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SUS Sao Paulo 35 anos

35 anos de SUS — Perspectivas

José Dinio Vaz Mendes*

Ao completar 35 anos, o Sistema Unico de Sadde
tornou-se a maior e mais longeva politica social publica
do Brasil. E pode comemorar avangos importantes na
ampliacdo do acesso da populacdo as acoes e aos ser-
vicos de saude, seja na atencao basica, seja naquela
de maior complexidade.

Persistem, contudo, inimeros desafios e priori-
dades para que o SUS atinja plenamente suas metas
de atendimento universal, integral e equitativo aos
brasileiros. Enfrenta-los, portanto, & imprescindivel
para o avango continuo do sistema.

Origens e (sub)financiamento do SUS

Por vezes o Sistema Unico de Satde é objeto de
criticas por falhas verificadas nos atendimentos, as
quais sao frequentemente atribuidas apenas a gestao
publica ineficiente. Em defesa do SUS, profissionais e
gestores apontam o subfinanciamento crénico das poli-
ticas publicas de saude. Ambos os pontos de vista tém
suas verdades, mas a gestao nao pode, por mais eficien-
te que seja, corrigir isoladamente distorgdes histéricas.

E inegével que o sistema publico é subfinanciado,
e este fato é relevante para uma discussao racional
para solucionar seus problemas. Concebido como
uma generosa politica publica que objetivava reduzir
as iniquidades anteriormente verificadas na atencao a
saude dos brasileiros, o SUS garante atencao universal
por meio da arrecadacao de recursos pelo Estado, tal
como ja ocorria, com bons resultados, em paises co-
mo a Gra-Bretanha ou os escandinavos, entre outros.

* Médico especialista em salde pubica. Atuou na Coordenadoria de Plane-
jamento em Sadde, no Grupo Técnico de Informacédo em Saude da SES/SP
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O Brasil nao dispoe de situacao econdémica e social
dessas nacoes desenvolvidas. Mas certamente a di-
recdo politica apontada pelo Sistema Unico de Satde
era justa e correta.

Até 1988, a maior parte da populacao brasileira
nao tinha garantia de acesso as suas minimas ne-
cessidades de saude. Somente obtinham formas de
atendimento ambulatorial ou hospitalar aqueles que
tinham meios préprios para pagar a atengao privada
(grande minoria) e os trabalhadores formais, que eram
assistidos pelo sistema previdenciario federal ou por
planos privados empresariais (menos da metade das
pessoas que viviam no pais). Todos os demais ficavam
na dependéncia da rede filantrépica existente e dos par-
cos servicos de saude estaduais e municipais — centros
de salde, prontos-socorros e hospitais para certas
doencas cronicas (tuberculose, hanseniase, doencas
mentais), que ndo tinham estrutura ou meios para ga-
rantir os atendimentos. E isso significava a completa
desassisténcia ou atrasos na atenc¢ao, com graves
consequéncias para o estado de salde da populagao.

Em 1988, o SUS foi criado com obrigacao de
incluir a massa de desassistidos. Para tanto, herdou
a estrutura de salde da previdéncia social (bem como
seus servigos conveniados/contratados, principalmen-
te a rede filantrépica, majoritariamente formada por
pequenas Santas Casas), e parte de seu orgcamento,
sem perspectivas de ampliacao real. Essa rede pre-
videnciaria, originalmente voltada apenas para uma
parcela da populacao, acrescida dos recursos esta-
duais e municipais ja existentes (atores incluidos na
organizagcao do SUS), nao teria meios estruturais ou
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financeiros para atender satisfatoriamente todos os
brasileiros, ainda mais considerando-se as grandes
desigualdades regionais do pais.

Empreendeu-se entao uma continua busca por
recursos pelos gestores, com ampliacao gradativa do
financiamento, especialmente dos municipios e dos
estados (que aumentaram proporcionalmente seus
recursos em relagcao aqueles do Ministério da Sadde),
com o progressivo incremento da estrutura e atencao
do SUS, ainda com incapacidades relevantes. Ainda as-
sim, esses recursos permitiram um crescente acesso
dos cidadaos as acdes de salde.

