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Introdugao

Com a pandemia, o Sistema Unico de Satde (SUS) passou de vil3o a herdi. Seu papel
no combate ao novo coronavirus tem sido ressaltado por jornalistas, epidemiologistas,
politicos, secretarios de governos estaduais e, também, pela populacdo. Este capitulo
visa apresentar evidéncias que oferecam uma base empirica para essas afirmacgdes e
uma hipdtese a ser desenvolvida, posteriormente, por meio do aprofundamento do
estudo.

Para tanto, fazemos uma comparacdo entre o enfrentamento da Covid-19 no Brasil
e nos Estados Unidos no ano de 2020, paises cujos modelos organizacionais da saude
sdo diametralmente opostos. A analise se atém aquele ano ja que, entdo, ambos os
paises eram presididos por lideres refratdrios a adocdo generalizada de politicas de
distanciamento ou de medidas preventivas, como uso de mascaras, efetivamente
minando o combate a pandemia sendo proposto por érgaos nacionais e internacionais
de saude publica. Como essa situacdo foi alterada a partir de janeiro de 2021 nos Estados
Unidos devido a posse de um novo presidente cuja orientacdo era em grande parte
contraria a anterior, a comparacao do desempenho dos sistemas dos dois paises se via
comprometida.

No Brasil, existe um amplo sistema publico unificado, que é territorialmente
disseminado e de acesso gratuito universal aos cidadaos, além da oferta privada, o
sistema suplementar (CASTRO et al., 2019; MASSUDA et al., 2018). Ja nos EUA, o modelo
¢ majoritariamente privado, em boa medida ligado ao vinculo empregaticio do
beneficidrio e fundamentalmente caracterizado por baixa regulacdo estatal,
fragmentacdo e desigualdade no acesso (HACKER, 2002; BELAND, DINAN, ROCCO et al,
2021). Apesar de terem modelos tdo distintos, a Covid-19 atingiu taxas de letalidade e
de mortos por milhdo muito semelhantes, colocando os dois paises nos primeiros
lugares em numero de mortes no primeiro ano da pandemia. No dia 31 de dezembro de
2020 o registro era de 351.866 mortes nos EUA e de 194.949 no Brasil, correspondendo
a nada menos que um tergo dos 1,82 milhdes mundiais (COVID-19 DATA REPOSITORY,
2021) a época.

Importantes aspectos no combate aos efeitos letais do virus aproximam os dois
paises naquele ano: a atitude negacionista dos dois governos, a propagacao de fake
news e a falta de coordenagdo nacional no combate a Covid-19. Nos Estados Unidos, um
traco institucional, a maior independéncia dos estados, contribuiu para reforcar o ja
fragil papel do governo central na formulacdo e implementacao de politicas publicas. No
Brasil, no sentido contrario ao modelo multinivel do SUS, a auséncia do governo federal
dependeu sobretudo da decisdo do Presidente da Republica de se omitir no que é
considerado de fundamental importancia em qualquer crise severa de saude publica:



que o governo federal coordene os esforgos de combate a pandemia segundo diretrizes
sanitdrias consagradas (Organizacdao Mundial da Saude, OMS).

Tende a afastar os dois paises, por sua vez, um aspecto de fundamental relevancia
para a compreensdo das distintas capacidades de resposta a pandemia: que maiores
vulnerabilidades socioeconémicas implicam em dificuldades adicionais a serem
enfrentadas (AHMED, AHMED, PISSARIDES, STIGLITZ, 2020; LANCET COVID-19
COMMISSION, 2020). Porém, ao contrario do esperado, o Brasil, ao longo de 2020, pode
ser equiparado aos EUA em termos da mortalidade resultante da infec¢do por Sars-Cov-
2. Mais: a depender do indicador utilizado, o pais apresenta resultados levemente
superiores — ou menos severos, se a terminologia quiser destacar o grande custo em
vidas humanas resultante da pandemia.

A hipdtese em construcdo é a de que, no Brasil, vulnerabilidades socioecondmicas
agravadoras do quadro epidémico foram em parte mitigadas pelo modelo de provisdo
da saude.! Entretanto, o objetivo é subsidiar a hipdtese de que o cendrio teria sido ainda
pior ndo fosse a resiliéncia institucional do SUS. A capacidade de atendimento do
sistema as popula¢des mais vulnerdveis (ainda que fragilizada pela falta de coordenacgao
federal), assim como sua capacidade de adaptacdo na ponta, em parte explicada pelo
estilo de governanca multinivel, fez com que a¢des de atenuacdo fossem colocadas em
pratica no SUS por estados e municipios, a despeito da atuagao do Executivo Federal.
Este, negou a gravidade da pandemia, desrespeitou publicamente as medidas
protetivas, ignorou ofertas de vacinas, desmontou o quadro de especialistas do
Ministério da Saude, dentre diversas outras acOes e inagdes que estdo sendo bem
demonstradas e sistematizadas pela CPl da Covid em 2021.

O capitulo segue o seguinte roteiro. Na préxima sec¢ao, comparamos os indicadores
sociais, econdmicos e demograficos dos dois paises, apontando as vantagens e
desvantagens de cada um deles nas condi¢des existentes para o enfrentamento da
pandemia. Na seguinte, analisamos as curvas de evolucdo de mortes nos dois paises, ao
longo de 2020, utilizando distintas formas de mensuracdo. Finalmente, na quarta secdo,
comparamos os modelos organizacionais de saude dos dois paises, segundo adaptacao
da estratégia analitica de avaliagdo da OMS (2010), que sugere que os sistemas de salude
sejam compreendidos a partir de building blocks fundamentais. Assim, sdo trés
subsecbes que abordam, respectivamente, as caracteristicas basicas do sistema de
saude americano, de seu congénere brasileiro e a comparacado de ambos. O objetivo é
embasar o argumento e a hipétese a ser testada em estudos posteriores, de que o SUS,
um sistema publico, universal e de capilaridade nacional, foi capaz de atenuar o impacto
da pandemia no Brasil. O capitulo se encerra com nossas consideragdes finais.

Comparagao entre os indicadores socioecondomicos e demograficos
quanto as condi¢gdes de enfrentamento da pandemia

A literatura especializada alerta, ja desde o inicio da pandemia (AHMED, AHMED,
PISSARIDES, STIGLITZ, 2020), e cada vez com maior riqueza de dados (Vide ROCHA et al.,

1 E importante dizer que n3o questionamos o fato de que o controle da pandemia de Covid-19 no Brasil
é considerado mal sucedido por muitos especialistas em saude publica (a exemplo de Mario Scheffer,
Margareth Portela® e Ethel Maciel'), assim como por rankings internacionais de gest3o desta pandemia
em particular. Sequer que a resposta interna a pandemia no territério se mostrou desigual (ROCHA et
al, 2021).



2021), que existem comorbidades e grupos de risco que podem dificultar a resposta dos
paises quando enfrentam o crescimento exponencial de casos e mortes. Mais
especificamente, e segundo as diretrizes da Organizacdo Pan-Americana da Saulde
(OPAS), “idosos e pessoas com doencas ndo transmissiveis, como doencas
cardiovasculares (por exemplo, hipertensdo, doenga cardiaca e derrame), doencas
respiratdrias cronicas, diabetes e cancer tém um risco mais alto de desenvolver quadros
graves da COVID-19”2.

Outra caracteristica da pandemia em 2020 foi a indisponibilidade de intervencdes
farmacéuticas (vacinas e/ou tratamentos curativos) para minimizar ou eliminar os riscos
da Covid-19, o que elevou as medidas protetivas 8 maxima importancia. Dentre elas?,
talvez a mais fundamental seja a necessidade de promover o isolamento social em larga
escala, de modo a reduzir o contdgio. Ocorre que, em paises onde ha elevados padrdes
de pobreza e informalidade, a promocado do isolamento se torna mais custosa. Afinal,
como evitar que as pessoas saiam de suas casas em busca de fontes alternativas de
renda, uma vez que elas tém pouco ou nenhum acesso a redes sociais de protecdo para
amortecer o desemprego, a impossibilidade de exercicio do trabalho informal e/ou
guedas bruscas de rendimento? Ademais, cabe dizer que a pandemia ndo sé é mais
grave onde ha mais desigualdades de riqueza, saude, bem-estar, protecdo social e
acesso as necessidades bdsicas, como também agrava, ela mesma, as desigualdades
preexistentes (LANCET COVID-19 COMMISSION, 2020)%.

Considerando, assim, as desigualdades em termos dos indicadores de saude e
socioecon6micos, paises de renda baixa e média (como o Brasil), qguando comparados
aos de renda alta (como os EUA), teriam maiores dificuldades em controlar uma
pandemia como a de Covid-19 devido ao acumulo de vulnerabilidades. Isso se torna
especialmente importante considerando evidéncias ja coletadas, as quais mostram
como vulnerabilidades socioeconémicas foram mais importantes para o aumento no
numero de casos e ébitos, seja nos EUA ou no Brasil do que as comorbidades citadas
(ALSAN et al, 2021; ROCHA et al, 2021).

Analisando a Tabela 1, que compara os dois paises por meio desses dois tipos de
indicadores-chave para a compreensao das perspectivas que se apresentavam a ambos
0s paises no inicio da pandemia, mostra-se que o Brasil se encontrava em situa¢do mais
vulneravel.

