Seguridade Social (OSS) ao estabelecer de que forma a mesma seria

financiada®®.

Ao instituir diversas fontes de receita, os legisladores constituintes pretendiam obter
uma maior seguranca ao financiamento desta politica social, mitigando o risco de

dependéncia de uma Unica fonte e seu posterior desfazimento.

Isto quase ocorreu com o modelo anterior de seguro, na medida em gque o aumento
de desemprego correspondia respectivamente a diminuicdo de receita para saude

pois esta era sustentada unicamente na contribuigéo sobre a folha de pagamento.

Mesmo assim, ainda se procura um meio de assegurar com seguranca as receitas
publicas necessarias as acdes e servicos de Saude. O fato € que com o advento da
Constituicdo de 1988 foi consolidado o conceito de seguridade social com direitos
iguais para todos e respeito a dignidade da pessoa humana.O cumprimento desta

obrigagao constitucional demanda recursos financeiros.

49 “Art. 195. A seguridade social serd financiada por toda a sociedade, de forma direta e indireta, nos termos da
lei, mediante recursos provenientes dos orcamentos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, e das seguintes contribui¢Ges sociais: | - do empregador, da empresa e da entidade a ela
equiparada na forma da lei, incidentes sobre: a) a folha de salarios e demais rendimentos do trabalho pagos ou
creditados, a qualquer titulo, a pessoa fisica que lhe preste servico, mesmo sem vinculo empregaticio; b) a
receita ou o faturamento; c) o lucro; Il - do trabalhador e dos demais segurados da previdéncia social, ndo
incidindo contribuicdo sobre aposentadoria e pensdo concedidas pelo regime geral de previdéncia social de
que trata o art. 201; Il - sobre a receita de concursos de progndsticos. IV - do importador de bens ou servigos
do exterior, ou de quem a lei a ele equiparar.”
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3.2. A CONSTITUICAO FEDERAL DE 1988 E A CRIACAO DO SUS

A saude é direito de todos e dever do Estado, neste preceito a saude ganhou lugar
de destaque na Constituicdo Federal de 1988, sendo este ratificado em diversos
outros capitulos. O artigo 196 da CRFB assim dispde “A saude é direito de todos e
dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a
reducado do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario
as acdes e servicos para a sua promocgao, protegcdo e recuperagao.” (BRASIL,
1988).

A criacéo do Sistema Unico de Salude nasceu de um intenso debate na sociedade
brasileira muito antes da Assembleia Nacional Constituinte. Neste sentido, 0s
constituintes tinham que optar entre a manutencdo do modelo em vigor, seletivo e
excludente, ou um novo sistema que garantiria amplo acesso aos servicos publicos

de Saude com cobertura para todos os cidadaos.

Deste modo, foi posto na Carta Magna a mudanca capitaneada pelos médicos
sanitaristas que garantia o acesso aos servicos de saude depois de constantes
enfrentamentos na Assembleia Nacional Constituinte. Assim, a Constituicdo da
Republica Federativa do Brasil de 1988, preveu no capitulo Il que trata da
seguridade social a definicdo das diretrizes relacionadas a Saude no Pais,
evidentemente, era imprescindivel a sua regulamentagdo para melhor

acompanhamento.

O art. 194 da CRFB estabelece os parametros de identificacdo das agdes e servigos
de Saude, sendo este organizado de acordo com 0s seguintes objetivos, dentre
outros: i) universalidade da cobertura e do atendimento; ii) uniformidade e
equivaléncia dos beneficios e servicos as populagbes urbanas e rurais; e iii)

seletividade e distributividade na prestacéo dos beneficios e servigos.

O artigo 195, por sua vez, estabeleceu que o financiamento da Seguridade Social é
realizada “por toda a sociedade, de forma direta e indireta, nos termos da lei,
mediante recursos provenientes dos or¢camentos da Unido, dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios.” (BRASIL, 1988), prevendo ainda, em seus artigos
subssequentes as bases do financiamento, a saber: Orgcamento da Seguridade

Social no nivel federal e orcamentos fiscais para estados e municipios.
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Portanto, a Constituicdo Federal de 1988 dispds sobre a base tributéria estabelecida
de modo que as entes federativos pudessem cumprir suas obrigacdes, notadamente

relacionadas aos servi¢os de saude.

Para isto, importante conhecer o capitulo que trata do Sistema Tributario Nacional o
qual prevé as competéncias dos entes federados para instituir impostos e a

reparticdo deles entre as esferas de poder.

O quadro abaixo apresenta sinteticamente a competéncia de cada ente federado no

gue concerne a arrecadacgao e geréncia dos impostos previstos na CRFB.

Uniso [ Estados e Distrito Federal | Municipios

Imposto sobre a importagao Imposto sobre transmiss3o causa

mortis & doacdo de quaisquer bens Imposta sobre a propriedade

predial e territorial urbana

Imposto sobre exportacdo ou direitos

Imposto sobre renda e proventos de | Imposto sobre operacGes relativas &

qualquer natureza circulagao de mercadorias e sobre a )
| , Imposto sobre a transmissdo
prestacao de servicos de transporte inter vivos
) ) . inter viv
Imposto sobre produtos interestadual e intermunicipal e
industrializados de comunicacdo
Imposto sobre operagdes de crédito,
cambio e seguro ou relativas a titulos ou I b edade d | b icos d
valores mobilidrios rnpustc: sobre a propriedade de mposto sobre servicos de
veiculos automotores qualquer natureza

Imposto sobre propriedade
territorial rural

Tabela 01. Competéncia Constitucional de arrecadacao dos impostos.

Em que pese a competéncia de cada Ente Federativo, este ndo fica com a totalidade
da receita arrecadada; desta forma, importante destacar no quadro abaixo, como

ocorre a reparticdo das receitas constitucionalmente estabelecidas.
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Esfera
dadora Imposto Transfere para Percentuais e observaces
100% dos rendi-
Cstados, DF e mentos pagos pela
IR D . P i 21,5 ¥ para o FPE; 22,5% para
municipios administracdo

i 1em AT FPM; 3% para ama
direta e indireta g i3 _F‘ ra o progr
Unise de financiamento do setor

10% para o fundo de
para oiun produtivo (N, NE, CO)
1Pl Estados e DF ressarcimento aos

estados exportadores

ITR Municipios 50% para os municipios onde se localizam os imdveis
25%, sendo ¥ na proporcao do valor adicionado (no
Pl Municipios 3% senda ¥ na proporgas do(
minimo) e ¥ segundo lei estadual {no maximao)
Estados IPVA Municipios S0
ICMS Municipios 25%, sendo ¥ na propor¢do do valor adicionado (no

minimo) e ¥ segundo lei estadual (no maximo)

Tabela 02. Repasses Constitucionais dos impostos por Ente Federativo.

Assim, a dotacdo orgcamentéria vinculada a saude de cada Ente deve observar os
recursos disponiveis pés reparticdo das receitas e levando-se em consideracdo o0s

limites minimos a serem destinados por forca de Lei.

3.3. VINCULACAO DE RECURSOS PARA O FINANCIAMENTO DA SAUDE
PUBLICA

Desde a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, ficou estabelecido que a
saude seria financiada tanto pela Unido, quanto pelos Estados e Municipios, no caso

daquela, os recursos viriam da seguridade social.

O art. 198 da CRFB 0 dispde sobre a vinculacdo do orcamento publico para os

servicos publicos de saude, este, por sua vez, € de suma importancia para o

0 Art. 198. As agdes e servigos publicos de salde integram uma rede regionalizada e hierarquizada e
constituem um sistema unico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes: | — descentralizacao,
com direcdo Unica em cada esfera de governo; Il — atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais; Ill — participacdo da comunidade. §
1°. O sistema Unico de salde sera financiado, nos termos do art. 195, com recursos do orgamento da
seguridade social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de outras
fontes. § 2° A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios aplicarao, anualmente, em ac¢des
e servigos publicos de salde recursos minimos derivados da aplicacdo de percentuais calculados
sobre: | — no caso da Unido, na forma definida nos termos da lei complementar prevista no § 3°; Il —
no caso dos Estados e do Distrito Federal, o produto da arrecadacdo dos impostos a que se refere o
art. 155 e dos recursos de que tratam os artes. 157 e 159, inciso |, alinea a, e inciso Il, deduzidas as
parcelas que forem transferidas aos respectivos Municipios; lll — no caso dos Municipios e do Distrito
Federal, o produto da arrecadagdo dos impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos de que
tratam os arts. 158 e 159, inciso |, alinea b e § 3°. § 3° Lei complementar, que sera reavaliada pelo
menos a cada cinco anos, estabelecerd: | — os percentuais de que trata o 8 2° Il — os critérios de
rateio dos recursos da Unido vinculados a salde destinados aos Estados, ao Distrito Federal e aos
Municipios, e dos Estados destinados a seus respectivos Municipios, objetivando a progressiva
reducdo das disparidades regionais; Ill — as normas de fiscalizacdo, avaliagdo e controle das
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financiamento do Sistema Unico de Saude e seus programas Vvoltados
principalmente para o campo da saude coletiva.

A nova redacdo dada ao 82° do art. 198 estabelece valores minimos de recursos a
serem destinados aos servicos de saude; os Estados e Municipios devem destinar
respectivamente 12% e 15% de suas receitas.

Esta vinculacdo constitucional representou consideravel avanco na area da saude

pois determinou patamares minimos a serem observados pelos Entes Federativos.

