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SAUDE!

1 APRESENTACAO

Em setembro de 2015, os paises-membros da Organizacio das Nacoes Unidas (ONU)
assumiram o compromisso de acabar com a pobreza, adotando estratégias para melhorar
a saude e a educagao, reduzir desigualdades e promover o crescimento econdmico, ao
mesmo tempo que se combatem as mudangas climdticas e se busca preservar o meio-am-
biente. A Agenda 2030, mais conhecida como Objetivos de Desenvolvimento Sustentével
(ODS), deu continuidade a agenda inacabada dos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODMs), mas tem um escopo muito mais ambicioso.

Na 4rea de satde, o ODS 3, que visa “assegurar uma vida saudédvel e promover
0 bem-estar para todas e todos, em todas as idades”, ¢ composto por treze metas e 27
indicadores globais. Além de metas relativas a satide materna, a satide da crianga e as
doengas infecciosas, que j4 haviam sido objeto dos ODMs, o ODS 3 inclui também
metas relativas as doengas nao transmissiveis, a saide mental, & mortes e lesoes no
trinsito, & prevengao e ao tratamento do abuso de drogas e dlcool, ao controle do tabaco,
aos problemas causados pela contaminagio e polui¢ao por produtos quimicos, ao apoio
a pesquisa e ao desenvolvimento de tecnologias e inovagoes, a alertas para a redugio e
gerenciamento de riscos 4 satde, ao fortalecimento do financiamento e da formagao de
recursos humanos para os sistemas de satide e & cobertura universal de servigos de satde.

O Ipea coordenou um grupo de trabalho que contou com a participagio de
mais de oitenta servidores de quase vinte 6rgaos federais e elaborou uma proposta
de adequacio das metas e dos indicadores globais do ODS 3 para o contexto
brasileiro. O grupo de trabalho propés alteragoes em doze das treze metas globais
e a definigao de 51 indicadores nacionais para o monitoramento do alcance das
metas. A proposta elaborada pelo grupo de trabalho foi submetida a consulta pablica
nos meses de novembro e dezembro de 2018, sendo respaldada no processo. Vale
lembrar, contudo, que a proposta nio foi chancelada pelo governo atual, portanto
nio configura um compromisso oficial.

O capitulo de satde desta edicao de Politicas sociais: acompanhamento e
andlise apresenta o compromisso assumido na drea de sadde na Agenda 2030.
A segao 3 mostra como as metas de satide constantes nos ODMs foram incorporadas

1. DOI: http://dx.doi.org/10.38116/bps27/saude
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a agenda, traz um resumo da proposta de ajuste para as circunstincias brasileiras
das metas do ODS 3 e um diagnéstico da situagao inicial brasileira em relagao as
metas estabelecidas. Contudo, antes de se entrar na Agenda 2030, abordar-se-4, na
se¢do 2, um importante tema a ela relacionado: o debate em torno do conceito de
cobertura universal de satde. Esse debate se torna relevante no contexto de andlise
do ODS 3 devido 4 existéncia de uma meta especifica para o alcance da cobertura
universal de satide e prote¢do financeira contra gastos elevados com satide, a meta
3.8, sendo que o entendimento que se tenha deste conceito poderd ter repercussoes
sobre o sistema de satide brasileiro e sobre o alcance das metas estabelecidas. Ademais,
como argumentaremos a seguir, o Brasil avancou em dire¢ao a um sistema publico
de acesso universal, tendo por principios a igualdade e a integralidade. Esse sistema
foi central para o alcance das metas propostas para o ODM e serd o que garantirg,
junto com outras politicas sociais e econdmicas, que o pais avance em dire¢io ao
alcance das metas proposta pelos ODS.

2 COBERTURA UNIVERSAL EM SAUDE

2.1 Cobertura universal e financiamento da satde no Brasil

Na primeira década dos anos 2000, o acesso universal e o financiamento da satide
ganharam protagonismo no debate mundial.” Esse novo movimento ¢, de certa
forma, subsididrio da proposta da Declara¢io de Alma-Ata (1978) de alcancar a
saude para todos até o0 ano 2000, por meio da prioriza¢io do investimento na aten¢io
primdria.’ Nesse contexto, com o estabelecimento dos ODMs, novos esfor¢os foram
realizados nas dreas de satide materna, satide da crianca e doencas transmissiveis. Os
debates prosseguiram, e outro marco foi estabelecido em 2010, com a publicacio,
pela Organizagao Mundial da Sadde (OMS), do relatério Financiamento dos sistemas
de saiide: o caminho para a cobertura universal e, posteriormente, com a inser¢ao
da cobertura universal no ODS 3. Entre suas metas, estd a 3.8, cujo enunciado
é: “atingir a cobertura universal de saiide, incluindo a protegio do risco financeiro,
0 acesso a servigos de satide essenciais de qualidade e o acesso a medicamentos e
vacinas essenciais seguros, eficazes, de qualidade e a preos acessiveis para todos”

(S84 e Benevides, 2019, p. 19, grifo nosso).

Na proposta hd virios conceitos que merecem esclarecimento, particularmente
a universalidade da cobertura, a prote¢io do risco financeiro e o acesso a servigos
essenciais. O foco da discussao nesta secio serd a universalidade, mas, ao fazé-lo,

2. A Resolugao WHAS58.33 (WHO, 2005), Sustainable health financing, universal coverage and social health insurance,
recomendou aos paises-membros o planejamento da transicdo para a cobertura universal dos seus cidados, com a
conformagdo de sistema de financiamento que protegesse a populagao dos gastos catastroficos.

3. A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, realizada pela OMS em Alma-Ata em setembro
de 1978, na Republica do Cazaquistao, expressava a “necessidade de acdo urgente de todos os governos, de todos
os que trabalham nos campos da satde e do desenvolvimento e da comunidade mundial para promover a satde de
todos os povos do mundo”.
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tangenciaremos algumas questoes a respeito da protegao do risco financeiro e do
acesso a servicos de satde essenciais. Mas, antes de discutirmos conceitos relacionados
a meta de cobertura universal, vamos contextualizar a declaracio do 3° objetivo
para entender o debate que ele suscitou.

A OMS conceitua satide como um “estado de completo bem-estar fisico, mental
e social, e ndo meramente a auséncia de doencas” (WHO, [s.d.]). Parte dessa condicdo
de bem-estar pode ser alcancada por uma atengao a satide adequada. Outra parte
estd relacionada aos determinantes sociais da sadde. No que diz respeito a atengio a
satde, segundo o Diciondrio da educagdo profissional de saide, da Fundagio Oswaldo
Cruz, essa “designa a organizagdo estratégica do sistema e das priticas de saide em
resposta s necessidades da populagio. £ expressa em politicas, programas e servigos
de satide consoante os principios e as diretrizes que estruturam” (Matta e Morosini,
2009, grifo nosso). Ao passo que o conceito de sistema de satide inclui “todas as
atividades cujo objetivo primdrio é promover, restaurar e manter a satde” (WHO,
2000, p. 6).

A discussao internacional sobre como organizar, financiar e gerir um sistema
de satde remete ao final do século XIX e inicio do século XX, quando foram
cunhados dois “sistemas tipo”: o bismarckiano e o beveridgiano. Os sistemas bis-
marckianos tém sua origem no século XIX, na Alemanha de Bismarck, significando,
normalmente, uma denominagao para sistemas de sadde do tipo seguro social,
financiados por contribuicoes de empregados e empregadores, ainda que possa
contar com recursos origindrios de impostos. J4 o sistema beveridgiano é embasado
no Relatdrio Beveridge, de 1942, e refere-se, em geral, a sistemas de satide com as
seguintes caracteristicas: nacionais, universais com financiamento majoritariamente
baseado em impostos gerais. Assim, as principais diferencas entre esses sistemas
dizem respeito 2 maneira como atendem a questao da universalidade da cobertura
e a forma como sio financiados, pelo menos em suas concepgdes originais.’

Como mostram Andrade et @/ (2018) e Giovanella ez 2/ (2018), h4 vdrias
nuances no mundo real que fazem com que sequer os sistemas dos paises a partir
dos quais esses termos foram cunhados sejam sistemas puros, mesmo no tocante
a0 financiamento publico, ou seja, exclusivamente financiados com impostos
gerais ou exclusivamente financiados a partir de contribui¢oes incidentes sobre o
mercado formal de trabalho. Na Alemanha, por exemplo, 85% da populagao é
coberta por um seguro publico financiado por uma combinagio de contribui¢des

4. A Carta de Ottawa (1986) qualifica como recursos indispensaveis para ter satde: paz, renda, habitacdo, educacéo,
alimentacao adequada, ambiente saudavel, recursos sustentéveis, equidade e justica social, com toda a complexidade
que implicam alguns desses conceitos.

5. Mesmo em sistemas cujo financiamento provém, majoritariamente, de contribuicdes especificas de empregados e
empregadores sobre a folha de salério, o financiamento da universalidade de cobertura é alcancada com o aporte de
recursos publicos origindrios de impostos gerais.
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sociais de empregadores e empregados (89,2% do gasto publico), complementados
por impostos gerais (Giovanella ez al., 2018). A cobertura por seguro privado de
satde ¢ obrigatéria para alguns grupos profissionais, como os servidores publicos,
enquanto, para outros, a cobertura por seguro privado de saide pode ser uma
alternativa ao seguro publico se algumas condi¢des forem atendidas (por exemplo,
trabalhadores por conta prépria e empregados com remuneragio acima de um limiar
estabelecido). Adicionalmente, parte da populagao é coberta por seguros piblicos
setoriais especificos, como os militares (Busse e Bliimel, 2014). Nas despesas totais
com saude, as fontes ptblicas contribuiram com cerca de 77% do gasto total em
2014.° Na Inglaterra, onde a cobertura pelo Sistema Nacional de Satde (NHS) é
direito decorrente da cidadania e o financiamento publico da satde é realizado por
meio de tributos gerais, o gasto publico correspondeu a algo em torno de 83% das
despesas totais com satide em 2014, havendo um espago para compra de servigos
privados de satde, que alcangaram cerca de 17% dos gastos totais no mesmo ano.
Em suma, os paises, de modo geral, tém uma combinagio de financiamento piblico
(via contribuigoes sobre folha e/ou tributos) e financiamento privado. O que varia
¢ a proporcio entre recursos de fontes publicas ou privadas.