Tabela 1 - Comparativo de Indicadores de satide e socioecon6micos — Brasil e EUA

2 <https://www.paho.org/pt/covid19>.

3 Qutras, sistematizadas pela Lancet Covid-19 Commission (2020) s3o: Face masks; Personal hygiene;
Banning large public events; Special protection of populations who are vulnerable in terms of health;
Testing (ie, rapid, comprehensive, and free, with follow-up on tracing and isolation); Safe international
travel (ie, bans and quarantines); Public awareness, trust, and appropriate risk communication.

4 0 teste desta dimens3o para o nivel subnacional no Brasil foi realizado por Rocha, Atun, Massuda e
outros (ROCHA et al, 2021). Para eles, mais importante para a compreensdo da resposta a pandemia de
Covid-19 que fatores como idade ou prevaléncia de doengas crbnicas s3ao as variaveis referidas as
desigualdades socioecon6micas. Eles encontram que estados com maior vulnerabilidade socioeconémica
(operacionalizam como “share of households in vulnerable conditions and the share of informal workers
with the income and education subcomponents of the state-level Human Development Index”) “have
affected the initial course of the epidemic and the deaths from COVID-19, with a disproportionate adverse
burden on socioeconomically vulnerable regions, states, and municipalities”.



Indicador EUA Brasil Fonte Tépico Pior

Pobres (abaixo de USD 1,9/dia, 2011 PPP, % da 1 4.6 Banco Pobreza Bra
populagdo) (2018) (2019) Mundial
Percentual de renda apropriado pelo 10% mais 1,7 1 Banco Pobreza/ Bra
pobre (2018)  (2019) Mundial Desigualdade
0,39 0,47 )

Gini Renda Disponivel (2017) (2013) OECD Stats  Desigualdade  Bra
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Empregos vulnerdveis (% de todos os empregos) (2019)  (2019) l\jjrr:;ioal Trabalho Bra
Grupos socioecondmicos vulneraveis (% da 16,39 56,2  Datacensus/ Pooulacio Bra
Populagio) (2019)  (2019) PNAD putag

16 9 a
Pessoas com mais de 65 anos (% da populagdo) (2019) (2019) l\jjrr:;?al :ioszglgzzzlé EUA
Populagdo com Esgotamento Sanitario (% da 82,25 66,46 : ,
Py (2017) (2017 OMS Risco Saude Bra
Prevaléncia de Diabetes (% da populagdo entre 10,8 10,4 Banco Risco Satide i
20-79 anos) (2019)  (2019) Mundial
Probabilidade de Obito entre 30-70 anos de 13,5 15,5
qualquer doenga cardiovascular, cancer, (2019) (2019) OoMS Risco Saude Bra

diabetes ou doenca respiratdria cronica

Fonte: OMS, OECD Stat, Banco Mundial, PNADC. Numeros entre parénteses indicam ano da estatistica.

Em primeiro lugar, o pais é mais pobre e mais desigual que os EUA, dificultando a
adesdo a politicas de isolamento social, em especial se considerada a quantidade sete
vezes maior de empregos vulnerdveis. Em segundo lugar, em termos populacionais, é
bem verdade, os Estados Unidos tém um numero maior de pessoas idosas, o que implica
em maior risco para Covid-19. Contudo, neste mesmo tdpico, o Brasil apresenta uma
guantidade maior dos chamados “grupos socioeconémicos vulneraveis”, considerando
seu contingente de negros em oposicdo a populagdo negra e de origem latina nos EUA.
Em terceiro e ultimo lugar, e no que diz respeito aos indicadores de risco de saude
associados a Covid-19, a proporc¢do de prevaléncia de diabetes é semelhante entre os
dois paises, quando se considera a populacdo entre 20 e 79 anos. Ja no que diz respeito
a probabilidade de ébito de qualquer doenca cardiovascular, cancer, diabetes ou doenca
respiratdria cronica (em individuos entre 30 e 70 anos), novamente o Brasil aparece
como mais vulnerdvel. O Brasil tem, ainda, menor populagao coberta por esgotamento
sanitario (o que prejudica as condi¢des de saide nos domicilios).

Mas fatores socioeconémicos e associados as vulnerabilidades das populagGes aos
casos mais graves da doenca ndo sdo os Unicos que afetam o impacto da pandemia — é
preciso discutir, por exemplo, seus modelos organizacionais de saude. Antes, porém,
passemos a comparacao dos indicadores de mortalidade dos dois paises com o objetivo
de compreender como se deram as respostas de ambos a crise sanitaria.

Curvas de evolugao de mortes ao longo do ano de 2020

Para a Organizacdo Pan-Americana da Saude, “fatality rates help us understand the
severity of a disease, identify at-risk populations, and evaluate quality of healthcare”
(OPAS/OMS, 2020). Esses indicadores podem ser considerados, entdo, de particular
importancia numa situagdo em que uma nova doenga coloca em risco populagdes as
mais diversas, em todas as partes do mundo, e quase simultaneamente. Sdo, também,
medidas mais confidveis num contexto de rapida expansdao de uma doenga em que
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faltam insumos para a medi¢do dos infectados (testes), e em que hd variagdes
acentuadas na qualidade das informacdes referidas aos servicos de saude prestados. De
todo modo, mesmo o uso das taxas de mortalidade para fins de comparacdo entre
paises requer certos cuidados.

Dificuldades de compara¢do da mortalidade resultante da pandemia ocorrem em
funcdo da existéncia de um grande numero de varidveis intervenientes, da limitada
aplicacdo de testes>, assim como dos diferentes modos de atribuicdo e notificacdo de
mortes oficiais. Neste sentido, a orientacdo geral dos epidemiologistas é ndo focar numa
medida Unica, mas em diferentes indicadores, o que faremos aqui.

Em termos do numero absoluto de mortes, como mencionado, ambos os paises
acumulavam os maiores valores mundiais ao final de 2020: 352.211 nos EUA, 194.949
no Brasil®, sendo seguidos por 148.738 registros na india, 125.807 no México, 74.159 na
Itdlia e 73.622 no Reino Unido (COVID-19 DATA REPOSITORY, 2021).

Ja em termos do desenvolvimento da média mével de novas mortes didrias por
milhdo de habitantes — relevante para a comparacgao de paises com distintos tamanhos
de populagao —, considera-se, no Grafico 1, todo o periodo de 2020 desde o registro da
primeira morte nos Estados Unidos, em 12 de marco (no Brasil, registro semelhante
ocorreria em data proxima, no dia 17).

5 Para o caso brasileiro, ver: REDE DE PESQUISA SOLIDARIA, Boletim 20, agosto de 2020.

® Tal cendrio se veria invertido ao fim de marco de 2021. No dia 27, o Brasil, com 11,96 mortes por milh3o,
passaria a ocupar a 72 posicdo mundial, em contraste com os EUA, agora registrando 2,98 mortes por
milhdo e a 412 posi¢do naquele ranking.



Grafico 2 - Média mével de novas mortes didrias por milhdo como decorréncia da Covid-19
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Fonte: COVID-19 Data Repository by the Center for Systems Science and Engineering (CSSE) at Johns Hopkins
University.

O Grafico mostra que no fim da série (31 de dezembro), o registro de mortes nos
EUA era de 7,6 por milhdo, versus 3,34 no Brasil. Considerando toda a série, trés pontos
chamam a atenc¢do. Primeiro, os EUA alcangaram valores significativamente superiores
duas vezes (6,82 por milhdo em abril e 8,57 em dezembro), enquanto o Brasil manteve
por muito tempo um intervalo menor (entre 4,5 e 5,0, aproximadamente, de maio a
agosto)’. Segundo, as linhas se cruzam duas vezes no periodo, delimitando trés turnos
na “lideran¢a” do nimero de mortes —os EUA ficando a frente duas vezes, o Brasil, uma.
Terceiro, desde o fim de maio, e a despeito das diversas altera¢des da curva, nenhum
deles conseguiu reduzir as mortes para um patamar inferior a cerca de 1,5 mortes por
milh3o.

Um modo de lidar com a subestimacdo do registro de mortes é observar sua
ocorréncia em excesso (Gréfico 2), que nos diz quanto o percentual de ébitos ocorridos
por todas as causas em 2020 supera a média histdrica. O indicador supde que ha alta
probabilidade de que esse excedente seja resultante da pandemia —seja de forma direta
(mortes por Covid-19, registradas ou ndo), seja indireta (mortes ocorridas, por exemplo,
em decorréncia da saturacdo de um sistema de saude, que vé enfraquecida sua
capacidade de socorrer outras enfermidades).

De saida, nota-se que, em ambos 0s paises, os valores rapidamente superam o teto
do intervalo habitualmente aceito como uma variagdao normal entre periodos, que é de
5% para menos ou para mais (LOTUFO, 2020).

7 N3o obstante, seria um erro dizer que tal periodo se caracterizou por verdadeira estabilidade, ja que
ocorria, entdo, a interiorizagdo de contagios e mortes no pais (CASTRO, KIM, BARBERIA et al, 2021).



Grafico 2 - Excesso de mortalidade: mortes derivadas de todas as causas, para todas as
idades, comparadas com anos anteriores (periodo 2015-2019), %
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Fonte: COVID-19 Data Repository by Human Mortality Database (HMD) and Short-term Mortality Fluctuations project
and the World Mortality Dataset (WMD).

