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0 Brasil enfrenta uma crise econdmica das mais profundas e duradouras de sua histdria recente,
com efeitos negativos sobre o mercado de trabalho, a renda familiar e a mobilidade social.
As medidas de austeridade fiscal implementadas pelo governo apresentam resultados igualmente
negativos sobre a situacdo de salide da populacdo e o sistema de salde. Diante desse cenario,
como o Sistema Unico de Satde (SUS) poderia contribuir para mitigar os efeitos da recessdo da
economia brasileira sobre as classes populares e médias? Oferecer respostas a essa pergunta
é o objetivo do presente artigo, que traz elementos que ajudam a compreender a correlacdo
entre salde e desenvolvimento, os efeitos das mudancas em curso sobre a atuacdo do Estado
na area social e em que medida o SUS pode ser utilizado como instrumento anticiclico para
atenuar os efeitos da crise econdmica. Argumenta-se que existe um reforco matuo entre satde e
desenvolvimento que pode ensejar um circulo virtuoso no qual a expansao do SUS possibilita mais
salde, mais crescimento econdémico e mais igualdade social.

Palavras-chave: salide e desenvolvimento econdmico; salide e desigualdade; politica
governamental, requlacdo e sadde publica.

HEALTH AND DEVELOPMENT IN BRAZIL: ARGUMENTS TO PROMOTE
CITIZENSHIP IN HARD TIMES

Brazil is facing one of the deepest and most lasting economic crisis in its recent history, with
negative effects on the labor market, family income and social mobility. Fiscal austerity measures
implemented by the government have equally negative results on the health status of the
population and the public health system. Given this scenario, how could the Unified Health System
(SUS) help to mitigate the effects of the recession of the Brazilian economy on the popular and
middle classes? The purpose of this article is to provide some answers to this question. We present
elements that help to understand the correlation between health and development; we analyze
the effects of the ongoing changes on the state’s performance in the social area; and we discuss
the extent to which the SUS can be used as a countercyclical instrument to mitigate the effects
of the economic crisis. It is argued that the existence of a mutual reinforcement between health
and development can provide a virtuous circle in which the expansion of the SUS, allows for more
health, more economic growth and more social equality.

Keywords: health and economic development; health and inequality; government policy,
regulation and public health.
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SALUD Y DESARROLLO EN BRASIL: ARGUMENTOS PARA PROMOVER LA
CIUDADANIA EN TIEMPOS DIFICILES

Brasil esta pasando por una crisis econdmica de la més profunda y duradera en su historia reciente,
con efectos negativos sobre el mercado de trabajo, los ingresos familiares y la movilidad social.
Las medidas de austeridad fiscal implementadas por el gobierno también tienen resultados
negativos sobre el estado de salud de la poblacién y el sistema de salud. En este escenario,
icomo el Sistema Unico de Salud (SUS) podria ayudar a mitigar los efectos de la recesién de
la economia brasilefia en las clases populares y medias? Dar respuesta a esta pregunta es el
proposito de este articulo, que aporta elementos que ayudan a entender la correlacion entre la
salud y el desarrollo, los efectos de los cambios en curso sobre la accion del Estado en el campo
social y en qué medida el SUS se puede utilizar como instrumento anti ciclico para mitigar los
efectos de la crisis econdmica. Se argumenta que hay un refuerzo mutuo entre la salud y el
desarrollo que puede dar lugar a un circulo virtuoso en que la expansion del SUS permite mas
salud, mas crecimiento econdémico y mas igualdad social.

Palabras clave: salud y desarrollo econdmico; salud y desigualdad; politica del gobierno,
regulacion y salud publica.

SANTE ET DEVELOPPEMENT AU BRESIL: DES ARGUMENTS POUR
PROMOUVOIR LA CITOYENNETE DANS LES PERIODES DIFFICILES

Le Brésil fait face a une crise économique la plus profonde et durable de son histoire récente,
avec des effets négatifs sur le marché du travail, le revenu des ménages et la mobilité sociale.
Les mesures d'austérité budgétaire mises en ceuvre par le gouvernement ont également des effets
négatifs sur I'état de santé de la population et le systéme de santé. Dans ce scénario, comment
le systéme de santé unifié (SUS) pourrait aider a atténuer les effets de la récession de I'économie
brésilienne sur les classes populaires et moyennes ? Apporter des réponses a cette question est
I'objet de cet article, qui apporte des éléments qui aident a comprendre la corrélation entre la santé
et le développement, les effets des changements en cours sur l'action de I'Etat dans le domaine
social et dans quelle mesure le SUS peut étre utilisé comme instrument anticyclique pour atténuer
les effets de la crise économique. On prétend qu'il y a un renforcement mutuel entre la santé et le
développement qui peut donner lieu a un cercle vertueux dans lequel I'expansion de SUS permet
améliorer la santé, avoir plus de croissance économique et réduire les inégalités sociales.

Mots-clés: santé et développement économique; santé et inégalité; politique gouvernementale,
réglementation et santé publique.

JEL: 115; 114; 118.

1 INTRODUCAO

O Brasil, a exemplo de outros paises, enfrenta uma crise econémica das mais
profundas e duradouras de sua histéria recente. Desde o segundo trimestre de
2014, o pais tem apresentado variagio percentual negativa do produto interno
bruto (PIB) real em relagio ao mesmo periodo do ano anterior, o que indica
um periodo prolongado de recessao econémica. Em 2015 e 2016, por exemplo,
a taxa de crescimento do PIB foi de -3,8% e -3,6%, respectivamente. Embora as
projecdes apontem uma recuperacao modesta da atividade econdémica em 2017
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e 2018 (Ipea, 2017), ¢ pouco provavel que os efeitos negativos da crise sobre o
mercado de trabalho, a renda familiar e a mobilidade social sejam rapidamente
revertidos. Dados compilados por Gomes e Cruz (2016) evidenciam que a partir
de 2015 ocorreu:

* aumento da taxa de desemprego aberto nas regides metropolitanas;

* reducio do nimero total de empregados com vinculo formal de trabalho;
* reducio da renda domiciliar per capita;

¢ redugio do valor real do saldrio minimo e da massa salarial.

A crise econdmica também provocou um retrocesso importante na estrutura
social da populagio brasileira. Analisando os dados da Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (Pnad) de 2015, Quadros (2017) mostra que um contingente impor-
tante de familias sofreu mobilidade social descendente no Brasil, com aumento do
percentual de familias situadas na base da pirdmide social (massa trabalhadora e
miserdveis, segundo a classificagio adotada pelo autor). Essa mobilidade social descen-
dente ¢é explicada pela piora na situacdo do membro da familia melhor remunerado,
em virtude dos impactos provocados pelo desemprego ou pela deterioracio dos rendi-
mentos daqueles que continuam ocupados.

