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ANDRADE, AR. Um romance realista sobre universalidade e equidade nos
Sistemas de saude em tempos de austeridade fiscal: Uma revisado integrativa
de literatura. 2019. 51f. Dissertagcdo (Mestrado). Universidade Federal de
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RESUMO

A Crise econdmica que ainda assola o Brasil e o mundo, e os remédios de combate
tém deixado estragos profundos nas constituicdes cidadds de paises da Europa
Ocidental e no Brasil. A escolha por politicas de austeridade fiscal, com forte
reducdo dos investimentos em politicas sociais, tem prejudicado ainda mais as
pessoas vulneraveis da sociedade. A remocdo e/ou restricdo dos direitos dos
cidaddos nas diversas politicas sociais e, especialmente, no que diz respeito aos
sistemas de saude de carater universal e equanime tem demonstrado a piora dos
indicadores de saude. O Sistema Unico de Salude — SUS tem em seus pilares
fundamentais os principios operativos da universalidade e da equidade, no entanto,
desde sua criacdo ambos ndo se consolidaram e um dos fatores que provocam o
entrave para essa ndo consolidagdo, é o subfinanciamento nas trés esferas de
governo. Como objeto de nossa pesquisa, buscou-se saber quais os efeitos do
emprego da politica governamental de austeridade fiscal para os principios de
universalidade e equidade no SUS. Como método, optamos pela revisao integrativa
de literatura, onde foram consideradas 11 producdes cientificas, publicadas no
periodo de abrangéncia de 2008 a 2018, nas bases de dados Portal Regional da
BVS e Scielo Saude Publica para a revisdo, foi entdo utilizado o instrumento para
classificacdo hierarquica das evidéncias e os niveis de evidéncias foram V e VI.
Concluimos que os paises com sistemas de saude universais que passaram e foram
atingidos pela crise econbmica, buscaram o equilibrio fiscal em duras reformas
econdmicas que mudaram as bases desses sistemas, reduziram suas capacidades
de universalidade do sistema e aprofundaram as desigualdades sociais, correndo
em lado oposto aos principio da equidade. Essa escolha demonstra ser de alto
impacto negativo para a saude publica e coletiva da populagédo desses paises com o
aparecimento e o retorno de doencas emergentes e reemergentes, respectivamente.
Outras evidéncias sdo a reducgdo do acesso a bens, beneficios e servicos de saude,
o aumento dos gastos privados das familias com saude, pois com a reducdo dos
investimentos, leva a redugéo da infraestrutura da saude, a privatizacao de servicos,
a venda de hospitais, a reducéo de trabalhadores e outros recursos de saude.

Palavras-chave: Sistemas de Saude. Direito a Saude. Financiamento da Saude.



ANDRADE, AR. A realistc novel about universality and equity in health sistems
in times of fiscal austerity: an integrative literature review. 2019, 51f.
Dissertation (Master). Federal University of Pernambuco, Recife, Pernambuco,
Brazil.

ABSTRACT

The economic crisis that still plagues Brazil and the world, and combat remedies
suffer profound damage to the constitutions of citizens of Western Europe and Brazil.
The choice of fiscal austerity policies, with a sharp reduction in investments in social
policies, has further harmed vulnerable people in society. The removal and / or
restriction of copyright from various social policies, and especially with regard to
universal health systems and the equivalent of demonstrating the worst health
indicators. The Unified Health System - SUS has in its fundamental pillars the
operational principles of universality and equity, however, since its inception they are
not consolidated and one of the factors that cause or drag by non-use is the
underfunding in the three variables. government. As an object of our research, you
can know what are the effects of employment on the government policy of fiscal
austerity for principles of universality and equality in the SUS. As a method, we opted
for the integrative literature review, which were 11 scientific products, recorded from
2008 to 2018, in the databases of the BVS Regional Portal and Scielo Public Public
Health for review, the hierarchical classification method was used. alterations of and
the wear levels were V and VI. Conclude countries with universal health systems that
are hit by the economic crisis, seek or balance tax taxes during economic economies
that change as bases of these systems, diminish their vestments of system
universality, and improve as social inequalities, running on opposite sides to the
principle. of equity. This choice demonstrates a high negative impact on public and
collective health of the population of these countries with emergence and return of
emerging and reemerging diseases, respectively. Other losses are reduced access
to health goods, benefits and services, or increased private household spending on
health, with reduced investments, leading to reduced health infrastructure,
privatization of services, sale of hospitals, a reduction in workers and other health
resources.

Keywords: Health Systems. Right to Health. Health Financing.
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1 INTRODUCAO

O direito a saude foi reconhecido internacionalmente em 1948, quando
da aprovacdo da Declaracdo Universal dos Direitos Humanos pela
Organizagéo das Nagdes Unidas (ONU). No Brasil, ele foi incorporado como o
“direito” a assisténcia em saude dos trabalhadores com vinculo formal no
mercado de trabalho, o que contemplava somente a parcela da populacédo que
contribuia para a previdéncia social e privava a maioria da populacdo ao
acesso as acfes de saude, restando a elas a assisténcia prestada por
entidades filantropicas (BRASIL,2007).

Foi entdo, que na década de 70 o movimento da reforma sanitaria deu
inicio as suas primeiras articulagcbes, pautadopelo principio de “saude para
todos e dever do estado”. Seu apogeu se deu com a realizagdo em 1986, da 82
Conferéncia Nacional de Saulde, que posteriormente teve suas principais
resolucdes confirmadas pela Constituicdo Federal, promulgada em 1988
(BRASIL, 2007).

Para Vieira et al. (2018), quanto aos direitos e as politicas sociais
empregadas num pais, identificaram que podem ser de diferentes formas,
igualitaria ou restrita, ou seja abrangendo todos cidadados e cidadas ou para
grupos populacionais. Tais escolhas tem origens nos valores que permeiam a

sociedade.