Vé-se uma estrutura mais ou menos semelhante a do grafico anterior: ha dois
grandes picos nos EUA (45,2% mais mortes em abril do que nos anos anteriores, além
de 47,7% no final de dezembro), com um plato elevado no Brasil e de longo prazo (média
variando entre 35,43% e 25,87% entre 31/03 e 30/08). Mas ha informagdes adicionais:
(i) a diferenca entre os dois grandes picos de abril e dezembro é menor nos EUA; (ii) ja
0 seu pico intermedidrio, de agosto (que registra um valor entre 27% e 29%,
aproximadamente), aparece bem mais pronunciado, chegando a ultrapassar a linha
brasileira; (iii) apods os dois primeiros meses da pandemia, em nenhum outro momento
de 2020 registrou-se um valor menor que 13,75% de excesso de mortes nos EUA e a
18,51% no Brasil.

Finalmente, para a comparagdo de mortes, evitou-se o uso da taxa de letalidade
(Case Fatality Rate, CFR), que estima a propor¢ao de mortes sobre os casos notificados,
dado, sobretudo, a inexisténcia de uma politica consistente de testagem no Brasil. Sem
ela, o denominador da taxa seria recorrentemente subestimado, ja que ndo consideraria
pessoas infectadas que ndo apresentam sintomas; as infectadas com sintomas leves,
gue nao buscaram atendimento; ou, mesmo, aquelas sem acesso a estabelecimentos de
salde ou a testes. Um meio sugerido pela OPAS/OMS (2020) para lidar com o problema
é tomar os resultados amostrais de soroprevaléncia para estima¢do mais precisa dos
casos (o denominador da taxa), tal como o faz a Taxa de Mortalidade por Infeccdo
(Infection Fatality Ratio, IFR)®. Neste caso, o exame é realizado de forma amostral,
contornando a maior parte dos problemas de subnotificacao.

8“0 teste soroldgico de uma amostra aleatdria representativa da populacdo para detectar evidéncias de
exposicdo a um patégeno é um método importante para estimar o verdadeiro nimero de individuos
infectados. (...) alguns [levantamentos] até agora sugeriram subavaliagdo substancial de casos, com
estimativas da IFR convergindo em aproximadamente 0,5 - 1%” (OPAS, OMS; 2020).



No Brasil, a mediana do IFR, estimado a partir de estudo de soroprevaléncia em 133
municipios (HALLAL, 2020), é de 0,27, valor inferior (logo, melhor) ao obtido, nos EUA,
para os estados de Connecticut (1,54), New York (0,65), Califérnia (0,50), Minnesota
(0,48), Indiana (0,46), Pensilvania (0,45), Gedrgia (0,44), Washington (0,43) e Louisiana
(0,30) (IOANNIDIS, 2021). O valor estimado brasileiro é maior apenas que o obtido nos
estados de Utah (0,08), Missouri (0,20) e Florida (0,25)°. Por sua vez, quando se exclui a
populacdo com mais de 70 anos da amostra, o Brasil continua registrando valores
menores em relacdo aos mesmos estados americanos, a excecao de Washington, que
passa a registrar uma taxa de 0,05, portanto, inferior a taxa brasileira, de 0,09. Esta é
uma informagao complementar importante as andlises apresentadas até este ponto, ja
gue endereca a questdo das diferencas etarias entre os dois paises, um quesito
importante quando se considera que as taxas de mortalidade por Sars-Corv-2 sdo
maiores, em média, para os extratos superiores de idade.

Como visto, ndo hd uma medida Unica que seja capaz de revelar qual dos dois paises
demonstrou, ao longo de 2020, maior dificuldade “média” de conter a pandemia e
reduzir o nimero de mortos decorrente da infecgdo por Sars-Cov-2. O que vemos sao
periodos mais graves vivenciados por um e por outro. De todo modo, importa destacar
gue o desempenho brasileiro atenuou os efeitos de suas vulnerabilidades em relacdo ao
caso americano.

Entdo, o que explica que o pais, apesar das maiores vulnerabilidades, tenha atingido
patamares relativamente semelhantes (sendo menos acentuados) de mortalidade que
os EUA, num momento em que ambos possuiam presidentes negacionistas da gravidade
de crise sanitdria?

Sistemas de Saude Comparados

Assim como o SUS recebeu novas luzes em termos de reconhecimento publico no
Brasil ao longo da pandemia?®, a importancia de sistemas de salide bem estruturados e
capazes de lidar com as desiguais necessidades de acesso tem sido reconhecida
internacionalmente. Esses sistemas foram reiteradamente valorizados pela grande
midia, por governos'?, instituicdes cientificas!? e organismos internacionais'3. Colocou-
se a necessidade de fortalecé-los, amplia-los, ou mesmo de cria-los em paises que nao
contassem com esse tipo de modelo organizacional.

N3o obstante, também é comumente aceito que nenhum sistema de saude deveria
ser capaz de suprir toda a necessidade de tratamento hospitalar de alta complexidade
em caso de um continuado descontrole da taxa de crescimento de contdgio de um virus

° Para mais detalhes, ver Anexo.

10 vide declaracdes, até entdo inesperadas, do Estaddo (https://opiniao.estadao.com.br/noticias/notas-
e-informacoes,a-importancia-do-sus,70003382065) e de Rodrigo Maia, entdo presidente da Camara dos
Deputados (https://congressoemfoco.uol.com.br/saude/maia-diz-que-mudou-visao-sobre-o-sus-eu-
tinha-uma-visao-muito-pro-mercado/).

11 Vide texto da Declaragdo de Roma sobre salde, emitido pela Cupula Mundial da Saide do G20
(https://global-health-summit.europa.eu/rome-declaration_en).

12 “Stronger health systems that incorporate universal health coverage and community-based health
workers are vital in the response to COVID-19” (LANCET COVID-19 COMMISSION, 2021). Ver, também,
editorial da Nature (https://www.nature.com/articles/d41586-021-01313-3).

13 Vide recomendagdes da Organizacdo Pan-Americana da Satde (OPAS): <https://www.paho.org/pt/10-
guestoes-saude-essenciais-para-americas-em-2021>.



novo e altamente contagioso como o Sars-Cov-2 — tais como até por sistemas de salude
bem desenvolvidos a demanda excessiva por Unidades de Tratamento Intensivo (UTIs)
e outros insumos (LEGIDO-QUIGLEY et al., 2020; HALDANE et al, 2021; EL BCHERAOUI et
al, 2020). Dai a necessidade de somar estratégias diversas, como contencdo e
isolamento de casos, vigilancia genbmica, apoio assistencial para as populagdes mais
vulneraveis, fortalecimento da capacidade de atendimento de casos emergenciais, e
ainda outras.

Contudo, dizer que seria praticamente impossivel qualquer sistema de saude lidar
com uma pandemia em descontrole ndo reduz a necessidade de compreender suas
diferentes capacidades de resposta diante de uma crise. Em especial, se considerarmos
que sistemas com fragilidades — como o crénico problema de subfinanciamento do SUS
—tendem a apresentar, em média, menor resiliéncia a choques que podem resultar no
colapso de servicos essenciais (MASSUDA et al, 2021).

Sem duvida, a pandemia atingiu pesadamente a maior parte dos paises do mundo,
mas em diferentes graus, com temporalidades especificas e sendo recebida por modelos
organizacionais de saude com distintas capacidades. A comparagdo de dois modelos
diametralmente opostos como o do Brasil e dos Estados Unidos pode jogar luz sobre
esta questao.

Por isso, a partir daqui, empregaremos a seguinte estratégia. Em primeiro lugar,
apresentaremos as principais caracteristicas do sistema de saude americano. Grosso
modo, como ele se estrutura, se financia e é gerido serd descrito na subsec¢do seguinte.
Em segundo lugar, faremos o mesmo percurso, mas analisando o sistema de saude
brasileiro. Com essas descricées, poderemos enfim comparar de que maneiras o SUS
pode nos ajudar a compreender por que o Brasil, teve um desempenho semelhante ao
americano em termos de mortalidade, sendo “menos pior”, embora ambos
apresentassem presidentes negacionistas em 2020 e o Brasil acumulasse desvantagens
socioecon6micas em relacdo aos EUA.

Paraisso, faz-se uso de estratégia analitica desenvolvida pela OMS (The WHO Health
Systems Framework) que elenca as funcGes primordiais dos sistemas de saude em seis
building blocks: Prestagcdo de Servigos, Forca de trabalho, Sistemas de informagdo,
Produtos essenciais em saude'*, Financiamento, Lideranca e governanga (OMS, 2010).
Adota-se também a adaptacdo proposta por Massuda, Malik, Vecina Neto, Tasca e
Ferreira Junior (MASSUDA et al, 2021) da primeira categoria, que passa a ser subdividida
em: A¢bes de saude publica e vigildncia, Atengdo primdria, Atencdo especializada e
hospitalar, Urgéncia, Saude Digital.

Diferentemente desses estudos, no entanto, o interesse deste texto reside menos
na construcdo historica das capacidades do SUS (suas “fortalezas”) e, mais, naquelas
capacidades que foram efetivadas durante a pandemia — ou seja, aquelas que ndo
deixaram de funcionar por falta de coordenacdo federal, financiamento ou questdo
diversa. Assim, os quadros descritivos apresentados adiante resumem “o que deu certo”
e “o que deu errado” no combate a pandemia a partir das qualidades exclusivas aos
sistemas de saude em foco, e segundo as seis categorias de referidas acima. Utilizou-se,
para isso, literatura secundaria e documentacéo (leis, decretos, portarias, etc).