Medidas pro-ciclicas de austeridade fiscal, baseadas na redugio do gasto
publico com politicas sociais, tém sido a resposta dada pelo governo desde 2015.
Entretanto, evidéncias cientificas sistematizadas por Vieira (2016) sobre a relagao
entre crise econdmica, austeridade fiscal e satide em diferentes paises apontam que
as crises econdmicas e as medidas de redugio do gasto com politicas de protegao
social e satide possuem impactos negativos em: i) questdes sociais mais amplas
(perdas financeiras e endividamento das familias, levando ao empobrecimento,
a0 aumento dos divdrcios e da violéncia); 77) situagio de sadde da populagao
(aumento da incidéncia e prevaléncia de ansiedade, depressdo, estresse e abuso
de dlcool e outras drogas, aumento dos casos de suicidio e de doengas cronicas
e infecciosas); e ii7) sistema de saide (aumento da demanda por atendimento
no subsistema publico). No Brasil, pode-se mencionar como exemplo o niimero
estimado de pessoas que perderam seus planos privados de assisténcia a saiude
em razdo da crise econdmica e que hoje passaram a depender exclusivamente
dos servicos de satide publicos: de acordo com os dados da Agéncia Nacional
de Satde Suplementar (ANS, 2017), a redugio de beneficidrios de planos de
saide em todo o pais foi de 5,6% do total (2,8 milhdes) entre dezembro de 2014
e margo de 2017.

Diante desse cendrio de crise econdmica e politicas de austeridade fiscal,
como o Sistema Unico de Saide (SUS) poderia contribuir para mitigar os
efeitos da recessio da economia brasileira sobre as classes populares e médias?
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Oferecer respostas a essa pergunta, com base na literatura e em dados secundarios,
¢ o objetivo do presente artigo, que estd estruturado em sete se¢des. Apds esta
breve introducio, a préxima se¢io traz elementos que ajudam a compreender a
correlacio entre satide e desenvolvimento, de modo a identificar como diversos
fatores associados a satide determinam o (e sio determinados pelo) crescimento
econdmico. A terceira secio analisa os efeitos das mudangas em curso sobre a
atuacio do Estado na drea social. A quarta segdo apresenta as caracteristicas do
sistema de protecio social brasileiro e 0 SUS como um dos componentes que
integram esse sistema. A quinta se¢io discute em que medida o SUS pode ser
utilizado como instrumento anticiclico para atenuar os efeitos da crise econdémica.
A sexta se¢do aborda as limitagoes metodolégicas do artigo e a sétima segao
apresenta as consideracdes finais.

2 A CORRELAGCAO SAUDE-DESENVOLVIMENTO

Desde o trabalho pioneiro de Preston (1975), cujos resultados indicaram a
existéncia de uma correlagio forte, positiva e nao linear entre a expectativa de
vida (longevidade) e a renda per capita dos paises em trés diferentes momentos
(anos 1900, 1930 e 1960), a influéncia de fatores econdmicos nas condicoes de
satde da populagao tem sido um tema bastante estudado na literatura especia-
lizada. De modo geral, assume-se que a relagdo causal é da renda para a satde,
na medida em que niveis mais elevados de renda implicam maior acesso a bens e
servicos que contribuem para a promogio da satide (por exemplo, alimentagio,
abastecimento de dgua potdvel, coleta e tratamento de esgoto e acesso a servigos
de satde). Entretanto, conforme apontado por Bloom e Canning (2007),
a importancia relativa desses mecanismos varia no tempo e no espago, ¢ a inte-
racdo entre eles torna dificil estimar com precisao o efeito de cada um na satide
das pessoas. Além disso, pode ser que a renda seja uma proxy de uma medida
mais ampla do desenvolvimento e da situagao socioeconémica, de modo que a
relacdo causal deva-se a outros fatores, como a educacio.

De todo modo, as variagdes no nivel de renda apontam para a existéncia
de disparidades nas condigoes de satide entre individuos e grupos populacionais.
De acordo com Marmot (2004), as desigualdades em satide podem ser observadas
a0 longo de um gradiente socioecondmico — uma queda na posicio social dos
individuos vem acompanhada de uma redugio linear nas condi¢ées de satde.
Dessa forma, grupos vulnerdveis localizados na base da pirdmide social sofrem
uma carga de mortalidade e doenca particularmente mais elevada. Esses grupos
incluem, entre outros, pessoas em situacdo de pobreza, que habitam dreas urbanas
e rurais desfavorecidas, desempregados, subempregados, trabalhadores sazonais
ou que vivem de subsisténcia, grupos étnicos minoritdrios, imigrantes e refugiados

(Larkin, 2009).
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Enquetes nacionais sobre as condi¢des de saide da populagao comprovam
essa situagao. Por exemplo, os dados da National Health Interview Survey 2011,
nos Estados Unidos, evidenciam que a prevaléncia de um grande nimero de enfer-
midades (doengas do coragio, derrame, enfisema, bronquite cronica, diabetes,
tlceras, doencas dos rins e do figado, artrite cronica, problemas oftalmolégicos
e auditivos, doencas mentais etc.) é maior entre os norte-americanos com renda
familiar mais baixa, pertencentes a grupos minoritdrios e com nivel mais baixo de
educagio (Schiller, Lucas e Peregoy, 2012). Além disso, os norte-americanos de 25
anos pertencentes ao grupo de renda mais elevada podiam esperar viver quase sete
anos a mais do que seus pares mais pobres. Ao comentar esses resultados, Woolf
et al. (2015) destacam que as pessoas com renda mais elevada tendem a possuir
empregos mais estdveis e melhores condigoes de trabalho (hordrios mais flexiveis,
licenca remunerada, plano de satide, programas de bem-estar no local de trabalho
e menores riscos ocupacionais), assim como maior poder de compra para adquirir
os cuidados médicos necessirios e um estilo de vida mais saudavel. No Brasil,
os dados da Pesquisa Nacional de Satide (PNS) de 2013 sobre as percepcoes do
estado de sadde, os estilos de vida, a prevaléncia de doengas cronicas e a utilizagao
de servigos de satide apontam para resultados semelhantes (IBGE, 2015a).

Dois outros elementos interligados desempenharam papel fundamental no
processo de melhoria nas condi¢oes de sadde da populagio: o rdpido desenvolvimento
tecnoldgico no campo da satide, que possibilitou diagnosticar e tratar com sucesso
intimeras enfermidades responsdveis pelos niveis elevados de adoecimento e morta-
lidade da populagio, e a expansio dos sistemas de satide publicos a partir da década
de 1940, que ampliou o acesso de contingentes cada vez maiores da populagio aos
servicos de satde e, a0 mesmo tempo, garantiu a demanda necessdria para as novas
tecnologias em saide que chegavam ao mercado (vacinas, medicamentos, equipa-
mentos médicos etc.). Esses dois elementos representam varidveis exdgenas que
explicam outro achado importante do estudo de Preston (1975) — o de que a curva
que correlaciona a expectativa de vida em fungio da renda deslocou-se para cima ao
longo do tempo. O significado dessa mudanca ¢ que houve aumento da expectativa
de vida na maioria dos paises independentemente de mudangas no nivel da renda.