Podendo entdo afirmar que o Estado mais democratico e permeavel,
fundamentado no principio de cidadania é conhecido como Estado de Bem-
Estar Social (EBES) (Vieira et al., 2018).

Ha tempos o mundo vem discutindo instrumentos e modelos de
enfrentamentos aos ciclos de crises econdmicas e desde as primeiras décadas
do século XX, a escolha da estratégia de enfrentamento tem colocado em
lados opostos os defensores de politicas publicas universais que querem
produzir crescimento econdmico por meio do aumento do gasto publico e os
defensores de politicas publicas restritas que querem a redugdo do gasto

publico para produzir equilibrio fiscal.
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Vigora entre gestores, estudiosos e 0s governos poés ditadura militar no
Brasil, o discurso da necessidade urgente de tornar eficiente o estado e suas
politicas publicas, especialmente o sistema de saude brasileiro. Tais posturas
tem relacdo com o advento do emprego do ajuste fiscal para o equilibrio das
contas publicas nos paises da América Latina, com o objetivo de enfrentar as

crises econdmicas e o pagamento da divida externa.

No final da década de 80, o economista John Williamson, escreveu o
artigo intitulado “What Washington Means by Policy Reform” (O que
Washington quer dizer por reforma politica), que determinava uma série de
medidas (reformas) a serem seguidas pelos paises latinoamericanos em troca
de empréstimos do Fundo Monetario Internacional - FMI e do Banco Mundial.
No mesmo artigo John Williamson, refere que as 10 medidas ali defendidas
poderiam ser denominadas de “Consenso de Washington”. Tais medidas se
situavam nas seguintes acdes: controle do déficit fiscal, prioridade da despesa
publica, reforma tributaria, taxa de juros, taxa de cambio, politica comercial,
investimento estrangeiro direto, privatizacdes, desregulamentacéo e o direito a

propriedade (Williamson, 1990).

As ideias do “Consenso de Washington” tém seus fundamentos em
HAYEK (1944), informadas em seu livro “O caminho da servidao” e em
FRIEDMAN (1980) e seu livro “Livre para Escolher”, que foram os precursores

das ideias do novo liberalismo ou neoliberalismo.

Para Hayek (1944) e Friedman (1980), as escolhas individuais devem
ser soberanas, ou seja, os individuos deveriam ser livres para escolher e ndo o
Estado intervir nessas escolhas, para eles o Estado detentor de grandes
poderes retirava esse direito do individuo e a0 mesmo tempo esse mesmo
Estado impedia a eficiéncia do mercado. Hayek (1944) tinha suas criticas
voltadas aos governos totalitarios, como o nazismo, fascismo e stalinismo. Ja
Friedman (1980) voltava suas criticas ao Estado de Bem Estar Social vigente

apos a Il Guerra Mundial.

Seguindo o caminho contrario e tendo como pano de fundo o Estado

de Bem-Estar Social europeu e o Estado de direitos, o Brasil no final da década
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de 80 estava abrindo caminho para a consolidacdo do direito & saude para
todos e o dever do Estado em fornecé-la.

A partir da consolidacéo do direito a saude na Constituicdo Federal de
1988, o Brasil vem tendo altos e baixos na busca da afirmacdo da saude
universal, integral e equanime. Tais ciclos de avangos e enfraquecimentos da
politica de saude estdo intimamente relacionados aos ciclos de crise
econbmica que atingem o pais. Segundo a Organizacdo Pan Americana de
Saude - OPAS (2017), durante as crises econf6micas evidencia-se uma
diminuicdo dos fatores protetores e um aumento dos fatores de risco para
saude da populacdo. Fatores esses determinados por circunstancias da vida
diaria - as condi¢cdes em que as pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham,
mais os fatores estruturais dessas condicdes (distribuicdo de poder, dinheiro e

recursos) conhecidas por determinantes sociais da saude.

Junto as crises econdmicas ha sempre medidas de contencao, que se
fundamentam em reformas do Estado com énfase no equilibrio fiscal e na

reducado de suas acdes e controles.

Trazendo para os dias atuais, Vieira et al.,(2018) referem que o
recrudescimento generalizado das politicas neoliberais, com a aplicacdo das
medidas de reducdo de despesas com o objetivo de tornar o Estado eficiente
em suas acgdes, junto com o aumento de impostos, tém piorado a vida de
milhares de pessoas nos paises que seguiram a receita neoliberal, exigindo do
Estado e da sociedade o sacrificio de reduzir investimentos em politicas

publicas em detrimento dos lucros e dividendos do capital.

Nesse sentido, Vieira et al., (2018, p.2305):

caracterizam os momentos de austeridade fiscal como escolhas de
governos que exigem grandes sacrificios da populacdo, seja porque
aumentam a carga tributéria, seja pela implementacdo de medidas que
restringem a oferta de beneficios, bens e servigos publicos, em razdo de
cortes de despesas e/ou da realizagédo de reformas estruturais.

No caso do Sistema Unico de Saude (SUS) podemos dizer que ainda
nao conseguimos atingir os principios da universalizacdo, equidade e
integralidade e um dos entraves para esse avango € o0 subfinanciamento e a
alocacao inadequada dos recursos, ambos tém sido temas recorrentes desde

da criacdo do SUS, pois os recursos alocados pelas trés esferas de governo
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ainda sao considerados insuficientes para garantir 0 acesso a agfes e servigcos
de saude, na forma prevista na Constituicdo Federal de 1988 e Leis Organicas
do SUS(Servo et al.,2011).

Segundo Piola et al., (2013), os registros dos percentuais investidos
pelo governo federal vém apresentando uma reducao gradual (59,8% em 2000
para 44,7% em 2011) no financiamento do SUS. Com a promulgacdo da
Emenda Constitucional n® 95,que estabelece o teto de gastos para as
despesas primarias do governo federal e a proposta de emenda constitucional
(PEC), chamada de "PEC do pacto federativo", que propde a desvinculacédo de
receitas e despesas do orcamento da Unido, como também a queda na
arrecadacdo de Unido, de estados e municipios e o emprego de politicas de
austeridade, é previsivel que se acentue ainda mais a restricdo do acesso a

saude pela populacéo brasileira.

