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1 INTRODUCAO

Neste texto apresento em primeiro lugar os resultados de algumas pesquisas sobre o gasto
catastrofico em satide no Brasil e sobre a equidade na situacdo de saude e no acesso aos
servicos de saide em nosso pais. Com base nessas informagdes, apresento uma proposta de
organizagdo dos servicos de saude.

2 GASTOS CATASTROFICOS E INIQUIDADES NO SISTEMA DE
SAUDE NO BRASIL

Os pobres no Brasil enfrentam gastos catastréficos em satde, e a existéncia desses gastos é
por si s6 uma indicagdo da ineficiéncia do SUS. O gasto total em satde, realizado pelas pes-
soas das mais diferentes classes de renda, nao é alto. Os dados para o suplemento de satide
da PNAD 2003 indicam que, para a média da populagao, os gastos em saude representavam
pouco mais de 5% do gasto total em 2002-2003, e que essa percentagem diminuiu em relagdo
a de 1995-1996 (6,51%). Os gastos em saude do decil de renda mais pobre representavam
uma propor¢do ainda menor do gasto total (3,23%), e essa propor¢ao também vinha dimi-
nuindo desde 1987-1988 (Diniz, Servo, Piola e Eirado, 2007).

Entretanto, subjacente a essa proporg¢ao relativamente baixa do gasto em satde esta o
fato de que uma parcela dessa populagdo enfrenta gastos catastréficos em saude. Considera-
se catastrofico o gasto em satde que supera certa propor¢do da disponibilidade de recursos
do individuo ajustada pelos gastos necessarios a subsisténcia desse individuo. Nao ha na
literatura uma concordancia sobre de quanto seria essa propor¢ao — se 20% ou 30% ou 40%
da disponibilidade de recursos — ou se essa disponibilidade seria ajustada pelos gastos em
alimentac¢io ou pela linha de pobreza (ver Xu et al., 2003; Wagstaft e Doorslaer, 2003; e Diniz
et al.,2007).

Em estudos que fizemos, financiados pelo IDRC do Canadd, com os dados do suplemen-
to em saide da PNAD 2003, verificamos que praticamente 7% dos domicilios situados no
quintil mais pobre gastavam em saude 20% ou mais de sua disponibilidade de recursos. A
disponibilidade de recursos no caso do Brasil foi definida como o gasto total subtraido dos
gastos em alimentagdo. Essa proporg¢do chegava a 8% no segundo quintil e a partir dai tendia
a cair, chegando a 5,7% no quintil mais rico. Assim, a propor¢do de domicilios no quintil
mais pobre que gastavam em satde 20% ou mais de sua disponibilidade de recursos era 21%
superior & de domicilios que se situavam no quintil mais rico (Knaul et al,, 2011). A média



TABELA 1 Prevalé

Quintil de renda do domicilio

k=20% @ Ql (+pobre) Qll Qlll Qlv QV (+rico)
OOP/EXP-FOOD 6,92% 7.97% 6,67% 6,86% 571%
[IC =95%] [0,06 - 0,08] [0,06 - 0,10] [0,06 - 0,08] [0,06 - 0,08] [0,05 - 0,06]

Fonte: Preparado pela Prof®. Maria Dolores Montoya Diaz, para o projeto financiado pelo IDRC: “The Impact of Health Financing
and Household Health Spending on Financial Equity and Impoverishment: a comparative analysis of Argentina, Brazil, Chile,
Colombia, Costa Rica, Peru and Mexico.” A parte relativa ao Brasil foi realizada pela FIPE - Fundacao Instituto de Pesquisas
Econdmicas.

Observagoes:

OOP/EXP-FOOD s&o despesas do proprio bolso (OOP), divididas pelas despesas totais, das quais se deduziram as despesas em
alimentacao.

™ k = ponto de corte do gasto em satide em relacdo ao gasto disponivel a partir do qual se diz que um domicilio sofre de um
gasto catastrofico em satde.

para o Brasil era de 6,7% dos domicilios, chegando a 10,8% caso se incorporassem aos gastos
em satde aqueles que nao ocorreram devido a restricdo orcamentéria.!

Tomando-se a disponibilidade de recursos como o gasto total subtraido da linha de po-
breza, 17% dos domicilios gastavam em satide 20% ou mais da sua disponibilidade de recursos
(Silveira, Azzoni et al., 2007). Essa porcentagem chega a 21,5% no caso em que se adicionam
aos gastos em saude aqueles que ndo ocorreram devido a restrigdo orcamentaria.