Além da influéncia da renda e outros fatores nas condicoes de satde, Bloom
e Canning (2000) chamam a atengio para o fato de que a correlagio sadde-renda
também pode ser parcialmente explicada por uma relagio causal que opera
no sentido inverso, isto é, da satide para a renda. Eles destacam, com base na
literatura, a existéncia de diversos mecanismos pelos quais melhorias na saiude
podem levar ao crescimento da renda. Esses mecanismos podem ser agrupados
em quatro grandes categorias:
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* produtividade: pessoas mais sauddveis tendem a ser mais produtivas e
menos ausentes no trabalho em func¢io de problemas de satde;?

* educagio: pessoas sauddveis e com mais expectativa de vida tendem
a investir mais no desenvolvimento de sua formagio/qualificagao,
apresentam mais frequéncia escolar ¢ melhor fungio cognitiva, o que
também impacta positivamente a produtividade do trabalho;

*  investimento: maior longevidade significa, de um lado, ampliagio de bens a
serem consumidos por uma populagio que vive por mais tempo e, de outro,
maior necessidade de poupar recursos para aposentadoria, os quais podem
ser canalizados para a realizacio de investimentos produtivos;

* dividendo ou bonus demografico: 0 aumento da longevidade vem acom-
panhada, em um primeiro momento, de um aumento na proporgio
da populagio em idade ativa, que pode contribuir para a geragao de
riqueza nos setores produtivos da economia.

Do ponto de vista agregado, alguns estudos confirmam a influéncia positiva
dos ganhos em saide na economia nacional. Forgel (1994), por exemplo,
apresenta estimativas que sugerem que aproximadamente 30% do crescimento
econdmico do Reino Unido entre 1790 e 1980 podem ser atribuidos a melhorias
na saude e alimentagio, as quais possibilitaram ganhos de produtividade dos
trabalhadores britanicos. Outro estudo envolvendo dez paises industriali-
zados mostrou que melhorias na satde aumentaram o ritmo de crescimento
econdmico desses paises entre 30% e 40% ao longo do século XX (Arora, 2001).
De modo geral, os diversos estudos parecem confirmar que a situagio de satde
(medida pela expectativa de vida) representa um forte determinante do cresci-
mento econdmico em nivel nacional, mais até que a educagio, em alguns casos
(Sala-I-Martin, Doppelhofer e Miller, 2004). Embora essa correlagio seja mais
forte e visivel em paises em desenvolvimento, nos quais a expectativa de vida
apresenta maior variabilidade, autores como Suhrcke ez a/. (2006) reconhecem a
importincia do investimento em satide como forma de promover o desenvolvi-
mento econdmico nos paises da Europa, nos quais o Estado possui forte atuagio
por meio de sistemas de satide publicos e universais.

A importancia da satide no desenvolvimento das nagées também pode
ser percebida pelo dinamismo desse setor enquanto produtor de um conjunto

amplo de bens e servigos. Os dados da Conta-Satélite de Satde (IBGE, 2015b),

3. Os dados da US National Health Interview Survey 2011 também mostram que as pessoas com renda familiar mais
baixa possuem maior dificuldade para realizar diversas atividades fisicas, tais como: caminhar, subir escadas, ficar de pé
ou sentado durante algumas horas, inclinar-se ou ficar ajoelhado, segurar ou manusear pequenos objetos, suspender ou
carregar pequenos pesos e puxar ou empurrar objetos maiores.
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por exemplo, mostram que as despesas com consumo final de bens e servigos de
saide no Brasil atingiram R$ 424 bilhées em 2013 (8,0% do PIB). Do ponto
devistado valor adicionado, as atividades de satide foram responsaveis por 6,5% da
renda gerada no pais, com destaque para as agoes de satide publica, que represen-
tavam 32,6% do total. Entre os diversos produtos que compdem a Conta-Satélite
de Satde, os servigos de satide, que incluem as consultas médicas, as internagoes
hospitalares, os servicos de apoio a diagnose e terapia etc., representaram 77,6%
do consumo final, ao passo que o consumo de medicamentos representou 20,6%.
O setor também foi responsdvel por 5,9% do total de ocupagoes e 8,4% do total
de remuneragoes em 2013. Fica claro, portanto, que a cadeia produtiva da saude
possui um peso importante na promogio do crescimento econémico do pais,
contribuindo na geragio de emprego e renda para um grande contingente de
trabalhadores que atuam nesse setor de atividade, que emprega um contingente
de profissionais geralmente mais qualificados e com maior remuneragio que
a média nacional.

Como se pode concluir dos pardgrafos acima, a evidéncia empirica sugere
que a relagdo entre satide e desenvolvimento ¢ bidirecional, isto é, de um lado a
satide promove o crescimento econémico (por exemplo, mediante o aumento
da produtividade do trabalho, aquisicio de mais conhecimento e habilidades
e incentivo A acumulagio de capital), e, de outro, a renda possibilita melhoria
na situagio de satide porque amplia o acesso a mais bens e servigos de saide,
assim como a oferta de melhores tecnologias diagndsticas e terapéuticas. Entretanto,
como destaca Grimm (2011), estudos mais recentes tém mostrado que os efeitos
da satde sobre o crescimento sao mais importantes e provavelmente dominam
os efeitos da renda sobre a satide. O estudo desenvolvido por este autor também
destaca que niveis elevados de desigualdade em satide atuam no sentido de impedir
maior crescimento econdémico.

3 AS MUDANCAS NA POLITICA SOCIAL

A relagio entre economia e saide, ou melhor, entre desenvolvimento e satide
atravessou momentos de grande avanco e discussio quando o capitalismo tornou
possivel combinar crescimento econémico e redugio das desigualdades sociais,
a partir da criagio de um sistema de provimento de servigos sociais de forma
desmercantilizada, isto é, a partir da criagio de fundos sociais constituidos pela
arrecadacio de impostos e contribuicoes sociais, cabendo ao Estado oferecer
protecio contra os grandes riscos (acidentes, doengas, velhice, morte, desemprego,
exclusdo social) que ameacam os individuos nas sociedades contemporineas
(Viana e Levcovitz, 2005).
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Foi durante os chamados trinta anos gloriosos do capitalismo (1945-1975)
que diversos modelos de welfare state (WS) ou Estado de bem-estar social foram
consolidados nos paises centrais, mediante a implantagao de sistemas nacionais de
educacio, satde, previdéncia, assisténcia social, habitagio etc. Politicas econdmicas
ativas objetivando promover a acumulagio de capital para o crescimento econémico
também foram priorizadas nesse periodo, seja por meio do manejo das politicas
monetdria, fiscal e cambial, seja mediante a realizacio de investimentos publicos
diretos. Ao mesmo tempo, a atuagdo dos sindicatos e a adogio de politicas de protecio
ao trabalho contribuiram para o crescimento real dos saldrios e a inclusao de diversos
beneficios ao trabalhador. Tudo isso possibilitou conciliar, durante esse periodo,
crescimento econémico e uma distribui¢ao mais igualitdria da riqueza gerada.