Contudo, estes patamares minimos nem sempre garantem o0s objetivos 0s quais

foram propostos tendo em vista a ma aplicacéo dos recursos alinhados a corrupcao.

Outrossim, 0 cenario encontrado no servico publico de saude no Brasil,
independentemente do Ente Federativo, € de precarizacdo do atendimento ao

usuario.

De outro modo, os Estados devem aplicar 12% do quantum arrecadado do Imposto
sobre Circulacdo de mercadorias e servicos — ICMS, do Imposto sobre Transmisséo
Causa Mortis e Doacdo — ITCMD, e do Imposto sobre a Propriedade dos Veiculos
Automotores — IPVA, ressalvado o0s repasses para 0s municipios por forca dos arts.
157 e 159 da CRFB.

Por sua vez, os municipios devem realizar o repasse minimo de 15% da
arrecadacdo do Imposto Predial Territorial Urbano — IPTU, do Imposto sobre a

Prestacdo de servicos —ISS e do repasse pela Unido.

Isto, reafirma a solidariedade de todos os Entes no que concerne a realizacdo do

direito a saude constitucionalmente tutelado.
3.4. PLANEJAMENTO E FINANCIAMENTO DO SUS EM SALVADOR-BA

Quando é estudado o planejamento e financiamento do Sistema Unico de Saude no
Brasil, diversos instrumentos devem ser ligados a fim de destacar a complexidade

deste fendmeno ora analisado.

Nos dizeres de Pereira (2003, p. 116):

despesas com saude nas esferas federal, estadual, distrital e municipal; IV — as normas de calculo do
montante a ser aplicado pela Unido.
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“O planejamento pode ser visto como um conjunto de agdes
interligadas e complementares, realizadas nas diferentes
instancias da organizacdo governamental, com vistas a atingir

determinado objetivo”.

Campos (2003, p. 31), acrescenta que o planejamento possui 0 objetivo de ser uma
forma de “organizagcdo para a acado”. Como € cedi¢o que a agdo, neste sentido
destacada por Campos, € uma forma de conduta humana, aponta-se com o conceito
de Villasbbas (2006, p. 19) ao dizer que “ o planejamento possui a forma de

orientagdo da agao humana dirigida para o alcance de uma dada finalidade.”

Tancredi (1998, p.13), no seu discurso sobre o tema preconiza que:

“O planejamento é o instrumento que permite melhorar o desempenho,
otimizar a produgdo e elevar a eficacia e eficiéncia dos sistemas no
desenvolvimento das fun¢des de protecdo, promocdo, recuperacéo e

reabilitagdo da saude.”

No que concerne ao financiamento do Sistema Unico de Saude no municipio de
Salvador-BA grandes sédo os obstaculos a fim de atender o cidaddo tendo em vista
os principios da universalidade, equidade e integralidade do servico prestado. A
CRFB/88 5! e a Lei Complementar n® 141/2012 52 dispdem sobre a quantia a ser
destinada pelos Municipios para o financiamento do Sistema Unico de Saude
calculada com base na Receita Liquida de Impostos (RLI), cabendo aos Municipios,
por forca de Lei, aplicar 15% do total arrecadado de impostos de sua competéncia®3.

51 Art. 198. As acg0Oes e servigos publicos de salde integram uma rede regionalizada e hierarquizada e
constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

§ 1° O sistema Unico de saulde seré financiado, nos termos do art. 195, com recursos do orgamento
da seguridade social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de outras
fontes.

§ 2° A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios aplicardo, anualmente, em acdes e
servigos publicos de saude recursos minimos derivados da aplicagdo de percentuais calculados
sobre:

| - no caso da Unido, a receita corrente liquida do respectivo exercicio financeiro, ndo podendo ser
inferior a 15% (quinze por cento);

Il — no caso dos Estados e do Distrito Federal, o produto da arrecadacdo dos impostos a que se
refere o art. 155 e dos recursos de que tratam os arts. 157 e 159, inciso |, alinea a, e inciso II,
deduzidas as parcelas que forem transferidas aos respectivos Municipios;

Il = no caso dos Municipios e do Distrito Federal, o produto da arrecadacdo dos impostos a que se
refere o art. 156 e dos recursos de que tratam os arts. 158 e 159, inciso |, alinea b e § 3°.

52 Art. 7. Os Municipios e o Distrito Federal aplicardo anualmente em agdes e servigcos publicos de
salide, no minimo, 15% (quinze por cento) da arrecadacgdo dos impostos a que se refere o art. 156 e
dos recursos de que tratam o art. 158 e a alinea “b” do inciso | do caput e o § 3° do art. 159, todos da
Constituicdo Federal.

53 Art. 156 da CRFB/88: Compete aos Municipios instituir impostos sobre:
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Em relacdo a aplicagcdo destes recursos orcamentarios minimos em acdes e servicos
publicos de saude prevista em Lei, no periodo compreendido entre 2008 e 2012, o
municipio cumpriu nos exercicios de 2008, 2009, 2011 e 2012, ndo cumprindo no
exercicio de 2010, neste aplicando somente 10,15 % dos recursos recolhidos em

decorréncia de seus impostos, veja-se a seguir a tabela com estes dados.

ANO RECEITA LicLUIDA AF'L!CA(;I\O o RECLIRS0OS o
DE IMPOSTOS RATNIIA APLICADOS

200z 1.546.280.006,00 231.842.000,90 15 237 .044 724 92 15,23

2009 1 EB65 852 636,21 249 852 .8895 43 15 253.3891.2395 .97 15,21

2010 1812 8586.141 40 226 9234 421,21 15 1584.152.952,35 10,15

2011 2357 6582.110.83 353 653.515.64 15 3802895737 .49 16.13

2012 252818308338 279 .228.982 .51 15 402993 877 .49 15,94

Tabela 03. Aplicagdo da RLI no municipio de Salvador-BA ao SUS. Fonte: Plano Municipal de Saude
2014-2017.

Entretanto, € possivel observar o aumento na aplicagcdo de recursos publicos na
area de saude pelo municipio de Salvador ao longo do tempo, representando uma
proporcao de 41,2% entre os exercicios de 2008 a 2012, isto ocorreu devido ao

aumento da arrecadacao dos impostos municipais.

Importante ressaltar que os dados de financiamento do SUS acima apresentados
representam o aporte municipal de receitas, em relacdo as transferéncias de
recursos por parte da Unido, este se processa a partir de depdsitos regulares e
automaticos do Ministério da Saude, via Fundo Nacional de Saude (FNS) para o
Fundo Municipal de Saude®* (FMS).

A partir do exercicio fiscal 2007, as transferéncias dos recursos federais aos
municipios para serem empregados em acdes e servicos publicos de saude
passaram, em atendimento a Portaria do Ministério da saude GM/MS n° 204/2007, a

ser efetuadas através dos seguintes blocos de financiamento: Atencdo Bésica,

| - propriedade predial e territorial urbana;

Il - transmissao "inter vivos", a qualquer titulo, por ato oneroso, de bens iméveis, por natureza ou
acessdo fisica, e de direitos reais sobre imoveis, exceto os de garantia, bem como cessao de direitos
a sua aquisicao;

Il - servigos de qualquer natureza, ndo compreendidos no art. 155, Il, definidos em lei complementar.
54 Disponivel em: <

http://www.saude.salvador.ba.gov.br/arquivos/astec/pms 2014 2017 versao preliminar.pdf>
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Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar (MAC), Vigilancia em Saude,
Assisténcia Farmacéutica, Gestdo do SUS e Investimento®®.

A tabela logo abaixo e o grafico a ser apresentado em linhas posteriores apontam os
dados das transferéncias do SUS por bloco de financiamento para Salvador durante
o periodo de 2008 a 2012.

BLOCO DE FINANCIAMENTO 2008 2009 2010 2011 2012

Atengdo Basica

50.211.541,51

T1.788.620,75

TO131.6231,00

27 26060229

26.602.22214

Média & Ala Caormplexidade

322.364.236,90

367731 068,47

3420326345688

345 206.863,24

201.866.975,42

Wigildneia ern Salde

14.020.70615

16.4586.742,73

18129.465 57

16.253.531,33

20.407.675,51

Gestdo do SUS 37E.000,00 100.000,00 §58.000,00 1.789.000,00 330.000,00
I estirmento oan 1.040.000,00 0,00 1.633.335,36] 3.828.336.00
Asdsténeia Farracédtica 1224512836 11.859.76z2, 48 13.730.051,54 17.294.258,40] 15.800.0845,60
Mo Regul. ForBloco de Financiarmenta GE0.000,00 720.000,00 GE0.000,00 0,00 0,00

TOTAL 408 879.71292| 459787.004 48| 455246393,99| A70.627589,62) 4118.841. 45467

Tabela 04. Transferéncia de recursos do SUS Salvador. Fonte: PMS 2014-2017.

A maior participacdo dos recursos do SUS ocorreu no bloco relativo a Média e Alta
Complexidade com a proporcéo de 75,1%, seguida da Atencdo Basica com 17,3% e
Vigilancia em Saude no valor de 3,8%. Todos os outros blocos de financiamento e
0S recursos nao regulamentados como se pode observar correspondem a 3,74% da
receita do SUS.

\."Igllﬁﬂcla =in Costha da S5 NszEténcia Naa Regul. Par [Tor—— T T AsEtEaciE
Zande 343% o Farmacgutea Ehcade Qa1 Bloco de Farmnacéute a
0.09 e tn 299% Finan: lame nta ! Financ ame 3.77%
aLe% Gestin do 3U5
i 0,08%
wigllEacia emn

Saide 4837%

2008 2012

Figura 01. Comparativo dos recursos transferidos do governo federal por bloco de financiamento do
SUS. Fonte: PMS 2014-2017.