Por outro lado, os pobres padecem muito com doengas cronicas ndo transmissiveis, o que
em parte poderia explicar os gastos catastroficos em satide que tém. A tltima PNAD, que tem
um suplemento de satide, a de 2008, apresenta questdes acerca de se um médico disse ao indivi-
duo se ele tinha determinada doenga.

A frequéncia de pessoas que foram informadas por um médico que tinham céncer ou do-
enca do coragdo era muito significativa até a renda mensal de R$2.000,00. E claro que doencas
como o cancer podem ter um componente genético significativo e que o fato de haver pou-
cas pessoas portadoras dessas doengas que tinham um nivel de renda superior simplesmente
traduz o fato de que pessoas com esse nivel de renda sdo em numero bem menor na popula-
¢d0. Mas ha também um elemento de comportamento e no caso parece estar muito ligado a
transi¢do nutricional, que implica que pessoas com menor nivel de renda tém adotado uma
dieta rica em gorduras animais e agticares, elementos que estdo associados a doengas como as
coronarianas, diabetes e (no caso de gorduras) a alguns tipos de cAncer.

Viérios estudos demonstram a iniquidade na situagdo de saude dos pobres no Brasil. Os
estudos aqui reportados foram feitos para a OPS — Organizacdo Pan-Americana de Saide,
dentro dos projetos dessa organizagao, EQUILACI (2000) e EQUILAC II (em andamento).?

No estudo realizado para o Brasil em 1999, com base em dados da Pesquisa de Padrio de
Vida 1996/97, concluiu-se que os mais pobres apresentam uma parcela de doenca superior a
esperada em fungdo de sua distribui¢io etdria e por sexo, e o indice de concentrag¢o construido

! Gastos em satide que nao ocorreram devido a restrigdo orcamentdria so os gastos com remédios que nao foram feitos por falta de dinheiro.
> EQUILAC ¢ a sigla utilizada pela OPS para referir-se a “Equidade na América Latina e Caribe”
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indicou que os pobres tém menor acesso aos servigos de saide do que os ricos. Ou seja, havia
uma iniquidade pré-ricos, tanto na situacio de satide quanto no acesso aos servicos de saude
(Montoya-Diaz e Campino, 2000; Campino et al., 1999). Estudo realizado em 2009 com base nos
dados da PNAD 2003 e PNAD 1998 indicou que houve uma reducéo na iniquidade, mas que
continuava a existir uma iniquidade prd-ricos nos aspectos: maior probabilidade de consulta
médica; maior probabilidade de consulta odontoldgica; maior nimero de consultas médicas. A
iniquidade pré-pobres ocorria em aspectos que decorrem de terem uma situagio de satide pior,
pois tém maior probabilidade de hospitalizagdo e maior ntimero de dias de internagao.

3 PROPOSTA DE REFORMULACAO DO SISTEMA DE SAUDE

Toda a evidéncia apresentada até agora mostra que nosso sistema de saude é bastante inequi-
tativo e gera gastos catastroficos para as familias, mesmo aquelas de baixo poder aquisitivo.

Mas, por outro lado, tenho claro que melhorar a eficiéncia também é melhorar a equida-
de, e por essa razdo inicio propondo medidas que objetivem melhorar a eficiéncia do sistema.
Ao fazé-lo, estou procurando um caminho que me parece aceitavel na realidade politica atual
do nosso pais. A logica econdmica sugere que seria util adotar-se um esquema como o da
Francga, onde os clientes do sistema pagam 1,00 euro por consulta médica e 0,50 euro por
prescri¢do médica, o que conduziria a uma racionalizagdo da demanda (Paris, Devaux, et al.,
2010), mas isso ndo é no momento politicamente aceitavel. Também ndo ¢ possivel sugerir
que intervengdes de saude que nao sejam custo-efetivas nao sejam adotadas; a proposito, os
médicos no Reino Unido, quando a didlise renal era muito cara, ndo a recomendavam para
pessoas com idade superior a 55 anos (Greenberg, 1991). Impressionou-me ter assistido al-
guns anos atrds a um seminario promovido pela Secretaria de Satide do Estado de Sao Paulo
e ter ouvido a Secretdria de Satide de um municipio afirmar que estava convencida de que
nao era possivel manter os principios de universalidade e integralidade. Concordo com ela,
mas isso ndo me parece politicamente possivel no momento atual.