Como dito anteriormente, a questao da universalidade esteve presente desde
o inicio nos sistemas de inspira¢io beverigdiana, nos quais se vincula o direito de
acesso aos servigos de satde a cidadania. Mas, mesmo nos regimes de orientagao
bismarckiana, em que o principal vetor inicial de inclusio é o pertencimento ao
mercado formal de trabalho, houve uma busca progressiva pela universalidade da
cobertura com o concurso de impostos gerais.

Outra questdo relevante na organizagio dos sistemas de satde ¢ a igualdade
(para necessidades iguais) no atendimento. Nos sistemas de inspiracao beverigdiana,
seja por declararem a saide como direito da cidadania, seja pela configuragao de
seu esquema bdsico de financiamento, com a predominéncia de recursos oriundos
de impostos gerais e agregacdo em um “fundo” tinico, hd maior facilidade para o
atendimento dos principios de igualdade de acesso ou de igualdade no atendimen-
to,” bem como para a preservacio de aspectos redistributivos. J4 em sistemas de
inspiragio bismarckiana, principalmente naqueles em que o asseguramento teve
por base categorias profissionais distintas e nos quais coexistem “fundos” especificos
de financiamento, medidas de maior equalizagio da atengao requerem um esforgo
regulatério mais acentuado.®

6. Para mais informacdes, consultar Global Health Observatory Data Repository — Domestic general government health
expenditure (GGHE-D) as percentage of current health expenditure — CHE (%). Data by country. Disponivel em: <https:/
is.gd/OmJrYs>. Acesso em: abr. 2020.

7. Entendido como igual atencdo para necessidades de satide idénticas.

8. Esse é o caso da maioria dos sistemas de satide da América Latina, que se organizaram de forma segmentada em
torno das grandes categorias profissionais.
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No caso do Brasil, apesar de o sistema de satde ter tido inicio idéntico aquele
da maioria dos paises da América Latina, o sistema instituido em 1988, o Sistema
Unico de Sadde (SUS), teve forte inspiracdo no modelo inglés, no tocante aos seus
principios e a sua forma de financiamento e organizagao. Também ¢ tributdrio
da Carta de Ottawa (1986),” no que concerne a concepgao de saude e de seus
determinantes, conforme se constata no relatério da 82 Conferéncia Nacional de
Satde de 1986."° Dois anos mais tarde, a Constituicao Federal de 1988 (CF/1988)
criou o SUS, incluindo entre seus principios e diretrizes o direito a saude, a
universalidade, a igualdade no acesso aos servicos de satide e a integralidade da
atengao, mediante agdes de promogao, protecdo e recupera¢io. Em seu art. 196,
1é-se: “satide ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a redugio do risco de doenca e de outros agravos
e a0 acesso universal e igualitdrio as agdes e servigos para sua promogao, prote¢ao
e recuperacdo’ (Brasil, 1988, grifo nosso).

E continua em seu art. 198:

As agoes e servicos publicos de satide integram uma rede regionalizada e hierarquizada
e constituem um sistema tnico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

I - descentralizagio, com dire¢do tnica em cada esfera de governo;

11 - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo
dos servicos assistenciais;

III - participagio da comunidade.

$ 1° - O sistema vinico de savide serd financiado, nos termos do art. 195, com recursos
do orcamento da seguridade social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, além de outras fontes (Brasil, 1988, grifo nosso).

O art. 199 (caput) afirma que a assisténcia a satide ¢é livre 4 iniciativa privada
e que institui¢des privadas poderdo participar de forma complementar no SUS,
mediante diretrizes deste, por meio de contrato de direito piblico ou convénio,
tendo preferéncia as entidades filantrépicas e as sem fins lucrativos (§ 1° do art.
199). Assim, o SUS unificou as agoes das instituigoes publicas,'' mas preservou um

9. A Carta de Ottawa foi elaborada pelos participantes da 12 Conferéncia Internacional sobre a Promocao da Salde,
realizada na cidade de Ottawa, no Canada, em 1986. A carta reconhece a saide como condicdo resultante de uma
série de pré-requisitos e de politicas extrassetoriais. Além disso, contém orientacdes para o alcance de “Salde para
Todos no Ano 2000”.

10. O relatdrio final da oitava conferéncia afirma que “em seu sentido mais abrangente, a sadde € a resultante das
condicdes de alimentacdo, habitacao, educacéo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade,
acesso e posse da terra e acesso a servicos de satde. E, assim, antes de tudo, o resultado das formas de organizacio
social da produgdo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis da vida” (Brasil, 1986, p. 4).

11. Unificou as agbes de assisténcia médica da previdéncia social no Ministério da Satde, mas manteve os servicos
especificos para os servidores publicos do Executivo, Judiciario e Legislativo, com maior ou menor grau de subsidio,
caracterizando para estas categorias uma dupla cobertura com recursos publicos.
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espaco para as institui¢des privadas dentro e fora do SUS."> Mais recentemente, a
Lei n® 13.097, de 19 de janeiro de 2015, passou a permitir também a participagao
direta ou indireta, inclusive o controle aciondrio, de empresas estrangeiras ou de
capital estrangeiro na assisténcia a saide de forma indiscriminada, sem atender as
exigéncias previstas no texto constitucional (84 ez al., 2015).

No que se refere especificamente ao financiamento, dos 9,1% do produto interno
bruto (PIB) destinados a satide em 2015 no Brasil, somente 3,9% era proveniente de
recursos publicos origindrios de tributos. Ou seja, somente 43% dos recursos alocados
para os cuidados com a satide tém origem publica e destinam-se ao financiamento do
SUS, do qual depende quase exclusivamente mais de 70% da populagio brasileira.
O restante, mais da metade do gasto total com satide, era proveniente de gastos das
familias, por meio de pagamentos diretos e do pagamento de planos e seguros de
satide, bem como de empresas empregadoras (IBGE, 2017). A satide suplementar,
que compreende o segmento de planos e seguros privados de satde, cobre 27% da
populagio brasileira (IBGE, 2015). Interessante notar que, embora nao sejam com-
putados na estimativa do gasto ptiblico com sadde citada, recursos publicos subsidiam
os gastos privados com atengio a satide, uma vez que tais gastos podem ser deduzidos
dos rendimentos tributdveis para fins de declaragio do Imposto de Renda, gerando,
desta forma, um sistema no qual parcela da populagio tem cobertura duplicada com
o concurso de recursos publicos (Santos, 2011; Ocké-Reis e Fernandes, 2018).

Apesar da participagio insuficiente do financiamento publico (Vieira, Piola
e Benevides, 2019), o Brasil conseguiu avangar significativamente em diregao ao
acesso universal a satde, por meio do SUS, com importantes resultados sobre a
saide da populagao (Paim e al., 2011; Castro ez al., 2019). A integralidade da
atencio, definida no art. 3° da Lei n® 8.080/1990 como “o conjunto articulado e
continuo das agdes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos
para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema”, também avangou
tanto no sentido horizontal da coordenacdo de agdes promocionais, preventivas e
reparadoras, quanto no sentido vertical, aqui entendido como o acesso aos diferentes
graus de complexidade dos servigos oferecidos.

2.2 Cobertura universal em saude: do que se esta falando?

No debate atual sobre a Agenda 2030, hd muitas divergéncias quanto ao conceito
de cobertura universal de satde presente no texto da meta 3.8 do ODS 3. Qual a
diferenga entre sistema universal e cobertura universal? A nova formula¢io repre-
senta efetivamente um avango? A proposta de cobertura universal de satde tem
implica¢des para a organizacio e o financiamento do sistema de saide do Brasil?

12. Fora do SUS, uma vez que as instituicdes privadas ndo precisam estar vinculadas a esse sistema para prestarem
servicos de saude. Por seu turno, como previsto no art. 199 da CF/1988, podem prestar servicos para o SUS de
forma complementar.
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Em 2005, os paises-membros da OMS, na 58* Assembleia Geral, endossaram
uma resolugdo sobre financiamento sustentdvel, cobertura universal e seguro
social da satdde (Resolugao WHA58.33) que tem como um de seus pressupostos
a necessidade de aperfeicoamento do financiamento da satide como condigao
para garantir 2 populagdo o acesso aos servicos necessdrios, com protegio contra
riscos financeiros. Alertam os Estados-membros que, independentemente da
fonte de financiamento que se escolha para custear o sistema, o pré-pagamento
(por exemplo, os planos e os seguros privados de satde) e o compartilhamento
(pooling) de recursos financeiros e dos riscos sao varidveis importantes. Assumem
ainda que a escolha do modelo de financiamento ¢ algo particular ao contexto de
cada pais, mas que as reformas podem envolver um mix ptblico-privado, incluindo
a introdugio do seguro social. No documento que consolida as resolucoes dessa
assembleia, o termo “cobertura universal” é mencionado dez vezes, mas nenhuma
conceituagio ¢ apresentada.

Quatro anos depois, Garrett, Chowdhury e Pablo-Mendez (2009) — res-
pectivamente filiados ao Conselho de Relagbes Exteriores (Council on Foreign
Relations)," a Fundacio Rockfeller e 4 Universidade de Columbia — elaboraram
documento intitulado Todos pela cobertura universal em saide (All for universal
health coverage), que logo no seu primeiro pardgrafo afirma:

quando os Estados Unidos participam no que promete ser um debate vibrante sobre
como o sistema de satide mais caro do mundo pode com eficiéncia e equidade prover
acesso com qualidade a servigos de satde para toda a populagio norte-americana, as
controvérsias sobre cobertura universal adquirem alta relevincia nio sé nos Estados
Unidos, mas em todo o mundo (Garrett, Chowdhury e Pablo-Mendez, 2009, p.
1294, traducio nossa).

Ou seja, a proposta poderia interessar a quase todos os paises, ndo somente
aos mais carentes. E continuam:

assumir que a cobertura universal em satide requer um pagador tinico governamental
seria um equivoco e adeptos dessa concep¢ao condenam a populacio dos pafses mais
pobres a geragoes de pessoas com deficiéncias médicas. Em termos cldssicos, o debate
pode ser enquadrado como o modelo de Bismarck versus o modelo de Beveridge,
mas essa dicotomia ¢ cada vez mais vista como sendo tio falsa quanto aquela que
busca colocar em conflito esquemas verticais e horizontais de satide (“vertical schemes
of health against horizontal”). Se um pais escolhe um sistema misto de cobertura,
a modalidade de pagador tinico, o mecanismo de voucher emitido por doadores
ou outro modelo inovador de financiamento universal nio ¢ a questdo relevante;
a provisdo de cobertura universal é a questdo enfrentada por todo o sistema global
de saide (Garrett, Chowdhury e Pablo-Mendez, 2009, p. 1294, tradugio nossa).

