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Resumo
Palavras-chave
Cénce,r; cobgrtgra \unive,rsal Introdugéo: A Cobertura Universal de Saude (CUS), apesar das ambiguidades que possam ser
d? saudei q|re|to a Satﬂde? atribuidas ao termo, levando a diferentes interpretagdes e abordagens por parte das autoridades
sistema Unico de saude; sanitérias e governamentais do mundo todo, continua sendo na atualidade o centro dos debates sobre
SUS. a prestacao de servicos sanitarios acessiveis e de qualidade, particularmente num momento histérico

caracterizado pela recesséo econémica, desemprego, estilo de vida ndo saudavel, surgimento de
calamidades sanitarias, e manejo de doencas cronicas nao transmissiveis associadas ao envelhecimento da populagao, entre outros fatores.
Objetivos: Explorar, mediante andlise critica, os pressupostos e alcances relacionados a proposta da CUS com base na sua concretude
e contexto contemporaneo. Igualmente, discorrer sobre as implicagbes desta concepcao no direito a salde, na procura de estabelecer
paralelismos e identificar entraves no desempenho do Sistema Unico de Satide Brasileiro (SUS), com especial atencéo ao cancer.
Materiais e Métodos: Foi realizada revisao bibliografica sistematica na procura de artigos cientificos, nas bases de dados
Medline, Lilacs e Scielo, assim como documentos e separatas oficiais de organizacdes internacionais ndo publicadas em revistas.
Resultados: Nao podem ser apresentados em dados numéricos, pois trata-se de uma andlise conjuntural, enquanto necessidades
e determinantes em matéria de salde, onde participam modelos de atencdo especificos, gestao de servicos, financiamento e
politicas publicas com baixa cobertura assistencial ao cancer, de limitado alcance social.
Conclusodes: Trata-se de um problema multifatorial que coloca em perspectiva a necessidade de aprofundar a discussao com
o intuito de garantir acesso e protecao das populacdes nos paises de baixa renda contra gastos catastréficos em saude.
Comprova-se clara urgéncia de encontrar solucdes que possam minimizar ou reverter o cenario atual, investindo em sistemas
de saude publica robustos, inclusivos e equitativos.

Abstract
Keywords
Cancer; unfver sal health Introduction: Universal Health Coverage (UHC), despite ambiguities that can be attributed to
coverage, ight to health; the term, leading to different interpretations and approaches by the health and governmental
unified health system. authorities around the world, continues to be currently the center of the discussions on the

provision of affordable and quality health services. Particularly at a historical moment characterized
by the economic recession, unemployment, the unhealthy lifestyle, the appearance of health calamities and the management of
chronic noncommunicable diseases associated with the aging of the population, among other factors.
Objectives: To investigate, through critical analysis, assumptions and scope related to the UHC proposal based on its concretion
and contemporary context. In addition, exposing the implications of this conception in the right to health, to establish parallel and
identify obstacles in the performance of the Single Brazilian Health System (SUS), with special attention to cancer.
Materials and Methods: The systematic bibliographic review was carried out in the search for scientific articles, in the Medline,
Lilacs and Scielo databases, as well as official documents of international organizations, not published in journals.
Results: They cannot be presented in numerical data, since it is a conjunctive analysis, in relation to health needs and determinants,
where specific care models, service management, with limited cancer assistance participate.
Conclusions: This is a multifactor problem that puts in perspective the need to deepen the discussion to guarantee the access
and protection of populations in low-income countries, against catastrophic health spending. There is urgency to find solutions
that can minimize or reverse the current scenario, investing in robust, inclusive and equitable public health systems.
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Introducao

A promoc¢ao e protecdo da satde sao condi-
coes essenciais para o bem-estar humano e para
o desenvolvimento socioecondémico sustentavel.
Nao surpreende o fato de que as pessoas a consi-
derem uma de suas principais prioridades. Como
consequéncia, passa a ser um tema politico, no
qual os governos procuram solucoes para satisfazer
as expectativas da populacao. Ha mais de sete
décadas, nacoes de diferentes extensoes, nimero de
habitantes e condicdes socioecondmicas alimentam
um sonho em comum: a Cobertura Universal de
Saude (CUS). Esse conceito tem sido acunhado por
organizacoes internacionais como o Banco Mundial
(BM) e a Organizacdo Mundial da Satde (OMS)!
e incorporado em resolucoes da Organizacio das
Nacoes Unidas (ONU) como parte dos Obijetivos
do Desenvolvimento Sustentavel (ODS), a serem
alcancados até 2030.? Particularmente, o n.2 3, “Saude
e bem-estar”, em seu enunciado 3.8. estabelece:
“Atingir a cobertura universal de satde, incluindo
a protecao do risco financeiro, o acesso a servicos
de satde essenciais de qualidade e o acesso a
medicamentos e vacinas essenciais seguros, eficazes,
de qualidade e a precos acessiveis para todos”.?