A Atencado Basica em Saude é aquela voltada prioritariamente a prevencao a fim de

manter taxas satisfatorias no que tange a transmissdo de doencas entre a

55 Disponivel em: < http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2007/prt0204 29 01 2007 comp.html>
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populacdo. A Portaria do Ministério da Saude °°n°® 248/2006 traz a lume a sua
definicdo®’.

Entretanto, na analise destes dados percebemos que a grande parte dos
investimentos municipais na area de saude é voltada para o bloco de financiamento
relativo & média e alta complexidade. A Secretaria de Atencdo a Saude, 6rgao
vinculado ao ministério da saude em nivel federal, define procedimento de média

complexidade da seguinte forma®® :

“ A média complexidade ambulatorial é composta por a¢gdes e servigos
que visam atender aos principais problemas e agravos de salde da
populacgéo, cuja complexidade da assisténcia na prética clinica demande
a disponibilidade de profissionais especializados e a utilizacdo de

recursos tecnoldgicos, para o apoio diagnéstico e tratamento.”

A alta complexidade®, por sua vez, pode ser assim explicada como um

procedimento ambulatorial ou cirargico que demande maior complexidade no que

%6 Disponivel em: < http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt2488 21 10 2011.html>

57 “A atencdo bésica caracteriza-se por um conjunto de a¢des de salde, no dmbito individual e coletivo, que
abrangem a promocgdo e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a
reabilitacdo e a manutencido da saude. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias,
democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, e dirigidas a populagGes de territdrios bem
delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitdria, considerando a dinamicidade existente no
territério em que vivem essas populagdes. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que
devem resolver os problemas de saide de maior freqiiéncia e relevancia em seu territério. E o contato
preferencial dos usudrios com os sistemas de saude. Orienta-se pelos principios da universalidade, da
acessibilidade e da coordenacdo do cuidado, do vinculo e da continuidade, da integralidade, da
responsabiliza¢cdo, da humanizagdo, da equidade e da participagdo social.(...). A atencdo basica tem a Saude da
Familia como estratégia prioritaria para sua organiza- ¢do de acordo com os preceitos do Sistema Unico de
Saude.”

%8 Disponivel em: http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-
ministerio/principal/secretarias/sas/daet/media-alta-complexidade

59 “Conjunto de procedimentos que, no contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto custo, objetivando
propiciar a populagdo acesso a servigos qualificados, integrando-os aos demais niveis de atencdo a saude
(atencdo basica e de média complexidade). Principais areas que compdem a alta complexidade do SUS,
organizadas em redes sdo: assisténcia ao paciente portador de doenca renal cronica (por meio dos
procedimentos de didlise); assisténcia ao paciente oncoldgico; cirurgia cardiovascular; cirurgia vascular; cirurgia
cardiovascular pediatrica; procedimentos da cardiologia intervencionista; procedimentos endovasculares
extracardiacos; laboratdério de eletrofisiologia; assisténcia em trdumato-ortopedia; procedimentos de
neurocirurgia; assisténcia em otologia; cirurgia de implante coclear; cirurgia das vias aéreas superiores e da
regido cervical; cirurgia da calota craniana, da face e do sistema estomatognatico; procedimentos em fissuras
labio-palatais; reabilitacdo protética e funcional das doencas da calota craniana, da face e do sistema
estomatognatico; procedimentos para a avaliagdo e o tratamento dos transtornos respiratérios do sono;
assisténcia aos pacientes portadores de queimaduras; assisténcia aos pacientes portadores de obesidade
(cirurgia bariatrica); cirurgia reprodutiva; genética clinica; terapia nutricional; distrofia muscular progressiva;
osteogénese imperfecta; fibrose cistica e reproducdo assistida.” (MINISTERIO DA SAUDE, SUS de A a Z, 2005).
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http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/sas/daet/media-alta-complexidade
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tange a especializagdo do profissional ou do procedimento, ou relativo a um maior

custo no tratamento.
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Figura 02. Receita do SUS por bloco de financiamento em Salvador 2008-2012. Fonte: PMS 2014-
2017.

A figura acima mostra em termos de milhdes o investimento publico no
financiamento do Sistema Unico de Saude no municipio de Salvador-BA e aponta
uma diminuicdo da receita destinada a Média e Alta complexidade para o exercicio
de 2012.

Em relacdo a despesa total em saude por habitante, 0 municipio analisado possui a
proporcao de 0,75 centavos por dia/habitante, conforme os dados disponibilizados

no proprio Plano Municipal de Saude, obtendo uma média proximas somente de
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capitais como Rio Branco —AC e Macap& — AP, segundo estudos realizados pelo
Conselho Federal de Medicina %°— CFM.

350,00 - 304,80 319,09 31087
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Figura 03. Despesa total em saude por habitante em Salvador 2008-2012. Fonte: PMS 2014-2017.

Estes dados representam a realidade em que se encontra a capital baiana, de um
lado baixos investimentos em programas de salde em comparacdo com outras
capitais delineadas, e de outro lado ma administracdo dos recursos existentes

contribuindo para o caos na saude publica municipal.

3.5. AS ESCOLHAS ECONOMICAS

A economia tem utilizado atualmente o seu discurso matematico a fim de excluir do
debate publico a populacdo, criando um discurso de dominéncia e extincdo do
espaco democratico.

Como ja dito, o brasil chegou tardialmente em uma rede de protecéo social que foi
constituida ao longo do século XX pela classe trabalhadora através de muitas
revoltas e irresignacgdes, afim de ver construida uma rede de protecdo social aos

cidadaos.

Esta protecdo advém de uma espécie de contrato social ! entre as pessoas, cuja
obrigacdo central é pagar os tributos, e o Estado, cuja responsabilidade reside em

garantir determinados direitos.

80 Disponivel em: <
http://www.crmpr.org.br/Governo+gasta+R+389+ao+diatcom+a+saude+de+cada+brasileiro+11+46784.shtml>
61 LOCKE, John. Segundo Tratado sobre o governo. S3o Paulo: Editora Martin Claret, 2002.
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Hoje, o discurso governamental da economia € que a Constituicdo de 1988 prevé
uma gama de direitos de forma exagerada e desproporcional ao orgcamento publico

destinado para este fim.

Em confronto com a narrativa dominante da economia brasileira e contextualizando
a crise economica com 0s gastos sociais, percebe-se a auséncia de relagédo direta

entre eles, conforme sera abordado.

A economia atual é reflexo das escolhas politicas economicas realizadas pelo
préprio Brasil e potencializadas através do fenbmeno da globalizacdo ha pelo menos

4 décadas com a recontrucédo da Europa p6s Segunda Guerra®?.

O processo de globalizacdo ndo € um instituto recente, chegando em meados da

década de 1980 a 50 % dos ativos mundiais internacionalizados®3.

Com a Primeira Guerra mundial, a Crise de 1929 e a Segunda Guerra mundial, teve-
se uma acentuada queda das exportacbes devido ao protecionismo de suas
economias alinhada a necessidade que cada nacdo possuia em salvaguardar seu

mercado interno.

O processo de reconstrucdo da industrias européias no decorrer da segunda metade
do século XX alinhado as politicas de expansdo da economia industrial norte
americana foram responsaveis pelo apogeu do processo globalizatério através do
determinismo geogréfico capitalista entre as na¢des subdevenvolvidas.

As industrias dos paises de centro foram se deslocando® para as nacdes periféricas
com o intuito de possibilitar a expansdo do excedente de capital e assim atingir

novos mercados vantojosos com mais consumidores de seus produtos ou servigos.

Esta revolugcdo internacional foi severamente importante para o crescimento do
Estado brasileiro no mesmo periodo. Internamente ocorria 0 boom do crescimento
industrial devido a chegada de diversas industriais transnacionais e multinascionais
fomentadas pelo aparecimento de vantagens como a criagao dos parques industriais

CIA, Polo e Zona Franca de Manaus®®.
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63 SANTOS, Milton. Por uma outra globaliza¢gdo: do pensamento Unico a consciéncia universal. Rio de Janeiro:
Record, 2000.
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Em decorréncia destas transformacgdes, o PIB do Brasil mais que dobrou em poucos
anos, passando de 1,5% de crescimento econdmico em 1979 para 4,8% em 1983,
sendo um lapso temporal de louvavel crescimento econdmico dos empresarios de

entao.

O brasil neste contexto, deixou de ser um pais predominanatemente rural para
urbano, intensificando os ciclos migratérios do éxodo rural para as grandes cidades

nacionais como Sio Paulo e Rio de Janeiro®®.

Contudo, este cenario intermitente de exportacdo do capital preocupou 0s norte
americanos que logo estabeleceram uma medida com a finalidade de conter e

garantir o equilibrio financeiro em sua economia, 0 aumento de juros.

O aumento de juros dos Estados Unidos na primeira metade da década de 1980 foi
um marco da histéria mundial pois colocou em mora diversas nacdes que tinham

divida em dolar, inclusive o Brasil.

Isto excluiu parcialmente o Brasil do sistema econdmico internacional, fomentando
entre as nacdes menos desenvolvidas e com dividas em ddélar um processo de
desrregulamentacéo e liberagdo dos mercados internos em virtude de minimizar os
efeitos da moratéria, permitindo a expansédo das empresas internacionais em seus

territérios com diversos beneficios nunca antes vistos.

