25 anos do Sistema Unico
de Satde: resultados e desafios
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PEDIDO de ESTupos AVANCADOS, 0 médico Samir Salman, fundador do pri-

meiro centro privado especializado em cuidados paliativos e no atendi-

mento a pacientes cronicos de alta dependéncia (o Hospital Premier),
entrevistou Eugénio Vilaga Mendes, conselheiro da Organizagio Pan-Ameri-
cana da Satde na area de Desenvolvimento de Sistemas e Servigos de Saade e
secretario adjunto da Secretaria de Estado da Satide de Minas Gerais no governo
Tancredo Neves. Entre os temas abordados, destacam-se o Sistema Unico de
Satide e a Estratégia da Satide da Familia.

Além de consultor de organismo internacional na area da satide e gestor
publico, Eugénio Vilaga Mendes ¢ especialista em planejamento de satde, mestre
em Administragio e doutor em Odontologia. Foi professor das Faculdades de
Odontologia e Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais, da Faculdade
de Odontologia da PUC Minas, das Escolas de Satde Pablica de Minas Gerais
(ESP-MGQG) e do Ceara, e da Faculdade de Medicina da Universidade Estadual de
Montes Claros (MG), da qual recebeu o titulo de “Professor Honoris Causa”. E
autor de varios livros e capitulos de livros, e de artigos no Brasil e no exterior. Seu
livro mais recente, As redes de atencio a sande, toi publicado pela ESP-MG.

Samir Salman — Passados 25 anos de sua instalacio, o Sistema Unico de
Sande (SUS) se apresenta o 75% dos brasileivos como a iinica forma de acesso ¢
assisténcia a sande. Qual a sua avaliagdo, hoje, dos caminhos do SUS diante dos
desafios que sua implantacio almejava responder, décadns atras?

Eugénio Vilaca Mendes — O SUS foi instituido pela Constitui¢ao Federal
de 1988. E, portanto, uma politica pablica recente, com duas décadas e meia
de existéncia. Ndo obstante sua curta vida, tem muitos resultados a celebrar e,
também, enormes desafios a superar.

O nosso sistema publico de satilde tem uma dimensao verdadeiramente
universal quando cobre indistintamente todos os brasileiros com servigos de vi-
gilancia sanitaria de alimentos ¢ de medicamentos, de vigilancia epidemiolégica,
de sangue, de transplantes de 6rgdos e outros. No campo restrito da assisténcia a
satde ele ¢ responsavel exclusivo por 140 milhoes de pessoas, ja que 48 milhoes
de brasileiros recorrem ao sistema de sattde suplementar, muitos deles acessando
concomitantemente o SUS em circunstincias em que o sistema privado apresen-
ta limites de cobertura.
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O SUS constituiu a maior politica de inclusio social da histéria de nosso
pais. Antes do SUS vigia um Tratado das Tordesilhas da satide que separava
quem portava a carteirinha do Inamps e que tinha acesso a uma assisténcia cura-
tiva razoavel das grandes maiorias que eram atendidas por uma medicina simpli-
ficada na aten¢do primaria a satde e como indigentes na atengao hospitalar. O
SUS rompeu essa divisdo iniqua ¢ fez da sattde um direito de todos e um dever
do Estado. A institui¢do da cidadania sanitaria pelo SUS incorporou, imediata-
mente, mais de cinquenta milhdes de brasileiros como portadores de direitos a
satde e fez desaparecer, definitivamente, a figura odiosa do indigente sanitario.