Diante do que foi exposto e com o objetivo de fortalecer a busca de um
entendimento mais profundo sobre as causas fundamentais que podem dirimir
o bom funcionamento do SUS e de seus principios, o Mestrado Profissional em
Gestao e Economia da Saude da Universidade Federal de Pernambuco, tem a
preocupacdo de formar profissionais e produzir conhecimento com a
perspectiva de um desenvolvimento econdmico e social que garanta a
democratizacdo do acesso universal, integral e equanime aos cuidados de

saude humanizados e de qualidade.

Logo, nosso objetivo € buscar, quais os efeitos do emprego de politicas
de austeridade fiscal que restringem bens, beneficios e servicos para o0s

principios de equidade e universalidade nos sistemas de saude?


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S0034-76122018000400731&amp;B17
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

o Analisar os impactos da politica econémica de austeridade fiscal
para com o0s principios da universalidade e da equidade nos sistemas de

saude .

2.2 Objetivos especificos

o Situar os principios de universalidade e equidade no cenario de
politicas de austeridade fiscal;

o Discutir as contradigdes entre a politica econdmica de austeridade
fiscal e 0 sistema publico de saude.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Universalidade: contexto histérico e desafios

A adocédo do direito a universalidade das a¢fes e servicos de saude
deve ser pensada a partir da construcdo do Estado democratico de direitos.
Isso porque a universalidade constitui um principio desse Estado, que garante
a cobertura dos riscos sociais de sua populacdo. No mundo, esse principio teve
sua expressdo maior no Welfare State, resultado de um longo processo de

construcdo (Marques e Mendes, 2007).

Para Marques e Mendes (2007), a universalizacdo da cobertura
implicou na superagcdo da protecdo social voltada para os trabalhadores
assalariados e urbanos e na eleicdo da cidadania como principio para a
concessao dos direitos. Uma das consequéncias dessa profunda modificacdo
foi o uso, cada vez mais significativo, das receitas fiscais no interior de
sistemas basicamente dependentes das contribuicdes sobre a folha salarial. A
garantia de renda e servicos, independentemente da capacidade de
contribuicdo do beneficiario e a participacdo de recursos publicos no
financiamento dos sistemas de protecdo tornaram difusa a separacdo entre

protecdo e seguro social.

No Brasil, foi a partir da Constituicdo Federal de 1988, marco da
redemocratizacdo do pais, que se estabeleceu garantias fundamentais a todo
cidad&o, institucionalizando seus direitos. E nela que se encontra a base do

sistema de saude brasileiro (Noronha e Pereira, 2013).

Em seu Titulo VIII da Ordem Social a Constituicdo Federal de 1988
conceitua sob a denominacdo de Seguridade Social, o conjunto de acdes de
iniciativa dos poderes publicos e da sociedade destinados a assegurar 0S
direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social como expresso
no art. 194 (BRASIL, 1988).
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A universalidade da saude evidenciada no artigo 194 é reforcada no
art. 196, quando explicita a garantia do “acesso universal e igualitario as agdes
€ servigos para sua promogao, protecao e recuperagao” (BRASIL, 1988). Com
a universalidade, o sistema de saude brasileiro prescreve o rompimento do
padrdo anterior de politicas publicas segmentadas, para que se torne publico,
universal, e igualitario, e se realize como uma politica inclusiva e de busca da

reducado das desigualdades sociais.

Giovanella et al. (2018), refere que o processo de universalizacdo dos
sistemas de salde europeus, na maior parte dos paises ocidentais e nordicos,
se completou nas décadas de 1960 e 1970 com a expansdo dos seguros
sociais para o conjunto dos trabalhadores e seus dependentes, em situacdo de
pleno emprego, ou com a criagcdo de servicos nacionais de salude como no
Reino Unido (1948), Portugal (1974), Itdlia (1978) e Espanha (1986).

Foram dois modelos classicos de universalizacdo da saude
empregados nos paises europeus, 0 seguro social de tipo bismarckiano,
financiado com base em contribuicbes sociais obrigatérias dos empregados e
empregadores e afiliacdo a depender da participacdo no mercado de trabalho;
e 0 modelo beveridgiano de servico nacional de saude, de acesso universal
fundado na cidadania e financiado com recursos fiscais com predominio de

prestadores publicos (Giovanella et al. 2018).

Segundo Boyle (2011), o Servico Nacional de Saude inglés (National
Health Service-NHS) é pioneiro e referéncia internacional de sistema de acesso
universal, com financiamento fiscal e estrutura centralizada e oferta
regionalizada. Garante atencédo integral em todos os niveis por meio de APS
robusta com obrigatoriedade de registro dos cidadaos junto a um consultério de
meédico generalista com funcdo de porta de entrada e filtro para acesso ao
especialista, que esta situado em um segundo nivel, no ambulatério de

hospitais, em sua maioria publicos
No entanto, a concep¢ao da universalidade e financiamento da saude
tem mudado com o tempo, como refere Giovanellaet al. (2018):

“sao notadas mudancgas dos conceitos e abordagens relacionados com o
financiamento em saude em documentos oficiais da OMS. No Relatério
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Mundial de Saude 2008, o nivel da universalidade dizia respeito a
proporcdo de despesas cobertas por fundos publicos e o caminho para
universalidade seria reduzir a participacdo dos usuarios nas despesas por
meio da ampliacdo de gastos publicos. Em documentos posteriores o
indicador chave “proporgao de gasto publico em saude” foi substituido por
expressfes como fundos compartilhados, fundos comuns correntes,
recursos captados até o momento e mecanismos de cobertura(Giovanella
et al., 2018,p. 1765).”

