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CAPITULO 3

A Politica de Saude no Rio Grande do Sul
em tempos de austeridade ultraneoliberal:
impactos do ajuste fiscal

Tatiana Reidel
Lais Duarte Corréa?

Anderson da Silva Fagundes’
Camila da Silva Rocha*

1 Introducgao

Fruto de um processo de construcao e de busca pela efetiva-
¢do de um Estado democratico de direito, a Constituicdo Federal
do Brasil, de 1988, estabeleceu a criacdao do Sistema Unico de Saude
(SUS). O financiamento desse projeto foi preconizado, por meio da
constituicao de um fundo publico, com recursos do or¢amento da
seguridade social (OSS), advindos da Unido, dos estados, do Distrito

1 Assistente Social. Mestra e Doutora em Servigo Social pela Pontificia Universidade Catélica
do Rio Grande do Sul (PUCRS). Pés Doutora em Servigo Social (UCM/Espanha). Professora
Associada do Departamento de Servigo Social e Programa de P6s Graduagao em Politica So-
cial e Servico Social da Universidade Federal do Rio Grande do Sul(UFRGS). Bolsista Produti-
vidade CNPQ. Lider Grupo de Estudo, Pesquisa e Extensio sobre Trabalho, Formagio e Etica
Profissional em Servi¢o Social (GEPETFESS). E-mail: tatyreidel@gmail.com

2 Assistente Social. Doutoranda em Servico Social na Pontificia Universidade Catdlica do Rio
Grande do Sul (PUCRS), bolsista do CNPq. Professora do Curso de Servi¢o Social da Uni-
versidade de Caxias do Sul (UCS). Integrante do Grupo de Estudo, Pesquisa e Extensao sobre
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4 Assistente Social pela Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN). Residente no
Cuidado a Saude da Pessoa com Deficiéncia, Instituto Santos Dumont (ISD). Integrante do
Grupo de Estudos e Pesquisas em Questao Social, Politica Social e Servigo Social (GEP-QP-
SOCIAL - UFRN). E-mail:camilasroccha@gmail.com
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Federal e dos municipios, além de outras fontes. Desta forma, foi
possivel a garantia da “[...] canaliza¢do de recursos proprios e ex-
clusivos para as politicas de satde, da previdéncia e da assisténcia
social, além do seguro-desemprego, distinto daquele que financia as
demais politicas de governo” (Salvador, 2017, p.430).

O foco deste estudo, o SUS, é compreendido como uma das
conquistas mais relevantes na historia da saude publica deste pais,
uma vez que trata-se de um novo projeto de saude publica, universal
e democrdtica, garantida como direito e reconhecida como uma das
politicas publicas mais inclusivas praticadas no Brasil. A atencao as
acOes de assisténcia, a prevengao e a promogao a saude possibilitam a
participagdo social, com o controle social das a¢cdes de educacao em
saude, entre outros.

No entanto, em uma sociedade capitalista como a que vive-
mos, reconhecemos que, historicamente, o capitalismo fortalece a
transformacao das coisas em valor de troca ou, como podemos dizer,
promove a universalizacdo da mercadoria. Transforma em mercado-
ria, inclusive, servicos primordiais para a promoc¢ao da vida, como
os de saude. Isso, por sua vez, incide, diretamente, no financiamen-
to na garantia publica. Dessa forma, favorece um projeto privatista,
excludente e lucrativo, que é incompativel com a concepgdo de SUS,
inscrita na carta constitucional. Nesta perspectiva, encontramos de-
safios concretos e emergentes da afirmacao e da luta para que o SUS
se mantenha como direito de todos e dever do Estado.

As criticas e a indignacao da sociedade, frente as aviltantes de-
sigualdades e a mercantiliza¢do da saude, iniciam-se com a organi-
zacao do Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira, como parte do
movimento maior pela democratizagdo do pais, desde a década de
1970, em plena ditadura civil-militar. Conforme Behring e Boschetti
(2010), foi a ditadura que abriu espacos para a saude, a previdéncia
e a educacao privadas.

Com a reconfiguragao capitalista, a logica privatista se forta-
lece, sobretudo a partir dos anos de 1980, quando a ideologia neoli-
beral provoca alteragdes profundas na pauta sobre a gestao publica
e a propria acdo publica (Dardot; Laval, 2016). Com isso, o neolibe-
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ralismo fortalece a perspectiva de retragdo do Estado na economia;
e favorece a liberalizacdo do mercado. A politica de saude, por meio
do SUS, depara-se, neste contexto, com uma crescente pressio para
corresponder e se adequar a logica do mercado, resultando em de-
safios para a manutencao de seus principios originais. Além disso,
as politicas de ajuste fiscal, desde 1993, operam o desmonte do OSS
(Salvador, 2017), necessarias para equilibrar as contas publicas. Des-
sarte, gera tensdes no financiamento e na sustentabilidade do SUS.

A maxima do ajuste fiscal do Estado, proferida globalmente,
por diversos organismos internacionais, como o Banco Mundial e o
FM]I, defendia a redu¢ao dos gastos do Estado e a potencializa¢do de
sua “eficiéncia’, por meio do mote concorrencial do mercado. Essa
postura exalta a gestdo empresarial e emite diretrizes para a gestdo
publica incorpora-las em suas praticas. Esse movimento ficou co-
nhecido como “Nova Gestao Publica” nos paises centrais.

Rapidamente, esse ideal avangou para os demais paises. Vale
ressaltar que o ideal era preconizar uma redefini¢do do papel do Es-
tado e implantar mecanismos de gestdo, oriundos da iniciativa pri-
vada na administracao publica (Paula, 2005). Dessa forma, prioriza-
va-se a reducao do papel social do Estado e o fomento ao mercado,
além de alterar as politicas publicas e a acdo desse em si, cada vez
mais submetida ao controle e aos parametros de uma suposta efi-
ciéncia mercadologica.

Com essa ideologia, os problemas e as contradi¢ées do SUS
sao atribuidos as questdes de ambito administrativo/gerencial e de
gestdo, que intensificam a justificativa do estabelecimento de parce-
rias publico-privadas para gerenciar a saude, instaurando, portanto,
possibilidades factiveis para a utilizagdo direta do fundo publico pela
légica privada.

Em meio a este contexto, este capitulo apresenta os achados da
pesquisa “As implicagdes do ajuste fiscal na efetivagdo das politicas
sociais, no agravamento da pobreza e na desigualdade social’, com
apoio e financiamento do CNPQ. Pretendemos evidenciar os dados
e a problematizagdo sobre as expressdes do ajuste fiscal na politica de
saude, com énfase ao estado do Rio Grande do Sul. A pesquisa ana-
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lisa o contexto de desfinanciamento do SUS e recrudescimento ul-
traneoliberal, entre os anos de 2014 e 2019, de carater interestadual,
que, conforme ja mencionado na apresentacgdo do livro, faz interlo-
cucdo entre a Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS)
e a Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN).

O processo tedrico-metodoldgico dispde, como sustentacu-
lo, a pesquisa documental, considerando os programas, as metas,
as acdes e o orcamento destinado para a execucdo. Nesse sentido,
a analise pressupde a coleta de informagdes, dispostas no Sistema
Integrado de Or¢amento Publico da Saude (SIOPS), no Portal da
Transparéncia do Rio Grande do Sul (RS) e nos documentos oficiais
de gestdo, tais como Planos Plurianuais (PPAs) (2012-2015) e (2016-
2019), Leis de Diretrizes Or¢camentarias (LDOs), Leis Orcamentarias
Anuais (LOAs), no interim dos anos investigados. Ademais, foram
analisados os Relatérios Anuais de Gestao do governo estadual do
Rio Grande do Sul (RS), disponibilizados nas plataformas oficiais do
estado’.

Na analise documental sobre as refragdes do ajuste fiscal na
politica de satde gaicha, foram investigadas as metas dos progra-
mas selecionados, no recorte histérico temporal de dois quadriénios.
No periodo de 2012 a 2015, observamos a partir dos Programas Ges-
tdo, Financiamento e Infraestrutura do SUS, e Qualificacao da Rede
de Atengdo a Saude no RS. Entre 2016 e 2019, voltamo-nos a estudar
o Programa intitulado Qualificacdo e financiamento da rede de aten-
¢ao a saude, consolidando a regionaliza¢dao da saude no RS.

Os resultados advém de um processo acurado de analises so-
bre metas, objetivos e prioridades or¢amentdrias do estado do Rio
Grande Sul na politica de saude, que serdo abordadas ao longo deste
capitulo. Para isso, uma secdo foi desenvolvida, cujo foco é a abor-
dagem sobre os impactos do ajuste fiscal na Politica de Saude, no
estado do Rio Grande do Sul. Dessarte, ainda, subdividimo-la em
Reflexdes sobre a Atencao Hospitalar e Ambulatorial no Rio Grande
do Sul e a politica de saude mental gatcha.

