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Impacto da austeridade em
saude sobre 0s servicos
e desfechos de saude

Em escala mundial, os paises passam atualmente por ciclos de recessao econdmica. Os efeitos mais
visiveis sao a queda na atividade produtiva seguidos, frequentemente, por aumento da taxa de de-
semprego. Em geral, os governos nacionais agem para tentar estabilizar suas economias, estabe-
lecendo politicas anticiclicas que estimulam o crescimento da produgao industrial e do consumo,
por meio de isencdes fiscais e/ou do aumento dos gastos publicos. Entretanto, durante periodos
recessivos, as receitas fiscais diminuem e a demanda por servicos publicos aumenta, pressionando
assim, os orcamentos publicos. Esse desafio € ainda maior nos paises com altos niveis de endivi-
damento, ja que nao podem recorrer a novos empréstimos, reduzir os impostos ou aumentar os
gastos. A grande recessao de 2008 foi um exemplo disso. Na Europa, paises com dividas com o setor
financeiro e bancario tiveram que implementar severas politicas de austeridade, seja cortando os

gastos publicos ou aumentando os impostos, na tentativa de reduzir a divida publica e manter a

confianca de seus credores.

Estudos realizados na Europa demonstram que
tanto a recessao econdmica, quanto as politi-
cas de austeridade afetam os indicadores de
salde, com impacto distinto entre paises. Em
periodos de queda da atividade econémica, as
pessoas, em geral, classificam sua situacao de
salde como pior, os indicadores de saude men-
tal deterioram e os suicidios aumentam. Em si-
tuacgdes de aumento do desemprego, pode-se
também observar crescimento de taxa de mor-

talidade! 23,

Por outro lado, periodos de depressao econd-
mica também registram menor exposicao das
pessoas a atividades prejudiciais a saude, a
exemplo da reducado no consumo de bebidas
alcodlicas, o que influencia na reducao da mor-

talidade por acidentes de transito, das hepato-

patias e das doencas cardiovasculares*>. Apesar
de nem sempre ser registrado aumento na taxa
global de mortalidade, ressalta-se que cifras
médias podem mascarar o impacto em grupos
populacionais mais vulneraveis®. Evidéncias de-
monstram, ainda, que para reduzir os efeitos
negativos sobre a salde da populacao, seria
crucial fortalecer os programas de protegao so-

cial e os sistemas universais de saude” 8.

A austeridade durante recessbes econbdmicas
pode ser particularmente prejudicial para as
condi¢cdes de saude da populagao, caso se-
jam cortados ou restringidos os servicos dos
quais as pessoas dependem cada vez mais.
Conforme o desemprego sobe e a renda cai,
os individuos dependem mais e mais da segu-

ridade social e as suas necessidades de salde



aumentam, principalmente entre aqueles mais
vulnerdveis. Quando surge a necessidade de
se executar cortes no orcamento publico, os
governos fazem escolhas sobre o que cortar e,
neste momento, deveriam proteger a saude de
seus cidadaos. Entretanto, estudos demons-
tram que os cortes nos orcamentos da salde
em paises europeus Nnao estavam relacionados
a profundidade da recessao?, sugerindo que a
austeridade é mais uma decisao politica com
motivacao ideoldgica, nao um imperativo de

racionalizacao.

A austeridade produz diferentes impactos nos
sistemas de saude. Por exemplo, o aumento
dos custos diretos da assisténcia de salde e dos
medicamentos para 0s pacientes, o aumento
dos impostos que financiam a saudde, além da
reducao das opcdes de servicos prestados gra-
tuitamente’®. Apds a introducao das medidas

de austeridade na Europa, verificou-se cresci-

O contexto da au

O Brasil avancou consideravelmente rumo a
cobertura universal de saude desde a criagcao
do Sistema Unico de Saude (SUS) no inicio da
década de 1990. Fundamentado em principios
constitucionais de universalidade, integralida-
de, equidade, descentralizacdo e participacao
social, o SUS fornece uma ampla gama de ser-
vicos de saude gratuitos a toda a populacao,
desde vacinas a tratamentos caros de alta com-
plexidade. Nos 30 Ultimos anos, 0 acesso a as-
sisténcia ambulatorial a salde aumentou subs-
tancialmente no Brasil®, provocando ndo so a
reducao de internacdes por causas sensiveis a