Esse modelo, porém, passou a ser fortemente contestado a partir da crise
econdmica do dltimo quartel do século XX, que abriu espago para o fortalecimento
de politicas neoliberais em grande parte dos paises ocidentais (centrais e periféricos).
Como se sabe, essas politicas baseiam-se em um idedrio de (re)valorizagio da sociedade
mercantil, mediante a ado¢ao de um conjunto de reformas orientadas para o mercado
(extingdo da planificagio econdmica, privatizagio de empresas estatais e servicos
publicos, desregulamentagio financeira e trabalhista, redugio de impostos, livre fluxo
de mercadorias e capitais etc.). No campo da protegio social, as politicas neoliberais
enfatizam o autofinanciamento do acesso aos servicos (aumento da participagio dos
usudrios no gasto social), agoes focalizadas nos segmentos mais pobres da populagio,
descentralizagio da oferta e gestdo dos servigos, separagio de funcdes (financiamento
e provisdo, por exemplo) e competigio entre os diferentes prestadores de servigos
(escolas, hospitais etc.). Dessa forma, o momento atual apresenta grandes rupturas
com aquele cendrio de forte atuagio do Estado na 4rea social, por conta de uma série
de determinantes comuns (e também particulares) que influenciaram todos os sistemas
publicos de provisao de servigos sociais.

Em primeiro lugar, sempre foi dificil encontrar tragos similares nos sistemas
de protegdo social ou WS entre paises, programas e dreas da prote¢do social,
tempo e circunstdncias. No entanto, como afirma Fine (2017), os modernos
sistemas de protecio social também nio estiveram livres de influéncias comuns.
A globalizagio e o neoliberalismo, por um lado, e a financeirizagao da riqueza,
por outro, impuseram uma série de limites, contradi¢oes e formas novas de
expansio da prote¢do social — via Estado ou mercado.

Segundo Fine (2017), o fortalecimento do consumo privado extinguiu ou
criou fortes tensées para aquilo que chamamos de longos periodos de sistema
publico de provisao (o outro lado do consumo coletivo), pois o sistema publico
de prestagao de servigos no é um mercado de consumo de bens, mas uma
modalidade especifica de satisfazer necessidades. A financeirizagao atacou de
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forma profunda o sistema de politica social, quando a esfera financeira tornou
a légica de acumulagio muito mais dirigida para especulagao de diferentes tipos
de ativos, expansao ilimitada do crédito, penetrag¢io das finangas na drea social e
econdmica (como saide, educagio, previdéncia, infraestrutura social, habitagio)
e a emergéncia de uma cultura neoliberal voltada para a exaltacio do mercado
privado de bens na mesma extensio de um antiestatismo.

No passado o desenvolvimento e a politica social universal eram elementos
de um padrio de acumula¢io industrial, em que os aumentos de produtividade
eram repassados aos saldrios, cujo poder de compra garantia demanda crescente
para bens industriais, porque os sistemas de protegao social desmercantilizavam o
acesso a bens e servigos sociais, o que permitia maior renda disponivel para
o crescimento do consumo privado, isto ¢, os trabalhadores tinham uma folga
expressiva em suas rendas para gastarem em bens industriais (Fine, 2017).
O financiamento publico via impostos permitia que houvesse uma socializagao
dos riscos sociais, por isso mesmo a necessidade de todo um discurso ideoldgico
baseado na solidariedade e justica social. E o ethos puiblico selava essa alianga
referendada pelas grandes corporagoes e sindicatos em um ambiente democritico,
assegurado por grandes pactos entre trabalhadores e patroes.

Atualmente, a expansio do consumo privado nio é mais dependente da
desmercantilizagao do acesso a bens e servicos sociais, pois o sistema de crédito ao
consumidor, com seus diferentes mecanismos (cartdo de crédito, cheque especial,
empréstimo consignado etc.) pode cumprir esse papel. O ethos ptblico baseado na
solidariedade foi quebrado pela fragmentacio da vida social e do préprio mercado
de trabalho, em que as pessoas estao em constante mudanga de lugar e posi¢ao
em um sistema que trata a flexibilidade (agilidade, abertura para mudangas no
curto prazo, capacidade de assumir riscos continuamente etc.) como aspecto
fundamental a ser valorizado (Sennett, 2003). Observa-se também uma grande
privatizagio e expansio do consumo privado de servigos sociais, por conta de uma
oferta em expansio, uma valorizagio de estilo de vida baseado na concorréncia
e na disputa individual, e, finalmente, uma defesa de diagndsticos e tratamentos
individuais, corroborada pelo avanco cientifico e pelo desejo de individualizagao.

H4 também uma profunda imbrica¢do dos complexos corporativos e/ou
econdmicos da drea social (habitagio, satide, infraestrutura, educacio) com o
sistema financeiro nacional e global subordinando as decisdes de investimento
aos imperativos de valorizagao financeira dos ativos nos diferentes mercados.
Por isso mesmo a provisao publica, o consumo coletivo precisa ser defendido ou
insulado tanto da devassa provocada pelo capital financeiro quanto pela erosao
e/ou fragmentagio provocada pelo neoliberalismo nas institui¢des publicas e nos
sistemas de politicas pablicas.
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Hoje mais do que nunca é necessdrio que a politica social recupere seu
protagonismo, tendo em vista as crises recorrentes, o aumento das desigualdades
e do empobrecimento, as necessidades bésicas insatisfeitas, os direitos humanos,
o investimento em solucoes sustentdveis, o bem-estar coletivo etc. Nio se trata,
obviamente, de um mero retorno ao século passado, quando, nas palavras de
Piketty (2017), vigorava uma série de discriminagoes e desigualdades, sobretudo
patriarcais e pés-coloniais, mas de continuar o lento processo de construcio
do Estado social. A expansio do seguro-satide universal na Frangca, a institui¢ao
de um salario minimo no Reino Unido e na Alemanha, a cria¢io de cargos de
decisao para os assalariados nos conselhos de administracao da Francga e regras
andnimas em diversos paises europeus para maior igualdade no acesso a educagao
sao exemplos que ilustram esse processo de construgio do Estado social durante
as crises recentes do capitalismo.