O SUS apresenta nimeros impressionantes: quase seis mil hospitais ¢ mais
de sessenta mil ambulatérios contratados, mais de dois bilhoes de procedimen-
tos ambulatoriais por ano, mais de onze milhoes de internagoes hospitalares
por ano, aproximadamente dez milhoes de procedimentos de quimioterapia e
radioterapia por ano, mais de duzentas mil cirurgias cardiacas por ano e mais de
150 mil vacinas por ano. O SUS pratica programas que sio referéncia interna-
cional, mesmo considerando paises desenvolvidos, como o Sistema Nacional de
Imunizagdes, o Programa de Controle de HIV /Aids e o Sistema Nacional de
Transplantes de Orgaos que tem a maior producio mundial de transplantes rea-
lizados em sistemas publicos de satide do mundo, 24 mil em 2012. O programa
brasileiro de ateng¢io primaria a sattde tem sido considerado, por sua extensio e
cobertura, um paradigma a ser seguido por outros paises. Com esses processos o
SUS tem contribuido significativamente para a melhoria dos niveis sanitarios dos
brasileiros. Entre 2000 ¢ 2010, a taxa de mortalidade infantil caiu 40%, tendo
baixado de 26,6 para 16,2 6bitos em menores de um ano por mil nascidos vivos.

Nio obstante a exuberincia dos nimeros, o nosso sistema publico de sat-
de permanece com muitos problemas a solucionar. No meu entendimento ha
trés grandes desafios para o SUS: a organizagio macroecondmica do sistema de
satide no Brasil, a organizagdo microeconomica expressa no modelo de atengao
a satide que pratica e o financiamento.

No plano da organizagio macroeconomica, o SUS foi concebido como
um sistema publico de satide de cobertura universal, de corte beveridgeano que
se caracteriza por financiamento publico por meio de impostos gerais, universali-
dade de acesso, gestao publica e prestagao de servigos por mix publico/privado,
com especificagdo de obrigacdes e direitos dos cidadaos e dos 6rgaos prestadores
de servigos. O modelo beveridgeano tem como fundamento a satide como direi-
to humano e como direito constitucional, e tem como objetivo a universalizagao
da atengdo a satide ¢ o aumento da coesdo social. Nele, o sistema publico prové
uma carteira generosa de servigos sanitariamente necessarios, havendo a possi-
bilidade de os cidadaos adquirirem, no setor privado, servi¢os suplementares
aos que estdo inscritos nessa carteira. Esse modelo originario do Reino Unido
implantou-se em diferentes paises, como Canadi, Dinamarca, Espanha, Finlan-
dia, Italia, Noruega, Nova Zelandia, Portugal, Reino Unido e Suécia.
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A generosa concepgao constitucional de um sistema de satide de cobertura
universal, ao longo dos anos, vem caminhando num sentido diverso, expresso na
segmenta¢do do sistema de satide brasileiro. Dessa forma, o sonho da universa-
lizagdo vem se transformando no pesadelo da segmentagao.

Os sistemas de satde segmentados combinam diferentes modelos insti-
tucionais segundo diferentes clientelas, segregando-as em nichos institucionais
singulares. Disso resulta uma integragao vertical em cada segmento ¢ uma segre-
gac¢io horizontal entre eles, em que cada segmento, pablico ou privado, exercita
as macrofun¢oes de financiamento, regulagio e prestagio de servi¢os para sua
clientela particular. Os Estados Unidos sao um exemplo emblematico de sistema
segmentado com sistemas publicos especificos para pobres (Medicaid), idosos
(Medicare) e veteranos de guerra e sistema privados para quem pode pagar por
si ou por meio de empresas.

Em fun¢io da segmentagio, o SUS, pensado como um sistema de cober-
tura universal, vem se consolidando como um subsistema puablico de satide que
convive, em nosso pais, com um subsistema privado de satde suplementar e um
outro subsistema privado de desembolso direto.

No plano da organiza¢io microecondémica, o desafio é superar a forma
fragmentada como o SUS se estrutura. Em realidade, a fragmentagao dos sis-
temas de satide ¢ uma caracteristica que da tons de universalidade a crise dos
modelos de atengdo a satde em todo o mundo, nos setores publicos e privados.
Nesse plano, pode-se afirmar que a crise estd em responder a uma situagao de
satde do século XXI com um modelo de aten¢ado a sattde engendrado na meta-
de do século passado. Isso ndo deu certo nos paises ricos, isso ndo esta dando
certo no Brasil. A razio desse problema estd no descompasso temporal que
ocorre entre uma evolu¢do muito rapida dos fatores contingenciais do sistema
de satide (transicao demografica, transi¢ao nutricional, transi¢ao epidemiologi-
ca e inovagio tecnolodgica) e a baixa velocidade desse sistema em adaptar-se a
essas mudangas por meio de reformas internas (cultura organizacional, arranjos
organizativos, modelos assistenciais, modelos de financiamento, sistemas de in-
centivos e lideranga).