O processo de implementacdo do SUS tem sido discutido quanto a
capacidade em prover adequadamente bens e servicos de saude de forma
integral e universal. O déficit de qualidade de parte dos servicos prestados é
consenso entre académicos, técnicos e gestores, no entanto, a polémica nao
se restringe apenas a insuficiéncia de recursos e a ma gestao. O debate atual
inclui a extensao e profundidade em que se deu a reforma do sistema de salde
no Brasil e a sua sustentabilidade financeira, trazendo para a pauta a
discussdo entre o que cabe aos setores publicos e privados na provisdo de

bens e servicos de saude (Paim e Almeida-Filho, 2014).

A efetivacdo do direito a saude depende, portanto, de suas préprias
bases e, também de seus determinantes politicos, econdmicos e sociais, 0 que
evidencia sua interface com a busca pela justica social. Essa perspectiva de
analise fundamenta-se no pressuposto de que os sistemas de saude fazem
parte da dindmica de uma sociedade, podendo influencid-la e serem
influenciados por ela. Assim, o0s resultados dos sistemas resultam na
concepcao de saude dominante, sendo que a efetivacdo do direito a saude
“sera tanto mais ampla quanto mais a sociedade entender a saude como um

problema coletivo” (d’ Avila e Saliba, 2017).

E valido mencionar que, segundo Paim (2018) em termos ideoldgicos,
os valores dominantes na sociedade brasileira atual tendem mais para a
diferenciacao, o individualismo e a distingdo do que para a solidariedade, a

coletividade e a igualdade.

Para Cueto (2015), no ambito internacional, a concepcéo de cobertura
universal moldada no periodo 2004-2010, por meio de relacdes entre a OMS, a
Fundacdo Rockefeller e o Banco Mundial, congrega um conjunto de diretrizes
das reformas pr6-mercado como reducéo da intervencgéo estatal, seletividade e

focalizacdo nas politicas de saude, ou seja, o financiamento publico perde
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importancia e a estratégia passa a ser a reducao de gastos diretos por meio da
compra de seguros de saude privados ou seguros subsidiados para
pobres(subsidio a demanda), logo a ampliacdo do financiamento publico deixa

ser um dos pilares em busca da cobertura universal.

Nesse sentido, Paim (2018) reforca que:

o predominio da doutrina do neoliberalismo justamente no periodo de
implantagcédo do SUS, com as limitagbes do “Welfare State” nos paises
europeus e a crise econdmica de 2008, representam um Sério
obstaculo para o desenvolvimento de sistemas universais de salde.
Do mesmo modo, a proposta politico-ideolégica da “Cobertura
Universal em Saude”, patrocinada por organismos internacionais, sé
faz reforcar tal doutrina e fragilizar os valores civilizatérios do SUS
(PAIM, 2018 p.1725).

Sestelo (2017), refere que a atual articulacdo publico-privada exibe
novas facetas, sob a forma de financeirizacdo da saude vinculada
a dominancia financeira. Em pesquisas recentes Monteiro (2016) e Sestelo
(2017) dao conta da complexidade dessa nova fase da articulagdo publico-
privada, com a venda de empresas, seus ativos e carteiras de clientes,
aprofundando a intermediacdo entre prestadores e consumidores, assim como
novas relacdes entre aparelhos do Estado e o capital financeiro (inclusive
internacional). Essa determinacdo econbmica representa a maior ameaca a

consolidagéo do SUS.

Marques e Mendes (2007), em estudo anterior identificaram que o
dominio do capital portador de juros teve grande impacto sobre o arranjo de
protecdo social, os ataques e 0s questionamentos intensificam durante as
crises econdémicas, ndo sendo poucos 0s paises que introduziram dispositivos
que dificultam o acesso a aposentadoria, aumentaram a participacdo do
usuario no custeio das acdes e servicos de saude e limitaram a lista de

medicamentos gratuitos, entre outros.

3.2 A operacionalizacdo da equidade em tempos de austeridade fiscal.

O Sistema Unico de Saude brasileiro € um bem publico e para os

economistas, como Mankiw (2013), bens publicos tem como premissa a ndo
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exclusdo e a ndo rivalidade entre seus usuarios, gerando assim uma ampla
externalidade positiva para a sociedade e, por isso, revela-se uma das funcgdes

governamentais basicas.

Essa fungéo publica é alvo de intensas discussdes politicas, sociais e
académicas que tém, como enfoque, a quantidade de recursos que seria
necessaria para que haja melhorias na qualidade de vida da populacéo
brasileira, tendo em vista que, muitas vezes, 0s recursos disponibilizados séo
considerados insuficientes e o sistema de saude de um modo geral ineficiente
(Portulhak, Raffaelli e Scarpin, 2018).

Com o objetivo de fortalecer o compromisso com o estado de bem
estar social e contrapondo-se ao estado restritivo de direitos, a Organizacéo
Mundial da Saude (OMS) em 1986, por meio da Carta de Ottawa, definiu
politicas e metas para atingirmos “Saude para Todos” no ano 2000 e nos anos
subsequentes. Sendo o termo equidade em saude usado como um fundamento

importante para a promoc¢éao da saude.

Segundo Albrecht, Rosa e Bordin (2017), a equidade constitui um dos
principios doutrinarios do Sistema Unico de Satde (SUS), embora o termo néo
conste nos principais dispositivos legais que o regulamentam: a Constituicdo
Federal de 1988 e a Lei n® 8.080 de 1990.

O conceito de equidade em saude é apresentado pela primeira vez
apos a criacdo do SUS no texto de uma cartilha do Ministério da Saude (Brasil,
1990), em que seu conceito estava relacionado a igualdade dos cidadaos
perante as agbes e servicos do SUS. Na década seguinte, observa-se a
influéncia das contribuicdes de Whitehead (1992), onde o enfoque na igualdade
dos cidadaos € substituido pela énfase na reducao das disparidades sociais e

regionais existentes do pais (Albrecht, Rosa, Bordin, 2017).