Para isso, em 2017, a OMS juntamente com O
BM, definiram uma “cesta minima” de 16 servicos
essenciais, como indicadora do nivel de equidade de
cobertura nos diferentes paises, agrupados em quatro
categorias: materno-infantil, doencas infecciosas,
servicos e doencas nao transmissiveis (DNT).? Nesta
Gltima, embora incluam-se a prevencao e tratamento
da hipertensao arterial e hipoglicemia, além do
controle do tabaco, nio incorpora qualquer indicador
proxy do tratamento de cancer, sendo contemplada
apenas a deteccao do cincer de colo uterino.?

Pode-se advertir, jA4 em primeira instancia, que
a logica conceitual centraliza-se na preocupacio
com a protecdo de riscos financeiros, deixando em
aberto a procura de mecanismos alternativos de
financiamento setorial, nem sempre alinhados ao
direito a satde e ao acesso universal e igualitdrio
dos servicos que o subsidiam, como sera retomado
logo adiante.

A CUS aparece no cendrio mundial claramente
como um destino, um alvo comum, mas na dis-
cussao internacional identificam-se varios caminhos
discentes para chegar a ela e, portanto, a existéncia
desses “varios caminhos” faz com que o debate se
aprofunde e atualize permanentemente. O objetivo
¢é claro, porém, saber como chegar la € um dos

maiores desafios em termos de vontade politica e
habilidade técnica.

Nao existe uma receita Unica e infalivel para a
conquista deste, que se consolidou em ser marco
importante de desenvolvimento social e econdmico.
As formas de financiamento, cobertura e servicos
oferecidos variam de acordo com o pais, mas seja
qual for o modelo, existe algo comum — o fato de
serem pensadas para atender ao cidaddo, figura
central em todos os sistemas de satde planejados.

A situacao do cancer no mundo

Segundo dados da Agéncia Internacional de
Pesquisa sobre o Cincer (IARC) e da OMS,* até o
ano de 2040, o numero de novos casos da doenca
devera atingir em torno de 29 milhoes/ano.

Apesar do progresso significativo alcancado no
que se refere ao diagnostico e tratamento, o cancer
continua subtraindo vidas de pessoas em idade biolo-
gica precoce e economicamente ativas, demandando
perdas miliondrias a sociedade em decorréncia da
improdutividade ocasionada.

Nao se pode ignorar que a desigualdade de renda,
educacio, cultura, moradia, emprego, dieta, género,
etnia e meio ambiente, assim como as disparidades
no acesso aos servicos médicos, influenciam sua
alta prevaléncia.’

E real o fato de que a desigualdade como limite
em matéria de prevencao e tratamento repousa,
ora no pé da organizaciao social local, ora no pé
da economia.

O relatorio do estudo Epidemiologico Prospectivo
Urbano e Rural (PURE),® publicado no Lancet, for-
neceu informacdes importantes sobre a incidéncia
comum de doencas, hospitalizacao, mortes e fatores
de risco cardiovascular modificaveis em pessoas
procedentes de 21 paises de alta, média e baixa
renda per capita. Ficou demonstrado que as doencas
cardiovasculares continuam sendo a principal causa
de mortalidade entre pessoas de meia idade em todo
o mundo, representando 40% de todas as mortes,
nao sendo mais reproduzivel nos paises de alta
renda, onde a neoplasia passou a ser responsavel
pelo dobro delas.

A perda de produtividade associada a morte
prematura provocada pela doenca atingiu mais de
46 bilhoes de dolares em 2012, particularmente em
economias emergentes como as do Brasil, Russia,
India, China e Africa do Sul (BRICS), de acordo
com estudo liderado pela TARC em parceria com
as principais instituicoes de pesquisa desses paises.”
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Os paises do BRICS representam mais de 40%
da populacio mundial, 0,33% do produto interno
bruto (PIB) e 42% das mortes por cancer no mundo.
Embora tenham diferentes niveis de riqueza e indi-
cadores de satde, estdo sujeitos a um crescimento
demogrifico e econdmico particularmente rapido.
Suas populacoes sdo afetadas por tumores malignos
ligados a infecoes (figado, colo do Gtero, estbmago,
etc.), bem como por aqueles associados a mudanca
do estilo de vida (pele, pulmao, colorretal, mama,
prostata etc.), Cada um deles, no entanto, possui
incidéncias diferentes, o que destaca a necessidade
da adocido de prioridades locais de controle.