14 4(...) a well-functioning health system ensures equitable access to essential medical products, vaccines

and technologies of assured quality, safety, efficacy and cost-effectiveness, and their scientifically sound
and cost-effective use” (OMS, 2010).



Estados Unidos

Em linhas gerais, o modelo publico de gestdo da saude americano dispde
basicamente de seguros de salde, os quais subsidiam a contratacdo de servicos
hospitalares. Especificamente, os dois mais importantes para grupos vulneraveis sao o
Medicare, destinado a idosos com mais de 65 anos, e o Medicaid, destinado a pessoas
pobres, sendo que a linha de pobreza é estabelecida pelos governos estaduais, que
regulam os critérios de elegibilidade de seus beneficidrios (BELAND; HOWARD;
MORGAN, 2015). Pode-se dizer, portanto, que se trata de um pais que “cria”
desincentivos para que seus cidadaos busquem atendimento médico — ja que toda a
populacdo, independente de sua capacidade econdémica, tem que arcar com algum
custo ao buscar qualquer atendimento de saude. Ainda que nenhum estabelecimento
de saude possa recusar atendimento urgente ou emergencial, o pagamento dos servicos
prestados fica condicionado as condicdes de cada plano ou seguro de salde, o que pode
levar até ao endividamento de clientes mais vulneraveis economicamente

A dinamica pode desestimular que pessoas infectadas pelo novo coronavirus
procurem por servigos médicos, evitando custos com os quais ndo conseguem arcar. As
consequéncias de tal comportamento se refletem na possivel disseminac¢do do virus e
na subnotificagdo de casos, por exemplo. Com isso, a porta de entrada de um novo
infectado pode se dar quando se exige um cuidado médico intensivo, contribuindo para
um maior numero de 6bitos. Afinal, dificulta-se a triagem de casos, sejam eles leves,
moderados ou graves. Ademais, consequéncia léogica de um sistema como esse,
sobretudo a luz dos incentivos financeiros existente para prestadores de salde, é relegar
a atencdo primaria a um papel coadjuvante.

Considerando essas especificidades, o sistema mostrou uma importante falha no
decorrer da pandemia. Afinal, para além dos seguros publicos, a maior parte dos
segurados no sistema americano tem convénios de saude subsidiados por seus
empregadores. Com o inicio da pandemia e subsequente aumento do desemprego,
esses cidaddos perderam seus seguros, ao mesmo tempo que ndo eram elegiveis ao
Medicare ou Medicaid. Com isso, ficaram totalmente sem cobertura, no momento que
mais careciam de aten¢do médica. Simultaneamente, o sistema teve uma queda em
suas receitas, prejudicando seu financiamento.

No entanto, deve-se destacar a atuacdo da Food and Drug Administration (FDA) e
do Centers for Disease Control (CDC), na divulgacdo de diretrizes — ainda que nao
vinculativas — para prevengdo a COVID-19 com uso de mascaras, bem como no suporte
a pesquisa de tratamentos farmacéuticos. Por fim, o Strategic National Stockpile (SNS)
funcionou como estoque estratégico de insumos hospitalares necessarios ao combate a
COVID-19, distribuindo-os entre governos subnacionais, ainda que com certa influéncia
arbitraria do presidente americano a época. Esses foram dois pontos em que o sistema
de salde americano reagiu positivamente.

Em resumo, portanto, 6rgaos de governanca federal conseguiram gerir, com
razoavel destreza, aspectos de saude publica relevantes na pandemia, notadamente
diretrizes para prevencdo e distribuicdo de insumos hospitalares. Entretanto,
intrinsicamente, a caracteristica mais marcante do sistema americano, seu
financiamento por parte de usuarios que buscam por servicos de saude, prejudicou a
busca por atendimento, dificultando a triagem de casos e criando uma demanda
reprimida por atendimento primdrio. Desassistida, a mesma pode ter contribuido para
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um aumento da demanda por cuidados intensivos. Tudo isso, num momento em que
mais cidaddos se viam sem cobertura de seguros, por conta do aumento do
desemprego. Com isso, todo o quadro pode ter levado a um aumento no nimero de
6bitos.

O Quadro 1 destaca algumas atuacgdes tdpicas do sistema de salde americano, as
quais contribuiram no combate a pandemia ou o dificultaram, conforme
argumentamos. Com ele, é possivel ter algum parametro para iniciar a comparag¢ao com
o quadro brasileiro.
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Quadro 1 - Caracteristicas do Sistema de Saide Americano em a¢ao durante a pandemia

Tépico Subtopico

1. Prestagdo de 1.1. AgOes de

Servigos saude publica e
vigilancia
1.2. Atengao
primaria (APS)
1.3. Atengao
espec. e hospitalar
1.4. Urgéncia
1.5. Saude Digital

2. Forga de

trabalho

3. Informagao

em Saude

4. Produtos

Estratégicos
para a Saude
5.
Financiamento

6. Lideranga e
Governanga

Elaboragao prépria.

Pontos positivos

e Apenas regulacdo federal de servigos e instituicGes prestadoras de servigos
hospitalares que sdo conveniados ao seguro do beneficiario, dando diretrizes
para funcionamento do sistema.

e Custos menores do que atenc¢do especializada.

e Servicos de ponta, afeitos a inovagdo, com acesso a tratamentos,
procedimentos e medicamentos inovadores.

e Nenhum cidaddo pode ter negado atendimento ou cuidados médicos
emergenciais ou urgentes, quando admitidos num estabelecimento de saude.

e Sua regulagdo fica sob os auspicios da Food and Drug Administration (FDA), em
tese garantindo que telemedicina siga parametros minimos de funcionamento.

e Grande quantidade de médicos especializados (intensivistas, por ex.).

e Controle feito pelo CDC continuou na pandemia, a partir de surveys aplicados
junto a instituigdes de saude e pesquisas domiciliares.

e Existéncia de estoque nacional de produtos estratégicos (Strategic National
Stockpile), utilizado para distribuicdo de respiradores e EPIs entre os estados,
por ex. (North American Observatory on Health Systems and Policies, 2020)

e Manteve-se a ldgica de financiamento por parte de multiplos atores (governo
federal, governos subnacionais, empregadores, familias e estabelecimentos de
saude), viabilizando financeiramente os servigos de salide necessarios

e Criaram-se de programas excepcionais para cobertura de servicos médicos
relacionados a COVID-19 a cidaddos desassistidos: Provider Relief Fund
(Garantia reembolso a estabelecimentos de saude que executassem
procedimentos médicos primordialmente voltados a COVID-19, sem
reembolso ao usuario).

e FDA e CDC atuaram para regular tratamentos e procedimentos no
atendimento a pacientes de COVID-19, bem como na elaboragdo de diretrizes
para frear sua disseminagdo (North American Observatory on Health Systems
and Policies, 2020)

Pontos negativos

e N3o existe prestacdo publica de servigos de saude

e Atencgdo primaria deficiente pela baixa quantidade de seguradoras nesse tipo
de atengdo, por conta de seu baixo retorno financeiro. Com isso, médicos
discriminam pacientes em fungdo da fonte de pagamento (Meyer e Hausauer,
2014).

Alto custo para acesso e desigualdades no acesso. Como a definicio de
elegibilidade é dada pelos estados, individuos em situagdes semelhantes, mas
em estados diferentes podem ter status de cobertura distintos, tendo menos
beneficios ou beneficidrios, sobretudo no sul (Amenta e Tierney, 2014).
Pagamento dos servigos prestados fica condicionado as condigdes de cada
plano de saude, potencialmente gerando dividas hospitalares entre grupos
vulneraveis

Adiciona dimensdo de regulagdo estadual sobre procedimentos virtuais que
podem ser reembolsados ou ndo. l.e., cobertura de atendimentos virtuais fica
a critério de legislagGes estaduais quando se discute seguros publicos (ex.:
Medicare, Medicaid)

Baixa quantidade de médicos voltados a atengdo primaria (Philipps, 2005), o
que ndo era passivel de reforma ao longo da pandemia

Apresentagdo apenas de estimativas de leitos de UTI, por exemplo, disponiveis
por estado

Estoque estratégico nacional sujeito a arbitrariedades do Executivo em sua
distribuicdo no territdério nacional, o que gerou competi¢do entre governos
subnacionais e disputas com o governo federal ao longo do ano de 2020

Onus recaiu especialmente sobre grupos socioecondmicos vulneraveis. Com o
aumento do desemprego em 2020, mais familias perderam os convénios
subsidiados por seus empregadores, tendo que arcar com todos os eventuais
atendimentos de satude (Garfield et al, 2020)

A despeito da criagdo do Provider Relief Fund, o pagamento de fundos
emergenciais para prestadores de saude foi lento. Até junho de 2020, USS$ 100
bilhdes ndo tinham sido pagos a essas instituicdes (North American
Observatory on Health Systems and Policies, 2020)

e Essas agéncias, tampouco nenhuma instancia superior, tinham autoridade
para estabelecer os tratamentos e as condutas recomendadas por todo
territério americano
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Brasil

A literatura ja acumula evidéncias do quanto a descoordenacdo federal contribuiu
para o resultado de calamidade que marcou o Brasil durante o ano de 2020 (LOTTA;
COELHO; BRAGE, 2021; PRADO et al., 2020; SANTOS et al., 2021). Entretanto, ainda que
a atuacdo do Executivo federal tenha minado esforcos de conselhos consultivos,
estados, municipios, instituicdes de saude e da prdpria burocracia do Ministério da
Saude no controle da pandemia, é questiondvel o argumento de que uma instituicao
criada ha mais de 30 anos, regulada por matéria constitucional, leis, decretos e portarias,
em todos os niveis da federagdo, ndo teria qualquer mecanismo institucionalizado,
estavel, que contribuiria significativamente para o combate a pandemia.
Institucionalmente, o que se mostrou resiliente no SUS deve ser identificado, sob pena
de se relativizarem fatores importantes na compreensao da evolugao da pandemia no
Brasil, assim como de se desvalorizarem o prdéprio sistema de saude.