5 No quadriénio 2016-2019, apenas o relatdrio de gestao referente ao ano de 2016 foi disponi-
bilizado pelo governo estadual do RS.
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2 Os impactos do ajuste fiscal na Politica de Saude no estado
do Rio Grande do Sul

O Rio Grande do Sul é um estado com 10.880.506 habitantes,
segundo o Censo 2022 do IBGE. A estrutura institucional, para a
gestao da saude, é marcada por desafios e contradi¢cdes, bem como
por iniciativas de contrarreformas, que se vinculam aos principios
neoliberais. Atualmente, existem 18 (dezoito) Coordenadorias Re-
gionais de Saude, responsaveis pelo gerenciamento das agdes de sau-
de. Além disso, 30 Regides de Saude sdo determinadas por aspectos
culturais, econémicos, sociais e de infraestrutura, que visam integrar
a gestdo e as agoes de saude.

O RS também conta com 7 Macrorregides de Saude (Centro-
-Oeste, Metropolitana, Missioneira, Norte, Sul, Serra e Vales), esta-
belecidas desde 2002, pela Resolu¢do CIB/RS N° 192/2002 e revali-
dadas, em 2018, pela Resolu¢ao CIB/RS N° 188/2018, como pode ser
visualizado na imagem 1.

Imagem 1 - Regioes, Macrorregioes e

Coordenadorias Regionais de Saude do RS
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Fonte: SES (2022).
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Até o ano de 2017, a administragdo e a gestdo da Politica de
Saude, no Rio Grande do Sul, era papel da Secretaria Estadual de
Saude (SES) e da Fundacao Estadual de Producao e Pesquisa em
Saude (FEPPS). Contudo, durante o governo 2015-2018, de José Ivo
Sartori (MDB), houve a implementagao de politicas de austeridade e
de contrarreformas. Isso culminou na ampla diminuigdo da partici-
pacdo do Estado na sociedade. Este mesmo governo aderiu, fielmen-
te, aos preceitos neoliberais e sancionou a extin¢ao de treze 6rgaos
estaduais, sendo: dez funda¢des; duas companhias e uma autarquia,
inclusive, da FEPPS, por meio da Lei n° 14.977, de 16 de janeiro de
2017.

A FEPPS, até entdo, realizava a administracdo de cinco de-
partamentos técnicos, sendo estes: o Laboratorio Central do Estado
- Lacen (diagnosticos de doengas e anadlises laboratoriais), o Labo-
ratério Farmacéutico do RS - Lafergs (producao de medicamentos),
o Centro de Informacao Toxicoldgica - CIT/RS (orientacdo frente a
acidentes toxicos), o Hemocentro do Estado do RS - Hemorgs e o
Centro de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico- CDCT (pes-
quisa em biotecnologia e diagnosticos moleculares de doengas).

Com a sua extin¢do, a maioria das atividades foram absorvi-
das pela SES/RS, exceto o Lafergs, que passou a ser gerenciado pela
Secretaria de Desenvolvimento Econdmico, Ciéncia e Tecnologia.
Tais alteragdes também refletiram no processo de planejamento da
politica de saude no estado, bem como trazem subsidios centrais
para a analise critica acerca das contrarreformas implementadas,
além dos efeitos que o ajuste fiscal gerou na politica de satde publica.

Considerando, entretanto, que a politica de saude, conforme
ja referido, é financiada pelos trés entes federados, apresentamos, no
grafico a seguir, o dispéndio orcamentario federal destinado a politi-
ca de saude nos anos investigados, representado pela “Fungdo Saude”.
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Grafico 1 - Investimento Publico Federal - Func¢ao Satde do RS (2014 -

2019)
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Fonte: Elaboragao propria, com base nos dados do Portal da Transparéncia
RS. Valores Deflacionados pelo IPCA (referéncia dez.2019).

A partir desses dados, percebemos nuances entre os anos de
2014 e 2019, tendo como pressuposto os valores da dotagdo final e
os valores pagos pelo governo federal. A principio, ha discrepancia
entre a dotagdo, que é prevista para o investimento em saude, e os
valores efetivamente pagos em todos os anos. Sobretudo, em 2015,
cujo montante inicial estava na casa dos R$ 7 bilhoes e, apenas, pou-
co mais de R$ 5,6 bilhdes custearam acdes e servicos em saide no
Rio Grande do Sul.

A maior dotagdo aconteceu no ano de 2016, com R$ 7,6 bi-
lhoes. Em contrapartida, somente R$ 6,2 bilhdes foram pagos pelo
governo federal, ou seja, uma redu¢io de investimento de aproxima-
damente 1,4 bilhdo de reais no SUS. Os valores da dotagdo final nos
anos seguintes decrescem de R$ 7,4, em 2017, para R$ 7,1, em 2018.
Posteriormente, para R$ 6,9 bilhdes. Os valores pagos, por sua vez,
seguem a mesma tendéncia nos respectivos anos: de R$ 6,6 para R$
6,4 e, em seguida, no ultimo ano do PPA (2016-2019), foram pagos
R$ 6,2 bilhoes de reais.

A progressiva reducao dos gastos com saude expressa as
conformagdes do cenario de desfinanciamento das politicas da segu-
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ridade social, quando sdo acirradas as estratégias de canalizacdo do
fundo publico. Isso ocorre com vistas: a ampliacdo e a prorrogagao
da Desvinculacao dos Recursos da Uniao (DRU), de 20% para 30%
para a retirada do OSS para o Orcamento Fiscal (OF) até o ano de
2023 pela Emenda Constitucional n° 93/2016; a Emenda Constitu-
cional n° 95/2016, que impds um Novo Regime Fiscal, conhecido
como “teto de gastos’, o que impede o investimento em despesas
primarias, sem limites no decurso de vinte anos. O teto de gastos
instaura uma nova fase no processo de dilapidacao do SUS, pois o
orcamento é sufocado desde o seu nascedouro, com a EC 95. Com
isso, o subfinanciamento cronico do SUS assume o patamar de desfi-
nanciamento (Mendes, Carnut, 2020).

Nesse bojo, é mister destacar que, no Brasil, a crise e a retira-
da de direitos devem ser interpretadas como uma relagao entre eco-
nomia e politica. Em termos amplos, isso se traduz na relagao entre
capital e Estado. O mecanismo de acumulagio capitalista, embora
primeiramente percebido como um aspecto economico, carrega, em
sua esséncia ontologica, uma dimensdo politica, tornando indisso-
ciaveis os conceitos de politico e econdmico (Mendes; Carnut, 2023).

Esses mecanismos, avalizados pelo Estado, deslocam os inves-
timentos nas politicas sociais e obedecem a légica do capital finan-
ceiro, parasitario. Além disso, impoem limites a materializacdo de
servigos publicos e, por conseguinte, do acesso aos direitos sociais.
Nesse sentido, compreendemos que a incidéncia desses mecanismos
tenha corroborado, dentre outros fatores, para a extincao na FEPPS
no RS.

Por ser o fundo publico das politicas sociais, é permeado por
disputas de interesses antagonicos. Sendo assim, requer analisar, em
pormenores, quais os destaques e as prioridades dos governos, no
que concerne a dire¢ao com os gastos publicos. Neste ponto, concor-
damos com Salvador (2012, p.8), quando afirma que “o dimensiona-
mento desses gastos permite compreender e mensurar a importan-
cia dada a cada politica publica no contexto historico da conjuntura
econOmica, social e politica vivenciada no pais”. Para tanto, identifi-
car as subfung¢des dentro da funcio satude, no RS, ¢ importante para
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analisar quais as dreas prioritarias na politica de saude entre os anos
investigados.

No grafico 2, a seguir, apresentamos os valores pagos desti-
nados a cada subfuncio e subdivisdo dentro da funcao saide, entre
2014 e 2019. Sao considerados os eixos: assisténcia hospitalar/am-
bulatorial, atencdo bésica, suporte profilatico terapéutico, vigilancia
epidemioldgica e vigildncia sanitaria.

Grafico 2- Subfun¢oes do Rio Grande do Sul (2014-2019)
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Fonte: Elaboragdo propria, com base nos dados do Portal da Transparéncia
RS. Valores deflacionados pelo IPCA (referéncia dez.2019).

No grafico 2, observamos uma disparidade na distribuicdo de
recursos entre atencao basica, assisténcia hospitalar e ambulatorial.
Essa discrepancia de investimento chega a atingir uma diferenca de
95,5% a menos para a atengao basica, cujos valores estao na casa dos
R$100 milhoes reais em comparagdo com a assisténcia hospitalar e
ambulatorial, em que os valores ficam em torno dos R$4 bilhoes de
reais.