Politicas para incentivar mudancas no estilo de
vida a fim de reduzir o risco da doenca nos paises
do BRICS podem ter grande impacto econdmico
e social. O estudo de Pearce et al” alerta sobre a
implementacao de estratégias eficazes de prevencao
para limitar, por exemplo, a carga significativa de
cinceres associados a infeccao (como o de figado)
mediante o uso de vacinas, e ao habito de fumar por
meio de medidas educativas, reduzindo a incidéncia
dos canceres de traqueia, bronquios e pulmaio,
além de outros também vinculados como bexiga,
pancreas, etc.

A falha na implementacdo de intervencoes de
eficicia comprovada constitui importante perda de
oportunidades orientadas a reduzir a carga cronica
de custos em saude dispensados no diagnodstico
e tratamento. Por sua vez, a falta de investimento
publico agrava ainda mais a situacdo, constituindo-se
em uma sucessao de fendmenos desfavoraveis que
se retroalimentam permanentemente, com graves
consequéncias socioecondémicas e sanitarias.

A distancia que separa

Apesar das iniciativas internacionais, existe uma
enorme distidncia que separa o alcance da CUS nos
paises ricos e nos de média e baixa renda, podendo,
em detrimento destes ultimos, estar associada a
fragilidade da demanda baseada na assimetria do
acesso a informacao. As pessoas ndo sdo conscientes
da falta de atencdo a satide ou esta passa a ser vista
como uma “dadiva” e nao direito, desconhecendo
os principios e normas juridicas para reivindica-la.
Niveis elevados de pobreza e desigualdade levam
fatalmente a invisibilidade social. Uma outra con-
dicdo importante € a insuficiente disponibilidade
de servicos de satde. De fato, a oferta que existe
nos paises pobres para gerar sistemas de cobertura
universal € muito baixa ou quase nula, em razao

da falta de infraestrutura, especializacao e distribui-
¢do inadequada para atender necessidades basicas
(servicos de atencao primaria distantes da residéncia
do cidadio, auséncia de saneamento, transporte
publico deficiente, etc.).?

Pode-se afirmar que a CUS estd avancando no
mundo, mas ndo com a rapidez esperada. Seu segui-
mento exige o rastreamento de dois indicadores
fundamentais: 1) cobertura de servicos essenciais
de saude e 2) proteciao financeira, centrada em
despesas out-of-pocket (gastos proprios).’

O Indice de Cobertura de Servicos, que mede
0s progressos com respeito ao primeiro indicador,
aumentou de uma média mundial de 45% no ano
2000 para 66% em 2017. De modo geral, todas as
regides e grupos de ingressos exibiram melhoras.
Contudo, o nivel mais alto correspondeu aos paises
da Asia Oriental, América do Norte e Europa, em
contraposicio 2 Africa Subsaariana e Asia Meridional,
que apresentaram valores sensivelmente inferiores.*

Estes dados revelam a importincia da satde como
indicador do progresso das nagoes no alcance do
desenvolvimento sustentavel, mas também sua inter-
relacdo e indivisibilidade com outras problematicas,
como a erradicacdo da pobreza, seguranga alimen-
tar, saneamento basico e a desigualdade dentro e
entre os paises, que sao produto de um territorio
socioecondmico, cultural e geografico determinado,
cujo alcance de metas é expressaio combinada das
oportunidades que brindam os acontecimentos
globais e a inovacdo local em matéria de saade.
Por outra parte, desafios emergentes para o sistema
de satde, como a crise climatica, a contaminacao
atmosférica, resisténcia antimicrobiana, transicoes
epidemiologicas, calamidades publicas, quanto o
Ebola e mais recentemente, a COVID-19, ameacam
a todos, mas sobrecarregam desproporcionalmente
as comunidades mais vulneraveis. Dados recentes
coletados pela OMS! sobre o impacto da pandemia
nos sistemas sanitarios de 105 paises confirmam que,
em 90% deles, os cuidados com o rastreamento e
tratamento do cancer sofreram interrupcoes consi-
deradas de alto risco, especialmente em paises de
baixa e média renda.