Deve-se considerar o sistema de governanga multinivel do SUS. Embora a Unido seja
responsavel pelo estabelecimento de diretrizes de funcionamento e uma importante
fonte financiadora do sistema (por exemplo, sé o governo federal podia garantir
recursos extraordinarios para o enfrentamento da pandemia), a implementacdo das
politicas é feita pelos governos subnacionais. Isso significa que no caso de inagao e
omissdo do governo federal, essas unidades podem estabelecer protocolos préprios no
combate a COVID-19. Entretanto, as desigualdades existentes no pais fazem com que a
capacidade de responder a pandemia varie a depender do estado e municipio,
sobretudo incorporando o alinhamento politico de alguns estados e cidades a ideologia
do governo federal. Esta desigualdade marcou, ao longo de 2020, a resposta do sistema
de saude brasileiro. Assim, enquanto a Unido se omitia, alguns estados e municipios
faziam o que podiam por meio do SUS. De modo que qualquer analise deve ser feita sob
essa perspectiva.

Passemos a observacdo do Quadro 2, referente a atuacdao do SUS. Sob o quesito
Prestacdo de Servigos, vejamos, primeiro, as acdes relativas a salde publica e vigilancia.
Antes mesmo de o primeiro caso ser oficialmente registrado no pais em 26 de fevereiro,
o Ministério da Saude acionou o Plano Nacional de Emergéncia de Saude Publica, além
de implementar o Centro de Operag¢des de Emergéncia de Saude Publica (PRADO et al.,
2020), indicando que o sistema deflagrou procedimentos para a crise que se avizinhava
— embora minados, posteriormente, pela atuacdo do presidente da Republica. Ha
indicios, também, de que o SUS buscou atuar, inicialmente, no arrefecimento da
pandemia. As iniciativas do Ministério da Saude nessa fase dependeram da posi¢ao do
Ministro da Saude, Luiz Henrique Mandetta, contraria a do presidente®>. A atencdo
primdria, ponto tradicionalmente forte do sistema, se mostrou resiliente, embora
carente de insumos estratégicos e de diretrizes federais — o que resultou em respostas
desiguais pelo territdrio. A atuacdo de enfermeiras(os) e de agentes comunitdrios de
saude (ACS), por exemplo, foi adaptada aos desafios postos pela pandemia (LOTTA;
COELHO; BRAGE, 2021). Em grande medida, eles(as) continuaram atuando localmente
no suporte a familias de suas areas de atuacdo, embora com acesso escasso a

15 Apds sua demissdo em abril, a pasta ainda foi chefiada por outros dois ministros em 2020 (Nelson Teich
e Eduardo Pazuello), além de ter ficado vaga por mais de um més.
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equipamentos de protecdo individual (EPI)® e treinamento especifico para o combate a
Covid-19. A atencdo basica também sofreu com a baixa capacidade de gestdo e com a
precaria infraestrutura de muitos de seus servicos, o que dificultou, por exemplo, a
incorporacdo do servico de telemedicina publico (MASSUDA et al, 2021). A atencdo
especializada, por sua vez, a despeito das desigualdades entre regides e da falta de
pessoal, continuou oferecendo atendimento a todas as camadas da populagdo. A
informacdo pode parecer trivial, mas ante a comparac¢do com o caso americano, significa
dizer que intensivistas ofereciam, sem distincdo, cuidado médico especializado a
pacientes com manifestacées graves da doenca, de forma gratuita. Em termos de
atendimentos emergenciais ou pré-hospitalar, o SUS disp6s de estrutura para deslocar
pacientes para cuidado médico-hospitalar, além de estabelecer a triagem de casos.
Como ndo poderia deixar de ser, a atencdo a este cuidado foi desigual entre estados.
Contudo, o fato de a governanca do SUS ser multinivel permitiu que alguns estados
colocassem esse tipo de cuidado como prioridade no combate a pandemia (SANTOS et
al., 2021). Em outras palavras, alguns governos preencheram o vacuo deixado pelo
governo federal e colocaram o cuidado emergencial como item prioritario, denotando a
capacidade adaptativa do SUS. Por fim, a saude digital foi a saida encontrada por
enfermeiras de algumas municipalidades no atendimento a pacientes de sua localidade
(LOTTA; COELHO; BRAGE, 2021). Assim, burocratas do nivel de rua se adaptaram a
pandemia de modo a reduzir os contatos fisicos com a populagdo, contribuindo para
uma menor disseminagdo da doenga naqueles estados e municipalidades com
capacidade para tanto.

Quanto a forga de trabalho, o pais, apesar de usufruir de um contingente médico
razoavelmente alto (se comparado a Japao, Canadd, EUA), também se caracteriza pela
sua ma distribuicdo. Tal gargalo, assim como a necessidade de treinamento dos
profissionais para o combate a nova doenga em 2020 nao foram objeto da agdo
coordenada do governo federal. Também assim pode ser entendido o tdpico
informacdo em salde, ja que o governo mostrou por inUmeras vezes nado levar em
consideracdo os sistemas de dados existentes para subsidiar o seu proprio processo
decisério —o que possui implicacdes dbvias para a atuagdao do SUS. Num caso e no outro,
portanto, o Sistema Unico atuou no atendimento a um nimero expressivo de pacientes
por toda a extensdo de seu territorio a despeito da fraca presenca de coordenacdo
central, e fazendo uso de uma estrutura previamente constituida de profissionais e
informacoes.

Relativo a produtos, de um lado, o pais usufrui de poder de compra governamental,
de universidades, centros de pesquisa e empresas com potencial humano e tecnolégico,
de uma forte rede de laboratérios publicos, da atuacdo do SUS em acdes de prevencao
de vigilancia sanitaria, como a relativa ao registro e controle de medicamentos. Por
outro, a gestdo federal resultou em baixa ordenacdo de demandas e planejamento de
compras conjuntas, resultando em sobrecarga para os governos subnacionais e estimulo
de concorréncia entre eles, além da caréncia nacional de EPIs (mdascaras, luvas), testes,
remédios, respiradores e até de oxigénio medicinal (vide na crise de Manaus). O acesso
aos produtos, por sua vez, deriva diretamente do financiamento. Sobre este, cabe
destacar que o SUS se vale da definicdo de percentuais minimos de gasto para cada
esfera de governo, embora seja um sistema cronicamente subfinanciado. Ndo obstante,

16 Uma vez que o Governo Federal deixou de fornecer tais equipamentos & categoria por ndo serem eles
classificados como profissionais de saude.
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é preciso considerar também que, no contexto especifico posto pela pandemia, estados
e capitais ndo registraram perda expressiva de receitas no 12 semestre de 2020, mesmo
com a queda da atividade econémica (REDE DE PESQUISA SOLIDARIA, NT 23) e, também,
que ao orcamento de RS 134,3 bilh&es para a saude, foram acrescidos RS 63,7 bilh&es
em créditos extraordindrios (RACHE, 2021). Contudo, este aporte adicional foi
“ministrado com atraso e em subdoses” (BAHIA, CHADE, DEDECCA et al, 2021) ja que os
investimentos foram realizados de forma irregular, além de alocado para servicos
transitérios — vide que, em 15/10, apenas 15% desse orcamento extraordinario havia
sido empenhado (MASSUDA, TASCA, 2021).

Sobre lideranga e governanga, o ponto que perpassa a andlise de todos os demais,
cabe alguma complementagdao. A omissdao do governo federal na coordenagao foi
contrabalanceada, em parte, pela supracitada acdo de governos subnacionais por meio
de intervencdes de saude publica, de medidas para reduzir a transmissao do virus, além
de estratégias para expandir leitos hospitalares, como a utilizacdo de leitos de UTI da
rede complementar (MASSUDA, TASCA, 2021; MASSUDA, TASCA E MALIK, 2020). A falta
de coordenac¢do também foi contrabalanceada, em parte, pelas atua¢des do Conselho
Nacional de Secretarios de Saude e do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de
Saude, que publicaram orientacdes para o combate a pandemia (MASSUDA, TASCA,
2021).