“Nas condig6es atuais, as légicas do dinheiro impdem-se a
aquelas da vida socioeconémicas e politica, for¢cando
mimetismo, adaptacfes, rendi¢des. Tias l6gicas se ddo segundo
duas vertentes: uma €é a do dinheiro da empresa que,
responsaveis por um setor de protecdo, sdo, também, agentes
financeiros, mobilizados em funcdo da sobrevivéncia e expanséo
de cada firma em particular, mas, ha, também, a légica dos
governos financeiros globais, Fundo Monetéario Internacional,
Banco Mundial, bancos transvertidos em regionais como o BID.
E por intermédio deles que as financas se ddo como inteligéncia

geral®’.”

Assim foram feitos em diversas na¢des que passaram de microeconomias regionais

para grandes potencias econdmicas mundiais, tais como a China e a Coréia do Sul.
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Diante deste contexto pergunta-se por exemplo: Se o brasil até comeco da década
de 1980 exportava mais do que a China qual o motivo desta hoje ter os indices de

exportacao superior a dez vezes o brasileiro?

Notadamente, isto deveu-se a forma de insercdo no mercado global que estes
paises asiéticos fizeram, possuiam baixos salérios, alta produtividade do trabalho,
leis trabalhistas, ambientais e fiscais generosas e moeda desvalorizada®8.

O Brasil, na mesma época andava na contraméao dessas acdes. A forma de insercao
da economia brasileiro no mercado global comeca na década de 1990 com o

programa de estabilizagdo monetaria.

Este programa, objetivando diminuir a alta taxa de inflagdo que assolava o pais
estabeleceu a técnica da ancora cambial com o dolar a fim de conter a explosao dos

precos e desvalorizacdo da moeda nacional.

Contudo, isto fez com que houvesse uma valorizacdo da nova moeda real com o
dolar, ndo incentivando empresas internacionais a montar as suas fabricas no
mercado interno devido a concorréncia internacional entre os paises, eclodindo o

processo de desindustrializa¢do no territorio nacional.

Neste periodo duas eram as notaveis opc¢des econbmicas para o Brasil: a primeira
era procurar exportar mais do que importar, deste modo tornar-se-ia superavitario ou
poderia optar pela arbitragem da taxa de juros a fim de coloca-las bastante altas

propiciando o mercado interno para trabalhar com o fendmeno da financeirizagao®°.

A financeirizacdo no mercado interno brasileiro utiliza as taxas de juros elevadas a
fim de garantir uma rentabilidade com o capital volatil, ideal para quem vai fazer

carry trade, entretanto, esta medida ndo gera emprego e renda.

Milton Santos (2000, pag. 100) destaca que com a globalizac&o, o uso das técnicas
disponiveis permite a instalacdo de um dinheiro fluido, relativamente invisivel,

praticamente abstrato.

Assim, sem a geracdo de emprego e renda devido a financeirizacdo da economia

brasileiro Vivenciamos um desmonte programado da protecéo social?

68 KURZ, Robert. Perdedores Globais. In: Os Gltimos combates. Petrépolis: Vozes, 1997.
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3.6.NOVO REGIME FISCAL E O ORCAMENTO DESTINADO A SAUDE

A Proposta de Emenda Constitucional responsavel pela redac¢do do art. 106 do
ADCT expde os motivos que justificaram esta mudanca na constituicdo a fim de

possibilitar a plausibilidade de seus argumentos frente ao Congresso Nacional.

A justificagdo € pautada em diversos argumentos interligados. Segundo elas, a
constituicdo Federal de 1988 prevé em seu texto excessivos direitos sociais que nao
cabem mais no orcamento publico brasileiro, e por isto estdo fazendo a divida
publica crescer exponencialmente prejudicando de forma ciclica toda a economia do
pais.

“A raiz do problema fiscal do Governo Federal esta no
crescimento acelerado da despesa publica primaria. No periodo
2008-2015, essa despesa cresceu 51% acima da inflacéo,
enquanto a receita evoluiu apenas 14,5%. Torna-se, portanto,
necessario estabilizar o crescimento da despesa priméria, como
instrumento para conter a expansdo da divida publica. Esse € o

objetivo desta Proposta de Emenda a Constituicdo0.”

Assim, ao passo em que h& a ocorréncia do crescimento das despesas publicas com
0s gastos primarios (saude, educacdo, seguranca publica e etc) ha, na mesma
proporcdo o crescimento da divida publica interna devido ao fato de que ndo ha

orcamento publico suficiente para adimplir a todos estas despesas.

“No ambito da Unido, a deterioragdo do resultado primario nos
ultimos anos, que culminard com a geracdo de um déficit de até
R$170 bilhdes este ano, somada a assuncdo de obrigacdes,
determinou aumento sem precedentes da divida publica federal.
De fato, a Divida Bruta do Governo Geral passou de 51,7% do
PIB, em 2013, para 67,5% do PIB em abril de 2016 e as proje¢cdes
indicam que, se nada for feito para conter essa espiral, o patamar
de 80% do PIB ser& ultrapassado nos préximos anos. Note-se
gue, entre as consequéncias desse desarranjo fiscal, destacam-
se 0s elevados prémios de risco, a perda de confianca dos
agentes econdbmicos e as altas taxas de juros, que, por sua vez,
deprimem os investimentos e comprometeram a capacidade de
crescimento e geracdo de empregos da economia’™.”
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Em conclusdo dos argumentos apresentados pelo Estado, h4, devido a este
desequilibrio fiscal das contas, a necessidade de ajusta-lo a fim de garantir a

retomada do crescimento econdémico.

“Faz-se necessaria mudanca de rumos nas contas publicas, para
que o Pais consiga, com a maior brevidade possivel,
restabelecer a confianca na sustentabilidade dos gastos e da
divida publica. E importante destacar que, dado o quadro de
agudo desequilibrio fiscal que se desenvolveu nos ultimos anos,
esse instrumento é essencial para recolocar a economia em
trajetéria de crescimento, com geracdo de renda e empregos.
Corrigir o desequilibrio das contas publicas é condicéo
necessaria para retirar a economia brasileira da situacédo
critica’™.”

Contudo, ao verificar esses argumentos expostos na exposicdo de motivos da
Proposta de Emenda Constitucional, percebe-se que elas n&o correpondem a
realidade do cenario econdmico interno do Estado brasileiro.

A primeira discussao que deve ser enfrentada corresponde a divida publica interna.
A divida publica brasileira segundo os dados do Traiding Economics corresponde a
69,49 % do PIB em dezembro de 201673,

Este valor pode ser considerado exagerado a primeira vista e se comparado
individualmente. Contudo, ao relacionar a divida publica brasileira com a divida de
outras nacdes desenvolvidas, percebe-se que ndo ha relacdo entre o valor da divida

com o grau de desenvolvimento s6cio-econdmico interno.

Os EUA, Japao e Franca devem, respectivamente, 106%, 250% e 96% do PIB,
segundo os dados da mesma fonte e no mesmo periodo avaliado que o brasileiro.
Estes paises possuem altas dividas, contudo, andam na contramdo de

desenvolvimento econdmico e social ao ser comparado ao caso brasileiro.

Isto aponta que ndo héa relacdo direta entre a divida publica e o desenvolvimento
humano. A diferenca entre as nagcdes mais desenvolvidas para as menos refere-se
ao montante orcamentario disponibilizado para o pagamento dos juros e

amortizacoes.

O Brasil, de acordo com os dados da Auditoria Cidada’, disponibilizou no exercicio
financeiro de 2015, 42,43% do Orcamento Geral da Unido, somente para o

pagamento de juros e amortizagdo da divida publica.
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Isto onera excessivamente o planejamento orcamentario federal ao disponibilizar
elevado indice financeiro somente para o pagamento de mora da divida. Por sua
vez, isto ndo ocorre em outros paises tais como Grécia, Portugal e Italia que cada

um disponibilizou’®> no mesmo periodo, respectivamente, 4,3%, 5,0% e 4,7%.

A partir destes dados, percebe-se a preferéncia politica do Estado brasileiro em
disponibilizar altissima parcela do seu orcamento publico para o pagamento dos
juros e amortizacdes da divida em detrimento da saude e educacédo, possuindo

respectivamente no exercicio financeiro verificado 4,14% e 3,91%.

Nestas perspectivas de escolhas para alocacdo orcamentaria pergunta-se: Havera
orcamento para a protecdo social em um estado endividado economicamente e com

prioridades diversas?

O baixissimo orcamento destinado a saude prejudica, por exemplo, a
implementagdo de politicas publicas assistencialistas aos mais necessitados, de
modo que, o congelamento deste montante por 30 anos obstacularizard o exercicio

pleno da cidadania.

74 Disponivel em: < http://www.auditoriacidada.org.br/blog/2013/08/30/numeros-da-divida/>
7> Disponivel em: < http://observador.pt/especiais/quanto-custa-divida-da-grecia/>



http://www.auditoriacidada.org.br/blog/2013/08/30/numeros-da-divida/
http://observador.pt/especiais/quanto-custa-divida-da-grecia/

69

CAPITULO 4- DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE: PROCESSO SAUDE-
DOENCA EM PERSPECTIVA

O presente tema relativo a determinacdo social da saude obtém um importante
espaco devido ao aumento das discussfes no campo da saude coletiva em face do
aumento exponencial das situacées de desigualdades e iniquidades sociais, em

vista da busca por condi¢cGes de bem-estar, individual ou coletivo.