13. 0 Council on Foreign Relations é um think tank sem fins lucrativos especializado em politica externa e relacoes
exteriores dos Estados Unidos.
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Na leitura desse texto, verifica-se que as controvérsias a respeito da proposta
da cobertura universal e do financiamento da atengio a satde se iniciaram muito
cedo e que se estava em busca de modelos mais adaptdveis e flexiveis no tocante a
forma de organizagio e financiamento.

Em 2010, a OMS langou um novo relatério mundial, com o titulo
Financiamento de sistemas de satide: wm caminho para a cobertura universal. A
primeira pergunta apresentada nesse relatério é: por que cobertura universal? Ao
comegar a respondé-la, o texto reconhece que a promocio e a protegio da satde
s30 essenciais para o bem-estar humano e para o desenvolvimento econdmico e
social sustentdvel, o que j4 tinha sido defendido pelos signatdrios da Declaragio de
Alma-Ata em 1978. A OMS reconhece que existem muitos caminhos para promover
e proteger a saude e que algumas a¢des com esse intuito ficam fora dos limites do
setor da satde, pois estao relacionadas a condi¢des de vida, educagio, habitacio,
alimentagio, trabalho etc. Ou seja, as “circunstincias nas quais as pessoas crescem,
vivem, trabalham e envelhecem” influenciam fortemente como as populagées
vivem e morrem, enfatizando que a reducao das desigualdades nessas condicoes
pode reduzir as desigualdades em satde (WHO, 2010, p. xi).

Nada obstante, nao deixam de reconhecer o importante papel da atengao
a sadde:

mas o acesso oportuno a cuidados de satide — uma combinagio de promocao,

prevencio, tratamento e reabilitagio — também ¢ critico. Isso ndo serd atingido, exceto

para uma minoria da populagio, sem um sistema de financiamento de sadde bem

eficiente, que permita as pessoas usar os servicos de satide quando deles precisam
(WHO, 2010, p. xi).

Antecipando um primeiro alerta para essa questdo, os paises-membros
da OMS comprometeram-se, ainda em 2005, na 58* Assembleia Geral, a
desenvolver sistemas de financiamento da satide que permitissem as pessoas
acessar servigos sem enormes sacrificios financeiros para pagd-los. Esta meta
foi definida como cobertura universal, por vezes também chamada cobertura
universal de sadde.

Na luta por esta meta, segundo o relatério, os governos enfrentam trés questoes
fundamentais relacionadas aos recursos financeiros, elencadas a seguir.

1) Como deve ser financiado tal sistema?

2) Como proteger as pessoas das consequéncias financeiras dos problemas
de satde e do pagamento pelos cuidados de satde?

3) Como otimizar a utilizagao dos recursos disponiveis?
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Os governos tém ainda que assegurar a equidade na cobertura,'* estabelecer
mecanismos fidveis para monitorar e avaliar a evolugao (OMS, 2010, p. ix).

O mesmo relatério faz trés recomendagées importantes para o alcance da
cobertura universal: 7) reunir recursos suficientes; 77) reduzir a utiliza¢io do paga-
mento direto no financiamento da satide; e 77i) aumentar a eficiéncia e a equidade.

Na Agenda para agio (a pagina 87 do relatério), sao feitas indicagoes a respeito
do financiamento da cobertura universal. Reconhece-se ser impossivel alcangar a
cobertura universal por meio do esquema de asseguramento quando a vinculagao
¢ voluntdria, isto ¢, por meio de seguro privado de satide (voluntirio). Um caso
ilustrativo ¢ o dos Estados Unidos, onde, apesar de existirem seguros publicos
para grupos populacionais especificos, o Medicaid ¢ o Medicare, o restante da
populagio depende de seguro privado, adquirido individualmente ou por meio
do empregador. Esse modelo de sistema de satde deixa sem cobertura parcela
relevante da populacio — mesmo apds o Obamacare, parcela elevada da populacio
nao possufa nenhum tipo de cobertura de seguro de satide em 2018."° Aqui surge,
aparentemente, a questao de que nem todos podem pagar um seguro, mesmo que
publico, como acontece, por exemplo, nos sistemas bismarckianos, mas nao deixa
claro que a solucio seja o aporte de recursos de outras fontes publicas. A Agenda
para agdo recomenda, ainda, a concentragio dos recursos em um “fundo” nico,
em vez de sua vinculagio a multiplos fundos, o que facilitaria o uso mais eficiente
e equitativo desses recursos.

Em sintese, portanto, a questdo colocada para a cobertura universal nesse
relatério poderia ser formulada nos seguintes termos: como garantir e financiar o
acesso a servicos de satide, com protegio ao risco financeiro, de forma equitativa,
otimizando os recursos?

Nos anos subsequentes, a proposta de cobertura universal foi ganhando um
protagonismo cada vez maior e aliados importantes, entre organismos internacio-
nais multilaterais, fundagoes privadas e imprensa especializada, representada pelo
tradicional periddico 7he Lancet. O dpice dessa trajetéria foi sua inclusio como
um dos objetivos mundiais de desenvolvimento sustentdvel.

14. Os conceitos de cobertura, acesso e equidade tém sido debatidos em diversos documentos. O alcance de equidade
na cobertura ou no acesso pressupde dar prioridade a estratégias e acdes para incluir as populacdes mais desprotegidas.
15. O Patient Protection and Affordable Care Act (PPACA), ou apenas Affordable Care Act (ACA), popularmente conhecido
como Obamacare, foi adotado nos Estados Unidos durante o governo do presidente Barack Obama com o objetivo de
tornar mais acessivel seguros de salide para as pessoas mais vulneraveis. O Obamacare difere dos seguros publicos
de salde tradicionais por ndo se basear em contribuicoes obrigatdrias dos trabalhadores vinculados ao mercado de
trabalho, como ocorre nos sistemas bismarckianos classicos. Nele ha a obrigatoriedade de o trabalhador adquirir
um conveénio de saude, regras para evitar a rejeicdo de pessoas com doengas pré-existentes e regras de subsidios a
populacdo mais carente. Nada obstante a intencao, em 2018, 8,5% dos americanos ainda nao tinham cobertura por
seguro de satde. Ver Bercito (2020).
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2.3 Cobertura universal versus sistema universal: existe um problema?

Autores como Noronha (2013) e Giovanella ez 2. (2018) tém centrado as principais
criticas a proposicao da OMS no abandono dos principios do direito a satde
expresso na Constitui¢io da institui¢ao, na redefini¢ao de certos conceitos cldssicos,
como ¢ o caso da universalidade, na desatengao a principios como o de equidade
e integralidade, além de uma énfase, considerada exagerada, na barreira financeira
como principal empecilho ao acesso mais oportuno e regular aos servigos de satde.

Nio menosprezando a discussio dos pontos citados, o fato ¢ que os sistemas
de satde foram sendo criados em momentos distintos, a luz de condicoes especi-
ficas de organizacio e desenvolvimento vigentes em cada pais. Em sua evolugio,
demonstraram ser extremamente permedveis aos embates ocorridos nos campos da
ideologia, da politica e da economia mundial, bem como da prépria expansao das
tecnologias médicas e de seu imbricamento com os setores produtivos. Visto dessa
forma, nio se deve estranhar o fato de que a proposta da OMS tenha alto grau de
flexibilidade para ter adesdo a realidades distintas, nem que o complexo médico
industrial e financeiro da satde, em notdvel expansio nas tltimas décadas, tenha
forte interesse na defini¢ao do modelo de expansao da cobertura e do fortalecimento
do financiamento da satide que lhes seja mais funcional (Ocké-Reis, 2016).

A questao do financiamento, ai incluido o problema do gasto catastréfico,'® tem
sido muito discutida pelo fato de muitos pesquisadores identificarem a opgao preferen-
cial pelo asseguramento obrigatdrio como a alternativa que facilitaria a destinagao de
recursos publicos a0 mercado privado (Noronha, 2013; Giovanella ez /., 2018), cujo
interesse aparece claramente identificado nas conclusées do encontro promovido pela
Fundacio Rockfeller, em dezembro de 2012, sobre o futuro dos mercados da satide."”

Nada obstante, diversos pesquisadores reforcam a importancia da pluralidade
de fontes, inclusive de recursos privados, para que se tenha a poténcia necessiria
para o alcance da cobertura universal (Garrett, Chowdhury e Pablo-Mendez, 2009).
Outros atribuem aos recursos origindrios de impostos gerais a funcio de assegurar
os nao incluidos via mercado de trabalho (Kutzin, 2012).

Uma questao também muito debatida é se a proposta de cobertura universal,
como estd se desenhando, favorecerd ou nio um acesso mais equitativo. Hd os que
consideram que a proposta pode levar a uma segmentagio ainda maior dos sistemas

16. Gastos catastroficos sdo gastos elevados com satde que podem comprometer o orcamento das familias a ponto
de limitarem o consumo de outros bens e servicos e até gerar endividamento e empobrecimento. Na meta 3.8 do ODS
3, por exemplo, a protegao contra riscos financeiros é monitorada por um indicador que mede a proporgao de pessoas
em domicilios que tem gasto com salde superior a 10% e a 25% das despesas de consumo das familias.

17. Esta é uma das conclusdes sobre a cobertura universal de sadde do encontro Future Health Markets, promovido
pela Fundacdo Rockfeller, Bellagio, Itélia, em dezembro de 2012: “é provdvel que fortes agentes de mercado, como
fabricantes de produtos farmacéuticos, organizagdes hospitalares, associacoes de provedores e companhias de sequros,
aumentem a presséo para atrair financiamento publico e privado, especialmente nos paises de renda baixa e média,
para que adotem politicas para financiar o sequro de satide, como um meio em dire¢do a cobertura universal de sadde” .
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de atenc¢do a sadde (Giovanella ez 4/, 2018), enquanto outros, como Gwatkin e
Ergo (2011), conforme comentdrio para 7he Lancet, julgam que o caminho para
alcangar a cobertura universal e, simultaneamente, diminuir a iniquidade estd
no privilegiamento, desde o inicio da implanta¢io da proposta, de estratégias de
cobertura direcionadas para a populagio mais carente. Os autores justificam essa
posicdo com os exemplos do programa Satde da Familia, no Brasil, e do Seguro
Popular, no México, que comegaram atendendo as populacoes mais carentes para
depois alcangar dreas menos desprotegidas. H4, entretanto, a nosso ver, uma diferenca
bésica entre as duas estratégias citadas: o Satide da Familia integra um sistema
publico de cardter universal, sendo porta de entrada e estratégia de estruturacio
do sistema. Por sua vez, o Seguro Popular do México, restrito a populagio mais
pobre, baseado em subsidio ao asseguramento, tem uma cesta restrita de a¢des de
satde e no se articula com os demais segmentos do sistema.