A primeira medida com vistas a melhorar a eficiéncia do sistema de satde seria a de cen-
tra-lo no PSF - Programa de Saude da Familia. O PSF devera ser a espinha dorsal em torno
da qual se estrutura o sistema de satide. E necessdrio aumentar o nimero de equipes de sau-
de da familia para aumentar a cobertura do programa. A ultima informacao obtida se refere
ao ano de 2006, quando tinhamos 26.520 equipes, cobrindo 91,3 milhdes de habitantes, em
5.077 municipios, ao passo que em 2000 tinhamos 7.990 equipes cobrindo 27,5 milhdes de
habitantes. Assim, no periodo 2000-2006 houve um aumento de 232% no numero de equi-
pes e na populagdo coberta. O tltimo dado disponivel no portal.saude.gov.br indicava uma
cobertura de 103 milhdes de pessoas, correspondendo a um aumento de 274% em relagao a
2000 e 12% em relagdo a 2006.> A extensdo da cobertura do PSF trard beneficio para toda a

* Informagdes para 2000 extraidas da Rev. Satide Publica vol.34 n.3 Sao Paulo, junho 2000. As cifras para 2006 foram retiradas de uma
apresentagdo da Diretoria de Atengdo Basica do Ministério da Satide, Dra. Carmem de Simoni. Em 2000 tinhamos 3.441 pessoas para
cada equipe PSE, e supos-se 0 mesmo ntimero de pessoas/equipe em 2006. A referéncia do portal.saude.gov.br nao apresenta o ano
para a cobertura de 103 milhdes de habitantes.



rede. Por exemplo, em recente estudo sobre o impacto do PSE, Rocha e Soares concluem que
a participacdo do municipio no PSF reduziu a fecundidade, aumentou a oferta de trabalho
feminina e melhorou o nimero de matriculas das criangas na escola (Rocha e Soares, 2010).
Uma medida da efetividade do PSF é que a cada 10% de aumento na cobertura do programa a taxa de
mortalidade infantil se reduz em 4,5% (Macinko, Guanais et al., 2006).

As pessoas atendidas pelo médico da equipe de satide da familia podem, se necessario,
ser encaminhadas a uma UBS - Unidade Basica de Satide. Mas é preciso que estas existam
e tenham uma grande capilaridade.

Para ampliar a rede de UBS (com a configuragdo das AME de Sao Paulo), os estados e
municipios precisarao de recursos. A proposta ¢ que isso se faca através de uma PPP - Par-
ceria Publico-Privada entre o governo (esfera nacional ou subnacional) e o setor privado.

A grande vantagem de implantar UBS com a configuragio AME é que estas proveem
15.000 consultas/més e 40.000 exames/més, contribuindo assim para desafogar o sistema.

Aqui se contemplam duas alternativas. No caso de reforma de instalagdes ja existentes
e seu reequipamento, o setor privado reformaria os prédios, compraria o equipamento ne-
cessario e entregaria a primeira dose dos remédios prescritos, que posteriormente seriam
adquiridos na Farmacia Popular, e 0 governo entraria com a méao de obra, especializada ou
ndo. O setor privado teria uma remuneracgdo por pessoa atendida.*

No caso de construcdo de novas UBS, o setor privado construiria os prédios, compraria
0 equipamento necessario e eventualmente entregaria os remédios prescritos, conforme
especificado no paragrafo anterior, e teria uma remuneragao por pessoa atendida (maior
do que a relativa a remodelagao das UBS).

As pessoas atendidas nas UBS poderao ser encaminhadas para um especialista, ou, se
assim for necessario, para um hospital. Os hospitais poderiam ser geridos pelo sistema das
organizagdes sociais existentes no estado de Sao Paulo. Nesse sistema, o governo constréi
o hospital e faz uma licitagdo para selecionar a OS que o operard. Essa OS opera o hospital
e recebe um valor per capita por pessoa atendida, e o governo tem a vantagem de que, por
contrato, especifica as normas que a OS devera seguir e os objetivos que devera realizar a
cada ano. O governo fica na fun¢io de regulador, verifica anualmente se as metas estabe-
lecidas em contrato foram atingidas, sabe as razdes no caso de elas ndo terem sido cum-
pridas, e pode até romper o contrato se a contratante ndo explicar adequadamente o ndo
cumprimento. As evidéncias obtidas em Sao Paulo sdo de que os hospitais geridos pelas OS
sao mais produtivos do que os geridos pela administragao direta.