4 0 CASO BRASILEIRO: O PAPEL DO SUS

O Artigo 6° da Constitui¢do Federal de 1988 estabelece que a satide, juntamente
com a educagio, o trabalho, a moradia, o lazer, a segurangca, a Previdéncia Social,
a prote¢io a maternidade e 2 infAncia e a assisténcia aos desamparados, constituem
um direito social. Mais a frente, o Artigo 196 explicita que “a satide ¢ direito de
todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que
visem 2 redugio do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal
e igualitdrio as agbes e servicos para sua promogio, prote¢io e recuperagio’
(Brasil, 1988). Entretanto, o reconhecimento da satide como direito social nio foi
resultado apenas dos debates ocorridos da Assembleia Constituinte, mas de um
longo processo histdrico de avangos e retrocessos na conquista da cidadania no Brasil.
Processo esse que nio se encerra com a Constitui¢ao de 1988, sendo esta mais uma
importante etapa dessa trajetdria.

A criagao do SUS ocorreu no final da década de 1980, em uma conjuntura
de grave crise econdmica e transformagio politica do Estado brasileiro. Integra a
chamada seguridade social, que compreende “um conjunto integrado de agdes e
iniciativas dos poderes publicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos
relativos a satde, a previdéncia e a assisténcia social” (Brasil, 1988, Artigo 194).
Dessa forma, o SUS deve ser entendido como um dos componentes principais
dos sistemas de protecio social no Brasil, cuja formagio histdrica apresenta
caracteristicas distintas daquelas observadas nos paises europeus — alinhamento
entre grupos sindicais e o universalismo das politicas, movimento forte de
inclusdo das classes médias em modelos mais expansivos de protegio social e
protagonismo de partidos politicos defensores de politicas sociais mais inclusivas
(Viana, Fonseca e Silva, 2017).
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Tipologias desenvolvidas por autores que estudaram os regimes de protecio
social na América Latina classificam o sistema brasileiro como “dual” (Filgueira, 1998),
em fungio do grau de cobertura das politicas sociais do Estado e da informalidade
do mercado de trabalho, “estatal protecionista” (Franzoni, 2008), considerando os
graus de mercantililzacio, desmercantilizagio e desfamiliarizacio da politica social,
e “liberal moderado” (Cantu, 2015), em virtude do grau em que a protecio social
deriva do Estado, do grau de mercantilizacio das politicas sociais e das estratégias de
subsisténcia das familias.

Em que pese as diferentes classificagoes atribuidas ao sistema de protecio
social brasileiro, as quais refletem as distintas dimensoes de anilise utilizadas
pelos autores em conjunturas especificas (anos 1990 e 2000), o certo é que
o nosso sistema de protegdo social apresenta tragos similares aos sistemas de
muitos paises da América Latina — modelos segmentados por classes sociais,
grande participagio de dispéndio privado e da oferta privada de servigos
(a despeito do cardter universal de algumas politicas sociais), manutencio de clien-
telas fechadas com sistemas préprios de protegao social (militares e funciondrios
publicos, por exemplo) e subsidios diversos para esquemas privados de acesso
(Viana, Fonseca e Silva, 2017).

No caso da satide, o sistema evoluiu de uma situagao de acesso restrito
a determinados grupos da sociedade, vinculados ao sistema previdencidrio
(situagdo anterior a 1988), para um sistema de acesso universal, baseado
no direito de cidadania (apds 1988). Entretanto, as caracteristicas gerais do
sistema de protecdo social brasileiro (acima mencionadas) também estao
presentes nasaide: modelo segmentado, com acesso diferenciado para distintos
grupos populacionais (beneficidrios de planos de satide e usudrios do SUS),
grande participagdo do setor privado na oferta, gestdo e financiamento dos
servicos de saude, sistema fragmentado e com niveis baixos de integragao
entre os niveis de atencio etc.

Soma-se a isso o fato de que a politica de saide, assim como as demais
politicas sociais, sentiu os efeitos das transformagoes ocorridas no pais nos tltimos
trinta anos, com periodos prolongados de hiperinflagio e estagnagio econdmica
(boa parte dos anos 1980 e 1990), adogdo de reformas orientadas para o fortale-
cimento das institui¢goes do mercado, com recuo parcial do Estado na drea social
(anos 1990), e importantes mudangas demogréficas e epidemioldgicas (a partir
das dltimas décadas do século XX), que impdem um novo conjunto de desafios
para o sistema de saude.

Segundo Camarano, Kanso e Fernandes (2014), os dados sugerem que o
Brasil estd diante de um novo paradigma demogréfico, bastante diferente daquele
observado em meados do século passado. As principais caracteristicas desse novo
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paradigma incluem familias de filho tnico, rdpido crescimento da esperanga de
vida ao nascer e nas idades avancadas, diminui¢do da populagio e da forca de
trabalho, e mudangas na estrutura etdria no sentido do seu superenvelhecimento.
Apesar de o Brasil ainda estar atravessando um periodo de condicoes favordveis
(o chamado bonus ou dividendo demogrifico), com mais pessoas situadas na
faixa etdria com maior probabilidade de exercer atividade econémica (e, portanto,
produzir mais do que consome) do que aquelas nio produtivas e potencial-
mente dependentes deste mesmo grupo, proje¢des do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) indicam que o fim desse periodo deve acontecer
por volta de 2030.

Mudangas importantes associadas aos padrées de adoecimento e morte
nas ultimas décadas indicam que a populagio brasileira também estd passando
por um processo de transi¢do epidemioldgica, caracterizado pela substituicio
progressiva das doencas infecciosas e parasitdrias pelas doencas cronicas e degene-
rativas como principais causas de mortalidade (Kanso, 2014; Servo, 2014).
Entretanto, o pais apresenta um perfil epidemioldgico de grande complexidade
em virtude da chamada tripla carga de doengas (Mendes, 2010), isto ¢, a convi-
véncia simultinea de niveis elevados de prevaléncia de enfermidades cronicas
(neoplasias, diabetes, hipertensio etc.), doengas infecciosas e parasitdrias
emergentes e reemergentes (dengue, zika, HIV/Aids, célera, leishmanioses,
doengas transmitidas por alimentos, hantaviroses, febre maculosa, infecgoes
hospitalares) e causas externas (acidentes de trinsito e violéncia interpessoal).
Como apontam Marinho, Passos e Franca (2016), os dados sobre a mudanca
no perfil de carga de doengas no Brasil sugerem nao apenas a existéncia de uma
rdpida transi¢do epidemioldgica, mas também a necessidade de controlar as
doengas infecciosas e, a0 mesmo tempo, investir na redugao da violéncia e das
doencas nio transmissiveis.