atencdo primaria, como também melhorando

mento das necessidades de salde nao atendi-
das neste continente”, com um ndmero cres-
cente de pessoas que passaram a pagar pela
atencdo a saude 2. Na Grécia, um dos paises aos
quais se impobs as medidas de austeridade mais
severas, Nndo s6 aumentou a populagcdo em si-
tuacado de rua, como se registrou o crescimento
das necessidades médicas ndo atendidas, da
mortalidade infantil, do ndmero de natimortos
e de suicidios, bem como da desigualdade em

salde em geral™®4,

Embora as evidéncias de medidas de austerida-
de da Europa sejam valiosas para a compreen-
der o potencial impacto da recessao e das po-
liticas de austeridade na saude, nestes paises,
em geral, apresentam sistemas de saude ro-
bustos e programas de protecao social. Todavia,
em paises de menor renda e com maiores desi-
gualdades sociais, estima-se que o impacto da

austeridade seja muito maior.

steridade no Brasi

a mortalidade infantil (Figura 1), materna e por
causas evitaveis'®!”, com notavel impacto positi-

vo na diminui¢ao de desigualdades®.

Um dos pontos chave para a melhoria dos re-
sultados em saude no Brasil foi a expansdo da
atencdo primaria a salde através da Estratégia
Saude da Familia (ESF). Entre os anos 2000 a
2018 ocorreu a expansao da cobertura, de 13 mi-
Ihdes para 130 milhdes de pessoas, superando
60% da populacao, de forma predominante nas
regides mais pobres®. O investimento na ESF
foi acompanhado pelo desenvolvimento das

redes de atencdo a salde, como no caso das
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FIGURA

Mortalidade em criancas menores de 5 anos (por 1.000 nascidos vivos), 2000-2016
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emergéncias e da salde mental. Em paralelo,
0 setor privado de salude também cresceu no
pals, ocupando o espaco deixado pelas imper-
feicdes na prestacao dos servicos publicos. Em
2015,50,3 milhoes de pessoas (24,8% da popula-
¢do) dispunham de plano privado de saude. Em
2018, reduziu para cerca de 47,3 milhdes?©,

A expansdo do SUS ndo foi acompanhada pela
correspondente expansao orcamentaria 2, tor-
nando o Brasil um dos paises com menor pro-
porcdo de gastos publicos (46,0%), em com-
paracdo com a América Latina e o Caribe (nos
guais a média é 51,3%); com paises de renda mé-
dia-alta (55,2%) e com os paises da Organizacao
de Cooperacao e Desenvolvimento Econémico
(OCDE) (62,2%) (Figura 2). O financiamento pu-
blico restrito, particularmente do governo fede-
ral, tem sobrecarregado os governos munici-
pais e os orcamentos familiares em funcao dos

gastos por desembolso direto %, As fragilidades

6 8 ‘ Relatorio 30 anos de SUS, que SUS para 2030?
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do sistema de salde brasileiro resultaram em
persistentes desigualdades regionais e sociais,
causando reducado de acesso a servicos de sau-
de e nos desfechos de saude, com maior carga
para as regides mais pobres e para 0s grupos

socioecondmicos mais desfavorecidos?.

O quadro de subfinanciamento do SUS ten-
de a se agravar em funcao das medidas de
austeridade implementadas pelo governo fe-
deral. Como resposta a crise econbmica que
se iniciou em 2014, foi aprovada em 2016 uma
Emenda Constitucional (EC 95/ PEC 55/ PEC
241) que congela o crescimento das despesas
puUblicas, a base da inflacao, para proximos 20
anos. Estima-se que a reducao de recursos fe-
derais para a saude serd de R$ 415 bilhdes (R$
69 bilhdes nos primeiros 10 anos e R$ 347 bi-
InhGes no periodo seguinte), quando compara-
dos as captacgdes atuais (com crescimento do
PIB de 2,0% ao ano)?*.