Encarecimento da saiide, novas
necessidades e novos meios

De forma geral, observa-se 0 aumento de gas-
tos publicos em saude em todos 0s paises nos quais
a atencao adquire carater universal, tornando-se
atribuicao financeira do Estado. Tal fato decorre nao
somente do maior acesso oferecido, mas também
de mudangas demograficas e do avango tecnolégico
da area de saude.

Ha muitos anos as nacdes desenvolvidas ja
enfrentam o processo de envelhecimento de suas
populacoes. Paises como o Brasil também apresen-
tam proporcdes cada vez maiores de idosos, com a
modificacao dos padroes epidemiolégicos de morbimor-
talidade (ampliagao das doencas crénico-degenerativas
e suas complicagoes), seguida por maior utilizagao
dos servigos de salde, geralmente por tempo mais
prolongado e com ampliacao dos medicamentos de
uso continuo (mais custosos). A taxa de internacao
dos maiores de 60 anos no SUS é bem superior a de
outras faixas etarias mais jovens, tendendo a pessoa
idosa a ter mais de uma doenca associada, condicao
gue onera sobremaneira o sistema publico.

Simultaneamente, o desenvolvimento de novos
(e mais caros) medicamentos, processos diagnoésticos
e intervencoes complexas, ao lado do beneficio que tra-
zem para a saude individual, adiciona novas demandas
e gastos para o setor. Ao contrario de outros setores in-
dustriais, a introducao de novas tecnologias de assistén-
cia médica nao costuma baratear as agdes de salde —

com a possivel excecao de agdes preventivas, como
a vacinagao. A propoésito, a estratégia de vacinagao,
que tem longa histéria de sucesso no Brasil, iniciada
ainda antes da criacdo do Sistema Unico de Satde,
tornou-se, tristemente, objeto de rejeicao por falacias
divulgadas pelas “novas” redes sociais (internacional-
mente, mas com repetidores nacionais). Essas falacias
reciclaram velhissimos preconceitos, colocando em
risco uma das poucas politicas preventivas do pais que
sempre foi um modelo para todo o mundo e motivo de
orgulho para aqueles que trabalham no setor publico.

O alto uso de tecnologias médicas modernas e
o0 modelo centrado em hospitais tornaram os Estados
Unidos a nagao com o maior gasto percentual da satde
em relacao ao PIB (e sempre em elevagao), com sua
populacao atendida majoritariamente por seguros e ser-
vicos privados de saude. Saliente-se que o Brasil gasta
proporcionalmente muito menos em sadde no setor pu-
blico que os demais paises com sistemas semelhantes.

Os planos privados nacionais que atendem parce-
la de nossa populacao fora do SUS enfrentam o mesmo
crescimento de despesas, prenunciando severas crises
que, no futuro, poderao ampliar as demandas ao sis-
tema publico. Na verdade, o sistema publico brasileiro
sempre atendeu aos clientes de planos privados, nos
procedimentos nao cobertos, no fornecimento de me-
dicamentos de alto custo (inclusive por meio de acoes
judiciais) e no atendimento de emergéncias, além das
tradicionais acoes coletivas, como as imunizacodes, que
beneficiam a todos.

Gestao, planejamento e recursos humanos

No Brasil, as trés esferas de governo (municipal,
estadual e federal) sdo autbnomas e corresponsaveis
pelo financiamento e gestdo do SUS, o que torna a
divisao de competéncias e responsabilidades tarefa
bastante complexa, com desafios técnicos, adminis-
trativos e politicos para a gestao e para a geréncia
dos servigos. Acrescente-se a grande proporgao de
municipios bastante pequenos no pais, com menos
de 10 mil habitantes, com enormes diferencas em
suas capacidades econdémicas, de recursos humanos,
técnicas e gerenciais, e que acabam se refletindo no
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modelo de atencao a salde praticado. Embora existam
foros colegiados para discutir as prioridades, as dire-
trizes politicas de cada esfera na area sao por vezes
desintegradas e pouco partilhadas com os demais
parceiros, podendo sofrer influéncia desorganizadora
de governos ocasionais.