No Quadro 2, abaixo, destacamos os principais pontos positivos e negativos que
marcaram a atuac¢do do SUS, de forma mais detalhada.
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| Quadro 2 — Caracteristicas do SUS em agio durante a pandemia

Tépico Subtdpico  Pontos positivos Pontos negativos
1. Prestagdo 1.1 AcBes e Antes do primeiro caso registrado no pais, no comego de fevereiro de 2020, o e “Baixo grau de integracdo das agdes de vigilancia e assisténcia” (MASSUDA et al, 2021).
de Servigos d;-z Satide Ministério da Saude acionou o Plano Nacional de Emergéncia de Saude Publica, e “Baixa capacidade para processamento de testes laboratoriais, provocando demora (...) e
Piblica e além de implementar. o _Centro de Operagées. de Emergé.nc_ia c:!e S_at]de PL'Jb“C? enfraquecendo as ag¢des de vigilancia e isolamento” (MASSUDA et al, 2021).
Vigilancia (PRADO et al., 2020), indicando que parte do sistema reagiu institucionalmente a e Auséncia de mecanismo que mitigasse desigualdades estaduais, fazendo com que a expectativa
pandemia. de vida caisse mais em alguns estados do que outros (CASTRO et al, 2021).
¢ Ainda que com dificuldades, houve adaptagdo de burocratas de nivel de rua no e “Heterogeneidade da qualidade e resolutividade da ESF [Estratégia Saude da Familia]”; “Baixa
combate a pandemia, notadamente enfermeiras e agentes comunitdrios de saude. capacidade de gestdo e precdria infraestrutura de grande parte dos servigos de APS [dificultando,
1.2 e . . CooA L. . ~ L,
Atencio Os ultlmos contlm.Jar‘am ? trabalhar apesar da |neX|stenc~|a de EPI, !a que pelo fato por ex., a incorporagdo de telemedicina]” (MASSUDA et al, 2021).
Primaria de ndo ser.em profissionais de saude, o governo federal ndo era obrigado a fornecer e Baixa prepara¢do da APS em termos de infraestrutura, equipe e equipamentos para atuagdo em
em Satide esses equipamentos (LOTTA; COELHO; BRAGE, 2021). situagBes de ESP (MASSUDA et al, 2021).
(APS) e Problemas prévios existentes na atuagdo de agentes comunitarios foram agravados na pandemia,
como sua desconsideragdo como profissionais de salde, a privacdo de acesso a EPIs, e baixo
acesso aos processos de tomada de decisdo (LOTTA et al, 2021).
e Com desigualdades entre eles, o SUS também providenciou cuidados especializados e Gestdo inadequada da rede hospitalar publica, o que impediu o planejamento da ampliagdo de
por todo o pais, como no cuidado em unidades de terapia intensiva. leitos, de modo que os hospitais de campanha se constituissem apenas como ultima opgao.
13 e Diante da auséncia de diretriz nacional, alguns estados (RS, ES e MA) e municipios Constatou-se um “mau uso do recurso publico, com a construgdo de leitos em hospitais de
) - (Sdo Paulo, Curitiba) estabeleceram a possibilidade de ampliagdo da capacidade campanha que ndo ficaram prontos a tempo” (MASSUDA et al, 2021).
Atencao . e s . . - . o
e hospitalar do SUS pela utilizagdo de leitos de UTI da rede complementar (sistema e Maioria dos leitos-SUS ofertada em hospitais menores.
Especializ . . , . . . - N . . -
ada e privado) (Massuda, Tasca e Malik, 2020). e Numero insuficiente de leitos de UTI no setor pulblico em oposi¢cdo a maior disponibilidade no
Hospitalar privado (cobre apenas 25% da populagdo) (MASSUDA et al, 2021).
e Por auséncia de agdo federal, o SUS deixou de ampliar sua capacidade hospitalar pelo pais pela
utilizagdo de leitos de UTI da rede complementar. Associagdes dos planos de salide e dos hospitais
também se opuseram a ideia de uma fila Unica (MASSUDA, TASCA E MALIK, 2020).
e Oferecimento de ambuldncias para deslocamento de casos graves (Servico de e “Mecanismos de regulagdo insuficientes para efetivar o acesso a servicos de referéncia em
14 Atendimento Mdvel de Urgéncia, SAMU) e triagem de casos (leves, moderados e urgéncia” (MASSUDA et al, 2021).
Urgéncia graves) orientando, em algumas situagdes, cuidado emergencial. e Insuficiente capacidade instalada para situagdes de ESP (MASSUDA et al, 2021).
¢ Alguns estados inseriram como prioridade o cuidado emergencial e urgente no e “Elevado risco de que essas unidades, gracas a alta procura, se convertam em focos de
atendimento pré-hospitalar (SANTOS et al., 2021). propagacdo da doenga”. (MASSUDA et al, 2021).
e Naqueles estados e municipalidades com capacidade para tanto (refletindo e “Pouca familiaridade de usudrios e profissionais de saude com consultas telematicas, associada a
1.5 Saude desigualdades, portanto), profissionais de satide se adaptaram, migrando para tele- oposicdo de o6rgdos de classe” (MASSUDA et al, 2021). Ainda: caréncia de estimulos e de
Digital consultas ou atendimento digital em geral, diminuindo o atendimento presencial e regulamentagdo para os atendimentos via telemedicina, além do estabelecimento de diretrizes
os riscos de disseminar a COVID-19 (LOTTA; COELHO; BRAGE, 2021). técnicas, mecanismos de apoio técnico e supervisdo e modalidades de incentivos.
2. Forga de - e Ha educagdo e treinamento profissional em escolas médicas publicas, sem custos e Alta demanda e auséncia de coordenagdo de RH gerou “crise crescente de falta de médicos,
trabalho (INTERNATIONAL PROFILES OF HEALTH CARE SYSTEMS, 2020). especialistas em medicina intensiva e pessoal na linha de frente assistencial, em condi¢des de

Por meio do SUS, a populagdo tem acesso a equipes médicas em inUmeras
especialidades e diversos graus de complexidade. O servigo € universal e gratuito.
Entre 2000 e 2020, a relagdo de médicos por 1.000 habitantes no pais passou de
1,4 para 2,4 — indice superior ao japonés e aproximado dos valores de EUA (2,6),
Canada (2,7) e Reino Unido (2,8) (SHEFFER/CFM).

Em geral, a caréncia de forga de trabalho médica no Brasil reside ndo no nimero
absoluto ou relativo de profissionais, mas em sua distribui¢do, em especial quanto
aos especialistas (SHEFFER/CFM). Em 2018, estes representavam 63% da forga de
trabalho médica (INTERNATIONAL PROFILES OF HEALTH CARE SYSTEMS, 2020).

trabalho inadequadas e inseguras, com excesso de pacientes, sobrecarga de horas de trabalho,
estresse emocional, infecgdo, e dbitos de trabalhadores da saude” (BAHIA, CHADE, DEDECCA et
al, 2021).

e Desigualdade prévia de profissionais especializados ndo enderegada pela politica nacional de
combate a Covid-19. Também, treinamento frequentemente precario (ou ausente) dos
profissionais de satide (MASSUDA et al, 2021).

e Ha inconsisténcias e incompletudes nas bases de dados disponiveis para estimar o numero
preciso de trabalhadores da area da satide no Brasil (REDE DE PESQUISA SOLIDARIA, NT 26).
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3. Informagdo -
em saude

O pais possui um amplo sistema de informagdo em saude, que inclui dados sobre
obitos, internagdes, curso clinico, fatores de risco para mortes intra-hospitalares
por COVID-19, e outros (CASTRO et al, 2021). Informagdes extraidas do Sistema de
Informacgdo de Vigilancia Epidemioldgica da Gripe (Sivep-Gripe), por exemplo,
podem ser utilizadas pelo SUS, por pesquisadores, jornalistas e outros. O SUS
também esta conectado a instituicGes de pesquisa nacionais e estrangeiras.

Ainda que falha pela fragil coordenagdo nacional, a Atengdo Basica serviu, em
alguns estados e municipios, como porta de entrada para o sistema de atengdo do
SUS, ordenando fluxos de pessoas, produtos e informagGes.

Em parte dos municipios, a ABS fez uso de sua tradi¢do de incorporar agdes de
vigilancia em saude — coletando, analisando e disseminando dados. O principio de
territorializacdo proporciona agdes estratégicas destinadas a vigilancia, promogao,
prevencdo, protec¢do e recuperacao da saude (Politica Nacional de Atengdo Basica).

e Governo Federal deixou de utilizar (ou pouco utilizou) sistemas de informagdo existentes para o
processo de tomada de decisdo, dificultando uma melhor atuagdo do SUS.

o Dificultaram as agGes: auséncia de um prontudrio ou registro eletrénico nacional dos pacientes,
além de desatualiza¢do de alguns dos sistemas pré-existentes, como o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (Cnes) (CASTRO, KIM, BARBERIA et al, 2021).

e “Ndo ha informagdo clara sobre o nimero de leitos de UTI Covid-19 disponiveis no territério

nacional. As diferencas entre os dados apresentados nas plataformas oficiais sdo enormes”. Isso

ocorreu particularmente em estados considerados como epicentros da doenga no pais, como AM,

SP e RJ. Ademais, poucos estados apresentam dados separados para as UTls Covid-19 do SUS e as

do sistema privado (REDE DE PESQUISA SOLIDARIA, NT 9).

Em 2020, a pequena disponibilizagdo de dados sobre compras dificultou a identificagdo das agGes

empreendidas pelos estados, seus custos, além da prépria efetividade de tais aquisicGes (REDE

DE PESQUISA SOLIDARIA, NT 9)

4. Produtos -

Poder de compra governamental.