Para Barros e Sousa (2016), a equidade poderia entdo ser uma pratica
indispensavel para se chegar ao ideal de justica e de cidadania plena, capazes
de garantir o gozo de uma situacéo de igual bem-estar para todos os cidadéaos,
no entanto, na vida em sociedade, sobretudo no modo capitalista, coexistem
situacbes de abundancia e de miséria, 0 que determina a existéncia de

desigualdades absolutas e relativas. As primeiras relacionadas a significativa
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diferenca de renda entre pessoas ou entre grupos sociais; a segunda,
associando a essa dimenséo as demais condi¢des de vida.

Numa visdo mais ética e social, Sen (2000) diz que para responder as
necessidades e privacbes da populacdo, torna-se importante a criacdo de
oportunidades sociais, que séo intervencgdes realizadas nos campos da saude,
da educacéo, da seguridade e em outros campos sociais, influenciando a
expansao das capacidades humanas e da qualidade de vida e a liberdade do
individuo de viver melhor, livres da fome involuntaria, da morbidez evitavel e da
morte prematura, além de participar mais efetivamente de atividades

econdmicas e politicas.

Para Albrecht, Rosa e Bordin (2017) apud Whitehead (1992), a questéao
da injustica se relaciona com o nivel de escolha envolvido: existem pessoas
gue possuem pouca ou nenhuma escolha sobre as condi¢cbes de vida e de
trabalho, resultando em disparidades em saude. A equidade exige que,
idealmente, as pessoas tenham oportunidades justas de atingir seu potencial
em saude e que ninguém deveria ser menos favorecido de atingir esse
potencial, caso essa situacdo possa ser evitada. As politicas deveriam reduzir
ou eliminar as diferencas em saude que sdo resultado dos fatores

considerados evitaveis e injustos.

Corroborando com essa mesma visdo, Sen (2001) refere que com a
promocao da justica, os individuos desempenham papel primordial, a medida
gue apresentam capacidades diferentes de buscar seus objetivos. Diminuir as
desigualdades significa considerar que existe uma diversidade de
caracteristicas internas (idade, sexo, propensdo a doencas etc.) e externas
(patrimonios disponiveis, ambientes sociais etc.) que interferem na capacidade
dos individuos de realizarem funcionamentos (estados e ac¢fes) que, por sua
vez, constituem a sua liberdade para alcancar objetivos que consideram

valiosos.

Mendes & Marques, (2003) e Mendes et al.(2011) destacam que as
formas de financiamento das politicas publicas implementadas ao longo da
historia do Brasil podem levar a concentracdo desordenada e a desarticulacao

entre 0s servicos, agravadas pelas diversidades socioculturais, desigualdade
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socioeconémica e singularidade epidemiologica que distinguem as regides
brasileiras. Além do mais, o prevalecimento do comportamento historico da
alocacao de recursos pautada na producéo, e ndo nas necessidades, contribui
para a manutencédo das distribuicdes ndo equitativas dos recursos da saude no
Brasil. Tal l6gica impede que o principio da equidade se concretize, visto que

nao obedece a necessidade expressa pela populagéo.

Reforcando essa visédo, Malik (2001) evidencia que a disponibilidade de
recursos ndo acompanha o crescimento tecnoldgico, obrigando a implantacéo
de algum tipo de racionalizacdo nessa oferta, com definicdo de prioridades. No
SUS existe ainda outro problema quanto as questdes éticas nessa relacdo da
oferta, ao apontar para praticas indutoras ou restritivas de oferta. Tal
perspectiva de andlise remete ao principio da equidade, que se defronta com
0os conceitos de eficiéncia, eficacia e efetividade, em que as questbes
econbmicas se irradiam a partir da nocdo da escassez de recursos para a
satisfacdo das necessidades e qualquer sistema que se proponha a garantir
acesso universal ao cuidado necessita de algum tipo de racionalizacéo,
aumentando, assim, a distancia entre a demanda pelo acesso as inovacdes

tecnoldgicas e a capacidade de gasto.

Nesse sentido a equidade em saude, entdo, deve ter o enfoque em
como a saude se relaciona com outras caracteristicas por meio da distribuicao
de recursos e acordos sociais. Como um conceito multidimensional, a equidade
em saude inclui: aspectos que dizem respeito a alcancar uma boa saude e a
possibilidade de alcancar uma boa salde (e ndo apenas com a distribuicdo da
atencao sanitaria); promover a justica nos processos prestando atencdo na
auséncia da discriminacdo da prestacdo da assisténcia sanitaria; integracéo
entre as consideragfes sobre a salude e os temas mais amplos da justica social
e da equidade global (Sen, 2002).
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4 METODO

Este € um estudo descritivo - exploratorio, de natureza qualitativa, do

tipo revisao integrativa de literatura.

Para a realizagéo da revisao integrativa foram seguidas de acordo com
as recomendacdes de Ursi (2005), a saber: 1) elaboracdo da pergunta
norteadora; 2) busca ou amostragem na literatura; 3) coleta de dados; 4)
andlise critica dos estudos incluidos; 5) discussdo dos resultados; e 6)
apresentacao da reviséo integrativa.

Como perguntas norteadoras do nosso estudo elaboramos as

seguintes:

o De acordo com os estudos sobre o emprego de politica de

austeridade fiscal no mundo hé& efeitos sobre as politicas de satude?

o As politicas de austeridade fiscal impactam na universalidade e
equidade do setor saude?

A coleta de dados foi realizada pela selecdo de literaturas e
publicacdes cientificas constantes em base de dados eletrbnicos, como:
Scientific Electronic Library Online — SciELO, Portal Regional da BVS

Informacao e Conhecimento para a Saude.

Foram utilizados, para busca das producdes, 0s seguintes descritores e
suas combinacgfes nas linguas portuguesa e inglesa: Austeridade, Recessao
Econdbmica, Reforma dos Servicos de Saude, Sistemas de Saude,

Universalidade e Equidade.