Na atualidade, as desigualdades sociais no acesso a saude estdo fortemente
presentes em varias econdmias emergentes e constituem-se como tema de grande

relevancia na agenda internacional.

Isto ocorre, por exemplo a partir da criacdo em 2005 da Commission on Social
Determinants of Health em 2005 pela Organizacdo Mundial de Saude — OMS, em
vistas de orientar as acdes dos mais diversos paises e fomentar as acdes

internacionais a fim de combater essas desigualdades.

Esta comissdo definiu os determinantes sociais da saude como o conjunto de
condicbes sociais em que as pessoas estdo inseridas, que podem interferir

diretamente ou indiretamente em sua saude "$(WHO, 2007).

Importante destacar que inicialmente essas condicbes fizeram parte da intima
interacdo que ocorria entre o homem e a natureza. Contudo, a posteriori, diante das
péssimas condi¢cdes de trabalho advindas no capitalismo moderno, alinhado ao
aumento da pobreza e seus temas reflexos houveram uma ampliagdo das

discussbes a respeito dos determinantes sociais da saude.

Vérias sdo as definicdes na doutrina a respeito do tema, contudo, pode-se destacar

as seguintes:

“Determinantes sociais da saude sao condigdes sociais e
econdbmicas que influenciam a saude dos individuos, das
comunidades e jurisdicdes como um todo. Determinantes sociais
da saude determinam também se os individuos se mantém séos
ou se tornem enfermos. Determinantes sociais da salde também
determinam a extensdo em relagcdo a qual uma pessoa possui
recursos fisicos, sociais e pessoais para identificar e alcancar
aspiracfes, satisfazer necessidades e lidar com o ambiente
(RAPHAEL, 2004, pag. 01)”
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A autora norte americana e professora da Universidade de Havard Nancy Krieger
define da seguinte forma:

“Os determinantes sociais da saude se referem as
caracteristicas das condi¢gdes sociais que influenciam a saude e
0s caminhos particulares por meio dos quais referidas
condi¢cBes exercem seu efeito e que se pode alterar com acbes
baseadas em informacao (KRIEGER, 2001, pag. 696).”

Desta forma, os determinantes sociais da saude pressupdes as condi¢cdes que
influenciam na salude de uma determinada populacdo. Podendo estas serem
advindas de uma diversidades de fatores internos e externos que norteiam o0s

sujeitos em suas atividades cotidianas.
4.1. DA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
4.1.1 HISTORICO E DEFINICAO

A Vigilancia Epidemioldgica constitui o0 mecanismo utilizado pelo Estado a fim de
possibilitar o fornecimento de dados técnicos e cientificos para o controle das

doencas.

Por forca do objeto desta investigacdo cientifica, serdo analisadas determinadas
doencas infecciosas a fim de discutir como evita-las e estuda-las para possibilitar o
seu controle utilizando-se mecanismos de intervencdo nos elos da cadeia de

transmissao.

Deste modo, é de total importancia para os fins desta investigacdo a analise de
perfis epidemiologicos previamente tracados para a doenca diarréica em criancas

para os fins desta investigagao.

No inicio do século XX tem-se os primeiros movimentos médicos-cientifico com o
viés de controle e prevencado das doencas no lugar de seu tratamento isolado, sendo
estes orientados a partir do estudo e descoberta de novos ciclos epidemioldgicos de

doencas infecciosas’’.

As intervengdes nesta época consistiram fundamentalmente em grandes campanhas
sanitarias que visavam, dentre outros, controlar doencas que comprometiam em
especial a atividade econdmica do pais, deste modo doencas tais como a febre

amarela e a variola eram tratadas com o objetivo de impedir eventual adoecimento

7ENGEL, Cassio L. Estudos epidemiolégicos. Volume 2, Rio de Janeiro: Medyin, 2017.
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dos trabalhadores que pudessem de alguma forma prejudicar a continuidade da

producéo econdmica’®,

As campanhas utilizavam os instrumentos disponiveis na época para o diagnostico
das doencas, além do combate a vetores’ com a interrupcédo dos seus ciclos bem
como com a imunizacdo da populagcdo com vacinas e remédios disponibilizados

obrigatoriamente®°.

“O modelo operacional baseava-se em atuacfes verticais, sob forte
inspiracdo militar, e compreendia fases bem estabelecidas -

preparatdria, de ataque, de consolidacdo e de manuteng&do®..”

Em 1950, o termo Vigilancia Epidemiolégica referia-se os estudos correlacionados
ao controle das doencas transmissiveis, designando, por sua vez, uma série de
atividades posteriores a campanha vacinacdo, vindo a designar somente uma de
suas fases. Originalmente, essa expressao significava “a observacgao sistematica e
ativa de casos suspeitos ou confirmados de doencas transmissiveis e de seus

contatos®?”.

Neste sentido, tratava-se, da vigilancia de seres humanos, com base em medidas

extremas de isolamento ou até mesmo de quarentena, aplicadas de forma individual.

Em meados da década de 1960, houve a instituicio de uma fase de Vigilancia
Epidemiol6gica na Campanha de Erradicagéo da Variola — CEV, alinhado a agenda
internacional pois trazia novos conceitos advindos da 212 Conferéncia Mundial de
Saude que nédo se vinculavam a anterior realizacdo de uma fase de ataque com a

obrigatoriedade das vacinas®3.

78 BRASIL. Ministério da Salde. Guia de Vigilancia Epidemiologica. Disponivel em: <
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Buscava-se, mediante o estudo e a andlise dos casos de variola, mapear as causas
de sua transmissdo a fim de possibilitar mecanismos de controle através da

interrupcdo de sua cadeia reprodutiva.

A metodologia utilizada serviu como parametro para as outras politicas de saude e
Vigilancia Epidemiol6gica empregadas a fim de possibilitar a erradicagéo ou controle

de outras doencas ao redor do mundo.

Em 1968, A 212 Conferéncia Mundial de Saude teve como tema central os debates
acerca da Vigilancia Epidemiologica, possibilitando & comunidade cientifica
conhecer e discutir abertamente a respeito dos diversos assuntos relacionados a

salde publica e transmisséo de doencas®.

Somente com a Campanha de Erradicacdo da Variola entre 1966 a 1973 € que foi
reconhecida no Brasil a institucionalizacdo da Vigilancia Epidemioldégica como

instrumento de controle das doencgas®®.

O modelo procedimental utilizado na Campanha de Erradicacdo da Variola
incentivou a Fundacédo Servicos de Saude Publica (FSESP) a realizar, em 1969, um
sistema de notificagdo semanal de determinadas doencgas aptas a possibilitar
transmissdo generalizadas, e organizadas em forma de um boletim epidemiolégico

de circulagdo quinzenal®.

Tal propdsito fundamentou a consolidagdo, nos niveis nacional e estadual, de
conhecimentos técnicos e sobretudo operacionais que possibilitam a implementacéo
futura de acdes a fim de disseminar ou controlar doencas com ciclos evitaveis, tais
como o da poliomielite que atacou o Brasil em meados da década de 1980 tendo a

sua erradicacdo alcancada em 1994%.

Por influéncia da 52 Conferéncia Nacional de Salde, realizada no Brasil em 1975, foi
instituido o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica (SNVE), através da Lei n°

6.259/75 e do Decreto n° 78.231/76. Esses instrumentos tornaram obrigatoria a

8BRASIL. Ministério da Saude. Guia de Vigilancia Epidemioldgica. Disponivel em: <
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notificacdo ao SNVE de determinadas doencas transmissiveis estabelecida por

Portaria®®.

O primeiro Manual de Vigilancia Epidemiolégica somente foi elaborado dois anos
depois, em 1977, e possuia o objetivo de compatibilizar as normas técnicas e
programas de controle especificos de cada doenca presente na lista de notificagéo

compulséria da SNVE®9,

O art. 6°, 82° da Lei n°® 8.080/90 que dispbe acerca dos mecanismos de promogao

da saude assim define a Vigilancia epidemiologica:

“§ 2° Entende-se por vigilancia epidemiolégica um conjunto de acbes
que proporcionam o conhecimento, a detec¢cdo ou prevencdo de
qualguer mudanca nos fatores determinantes e condicionantes de
saude individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar
as medidas de prevencdo e controle das doencas ou agravos®.”

Neste contexto, houve uma ampliacdo das aclGes de vigilancia epidemioldgica
através de sua previséo legal, além de sua nova operacionalizacdo em um contexto
de mudancas através da implantacdo do Sistema Unico de Saude brasileiro, que se
caracterizava nos ditames do acesso universal e igualitario as acdes e aos servicos

notadamente aqueles que se referem a sua promocao, protecéo e recuperacao..

Por outro lado, em virtude das mudancas encontradas no perfil epidemiol6égico
brasileiro, ha atualmente diversas correntes epidemioldgicas incorporando doencas
e agravos nado transmissiveis nas listas de doencas de notificagdo compulséria em
virtude da queda das taxas de mortalidade em virtude das doencgas transmissiveis e

0 aumento daquelas ocorridas por causas externas ou por agravos degenerativos®?

A vigilancia epidemiolégica possui como objetivo central fornecer as orientagdes
técnicas e tedricas para os profissionais de saude executar as acdes necessarias

para o controle das doencas®3.