Ademais, os impactos decorrentes do descaso com o investi-
mento na Promoc¢do da Saude na Aten¢iao Primaria em Saude (APS),
evidencia seu sucateamento no constante processo de precarizacao,
vinculado as medidas de austeridade fiscal, adotadas nos ultimos
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anos, orquestrada pela racionalidade neoliberal autoritaria, que im-
pera no Estado brasileiro ao longo dos ultimos anos.

Entre os anos 2014 e 2019, as outras subfun¢des também so-
freram reducodes significativas ou acréscimos minimos nos recursos
alocados. Por exemplo, a subfungdo “Suporte profilatico terapéutico”
recebeu, apenas, um aumento minimo no financiamento. No que diz
respeito a subfunc¢ao “Vigilancia Epidemioldgica’, notamos que o or-
camento de 2014 foi o mais elevado, cerca de R$ 9 milhoes de reais, em
comparagao com 0s anos posteriores, os quais sofreram uma redugao
drastica na alocacao de recursos. Da mesma forma, na subfuncao “Vi-
gilancia Sanitdria’, ndo houve um aumento significativo no orgamento.

2.1 Reflexdes sobre a Atencao Basica no Rio Grande do Sul

A Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) é vinculada ao
SUS, congrega um conjunto de diretrizes, normas e estratégias, esta-
belecidas pelo Ministério da Satde brasileiro. Dessa forma, orienta a
organizacdo e o funcionamento da Atengdo Bésica, no Sistema Uni-
co de Saude (SUS).

Nao obstante, sdo estabelecidas diretrizes e mecanismos de fi-
nanciamento para a drea, isto ¢, a principal porta de entrada do SUS.
Para orientar e coordenar essas questoes, é fundamental o cuidado,
ao longo de todo o sistema de saude. Somente, assim, hd a garantia
do acesso universal, integral e de qualidade a satude, ou seja, a equi-
dade e a participacdo da comunidade sio promovidas, sobretudo,
por meio de a¢des de promocao, prevencao, protecao e reabilitacao
da saude, tanto em nivel individual quanto coletivo.

Essa politica estabelece as responsabilidades dos gestores de
saude em niveis federal, estadual e municipal, além de orientar a es-
truturacdo das equipes de saide da familia, a definicao de territérios
de atuagdo, a organizacao da rede de atencdo a saude e a integra-
¢do com outros niveis de assisténcia. A PNAB também influencia a
definicdo de politicas, programas e agdes de saude, que sao imple-
mentados na Atengdo Basica, como a Estratégia Saude da Familia, o
Programa Mais Médicos e outros, objetivando qualificar o acesso, a
qualidade e a resolutividade dos servigos de saude.
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A Atengao Basica deve priorizar o mais alto grau de descen-
tralizacao e capilaridade; ocorrer no local mais proximo da vida das
pessoas; ser a principal porta de entrada e centro de comunicagao
com toda a Rede de Atengdo a Saude (Brasil, 2017). Um dos prin-
cipios utilizados, para reorganizar o modelo de aten¢do a saide no
Brasil, refere-se ao investimento na Aten¢do Primaria a Saude.

Nesta perspectiva, a respeito da atencao basica, no estado no
Rio Grande do Sul, vale refletir sobre os impactos decorrentes do
descaso com o investimento a Promocao da Saude na Atencdo Pri-
maria em Saude (APS), evidenciando o sucateamento no processo
de precarizacio, vinculado as medidas de austeridade fiscal, adota-
das nos ultimos anos, conforme mencionado.

Ademais, ressaltamos que a rede basica desempenha um pa-
pel fundamental no Sistema Unico de Satide (SUS), porque facilita a
prestacdo de cuidados integrais e ampliados, mesmo para usudrias/
os que fazem uso de servicos de saude de média e alta complexida-
de. No entanto, com frequéncia, a atencdo basica é percebida, como
nivel de atengdo para questdes de saude “mais simples”. Isso, por sua
vez, gera uma sensa¢do de lacuna na partilha de cuidados entre a
populacio usudria e as equipes de saude dos outros niveis de saude.

O discorrido fica ainda mais evidente ao tentar transformar
a rede basica em um coordenador efetivo do cuidado, pois, dessa
forma, se reproduz a no¢io de que a atengdo primdria em saude nédo
dispde das condi¢des, tanto materiais (tecnoldgicas, operacionais,
organizacionais) quanto simbdlicas (valores, significados e repre-
sentagdes), para desempenhar um papel central na coordenacao das
redes de saude (Cecilio et al., 2012). Essa visdo pode ser analisada
pelo viés do planejamento estratégico, da alocagao de recursos e da
execucdo das metas previstas, neste nivel de atencdo a saude.

No estado do Rio Grande do Sul, além da falta de priorida-
de orcamentaria e de investimento na politica de saude, que incide
no atendimento, também evidencia-se o retrocesso na melhoria dos
servicos de Atencdo Basica, assim como no investimento e na capa-
citagdo de profissionais da saude.

Isso posto, identificamos, como desafios que a Atencdo Ba-
sica enfrenta no estado: a falta de profissionais de saude, em que a
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escassez de recursos humanos pode incidir na qualidade do atendi-
mento prestado para a popula¢do, ao passo que também pode gerar
sobrecarga de trabalho aos profissionais que trabalham na area; a
precariza¢do da infraestrutura evidencia problemas, em virtude do
comprometimento da instalacoes, falta de equipamentos e dificulda-
de para o acesso aos servigos; considerando a expansao geografica do
RS, outra barreira que se coloca se refere as desigualdades de acesso
aos servicos de saude, vivenciadas por habitantes de regides urbanas
e rurais, tendo em vista a compreensao de que a Atencao Basica, a
priori, deveria ser capaz de atender as demandas de saude de todas
comunidades; o envelhecimento da populacado e as doencas cronicas,
uma vez que o Rio Grande do Sul manteve o primeiro lugar entre os
estados brasileiros no indice de envelhecimento, na idade mediana
da populagdo, de 65 anos e que, com o aumento da longevidade no
estado, ha também o aumento das doencas cronicas, representado
como desafio significativo para este nivel de atencio, ja que deman-
dam cuidados de longo prazo e especializados.

Outro desafio de enfrentamento ¢ a fragilidade nos processos
de gestao e de coordenacao do cuidado, que envolve diferentes niveis
de atencdo a saude e a integracdo com outros servigos de saude, fun-
damentais para o sucesso do Sistema. H4, ainda, o gargalo referente
a gestdo e a coordenagdo do cuidado, da gestdo eficaz dos servigos
de Atencao Basica.

A coordenagao do cuidado entre diferentes niveis de atengao
a saude e a integracdo com outros servicos da mesma area sao fun-
damentais para o sucesso do Sistema. Sendo assim, a falta de coor-
denac¢do ocasiona lacunas no atendimento e falta de continuidade no
cuidado. Por ultimo, observamos as dificuldades da Atengao Basica,
no estado do Rio Grande do Sul, em promover a educa¢do em saude
e prevenir doencas, o que envolve o processo permanente de contri-
buicdo para conscientizacao da populacao.

No contexto do Rio Grande do Sul, esse cendrio é mais evi-
dente, quando observamos as metas e o orcamento direcionados
para a atencdo bésica no Sistema Unico de Satde (SUS), em ambos
os quadriénios, conforme apresentado no quadro a seguir:
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Quadro 1- Metas para subfuncao Atencao Basica no RS (2012-2019)

META META
- META PREVISTA
SUBFUNCAO ALCANCADA | PREVISTA
(2012-2015)
(2012-2015) | (2016-2019)
75 Unidades de Saude da
47 72
Familia (USF) construidas
75 USF equipadas 97 20
2.215 Equipes de Satude da
Familia implantadas nos 1.889 2.019*
municipios
Atencio Bésica 497 municipios com Estra-
tégia de Saude da Familia 470 -
implantada
1.772 Equipes de Saude
Bucal implantadas nos 912 1.012
municipios
Municipios beneficiados
com recursos para qualifi- - 497
cacdo da atengdo basica

* Meta mantida e implementada.

Fonte: Elaboragdo propria, com base nos dados dos Relatérios de Gestao
do Rio Grande do Sul.

Conforme o quadro, entre os anos de 2012-2015, apenas uma
meta para a Aten¢do Bdsica conseguiu ser alcancada e superada.
Nesse sentido, a partir da acao Fortalecimento da Infraestrutura do
SUS, no RS, destacam-se as metas de 75 Unidades de Saide da Fami-
lia (USF), construidas e 75 USF equipadas. No que concerne as me-
tas, foram construidas 47 USFE, 97 foram equipadas, ambas realizadas
apenas no ano de 2014 do quadriénio em questao.

