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O Brasil profundo e o sistema publico de saide

Brazil in-depth and the public health system

Wilson Luiz Sanvito'

O jornalista americano H.L. Mencken certa vez
disse “para cada problema complexo existe uma so-
lugao clara, simples e equivocada”. Bingo.

A satide publica representa um desafio para os
governos do mundo inteiro. Diz-se que governar é
decidir o que fazer e depois fazer o que se decidiu.
Entretanto, o diabo esta nos detalhes. Num exercicio
de macroandlise vou equacionar o que um sistema
publico de satde (SPS) deve contemplar para servir
bem aos seus usudrios. Segundo a OMS, oito compo-
nentes sdo essenciais na aten¢do primaria a satide: 1)
educacdo nos métodos de prevengao; 2) promogao de
boas condi¢des alimentares e nutricionais; 3) abaste-
cimento de dgua e saneamento basico; 4) protecado
materno-infantil e planejamento familiar; 5) vacinacido
contra as principais doengas infecciosas; 6) prevencao
e controle de endemias locais; 7) tratamento prioritario
das afec¢des mais frequentes; 8) fornecimento de me-
dicamentos essenciais. A estes postulados, elaborados
na reunido de Alma-Ata (Ridssia) em 1978, pode-se
acrescentar, nos dias de hoje, a prevengdo e o com-
bate as DST (particularmente a Aids), a luta contra o
alcoolismo e as drogas ilicitas, a assisténcia ao idoso,
programas de satide mental, além do empenho na
seguranga do trabalho.

O fendmeno mais notavel nos ultimos 40 anos,
em todos os paises desenvolvidos, é o crescimento
das despesas com a sadde. Algumas determinantes
sdo apontadas para justificar a explosdo dos custos
médicos: a utilizagdo, cada vez mais frequente, de
procedimentos técnicos de média e alta complexidade,
realizados em hospitais ou clinicas especializadas.
E o caso da dilise, colocagao de proéteses artificiais,
transplantes de 6rgaos, radioterapia, quimioterapia,
disseminagdo das UTlIs, radiologia diagndstica e inter-
vencionista, o superdimensionamento na utiliza¢do de
exames laboratoriais... enfim, a pratica de uma medici-
na tecnocéntrica e superespecializada que virou rotina.
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E complicado comparar sistemas de satide dos
diferentes paises, isto porque as condi¢des sanitarias
sdo diversas, bem como outras variaveis (estrutura
econdmica, educagao do povo, aspectos culturais...).
No mundo contemporaneo hd um descompasso entre
os avangos da medicina e a qualidade da assisténcia
médica. Um sistema de satide deve dispor de recursos
materiais e ser eficiente. Lamentavelmente nédo é o
que ocorre com o SPS na maioria dos paises. Embora
o0s recursos financeiros sejam necessarios, eles nao
garantem um bom sistema. E praticamente impossivel
estender ao conjunto da popula¢do uma medicina de
alto requinte tecnoldgico e extremamente onerosa (e
nem € necessaria, como serd exposto adiante). E o
exemplo vem de um “peso pesado”: os Estados Unidos
da América contemplavam [até 2002] a area da satide
com 13,6% do seu PIB, o que representava algo em
torno de 1,5 trilhdes de ddlares/ano. O modelo ame-
ricano, de alto custo, destinava mais de U$4.000 per
capita e nem por isso o sistema era eficiente. O sistema
praticamente quebrou e o problema caiu no colo do
presidente Obama que, a duras penas, vem promo-
vendo uma reforma no sistema de satide americano.

O sistema inglés, proporcionado pelo NHS (Natio-
nal Health Service) é de natureza publica e garante aos
usudrios o acesso gratuito aos servigos de satide. O
General Practitioner (GP) é o elemento nuclear do siste-
ma. Os GP agem nos servigos ambulatoriais e sdo uma
espécie de porta de entrada do sistema (gatekeepers).
Cada GP tem cadastrado um certo nimero de familias.
Na era Tatcher algumas pequenas modificagdes foram
introduzidas, mas, na sua esséncia, o sistema continua
o mesmo. Também 14 o sistema tem sido julgado de
menor eficiéncia quando comparado ao sistema pri-
vado (Veja Tanaka, OU & Oliveira, VE - Reforma(s)
e estruturacdo do sistema de Satde Britanico: ligoes
para o SUS. Satdde soc. Vol. 16, 1, 2007).