8 BRASIL. Ministério da Salde. Guia de Vigilancia Epidemiolégica. Pag.17. Disponivel em: <
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/quia_vigilancia epidemiologica 7ed.pdf>

8 BRASIL. Ministério da Salde. Guia de Vigilancia Epidemioldgica. Pag.17. Disponivel em: <
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/quia_vigilancia epidemiologica 7ed.pdf>

% BRASIL. Lei n°® 8.080/90 de 19 de setembro de 1990. DispGe sobre as condi¢des para a promocéao,
protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servigcos correspondentes.
DOU de 20.9.1990.

91 Disponivel em: < http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8080.htm>

92 ENGEL, Cassio L. Estudos epidemiolégicos. Volume 2, Rio de Janeiro: Medyin, 2017.

% BRASIL. Ministério da Salde. Guia de Vigilancia Epidemiolégica. Pag.18. Disponivel em: <
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/quia_vigilancia epidemiologica 7ed.pdf>
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Estas informacdes sdo importantes na medida em que vao guiar a execucao de
medidas de combate aos agravos em uma area geografica determinada com sua
populacao definida, por parte das Secretarias de Saude e assim alcancar eficacia na

atuacao publica direcionada.

Deste modo, a Vigilancia Epidemioldgica visa operacionalizar os servi¢cos de saude
através do uso de dados coletados como forma de possibilitar um planejamento e

organizacao eficiente em prol de melhores resultados a comunidade.

Esta operacionalizagdo da Vigilancia Epidemiologica é inserida em um ciclo de
determinadas funcdes especificas®® estabelecidas pelo Ministério da Salde e,
muitas vezes complementares, desenvolvidas com o fito de conhecer a conduta da

doenca e do agravo possibilitando os bloqueios eficientes na sua propagacao.

As competéncias em relacdo aos Entes (municipal, estadual e federal) ocorrem de
forma complementar °°de modo que o leque de fungbes a serem desempenhadas

pela Vigilancia Epidemioldgica seja alcangcado em sua plenitude.

Deste modo, o Ente municipal é responsavel pelas acdes executivas em virtude da
sua proximidade com o cenério da saude local. Por sua vez os Ente nacional, tanto
quanto o Estadual, sdo responsaveis pela acdo estratégica e a sua programacao a

longo alcance, além de complementar o quanto realizado pelo Ente municipal®®.

Estas disposi¢cdes sdo necessarias tendo em vista a responsabilidade solidaria dos
Entes no que concerne o alcance do direito a saude. Assim, determinada demanda
nao satisfeita em seara municipal, devera ser implementada pela Unido ou Estado

membro em prol de determinada populacéo®’.

% “Sao fungbes da vigilancia epidemioldgica:

* coleta de dados;

* processamento de dados coletados;

* analise e interpretagédo dos dados processados;

* recomendacgao das medidas de prevencgao e controle apropriadas;

* promogao das agdes de prevencéo e controle indicadas;

« avaliagdo da eficacia e efetividade das medidas adotadas;

« divulgacéo de informacgdes pertinentes.”

Disponivel em: < http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/quia_vigilancia_epidemiologica 7ed.pdf>
9 Art. 23 da CRFB.

% BRASIL. Ministério da Saude. Guia de Vigilancia Epidemiolégica. Disponivel em: <
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/quia_vigilancia epidemiologica 7ed.pdf>

97 Entendimento consolidado por forga do Recurso Extraordinario (RE) 855178 — SE.
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O Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica necessita do desempenho eficaz e
harmonico dos Entes em seus diferentes niveis a fim de garantir confiabilidade em
seus dados. Quanto maior a eficiéncia entre os niveis, melhor a qualidade das
informacdes prestadas que possibilitara uma compreenséo verdadeira da realidade
da saude destacada e, consequentemente, influenciado no planejamento necessério

da agcédo governamental.

Isto pode impactar inclusive em menores taxas de intervencdes de origem federal ou
estadual em municipios, pois ao passo em que determinadas a¢fes necessitam de
estudos prévios a serem realizadas, por esta razdo, 0S municipios mais
necessitados, muitas vezes, por carecer de centros de referéncia ou avaliagdo da
saude tem mitigados os investimentos federais em sua regido, limitando-se a acoes

emergenciais.

A partir da implantacdo do Sistema Unico de Saude, 0s municipios possuem a
autonomia na implantacdo de sua Vigilancia Epidemiolégica possibilitando direcionar
0s seus profissionais ao estudo dos agravos locais, em contrapartida as orientagdes
de nivel nacional, abrindo espacos para as discussfes dos problemas de modo

regionalizado.
4.1.2.DA COLETA DE DADOS PELA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

A continuidade dos servicos da Vigilancia Epidemiolégica depende
fundamentalmente na disponibilizacdo de dados que sirvam de base para os
procedimentos de seguranca da saude.

Esta fase devera ser realizada com a observacao técnica adequada em virtude de
possiveis interferéncias na qualidade dos dados. E também nesta etapa em que as
observacdes pelos investigadores devem ser sistematizadas e estruturadas a fim de

constituirem poderoso instrumento a viabilizar a politica de satude adequada.

Dada a sua importancia, os técnicos responsaveis pela coleta devem ser preparados
de tal forma que possam garantir a confiabilidade das informacfes prestadas, isto

ocorre em todos os niveis de atuagdo (municipal, estadual ou federal).

Evidente € a necessidade de preparacdo dos responsaveis pela coleta de dados a

fim de assegurar que as doencas de carater transmissiveis e de notificacédo
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compulsoria s6 podem ser contadas como dados a partir de momento em que tiver a

confirmacéo do diagnéstico pela equipe médica responséavel®e.

Estes requisitos buscam mitigar dados errbneos que poderdo, ao serem utilizados
para a gestao ou avaliacdo de projetos de saude, induzi-los a erro e obstaculizar o
acesso a saude.

Outro aspecto relevante a ser tratado € a necessidade do levantamento de dados
ocorrer de forma abrangente em que diversas fontes de geradores devem ser
levadas em conta, a fim de que seja assegurada a regularidade e atualidades das
informacbes prestadas, facilitando a transmissdo de dados entre os Entes que

queiram estudar determinado agravo®°.

Em que pese esse aspecto denominado como relevante, nem sempre é possivel
trabalhar de modo abrangente pois a depender do estudo, diversas barreiras podem
ser encontradas tais como falta de informacgéo, dados incompletos e desatualizados

e dentre outros.

Deste modo, cabe a Vigilancia Epidemiolégica a partir dos dados selecionados e
confidveis estudar o ciclo de determinadas doencas ou agravos com o0 objetivo de

acompanha-los a fim de garantir o seu controle°,

Diversos tipos de dados alimentam o Sistema da Vigilancia Epidemiolégica. Os
principais deles sdo os dados demogréficos, ambientais e os socioecondmicos;
dados de morbidade e dados de mortalidade'°?.

Os dados demograficos, ambientais e socioecondmicos sao fundamentais a fim de
especificar o espaco geografico analisado, além de permitir a utilizacdo de fatores
tais como taxa de natalidade, populacao total e sua faixa etaria, situacdo econémica,
gue sao indicadores fundamentais na analise da qualidade de vida do grupo

populacional estudado'®?,

% BRASIL. Ministério da Saude. Guia de Vigilancia Epidemiolégica. Disponivel em: <
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/quia_vigilancia_epidemiologica 7ed.pdf>

% BRASIL. Ministério da Saude. Guia de Vigilancia Epidemiolégica. Disponivel em: <
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/quia_vigilancia epidemiologica 7ed.pdf>

10 ENGEL, Cassio L. Estudos epidemioldgicos. Volume 2, Rio de Janeiro: Medyin, 2017.

101 Disponivel em: < http://www.suvisa.ba.gov.br/vigilancia_epidemiologica>

102 BRASIL. Ministério da Saude. Guia de Vigilancia Epidemioldgica. Disponivel em: <
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/quia_vigilancia epidemiologica 7ed.pdf>
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A importancia destes dados reside no conhecimento da dindmica populacional como
fator possivel de ser condicionante no desenvolvimento ou propagacdo doenca ou

agravo sob vigilancia.

Os dados de morbidade, por sua vez, ao propagar a taxa de uma pessoa ficar
doente por determinada doengca e em uma certa regido, sdo os dados mais
utilizados pela Vigilancia Epidemiolégical®s.
“Tratam-se, em geral, de dados oriundos da notificacdo de casos e
surtos, da producdo de servicos ambulatoriais e hospitalares, de

investigagdes epidemioldgicas, da busca ativa de casos, de estudos

amostrais e de inquéritos, entre outras fontes.” 1%

Merecem atencdo na coleta e andlise destes, tendo em vista a ineficiéncia de
diagnosticos em muitas unidades de atendimento de modo que pode trazer
inexatidées em seu resultado bruto, devendo os profissionais que trabalhardo com

estes dados um especial cuidado em sua analise.

Os dados do tipo mortalidade apresentam fundamental importancia para o SNVE.
Sao responsaveis juntamente com os dados de demograficos como indicador da
gravidade sistémica de determinada doenca. A obtencéo destes dados é alcancada
através de declaracdes de 6bitos feitas de forma padronizada e divulgada em todo o

paisios,
4.2- INDICADORES DE SAUDE COMO FERRAMENTA DE ANALISE SOCIAL

Em 1952, as Nacdes Unidas objetivando avaliar o grau de desenvolvimento dos
paises do mundo pos segunda guerra, convocaram um grupo de cientistas e |hes
atribuiu a incumbéncia de buscar métodos adequados a fim de avaliar o “padrao de

vida” das populagdesi®.