Os planos de saude (plurianuais) exigidos e ela-
borados pelos gestores publicos sao frequentemente
pouco efetivos, empregam metodologia inadequada,
negligenciam sistemas de informacao, empregam pou-
cos parametros assistenciais para programacao, nao
trazem metas e processos de avaliacao realistas. Além
disso, o processo de planejamento € parte integrante
da mentalidade/cultura de grande parte dos politicos
e dirigentes responsaveis pelas decisoes no pais, tor-
nando os planos irrelevantes. As mudancgas de governo
frequentemente implicam o abandono de “marcas” da
antiga gestao e substituicao por novos slogans, sem
qualquer processo claro de avaliacao e planejamento.

A baixa valorizacao desses processos impede a
implementacao de mudangas nos diferentes planos de
saude, ao longo do tempo — 0 que € uma pena, pois
eles poderiam corrigir ineficiéncias verificadas e/ou
valorizar aquelas iniciativas de sucesso. Também po-
deriam otimizar as insuficiéncias, tanto nos processos
de gestao (mais abrangentes e que envolvem diferentes
servicos de salde em rede) como na geréncia dos
servicos de saude especificos (nos quais efetivamente
se da o gasto dos recursos financeiros).

Especialmente importante € a atencao basica
(AB), também nomeada atencao primaria de saulde
(APS), porta de entrada do sistema, componente
fundamental para a eficiéncia e a estruturacao do cui-
dado em sadde. O SUS garantiu a rdpida ampliagao de
acesso por meio da extensao do Programa de Saude
da Familia (PSF), hoje estruturado como politica, sob
a nomenclatura Estratégia Saude da Familia (ESF),
com resultados promissores, principalmente em co-
munidades carentes.

A AB, porém, pode apresentar deficiéncias funcio-
nais e estruturais. Por exemplo, modelos de atencao
inadequados a realidade local; falta de priorizacao de
riscos, de definicao de protocolos e de implantacao de
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linhas ou guias de cuidado; acompanhamento deficiente
das condicoes cronicas mais frequentes; inadequacoes
na infraestrutura, na tecnologia de comunicacao; e dé-
ficits de recursos humanos (por exemplo, dificuldade
na contratacdo de médicos nos pequenos municipios
e naqueles mais afastados dos grandes centros); entre
outros fatores. Isso reduz a capacidade da APS para
resolver os problemas de saude locais, bem como o
acesso aos necessarios procedimentos, o que induz
a busca espontanea de servigos de urgéncia, ambula-
torios de especialidade e de internacao de referéncia,
ocasionando internagoes desnecessarias, retardan-
do o0 acesso dos casos que realmente precisam de
atendimentos mais complexos. A integracao entre as
unidades de atenc¢do primaria e aquelas de atencao se-
cundaria e terciaria é bastante precaria, com sistemas
de referéncia e contrarreferéncia incipientes. Dessa
forma, os servicos acabam funcionando como pontos
isolados de atencao a saude, reduzindo a qualidade e
a eficacia das acoes.

A formacao e alocagao dos médicos e outras
categorias profissionais de salde é um grande desafio
para o Sistema Unico de Satde. Uma questéo critica
é, sobretudo, a fixacao de médicos nos pequenos mu-
nicipios, para atuacao na APS e na ESF. A formacao
médica, sem deixar de lado os avancgos tecnolégicos,
deve estimular e valorizar a participacao do profissional
no atendimento e na resolucao dos problemas mais
comuns da area da salde, tal como ocorreu em outros
paises com sistemas universais, como a Inglaterra e o
Canada, que valorizam o médico generalista.

Por outro lado, estudo de 2013 do Banco Mundial
ja apontou que a maioria dos hospitais brasileiros (tanto
publicos como privados) opera com baixa eficiéncia.
Um hospital médio poderia produzir até trés vezes mais
se fosse tao eficiente quanto o hospital mais eficiente.
Os principais fatores apontados para essa ineficiéncia
foram a pequena escala de operacdes, a alta utilizacao
de recursos humanos, a baixa utilizacéo da capacidade
instalada e de recursos técnicos, o modelo de gestao e
0s mecanismos de pagamento. De fato, no SUS existe
proporgao consideravel de pequenos hospitais (isto €,
servicos com menos de 50 leitos), unidades de salde
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com baixa eficiéncia, baixas taxas de ocupacao, quali-
dade de assisténcia normalmente precaria, cenario que
torna dificil a sustentabilidade econémica.