Universidades, centros de pesquisa e empresas com potencial humano e
tecnolégico (MASSUDA et al, 2021).

Larga experiéncia do SUS em vacinagdo em larga escala, e de forma gratuita, via o
internacionalmente reconhecido Programa Nacional de Imunizages (PNI), assim
como atuagdo em agles de prevengdo de vigilancia sanitaria, como a relativa ao
registro e controle de medicamentos.

Além de uma forte rede de laboratérios publicos, o pais conta também com o
Programa Nacional de Autossuficiéncia em Imunobiolégicos (PASNI) que garante
seguranga no fornecimento de vacinas para a populagdo, eliminando episédios de
escassez do insumo (REDE DE PESQUISA SOLIDARIA, NT 30).

e Baixa ordenagdo de demandas e planejamento de compras conjuntas pelo governo federal,
provocando escassez e concorréncia entre governos subnacionais (MASSUDA et al, 2021).

e Em 2020, o SUS sofreu com a caréncia de diversos insumos, tais como EPIs (mascaras, luvas),
testes, remédios, respiradores e até de oxigénio medicinal (vide na crise de Manaus).

o O acesso a testes refletiu as desigualdades por raga, escolaridade e renda.

e Em 2020 (REDE DE PESQUISA SOLIDARIA, NT 30), o governo federal ndo sé tardou a firmar acordos
para a aquisi¢do de vacinas (prospecc¢do de produtores e negocia¢des poderiam ter sido iniciadas
em maio, mas o 12 contrato foi firmado em setembro), como também ndo investiu na
diversificagdo de fornecedores (o 22 contrato foi assinado apenas em janeiro de 2021, apesar das
reiteradas ofertas da Pfizer nos meses anteriores). Assim, a ma gestdo deixou subutilizada a
estrutura pré-existente no SUS para vacinagdo em grande escala.

5. -
Financiament
o

Para a saude, ha definigdo de percentuais minimos de gasto para cada esfera de
governo.

Ao orcamento originalmente previsto para a saude em 2020, de RS 134,3 bilhdes,
foram associados outros RS 63,7 bilhdes em créditos extraordinarios liberados em
decorréncia da crise sanitaria (RACHE, 2021).

“Apesar da queda da atividade econGmica, estados e capitais ndo registraram perda
expressiva de receitas no 12 semestre de 2020. As perdas de arrecadagdo foram
compensadas por transferéncias federais” (REDE DE PESQUISA SOLIDARIA, NT 23).

Problema prévio e cronico de financiamento do SUS, ma distribuicdo entre gastos publicos e
privados (maior gasto com o privado, que atende menos) e desigualdades regionais na
distribuicdo de politicas (ROCHA, ATUN, MASSUDA et al, 2021).

“Houve aporte adicional de recursos para o SUS, porém ministrado com atraso e em subdoses.
(...) os investimentos foram irregulares e em parte alocados para a organizagdo de servigos
transitorios” (BAHIA, CHADE, DEDECCA et al, 2021). Em 15/10, apenas 15% do orgamento
extraordinario aprovado havia sido empenhado (MASSUDA, TASCA, 2021).

Distribuicdo do apoio financeiro da Unido pouco afinada com a situagdo dos estados mais
atingidos pela pandemia (REDE DE PESQUISA SOLIDARIA, NT 23). Ademais, recursos nio vieram
associados a recomendacgdes de uso.

e Poucos recursos dedicados a Atengdo Primaria.

6. Liderancae -
governanga

Capilaridade de agGes e servigos de saude publica em todo o territdrio nacional
(MASSUDA et al, 2021)

A omissdo do governo federal na coordenagdo “foi, em parte, contrabalanceada
pela agdo de governos estaduais e municipais. Intervengdes de saude publica,
medidas para reduzir a transmissao e estratégias para expandir leitos hospitalares
foram adotadas”. Destaque, ainda, as atuagBes do Conselho Nacional de
Secretdrios de Saude e do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
ao publicarem orientagdes para combate a pandemia (MASSUDA, TASCA, 2021).

e Ja hdindicios de que houve ampliagao da desigualdade na capacidade de resposta entre unidades
subnacionais pela caréncia de coordenacdo federal.

e Aponta-se: (i) regulagdo insuficiente dos servicos especializados prestados por municipios e
estados; (ii) insuficiéncia dos instrumentos de gestdo do SUS para integrar as diversas regides de
saude do pais; (iii) descoordenagdo entre os setores publico e privado — incidente, por ex., sobre
a questdo de disponibilizagdo de leitos (MASSUDA et al, 2021).

Elaboragdo prépria.
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Sistemas de Saude em Perspectiva Comparada

Esta breve descricdo dos sistemas de salide americano e brasileiro serve para que
demonstremos como alguns fatores podem ter contribuido para atenuar a pandemia no
Brasil. A comparacdo ilustra, em primeiro lugar, como o pais se saiu melhor do que suas
desvantagens socioecondmicas indicariam, em relacdo aos EUA. A despeito da atuagao,
ou da inacdo, do governo federal brasileiro, esse sistema fez com que o Brasil ainda
obtivesse melhor desempenho nas taxas de mortalidade do que os EUA. Portanto, em
segundo lugar, ilustra que existem elementos institucionais do SUS que podem explicar
este desempenho.

O primeiro motivo para tanto é quase tautoldgico. Oferecer um servico de saude
gratuito a toda populacdo, usufruindo da capilaridade deste sistema, assegura que todos
os cidadaos, a despeito de seu poder aquisitivo, possam recorrer ao sistema de saude
para servicos de diversas complexidades, algo impraticavel nos EUA.

Considerando que boa parte dos segurados nos EUA o sao por vinculo empregaticio,
imaginemos um americano tipico. Desempregado em abril de 2020 por conta do choque
introduzido pela pandemia, o mesmo perdeu a cobertura oferecida pelo seguro de seu
empregador para ele mesmo e sua familia. Entretanto, em idade ativa, o mesmo nao
poderia ser contemplado pelo Medicare (seguro para cidaddos acima de 65 anos),
tampouco era “pobre o suficiente” para se tornar elegivel ao Medicaid. Dos 31 milhdes
de trabalhadores que protocolaram pedidos por seguro-desemprego entre o comeco de
margo e o comego de maio, 26,8 milhdes ficaram sem cobertura (GARFIELD et al, 2020).

Se eventualmente infectado pelo novo coronavirus, no inicio do quadro evolutivo da
doenca, este americano teria reservas em procurar por cuidado médico primario. Afinal,
o servico pode ser caro, ainda que seja a porta de entrada do sistema. Com isso,
aumentam-se as chances de que autoridades de salide ndo acompanhem a deterioracao
de seu quadro.

Caso esse mesmo individuo necessite de cuidados intensivos, a atencdo
especializada pode incorrer em custos elevadissimos. Em casos de internag¢des longas,
mesmos conveniados do Medicare deixam, por completo, de ter pagamentos de seu
seguro a partir do nonagésimo dia de internagdo. Antes desse periodo, mesmo assim,
os custos sdo divididos entre usudrio e seguro, potencialmente prejudicando a busca
por atendimento e contribuindo para o aumento no numero de ébitos (BELAND;
HOWARD; MORGAN, 2015). Assim, individuos deixam de procurar por cuidados
médicos, agravando seu quadro clinico, aumentando a demanda por cuidados
intensivos e 6bito, além de superlotar leitos de UTI, incrementando, por uma segunda
vez, as chances de obito. Ou seja, o sistema cria desincentivos a procura por cuidados
médicos, aumentando cumulativamente as chances de que mais mortes desnecessarias
ocorram.

Vale dizer que mesmo os pontos positivos indicados no sistema de salde americano
durante a pandemia se voltaram a governanga de medidas preventivas — sugerindo uso
de mascaras, por exemplo — e a distribuicdo de insumos hospitalares, em especial
respiradores mecanicos, por meio do Strategic National Stockpile. Nenhuma medida se
voltou, efetivamente, a facilitacdo do acesso ao sistema de saude, por parte de
individuos ndo segurados.

Naquele pais, com o aumento do desemprego, o que implica num aumento no
numero de pessoas sem seguros e na reducdo das fontes de financiamento, esforcos
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orcamentarios se voltaram a criagdo de um fundo de emergéncia para gastos
relacionados a saude, o Provider Relief Fund. Por mais paradoxal que possa parecer, o
fundo garantia o ressarcimento de provedores de saude na prestacdo de servigos para
pessoas sem seguros, afetadas pela COVID-19. Em outras palavras, criou-se um fundo
de emergéncia para gastos médicos relacionados a pandemia, cujos recursos eram
repassados a hospitais ou centros de atendimento que socorreram pacientes com
COVID-19 sem seguro, de modo que os pacientes continuavam tendo que arcar com a
sua parte dos gastos. Em suma, em 2020, o sistema de salde americano agiu para
garantir a coparticipagao de seguradoras que perderam conveniados com o aumento do
desemprego — garantindo financiamento aos provedores de saude —, ndo para garantir
a coparticipagao de novos desempregados enfermos pela COVID-19.