No ano de 2015, ndo houve nenhuma criacdo de USE Com
isso, esta meta ficou com déficit de 28 unidades. E possivel, portanto,
inferir que a reducdo de recursos aportados, para o ano de 2015, in-
viabilizou a constru¢do de novas USE. Houve, ainda, a supera¢do no
equipamento das USFs existentes, dado relevante para o periodo de
expoente sucateamento dos equipamentos sociais publicos.
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No quadriénio 2016-2019, a agdo de qualificacdo da Atencao
Basica teve, como metas: 72 Unidades de Saude da Familia construi-
das, ampliadas e/ou reformadas e 20 Unidades de Satde da Familia
equipadas. Essas metas diminuiram, em relagdo ao quadriénio ante-
rior, que previa a construgao de 75 USF e amplia¢do também de 75.
O quantitativo ndo alcancado, no quadriénio anterior em relacao a
construcdo de USF (28), nédo foi acrescido a meta do PPA 2016-2019.

Os dados refletem a priorizacao de acoes curativistas e assis-
tenciais, em detrimento de medidas de promoc¢ao e de prevengdo a
saude. Dessa maneira, prejudica-se a efetividade das politicas de sau-
de no estado. O cenario refor¢a, ainda, a necessidade de uma revisao
nas estratégias de alocagdo de recursos e de prioridades para garan-
tir que a atengdo basica receba o investimento e o apoio necessario
para desenvolver seu papel fundamental na promoc¢ao da saude da
populacio.

No que concerne a a¢do de Fortalecimento da Aten¢do Ba-
sica, foram selecionadas as seguintes metas: implantacao de 2.215
Equipes de Saude da Familia nos municipios; 497 municipios com
Estratégia de Saude da Familia implantada; e 1.772 Equipes de Satude
Bucal implantadas nos municipios. Para a analise dos resultados das
metas desta ag¢do, ha dificuldade na compreensao dos dados, a partir
da metodologia utilizada, para o registro nos relatérios anuais do
PPA, pois nao ha a diferenca dos valores realizados por ano dos acu-
mulados. No entanto, compreendemos que os valores foram cumu-
lativos, uma vez que crescem gradativamente. Para melhor visualizar
o exposto, serdo apresentadas as Tabelas 1, 2 e 3, a seguir.
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Tabela 1 - Meta Implantacao de Equipes de Saude da Familia 2012-2015

Realizado | Acumu- | Realizado | Acumu- | Realizado | Acumu- | Realizado | Acumu-
2012 lado 2013 lado 2014 lado 2015 lado
1.348 1.348 1.417 1.417 1.704 1.704 1.889 1.889

Fonte: Elaboragao propria, com base nos dados dos Relatérios de Gestao
do Rio Grande do Sul (2012-2015).

Conforme ¢ possivel visualizar na Tabela 1, referente a meta de
implantacao de 2.215 Equipes de Saide da Familia, os valores cresce-
ram gradativamente, apesar de ndo haver diferenciacio entre o reali-
zado e o acumulado. Com base nessa compreensdo, a meta nos muni-
cipios nao foi atingida, chegando, em 2015, a 1.889 implantagdes, ou
seja, 85% em rela¢do ao previsto, o que resulta no déficit de 326 ESF.

No PPA 2016-2019, foram previstas 2.019 Equipes de Saude da
Familia mantidas e implantadas. Ao se comparar ao quadriénio ante-
rior, houve uma perda de 196 unidades, em relacao a meta prevista de
2.215 unidades de equipes de saude da familia, implantadas no qua-
driénio 2012-2015. Ademais, inferimos que se a meta busca manter as
1889 equipes, ja implantadas, e se o quantitativo restante corresponde
a implantacao de 130 equipes, a quantidade ¢é inferior ao déficit de 326
equipes, que nao foram implantadas do quadriénio 2012-2015.

Quanto a meta de implantagdo de Estratégias de Saude da Fa-
milia (PPA 2012-2015), segue a Tabela 2.

Tabela 2 - Meta Implantacao de Estratégias de Saude da Familia 2012-

2015
Realiza- | Acumu- | Realiza- | Acumu- | Realiza- | Acumu- | Realiza- | Acumu-
do 2012 lado do 2013 lado do 2014 lado do 2015 lado
424 424 432 432 465 465 470 470

Fonte: Elaboragdo prépria, com base nos dados dos Relatérios de Gestao
do Rio Grande do Sul (2012-2015).

Conforme Tabela 2, a meta de 497 municipios, com Estratégia
da Satude da Familia implantadas entre 2012-2015, nao foi atingida,
visto que, em 2015, o quantitativo chegou a 470 (94%), ou seja, 27
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unidades a menos do que o previsto. Mesmo nao havendo o alcance,
no PPA 2016-2019, ndo houve previsao de implanta¢do de ESF nos
municipios que nao foram contemplados no quadriénio anterior.

Na Tabela 3, sdo apresentados os dados da meta de implanta-
¢do de Equipes de Satde Bucal.

Tabela 3 - Meta Implantacdo de Equipes de Saude Bucal 2012-2015

Realiza- | Acumu- | Realiza- Acumu- | Realiza- | Acumu- | Realiza- | Acumu-
do 2012 lado do 2013 lado do 2014 lado do 2015 lado
774 774 791 791 869 869 912 912

Fonte: Elaboragdo propria, com base nos dados dos Relatérios de Gestao
do Rio Grande do Sul (2012-2015).

O objetivo a ser alcangado, no quadriénio 2012-2015, era de
1.772 Equipes de Saude Bucal, implantadas nos municipios. Mais
uma vez, notamos que ele nao foi atingido, visto que foram implan-
tadas 912, ou seja, apenas 50% do previsto no PPA 2012-2015.

No quadriénio 2016-2019, o objetivo era 1.012 equipes de
Satude Bucal, mantidas e implantadas. Entretanto, ocorreu uma per-
da de 760 unidades, em rela¢do ao quadriénio anterior, que tinha
previsao de 1.772 unidades de equipes implantadas. Neste ponto,
vale ressaltar que a meta anterior ndo foi atingida, uma vez que foi
realizada apenas em 50%, e ndo houve incremento no planejamento
previsto em 2016-2019.

No que tange a meta de 497 Municipios beneficiados, com
recursos para qualificacdo da Atencdo Basica, ndo prevista no PPA
2012-2015, buscava-se, segundo os dados, contemplar todos os mu-
nicipios gatichos. Entretanto, 27 municipios ndo foram beneficiados,
conforme registro nos relatérios de avaliacdo do exercicio 2012-2015.

Esses dados refletem o processo de dilapidagao da satude e, ain-
da, a corrosdo no ambito da ordenadora do cuidado no SUS, a medida
que, no interim do acirramento ultraneoliberal, p6s-golpe civil e par-
lamentar, a Politica Nacional de Atenc¢do Basica passou por reformu-
lacdo, com a publicacdo da Portaria 2.436, de 21 de setembro de 2017.
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Sob o comando do presidente Michel Temer, houve as con-
trarreformas nas politicas sociais, sobretudo na saude, com a imple-
menta¢do da chamada “nova PNAB”. Assim, instaurou-se um novo
episddio nos retrocessos da Atencdo Basica, com a alteracdo das for-
mas de composicdo das equipes de saude, ao admitir a possibilidade
de formacdo de equipes, sem ser da ESE. Com isso, “oficializa a foca-
lizacdo, em contrariedade ao principio de universalidade do SUS ao
prever a cobertura apenas para segmentos da popula¢ao em disper-
sao territorial e sob risco ou vulnerabilidade social, assumindo, as-
sim, a politica como ‘saide pobre para pobres” (Cislaghi, 2021, p.20).

A “nova PNAB” promove, portanto, a orientacao da saide, em
direcdo a um modelo de mercado livre, privilegia um aprofunda-
mento da privatizagdo da saude no pais e direciona a Atenc¢do Ba-
sica para assumir um carater residual e assistencialista, afastando-a
de sua funcao ordenadora do cuidado, no ambito do SUS (Mendes;
Carnut; Guerra, 2018).

A perda da centralidade da ESF, apo6s a nova PNAB, foi acen-
tuada com a mudanca no financiamento deste nivel de aten¢do, com
o programa Previne Brasil, implementado na gestdao de Jair Messias
Bolsonaro. Sob a Portaria n° 2.979/2019, as transferéncias do gover-
no federal pelos Pisos de Aten¢do Basica (PAB) Fixo e Variavel fo-
ram extintas e substituidas pela captacdo ponderada, pagamento por
desempenho e incentivo para ag¢des estratégicas (Brasil, 2019). Nesse
sentido, o recurso agora ¢ repassado aos municipios pela populagao
cadastrada por ESF, diferente l16gica do PAB Fixo, que destinava or-
¢amento, com base na quantidade de populacio adscrita no territd-
rio, independente de cadastramento nas ESFE.