A auséncia de politica adequada para o desen-
volvimento e a manutencao da rede hospitalar e seu
financiamento inconstante (com orcamentos publicos
imprevisiveis e muitas vezes “congelados”) provocam
o envelhecimento de seus equipamentos e impedem a
manutencgao de estoques de insumos essenciais. Isso
reduz o desempenho das unidades (sua eficiéncia) e
dificulta sua sustentacao econémico-financeira e de re-
cursos humanos. Formas arcaicas, lentas e desorganiza-
das de administragao publica agravam essas questoes.
Modelos de gestao exitosos no setor saude, como as
parcerias publico-privadas por meio de organizagoes
sociais, iniciadas em Sao Paulo e hoje adotadas em
indmeros estados e municipios, podem colaborar com
a modernizagao da geréncia, mas também precisam ser
continuamente acompanhadas, avaliadas e modificadas.
Caso contrario, apresentarao os mesmos desvios ja
verificados em outras modalidades de servicos no Brasil.

Recursos humanos qualificados para a gestao
do sistema, com profissionalizacao e respeito pelas
instancias politicas, também sao insuficientes. Ha uma
falta cronica de técnicos que possam pensar, adap-
tar, executar e acompanhar as politicas de satide nas
diferentes regioes do pais. Muitas vezes, a mudanga
repentina de quadros ocasiona a perda de experiéncia
e memoria sobre as politicas de salde ja testadas,
com repeticao de erros por novas equipes.

Perspectivas

A implantacao de redes de atencao de salde
€ uma das solucdes discutidas no setor, mas sua
implementacao € dificil e depende do acordo tacito de
todos os atores do sistema. Além disso, necessita de
desenvolvimento de metodologias que aperfeicoem o
modelo de atencao e que sejam adequadas a realidade
brasileira, que permitam a integracao de servicos e pro-
movam linhas de cuidados, entre outros instrumentos

para condutas clinicas baseadas em evidéncias cien-
tificas. Também é imprescindivel dispor de logistica
para a rede (incluindo o transporte), financiamento,
planejamento, tecnologia de comunicagao (integrando
servicos distantes de atencao basica, evitando assim
o isolamento que afasta os profissionais) e informacao
(para regulacdo, monitoramento e avaliagcao), entre
outros aspectos. Qualquer avanco nesse sentido pas-
sa necessariamente pela capacitacao, remuneracao
adequada e fixacao de um corpo de recursos humanos
na saudde publica, seja na execucao direta de acoes,
seja na coordenacao, no planejamento e no acompa-
nhamento regional dos servigos.

Os recursos para o SUS precisam ser acrescidos,
mas deve-se reconhecer que existem limites para o cres-
cimento das despesas de salide em um pais com muitas
dificuldades econémicas. Assim, 0 necessario aumento
de recursos publicos para a salide s6 podera ocorrer de
forma lenta e gradativa, exigindo simultaneo desenvol-
vimento de estratégias para melhorar a eficiéncia das
alocacoes desses recursos. Ou seja, para superar 0s
desafios do Sistema Unico de Satide é preciso aumentar
0S recursos e mudar e otimizar praticas do sistema,
buscando ganhos de escala e de qualidade.

Apesar dos problemas apontados, o SUS continua
sendo uma das poucas politicas publicas brasileiras
que tem persistido mesmo com governos antagobnicos.
E, atualmente, nao existe corrente politica ou de pen-
samento séria na area da saude no pais que proponha
qualquer alternativa diferente e viavel que nao inclua
seu aperfeicoamento. O sistema publico de saude
se consolidou definitivamente junto aos brasileiros e
demonstrou sua enorme importancia quando todos
precisaram, como ocorreu na pandemia de covid-19,
na qual destacamos o valor, a dedicacao e o esforgo
de inimeros profissionais de saude do setor publico.

O SUS foi uma conquista dos brasileiros e seu
aperfeicoamento é interesse de todos. Os valores
humanistas que o embasaram continuam validos e ne-
cessarios para desenvolver uma sociedade mais justa.
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