Outro desafio importante estd relacionado com a cobertura e a producio
de servigos do SUS, isto é, com a capacidade de oferecer os servigos de satide
necessérios a populagio brasileira. De acordo com os dados do Ministério da
Satde (MS) para o periodo 2008-2015 (tabela 1), houve aumento em diversos
indicadores relacionados a produgio hospitalar e ambulatorial (internagoes
clinico-cirtrgicas de alta complexidade, procedimentos ambulatoriais de média
e de alta complexidades, exames de mamografia de rastreamento realizados em
mulheres de 50 a 69 anos), assim como aumento na cobertura populacional
por equipes de atengdo primdria, que passou de 65% para 73% da populacio
brasileira no periodo. Observa-se, porém, redu¢io em alguns indicadores, como
internagoes clinico-cirtrgicas de média complexidade e exames citopatoldégicos
do colo do ttero em mulheres de 25 a 64 anos.
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TABELA 1
Brasil: indicadores selecionados de evolucdo de cobertura e producéo de servicos
de satide no SUS (2008-2015)

Indicador 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Internacdes clinico-cirtrgicas de média complexidade

por 100 habitantes 3,89 39 404 391 380 366 364 3,46

Internacdes clinico-cirlrgicas de alta complexidade

por 1.000 habitantes 2,29 239 260 284 292 309 319 3,09

Procedimentos ambulatoriais de média complexidade

por 100 habitantes 0,67 089 1,02 116 1,19 123 130 1,25

Procedimentos ambulatoriais de alta complexidade

por 100 habitantes 3,06 3,31 373 408 434 455 499 520

Razéo de exames citopatoldgicos do colo Utero em

mulheres de 25 a 64 anos 0,56 056 054 054 051 048 045 042

Razdo de exames de mamografia de rastreamento
realizados em mulheres de 50 a 69 anos

Cobertura vacinal tetra bacteriana (DTP+HiB) 97,98 101,71 98,01 99,61 93,81 97,85 9487 96,90

0,17 018 020 023 027 030 032 031

Cobertura populacional estimada pelas equipes de

L 64,78 6578 66,22 6571 6661 6749 70,75 73,00
aten¢do basica

Fonte: Datasus/MS.

Apesar do aumento da cobertura e da produgio de muitos servigos de satide
no SUS, é possivel verificar que, do ponto de vista regional, existe uma distribuicao
desigual no territério nacional. Como pode ser visto na tabela 2, que traz os dados
para as cinco grandes regioes do pais em 2015, as regioes Sul e Sudeste tendem a
apresentar nimeros mais elevados para a maioria dos indicadores, ao passo que
a regido Norte apresenta nimeros mais baixos. Tais resultados sugerem que a
produgio de servicos estd relacionada com a disponibilidade de recursos do SUS
existentes em cada regido. Dessa forma, hd regides em que a presenca do SUS é mais
forte e, portanto, mais fécil de obter os servigos necessarios, enquanto outras regioes
possuem mais vazios assistenciais, isto é, auséncia de recursos fisicos, humanos e
materiais, além de grande dificuldade de acesso aos locais em que esses recursos
existem, especialmente nos estados da regiio Norte.

TABELA 2
Brasil: indicadores selecionados da distribuicdo regional da cobertura e producio
de servicos de saude no SUS (2015)

Indicador Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
Internacdes §I|n|c0-C|rurg|cas de média complexidade 333 332 3.26 434 354
por 100 habitantes

Internagdes clinico-cirdrgicas de alta complexidade

por 1.000 habitantes 1 234 318 270 266
Procedimentos ambulatoriais de média complexidade 0,65 0,93 1,61 132 1,01

por 100 habitantes

(Continua)
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(Continuagéo)

Indicador Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste

Procedimentos ambulatoriais de alta complexidade

por 100 habitantes 345 349 6.17 695 w77
Razdo de exames citopatoldgicos do colo Utero em 033 0,40 0,43 052 0,37
mulheres de 25 a 64 anos

Razéo de exames de mamografia de rastreamento 017 031 034 038 0.14

realizados em mulheres de 50 a 69 anos
Cobertura vacinal tetra bacteriana (DTP+HiB) 85,11 96,34 100,05 98,93 95,75

Cobertura populacional estimada pelas equipes de

. pas 68,15 80,25 68,15 78,38 68,54
atencéo basica

Fonte: Datasus/MS.

A cobertura populacional por equipes de atengio bdsica apresenta uma
situagdo um pouco diferente daquela dos demais indicadores de producio de
servigos, com cobertura mais elevada nas regiées Nordeste e Sul (grafico 1).
Esse padrao estd relacionado com a expansio da estratégia de satide da familia como
forma de organizacio da atengao bésica, que passou a adquirir grande centralidade
na agenda governamental do SUS a partir da segunda metade dos anos 1990.
A implementagio dessa estratégia nio ocorreu de forma linear e uniforme em todo
o territério brasileiro. Inicialmente, a prioridade concentrou-se nos municipios
de pequeno porte da regidao Nordeste, o que explica os elevados percentuais de
cobertura nessa regiio. Em seguida, ji nos anos 2000, houve uma substitui¢ao
progressiva das regides e dos municipios tidos como prioritdrios, na medida
em que os mecanismos de indugio federal passaram a privilegiar os municipios
de maior porte localizados nas demais regiées (Heimann e Mendonga, 2005).
Mais recentemente, ¢ possivel observar um salto expressivo de cobertura da
atencdo bdsica na regido Norte, possivelmente em virtude da implantagio do
Programa Mais Médicos (PMM)), iniciado em 2013.

Estudos avaliativos sobre 0 PMM apontam que ele tem efetivamente contri-
buido para a redugao das iniquidades no acesso aos servi¢os, com maior produgao
de consultas médicas nas equipes com médicos do programa em categorias de
municipios mais vulnerdveis socialmente, ao passo que a relagio é inversa para
municipios em regido metropolitana ou capitais, possivelmente porque hd outros
pontos de atengio mais acessiveis nesses lugares, reconhecendo o valor comple-
mentar do PMM no imbito da oferta de servicos de saide na atengao bdsica
(Lima ez al., 2016). Também hd evidéncias que mostram que o PMM ampliou o
acesso e a garantia do direito a sadde a milhées de brasileiros, por meio do provi-
mento imediato de mais de 14 mil médicos em territério nacional, sinalizando
que o programa teve um impacto positivo na reducio da escassez de médicos que
atuam na atengio bdsica no Brasil, mediante um aumento substantivo na oferta
de profissionais entre 2013 e 2015, sobretudo em dreas mais necessitadas, e uma
reducio das desigualdades distributivas (Girardi ez a/., 2016).
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GRAFICO 1

Evolucdo da cobertura populacional por equipes de atencao basica nas grandes

regides do pais (2008-2015)
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Fonte: Datasus/MS.