Outros autores tém uma visio menos critica da proposta da OMS.'® E
evidente que, para paises que nao tém nenhum sistema estruturado, a proposta
poderia ser considerada um avango. Alids, um dos motivos que podem ter levado
os organismos internacionais a abragarem a proposta talvez tenha sido a constatacio
de que a ajuda internacional direcionada a problemas especificos (Aids, tuberculose
etc.) ndo apresentou resultados relevantes, a nao ser naqueles paises que ja tinham
um sistema de servigos de satde relativamente estruturado. Nos paises que ainda
hoje possuem parcelas importantes da populagio sem acesso aos servigos de satide,
certamente a aderéncia a proposta pode, no minimo, significar maior aporte de
recursos externos. Em outros paises, como os da América Latina, o debate sobre
a cobertura universal levou a discussio de estratégias para alcancar as populagoes
ainda sem cobertura e colocou em pauta os problemas da segmentagao de clientelas
ainda existentes na maioria dos paises da regiao.

Outro tema, também muito discutido, diz respeito ao impacto que a proposta
pode ter em paises que jd avangaram na constru¢do de sistemas universais de
satide, como o Brasil. Dito de outra forma, a proposta de cobertura universal
de satde teria implicagdes para a organizacio e o financiamento do sistema de
saide do Brasil? A resposta ¢ incerta. Poderia ser afirmativa, porque sempre hd
uma tendéncia a absor¢io, as vezes de maneira um tanto apressada, de novas
proposi¢des no campo das politicas, especialmente se originadas de organismos
internacionais, mesmo antes de terem sido avaliadas com maior profundidade.
Ou poderia ser negativa, uma vez que o sistema de satde brasileiro ¢ universal,
e, pelo menos aparentemente, uma das caracteristicas da proposta de cobertura
universal é ser bastante flexivel.

18. Ver reportagem de Antunes e Mathias (2014).
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Lagomarsino e al. (2012), em estudo publicado na revista Lancet, mostram
a pluralidade de caminhos que levaram ao aumento da cobertura com seguro de
satde, expansao na lista de servigos oferecidos, aumento do gasto governamental e
diminui¢io do gasto privado direto em oito paises em desenvolvimento do sudeste
da Asia e da Africa. Conforme discutem Marten ez a/. (2014) em trabalho publicado
pelo Lancet, no caso do Brasil, que jd possui um sistema definido constitucionalmente
como de cobertura universal e financiamento publico, os principais problemas
identificados para efetivagio da cobertura universal se situam na insuficiéncia
de recursos aportados pelo poder ptblico e no enfrentamento das desigualdades
regionais e populacionais de acesso aos servigos, mediante politicas de distribuigao
de profissionais e equipamentos de satde."” Outra particularidade do sistema piblico
do Brasil reside no fato de o pais jd contar com uma oferta de servicos de atengao
primdria 4 saide bastante expandida e de ter adotado a atengio primdria a saude
também como estratégia de organizacio dos demais niveis de atengao do sistema. De
qualquer forma, nio devemos desconsiderar que a conjuntura politica e econémica,
fortemente impregnada de um idedrio de irrestrita diminuigao do papel do Estado
nas politicas putblicas, pode trazer importantes dbices ao desenvolvimento do SUS,
independentemente de inevitdveis “pressoes” externas baseadas em interpretagoes
convenientes da meta de cobertura universal do ODS 3.

Todavia, o fato de o Brasil ter um sistema de cobertura universal garantiu
avangos importantes no acesso a atengao a saide, com redugao das desigualdades
regionais e entre grupos populacionais (Paim ez a/., 2011). A evolu¢ao dos indica-
dores que serdo apresentados na préxima segio ¢é fruto, entre outros, dos avangos
na organizagio do SUS. Ademais, esse sistema garante alguma prote¢ao financeira
contra gastos catastrficos em saide a medida que, antes de incorrerem em tais
gastos, as pessoas teriam a opg¢ao de tentar o atendimento pelo SUS (Menezes ez
al., 20006).

3 ODS

Como dito anteriormente, o Brasil conta com um sistema de satide de acesso
universal e financiamento publico a partir de tributos gerais, o que, @ priori,
atenderia aos requisitos para alcance da meta 3.8 de cobertura universal e prote¢ao
financeira. Além disso, o sistema brasileiro vai além de uma preocupagio com a
protegdo contra riscos financeiros. Ele se propée a organizar a aten¢do integral
a satide e possibilita avancar em dire¢do a uma maior redu¢io da mortalidade
infantil e materna, 2 promogio e preven¢io de doengas transmissiveis ¢ doengas
cronicas nao transmissiveis, bem como ao acesso aos servigos de satde para aqueles

19 . Ainsuficiéncia de recursos publicos no financiamento do SUS tende a se tornar ainda maior como consequéncia
do congelamento das despesas primarias do governo federal até 2036, conforme determinou a Emenda Constitucional
(EC) n2 95/2016.
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que desenvolveram essas doengas. Assim, a discussio da se¢do anterior subsidia
a andlise a ser feita a partir de agora a respeito das metas do ODS 3. Esta secio,
baseada em Silva, Peliano e Chaves (2018) e S4 e Benevides (2019), mostra como
as metas de saide constantes nos ODM:s foram incorporadas as metas do ODS 3
e traz um resumo da proposta de ajuste para as circunstincias brasileiras das metas
deste objetivo e um diagndstico da situagao inicial brasileira em relagao as metas
estabelecidas. Importante ressaltar que a proposta de ajuste para as circunstincias
brasileiras das metas do ODS 3 nao foi chancelada pelo atual governo e nio
configura um compromisso oficial.

3.1 Transicao dos ODMs para os ODS: da Agenda 2015 para a Agenda 2030
na saude

Em termos globais, houve significativos avangos na satide materna, na redugio da
mortalidade na infincia, na sadde sexual e reprodutiva e na incidéncia de doengas
infecciosas durante o periodo dos ODMs. Mesmo assim, as metas globais na saade
nao foram atingidas, e as desigualdades regionais mantiveram-se em niveis elevados.
Por exemplo, a taxa global de mortalidade na infancia (criangas menores de 5 anos
de idade) declinou de 93 dbitos por mil nascidos vivos, em 1990, para 41 ébitos
por mil nascidos vivos, em 2016. Contudo, a meta de redugio em dois tercos da
mortalidade na infancia, o que significaria reduzi-la para 31 ébitos por mil nascidos
vivos, ndo foi atingida, e as desigualdades permanecem elevadas. Estima-se que a
taxa de mortalidade na infincia tenha variado de dois ébitos por mil nascidos vivos

na Finlandia a 133 6bitos por mil nascidos vivos na Somélia (UN IGME, 2017).

Tanto as metas que dao continuidade a agenda dos ODMs quanto as novas
metas adotadas na Agenda ODS parecem muito ambiciosas. Por exemplo, no nivel
global, mantido o ritmo observado entre 1990 e 2015, se levaria mais uma década
para atingir a meta de redugio em dois tergos da taxa de mortalidade na infancia
pactuada no ODM. Contudo, existem evidéncias de que, de modo geral, houve
aceleragao nos indicadores globais monitorados em dire¢ao as metas ODM na drea
de satide apds 0 ano 2000. Embora o periodo de monitoramento compreenda o
intervalo entre os anos 1990 e 2015, apenas os tltimos quinze anos referem-se ao
periodo pds-pactuacio das metas, e mudangas de perspectivas e priticas propicias
a0 desenvolvimento parecem ter-se consolidado neste periodo (Friedman, 2013).

Entre as novas metas do ODS 3, vale destacar as referentes as doencas nao
transmissiveis e & cobertura universal de satde, esta ltima objeto da discussao da
segao 2 deste artigo. Embora sejam hd algum tempo a principal causa de morte
global, as doencas cronicas nao transmissiveis (DCNTs) nio estavam presentes na
Agenda ODM. Para se ter uma ideia, estima-se que, em 2016, as DCNTs tenham sido
responsdveis por mais de 70% dos dbitos ocorridos mundialmente, com destaque
para as doengas cardiovasculares, as neoplasias, as doengas respiratérias cronicas e o
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diabetes. Contudo, a crescente participagio na carga de doenca dos paises de rendas
baixa e média levou ao compromisso global de se reduzir em um ter¢o a mortalidade
prematura (30 a 69 anos) por doengas cronicas nao transmissiveis até 2030. Essa meta
serd bastante desafiadora, pois os sistemas de satde desses paises nao estao preparados
para lidar com os custos epidemiolégicos e econdmicos das doencas cronicas, tendo
baixa cobertura até para servigos de saide mais bdsicos (WHO, 2018a).

Como visto anteriormente, a cobertura universal de servicos de saide também
consta das metas a serem atingidas no ODS 3. A meta 3.8 tem por objetivo “atingir
a cobertura universal de satide, incluindo a protecio do risco financeiro, o acesso
a servigos de satide essenciais de qualidade e o acesso a medicamentos e vacinas
essenciais seguros, eficazes, de qualidade e a pregos acessiveis para todos”. Para
monitoramento da meta 3.8, sio propostos indicadores globais, que medem a
cobertura populacional para servicos essenciais, ¢ um indicador relativo a protecio

financeira contra gastos elevados com satde.

QUADRO 1
Comparacao dos ODMs satide com as metas globais e proposta de ajuste do ODS 3

Proposta de adequagao

Mortalidade na
infancia

Doencas
transmissiveis

Doencas nao
transmissiveis

nascidos vivos.

Meta 3.2 — Até 2030, acabar com as
mortes evitaveis de recém-nascidos

e criangas menores de 5 anos, com
todos os paises objetivando reduzir

a mortalidade neonatal para pelo
menos 12 por 1 mil nascidos vivos e
a mortalidade de criangas menores de
5 anos para pelo menos 25 por 1 mil
nascidos vivos.