Os critérios de incluséao definidos para a sele¢éo das produgdes foram:
producdes publicados em portugués e inglés; producdes cientificas na integra
que retratassem a tematica referente ao nosso estudo e produgdes cientificas
publicados e indexados nos referidos bancos de dados nos ultimos dez anos
(2008 - 2018).

Foram excluidos os estudos que ndo estivessem de acordo com 0s

critérios de inclusdo definidos.
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Para a andlise dos estudos iniciamos com a aplicagdo do modelo de
Ursi (2005) que nos deu a possibilidade de sintetizar as produgbesmantendo as

diferencas de cada uma.

Na avaliagdo do rigor metodolégico foi utilizado o instrumento adaptado
do Critical Appraisal Skills Programme (CASP), da Public Health Resource Unit
(PHRU), elaborado pela Universidade de Oxford (ANEXO B).

Nosso estudo seguiu para etapa de categorizacdo construida a partir
da semelhanca dos territorios objetos de estudo das producdes cientificas
selecionadas, as produc¢des que tratavam do Brasil foram reunidas na categoria
“Evidéncias Brasil” e as que tratavam da Europa foram reunidas na categoria
“‘Evidéncias Europa”, posteriormente foi realizada a analise, sintese e
discussdo dos resultados. Por ultimo a apresentacdo da conclusdo sobre a

revisao integrativa proposta.

O presente trabalho ndo necessitou ser submetido a avaliacdo de
Comité de Etica em Pesquisa (CEP), visto que, de acordo com a resolucéo do
Conselho Nacional de Saude n° 510, de 07 de abril de 2016, no seu paragrafo
unico, dispde: “ndo serdo registrados nem avaliados pelo sistema
CEP/CONEP: Il - pesquisa que utilize informac6es de dominio publico e VI -
pesquisa realizada exclusivamente com texto cientifico para revisdo de

literatura cientifica.”

A selecdo das producdes seguiu um fluxo criterioso de escolha das

mesmas, de acordo com a Figura 1.
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Figura 1. Gréfico de fluxo de processo de selecao das publicagcbes

Busca: Austeridade, Recessédo Econdmica, Reforma
dos Servicos de Saude, Sistemas de Saude,
Universalidade e Equidade.

N

Publicacdes identificadas Publicacdes identificadas
nas bases bibliograficas através de outras fontes
(n=45) (n=28)

Aplicacdo de filtro( Idioma, Publicacdes excluidas
ano, tipo de documentoe || (n=39)

duplicidade) (n =73)

v

Leitura criteriosa do titulo Publicacdes excluidas por
e resumo por dois 3| Nndo atenderem os critérios
leitores (n=34) da revisdo (n=00)
Publicacdes revistas Publicacdes excluidas por

(textointegral) (n=34) || ndo atenderem os objetivos
da pesquisa (n=01)

Avaliacdo da qualidade Publicagdes consideradas
da metodologia (n=33) (> (n=11)

Fonte: Adequacdes dos Modelos de Schramm, Paes-Sousa e Mendes (2018) e Ursi (2005)

Apés a finalizacdo do processo de filtragem das producgdes foi aplicado
0 instrumento preconizado por Ursi (2005) para reunir e sintetizar as
informacdes-chave, e apdés a categorizacdo dos artigos. Os trabalhos

apresentaram escore V e VI de acordo com analise critica (Stillwell et al. 2010)
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5 RESULTADOS

Na busca realizada foram encontradas 73 producdes, artigos
cientificos, notas técnicas, textos para discussado, artigos originais, notas de
conjuntura, teses, artigos de revisdo, comunicados do IPEA (Instituto de
Pesquisa Econdémica Aplicada), capitulo de livro, editorial, artigo de reflexéo,
ensaio. Apos filtragem utilizando os critérios de inclusédo de ano da publicacéo,

idioma, tipo do documento e as duplicidades foram eliminadas 39 producdes.

Adiante foi feito um novo filtro, agora com a leitura dos titulos, resumos
e palavras-chaves das 34 producfes que nado foram eliminadas no primeiro

filtro, ndo havendo eliminacdo nessa fase de filtro.

Posteriormente, foi aplicado um novo filtro com a leitura integral das 34
producdes, onde apenas 01 producéo foi eliminada.

A andlise das producdes gerou a composicdo de duas categorias:
Evidéncias Brasil e Evidéncias Europa. As categorias sdo necessarias para que
possamos aglutinar as evidéncias considerando as semelhancas do arcabouco

socioecondmico e de saude.



Quadro 01 - Producdes cientificas selecionadas para o estudo.

27

AUTOR(ES) TITULO DELINEAMENT OBJETIVO(S)
PAIS PERIODICO O AMOSTRA
ANO BASE INSTRUMENTO
Ligia Giovanella e | A crise financeira e | Qualitativa Analisar as
Klaus Tegmiiller - 0os sistemas de tendéncias das
saude na Europa: | Exame das | reformas do setor
Espanha, atgndimento recentes reformas | de saude
Alemanha e Reino universal do sistema de | contemporaneo
: ameacado? Tendé | saude em trés paises
Unido. ncias das reformas europeus, com
do setor de saude | N=3 modelos de
2014. na Alemanha, sistemas nacionais
Reino Unido e | Dados de arquivos | de saude
Espanha. Bismarckian e
Beveridgean,
Caderno de Saude dentro do contexto
Publica. de forte pressao
financeira
Scielo Saude resultante da crise
Publica. econbmica (data
de 2008) e discutir
as implicacbes
para 0
atendimento
universal.
Isabela Soares | Direito a salde e | Qualitativa Analisar as
Santos e Fabiola | austeridade fiscal: implicacdes da
Sulpino Vieira. 0 caso brasileiro | Revisédo da | politica de
em perspectiva | literatura. austeridade no
Brasil. internacional. Brasil sobre a
Dados de | garantia do direito
2018. Revista Ciéncia & | arquivos. social  universal,
Saude Coletiva. com foco no

financiamento do

Scielo Saude Sistema Unico de
Publica. Saude (SUS) e no
direito a saude.
Joyce Mendes de | Politicas de | Revisdo de artigos | Busca identificar
Andrade Shramm; | Austeridade e 0s estudos sobre
seus Impactos na | N=50 0s impactos da
Rémulo Paes- | Saude. crise econdmica e
Sousa; Dados de arquivos | politicas de
Futuros do Brasil — Austeridade e
Luiz Villarinho | Texto para debate. seus impactos na

Saude.
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Pereira Mendes.