Em 2014, foram investidos R$70 bilhoes na ampliacdo e na
qualificagdo na Estratégia Saude da Familia. Em 2015, esse nimero
reduz em pouco mais da metade, cerca de R$36 bilhdes. Nos anos de
2016 e 2017, foram registrados acréscimos de R$47 bilhdes e, pos-
teriormente, de R$49 bilhoes, respectivamente. Todavia, a partir do
ano de 2018, ocorreram redugdes significativas: de R$ 45 bilhoes,
valor inferior ao ano de 2016; e, em 2019, por conseguinte, quando
foram investidos apenas R$ 8.155.212,27 bilhdes, como pode visua-
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lizado no Gréfico 3. Em ambos os periodos, estavam, em vigéncia,
as alteracdes organizativas e financeiras para a formacao de equipes,
em virtude da “nova PNAB” e Previne Brasil.

Grafico 3 - Ampliagdo e Qualificagao da Estratégia Saude da Familia -
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Fonte: Elaboragdo propria, com base nos dados do Portal da Transparéncia
do RS. Valores Deflacionados pelo IPCA (referéncia dez.2019).

Essas medidas reiteram a logica focalista e seletiva, que impe-
ra sobre os desmontes na politica de saude. No ambito da Atenc¢ao
Basica, “numa perspectiva de prolongada restricdo orcamentaria,
que agravara o subfinanciamento publico da satde no Brasil, a nova
politica pode contribuir para reverter conquistas histéricas de redu-
¢do de desigualdades em saude, ocorridas desde a implanta¢ao do
SUS e da ESF” (Massuda, 2020, p.1186).

A partir dos achados na pesquisa, diante as analises de metas
e objetivos para subfuncdo Atencao Basica no RS, bem como o or-
¢amento direcionado para sua execugdo, observamos que este nivel
de atengdo, no SUS, tem sido suprimido, em detrimento da atengado
hospitalar, dado que revela a prioridade da a¢do dos governos na
saude centrada na doenca, sob a perspectiva curativista, individual e
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privatista. Para visualizar melhor o exposto, o préximo item apresen-
ta reflexdes sobre a atencao hospitalar e ambulatorial no RS.

2.2 Reflexdes sobre a Atencao Hospitalar e Ambulatorial no
Rio Grande do Sul

No ambito da Média e Alta complexidade do SUS, foi possi-
vel pormenorizar os investimentos, a partir da analise da subfungao
Atencdo Hospitalar/Ambulatorial, subdivididos em: Rede de Aten-
¢do a Urgéncia e Emergéncia e a Saude Mental. Os relatorios da ges-
tdo do Rio Grande do Sul apontaram algumas metas previstas e al-
cancadas no periodo de 2012 a 2015, bem como a previsdo expressa
para o quadriénio 2016-2019.

Concernente a Rede de Urgéncia e Emergéncia, o quadro sin-
tese, abaixo, apresenta as metas previstas e alcangadas:

Quadro 2 - Metas Subfuncdo Aten¢ao Hospitalar e Ambulatorial: Rede
Urgéncia e Emergéncia (2012-2019)

META ALCANCADA | META PREVISTA
META PREVISTA (2012-2015)
(2012-2015) (2016-2019)
6 Unidades de Pronto Atendi- 3 ]
mento (UPA) construidas
24 UPAs equipadas 42 -
Implantar 30 UPA 27 -
87 unidades referentes a Base s 35
Municipal SAMU-192
Ampliagdo de 30 unidade de
Leito em UTTI adulto, pediatrica
e neonatal em maternidade re- 211 -
gional que realiza 1.000 e mais
partos/ano

Fonte: Elaboragdo propria, com base nos dados dos Relatérios de Gestao
do Rio Grande do Sul.
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Quanto ao PPA 2012-2015, foram previstas 6 Unidades de
Pronto Atendimento (UPAs), construidas, e 24 UPAs, equipadas,
ambas superadas no quadriénio analisado, com 32 unidades cons-
truidas e 42 equipadas.

Entre 2012 e 2013, foram construidas 3 UPAs e 19 foram equi-
padas. Em 2014, foram construidas 28 e 19 equipadas. Em 2015, a
quantidade foi a menor do periodo, sendo 1 unidade construida e 4
equipadas.

Diante dos dados mostrados, a quantidade de UPAs equipa-
das, em 2014, foi correspondente a soma de 2012 e 2013. Além disso,
a construcao de UPAs, em 2014, foi superior, se comparado aos pri-
meiros dois anos de governo.

No PPA 2016-2019, a meta era de 29 UPAs 24h construidas e
equipadas. Vale referir que, no PPA de 2012-2015, a meta estava di-
vidida entre 6 construidas e 24 equipadas, podendo-se observar que,
no PPA 2016-2019, foram agrupadas em uma unica meta, perdendo
vinte e sete unidades, em relagdo as previstas no quadriénio anterior.
Quanto aos resultados, em 2016, 2 unidades foram feitas.

No PPA 2012-2015, foi prevista a implantacdo de 30 UPAs.
Todavia, a quantidade atingida foi de 27 unidades (2012-6, 2013-7,
2014-13, 2015-1), ou seja, nao foi atingida, pois houve um déficit de
3 unidades.

O ano com menor implantacao de UPAs, em comparacdo aos
demais, foi 2015, com apenas uma unidade implantada. Mesmo que
a meta nao tenha sido alcangada, no PPA 2016-2019, nao houve pre-
visdo de meta nem tampouco para contemplar as unidades nao im-
plantadas no quadriénio anterior.

Considerando o or¢amento publico como peca fundamental
para a materializacdo de uma politica publica, investigamos os in-
vestimentos em relacdo as metas de Urgéncia e de Emergéncia nessa
subfunc¢io. Nesse sentido, como pode ser visualizado no Grifico 4,
houve uma tendéncia de decréscimo na alocacao de recursos para a
Rede de Urgéncia e de Emergéncia (RUE), entre os anos de 2014 e
2019. Cenario também evidenciado, no Grafico 5, mais adiante.
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Grafico 4 - Valores pagos na Rede de Urgéncia e Emergéncia do RS
(2014-2019)
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Fonte: Elaboragdo propria, com base nos dados do Portal da Transparéncia
RS. Valores Deflacionados pelo IPCA (referéncia dez.2019).

A partir do levantamento de dados orgamentarios, no ano
de 2014, o investimento na RUE do Rio Grande do Sul apresentou
um quantitativo aproximado na casa dos R$ 65 bilhdes para custear
acoes, servicos hospitalares e ambulatoriais, sendo este o maior in-
vestimento observado entre os dois PPAs. Todavia, no ano seguinte,
os valores pagos representaram um continuum regressivo: de R$ 63
bilhdes, em 2015; R$ 52 bilhoes, em 2016; R$ 43 bilhoes, em 2017; R$
31 bilhoes, em 2018; R$ 7 bilhdes, em 2019.

Ainda que a Assisténcia Hospitalar reina os maiores orca-
mentos na saude, quando comparados a outras subfungdes, como
visualizado no grafico 2, ¢ importante ressaltar as redugdes significa-
tivas entre os anos dessa investigacao.

Esse desinvestimento aponta para metas que nao alcangam o
quantitativo esperado. Em relacdo a acao de ampliacao e de qualifi-
cacdo da atencdo secundaria e tercidria, denominada Rede de Ur-
géncia e Emergéncia, no PPA 2012-2015, foi analisada a meta de im-
plantacdo de 87 unidades referentes a Base Municipal SAMU-192.
Das 87 unidades previstas, foram implementadas apenas 5 (5,74%),
sendo: 3, em 2012; 1, em 2014; e 1, em 2015. Nao houve nenhuma
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unidade em 2013. Observamos, portanto, um déficit de 82 unidades.

No PPA 2016-2019, a meta foi de 35 bases municipais do Ser-
vico de Atendimento Mdvel de Urgéncia implantadas. Houve um
decréscimo de 52 unidades, em rela¢do a 2012-2015. Além da per-

da, 82 unidades ndo foram implantadas anteriormente e ndo foram
acrescidas no PPA de 2016-2019.

Ao pormenorizar o or¢amento referente a RUE, é possivel
identificar um panorama que coaduna com o resultado dessas metas,
mediante o direcionamento do projeto de ampliac¢do e de qualifica-
¢ao da Rede.

Grafico 5 - Valores pagos destinados ao Projeto Ampliacdo e Qualificagao
da Rede de Urgéncia e Emergéncia (2014- 2019)
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Fonte: Elaboragdo propria, com base nos dados do Portal da Transparéncia
RS. Valores Deflacionados pelo IPCA (referéncia dez.2019).

A partir dos dados or¢amentdrios, que considerou os valores
pagos para a execug¢do do Projeto de Ampliacao e de Qualifica¢ao da
RUE, percebemos que o destino de recursos nao acontece de forma
linear. Em 2014, foram investidos pouco mais de R$9,086 bilhoes,
quando, em 2015, o quantitativo retraiu para R$2,850 bilhdes. Isso re-
presenta mais de R$6 bilhoes, que deixaram de ser investidos na RUE.