O Brasil vive uma transi¢ao demografica acelerada. A populagio de pessoas
de mais de 65 anos dobrard nos proéximos vinte anos e isso significara, no futu-
ro, mais doengas cronicas, porque 79% de pessoas idosas brasileiras relatam ser
portadores dessas condi¢oes de satide. A transi¢dao nutricional é; também, muito
rapida. Hoje, metade de nossa populagio total e um ter¢o de nossa populagio
de criangas de cinco a dez anos de idade tem sobrepeso ou obesidade. Por outro
lado, o pais apresenta uma transi¢io epidemiolodgica singular. A carga de doen-
¢a, medida em anos de vida perdidos ajustados por incapacidade, se compoe de
14,8% de doengas infecciosas e desnutri¢iao, 10,2% de causas externas, de 8,8%
de causas maternas e perinatais ¢ de 66,2% de doengas cronicas. Isso significa
que o Brasil tem uma situa¢ao epidemiologica de tripla carga de doengas com a
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convivéncia, no mesmo tempo, de uma agenda de doengas infecciosas e causas
maternas ¢ perinatais, do crescimento das causas externas e pela dominancia re-
lativa das doengas cronicas e de seus fatores de riscos.

O problema do SUS, mas presente igualmente nos subsistemas privados
brasileiros, estd numa situa¢ao de satide que combina transi¢io epidemiologica
e nutricional aceleradas e tripla carga de doenga, com forte predominio relativo
de condigdes cronicas, € uma resposta social estruturada num sistema de aten-
¢do a satde que ¢ fragmentado, que opera de forma episodica e reativa e que se
volta, principalmente, para a atengdo as condigoes agudas e as agudizagoes das
condigdes cronicas. O sistema de satide fragmentado que praticamos ndo ¢ capaz
de responder socialmente, com efetividade, eficiéncia e qualidade, a situa¢dao de
satde vigente.

A resposta a esse desafio estd em restabelecer a coeréncia entre a situagiao
de satide e a forma de organizag¢io do sistema de satide no plano microeconomi-
co, acelerando as mudangas necessarias que levem a conformagao de um sistema
integrado que opere de forma continua e proativa e que seja capaz de respon-
der, com eficiéncia, efetividade, qualidade ¢ de modo equilibrado as condigoes
agudas e cronicas. Ou seja, o SUS devera ser estruturado em redes de aten¢io a
satde, coordenadas pela aten¢ao primaria a satide.

Esse é um grande desafio que se coloca para os anos futuros, mas que nao
sera facil de ser superado porque a fragmentagio presente tem profundas raizes
econOmicas, politicas e culturais que a sustenta. Mas alguns passos tém sido da-
dos, nos tltimos anos, no caminho da constru¢do de redes de ateng¢do a satde
no SUS.

O terceiro desafio, o do subfinanciamento do SUS, que estd na base da
segmentacdo do sistema de satide brasileiro, serd considerado na questio se-
guinte.

Samir Salman — A gestio de wm sistema social complexo como o SUS exige
recursos que possibilitem, de fato, a sua manutencio. Mas também exige wm crite-
rioso método de aplicacio. Como o senhor avalia esse binomio alocacio-método na
atual conjuntura do SUS? Iuminando ainda questoes importantes nesta reflexio,
como o principio da universalidade, qual o volume de recursos que seviam necessi-
rios, ano o ano, para que o SUS seja plenamente implantado no pais, ainda nesta
décadn?