Meta 3.3 —Até 2030, acabar com
as epidemias de Aids, tuberculose,
maldria e doencas tropicais negli-
genciadas, e combater a hepatite,
doencas transmitidas pela 4gua, e
outras doengas transmissiveis.

Meta 3.4 — Até 2030, reduzir em

um terco a mortalidade prematura
por doengas ndo transmissiveis via
prevencdo e tratamento, e promover a
salide mental e o bem-estar.

Tema Metas globais ; ODM
9 das metas ao Brasil
i . . . ODM 5 —Até 2015
Meta 3.1 —Até 2030, reduzir a taxa Meta 3.1 — Até 2030, reduzir a ) L
) . . ; reduzir a mortalidade
Mortalidade de mortalidade materna global para razdo de mortalidade materna para N
' " ; materna em trés quartos
materna menos de 70 mortes por 100 mil no maximo 30 mortes por 100 mil

nascidos vivos.

Meta 3.2 — Até 2030, enfrentar as
mortes evitaveis de recém-nascidos e
criancas menores de 5 anos, objeti-
vando reduzir a mortalidade neonatal
para no maximo 5 por 1 mil nascidos
vivos e a mortalidade de criancas
menores de 5 anos para, no maximo,
8 por 1 mil nascidos vivos.

Meta 3.3 —Até 2030 acabar, como
problema de saude publica, com

as epidemias de Aids, tuberculose,
maldria, hepatites virais, doencas
negligenciadas, doencas transmitidas
pela 4gua, arboviroses transmitidas
pelo Aedes aegypti e outras doencas
transmissiveis.

Meta 3.4 — Até 2030, reduzir em

um terco a mortalidade prematura

por doengas nao transmissiveis via
prevencdo e tratamento, promover a
satide mental e o bem-estar, a satde
do trabalhador e da trabalhadora, e
prevenir o suicidio, alterando significa-
tivamente a tendéncia de aumento.

do nivel observado em
1990.

ODM 4 —Até 2015,
reduzir a mortalidade na
infancia em dois tercos
do nivel de 1990.

ODM 6 —Até 2015,
interromper a propa-
gacdo e diminuir a
incidéncia de HIV/Aids;
até 2010, universalizar
0 acesso ao tratamento
de HIV/Aids; até 2015,
reduzir a incidéncia

de maldria e outras
doengas.

Sem metas

(Continua)
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(Continuacdo)

xv

Proposta de adequacao

por acidente no
transito

Acesso universal
a salde sexual e
reprodutiva

Cobertura
universal de satide
e acesso a medica-
mentos e vacinas

Redugdo das
mortes e doencas
causadas por
produtos quimicos
perigosos,
contaminagdo e
poluicdo

Fortalecimento
do controle do
tabaco

Pesquisa e
desenvolvimento
de tecnologias

e inovagbes em
salde

globais por acidentes em estradas.

Meta 3.7 —Até 2030, assegurar

0 acesso universal aos servicos de
salde sexual e reprodutiva, incluindo
o planejamento familiar, informacao

e educacdo, bem como a integracéo
da saude reprodutiva em estratégias e
programas nacionais.

Meta 3.8 — Atingir a cobertura
universal de saude, incluindo a
protecdo do risco financeiro, o acesso
a servicos de saude essenciais de
qualidade e o acesso a medicamentos
e vacinas essenciais sequros, eficazes,
de qualidade e a precos acessiveis
para todos.

Meta 3.9 — Até 2030, reduzir
substancialmente o nimero de mortes
e doencas por produtos quimicos
perigosos, contaminagéo e poluicao
do ar e 4gua do solo.

Meta 3.a — Fortalecer a implemen-
tacdo da Convencéo-Quadro para
o Controle do Tabaco em todos os
paises, conforme apropriado.

Meta 3.b — Apoiar a pesquisa e

o desenvolvimento de vacinas e
medicamentos para as doencas
transmissiveis e ndao transmissiveis,
que afetam principalmente os paises
em desenvolvimento, proporcionar

0 acesso a medicamentos e vacinas
essenciais a pregos acessiveis, de
acordo com a Declaracéo de Doha,
que afirma o direito dos paises em
desenvolvimento de utilizarem plena-
mente as disposicdes do Acordo TRIPS
sobre flexibilidades para proteger

a saude publica e, em particular,
proporcionar acesso a medicamentos
para todos.

tes no transito.

Meta 3.7 — Até 2030, assegurar

0 acesso universal aos servicos e
insumos de satde sexual e repro-
dutiva, incluindo o planejamento
reprodutivo, a informacao e educacéo,
bem como a integracéo da satide
reprodutiva em estratégias e progra-
mas nacionais.

Meta 3.8 — Assegurar, por meio do
SUS, a cobertura universal de satde, o
acesso a servicos essenciais de satde
de qualidade em todos os niveis de
atencdo e 0 acesso a medicamentos

e vacinas essenciais seguros, eficazes
e de qualidade que estejam incorpora-
dos ao rol de produtos oferecidos
pelo SUS.

Meta 3.9 — Até 2030, reduzir
substancialmente o niimero de mortes
e doencas por produtos quimicos
perigosos, contaminacdo e poluicdo
do ar e 4gua e do solo.

Meta 3.a — Fortalecer a implemen-
tacdo da Convengao-Quadro para o
Controle do Tabaco no Brasil.

Meta 3.b — Apoiar a pesquisa e 0
desenvolvimento de tecnologias e
inovacdes em salde para as doencas
transmissiveis e nao transmissiveis,
proporcionar 0 acesso a essas
tecnologias e inovagdes incorporadas
ao SUS, incluindo medicamentos e
vacinas, a toda a populacdo.

Tema Metas globais ; ObM
9 das metas ao Brasil
- < Meta 3.5 — Reforcar a prevencéo e
Prevencdo e Meta 3.5 — Reforcar a prevencdo e o sarap ¢
A o tratamento dos problemas decorren-

tratamento do tratamento do abuso de substéancias, .

o tes do uso de substancias, incluindo o~ Sem metas
abuso de drogas incluindo o abuso de drogas entorpe-

. ) . abuso de drogas entorpecentes e uso
e lcool centes e uso nocivo do alcool. . .
nocivo do alcool.

Redugéo de . Meta 3.6 — Até 2020, reduzir pela Meta 3.6 — Até 2030, reduzir pela
mortes e lesdes ) - -

metade as mortes e os ferimentos metade as mortes e lesGes por aciden- = Sem metas

ODM 5 —Até 2015,

universalizar 0 acesso a

salde reprodutiva.

Sem metas

Sem metas

Sem metas

Sem metas

(Continua)
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. Proposta de adequacao
Tema Metas globais P guac ObM
das metas ao Brasil
Meta 3.c — Aumentar substancial-
mente o financiamento da sadde e ’
. Meta 3.c — Aumentar substancial-
) o recrutamento, desenvolvimento L ,
Aumento do finan- - - mente o financiamento da satde e
) , e formacao, e retencdo do pessoal .
ciamento da salde , . 0 recrutamento, desenvolvimento,
- de satide nos paises em desen- - - Sem metas
e da formagdo de ) ) formag@o e retencdo do pessoal de
volvimento, especialmente nos , ) L
pessoal . . salde, especialmente nos territorios
paises menos desenvolvidos e nos ] o
. mais vulneraveis.
pequenos Estados insulares em
desenvolvimento.
Meta 3.d — Reforcar a capacidade
Alerta precoce, , . .
reducio e de todos os paises, particularmente Meta 3.d — Reforcar as capacidades
o 0s paises em desenvolvimento, para locais para o alerta precoce, redugdo
gerenciamento " : ) e Sem metas
deemergénciase | ° alerta precoce, redugdo de riscos e e gerenciamento de emergéncias e
! gen gerenciamento de riscos nacionais e riscos nacionais e globais de sadde.
riscos de saude . p
globais de satde.

Fontes: Silva, Peliano e Chaves (2018, p. 75-105) e PNUD (2019).

Utilizando o indice Universal Health Coverage (UHC),” estima-se que, em
2015, metade da populagio mundial nio tinha cobertura completa para os servicos
essenciais de satide; e, mesmo entre aqueles que tinham acesso aos servigos essenciais,
muitos passaram a sofrer dificuldades financeiras devido a gastos catastréficos.
Estima-se que, em 2010, mais de 800 milhdes de pessoas, quase 12% da populagio
mundial, gastaram diretamente do bolso mais de 10% do orcamento domiciliar
com servigos de satde, sendo que, para 179 milhoes, estes gastos excederam um
quarto do orgamento doméstico (WHO, 2018a).

3.2 ODS: metas globais, metas nacionais e principais resultados para o Brasil

Nos meses de abril e maio de 2018, mais de oitenta representantes de vinte drgaos
federais participaram de trés oficinas de trabalho coordenadas pelo Ipea, as quais tiveram
por objetivo ajustar as metas globais referentes a0 ODS 3 para o contexto nacional
(Silva, Peliano e Chaves, 2018). Como mostra o quadro 1, foram feitas propostas
de ajustes em doze das treze metas globais, mas nenhuma meta nacional foi criada.

A proposta de ajuste das metas relativas & mortalidade materna e & mortalidade
na infincia levou em conta o fato de que o Brasil j4 havia atingido as novas metas
globais acordadas. O Brasil jd apresentava, em 2016, razao de mortalidade materna
(RMM) estimada em 64,4 6bitos por 100 mil nascidos vivos, valor inferior 2 meta
global, que foi estipulada em menos de setenta. Propds-se que a meta nacional para
2030 seja ajustada para até trinta mortes maternas por 100 mil nascidos vivos, aten-
dendo a compromisso assumido pelo Ministério da Sadde (MS) no dia 28 de maio
de 2018, em reuniao da Comissio Nacional de Combate 4 Mortalidade Materna
e do langamento da Semana Nacional de Mobilizagio pela Satide das Mulheres.

20 . O UHC é um indicador composto que leva em conta: /) a cobertura de servicos essenciais de saude reprodutiva,
materna, do recém-nascido e da crianca, de controle de doencas infecciosas e de doencas cronicas ndo transmissiveis;
ii) a capacidade de prestacéo de servicos; e iii) 0 acesso.
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GRAFICO 1
Razao de mortalidade materna: meta ODM versus meta 3.1 do ODS 3
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Fontes: Silva, Peliano e Chaves (2018) e Base de dados da Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS/MS). Disponivel em: <https:/
bit.ly/3bnzJVL>. Acesso em: 10 abr. 2020.