Outrossim, no ano de 2016, foram investidos R$34.125 bi-
lIhdes, sendo este o maior investimento nos anos investigados de
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2014 2 2019. O ano subsequente apresenta um retrocesso nesse nivel
de atencdo, sendo investidos R$2.725 bilhdes, um or¢amento infe-
rior ao ultimo ano do 1° quadriénio, 2014, como pode ser observado
no grafico. Ha uma tendéncia de subtragdo or¢amentaria, em 2018,
com R$647.500 mil, e, em 2019, que ndo teve nenhum investimento
nessa area.

Os valores denotam os resultados das metas nos anos investi-
gados, como a meta de ampliacdo de 30 unidades de Leito em UTI
adulto, pediatrica e neonatal em maternidade regional, que realiza
1.000 e mais partos/ano, prevista no PPA 2012-2015. Essa meta foi
superada em 703%, visto que foram ampliados 211 leitos no total.
Dos quais, 16 foram no ano de 2012, e 195, em 2013. Nao ocorreu,
portanto, ampliacdo em 2014 e 2015. Com a superacdo da meta, nao
houve previsdo no quadriénio seguinte.

Apesar de um grande investimento, em 2016, as metas, que
foram analisadas nesta pesquisa, ndo foram privilegiadas com esses
recursos, tendo em vista que somente a referente a implantacdo de
base municipal, do SAMU, foi prevista no PPA 2016-2019. No ano
de 2016, no unico relatério de gestao disponivel, nenhuma unidade
prevista foi realizada.

Em seguimento as analises da subfun¢ao Atencao Hospitalar/
Ambulatorial, consideramos a subdivisio com as metas relacionadas
as agoes e aos servigos de Saude Mental, no contexto gadcho.

2.2.1 Consideragoes sobre a satiide mental gaticha

A saude mental, no Brasil, apresenta raizes historicas ligadas
a 1dgica manicomial, arraigada no segregacionismo. Durante anos,
o modelo predominante foi o das grandes instituigdes hospitalares,
marcado pela burocratiza¢ao e por uma abordagem verticalizada do
cuidado. Tanto nas relacdes interpessoais como na perpetuagdo da
violéncia asilar, essas praticas tinham como objetivo principal manter
e sustentar um sistema excludente e segregador (Brandao et al., 2018).

E sabido que, historicamente, os hospitais psiquiatricos eram
vistos como a unica alternativa para o “tratamento” de sujeitos con-
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siderados “loucos” Contudo, por volta dos anos 1970, denuncias de
abusos e de violagdes de direitos humanos, juntamente com uma
reavaliacdo das praticas psiquidtricas e a sugestao de um modelo de
atencdo comunitdria, contraposto ao enfoque hospitalar, revelaram
que o atendimento em saude mental, muitas vezes, estava associado
a ambientes de violéncia, de opressdo, de 6bitos, de isolamento e de
marginaliza¢do social (Romanini et al., 2022).

Mesmo que tenha sido garantida, a partir de muitas lutas,
uma politica de saude mental afiangada nos principios da reforma
psiquiatrica e sanitaria, com servicos substitutivos aos manicomios,
conforme disposto na portaria n° 3088 de 23 de dezembro de 2011,
ainda convivemos com uma permanente disputa pela hegemonia
destes distintos projetos de atencdo em saude mental, tendo em vista
que a sua implementacao é bastante recente.

Nesta perspectiva, o Quadro 3 apresenta metas constantes nos
PPAs 2012-2015 e 2016-2019, relacionadas a politica de saide men-
tal no RS, estado pioneiro na implementacao desta politica no Brasil,
que determinou, desde a Lei estadual n° 9.716, de 07 de Agosto de
1992, a substituicdo progressiva dos leitos nos hospitais psiquidtricos
por rede de atencdo integral em satide mental, além de determinar
regras de prote¢do aos que padecem de sofrimento psiquico, espe-
cialmente quanto as internagdes psiquidtricas compulsorias.
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Quadro 3 - Subfuncio Atencdo Hospitalar e Ambulatorial - Saude Mental
(2012- 2019)

META PREVISTA META ALCANCADA | META PREVISTA
(2012-2015) (2012-2015) (2016-2019)
Implantacao de 842 unidades de
leitos de alcool e drogas em hos- 671 2.316
pital geral
Implantagdo de 2.015 unidades
de leitos psiquidtricos em hospital 875 -
geral

Metas agregadas para 1295 uni-
1546 (-1311) -

dades*
Implantar e manter 200 unidades 189 )
de CAPS
880.000
Hospital Psiquidtrico
16.000 atendimentos a pacientes Sao Pedro, Hospital
portadores de transtorno mental 52760 Sanatdrio Partenon,
e do comportamento no Hospital Hospital Colonia
Psiquiatrico Sao Pedro Itapud, Ambulatério

de Dermatologia

Sanitaria

Fonte: Elaboragdo prépria, com base nos dados dos Relatérios de Gestao
do Rio Grande do Sul.

Contraditoriamente a historia do Rio Grande do Sul e a re-
forma psiquidtrica, os dados relacionados a subfungdo “aten¢do
hospitalar/ambulatorial”, do Rio Grande do Sul, indicam uma pre-
dominancia de investimentos em cuidados focados no individuo, no
ambito hospitalar, em detrimento de investimentos na implementa-
¢do e na manutencao de CAPS.

Os CAPS, por sua vez, apresentam um papel estratégico na
politica de saide mental e sio considerados “um dos elementos
centrais do que ha de mais inovador nas propostas da Reforma Psi-
quiatrica” (Machado, 2009, p.242). Isso porque, em ambos 0s qua-
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driénios, notamos uma expansao especifica de leitos hospitalares,
destinados a atender pessoas usudrias de dlcool e outras drogas, seja
em hospitais gerais, com leitos psiquidtricos, ou em hospitais psi-
quiatricos especificos.

A partir do detalhamento sobre or¢amento voltado a politica
de saide mental, percebemos um cendrio de retrocesso a luta anti-
manicomial, como pode ser visualizado a seguir.

Grafico 6 - Valores pagos para Linha de Cuidado Aos Usuérios de Alcool,
Crack e Outras Drogas

15.000.000,00 —
10.000.000,00 —

5.000.000,00 —

0,00 \

2014 2015 2016 2017 2018 2019

Fonte: Elaboragdo propria, com base nos dados do Portal da Transparéncia
RS.Valores Deflacionados pelo IPCA (referéncia dez.2019).

Entre os anos de 2014 e 2019, os achados da pesquisa revelam
uma tendéncia de retracdo no or¢camento, no ambito da linha de cui-
dado aos usudrios de alcool, crack e outras drogas, que teve um forte
investimento no ano de 2014, com R$13.593.467 bilhdes. Contudo,
os valores, nos anos subsequentes, reiteram a falta de prioridade para
servicos de saude mental numa perspectiva mais integral sobre as
demandas dessa natureza.

Em 2015, foram investidos R$3.811.288, em 2016, ou seja,
um acréscimo com R$7.402.014 nos valores pagos. Em 2017, 2018
e 2019 notamos um desinvestimento nesta linha de cuidado, com
R$1.198.455 R$1.838.980 e R$ 0,00, respectivamente.

A redugio de investimentos, na linha de cuidado aos usuarios
de alcool, crack e outras drogas, conforme Grafico 6, revela a con-

- 152 -



traposicdo do atendimento realizado no territdrio, alinhado a poli-
tica de reducao de danos e em colabora¢do com o controle social e
os movimentos sociais, em momento de profundos investimentos e
centralidade nas comunidades terapéuticas e no ambito hospitalar.

Nesta perspectiva, no Plano Plurianual (PPA) de 2012-2015,
foi estabelecida a meta de implantar 842 leitos em hospitais gerais
dedicados ao tratamento de dlcool e de drogas. Ao observarmos o
desempenho ao longo desses anos, constatamos que, em 2012, foram
implantadas 671 unidades. Em 2013, o mesmo numero se repetiu;
seguido por 194 unidades, em 2014. Contudo, em 2015, ndo houve
novas implantacdes. Assim, ao final do quadriénio, o total de leitos
implantados atingiu 1.536 unidades. Isso significa que ndo sé a meta
proposta foi atingida, como foi, consideravelmente, superada duran-
te esse periodo.

No PPA 2012-2015, foi prevista a meta de implantacdo de
2.015 unidades de leitos psiquidtricos em hospitais gerais. No ano
de 2012, 875 leitos foram implantados. No entanto, nos anos sub-
sequentes, a meta foi revista, de acordo com a Lei 14.374, de 19 de
dezembro de 2013, especificamente no artigo 12. A revisdo agregou
as metas de leitos psiquiatricos e para tratamento de alcool e outras
drogas, criando uma categoria denominada “Leito Psiquidtrico/Sau-
de Mental Integral incentivado em Hospital Geral”, com uma nova
meta de 1.295 unidades, conforme consta na 2? revisao do PPA 2012-
2015.