Eugénio Vilaca Mendes — A generosidade do mandamento juridico da
satde como direito de todos ¢ dever do Estado ndo foi sustentada, na Consti-
tui¢ao Federal, por uma base material que garantisse um financiamento publico
compativel com a universalidade.

O exame dos dados de 2013 da Organiza¢io Mundial da Satde sobre
financiamento dos sistemas de saide mostra que o Brasil gasta em satide 9,0 do
PIB. Esse valor indica que o Brasil tem um gasto total em satde muito adequa-
do, bem proximo a média dos gastos em satide dos paises desenvolvidos. Con-
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tudo quando se examina o percentual do gasto ptublico em satde verifica-se que
ele é muito baixo e incapaz de garantir que a norma constitucional se materialize
na pratica social de modo a garantir o principio da universalidade do SUS.

As evidéncias internacionais mostram que todos os paises que estrutura-
ram sistemas universais de satde, beveridgeanos ou bismarckianos, apresentam
uma estrutura de financiamento em que os gastos publicos em satde s3o, no mi-
nimo, 70% dos gastos totais em satide. Por exemplo: Alemanha, 76,8%; Canada,
71,1%; Italia, 77,6%; Holanda, 84,8%, Noruega, 85,5%; Reino Unido, 83,2%. No
Brasil, o gasto publico como porcentual do gasto total em satide é de, apenas,
47%, inferior aos 53% que constituem o porcentual de gastos privados em satde.
Em geral, a segmentagao dos sistemas de satde se dd quando os gastos publicos
sao inferiores a 50% dos gastos totais em satide. Nos Estados Unidos, pais em-
blematico do sistema segmentado, esse valor ¢ de 48,2%, bem proximo ao gasto
publico brasileiro.

Com a estrutura vigente de gastos publicos em satide ndo se pode preten-
der consolidar o SUS como direito de todos e dever do Estado. Essa ¢ a razao
fundante da segmentagido do sistema de satde brasileiro que podera fazer de
nosso sistema publico de satde, no longo prazo, um sistema de assisténcia a sat-
de para as classes mais baixas ¢ um resseguro para procedimentos de alto custo
para as classes médias e para os ricos.

Os gastos publicos em sattde em nosso pais sio muito baixos quando com-
parados com outros paises em dolares americanos com paridade de poder de
compra. O gasto total em satde é de US$ 1.009,00, mas o gasto publico per
capita em satde é de apenas US$ 474,00. Esse valor é muito inferior aos valores
praticados em paises desenvolvidos, mas ¢ inferior a paises da América Latina
como Argentina, US$ 851,00; Chile, US$ 562,00; Costa Rica, US$ 825,00; Pa-
nama, US$ 853,00; ¢ Uruguai, US$ 740,00. A razao para esse baixo gasto pa-
blico em satide no Brasil estd no fato de que os gastos em satide correspondem
a 10,7% do gasto do or¢camento total dos governos, um valor muito abaixo do
praticado em ambito internacional, em paises desenvolvidos e em desenvolvi-
mento. Estima-se que o faturamento per capita do sistema de sattde suplementar
brasileiro ¢ trés vezes superior aos gastos per capita do SUS.

Esses dados eloquentes sobre o subfinanciamento do SUS nio tém sen-
sibilizado os segmentos politicos, de diferentes matizes ideoldgicos, para que
promovam um aumento do financiamento que permita tornar realidade o prin-
cipio da cobertura universal em satide. Os sistemas segmentados de satde, nio
raro, sio justificados por um suposto, aparentemente magnanimo: o de que ao
se instituirem sistemas especificos para quem pode pagar, sobrariam mais recur-
sos publicos para dar uma melhor aten¢do aos pobres. As evidéncias indicam
que esse suposto nao ¢ verdadeiro; ao contrario, ao se especializar um sistema
singular para os pobres, dada a desorganizag¢io social desses grupos excluidos e
sua baixa vocalizagdo politica, esse sistema tende a ser subfinanciado.
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O financiamento do SUS ¢ feito pela trina federativa de forma solidaria.
Ocorre que os Estados e municipios vém aumentando seus gastos em satde e
chegaram ao limite definido pela Emenda Constitucional 29. De outra forma,
os gastos federais em sattde vém numa tendéncia fortemente decrescente e as
tentativas de aumentar os gastos federais em satide sio reiteradamente frustra-
das. Estima-se que seria necessario quase dobrar o or¢amento do Ministério da
Satde para chegar-se a uma relagao que torne viavel a universalizagao da satde.
Por isso, nio ha que ter muita esperanga para a solu¢io desse problema nesta
década e, como consequéncia, o gasto publico deverd permanecer em valores
proximos a 50% dos gastos totais em satide, o que mantera a segmentagao do
sistema de satde.