Em 2017, a CUS atingiu pouco mais de um terco
da populacio mundial, 33 a 49% de 7,6 bilhoes de
habitantes.'? Durante o periodo 2015-2030 espera-
-se um aumento entre 1,1 e 2 bilhoes de pessoas
beneficiadas.!® Contudo, esta tendéncia se vera
necessariamente confrontada pelo crescimento demo-
grafico, ou seja, a percentagem da populacao com
cobertura poderia aumentar ainda mais lentamente.
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Isto indica que o ritmo dos progressos teria neces-
sariamente de se agilizar e a cobertura duplicar-se
para atingir a meta de “satde para todos”."* O ritmo
insuficiente do progresso em direcao a CUS impoe
custos econOmicos e sociais significativos, como
analisado a seguir.

Estabilidade financeira: um longo caminho a percorrer

Os gastos com satde estdo crescendo mais rapido
do que a economia global, representando 10% do
PIB mundial. Um dos relatorios da OMS' revela
crescente aumento dos gastos com saude em todo
o mundo, particularmente notavel nos paises de
baixa renda, onde o incremento é em média 6%
a0 ano, em comparacado com 4% registravel nos
paises de alta renda, acentuando ainda mais as
diferencas entre nacoes pobres e ricas. A titulo de
exemplo, em 2016, a mediana per capita dos gastos
com saude nos paises de alta renda ultrapassaram
os dois mil dolares, registrando-se apenas uma
quinta (400 dolares) e um vigésima (100 dolares)
parte desse valor nos paises de renda média-alta e
média-baixa/baixa, respectivamente. Esta também
¢ ratificada pelo desequilibrio entre os gastos com
saude da populaciao, lembrando que somente 20%
da populacio mundial vive em paises de alta renda,
responsaveis por aproximadamente 80% dos gastos
globais, inequidade que permanece inalterada ha
pelo menos duas décadas.'

Deve-se lembrar que a CUS ndo significa “cober-
tura gratuita” de todas as intervencoes médicas
possiveis com independéncia de custo, uma vez
que segundo a propria OMS® “nenhum pais pode
fornecer todos os servicos gratuitamente em uma
base sustentavel”. Dai a orientacdo de ofertar uma
cesta minima de servicos na expectativa de assegurar
a expansdo progressiva da cobertura e a protecao
financeira, conforme novos recursos sejam gradati-
vamente disponibilizados através da implementacao
de politicas e programas adicionais destinados a
melhorar o acesso dos cidadaos mais vulneraveis.

Os gastos com satde estdo, de modo geral,
integrados por pagamentos diretos dos usudrios e
diversas fontes, como impostos canalizados pelos
governos para conceder ou subsidiar servicos de
saude, taxas publicas, seguros, programas sanitarios
fornecidos por empregadores ou organizacoes nio
governamentais.! Os governos sao responsaveis,
em meédia, por 51% dos gastos com saude de um
pais, enquanto mais de 35% dessas despesas sio
pagas pelos individuos com seu proprio dinheiro.

O percentual restante ¢ atribuido ao financiamento
externo, particularmente destinado aos paises de
baixa renda. De fato, muitos paises estao enfren-
tando dificuldades para aumentar os fundos de
pré-pagamento e assim expandir a cobertura, tendo
em vista a crescente percentagem de inativos e
trabalhadores informais, fruto do desemprego e da
prolongada recessao econdmica.'

Como se percebe, o financiamento publico perde
relevincia, no mesmo momento em que se assiste
no mundo a uma crescente expansao do mercado
privado (industria farmacéutica, empresas presta-
doras, companhias de seguros etc.), o que piora a
segregacao e exclusio social existente.!”

Isto leva anualmente em torno de 100 milhoes de
pessoas a condicao de extrema pobreza, forcando-as
a sobreviver com menos de dois dolares por dia,
ao passo que 800 milhdes de pessoas gastam mais
de 10% de seu pressuposto familiar em cuidados
com saude.'