Essa revisao é notavel pois, embora aparentemente uma nova
meta tenha sido superada quando somada a anterior, isso mascara
uma redugdo significativa na quantidade de leitos psiquidtricos em
hospitais gerais. Isso ocorreu porque, originalmente, a soma das me-
tas separadas totalizou 2.411 unidades, enquanto a revisao realizada
resultou em uma redugdo liquida de 1.562 unidades, em relagdo a
previsdo inicial. Portanto, apesar da aparente superacdo da meta no
relatorio da 22 revisao do PPA, a realidade é que houve uma perda
substancial na implantacdo de leitos em hospitais gerais, em com-
paracdo com a meta inicial, conforme pode ser visto no quadro de
metas n°3.
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A Portaria n° 3088, de 2011, institui a Rede de Atencao Psi-
cossocial para pessoas com sofrimento psicossocial e com necessi-
dades decorrentes do uso de crack, dlcool e outras drogas. Em seu
art. 10, destaca que, na Saide Mental, o cuidado hospitalar, na Rede
de Atencao Psicossocial, se refere a “enfermaria especializada em
Hospital Geral”, destinada as pessoas em sofrimento psiquico ou ne-
cessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas. Essa
enfermaria atende casos graves, especialmente de abstinéncias e de
intoxicagdes severas, conforme diretrizes da Lei n° 10.216, de 6 de
abril de 2001, e acolhe pessoas em regime de “curtissima ou curta
permanéncia’. Dessa forma, a proposta é priorizar a implementacao
de leitos em Hospitais Gerais ao invés de internagdes em hospitais
psiquidtricos, cujos inventivos, no quadriénio 2016-2019, podem ser
visualizados no Grafico 7.

Grafico 7 - Incentivo para Leitos de Satide Mental

2019
3,8%

2016
30,0%

2018
37,8%

2017
28,4%

Fonte: Elaboragao prépria, com base nos dados do Portal da Transparéncia
RS. Valores deflacionados pelo IPCA (referéncia dez.2019).

Nos anos de 2016-2019, ocorreu um incremento orcamenta-
rio nos leitos de saide mental, de forma linear, com excecao do ano
de 2019. Em 2016, foram investidos pouco mais de R$15 bilhdes;
em 2017, R$14 bilhoes; em 2018, R$18 bilhdes; e, em 2019, diferente
dos anos anteriores, foram pagos R$1.908.269,50 bilhoes em leitos.
Nao foram encontrados valores para 2014 e 2015. Por isso, ndo fo-
ram analisados.
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Conforme mostra o PPA 2016-2019, houve uma prioridade
no que concerne a disposicao de leitos hospitalares, com cerca de
30% em média em cada ano, em relagdo aos incentivos para os Cen-
tros de Atencao Psicossocial (CAPS), por exemplo.

No PPA 2016-2019, previu-se a manuten¢ao de 2.316 leitos de
saude mental em Hospital Geral e Hospital Especializado. A meta ¢é
inferior, em termos quantitativos, 541 unidades, se comparada aque-
las previstas separadamente no PPA 2012-2015 (842 unidades de lei-
tos de dlcool e drogas e 2.015 unidades de leitos psiquiatricos). Vale
lembrar que as metas, ao serem unificadas em revisao do referido
PPA, tiveram redugdo, ou seja, ndo foram alcancadas, ndo havendo,
portanto, o incremento destas unidades no PPA 2016-2019, ainda
que tenha sido alocado recurso.

Em relacao aos Centros de Atencao Psicossocial, no PPA 2012-
2015, a meta do governo do RS foi implantar e manter 200 unidades
de CAPS, mais uma vez, ela ndo foi atingida, chegando a 189 unida-
des, em 2015, atingindo, desta forma, 94,5%, conforme a Tabela 4.

Tabela 4- Meta Implantagdo e manutengao de CAPS de 2012-2015

Realiza- | Acu- Realiza- | Acumu- | Realiza- | Acu- Realiza- Acu-
do 2012 | mulado | do 2013 lado do 2014 | mulado | do 2015 | mulado
152 152 158 158 186 186 189 189

Fonte: Elaboragdo propria, com base nos dados dos Relatérios de Gestao
do RS 2012-2015.

De acordo com a Tabela 4, observamos que, apesar de nao
haver diferenciacdo quanto aos valores realizados e acumulados, ha
um acréscimo gradativo de 2012 a 2015. Isso permite interpretar-
mos que os dados foram acumulados no decorrer dos anos. Neste
sentido, observamos que, em 2015, houve a menor incidéncia, com
apenas 3 unidades de CAPS implantadas e mantidas.

No PPA seguinte (2016-2019), ndo houve previsao de meta
relacionada a implantacdo/manutencio deste dispositivo no estado,
o que reforca a compreensiao de que houve priorizagdo do atendi-
mento em ambito hospitalar e nas comunidades terapéuticas.
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Apesar de os leitos em saude mental, nos Hospitais Gerais, es-
tarem previstos na RAPS, o cuidado realizado, neste ambito, deve ter
curta duragdo, privilegiando o cuidado no territério, prioritariamen-
te nos CAPS, os quais demonstram “[...] efetividade na substitui¢ao
da interna¢do de longos periodos, por um tratamento que nao isola
os pacientes de suas familias e da comunidade” (Schrank; Olscho-
wsky, 2008, p.128).

Os CAPS sao dispositivos estratégicos e centrais, na pers-
pectiva da Reforma Psiquidtrica, visam a atengdo integral aos sujei-
tos usudrios do servico de satde mental. A abordagem, em saude
mental, sob a dtica da saude mental coletiva, busca superar a visdo
tradicional de isolamento social/cura, tipica do modelo biomédico
centrado no individuo, na medicalizacdao e nos sintomas. A aborda-
gem adotada pelos CAPS segue uma perspectiva ampliada de saude,
alinhada aos principios do SUS, levando em conta o contexto econo-
mico, politico, social e cultural, englobando aspectos, como sanea-
mento, alimentacao, educacgdo, moradia e acesso ao lazer.

Os PPAs do RS pouco avancaram nesta perspectiva de sau-
de mental coletiva, haja vista que o comparativo do investimento na
atencao hospitalar/ambulatorial é substancialmente maior do que o
investimento em implantagdo e manuten¢do de CAPS.

Na acdo do PPA 2012-2015 para a Ampliacao e a Qualificagao
da Atencao Secundaria e Terciaria: Servicos Préprios, foram estuda-
das as metas relacionadas ao atendimento ambulatorial, prestado em
diferentes instituicdes de satide. No Hospital Psiquiatrico Sao Pedro,
a meta era de 16.000 atendimentos aos/as usudrios/as em sofrimento
psicossocial. No Hospital Colonia Itapud, o numero estabelecido era
de 4.800 atendimentos a pacientes. Ja no Hospital Sanatorio Parte-
non, a meta era de 180.000 atendimentos a pacientes.

A meta de atendimento ambulatorial, para atendimentos aos/as
usuarios/as em sofrimento psicossocial no Hospital Psiquiatrico Sao
Pedro, foi superada. Em 2012, houve 12.204 atendimentos; em 2013,
foram 13.093; em 2014, 14.052; e, em 2015, 22.769. O total de atendi-
mentos entre 2012 e 2015 foi de 62.118, o que significa um aumento
de 288,23%, em comparagdo com a meta originalmente estabelecida.
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Dentre os anos, observa-se que, em 2012 e 2015, houve maior
incidéncia de atendimentos do que nos anos anteriores. E impor-
tante acrescentar que, em 2013, ainda havia 240 pessoas residentes
fixas no Hospital Sao Pedro, conforme reportagem de maio do Jornal
Extraclasse (2013).

A meta inicial, para o Hospital Coldnia Itapud, era de atender
4.800 pacientes. Contudo, segundo o relatério de avaliagcao, nao houve
atendimentos registrados nos anos de 2012 e 2013. Em 2014, o hospi-
tal atendeu 2.359 pacientes e, em 2015, esse nimero saltou para 4.950.
Assim, entre 2014 e 2015, o total foi de 7.309 usuarios/as atendidos/as,
ultrapassando a meta em 52,27%. Ocorreu um expressivo aumento de
atendimentos, em 2015, mais que o dobro, em relagao a 2014.

A meta de atendimentos, prevista para o Hospital Sanaté-
rio Partenon, era de 180.000 usudrios/as atendidos/as. Porém, ao
analisarmos os dados entre 2012 e 2015, identificamos que houve
54.654 atendimentos, em 2012; 119.080, em 2013; 116.264, em 2014;
e 104.500, em 2015. Assim, o total de atendimentos, no periodo, foi
de 394.498, superando a meta em 119,16%.