FIGURA 2

Despesa publica em salde (em% do PIB): Brasil e outros paises (2014)
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Além disso, o Ministério da Saude revisou a po-
litica nacional de atengdo basica e as normas
regulatérias para servigcos e planos de saude
privados, favorecendo também a insercao de
“planos de saude populares”, com cobertura li-
mitada de servigos®. Assim, sem as alocacoes

especificas para a atencao primaria, e com a
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restricao de fundos e a desregulamentacao do
setor privado, existe a possibilidade real de que
0s avangos obtidos nas Ultimas décadas sejam
revertidos e que as necessidades de salde, par-
ticularmente em populacdes vulneraveis, nao

venham a ser atendidas.

Cenarios futuros

Estudos sobre o Programa Bolsa Familia (PBF)
e a Estratégia Saude da Familia (ESF) tém exa-
minado o potencial impacto da restricdo do
financiamento publico em ambos. Ha ampla
literatura demonstrando os beneficios para a

salde resultantes da expansao de tais acoes de

governo® 262 e os riscos inerentes a limitagao

de tais acoes.

Um estudo de microssimulacao para avaliar o
impacto de possiveis reducdes de cobertura

da ESF e do PBF demonstrou que uma redu-
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¢do na cobertura desses programas, devido as
limitacoes de financiamento impostas pela EC-
95, pode incutir o prejuizo para a sociedade em
quase 20 mil mortes e 124 mil hospitalizacdes
na infancia®*®. As analises foram realizadas consi-
derando que as reducgdes ocorreriam entre 2017
e 2030 sob a EC95, em comparacdo com um
cenario no qual o nivel de protecao social em
funcao da ESF e PBF fosse mantido. Caso nao
ocorresse a restricao de recursos decorrente da
EC-95, a cobertura da ESF e do PBF permane-
ceria nos niveis atuais, resultando em uma que-
da da taxa de mortalidade em criancas meno-
res de cinco anos de 8,6% até o ano de 2030.
Estima-se que muitas dessas mortes seriam
causadas por doencas relacionadas a pobreza,

incluindo doencas diarreicas e desnutricao.
As medidas de austeridade impostas pela EC-

95 também podem interromper a tendéncia

de reducao das desigualdades na mortalidade

FIGURA 3

infantil entre municipios, observada na ultima
década. Porém, uma situacao em que os ni-
veis de protecao social da ESF e do PBF sejam
mantidos, contribuiria Nndo s para reduzir a de-
sigualdade entre municipios, como também
para uma concentragao de mortalidade em
criancas menores de cinco anos (em todos os

municipios) 13,3% menor até 2030%.

Outro estudo, ainda inédito®*, demonstra acha-
dos semelhantes para os desfechos de saude
em adultos, indicando que as redugdes de co-
bertura da ESF impostas pela EC-95 poderao
ser responsaveis por um aumento de 57% na
taxa de mortalidade por doencas sensiveis a
atencao ambulatorial na populagao com me-
nos de 70 anos em 2030. Isso corresponderia a
27 mil mortes adicionais, afetando despropor-
cionalmente os municipios mais pobres e inter-
rompendo a reducgdo histérica das desigualda-

des entre brancos e negros/pardos.

Previsao da cobertura média municipal pelo Programa Bolsa Familia e Estratégia Salde da
Familia e mortalidade em criancas menores de cinco anos, por quintis de pobreza, 2010-
2030, considerando dois cenarios: austeridade (EC95; linha continua) e manutencao da

protecdo social (linha descontinua)

Cobertura Bolsa Familia

Cobertura Est. Saude da Familia
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Recomendacoes

Experiéncias internacionais e estudos prospec-
tivos no Brasil oferecem valiosas informacoes
para o alerta e a tomada de decisdes frente aos
atuais desafios enfrentados pelo sistema de
salde diante do contexto de crise econdmica e

politicas de austeridade.

Embora os efeitos de longo prazo levem anos
para serem percebidos, as simulacdes prospec-
tivas alertam para os graves riscos que a politica
de austeridade apresenta para a salde da po-
pulacdo brasileira. E importante ressaltar que é
provavel que a piora nos indicadores de saude
no Brasil seja mais acentuada do que aque-
la registrada em paises europeus, afetando
especialmente para 0s grupos populacionais
mais vulneraveis. Consequentemente, os esfor-
cos para alcancar metas dos Objetivos para o
Desenvolvimento Sustentavel (ODS) relaciona-

das a saude poderao ser prejudicados.