Apesar de os dados preliminares indicarem aumento em 2016e 2017, a
mortalidade de mulheres durante a gravidez, o parto e o puerpério tem se reduzido
de forma acentuada nas tltimas décadas. Estima-se que, de 1990 2 2015, a RMM
declinou de 141 ébitos para 62 ébitos por 100 mil nascidos vivos. Contudo,
existem marcantes desigualdades regionais. Por exemplo, a RMM estimada para a
regido Nordeste em 2015 foi de 76 ébitos por 100 mil nascidos vivos, enquanto
na regido Sul foi menor que 44 por 100 mil (S4 e Benevides, 2019).

A redugio da mortalidade materna depende, entre outros fatores, da atengao
a satide de qualidade antes, durante e apds o parto. A OMS recomenda que o
pré-natal seja iniciado ainda no primeiro trimestre da gravidez, o que permite a
identificagio e o tratamento precoce de problemas de saide que podem gerar risco
de complicagoes para a saide da mulher ou da crianga durante e apés o parto.”

A pesquisa Nascer no Brasil, realizada nos anos 2011 e 2012 com quase 24
mil mulheres, constatou que 60% das mulheres iniciaram tardiamente o pré-natal.
Contudo, a porcentagem de partos realizados em estabelecimentos de satde
(uma proxy para a proporgao de partos assistidos por profissionais qualificados)
¢ praticamente universal. Por sua vez, o Programa de Humanizacio do Pré-Natal
e Nascimento do MS preconiza a realizagio de ao menos sete consultas durante
a gestagdo. Em 2016, um tergo (32,2%) das gestantes brasileiras nao teve a
quantidade minima de consultas recomendada pelo MS (Firjan, 2018).

21. Aproximadamente 92% das mortes maternas ocorrem por causas evitaveis, principalmente hipertensao, hemorragia
ou infeccdes (WHO, 2018a).
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Os avancos obtidos na redugio de mortalidade materna foram, em parte,
resultado da organizagao da atengdo bdsica a satde e da existéncia de uma rede
hospitalar atendendo pelo SUS, que permitiram uma atengao integral ao parto
e ao puerpério (Brasil, 2015). A despeito desses avancos, a RMM encontra-se,
desde 2011, entre 60 e 65 mortes por 100 mil nascidos vivos, exigindo melhorias
de qualidade da atengao obstétrica que demandario um sistema mais coordenado
entre a atengdo bésica e a atengdo especializada.”

No caso da mortalidade na infincia, o Brasil também jd havia atingido as metas
globais. A proposta de novas metas nacionais foi definida pelo MS a partir de subsidios
das dreas de saide da mulher e de satde da crianga. A projegio de reducao até 2030
foi estimada a partir de série histérica de 2000 a 2015 dos indicadores de mortalidade
neonatal e na infancia. Para a taxa de mortalidade neonatal (de 0 a 27 dias de vida), foi
proposta meta de redugio de 43,7% no periodo 2015-2030, que aponta para uma taxa
de mortalidade de cinco por 1 mil nascidos vivos. Para a taxa de mortalidade na infancia
(menores de 5 anos), foi proposta redugio de 47,4%, o que representaria reducio da
taxa de mortalidade para oito por 1 mil nascidos vivos (gréfico 2).

GRAFICO 2
Taxa de mortalidade na infancia: meta ODM e meta 3.2 do ODS 3
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Fontes: Silva, Peliano e Chaves (2018) e Base de dados da SVS/MS. Disponivel em: <https://bit.ly/3bnzJVL>. Acesso em: 10 abr. 2020.

Embora em 2016 a taxa de mortalidade na infincia tenha interrompido
uma trajetdria descendente observada desde 1990, os avangos também foram
considerdveis. De acordo com estimativas da SVS, do MS, a taxa diminuiu de 53,7

22. Morse et al (2011) fazem uma reviséo da literatura e discutem as diferencas nas mensuracées da RMM e, também,
a questao das melhorias necessarias para avancar em sua redugao.



Saude Xix

para 15,8 6bitos por 1 mil nascidos vivos entre 1990 e 2015, chegou a 16,4 dbitos
por 1 mil nascidos vivos em 2016 e recuou para 15,6 em 2017. A mortalidade
na infincia estd concentrada no primeiro ano de vida e, durante este, no periodo
neonatal (0 a 27 dias de vida), conforme gréfico 3.

GRAFICO 3
Mortalidade na infancia e infantil: proporcao dos ébitos por idade — Brasil (2016)
(Em %)
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Fontes: Sistema de InformagGes sobre Mortalidade (SIM), Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e Brasil (2018).
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Como mostra o gréfico 4, o Brasil obteve significativos avangos na reduc¢io
da mortalidade na infincia. Esses avancos sdo resultados de diversas politicas
publicas, entre as quais a estratégia de saide da familia. Todavia, como os
dbitos infantis se concentram cada vez mais no periodo neonatal precoce, que
compreende o periodo de 0 a 6 dias de vida, o acesso a uma rede de atengao que
coordene as a¢oes de atengao bdsica e especializada serd fundamental. Enquanto
a reducao dos 6bitos no periodo pés-neonatal é explicado, em parte, pelos
avancos na educa¢io, no saneamento bdsico e nos programas de vacinagio, no
periodo neonatal é quando se produz o maior impacto de uma atengao a satide
que coordene uma assisténcia pré-natal de qualidade com a aten¢io especializada
qualificada na hora do parto.

GRAFICO 4

Taxas de mortalidade na infancia: neonatal e infantil — Brasil (1990-2017)
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Fontes: SIM, Sinasc e Brasil (2018).

A despeito da considerdvel reducio observada, ainda morrem muitas criangas
no Brasil antes de completar o quinto ano de idade: em 2017 o SIM/SVS/MS
registrou mais de 36 mil mortes nessa faixa de idade, entre as quais, mais de 25
mil — cerca de dois tergos — por causas evitdveis, reduziveis por agdes de imunizagao
e de promogio da satde, pela adequada atengao a mulher na gestacio e no parto
e ao recém-nascido, além de acoes de diagndstico e tratamento adequados. Outra
caracteristica da mortalidade na infancia sio as significativas disparidades regionais
em todos os seus componentes: a mortalidade no periodo neonatal entre 2015 e
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2017, por exemplo, superou onze ébitos por 1 mil nascidos vivos nas regioes Norte
e Nordeste, enquanto esteve abaixo de nove na regiao Sudeste e abaixo de oito na

regido Sul (S4 e Benevides, 2019).

Propds-se que as metas relativas as doencas infecciosas (meta 3.3), doengas
crdnicas nao transmissiveis (meta 3.4) e cobertura de servicos de satide (meta 3.8)
sejam ajustadas para se adequarem aos problemas de satide mais pertinentes a
realidade brasileira e a legislagio nacional, que garante o direito a saide na CF/1988.

Na meta 3.3, o grupo de trabalho julgou adequado destacar as hepatites
virais e incluir as arboviroses transmitidas pelo Aedes aegypti, que sdo recorrentes.
Desde o ano de 1998, quando comegou a notificagdo compulséria das hepatites
virais no Brasil, as taxas de detec¢io de hepatite B foram crescentes até 2011, e
ficaram relativamente estdveis até 2015, tendo registrado queda a partir de 2016
em quase todas as regioes, de forma mais acentuada nas regioes Sul e Norte, onde
foram registradas as maiores taxas de incidéncia (Brasil, 2017).

Quanto as arboviroses, a dengue ¢ caracterizada por transmissao endémica e
epidémica, determinada principalmente pela circulagao simultinea no Brasil dos
quatro sorotipos virais,” com importante impacto econdémico e social. Embora afete
pessoas de todos os niveis sociais, o impacto é maior nas populagoes mais pobres,
devido a infraestrutura precéria e as formas inadequadas de abastecimento de 4gua,
que favorecem a multiplicacao do vetor, o Aedes aegypti. No periodo 2010-2019,
foram notificados 9,0 milhées de casos provéveis de dengue no Brasil, com 4.710
6bitos confirmados (coeficiente de mortalidade de 2,23 por 100 mil habitantes),
dos quais o maior nimero, 986 dbitos, ocorreu em 2015. Destacam-se cinco anos
epidémicos, 2008, 2010, 2013, 2015 e 2016, sendo que nesses dois tltimos anos
ocorreu a introdugio no Brasil dos virus da febre Chikungunya e da Zika, também
transmitidos pelo Aedes aegypti.

Os primeiros casos autéctones de Chikungunya confirmados ocorreram em
2014. Até 2019, foram notificados 589 mil casos provéveis e 495 6bitos confirmados.
Os anos de 2016 e 2017 registraram os maiores coeficientes de incidéncia, de 114,0
e 89,4 casos por 100 mil habitantes, respectivamente. A maior concentragio de
casos e Obitos foi observada na regido Nordeste, com destaque para o Ceard, com
61,4% dos casos ¢ 80% dos 6bitos do pais em 2017, e coeficiente de incidéncia
de 1.264,2 casos por 100 mil habitantes. Em 2018 e 2019, os casos registrados
se concentraram no Rio de Janeiro, com coeficiente de incidéncia de 239,0 e
152,3 casos por 100 mil habitantes, respectivamente, sendo o primeiro local com
transmissao importante fora da regido Nordeste.

23 . DENV1, DENV2, DENV3 e DENV4.
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A circulagio do virus Zika (ZIKV) foi confirmada no Brasil em 2015, apéds
relatos de epidemias ocorridas, em 2007, nos Estados Federados da Micronésia
e, em 2013, na Polinésia Francesa. J4 haviam sido observados casos de Sindrome
de Guillain-Barré relacionadas ao Zika na Polinésia Francesa, mas os casos de
malformagoes congénitas em recém-nascidos foram reportados de forma inédita
pelo Brasil no final de 2015. Essas malformacoes (Sindrome Congénita pelo Virus
Zika) tiveram incidéncia importante na regido Nordeste,* e a doenca passou a
ser de notificagao compulséria em fevereiro de 2016, quando foram confirmados
casos autdctones em todos os estados. De 2016 a 2019, foram notificados 244.493
casos provéveis de Zika e 24 ébitos em casos agudos. Nos anos de 2017 e 2018,
os casos de dengue, chikungunya e Zika se reduziram no Brasil e nas Américas.
Diversos fatores podem ter contribuido para a queda observada. A crise do virus
Zika, ocorrida em 2015, parece ter reforcado no poder publico e na populagio a
necessidade de melhor controle da propagacio do Aedes aegypti. Adicionalmente,
em 2017 houve diminui¢io das chuvas, ocorrendo, assim, menos pontos de acimulo
de d4gua onde o mosquito se reproduzisse. Outra possivel explica¢io para a redugao
do nimero de casos é a populagio ter se tornado mais resistente ao virus. Apds a
infecgao por um virus, os individuos que sobrevivem desenvolvem defesas naturais
e reduz-se a parcela da populagao vulnerdvel a ele, principalmente no caso do Zika
e da febre Chikungunya. O caso da dengue ¢ mais complexo, uma vez que existem
quatro tipos de virus que provocam a doenga.