Em fung¢iao do volume de recursos necessarios para fortalecer o sistema
publico da insensibilidade dos diferentes segmentos politicos para o tema da
universalizagdo da satde, dos movimentos de mobilidade social que ampliaram
vertiginosamente as classes médias do pais, dos valores professados por esses
segmentos sociais emergentes, da dimensao alcangada pelo sistema privado de
satde suplementar e das dificuldades de se fazerem reformas sanitarias no 4mbi-
to macroeconomico do sistema de satde, o cenario mais provavel para os proxi-
mos dez anos ¢ de mudangas incrementais lentas, pontuais ¢ destituidas de visao
estratégica que levarao a uma consolidagio da segmentagao do sistema de satide,
com as consequéncias, no longo prazo, de ineficiéncia e de iniquidade. Em certo
sentido, se pode prever que, em termos de sistema de satide, caminharemos para
sermos amanha, a moda brasileira, o que sdo, hoje, os Estados Unidos.

Samir Salman — A Estratégin de Sande da Familia tem sido consideradn
pelo senhor como a principal forma de implantacio do SUS por todo o pais. Qual
0 mérito dessa estratégin?

Eugénio Vilaga Mendes — O sistema publico de satide brasileiro sempre
fez uma op¢ao por organizar-se com base na Aten¢iao Primaria a Satde (APS).
Historicamente, ¢ possivel identificar sete ciclos de desenvolvimento da APS
no sistema publico de satide de nosso pais, desde o ciclo inicial do Prof. Paula
Souza na USP, na segunda década do século XX, até o sétimo ciclo inaugurado
em 1993, no governo Itamar Franco, o ciclo da Estratégia da Satde da Familia
(ESF), ainda vigente. O Brasil tem hoje uma ESF extensiva que conta com mais
de 32 mil equipes espalhadas por quase todos os municipios brasileiros e que
cobrem aproximadamente 58% de nossa populagido.

Creio que a expansiao da APS e sua tradugio na ESF foi a opgao estratégica
mais consequente feita no sistema de satde brasileiro ao longo de toda sua his-
toria. A razdo disso estd nas evidéncias que se produziram, nos ambitos interna-
cional e nacional, sobre a APS em geral ¢ sobre a ESF em particular.

Recentemente fiz uma revisio bibliografica sobre a APS visitando centenas
de publicagoes de muitos paises, desenvolvidos e em desenvolvimento. As evi-
déncias sdo robustas em atestar que os sistemas de sade com forte orientagdo
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para a APS comparados com outros com fragil orientagio para a APS apresentam
melhores resultados em termos de diminui¢ao da mortalidade, redu¢io dos cus-
tos da atengdo, maior acesso a servigos preventivos, melhoria da equidade em
satde, redugdo das internagoes hospitalares e redugio da atengio de urgéncia.