5 OS EFEITOS POSITIVOS DO SUS

Diante do exposto, como o SUS poderia contribuir para mitigar os efeitos da
recessio econdmica sobre as classes populares e médias? Considerando que
melhorar as condicoes de satde da populagao deve ser o objetivo principal de
qualquer sistema de satide e que existe uma forte correlagio entre satide e renda
(no sentido de que esta Ultima é fortemente determinada por melhorias na
situagao de sadde), uma primeira resposta repousa na expansio e no fortaleci-
mento do SUS enquanto mecanismo capaz de contribuir para esse objetivo.

Desde a sua criagao, no final dos anos 1980, o SUS contribuiu para aumentar
em quase dez anos a expectativa de vida dos brasileiros: em 1991, a esperanca de
vida ao nascer era de 66,9 anos, ao passo que em 2014 aumentou para 75,4 anos,
segundo os dados apresentados por Simées (2016). Mais significativa ainda foi
a queda da taxa de mortalidade infantil no periodo, que passou de 48,0 por mil
nascidos vivos em 1990 para 14,4 em 2014. Dados do MS (Brasil, 2012) indicam
que houve também reducio da mortalidade materna, reducio da incidéncia de
doengas preveniveis com vacinas (sarampo, difteria, coqueluche, tétano, febre
amarela, raiva humana, rubéola etc.), redugio da propor¢io de 6bitos devido a
falta de assisténcia médica e redu¢do da taxa de internagio hospitalar por causas
sensiveis a aten¢do bésica. Além disso, aumentou a propor¢io de individuos com
diagndstico de doengas cronicas (hipertensio e diabetes) feito por profissional
médico (Barreto ez al., 2014). Embora esses resultados nio tenham sido produ-
zidos exclusivamente pela politica de satide, j4 que muitos outros determinantes
também atuam para melhorar as condicoes de satde da populacio, o certo é que
o SUS possibilitou que esses resultados fossem alcancados mais rapidamente.
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Outra forma pela qual o SUS pode contribuir para reduzir os efeitos
negativos da recessio econdémica é por meio da ampliacio de suas agoes e servicos,
que se traduzem na ampliagio da oferta de postos de trabalho a diversos profis-
sionais que atuam na 4rea da satide ou em dreas correlatas. Vale lembrar o exemplo
do Servico Nacional de Satde (em inglés National Health Service — NHS) do
Reino Unido, considerado o maior empregador daquele pais e o quinto maior
domundo, com umaforgade trabalho de 1,7 milhio de profissionais. A expansao do
SUS também significa demanda constante para os bens produzidos no Ambito das
industrias que integram o complexo econdémico-industrial da satde, oferecendo
condi¢des para que muitas empresas sejam capazes de produzir e gerar riqueza em
funcio das agoes desenvolvidas pelo subsistema publico de satde.

Com relagio 2 inovagio tecnoldgica, diversas politicas publicas de fomento
a pesquisa, desenvolvimento e produgio de tecnologias em satide foram imple-
mentadas pelo governo brasileiro nos tltimos anos. Sio exemplos dessas politicas a
criagio do Programa de Investimento no Complexo Industrial da Saide (Procis) e
as parcerias para o desenvolvimento produtivo (PDDPs) entre instituicoes ptiblicas
e entidades privadas para produgio de produtos estratégicos ao atendimento
das demandas do SUS, com previsao de transferéncia e absor¢io de tecnologia.
Também ¢ importante mencionar as linhas de financiamento do Banco Nacional
de Desenvolvimento Econdémico e Social (BNDES) e da Financiadora de Estudos
e Projetos (Finep) para as empresas que atuam nesse setor, como o Programa de
Apoio a0 Desenvolvimento do Complexo Industrial da Satde (Profarma) e o
Inova Satde. O objetivo geral dessas iniciativas é superar o quadro de dependéncia
externa do sistema de satide e expandir o acesso da populacio a produtos consi-
derados prioritdrios. Embora seja necessdrio avaliar os resultados apresentados
por esses instrumentos, um estudo recente (Mazzucato e Penna, 2016) apontou
que eles podem ser considerados exemplos de politicas com relativo sucesso no
Brasil, pois rednem um conjunto importante de caracteristicas, como a existéncia
de uma base cientifica e tecnoldgica, uma base produtiva nacional, uma demanda
garantida pelo SUS, um conjunto diversificado de instrumentos de politicas que
pode ser mobilizado para essa finalidade, entre outras.

Também ¢ importante destacar os efeitos positivos dos gastos ptiblicos com
saude na redugao das desigualdades sociais. Pelo menos dois estudos realizados no
Brasil confirmam essa assertiva. O primeiro, realizado pelo Ipea (2010), sugere
que o gasto do governo federal com satide publica foi responsdvel por reduzir
em 1,5% o coeficiente de Gini, indicador utilizado para medir a desigualdade
de renda, entre 2003 e 2008. O segundo estudo (Costa e Gartner, 2017) consi-
derou os gastos agregados de satide dos estados e municipios brasileiros no periodo
1995-2012 e concluiu que as Unidades da Federagio (UFs) que investiram mais
em satde (atengio bidsica, assisténcia hospitalar, suporte profilitico e ambulatorial)
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conseguiram reduzir as desigualdades de renda com maior intensidade. Na medida
em que a desigualdade é um fator que tende a limitar as possibilidades de cresci-
mento, o SUS mais uma vez aparece como mecanismo dos mais eficazes para reduzir
o peso desse fator, e, consequentemente, ampliar a geragao de riqueza no pais.

Entretanto, a efetividade desses mecanismos encontra-se fortemente
ameagada, em razdo de trés elementos principais. O primeiro deles se refere as
possibilidades de expansio dos servigos publicos de saide em um contexto de
redugio ou estagnagio do gasto social do governo. Para que essa expansio viesse a
ocorrer, seria necessdrio aumentar consideravelmente o aporte de recursos publicos
para financiar o SUS. Segundo os dados da Organizagio Mundial da Sadde
(WHO, 2016), o gasto total com satide no Brasil foi de 8,3% do PIB em 2014,
patamar acima da média dos paises de renda média-superior (6,1%). Entretanto,
menos da metade (46%) desse total refere-se a gasto efetuado pelo governo.
Ou seja, o que predomina no pais é o gasto privado com satde, principalmente
planos de satide e aquisi¢io de medicamentos nas farmdcias. Ora, essa realidade
¢ claramente incompativel com o padrio verificado nos paises desenvolvidos,
em que o patamar de recursos publicos tende a ser superior a 70%.