183 ENGEL, Cassio L. Estudos epidemioldgicos. Volume 2, Rio de Janeiro: Medyin, 2017.

104 BRASIL. Ministério da Saude. Guia de Vigilancia Epidemioldgica. Pag. 20. Disponivel em: <
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/quia_vigilancia_epidemiologica 7ed.pdf>

105 BRASIL. Ministério da Saude. Guia de Vigilancia Epidemioldgica. Disponivel em: <
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/quia_vigilancia epidemiologica 7ed.pdf>

106 ENGEL, Cassio L. As medidas de salude coletiva: Os indicadores de Salude. Volume 1, Rio de
Janeiro: Medyin, 2017.
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Diversos componentes foram sugeridos na época a fim de caracterizar o
desenvolvimento mundial, tais como alimentacdo, mercado de trabalho e transporte,

entretanto, a salde foi considerada o mais importante©”.

Medir a saude em seu sentido estrito € uma tarefa ardua, devido a dificuldade de
estabelecer uma conceituagéo que possa sistematizar a complexidade do fendmeno
que esta se insere. Por esta razdo, a epidemiologial®® fez a opgdo de medi-la de
forma indireta, através da “ndo-saude” de uma determinada populagdo, ou seja,

pelas notificacdes de doencas e de mortes'®°,

Os indicadores de saude foram desenvolvidos neste contexto como instrumentos
capazes de conter através da demonstracdo de medidas, informacdes relevantes
sobre o estado de saude de um determinado lugar, bem como avaliar o desempenho

do proprio sistema de salide escolhido para analise!°.

Em outras palavras, “sdo a matéria prima essencial para a analise de saude” sendo

indispensavel a sua utilizacéo para as pesquisas que contemplem esta area**.

A disponibilidade de informacao qualificada a respeito da saude de uma determinada
populacado, torna-se condicdo sine qua non para a andlise objetiva da questédo

sanitaria, que é objeto complementar desta investigacao cientifica.

Os indicadores de saude no contexto atual, foram desenvolvidos com o intuito de
facilitar a quantificacdo e avaliacdo dos sistemas de saude, além de proporcionar a
troca de informacgdes entre os pesquisadores a fim de planejar, avaliar e administrar

as acdes de saude!'?.

07 ENGEL, Cassio L. As medidas de salide coletiva: Os indicadores de Saude. Volume 1, Rio de
Janeiro: Medyin, 2017.

108 “E o estudo nas populagdes dos padrdes de ocorréncia e de distribuicdo dos estados de saude,
das doencas e seus fatores de risco, defeitos, disfungbes e morte. Tem como finalidade avaliar a sua
frequéncia, descobrir a causa da propagacao desses fenédmenos e ainda estabelecer as associacdes
de causa e efeito entre os fatores de risco e as doencgas. Utiliza os métodos epidemioldgicos, o
estudo de campo e a metodologia estatistica. E assim possivel compreender a ocorréncia de
fendomenos ligados a morbilidade e a mortalidade.” Epidemiologia in Artigos de apoio Infopédia.
Porto:  Porto  Editora, 2003-2017. [consult. 2017-04-11  23:22:21]. Disponivel em:
https://www.infopedia.pt/$epidemiologia Acesso em: 11/04/2017.

19 ENGEL, Cassio L. Estudos epidemioldgicos. Volume 2, Rio de Janeiro: Medyin, 2017.

110 QOrganizacdo Pan-Americana da Saude. Indicadores de Salud: elementos basicos para el
analisis de la situacion de salud. Boletin Epidemiolégico 2001; 22(4): 1-5.

111 ENGEL, Cassio L. As medidas de saude coletiva: Os indicadores de Saude. Volume 1, Rio de
Janeiro: Medyin, 2017.

12 ENGEL, Cassio L. As medidas de salde coletiva: Os indicadores de Saude. Volume 1, Rio de
Janeiro: Medyin, 2017.
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No Brasil, o aperfeicoamento dos indicadores de saude ocorreu somente em 1996
com a criacdo da Rede Interagencial de Informacdes Para a Saude (RIPSA), em
cumprimento do quanto determinado pela Organizacdo Pan-americana da Saude
13(OPAS).

Com o avanco no estudo e controle das doengas infecciosas, além da maior
compreensao e debate do conceito de saude e de seus determinantes sociais pela
academia cientifica, os indicadores de saude surgem como fatores indispensaveis

para a andlise social de desenvolvimento em seus miltiplos aspectos!!4.
4.2.1- INDICADOR DE MORTALIDADE INFANTIL

Nos estudos da Organizacao das Nacgdes Unidas — ONU, a mortalidade relaciona-se
de forma direta ou indireta ao bem-estar humano, utilizado como indicador sensivel

a realidade vinvenciada e suas condicdes de vida.

As taxas de mortalidade resulta na relacdo existente entre trés fatores que
contribuem para a andlise situacional, sdo elas: servicos publicos de saude, servicos
destinados a melhoria do nivel da saude e caracteristicas diretamente ligadas ao
individuo (Birdsall, 1980).

O primeiro, notadamente resulta no investimento publico destinado diretamente nas
politicas de saude tal como compras de remédio, atendimento hospitalar e dentre

outros.

O segundo fator sdo aqueles atinentes aos servi¢cos que podem ser destinados a fim
de levar a melhoria do nivel de saude. Neste sentido, encaixam-se 0s servicos de

saneamento basico por exemplo, como medida de saude coletiva.

Por sua vez, as caracteristicas diretamente ligadas ao individuo, e podem ser
exemplificadas como a sua renda, forma de alimentac&o, moradia e a forma propria
do seu corpo em respondem as intercorréncias em saude e outras ameacas
ambientais (Birdsall, 1980).

113 Organizagéo Pan-Americana da Saude. Indicadores de Salud: elementos bésicos para el
analisis de la situacion de salud. Boletin Epidemiolégico 2001; 22(4): 1-5.
114 Organizagéo Pan-Americana da Saude. Indicadores de Salud: elementos basicos para el
analisis de la situacion de salud. Boletin Epidemiolégico 2001; 22(4): 1-5.
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Considerando que a taxa de mortalidade € uma combinacéo de todos esses fatores,
esta constitui-se indicador da qualidade de vida em meio a uma populagédo que se
quer estudar (Wood et al., 1994).

Deste modo, a taxa de mortalidade infantil € um indicador de saude que sintetiza as
condicbes de bem-estar social, politico e ético de uma determinada localidade
(Costa, 1995). Isto acontece pois ela indica a probabilidade de sobrevivéncia ao
primeiro ano de vida, e por isso, reflete uma série de compromissos assumidos pelas

politicas sociais contemporaneas.

A mortalidade infantil decorrentes de doenca diarréica ,e vista, em principio, como
um acontecimento evitavel, deste modo, serve para evidenciar a qualidade da
prestacao do servico de saude e saneamento oferecido para a sociedade (Leal et
al., 1996). Nesta acepcdo, para que se possa ter preocupacdo com as futuras
geracdes atraves da realizacdo de inimeros projetos da area de saude, é importante
reconhecer e assumir a responsabilidade para com as criancas no dia atual
(Jefferey, 1999).

Assim, a utilizacdo do indicador da mortalidade infantil na presente pesquisa é fator
de suma importancia a fim de avaliar a capacidade Estatal de garantir o direito a
salude e notadamente o de saneamento basico na medida que a doenca diarréica

em criancas passa a ser o critério de analise.
4.3. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA DIARREIA

A diarréia infecciosa aguda € caracterizada como sendo uma doenca de
abrangéncia universal, deste modo, é suscetivel a todas as pessoas e classes

sociais.

Contudo, alguns fatores podem caracterizar esta enfermidade como endémica em
uma regido tais como virus, fungos, parasitas e bactérias (CVE, 2002 e SOUZA et
al.,2002).

A doenca é caracterizada como uma sindrome clinica que altera o volume,
consisténcia e freqéncia das fazes, alinhada, muitas vezes ao aumento do numero
de evacuacdes. Sintomas secundarios como colica abdominal, vémitos e febre,
também podem ser encontradas. (CVE, 2002; THIELMAN & GUEMANT, 2004).
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Discorre ainda o autor que esta doenca é em geral autolimitada, ou seja, possui um
ciclo especifico de atuacdo, podendo variar entre dois e quatorze dias, tempo em

gue podera ser avaliada a sua intensidade.

Apesar do seu declinio como causa de mortalidade entre os paises desenvolvidos e
subdesenvolvidos, a diarréia aguda representa uma importante causa de morbidade
notadamente no que se refere a saude publica (OCFEMIA &TAYLOR, 2004;
FACANHA & PINHEIRO, 2005; COSTA ET AL. 2005).

Nos paises em desenvolvimento, estudos apontam que cerca de dois milhdes de
criancas, com a idade menor que cinco anos, vao a Obito em virtude da diarréia
infecciosa aguda em decorréncia da falta de saneamento béasico adequado,
representando deste modo a segunda maior causa de morte nesta faixa etéria
(NIEHAUS et al., 2002).

No Brasil, a mortalidade em decorréncia de doenca infecciosa e parasitaria passou
de segunda maior causa no ano de 1977, para a sexta, isto em 1996 (GEROLOMO
& Penna, 2004) e para a sétima a partir de 2004 (MS/SVS/DASIS, 2006).

Contudo, ainda nos dias de hoje, a diarréia infecciosa é considerada uma sindrome
frequente pois representa umas das principais causas de consultas médicas e
internacdo em hospital (SOUZA, et al., 2002).