Evidentemente, os progressos na cobertura de ser-
vicos vém gerando grande custo aos individuos e as
familias com menores ingressos. O gasto catastrofico
em salde, expressio normalmente utilizada para
descrever despesas que representam uma ameaca a
capacidade financeira familiar (compra de medica-
mentos, pagamento de taxas por consultas, realizacio
de procedimentos diagnosticos e terapéuticos, etc.),
aumentou significativamente entre os anos 2000 ¢
2015.7 Assim, a proporcao da populacio com gastos
diretos superiores a 10% do orcamento familiar teve
um incremento de 9,4 a 12,7%; por sua vez, quando
0s gastos diretos excederam os 25%, o incremento
foi de 1,7 a 2,9%, respectivamente.” Desse modo, em
2015, € possivel afirmar que 930 milhoes de pessoas
gastaram mais de 10% de seus ingressos familiares em
aten¢ao sanitaria,” enquanto aproximadamente 210
milhdes investiram mais de 25%.'" Tomando como
base uma linha de pobreza relativa definida como
60% da mediana do consumo didrio per capita ou
da renda em determinado pais, observa-se que o
percentual da populacao empobrecida por causa de
gastos diretos com satde passou de 1,8% no ano
2000 a 2,5% em 2015. Estes dados sdo facilmente
reproduziveis em 2020, visto que, nao obstante
0s avancos registrados, o nimero de pessoas que
integram o circulo vicioso da pobreza, morbidade e
custos de satde vem paulatinamente aumentando,
0 que representa grande ameaca a saude global.?!

Para se ter uma ideia das injusticas humanas
que inimaginavelmente ainda hoje se registram em
algumas partes do mundo, onde a satde ¢é conside-
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rada mera mercadoria, vale citar a pratica bastante
comum de pacientes que permanecem detidos em
hospitais por nao poder abonar contas geradas
na atencao médica.?*® Entre eles, portadores de
cincer sao identificados. Pesquisa realizada em um
hospital queniano descobriu que 53% das familias
com criancas submetidas a tratamento pela doenca
denunciaram a detencao institucional como ato
coercitivo para o pagamento de despesas decorrentes
da internacao.”” Embora se desconheca a magnitude
do problema, seguramente ¢ mais difundida do que
documentada.*

Nessa realidade, a Atencdo Primaria a Satde (APS),
motor pragmatico da CUS, desempenha uma funcio
essencial ao integrar servicos sanitarios historicamente
dissociados, contemplando a atencao da mulher,
da crianca, do idoso e do trabalhador, além das
enfermidades transmissiveis e ndo transmissiveis, com
o firme proposito de encarar desafios demograficos e
epidemiologicos que enfrentam a maioria dos paises.
Sem lugar a duvidas, segue sendo a forma mais
benéfica de acolher as necessidades da populacio,
levando os cuidados mais perto dos locais onde as
pessoas residem e trabalham.? No entanto, para que
funcione adequadamente, & preciso um investimento
adicional proximo aos 200 bilhoes de dolares por
ano, ao passo que lograr um pacote mais abran-
gente de CUS exige outros 170 bilhoes de dolares
por ano, aproximadamente.'® Esses valores podem
parecer significativos, mas representam apenas um
aumento de 3%, além dos 7,5 trilhdes de dolares
que se gastam globalmente com satde cada ano.*
Ampliar as intervencoes da APS em paises de baixa
renda, na concep¢ao da OMS,” poderia salvar 60
milhoes de pessoas e ampliar a “expectativa média
de vida em 3,7 anos” até 2030. No caso particular dos
paises mais pobres, incluindo muitos afetados por
conflitos, o aporte financeiro internacional precisa
ser aperfeicoado e garantido para ampliar o acesso
aos servicos de saude.?® O fortalecimento sistémico
da APS & tarefa impostergavel perante o modelo
biomédico e hospitalocéntrico imperante, que desa-
tende a pessoa como ser social e a enfermidade
enquanto processo biologico.

Ao mesmo tempo que tudo isso ocorre, a CUS
continua sendo propalada como um “fato concreto
e acessivel” para o qual paises de qualquer nivel
de renda conseguiriam progredir.!

Corrupcao: na contramao da CUS

Arrecadar dinheiro é imprescindivel, mas dispor
dele ndo garante a remocao de barreiras a prestacao
de servicos de qualidade. Enquanto a corrupg¢ao,
o roubo e os gastos ineficientes e perduldrios nio
forem severamente combatidos, a CUS corre o risco
de se transformar em uma realidade inalcancavel.

Estima-se que aproximadamente 500 bilhoes de
dolares em gastos com saude publica sio perdidos
globalmente para a corrupc¢io todos os anos, valor
sensivelmente superior a0 necessario para alcancgar
a CUS.?” Como a producio e distribuicdo de medica-
mentos € um processo complexo e multifasico, sao
dadas as condicdes para que ocorram numerosos
abusos, embora o problema se estenda a todas
as areas de abastecimento. Existem experiéncias
bem-sucedidas em termos da reducio de gastos
farmacéuticos, implementando acoes a nivel nacional
que promovem a eficiéncia e lisura na cadeia de
compra.®

Paises em todo o mundo tém feito esforcos para
lidar com a corrupcao, contudo, as intervengoes habi-
tualmente realizadas ocorrem em areas geograficas
limitadas e por periodos escassos, além de adotar
inciativas mais oportunisticas do que propriamente
estratégicas, o que distincia seu éxito.”