Ainda que marcada por desigualdades e comprometida pela atuacdo refrataria do
Executivo nacional, o SUS se mostrou resiliente ao manter funcionando, de maneira
adaptativa, a porta de entrada do sistema — a atencdo primdria —, promoveu cuidados
pré-hospitalares e emergenciais, além de ter provido atencdo especializada.
Obviamente nao temos condi¢des de aqui destrinchar os mecanismos pelos quais o SUS
mitigou a pandemia no Brasil, tampouco quantificar essa mitigacdo, mas apresentam-se
elementos e indicios minimos que merecem a atencdo de diversas areas.

A atengao basica, mesmo com dificuldades, continuou agindo na ponta; enfermeiros
de diferentes localidades recorreram a telemedicina para evitar contagio e oferecer
atendimento, ainda que com consideraveis desigualdades em fungdo das diferentes
infraestruturas locais; sem contar a manutencdo de servicos de atendimento
emergenciais presentes em todo o pais. No ambito da governanca, ainda que
desautorizadas no decorrer da pandemia pelo Executivo nacional, medidas basicas de
monitoramento e vigilancia foram deflagradas pela burocracia do Ministério da Saude,
ao mesmo tempo que a governanga multinivel do SUS permitiu que estados e municipios
levassem a cabo iniciativas de controle a pandemia. Finalmente e algo que ndo deve ser
relativizado a luz do caso americano, o atendimento gratuito de saude, de qualquer nivel
de complexidade, permitiu que por todo o pais ndo existissem desincentivos para que o
sistema de saude atendesse a demanda. Considerando a atuagao do governo federal,
existem elementos para elaborar a hipétese de que, se ndo fosse o SUS, a tragédia
brasileira seria ainda maior. Algo pouco trivial.

Notas finais

Como visto, ao fim do 22 semestre de 2020 Estados Unidos e Brasil ocupavam os
primeiros lugares no nimero de mortes pela COVID-19. Considerando a populagdo, as
taxas de letalidade por milhdo de habitantes se aproximavam. Em ambos os paises, os
chefes do Executivo negaram a gravidade da situacdo, ignoraram recomendacdes da
OMS, se mostraram inconsistentes nas politicas de combate a doenca e se eximiram do
papel coordenador/orientador das medidas a serem implementadas pelas unidades
subnacionais. No entanto, para além dessas convergéncias conjunturais, ha
significativas diferengas pré-existentes entre os dois paises, flancos abertos e
capacidades distintas para lidar com a pandemia. De um lado, condicdes
socioeconOmicas, sanitdrias e demograficas levam a maior vulnerabilidade do Brasil; de
outro, capacidades diferenciais de acolhimento preventivo e médico-hospitalar das
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demandas emergenciais geradas pelo surto de COVID-19 podem ter contribuido para a
convergéncia entre o desempenho dos dois paises em termos de mortalidade.

Nesse contexto, o caso americano serviu para destacar aquelas caracteristicas do
SUS que teriam contribuido para uma atuacdo mitigadora da pandemia. Afinal, um
sistema, como o americano, totalmente desprovido de atendimento gratuito a toda sua
populacdo, refratdrio a atuacdo primaria e incapaz de oferecer servicos de saude
propriamente ditos se mostra, em tese, em dificuldades para lidar com um virus que
exige combate coordenado.

A partir do ano de 2021, o inicio da presidéncia de Joe Biden, do Partido Democrata,
altera por completo a conduta do governo no combate a pandemia. Diversas politicas
sdo estabelecidas incentivando o uso de madscaras, garantindo a produgdo de EPlIs,
alterando o modo de comunica¢cdo sobre a doenca, garantindo a rapida producao,
transporte, sobretudo, a aplicacdo de vacinas. E, ainda que a reducdo da mortalidade no
pais ao longo do primeiro semestre possa ocorrer como resultado de uma somatéria de
fatores, a comparacao com o caso brasileiro impressiona. Assim, se os EUA registraram
numeros absolutos de mortes ainda piores que os brasileiros em 2020, tal cendrio se
veria invertido a partir de marco de 2021. No dia 27, o Brasil, com 11,96 mortes por
milhdo, passaria a ocupar a 72 posicdo mundial, em contraste com os EUA, agora
registrando 2,98 mortes por milhdo e a 412 posicdo na taxa de natalidade. De todo
modo, nenhum desses fatores é resultado da atua¢do do sistema de salde americano,
mas sim da concentracdo da disponibilidade de vacinas em paises ricos — especialmente
agravada pela atuacdo letargica de Bolsonaro no caso brasileiro — e do resultado das
eleicOes de 2020 nos EUA. Com isso, apenas se ilustra como a comparacdo entre os dois
sistemas deve se ater ao ano de 2020. Afinal, existe um limite do quanto a resiliéncia
institucional importa, frente um Executivo que busca solapar sua atuacao.

Embora nada tenhamos a comemorar e saibamos das dificuldades que o SUS
enfrentou, supor que um dos maiores sistemas publicos universais de saide no mundo,
regulado e institucionalizado por dispositivos constitucionais e legais, seria inteira e
totalmente esvaziado por um presidente nos parece pouco crivel, sobretudo
considerando a centralidade que a participacdo de governos subnacionais tem para o
funcionamento do sistema. Claro, estudos futuros terdo que investigar se o sistema se
mostrou mais dependente da lideranca do Ministério da Saude do que se esperava,
assim como qual foi a extensdo exata da ampliacdo da desigualdade na capacidade de
resposta entre unidades subnacionais em decorréncia da caréncia de coordenacao
federal. Contudo, se é verdade que boa parte da atuagao do SUS foi minada pelo
Executivo federal, também o é o fato de que elementos institucionalizados persistiram
e perseveraram, ainda que com dificuldades.

Apresentamos, assim, indicios de que o SUS pode ter mitigado a pandemia no Brasil.
O sistema deflagrou inicialmente acdes nacionalizadas de saude publica e vigilancia,
mostrou resiliéncia entre seus burocratas de nivel de rua, proveu infraestrutura para
cuidados intensivos, especializados e emergenciais, como também se adaptou, as vezes
fazendo recurso a salde digital. E bem verdade que tudo isso aconteceu de maneira
desigual. Em alguns estados e municipios ndo havia disposicdo politica para tanto, em
funcdo do alinhamento com o negacionismo do governo federal. Em outros, ndo havia
capacidade institucional. Mas foi a adaptacao de sua governanca multinivel que pode
ter contribuido para que o resultado, ao final de 2020, n3o fosse ainda pior. Diversos
esforcos devem ser feitos para explorar essa hipdtese. Assim, pode-se demonstrar de
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que maneira o SUS pode ser aprimorado, tornando-o mais preparado para futuras
emergéncias de saude publica.
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ANEXO

Tabela 2 — Infection Fatality Ratio: todas as idades e menos de 70 anos

Inferred infection Infection fatality rate in
Location fatality rate, % people <70 years, %
(corrected) (corrected)
Brazil (133 cities) Median 0.30 (0.27) 0.10 (0.09)
Brazil (Espirito Santo) 0.43 (0.39) 0.14 (0.13)
Brazil (Maranhao) 0.15 (0.14) 0.04 (0.03)
Brazil (Rio Grande do Sul) 0.49 (0.39) 0.19 (0.15)
Brazil (Sao Paulo) Unknown, but likely > 0.4 Unknown, but likely > 0.1
USA (10 states)
Washington, Puget Sound 0.43 (0.43) 0.05 (0.05)
Utah 0.08 (0.08) 0.03 (0.03)
New York 0.65 (0.65) 0.25 (0.25)
Missouri 0.20 (0.20) 0.05 (0.05)
Florida, South 0.25 (0.25) 0.08 (0.08)
Connecticut 1.54 (1.54) 0.31 (0.31)
Louisiana 0.30 (0.30) 0.10 (0.10)
California, San Francisco Bay 0.50 (0.50) 0.14 (0.14)
Pennsylvania, Philadelphia 0.45 (0.45) 0.10 (0.10)
Minnesota, Minneapolis 0.48 (0.48) 0.10 (0.10)
USA (Georgia) 0.44 (0.44) 0.15 (0.15)
USA (Indiana) 0.58 (0.46) 0.16 (0.13)

Fonte: metanalise de loannidis (2021), de onde se extraiu apenas os resultados relativos aos Estados
Unidos e ao Brasil, sendo desconsideradas as entradas de municipios Unicos, assim como as relativas aos
doadores de sangue.
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Lista de Siglas

Agentes comunitarios de saude (ACS)

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (Cnes)

Case Fatality Rate (CFR)

Center for Systems Science and Engineering (CSSE)

Centers for Disease Control (CDC)

Conselho Federal de Medicina (CFM)

Covid-19 Data Repository by the Center for Systems Science and Engineering (CSSE)
Equipamentos de protecdo individual (EPI)

Food and Drug Administration (FDA)

Human Mortality Database (HMD)

Infection Fatality Ratio (IFR)

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)

Organization for Economic Co-Operation and Development — Statistics (OECD Stat)
Organiza¢do Mundial da Saude (OMS)

Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS)

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua (PNADC)

Programa Nacional de Autossuficiéncia em Imunobioldgicos (PASNI)
Programa Nacional de Imunizag¢des (PNI)

Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU)

Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2)

Sistema de Informagao de Vigilancia Epidemioldgica da Gripe (Sivep-Gripe)
Sistema Unico de Saude (SUS)

Strategic National Stockpile (SNS)

Unidades de Tratamento Intensivo (UTIs)

World Mortality Dataset (WMD)
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