Apesar as limitacdes do sistema de informacdes, percebe-se que no Brasil, segundo
0os dados do DATASUS, em anos mais recentes houveram mais de 600 mil
internacBes devido a doenca infecciosa intestinal, o que culminou em quase oito mil
mortes (GRISI, 1998; CVE, 2002).

Entretanto, com a introducdo de medidas efetivas de saneamento basico, ocorreu
um declinio nas taxas de mortalidade e morbidade por esta doenga que é veiculada
principalmente pela agua contaminada e auséncia de rede sanitaria (EDUARDO,
2005; CAMPOS et al., 1996; ANDRADE et al., 1999).

As medidas profilaticas visam, acima de tudo, dois aspectos. O primeiro é a reducao

dos agentes patogéneos a fim de que possa mitigar a frequéncia dos episodios
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diarreicos e a segunda ocorre com a promoc¢ao do estado nutricional das criancas

com o tratamento dos alimentos da forma devidal?®.

115 ENGEL, Cassio L. Disturbios gastrointestinais na infancia. Volume 6, Rio de Janeiro: Medyin,
2017.
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CONSIDERACOES FINAIS

A cidade de Salvador-Ba vive uma realidade perversa, oriunda, notadamente, da ma
situacdo do saneamento basico que assola o pais alinhado a notéria periferizacédo e

marginalizagao das camadas mais pobres da sociedade.

Ao contrario do contigente populacional que ocupa 0s centros urbanos mais
desenvolvidos, leia-se aqui com investimento Estatal adequado em infra-estrutura e
com condi¢Bes sbécio-econdmicas de seus moradores privilegiada, as grandes areas
povoadas da capital baiana continuam expostas a doengas infecto-contagiosas e

parasitarias.

Doencas provocadas pela falta de saneamento adequado, tai como: dengue, febre
amarela, leptospirose, esquistossomose e a doenca diarréica infantil, que serviu
como indicador de saude nesta pesquisa cientifica, tém voltado com bastante
prevaléncia por conta da falta de prioridades dos Administradores Publicos conforme
pode ser observado a partir do regime fiscal que estabelece um teto para os gastos

publicos.

O mais sensivel indicador de saude que pode ser utilizado para medir a qualidade
de vida de uma certa populacdo € a taxa de mortalidade infantil, esta taxa indica a
guantidade de criancas que morrem antes de completar um ano de vida a cada mil

qgque nascem vivas.

Ela est4 intimamente ligada ao saneamento basico ao passo em que a principal
causa de mortalidade infantil entre criancas com menos de um ano de idade sédo as

doencas diarréicas, e provocadas, por sua vez, pela contaminacao da agua.

No brasil, a taxa de mortalidade infantil esté4 entre as maiores do mundo, com uma
proporcdo de 18 mortes para 1000 criangcas nascidas vivas; ndmeros piores que
varios paises considerados menos desenvolvidos, tais como Honduras e

Colémbialls,

No decorrer do estudo percebeu-se parte da experiéncia soteropolitana sobre a
politica de saneamento basico e saude. Esta, por sua vez, ao demonstrar a
realidade vivenciada pela populagéo ali estudada, trouxe a tona o cenario retrogado

gue ainda estéo inseridos.

116 Disponivel em: https://www.indexmundi.com/map/?v=29&I=pt
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A cidade ocupa a posicdo 1.847 de 5.570 municipios brasileiros no ranking de
mortalidade infantil*'’. Isto representa uma contradicdo, ao passo em que é o 12°

em arrecadacao municipal segundo dados do IBGE.

Com efeito, essa realidade representa uma ma aplicacdo do orcamento municipal,
notadamente na area de saude quando é feito um contraponto do montante

arrecadado com os indices encontrados.

Com o advento da Portaria n® 3.992/2017 este problema pretende acabar, contudo,
em um Estado que cada vez mais o Administrador Publico procura uma reeileicdo no
lugar de atender aos anseios sociais, esta € uma realidade que se aponta mais

distante.

A supracitada Portaria retira as vinculacfes orcamentarias a partir do exercicio
financeiro de 2018 para a area de saude da receita recebida por repasse federal,
antes eram: atencdo béasica, média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar,
assisténcia farmacéutica, vigilancia em saude e gestdo do SUS. E atualmente os
municipios recebem o valor em cota Unica, livre dessas antigas vinculacdes de

aplicacao de receita.

A falta de vinculagdo orcamentéria traria, em tese, a possibilidade do Administrador
Publico aplicar a receita recebida aonde julgasse ser de mais necessario ao seu
municipio, e assim suprir determinados déficits regionais. Contudo, em contramao

da narrativa dominante, isto pode trazer enorme prejuizo se nao for bem aplicado.

Isto ocorre porque o Brasil ndo tem um bom histérico de aplicacéo livre dos recursos
publicos; é s6 lembrar do excessivo montante orcamentario vinculado ao pagamento

dos juros e amortiza¢des da divida publica.

Este novo modelo, ao priorizar o planejamento local das acdes de saude pode
prejudicar os grandes programas nacionais no combate de endemias, na medida em
gue o orcamento da saude podera ser alvo de chantagem politica orquestrado pelos

Agentes municipais.

O Sistema Unico de Saude é orientado por alguns principios e dentre eles o da
Integralidade e Longitudinalidade que podem ser notadamente prejudicados a partir
da politica de governo empregada, pois, se ha desvinculacdo de receitas, o

117 Disponivel em: https://cidades.ibge.gov.br/brasil/ba/salvador/panorama
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Administrador Publico a aplicara nos moldes em que julgar conveniente ao seu plano

de governo.

Alinhado a essa concepcéo de desarranjo institucional temos o surgimento do Novo
Regime Fiscal em vigor desde o ano de 2017, que estabelece um teto para os

gastos publicos.

Anteriormente a esta Emenda Constitucional, os gastos de saude eram
determinados a partir do Produto Interno Bruto — PIB de cada ano, deste modo, ao
haver um aumento da Receita Corrente Liquida — RCL no exercicio financeiro, isto

correspondia a um aumento do montante a ser destinado a saude.

Esta forma de administrar as receitas publicas eram mais coerentes, na medida em
gue o crescimento econémico do pais, gerava, consequentemente, um aumento do

repasse destinado a atender a saude.

Pois bem, com o advento do citado Novo Regime Fiscal, a despesa em saude
prevista para o exercicio financeiro atual, € o equivalente ao gasto em 2017,
montante de R$: 107,2 bilhdes de reais'!8, corrigidos somente pelo indice de Precos

Gerais ao Consumidor Amplo — IPCA do mesmo periodo.

Deste modo, percebe-se que ndo havera qualquer aumento orcamentario até o ano
de 2036, o que gerard uma perda orcamentaria em saude no montante de R$: 417

bilhdes de reais''?, quando terminara a eficacia desse Novo Regime Fiscal instituido.

Em sentido oposto a essa limitacdo de gastos, no mesmo periodo apontado acima a
populacdo brasileira tende a crescer até 2040 em 9%, dobrando a proporcédo de
pessoas idosas, 0 que pressupde uma maior necessidade de acesso aos servigos
de saude, aonde presenciard na primeira vez em sua histéria uma desaceleracédo

demogréfica, segundo a ONU?0,

Se hoje, o cenario encontrado na Rede de Atencédo Publica financiado pelo SUS é

considerado precéario por muitos especialistas, o futuro provavelmente sera muito

118 Disponivel em: http://www.planejamento.gov.br/assuntos/orcamento-1

119 Disponivel em: http://www.valor.com.br/internacional/4154720/crescimento-demografico-no-brasil-vai-
desacelerar-em-2040-preve-onu

120 pisponivel em: http://www.valor.com.br/internacional/4154720/crescimento-demografico-no-brasil-vai-
desacelerar-em-2040-preve-onu
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pior por falta de orcamento capaz de geriz e assegurar 0 acesso a saude pelos

cidadaos.

O objetivo geral desta dissertacdo foi a andlise critica da receita destinada a saude
na cidade de Salvador-Ba e sua relagdo com a doenca diarréica infantil em virtude

da auséncia ou ineficacia da rede sanitaria.

Deste modo, quatro aspectos analisados durante a pesquisa foram didaticamente
sistematizados a fim de possibilitar a analise pormenorizada dos resultados
encontrados e a sua devida reflexdo critica, sdo eles: saneamento basico,
orcamento publico da saude, doenca diarréica infantil como indicador de saude e

efeitos do novo regime fiscal no orcamento publico.

Na sociedade atual, 0 saneamento deve ser visto como medida de saude publica.
Foi demonstrado durante esta dissertacdo a relacdo existente entre a auséncia de
uma prestacao de servico adequada de agua e esgoto com os indices da doenca
diarréica infantil em Salvador-Ba.

Com efeito, a auséncia de um tratamento de agua eficiente aloca o0s recursos
financeiros para a consequéncia, no lugar da correta disponibilizagdo a qual
certamente resolveria o impasse, qual seja a implementacdo do saneamento basico

eficaz.

Os dados da Organizacdo Mundial da Saude reforcam o aqui exposto ao apontar a
economia de USD: 4,3 ddlares com as politicas de salde para cada dolar gasto com

saneamento basicol?!,

121 pDisponivel em: https://news.un.org/en/story/2014/11/484032-every-dollar-invested-water-sanitation-
brings-four-fold-return-costs-un#.VG4ZJXW9-ze
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