Os Orgaos de controle publico monitoram cada vez
mais a evasdo e fraude fiscal, dois crimes bastante
comuns. A evasdo fiscal ndo apenas possibilita a
lavagem de dinheiro, mas também subtrai recursos
importantes do setor publico. Essa € uma das razoes
pelas quais a ONU designou a reducdo dos fluxos
financeiros ilicitos como componente-chave para
alcancar os ODS.?!

A procura de solucdes viaveis constitui um desafio
crucial e permanente. Os ministérios de economia
dos diferentes paises e as organizacdes anticorrup-
cao tém competéncia suficiente para fortalecer a
cooperacdo na prevencio, deteccio e fiscalizacao.”
Nessa perspectiva, influem positivamente a parti-
cipacao de organizacdes da sociedade civil, dos
meios de comunicacdo e dos proprios pacientes,
supervisionado e exigindo maior responsabilidade
dos governos e provedores de servicos médicos
com os faturamentos fraudulentos.

Em um futuro nio muito distante, tecnologias
modernas como mineracdo de dados, inteligéncia
artificial e blockchain (protocolo da confianca)
podem oferecer novas maneiras de detectar ilicitos
no setor de saude, e essas sao outras ferramentas
que precisam ser investigadas exaustivamente.
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Expandir o acesso aos servicos de satde e proteger
as financas do setor sdo imperativos que a comu-
nidade internacional deve enfrentar em conjunto e,
se possivel, com celeridade. A incidéncia crescente
das DNT como o cincer,” motivo de particular
andlise, estd afetando particularmente aos paises em
desenvolvimento e, em muitos deles, a falta de acesso
a cuidados de qualidade agravard indefectivelmente
os atuais problemas de governanca.

Os estrategistas do desenvolvimento sabem que
a enfermidade ¢é o prelidio da pobreza e obstiaculo
para sua eliminacao. O mundo precisa da CUS, mas
para alcanc¢a-la, primeiramente, deve-se tratar a satide
do proprio sistema, quando este se mostra enfermo.

A experiéncia brasileira

O Brasil comecou a implementar seu modelo
de CUS no final da década de 80, no dmago das
transformacoes politicas e sociais que sucederam a
redemocratizacao do pais. A Constituicio Federal,
promulgada em 1988, um dos principais simbolos
desse processo, estabelece no seu artigo 196.2 o
fundamento da saude universal: “a saude € direito
de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducio
do risco de doenca e de outros agravos € a0 acesso
universal e igualitario as acdes e servicos para sua
promoc¢ao, protecao e recuperacio”.?

Nos ultimos 30 anos, o pais teve éxito em uma
série de politicas e acdes de saude publica, elabo-
radas e postas em pratica no ambito do Sistema
Unico de Satade (SUS). Entre elas estio desde o
combate a males que historicamente flagelavam a
populacdo brasileira, como a doenca de Chagas
e hanseniase, até a oferta gratuita de tratamentos
e cirurgias de ponta, como transplantes de alta
complexidade. Durante todo esse tempo, registrou-
-se melhora em uma série de indicadores sociais,
realizacdes que ndo sdo necessariamente resultado
direto das politicas sanitarias implantadas, mas
que contribuiram positivamente para o balanco
que historicamente se faz a seu respeito (sistema
de esgotamento sanitario adequado, domicilios
com agua encanada, luz e coleta de lixo, melhor
alimentacdo, emprego, etc.).*

A consolidacao da APS, porta de entrada prefe-
rencial ao SUS, representa um dos progressos mais
relevantes, ancorado na abrangéncia da Estratégia
Satde da Familia (ESF), seu principal modelo assis-
tencial, que atingiu a marca em 2019 de 45.796
equipes em todo o territério nacional.*> Embora o