O Sistema Unico de Saude (SUS), criado pela
Constitui¢do Federal de 1988, apresenta algumas
semelhangas com o sistema inglés. O SUS contempla
trés objetivos basicos: universalidade, integralidade
e equidade. Universalidade significa que todos os
cidadaos podem ter acesso ao sistema; integralidade
(abrangéncia) afirma que a satide do cidadao é o re-
sultado de multiplas variaveis, incluindo o emprego,
renda, acesso a terra, servicos de saneamento basico,
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acesso e qualidade dos servigos de satide, educacdo...;
equidade afirma que as politicas de satide devem estar
orientadas para reducdo das desigualdades entre os
individuos e grupos populacionais... Entretanto, as
palavras ndo sdo magicas e os simples enunciados
de principios, teoricamente corretos, nao garantem a
efetivacdo desses propositos na pratica. O médico e
politico Sérgio Arouca (ndo mais entre nés) costumava
retratar a sadde publica no Brasil de modo pessimista
(ou seria realista?): “no verao tem dengue, no inverno
tem meningite, se ha enchentes tem leptospirose, de
vez em quando tem cdlera e o ano inteiro tem hanse-
niase, mal de Chagas, leishmaniose, esquistossomose,
maldria... e fraudes”. Reconhe¢o que implementar
politicas ptblicas de satide num pais da extensao ter-
ritorial do Brasil ndo é tarefa facil. O nosso pais é um
mosaico de estruturas geoecondmicas e com desniveis
de IDH imensos em suas diversas regides. Mas é pre-
ciso que o poder ptblico incorpore o Brasil profundo,
dos grotoes, das populagdes ribeirinhas, das caatingas,
do cerrado... na esfera da satide. O governo municipal,
mesmo com todas as suas deficiéncias € o tinico que
chega, de modo precario, ao Brasil profundo e aos
grotdes. E para isso é preciso um choque de gestdo
no SUS. O sistema nao privilegia a atengao primadria a
saude, que bem gerenciada, pode ter uma capacidade
resolutiva de mais de 80% dos problemas de satide da
populacdo. O modelo apresenta sérias distor¢des ao
privilegiar o atendimento hospitalocéntrico e os atos
médicos de média e alta complexidades. As unidades
basicas de satide (UBS), que deveriam ser a porta de
entrada do sistema, padecem de vicios estruturais e
funcionais (os profissionais sao mal formados, os sala-
rios sao baixos, as condi¢des de trabalho sdo precarias,
a regionalizagdo do atendimento nos grandes centros
ndo funciona...). O sistema é um caos e continuam as
filas e humilhacdes aos usudrios. As vezes, as situacoes
sao dramaticas e um exemplo eloquente disso ocorre
na drea de oncologia, que exige diagnostico precoce e
tratamento rapido. Nao é o que acontece em muitos
casos: ou 0 paciente morre na fila de espera (o agen-
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damento de uma consulta com um oncologista pode
demorar muitos meses ou mais de um ano) ou, por
ocasido do atendimento, o cancer ja estd numa fase
avancada e o tratamento pode ser ineficaz. A demora
para a realizacdo de um procedimento ortopédico,
por exemplo, pode demorar anos. O sistema, além de
ineficiente, é perverso.

O governo recém-findo foi um desastre na area
da satide e o atual tinha [antes da posse] o hospital
Sirio-Libanés como caixa de ressondncia do SUS.
Nada contra o hospital, que é de exceléncia para atos
médicos de média e alta complexidade.

O financiamento da satde no sistema inglés advém
do setor publico, principalmente dos impostos, com
uma pequena contribuigao do sistema de seguridade
social. O SUS conta com fontes semelhantes. Entretan-
to no Brasil uma parcela importante dos trabalhadores
vive na informalidade e, portanto, ndo contribui para
a Seguridade Social. Existe também a Emenda 29 da
Constituicdo que deve prover recursos para a saude,
mas que, por enquanto, dorme nas gavetas do Con-
gresso. A sua regulamentacdo é indispensavel para que
os Estados e municipios cumpram os percentuais de
12 e 15 %, respectivamente. H4 problemas graves no
financiamento e na fiscalizacao e conflitos de compe-
téncia entre a Unido, os estados e os municipios. Acho
que a CPMF ndo deve ser ressuscitada, porque a nossa
carga tributaria ja € muito pesada. O dispéndio com
a saude representa 7,5 a 8% do PIB, menos que média
mundial de 8,7%.

Além da faléncia material do sistema ptblico-
assistencial, a pratica médica tornou-se fria, mecénica
e perdeu aquele toque humano. E preciso resgatar a
medicina da pessoa. Enquanto o usuario dos servigos
de satide ndo souber o nome do seu médico é porque o
sistema € de baixa qualidade. Se bons sentimentos nao
bastam para fazer uma boa medicina, ndo ha medicina
sem bons sentimentos. Alguém ai é contra?
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