Dentro desse esquema, ¢ muito importante que seja implementado o Cartao SUS. Esse
cartdo permitiria ao médico que atende o paciente ter acesso a toda a sua historia clinica.
Isso evitaria duplicidades de exames e prescri¢des, contribuindo para a maior eficiéncia
e resolutividade da aten¢do e um menor custo de atendimento por paciente. A velocidade

* Essa proposta esta baseada nos pontos positivos e negativos do PAS, criado em Sao Paulo em 1996. A proposta original do PAS era
muito adequada, mas ele acabou sendo um fracasso porque o prefeito de Sao Paulo na época o sujeitou ao seu calendario eleitoral,
e por outro lado houve uma reagdo muito forte da corporagio dos médicos e enfermeiros que eram empregados municipais e ndo
houve negociagio entre esses sindicatos e o governo. Por essa razdo, se estd propondo aqui que os funciondrios da UBS sejam dos
quadros publicos.
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de implantagdo do cartdo no sistema deve ser objeto de estudo detalhado, pois depende da
existéncia de equipamentos nas UBS e hospitais.

Esse sistema informatizado permitiria também que os médicos das UBS e hospitais
em todo o territorio nacional tivessem acesso as recomendagdes da Medicina Baseada
em Evidéncias (MBE) para os casos que estivessem tratando, o que permitiria certa pa-
dronizagao dos tratamentos. A MBE podera contribuir para a reduc¢do do desperdicio de
medicamentos e do custo dos tratamentos.

Esse conjunto de medidas devera tornar o sistema mais eficiente, permitir a redugéo do
tempo de tratamento e do tempo de espera e aumentar a sua resolutividade. Essa maior efi-
ciéncia deveria permitir melhorar os precos praticados pelo SUS (a chamada “Tabela SUS”),
que estdo especialmente defasados na atengao primaria e secundaria. Enquanto o SUS paga
R$7,00 por consulta5 o resultado sdo consultas em que o médico mal olha para o paciente e
pede uma série de exames que, fosse ele mais bem pago e dedicasse maior tempo a consulta,
provavelmente nio pediria ou pediria em quantidade menor.

Ao lado dessas medidas, o governo também deveria se preocupar com a questdo da
judicializagao da saude. Esta se constitui numa fonte de gastos para os governos nos trés
niveis, e 0 Governo Federal deveria adotar as medidas desenvolvidas pela Secretaria de
Saude do Estado de Sao Paulo, no sentido de esclarecer o Ministério Publico e os juizes
sobre a existéncia, na lista do SUS, de remédios semelhantes aos prescritos pelo médico
e que tém menor custo, e mesmo sobre a eventual ndo existéncia de evidéncia cientifica
sobre a eficacia do remédio prescrito.

No que se refere a equidade, ja se tratou do acesso aos servicos de saiide quando se apresen-
taram propostas relativas as UBS. No que se refere a equidade no financiamento da satiide, uma
area importante a ser trabalhada ¢é a relativa a remédios. Para os 10% mais pobres da popula-
¢a0, 0s medicamentos representavam mais de 80% dos gastos em satde. Foi visto anteriormen-
te que se fosse agregado o gasto em medicamentos que as pessoas nao puderam realizar devido
a sua baixa renda, os gastos catastroficos, para o limiar de 20%, em vez de ocorrerem para
6,7% dos domicilios ocorreriam para 10,8% dos domicilios e poderiam chegar a 21,5% caso
a disponibilidade de recursos fosse definida como o gasto total subtraido da linha de pobreza.
Para reduzir esse problema, o programa Farmaécia Popular deve ser expandido, aumentando o
numero de medicamentos que compreende e a rede de farmdcias participantes.

Também dever-se-ia estimular que os empregadores fornecessem remédios como par-
te dos beneficios de emprego. Os empregadores que concedessem esse beneficio poderiam
ter um tratamento tributario especial.

A situacido dos desempregados, que podem néo ter recursos para adquirir medica-
mentos na Farmdcia Popular, seria resolvida pela adicdo de um recurso para aquisicio de
remédios no seguro-desemprego. A mesma solugdo pode ser sugerida no caso dos benefi-
cidrios do Bolsa Familia.

* Em setembro de 2010 equivale a 1,37% do saldrio-minimo (R$510,00).