Da mesma forma, um exame da literatura produzida por académicos, no
exterior e no Brasil, mostrou que a opgao feita pelo SUS para fortalecer a APS pro-
duziu os mesmo resultados. Mas, muito importante, varios estudos demonstraram
que a operacionalizagdo da APS por meio da ESF tem sido exitosa e superior aos
modelos tradicionais de estruturagdo da APS. As evidéncias indicam que a ESF in-
fluiu positivamente no acesso ¢ na utilizagdo dos servigos e teve impacto na satide
dos brasileiros: reduziu a mortalidade infantil e a mortalidade de menores de cinco
anos; teve impacto na morbidade; aumentou a satistagio das pessoas com a aten-
¢ao recebida; teve uma nitida orienta¢do para os mais pobres; melhorou o desem-
penho do SUS; influiu positivamente em outras politicas pablicas como educa¢io
e trabalho; e contribuiu para incrementar o interesse internacional pela APS.

Samir Salman — Dos desafios e tendéncias que se colocam nos caminhos futu-
ros do SUS, quais seviam, na sua opinido, duas propostas de aperfeiconmento que
poderiam reescrever a trajetovia do sistema de forma a cumpriv a protecio social a
que se destina?

Eugénio Vilaga Mendes — Creio que se pode subscrever a afirmativa de
que o SUS ndo é um problema sem solugio, mas uma solu¢ao com problemas.
Mas a superagao de seus problemas nao sera facil, nem rapida, nem barata.

As mudangas na organizagio macroeconodmica do sistema de satde no
Brasil sio improvaveis pelas razoes mencionadas na primeira questio. Junte-se
a elas a constatagdo empirica de que mudangas consequentes nesse ambito, em
geral, se dao em janelas historicas que se abrem em momentos de fortes trans-
formagoes institucionais, o que nao parece estar no horizonte brasileiro.

Por consequéncia, as mudangas possiveis devem se limitar ao plano da or-
ganizagao microeconomica do SUS, especialmente por meio de sua organizagao
em redes de atengao a satde e do fortalecimento da APS por meio da ESF.

Nesse ambito, mesmo contando com menores recursos que o sistema pri-
vado de satide suplementar, o SUS apresenta melhores condi¢oes de efetiva-
mente estruturar redes de atengdo a satide, coordenadas pela APS. O sistema de
satde suplementar brasileiro sequer colocou, em sua agenda, os temas das redes
de aten¢do a satde e da APS.

As redes de aten¢ido a satide sao a resposta adequada a situagio de satde
vigente em nosso pais ¢ implicam organizar, de forma integrada, sob coorde-
nagao da APS, os pontos de atengao ambulatoriais e hospitalares secundarios e
terciarios, os sistemas de apoio (sistema de assisténcia farmacéutica, sistema de
apoio diagnostico e terapéutico e sistema de informagio), os sistemas logisticos
(sistema de regula¢io da atengdo, registro eletronico em satde e sistema de
transporte em saude) e o sistema de governanga.
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A proposta de organizagiao em redes de ateng¢io a satide ja foi incorporada
na legislagao do SUS pelo Decreto 7.508 /2011 que regulamentou a Lei Organi-
ca da Satide e tem constituido uma prioridade de diversos governos nos ambitos
nacional, estadual e municipal.

As redes de atengio a satide, para cumprirem com seus objetivos, devem
ser coordenadas por uma APS forte. Para isso, sera necessario aprofundar o mo-
vimento de implanta¢ao da ESF, inaugurando um oitavo ciclo no SUS, o ciclo
da atengdo primaria a satde. Isso implicara uma agenda de radicalizagao da ESF
com alguns pontos fundamentais: aumento da cobertura como um foco especial
em grandes ¢ médios municipios, até atingir uma cobertura de 75% da popu-
lagdo brasileira; supera¢io dos problemas criticos de sua gestdo; expansio do
trabalho interdisciplinar; implantacao de modelos de atengio a satide baseados
em evidéncia; e incremento dos recursos financeiros.

Esse novo ciclo significard o encontro da ESF brasileira com as novas di-
retrizes da APS, enunciadas pela Organizagio Mundial da Satde no Relatério
Mundial de Satde de 2008. “Agora mais do que nunca” ¢ preciso fortalecer a
ESF no SUS.

Eugénio Vilaga Mendes — @ — cugenio.bhz@terra.com.br
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