Propds-se que a redagao da meta 3.4, referente as DCNTs, seja alterada
para explicitar a necessidade de enfrentar os problemas de satde relacionados as
atividades laborais, aos problemas de satide mental e as crescentes taxas de suicidio
no Brasil. As DCNTs causam elevado ntimero de mortes prematuras (de 30 a 69
anos), perda de qualidade de vida, limitacoes e incapacidades, com importante
impacto socioecondmico. O combate as DCNTs exige grandes esforcos, incluindo
iniciativas para controle de fatores de risco cruciais, como o uso de tabaco, a
poluigio do ar, o uso nocivo de 4lcool, as dietas nao sauddveis ¢ o sedentarismo,
assim como a melhoria do diagnéstico e do tratamento. Em 2017, as quatro prin-
cipais DCNTs — doengas cardiovasculares, cAncer, doengas respiratdrias cronicas e
diabetes — foram responsaveis, no Brasil, por 56,9% dos ébitos na faixa etdria de

24. Pesquisa recente realizada em parceria pela Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e Universidade Federal
Rural de Pernambuco (UFRPE) com a Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz) e o Instituto D'Or, divulgada em setembro de
2019, indica que uma toxina liberada por bactéria encontrada em reservatdrios de agua, a saxitoxina (STX), é capaz
de acelerar a morte de células neuronais também expostas a infeccdo pelo Zika. Nas pesquisas com camundongos,
a associacao do Zika com essa toxina acelerou em mais de duas vezes a destruicdo de células do cérebro. A mesma
pesquisa descobriu que a presenca da cianobactéria Raphidiopsis raciborskii, que produz essa toxing, foi significativamente
maior nos reservatorios de agua do Nordeste, o que pode indicar uma relacéo entre a toxina, o Zika e a microcefalia que
explicaria a concentragdo de casos de malformagdes congénitas mais graves no Nordeste. Noticias disponiveis em: Estaddo
(Cambricoli e Girardi, 2019), O Globo (D'Elia, 2019) e Metrdpoles (Saraiva, 2019).
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30 a 69 anos. O processo de envelhecimento populacional pelo qual o Brasil estd
passando, com aumento significativo da propor¢io de pessoas com mais de 60 anos,
deve aumentar a importancia das DCNTs enquanto problema de satide publica.
A tltima projecio populacional publicada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) prevé aumento da propor¢ao de pessoas com mais de 60 anos
de 12,7% da populagao, em 2016, para 23,5%, em 2040 (IBGE, 2019).

Ainda com relagao a meta 3.4, a prevengao ao suicidio foi incluida tendo
em vista a tendéncia de aumento observada nos dltimos anos. Em 2017, foram
registrados 12.495 dbitos por suicidio no Brasil, correspondentes a uma taxa de
mortalidade de 7,3 por 100 mil habitantes, 0,6 ponto superior a registrada em
2011, quando foi estimada em 6,7.

Propds-se que as metas relativas ao uso de drogas e dlcool (meta 3.5), mortes
e leses por acidentes de transito (meta 3.6), saide sexual e reprodutiva (meta
3.7) e desenvolvimento de tecnologias (meta 3.b) tenham seu escopo ampliado.

Na meta 3.5, incorporou-se o uso episddico de dlcool e drogas, tendo em vista
que nio ¢ somente o abuso de substincias que traz consequéncias para a saide.
No Brasil, o consumo per capita de dlcool declinou de 8,8 | de dlcool puro (por
pessoa com 15 anos ou mais de idade), em 2010, para 7,8 |, em 2016 (WHO,
2018b). Segundo dados da Pesquisa Vigitel, do MS, entretanto, a propor¢ao de
adultos que consumiram bebida alcodlica de forma abusiva® aumentou de 15,6%,
em 2000, para 17,9%, em 2018, sendo maior para os homens (26,0%) do que

para as mulheres (11,0%).

Quanto a meta 3.6 (mortes e lesdes por acidentes de transito), enquanto a
seguranga no transito mostra sinais de melhora globalmente, no Brasil o trinsito
tem se tornado cada vez mais inseguro, com taxas crescentes de acidentes e vitimas.
Somente a partir de 2015 surgiram sinais de queda da taxa de mortalidade. Apesar
de essa queda ter ocorrido em todo o pais, as regioes Norte e Nordeste ainda
registraram, em 2017, taxas superiores as de 2000, como mostra o gréﬁco 5 (Sa
e Benevides, 2019).

25. Ingestdo de quatro ou mais doses de bebidas alcodlicas para mulheres, ou cinco para homens, em uma mesma
ocasido, nos Ultimos trinta dias.
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GRAFICO 5
Taxa de mortalidade por acidentes de transito — Brasil e Grandes Regides
(2000-2017)
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Fontes: SIM, SVS e Sistema IBGE de Recuperacao de Dados (Sidra). Disponivel em: <https:/sidra.ibge.gov.br/tabela/6698>.
Acesso em: 10 abr. 2020.

Com relagio a meta 3.7, referente ao acesso universal aos servigos e insumos de
satide sexual e reprodutiva, o termo planejamento familiar foi substituido na proposta
por planejamento reprodutivo. A porcentagem de mulheres casadas ou em unido
estdvel que nao usam métodos contraceptivos foi estimada em 18,4% em 2006,
de acordo com dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Satide (PNDS).
A nova edigio da pesquisa, prevista para 2021, poderd mostrar a evolu¢io do uso
de métodos contraceptivos. Contudo, dados anteriores da pesquisa mostram que
o conhecimento a respeito de métodos anticoncepcionais é praticamente universal
no Brasil, tendo sido registrado um grande aumento do uso desses métodos entre
1986 € 2006. Nao hd razoes para supor que essa situagao tenha piorado, tendo em
vista a disponibilizagao gratuita de contraceptivos pelo SUS, bem como o aumento
da escolaridade da populagao. Dados do Sinasc mostram uma redugio substancial
na taxa de nascidos vivos de maes com idade de 15 a 19 anos de 8,0% para 5,4% entre
2000 € 2017. Mesmo assim, em 2017, ainda ocorreram quase 460 mil nascimentos
de filhos de maes nesta faixa etdria.

Propos-se que a meta 3.8, que trata da cobertura universal de satide e do acesso
a medicamentos e vacinas — na meta global “a precos acessiveis para todos” — seja
ajustada ao quadro politico, institucional e legal vigente para o setor no Brasil.
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Ou seja, é assumido o objetivo de assegurar a cobertura universal de satide por meio
do sistema publico de satide, conforme previsto na CF/1988 (arts. 194 e 196) e
“em todos os niveis de aten¢do”, termo que reforga o principio da integralidade,
previsto na Lei n® 8.080/1990 e em legislacoes posteriores. Outra modificacao
proposta para a meta nacional ¢ a garantia de acesso a medicamentos e vacinas “que
estejam incorporados ao rol de produtos oferecidos pelo SUS” para abranger todas
as tecnologias e inovagdes em satide incorporadas ao SUS, que é superior ao nimero
de vacinas e medicamentos considerados essenciais na meta global. Para reafirmar
a gratuidade do sistema publico, suprimiu-se a referéncia “a pregos acessiveis”.

Apesar de as propostas de metas nacionais, em alguns casos, serem mais
ambiciosas que as metas globais, nao se pode deixar de reconhecer que problemas
persistem. Uma auditoria do Tribunal de Contas da Unio (T'CU) constatou, por
exemplo, que a assisténcia farmacéutica bésica do SUS carece de planejamento
e ndo se ajusta as necessidades de satide da populacio, sendo recorrente a falta
de alguns medicamentos e o excesso de estoque de outros, gerando desperdicio
de recursos. O programa nacional de vacinagio atualmente contempla quatorze
vacinas e cobre todas as faixas etdrias, de modo que o pais atinge elevadas cober-
turas vacinais e tem tido efetivo controle de vérias doengas imunopreveniveis
(S4 e Benevides, 2019). Para garantir a continuidade dessa situacio, contudo, ¢
necessrio manter o rigor no monitoramento permanente das coberturas vacinais
em todos os estados do pais.

A tinica meta que nio teve proposta de ajuste foi a 3.9, que propoe “até 2030,
reduzir substancialmente o niimero de mortes e doengas por produtos quimicos
perigosos, contaminagdo e poluicio do ar e dgua e do solo”. Fatores ambientais
s40 a causa principal de uma elevada carga de doengas que afetam particular-
mente os paises em desenvolvimento. Estima-se que 25% das mortes e doengas
globais estao relacionadas a riscos ambientais, que incluem, entre outros: 7) dgua
poluida, saneamento e higiene inadequados; i) poluicao do ambiente doméstico
por combustiveis s6lidos (por exemplo, madeira e carvao); iii) poluigao urbana
gerada por veiculos, industrias e producio de energia; e 7v) intoxica¢io aguda nio
intencional, geralmente por exposi¢io excessiva e uso inapropriado de produtos
quimicos téxicos e pesticidas presentes em ambientes de trabalho e domésticos.

No Brasil, em 2017, a taxa de mortalidade por causas atribuidas a fontes de
dgua inadequadas, saneamento inadequado e falta de higiene foi de 5,0 ébitos por
100 mil habitantes, atingindo de forma mais severa as criancas na faixa de 0 a 4
anos de idade e as pessoas com mais de 60 anos. Embora no caso das criancas tenha
havido uma substantiva redugao da taxa, que passou de 31,3 ébitos por 100 mil
habitantes, em 2000, para 4,4, em 2018, no caso dos idosos na faixa de 80 anos
ou mais a taxa tem se mantido elevada (S4 e Benevides, 2019).
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Quanto aos envenenamentos acidentais, apds mais de uma década de relativa
estabilidade, a taxa de mortalidade registrou crescimento a partir de 2012, alcan-
cando 0,27 ébito por 100 mil habitantes em 2014, declinando a partir de 2015 ¢
voltando, em 2018 (0,13), a0 mesmo patamar da década passada.