SUS seja exemplo de cobertura ptblica universal e de
atencao integral a saude, que se diferencia da CUS
em termos de abrangéncia,*® na atualidade apresenta
0s mesmos entraves no que se refere a eficiéncia,
com algumas variantes que interferem em seu bom
desempenho: precarias condi¢cdes de infraestrutura,
principalmente de instalacoes e insumo das Unidades
Basicas de Saude (UBS)¥; desigualdade na estrutura
dos servicos em fungdo das caracteristicas geopoliti-
cas da regido, do porte populacional, do Indice de
Desenvolvimento Humano e da cobertura; recursos
humanos insuficientes®; terceirizacao de diversos
setores (gestao, lavandaria, cozinha, seguranca,
especializados como dialise, etc.); acesso limitado
a medicamentos; escassez de equipamentos de
tecnologias de informacao e comunicacdo para
produzir e disponibilizar informacoes confidveis em
satde (telessatude, sistema de regulaciao assistencial,
agendamento eletronicos, qualificacio da informacao
e registros, etc.), constatando-se que 48% das UBS
no pais nao possuem computador e somente 2/3
delas tém acesso a internet.’” Nesse contexto, cabe
registrar o aumento da desocupag¢io e a queda do
poder aquisitivo da populacdo, presentes ha quase
uma década, responsaveis pela inevitavel migracao
de usudrios dos planos de satde ao sistema publico,
prejudicando sua precaria gestao e financiamento.”

Além disso, a gestdo da ESF e a pritica profissional
de suas equipes vém padecendo de um problema
cronico de “incompletude da oferta de acdes” e de
cuidados de satde, apesar da disponibilidade de
padroes de referéncia, diretrizes, metas e protocolos
de trabalho institucionalmente estabelecidos.® A
titulo de exemplo, no universo do rastreamento
oncologico feminino, no més de outubro de 2019,
antes da instalacdo da pandemia, foi noticiado que
pelo menos 16 UBS distribuidas nas regioes oeste
e sul de Sao Paulo, a maior e mais rica cidade do
pais, ndo dispunham de espéculo vaginal descartavel,
instrumento pldstico para a visualizacdo do colo
uterino e coleta do Papanicolaou, a fim de detectar
precocemente o cancer cervical. 4

No tocante ao cincer de mama, preocupa igual-
mente o fato de que mulheres de 40 e 69 anos que
utilizam os servicos brasileiros da atencao primaria,
38,7% referiram nunca se terem submetido a um
exame clinico das mamas feito por profissional de
saude treinado (médico ou enfermeira) durante a
consulta, e 30,3% nem sequer terem realizado uma
mamografia no curso de sua vida.” Por sua vez,
segundo a Sociedade Brasileira de Oncologia Clinica,
0 rastreamento assintomatico do cincer colorretal,
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segundo mais frequente em pacientes de ambos
0s sexos, nao € feito regularmente no SUS.* Estes
exemplos geram inegavelmente grande frustracio
e descontentamento social.

Dados divulgados em 21/10/2020 pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)* apon-
taram que a média geral das avaliacoes atribuida
pela populacao a APS, em uma escala que vai de
0 a 10, foi de 5,9, abaixo da nota de corte ideal de
6,6, evidenciando insatisfacio com os atributos
preconizados pelo governo.

Estas comprovacodes evidenciam relacdes con-
sistentes e sinérgicas entre estrutura, provisao de
pessoal, processo de trabalho e qualidade dos ser-
vicos sanitarios na visdo de usudrios, que indicam
a necessidade de melhoras sistémicas no SUS e na
APS, cujos problemas afetam enorme contingente da
populacao que vive, particularmente, em contextos
socioecondmicos de vulnerabilidade e exclusao.

Controle do cancer no Brasil: ainda longe da meta

A

A mortalidade por cincer ¢ muito alta, devido
a problemas estruturais como a deteccdo tardia
e o curto alcance das medidas preventivas e do
proprio tratamento em matéria de curabilidade.
A estimativa anual para o triénio 2020-2022 & de
625 mil novos casos.* Em relacdo a mortalidade, o
tltimo dado disponivel de 2018 evidenciou 224.712
obitos,”” o que representa aproximadamente 1/3 dos
individuos acometidos pela doenca, especialmente
em populacdes pobres e dependentes do SUS.