Mundo
2018
Cristina  Arthmar | O conceito  de | Revisdo da | Identificar como o
Mentz Albrecht; equidade na | producao principio da
producdo cientifica | cientifica; equidade é
Roger dos Santos | em saude: uma empregado nos
Rosa,; revisao. N=34 estudos brasileiros
que versam sobre
Ronaldo Bordin. Revista Dados de arquivos | saude.
Saude e
Brasil. Sociedade.
2017 Scielo

Mauro Serapioni; Crise econbmica e | Reviséao nao | Apresentar uma
desigualdades nos | sistemética da | breve
Paises do Sul da sistemas de saulde | literatura, contextualizacao
Europa; dos paises do Sul | baseando-se  na | do estado de bem-
da Europa. proposta da | estar social dos
2017 scoping review. paises do Sul da
Caderno de Saude Europa,
Publica. N=74 destacando as
principais
Scielo Dados de arquivos | especificidades e
diferencas em
relacdo a outros
regimes de welfare
state da Europa.
Deborah Carvalho | Medidas de | Andlise de | Monitorar o]
Malta; austeridade fiscal | tendéncias das | comportamento
comprometem prevaléncias; dos fatores de
Bruce Bartholow | metas de controle rsco pactuados
Duncan; de doencas nao | Dados de | nos planos de
transmissiveis no | arquivos. enfrentamento das
Marilisa Berti de | Brasil. DCNT com vistas

Azevedo Barros;

Srinivasa Vittal

Katikireddi;

Fatima Marinho de

Revista Ciéncia &
Saude Coletiva.

Scielo

a entender se
foram afetados por
medidas de
austeridade fiscal.
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Souza;

Alanna Gomes da
Silva;

Daiane
Machado;

Borges

Mauricio Lima

Barreto.
Brasil.

2018.

Graziela Liebel ,| O desafio da | Estudo ecoldgico, | Analisar quais as
Antonio Reis de | equidade: fatores | analitico variaveis
S& Junior , Estela | associados aos | observacional, socioeconfmicas,
Marcia Saraiva | gastos com a estruturais e
Campos, Yuan- | produgéo N=853 municipios | demograficas
Pang Wang, | ambulatorial na|do estado de| possuem maior
Patrick Vieira Dias | atencao Minas Gerais. associagdo com a
, Alfredo | secundaria. producdo e o0s
Chaoubah. Dados de | gastos
Jornal  Brasileiro | arquivos. ambulatoriais  de
Brasil. de Economia da média
Saude. complexidade no
2018. estado de Minas
BVS Gerais no ano de
2014
Fabiola Sulpino | Crise econbmica, | Revisdo de | Apresentar e
Vieira. austeridade fiscal | revisdes discutir evidéncias
e saude: gue | sisteméticas e | sobre o0 impacto
Brasil licbes podem ser | narrativas das crises
aprendidas? indexadas na base | econbmicas e das
2016 de dados Pubmed | medidas de

Nota Técnica n°26
- Ipea

BVS

e publicadas nos
ultimos dez anos.

N=17

Dados de arquivos

austeridade fiscal
sobre a situacéo
de salde das
populacdes
atingidas, assim
como sobre as
medidas que
podem mitigar os
possiveis  efeitos
negativos das
crises para a
saude.
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Fabiano  Tonaco | Politicas de | Estudo de caso e | Analisar os ajustes
Borges; austeridade fiscal: | revisao fiscais colocados
tentativa de | bibliografica. em marcha na
Luis Andres Lopez | desmantelamento Espanha como
Fernandez; do Sistema | N=20 resposta a crise
Nacional de Salud financeira de 2008,
Gastdo Wagnerde | da Espanha e suas implicacoes
Sousa Camposc. resisténcia cidada. para 0 Sistema
Nacional de Salud
Espanha. Revista Saude e (SNS) e a
Sociedade. consequente
2018. resisténcia cidada.
Scielo e BVS
Rémulo Paes- | Politica econbmica | Revisao de | Revisitar 0s
Sousa, Davide | e saude publica: | literatura. estudos recentes
Rasella, Julio | equilibrio fiscal e procurando
Carepa-Sousa. bem-estar da destacar o que
populacao. pode ter incidéncia
Brasil. mais imediata
Revista Saude sobre a saude
2018. Debate. publica, com
especial interesse
Scielo sobre 0s grupos
de maior
vulnerabilidade.
Andrei Souza | Sob o prisma da Modelo “Contas | Analisar a
Teles; equidade: Nacionais de | distribuicdo dos
financiamento Saude. recursos
Thereza Christina | federal do Sistema financeiros
Bahia Coelho; Unico de Saude no | N=348 federais para os
estado da Bahia. municipios do
Milla Pauline da Dados de | estado da Bahia,
Silva Ferreira. Revista Saude e | arquivos. em 2010, na
Sociedade. perspectiva da
Bahia. equidade.
Scielo
2016.

Fonte: Elaboracéo prépria.

5.1 Um territorio que sofre na América Latina: evidéncias Brasil

Foram consideradas 11 producdes cientificas que tratavam das

implicagbes ocorridas pelo emprego de politicas de austeridade fiscal que

feriam os principios do Sistema Unico de Sautde brasileiro e atingiam
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tragicamente a populagcdo com maior vulnerabilidade social e que necessitam
do SUS.

Segundo Santos e Vieira (2018) em seu estudo de revisao de literatura,
em resposta a crise o Brasil por meio de medidas de ajuste fiscal para reducéo
dos gastos do governo federal reduziu em 42% suas despesas entre o ano de
2014 e 2016.