Por fim, propés-se que a redacao das metas 3.a, 3.c e 3.d fosse alterada apenas
para adaptd-las 4 situagio brasileira, sem mudangas em sua esséncia. A meta 3.a
propée fortalecer a implementacio da Convengao-Quadro para o Controle do
Tabaco, um tratado internacional de sadde publica adotado na 52* Assembleia
Mundial da Sadde, de 2005, que reconhece a expansio do tabagismo como um
problema mundial e determina um conjunto de medidas para reduzir a oferta ¢ a
demanda por tabaco. O consumo de tabaco ¢ um dos mais importantes fatores de
risco para as doengas cronicas nao transmissiveis, como as doencas cardiovasculares,
as neoplasias e as doengas respiratdrias cronicas. A prevaléncia do tabagismo no Brasil
se reduziu nas tltimas décadas como resultado das politicas publicas relacionadas a
implementa¢io da convengio-quadro, que incluem a promogio de ambientes livres
de fumo, a restri¢io a propaganda, a regulamentacio das embalagens, a politica
de pregos minimos, o aumento de impostos para os produtos derivados do tabaco
e 0 combate ao comércio ilegal. Como resultado destas politicas, a prevaléncia
do tabagismo vem diminuindo, e, em 2013, de acordo com a tltima Pesquisa
Nacional de Satide (PNS), 14,7% da populagio com 18 anos ou mais de idade
era fumante, contra 34,8% em 1989. J4 a pesquisa Vigitel, do MS, estimou que
o percentual de adultos que referiram o hdbito de fumar se reduziu de 15,7%, em
20006, para 9,3%, em 2018.

Com relagio a meta 3.c, segundo o relatdrio estatistico de 2018 da OMS para os
ODS (WHO, 2018a), a porcentagem média global de gasto publico com satide em
relagio ao gasto publico total, em 2014, foi de 11,7%, variando de 8,8% a 13,6%.
No Brasil essa porcentagem foi de 9,7% no mesmo ano (em 2016 foi de 9,9%).

O financiamento do sistema publico de saide no Brasil aumentou substan-
cialmente a partir do ano de 2000, como resultado da vinculagio constitucional
de recursos, partindo de um patamar inferior a 3% do PIB, no inicio dos anos
2000, para cerca de 4% do PIB, nos anos de 2016 e 2017, considerando o gasto
das trés esferas de governo. Apesar do aumento, hd evidéncias de subfinanciamento
do sistema, principalmente quando o gasto é comparado com os de outros paises
de renda média ou alta® (Vieira, Piola e Benevides, 2019). A elevada participagao
do setor privado nos gastos com satide coloca o Brasil na posigao de tnico pais
do mundo com sistema publico de acesso universal que conta com participagao
majoritdria do setor privado no financiamento da satide: em 2015, o consumo

26 . Entre os paises da Organizacao para a Cooperacao e Desenvolvimento Econémico (OCDE), o gasto publico representa,
em média, mais de 70% da despesa nacional com satde.
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final de bens e servigos de satide no Brasil foi equivalente a 9,1% do PIB, dos
quais 5,2% (57% do total) corresponderam a gasto privado — despesas de familias
e instituigoes sem fins lucrativos a servigo das familias (IBGE, 2017). O congela-
mento das despesas primdrias e do piso federal de despesas com agdes e servicos
publicos em satde (ASPS), determinado pela EC n® 95/2016, agrava a situacio
de subparticipacio dos recursos pablicos no financiamento da saide no Brasil do
SUS (Vieira e Benevides, 2016), ¢ jd se observa, a partir de 2017, redugao do piso
de ASPS, seja em termos per capita, seja em proporgao do PIB.

4 CONSIDERACOES FINAIS

Agendas de desenvolvimento podem ter impacto positivo sobre as condigoes de
vida das populagdes ao estabelecerem metas a serem alcancadas, ao alinharem
perspectivas da sociedade, ao contribuirem para a melhoria da coleta de dados, da
produgio de informacoes e da andlise das condigdes sociais, incentivando a adogio
de préticas propicias ao desenvolvimento, entre outros resultados positivos.

Embora néo tenha atingido algumas das metas estipuladas, o Brasil avangou
significativamente nas dreas de satide materna, de saide da crianca e de doengas
infecciosas durante o periodo dos ODMs. Na drea de satide materna e de satide da
crianga, por exemplo, além dos avancos observados nos indicadores monitorados,
houve melhorias significativas também no dimensionamento dos problemas a serem
enfrentados e no aprimoramento das politicas publicas adotadas.

Muitos dos programas e das politicas relacionados aos antigos ODMs, e
agora ao ODS 3, tém como pilar o SUS, que tem como um dos principios basicos
a universalidade do acesso 4 atengao a satide. Outras politicas sao desenvolvidas
por outros setores, mas o setor saude acaba contribuindo para o seu monito-
ramento e atendendo aos problemas de satide associados a um funcionamento
disfuncional desses.

Nesse contexto, em uma visdo prospectiva, algumas metas sio objeto de
preocupagdo. Uma delas é a meta 3.9, que visa a redugio de mortes e doengas
por produtos quimicos perigosos, contaminagio e polui¢io do ar, da dgua e do
solo. Nessa drea existem questoes, como a expansio dos sistemas de esgotamento
sanitdrio — para comegar a superar as nossas baixas taxas de cobertura — e de
tratamento do lixo urbano, que permanecem com seus entraves principais nao
solucionados, seja pela falta de investimentos e de um novo marco regulatério
para a drea de saneamento bdsico, seja pelo protelamento do cumprimento pelos
municipios de decisoes relacionadas a destinagdo ambientalmente adequada do
lixo urbano.” Ainda com relagao a essa meta, registre-se uma preocupagio com

27 . A Lei n2 12.305/2010, que promulgou a Politica Nacional de Residuos Sélidos, determinou que a destinagéo
ambientalmente adequada dos rejeitos deveria ser cumprida até 2014. Desde entdo, essa data final tem sido prorrogada.
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a intensidade e a celeridade de liberagoes de agrotdxicos (ou defensivos agricolas)
no mercado nacional. A meta 3.6, de redugao das mortes e lesdes por acidentes
de transito, é motivo de preocupagao nio somente por uma provavel reducio
da seguranga nas estradas, devido a falta de investimentos na malha rodovidria,
mas também por tentativas de afrouxamento da legislacao preventiva nessa drea,
caracterizadas por propostas de diminuicao da fiscalizagio da velocidade nas
rodovias, de abrandamento das punigées a infragoes de transito, até propostas
esdriixulas, como derrogar a obrigatoriedade do uso de cadeira apropriada ao
transporte de criangas em veiculos. Mesmo algumas das metas mais estritamente
relacionadas as agdes do setor saide — como as relacionadas a diminuic¢ao da
gravidez na adolescéncia e de algumas medidas preventivas no campo do controle
das doencas sexualmente transmissiveis — podem enfrentar desafios ainda maiores
do que os usuais, devido a crescente influéncia de uma pauta de matiz moral e
religioso, ligada aos “costumes” e baseada em agoes voluntaristas, que avanca sobre
as politicas puablicas de satide reprodutiva e de redugao de danos, cujos resultados
positivos tém sido largamente comprovados.

A questdo da universalidade tem papel de destaque no ODS 3, por meio
da meta 3.8, que fala em assegurar cobertura universal de satide. A esse respeito,
considerando-se a existéncia do SUS, a principio, o Brasil se coloca em uma posicao
privilegiada em relagio a outros paises. Nada obstante, existem dois conjuntos de
fatores que contribuem de forma significativa para que o SUS nio se aproxime de
forma mais répida e consistente de seus principios constitucionais de universalidade
e equidade no acesso e de integralidade da atencio. Em primeiro lugar, estd o jd
comentado subfinanciamento cronico do sistema, que coloca o nosso pais na
insélita condigio de ser o Unico pais do mundo que, mesmo tendo um sistema
publico com responsabilidade constitucional de prover cobertura universal, tem
um gasto publico inferior ao gasto privado. O quadro passou a ter progndstico mais
grave a partir de um conjunto de medidas de austeridade fiscal que se iniciaram
com o congelamento dos gastos publicos federais, por meio da EC n°® 95/2016.
Ao mesmo tempo, o baixo crescimento da economia nos tltimos anos langou
milhdes de pessoas ao desemprego, desde 2014; como consequéncia, essas pessoas
que acessavam os servicos médicos hospitalares no setor de medicina suplementar
também passaram a recorrer ao setor publico, aumentando a demanda no SUS.
Nesse contexto, tem havido reducio dos recursos federais e estaduais direcionados
a0 sistema e, a0 mesmo tempo, um aumento do sacrificio fiscal dos municipios,
que estdo na primeira linha do atendimento das necessidades de satide da popu-
lagao. Para completar esse grave quadro, mesmo que temporariamente afastada, a
proposta de extinguir os pisos minimos de aplicacio das 4reas de satide e educagio
pode ressurgir em novas propostas de emenda constitucional, ainda que esses pisos
sejam considerados instrumentos de protecio orgamentdria e financeira de direitos
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fundamentais que nio podem ser reduzidos ou negados, segundo Comparato
e Pinto (2015). Mas, no vale-tudo do ajuste fiscal, se nao se pode desvincular,
propoe-se a unificagio dos pisos de satde e de educagao na chamada Proposta de
Emenda a Constitui¢ao (PEC) do Pacto Federativo, sob o argumento, a primeira
vista atrativo, de aumentar a flexibilidade dos gestores estaduais e municipais na
destinagao dos recursos vinculados a essas dreas. Em segundo, estd a manutencio,
e até mesmo o incremento, de incentivos e de condigbes propicias a expansio do
mercado privado, especialmente o de planos e seguros de satide, seja por meio de
subsidios fiscais, seja por alteracdes legais que passaram a permitir, de forma mais
extensa, a participagao de capital externo no setor.

O receio maior é de que as medidas de austeridade, centradas quase exclusiva-
mente na retra¢io dos gastos publicos, ndo representem uma medida circunstancial,
ainda que equivocada, de equilibrio fiscal, mas representem uma mudanca de
paradigma no enfrentamento das desigualdades sociais e do papel do Estado na
promogio do desenvolvimento, na promogio da justiga social e na drea da promogio,
protegio e recuperacio da saide.
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