O segundo elemento refere-se a desarticulagio entre os diferentes entes da
Federagao no planejamento e na gestdo dos servicos de saide. Embora as regioes
de satde sejam espacos fundamentais no sentido de coordenar e integrar os
diferentes estabelecimentos e servicos de satide existentes no territdrio, diversos
fatores obstruem a capacidade de gestao do SUS nas regi6es: baixo nivel de coope-
ragio entre os gestores municipais de satide de uma mesma regido, assim como
entre os gestores municipais e o gestor estadual; grande rotatividade de secretdrios
de satde, implicando descontinuidades de politicas, agoes e programas; recursos
financeiros insuficientes para o desenvolvimento das a¢oes de sadde programadas
na regiao; baixa autonomia executiva dos escritdrios regionais das instincias
estaduais; influéncia de politicas partiddrias na tomada de decisdo etc. O resultado
¢ a existéncia de milhares de sistemas de sadde localizados, com grande fragmen-
tagdo e baixa resolutividade.

E o terceiro elemento refere-se as desigualdades em satde existentes no pais,
que tendem a comprometer as possiblidades de crescimento econdmico, conforme
destacado na literatura sobre o tema. Essas desigualdades também sdo agravadas pelo
atual padrio de incorporagao tecnolégica existente na drea da satide, pois as evidéncias
sugerem que a agenda de inovagio das empresas nio converge com a agenda de
necessidades e prioridades da politica de satide. Isso porque os processos de desenho
das inovagdes sdo abertos a influéncias de mdltiplos agentes (internos e externos),
que atuam em uma arena sociopolitica aberta e instdvel. O resultado disso é que
muitas dessas inovagdes possuem caracteristicas que contribuem para o aumento
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das desigualdades no acesso aos servigos de satde: nao sao socialmente inclusivas em
fungao do custo elevado; nao sio relevantes do ponto de vista das necessidades de
satide da populagio; e ndo aumentam a autonomia dos usudrios e/ou reduzem sua
dependéncia de consultas com médicos especialistas.

6 LIMITACOES METODOLOGICAS

Apesar da robustez dos argumentos aqui apresentados, com base em um conjunto
amplo de estudos e evidéncias, algumas limitagoes metodoldgicas devem ser
mencionadas. Em primeiro lugar, as evidéncias provenientes da literatura utilizadas
para fundamentar a discussio ndo foram resultado de uma revisio sistemdtica,
de modo que os trabalhos selecionados podem conter viés de selegao e nio refletir o
conjunto de evidéncias disponiveis na literatura sobre o tema. Além disso, a qualidade
cientifica desses trabalhos, isto ¢, seu rigor metodoldgico e a validade dos resultados,
também nao foi objeto de avaliagio, o que implica graus variados de incerteza em
relagdo as evidéncias consultadas.

Em segundo lugar, a premissa de que a expansao da cobertura e da produgio
de servicos no SUS contribuiu para a melhoria das condigoes de sadde da
populagio brasileira deve ser vista com cautela. Embora o acesso/uso de servigos
de satde seja uma das grandes categorias que influenciam a satide das pessoas
segundo a abordagem dos determinantes de satide (Dahlgren e Whitehead, 1991),
sua contribuigio relativa perante os demais determinantes (fatores genéticos, estilo
de vida, redes sociais, condicoes de vida e de trabalho, condi¢oes socioecondmicas,
culturais e ambientais) ¢ de aproximadamente 10%-20% (McGinnis ez al., 2002;
Booske et al., 2010). Além disso, as formas como os determinantes influenciam
as condi¢des de satdde sdo complexas, pois hd multiplos determinantes de satde,
multiplas dimensoes da satde que sao influenciadas (mortalidade, morbidade,
funcionalidade, bem-estar etc.), multiplas vias causais (diretas e indiretas, com efeitos
diferenciados no tempo) e multiplos niveis de influéncia (individual, interpessoal,
comunitério etc.) (McGovern, Miller e Hughes-Cromwick, 2014).

Por fim, ¢ importante destacar que nem sempre mais gasto com saude e,
portanto, mais internagoes, procedimentos e exames resultam em melhorias nos
indicadores de satde da populagio. Um bom exemplo para ilustrar esse ponto
s40 os resultados apresentados pelos sistemas de satide europeus e aqueles obtidos
pelos Estados Unidos, que ficam abaixo dos alcangados pelos primeiros, embora
o sistema norte-americano (majoritariamente privado, hospitalocéntrico e consu-
midor de alta tecnologia) seja 0o que mais consome recursos no mundo: 17,1%
do PIB em 2014, segundo a Organizacio Mundial da Saide (WHO, 2016).
Assim, nio apenas o gasto total com saide deve ser considerado, mas também
como esse gasto se distribui entre a esfera publica e privada e entre os niveis
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de atengao do sistema (atengdo primdria, secunddria, tercidria), o que revela,
em ultima instincia, as agdes e servigos priorizados pelo sistema de satde e as
formas pelas quais eles sao disponibilizados a populacio.

7 CONSIDERAGOES FINAIS

A correlagao satide-desenvolvimento evidencia a existéncia de diversos meca-
nismos pelos quais as melhorias nas condi¢des de satide exercem forte influéncia
no ritmo de crescimento econdmico dos paises, 20 mesmo tempo em que sio por
ele influenciadas. Ao possibilitar o acesso a mais e melhores servicos de saide,
os gastos publicos com satide atuam decisivamente no sentido de melhorar a
situagdo de satide da populagio, além de contribuir para a redugio da desigual-
dade de renda. Ao mesmo tempo, pessoas mais sauddveis apresentam maior capa-
cidade de contribuir para o processo de geragao de riquezas, especialmente em um
contexto de répidas mudancas demogrificas e epidemioldgicas. Existe, portanto,
um refor¢o mutuo entre essas duas varidveis, cuja interagao pode ensejar um circulo
virtuoso no qual a expansio do SUS, mediante a ampliagio do gasto publico,
possibilita mais satide, mais crescimento econdmico e mais igualdade social.

No entanto, é necessdrio reconhecer que o SUS ainda possui diversas fragi-
lidades que limitam sua capacidade de atenuar os efeitos negativos da recessio
econdmica sobre as camadas populares e médias da populagio. Exemplos dessas
fragilidades sio os desequilibrios federativos, que ensejam respostas isoladas e
individuais de estados e prefeituras, as iniciativas que buscam ampliar a vertente
liberal privada de provisdo de servicos de satide, como os incentivos a expansio dos
planos de satide populares, ¢ a (ainda) fraca articulagio entre a satide ¢ os demais
setores que desempenham um papel relevante para o sucesso da politica de satde,
como a industria e o comércio externo, a ciéncia, a tecnologia e ainovagio, a educa(_;io
e a assisténcia social. Oferecer respostas consistentes para superar essas fragilidades
¢ fortalecer o SUS e promover a cidadania em tempos de crise, contribuindo para o
lento processo de construcio do Estado social no Brasil.
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