Virios fatores inter-relacionados confluem para
esses resultados. Dados aportados pelo Tribunal
de Contas da Unido (TCU),* obtidos por meio da
Fiscalizacdo sobre a Politica Nacional para Prevencao
e Controle do Cancer no pais, revelaram que o
tempo médio empregado para diagnostico da doenca
na rede publica ¢ de 270 dias, demora que contri-
bui para que cerca de 80% dos pacientes iniciem
tratamentos dispendiosos em estagios avancados,
com menores possibilidades de cura. Deficiéncia
da atencdo basica para identificacio precoce dos
casos suspeitos, reduzido nimero de especialistas
(cirurgioes, oncologos, radidlogos) e adocio da
conduta terapéutica, desigualdade no acesso ao
atendimento, cuidados paliativos inapropriados,
entre outras faléncias, sao salientados.®

Do ponto de vista econdmico, desde a aprovacao
da Emenda Constitucional n.2 95,% que teve por mis-
sdo evitar o crescimento da relacio divida pablica/
/PIB por meio de contencao das despesas publicas

durante 20 anos, os investimentos em satde e edu-
cacao ficarao congelados até o ano de 2036. Esta
situacdo € preocupante em face a crescente demanda
por atendimento na satde e ao sub financiamento
do setor que nio lhe permite avancar como deveria,
0 que agrava ainda mais o panorama do cancer no
pais. Em 2017, os investimentos em servicos publicos
de saude representavam 1577% da arrecadacao da
Unido. Ja em 2019, os recursos atingiram 13,54%,
comprovando-se uma queda significativa que agravou
ainda mais o subfinanciamento do SUS, com sério
impacto na satde da populacdo. Da mesma forma,
o valor investido em satde por pessoa, que chegou
a 595 reais em 2014, passou a ser de 555 reais em
2020.%°

Pesquisa realizada pela The Economist Intelligence
Unit>! apontou em relacdo a varios paises da Amé-
rica Latina, entre eles o Brasil, que os orcamentos
sanitdrios nao se adaptaram a nova realidade epi-
demiologica, que exige priorizar o financiamento
das DNT em substituicao das classicas doencas
infecciosas. Embora ndo exista disponibilidade de
dados concretos sobre gastos com o cincer, bem
como a propor¢ao do orcamento de saude a ele
destinado, pode-se inferir que poucas mudancas
tenham ocorrido até o presente no quesito do
financiamento.

Consideracoes finais

Como se desprende dos dados sucintamente
apresentados, assumir a condi¢cao do cincer como
prioridade de satde publica requer estratégias pre-
ventivas, diagnosticas e terapéuticas especificas, além
de mao de obra qualificada para implementa-las,
juntamente com a necessidade imperiosa de uma
assisténcia multidisciplinar coordenada e resolutiva.
Expressio da nova realidade epidemiolbgica, traz
a discussio um dos importantes desafios a serem
enfrentados pela CUS. Embora muitos governos,
organizacoes internacionais e fundacdes estejam
empenhadas em alcanci-la até 2030, varios paises
enfrentam individualmente uma série de obstaculos,
incluindo cobertura ineficaz, recursos financeiros
fragmentados e insuficientes, corrup¢ao, bem como
capacidade técnica limitada, nao permitindo a oferta
de servicos sanitirios de qualidade a populagao.
Existem também questdes de implementacao
associada a prestacio de contas, colaboracio e
compartilhamento de experiéncias apreendidas, que
sao complexas, particularmente em paises de baixa
renda. Paralelamente, a pujanca mundial das DNT
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impoe uma carga desproporcionalmente pesada,
esgotando rapidamente os recursos econdmicos dos
lares mais pobres. Comprova-se clara urgéncia de
encontrar solu¢des que possam minimizar ou reverter
0 cendrio atual, investindo em sistemas de satde
publica robustos, inclusivos e equitativos. No que
diz respeito a situacio da doenga no Brasil, ficam
em evidéncia as caréncias de um SUS que convive
cotidianamente com a falta de planejamento, de
recursos humanos, tecnologicos e financeiros, assim
como a deficiente gestdo e implementacao de poli-
ticas publicas que contradizem sua fundamentacao,
ética, politica e arcabouco legal.>

A coexisténcia de multiplos “subsistemas” de
satde dentro do mesmo pais, de diferentes graus de
cobertura, amplitude geografica, distribuicao irregu-
lar da populacdo e outras caracteristicas regionais,
contribui desfavoravelmente para a fragmentacao e
desigualdade na atencao da saude, reproduzindo
status diferenciados de cidadania.”>*

Além disso, a especificidade dos servicos que hoje
¢ ofertada a populacio compromete a integralidade
da atencdo, na medida em que prioriza o diagnostico
e tratamento de agravos, em detrimento da pre-
vencdo de riscos e promoc¢do da satde. Tudo isto
faz com que o SUS continue sendo um sistema em
desenvolvimento e permanente luta por sobreviver
e se aperfeicoar.
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