Além disso, fragilidades estruturais do SUS po-
dem se agravar devido a austeridade de longo
prazo. Estudos apresentam grandes ineficién-
cias dentro do sistema de salde, notadamente
na area da atencao especializada e hospitalar®.
A opiniao expressa aqui € a de que os argu-
mentos que justificam a subtracao do financia-
mento da salde em troca de ganhos futuros de
eficiéncia — amplamente utilizada por aqueles
gue advogam a austeridade — sdo bastante fa-
laciosos. Ao contrario, a combinagao de subfi-
nanciamento crénico, da crise econdmica e da
austeridade apresentam um cenario em que o
SUS, financeiramente esgotado, se concentrara
no atendimento aos pobres, enquanto os pla-

nos privados de salde serao estendidos a uma

parcela maior da classe média, o que podera

ampliar as desigualdades em saude®.

Por outro lado, experiéncias exitosas desen-
volvidas no Brasil, ao longo dos 30 anos de
construcao do SUS, internacionalmente reco-
nhecidas*, podem indicar caminhos a serem
trilhados para aumentar a resiliéncia do siste-
ma de saude frente aos choques provocados
pelo contexto de crise, minimizando as conse-
quéncias negativas para a saude. Por exemplo,
a combinacao de programas sociais, Como o
Bolsa Familia e a Estratégia Saude da Familia,
mostrou-se um catalizador importante para
a reducao da pobreza, a melhoria das condi-
¢cdes de saude e a reducado das desigualdades
em saude. Da mesma forma, o programa Mais
Médicos apresentou excelentes resultados por
meio da prestacao de servicos de salde as po-
pulacdes mais vulneraveis, contribuindo deci-
sivamente para aumentar a resiliéncia do SUS.
Portanto, esses programas deveriam ser forta-

lecidos em tempos dificeis de crise.

Ressalta-se, ainda, a importancia do enfrenta-
mento das fragilidades estruturais do SUS. A
necessidade de aprimorar a governanca do sis-
tema, com definicao de papéis e das atribuicdes
dos entes governamentais, principalmente dos
governos estaduais; de reduzir a fragmenta-
cao da atencao a saude, em especial a historica
sobreposicao entre os setores publico e priva-
do; bem como de aprimorar a capacidade de
avaliagdo do acesso, de melhorar a eficiéncia
dos servicos e de reduzir o uso inadequado de
tecnologias em saldde. Além disso, é necessario

preservar servicos reconhecidos como gerado-
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res de ganhos em saude. Para tanto, o aumento
do investimento de fontes publicas é essencial,
lembrando que, em 2013, os paises membros da
Organizagao Pan-Americana da Saude (OPAS)
concordaram em aumentar o financiamento

puUblico para a saude para 6% do PIB**.

Por fim, a superacao da atual crise pode tam-
bém abrir janelas de oportunidade para refor-
mas no sistema de saude, como quando o pals
aproveitou a redemocratizacao, no final da dé-
cada de 1980, para definir os principios do SUS.
No entanto, atualmente torna-se essencial abrir
um amplo didlogo com a sociedade brasileira

sobre o financiamento do SUS, com urgente

prioridade fiscal para viabilizar o aumento do
gasto publico em saude. Uma reducao ainda
maior dos recursos como a que ja é causada
pela EC 95, além de ter um impacto negativo
sobre as condi¢cbes de saude da populacao,
serda um golpe fatal para o SUS, que acabard
por se ver reduzido em seu escopo, contrarian-
do os principios constitucionais. Como disse
Jairnilson Paim: “Vamos ter algo que tem bi-
gode de SUS, tem cabelo de SUS, nariz de SUS,

mas ngo é SUS, é um simulacro™.

Julio Suarez e Alejandra Carrillo foram os re-
visores deste, de acordo com os preceitos do
Comité Editorial da OPAS/OMS Brasil.
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