No periodo subsequente, os alvos foram unificados em uma
unica projecao, estabelecendo 880.000 atendimentos ambulatoriais
entre o Hospital Psiquidtrico Sdo Pedro, Hospital Sanatorio Parte-
non, Hospital Colonia Itapua e Ambulatorio de Dermatologia Sani-
taria. Esses atendimentos seriam realizados, por meio da “assisténcia
qualificada e resolutiva’, incorporando programas de reabilitacio,
para usudrios/as internos/as e externos/as, como “oficina de criativi-
dade, cooperativa de geracao de renda e clube da amizade” A previ-
sao do quantitativo de atendimentos, para esse alvo, superou a soma
dos relativos aos atendimentos nos respectivos Hospitais, com exce-
¢3o do Ambulatério de Dermatologia Sanitaria, constantes no PPA
2012-2015.

A construcdo de uma rede integrada de atencdo em Saude
Mental, sob a perspectiva da reforma psiquiatrica brasileira, enfrenta
grandes desafios. Contudo, para promover o cuidado com a liberda-
de, é imperativo que haja uma prioriza¢ao de investimentos e uma
alocagdo adequada de recursos.
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Fazendo o exposto, ¢ possivel garantir um atendimento de
qualidade e universal para a popula¢ao. Nao obstante, alguns desa-
fios atuais incluem a necessidade da superacdo da ldgica persistente
manicomial; a desospitalizacdo de usudrias/os; o fortalecimento dos
Centros de Atenc¢do Psicossocial (CAPS), do ponto de vista técnico e
financeiro. Além disso, é necessario combater o estigma, em relagao
ao sofrimento mental; promover a educacao permanente de profis-
sionais de saide mental; e garantir uma estrutura de cuidados que
preserve e amplie os direitos e a dignidade humana.

Em suma, depreendemos que o trabalho em satde mental é
complexo e exige um trabalho multi e interprofissional, assim como
o compromisso publico de continuo investimento e alocacao de re-
cursos para garantir a efetiva constru¢do de uma rede de aten¢do
em Saude Mental, que proporcione o cuidado em liberdade e com
qualidade.

3 Considerac¢oes Finais

Ao finalizar este capitulo, ressaltamos que o percurso percor-
rido mostra a dificuldade do acesso a informagao para conseguir evi-
denciar a realidade do investimento. Em outras palavras, deparamos
com a falta de transparéncia, inacessibilidade e inconsisténcia de in-
formacgdes no portal de transparéncia do RS (2012 a 2019).

Este processo foi desgastante e adoecedor, visto que a coleta
ocorreu durante a crise sanitaria da pandemia da Covid-19, com to-
dos os seus impactos na vida da populagao brasileira, professores/as
e estudantes, especialmente do ensino publico.

Quanto aos documentos utilizados, principalmente no que se
refere aos PPAs e aos relatorios anuais, identificamos discrepancia
metodologica entre eles e no interim do mesmo documento. Isso
dificultou a andlise e a compreensao dos dados. Outro desafio do
trilhar da pesquisa foi a ndo divulgacao dos relatérios do ultimo qua-
driénio (2016-2019). Mais uma vez, esse fato representa uma falta de
transparéncia, o que dificulta a avaliagdo do desempenho das politi-
cas de saude no estado do RS.
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Quanto aos achados, manifestamos preocupagio ao observar
que, nos ultimos anos, houve uma reducao das metas de saude nos
PPAs, assim como um processual desinvestimento, sendo que, em al-
gumas areas, o orcamento final pago foi valor igual a R$ 0,00 (zero),
0 que aponta para o descaso e a inoperancia do Estado a um setor
essencial para a vida da populagdo gaucha.

Diante da logica ultraneoliberal de ajuste fiscal permanente, o
Sistema Unico de Saude encontra limites estruturais que atravessam
sua consolidacdo e agudizam no tempo presente, apos golpe juridi-
co-parlamentar, que escancarou as estratégias de transferéncias de
recursos ao capital predatério. A intensificagdo do projeto ultraneo-
liberal resvala na dilapidagdo dos servicos publicos e na expropria-
¢ao de direitos que, por conseguinte, contribui para os aviltamentos
das condicoes de vida e satde da classe trabalhadora.

Neste estudo, a andlise dos numeros evidenciou que o inves-
timento na saude gaticha segue uma ldgica curativista, assistencial
e privatista, com o investimento massivo em servicos hospitalares e
ambulatoriais da aten¢ao terciaria, em detrimento da promocao e da
prevencdo em saude, especialmente no nivel de Atencao Basica, que
foi fortemente impactada com as mudangas na Politica Nacional de
Atencao Basica e, sobretudo, no que concerne a ESE.

Essa mesma logica, como foi possivel observar, ressoa nos
dispositivos da RAPS, sobretudo nos CAPS e nos residenciais tera-
péuticos, que desempenham um papel crucial na assisténcia as pes-
soas em sofrimento psicossocial. Conforme os dados da pesquisa,
esses dispositivos sofrem com a falta de investimento e com a nao
previsao de metas para a sua implantacdo e manutenc¢ao no estado,
em um contexto profundamente preocupante de incremento de in-
vestimentos em comunidades terapéuticas.

Essa tendéncia se contrapde aos principios da reforma psi-
quidtrica, que busca a humaniza¢do do tratamento de pessoas com
sofrimento psicossocial em meio aberto, em contraposicao a légica
manicomial e institucionalizada reforcada no tratamento realizado
nas comunidades terapéuticas. O fortalecimento dessa légica é, par-
ticularmente, surpreendente e preocupante em um estado historica-
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mente progressista e pioneiro na discussdo e na implementagdo da
reforma psiquidtrica.

Nesse sentido, cabe reiterar o compromisso com a consolida-
¢do da reforma psiquiatrica e a melhoria dos cuidados destinados
aos/as usuarios/as de servicos de saude mental, alcool e outras dro-
gas. Para tanto, reafirmamos a necessaria incorporacao de uma pers-
pectiva de ampliacdo e de consolidac¢do da rede substitutiva publica e
estatal, capaz de sustentar uma ac¢ao integral e antimanicomial, cen-
trada no territdrio, sob perspectiva de direitos humanos, garantindo
o or¢amento publico para Rede de Atencao Psicossocial (RAPS), em
contraposicdo a légica privativa e as comunidades terapéuticas.

Essas prioridades do governo estadual, em alguns em setores
da saude de alto custo com enfoque no individuo e na doenca, ex-
pressam os interesses antagonicos envoltos na concepgdo de saude e
na alocagao de recursos publicos, que, por sua vez, desembocam na
materializacdo de uma assisténcia fragmentada, pontual e, cada vez
mais, precarizada.

Cabe ressaltar que, embora os servicos e as acdes hospitalares
tenham sido priorizados nos anos investigados, decréscimos suces-
sivos foram identificados ano a ano. Isso denota expressdes do des-
financiamento na saude em nos diversos setores, em obediéncia ao
rito da austeridade ultraneoliberal, incompativel com o SUS consti-
tucional.

Considerando o exposto nesta sistematiza¢do, multiplas fo-
ram as possibilidades de correlacdo para o aprofundamento dos da-
dos aqui apresentados, assim como a necessidade de realizar novos
estudos que possam, além de investigar as realidades estaduais, tam-
bém aprofundar analise com outras regides, bem como todo territd-
rio nacional.

Em meio a todos desafios, que se impuseram no processo de
coleta e andlise de dados, nutrimos esperancga a possibilidade de os
dados serem desocultados e socializados, possibilitando, assim, co-
letiviza-los.

Outrossim, ressaltamos a luta entre técnicos e usudrios/as do
SUS na vigilancia e na defesa do fortalecimento deste Sistema. So-
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mente dessa forma, serd possivel promover a satude em seu sentido
ampliado, de forma integral, em contraposicdo a logica privatista,
manicomial, curativista, e excludente em disputa.

Infelizmente, o cenario analisado é o de radicalizacdo do
principio de ajustamento das necessidades sociais a logica econdmi-
ca concorrencial, que visa o desmonte do sistema de protecao social,
fundado na solidariedade e, em particular, a desconstru¢ao de um
sistema de saude universal, que sequer chegou a constituir os instru-
mentos adequados de financiamento.

Em meio ao contexto de enxugamento e de retragdo do Esta-
do, em que o orcamento publico é utilizado e priorizado os interesses
do mercado, acompanhamos impactos nocivos do desfinanciamen-
to, que se torna evidente no enfraquecimento; e a precarizagdo do
SUS, colocando em xeque a premissa da universalidade e da integra-
lidade de um sistema universal de saude, como direito de cidadania.

Por fim, compreendemos que o que une o Rio Grande do Sul
e o Rio Grande do Norte ndo é apenas nosso direcionamento ético,
politico, o trabalho e o afeto, mas também a luta em defesa do SUS!
Assim seguimos, pois queremos reforcar a defesa de que “A nossa
luta é todo dia, saude publica nao é mercadoria!”
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