Nesse mesmo sentido, Santos e Vieira (2018), informam que com a
aprovacao da Emenda Constitucional (EC) n° 95, instituindo o chamado Novo
Regime Fiscal, foi estabelecido o teto de gasto para as despesas primérias da
Unido, sem definicdo de limite para as despesas financeiras. Numa contexto
prospectivo dos efeitos do emprego da EC de 2017 até 2036, com o
congelamento das despesas, haverda perdas de aproximadamente R$ 1,3
trilhdo. E os gastos com salde e educacgdo, agora sem vinculagdo em relacdo
as receitas passam a ter as aplicacdes minimas congeladas nos mesmos
termos das despesas primarias, com a diferenca de que sua vigéncia comeca
em 2018.

Santos e Vieira (2018, p. 2308) evidenciam:

“que caso a regra da EC 95 estivesse em vigor no periodo 2003-2015, as
perdas acumuladas do Sistema Unico de Salde alcancariam R$ 135
bilhdes. Ja em um exercicio prospectivo, estimou-se que elas poderiam
variar de R$ 168 bilhdes a R$ 738 bilhdes entre 2017 a 2036, a depender
do crescimento do PIB nos proximos anos.”

Com a retracéo dos gasto publicos, o estudo de Santos e Vieira (2018),
demonstra que houve aumento do gasto provado das familias com saude, onde
segundo dados do IBGE(2017), no periodo compreendido entre 2010 e 2015, a
participacdo das trés esferas de governo no financiamento da saude reduziu de
46,9% para 45,1%, enquanto a participacdo das familias e das instituicdes sem

fins lucrativos aumentou de 53,1% para 54,9%.

Em estudo realizado por Malta et al. (2018) referente as tendéncias das
prevaléncias de fatores de risco e de doengas cronicas que consubstanciam as
metas referentes aos compromissos nacionais e globais no enfrentamento das
DCNT, identificou-se que a prevaléncia dos fatores de risco estimados
anualmente pela vigilancia de doencgas cronicas por inquérito telefénico
(Vigitel), a analise do periodo 2010-2014 e de 2015-2017, obtiveram diferencas
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acentuadas quanto ao comportamento dos fatores de risco. O uso abusivo de
alcool que havia sido reduzido no primeiro periodo, aumentou no segundo, no
total e em todos os niveis educacionais. O consumo de hortalicas que cresceu
de forma acentuada no primeiro periodo, decresceu no segundo, também em
todos os niveis de escolaridade. A atividade fisica aumentou no primeiro
periodo e reduziu no seguinte, em todos os niveis de escolaridade. O
tabagismo reduziu 23,4% no primeiro periodo e apenas 2,9% no segundo, com
aumento das prevaléncias na populacdo com 9 anos e mais de escolaridade.
Apenas a obesidade aumentou no primeiro periodo e manteve prevaléncias
estaveis no segundo, exceto entre os mais escolarizados, quando aumentaram

as prevaléncias.

Paes-Sousa, Rasella e Carepa-Sousa (2018), em um estudo de revisédo
de literaturas recentes identificaram que, segundo Morosini et al.(2018), a
Politica Nacional de Atencdo Béasica passou por alteracdes na sua organizacao
e diretrizes que tendem a enfraquecer a sua cobertura universal, a constituicdo
da equipe profissional, organizacdo do processo de trabalho e a coordenacéo
nacional da politica. Em um contexto de recursos escassos e a nogdo de
ofertar uma cesta basica de servicos poderd ter como consequéncia a

precarizacao da prestacao de servigos.

Nesse mesmo estudo, Paes-Sousa, Rasella e Carepa-Sousa (2018),
identificaram que os ganhos em reducdo da pobreza e melhoria dos
indicadores de saude que o Brasil obteve nos anos anteriores, podera ficar
comprometido, resultando no aumento da mortalidade infantil em criancas até 5

anos e aumentos dos casos de doencgas diarreicas e de subnutrigéo.

5.2 O retrocesso da Europa Ocidental: evidéncias Europa

Foram considerados 03 producbes cientificas que tratavam de
mudancas empregadas nos sistemas de saude em paises da Europa Ocidental

em periodos de crise econébmica com implementacéo de politicas econdmicas
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de restricdo de bens, beneficios e servigcos de salude, como também aumento

de impostos, taxas que se relacione com as a¢des e servigos de saude.

A pesquisa realizada por Giovanella e Stegmduller (2014), analisou as
tendéncias de reformas contemporaneas no contexto de forte pressao
financeira, resultante da crise econdmica no ano de 2008 e discute o impacto
dessas reformas para a universalidade na Espanha, Reino Unido e Alemanha.
Ambos fizeram estudo por meio de analise comparada, usando como base os
estudos classicos de Titmuss (1974) e Esping-Andersen (1990). As evidéncias
encontradas nas mudancgas ocorridas na Espanha também compartilhadas por
Serapioni (2017) foram instituidas por meio de um decreto “Real Decreto Lei
n° 16/2012”, que aplica medidas drasticas de austeridade na saude do pais,
como: o cortes de sete bilhdes de euros ao Sistema Nacional de Saude - SNS,
0 que levou a varias alteragfes, entre elas: a exclusdo do acesso ao sistema
por imigrantes ilegais, instituicdo de copagamento, fechamento de servigos

eexclusao de 417 medicamentos basicos.

Giovanella e Stegmdller (2014), relatam gque na Inglaterra, o NHS desde
de 2010 vem passando por mudancas especialmente com cortes de 20 bilhdes
de libras em um perido de cinco anos, com repercussao negativa para o

sistema de saude, numa tendéncia de privatizacdo de servicos.

Para Pollock et al.(2012), em relacdo as mudancas no NHS, a
legislacdo em vigor refere como papel do Estado promover servigos integrais,

sendo suprimido o termo garantia de servicos integrais.

Na Alemanha, Giovanella e Stegmiller (2014) evidenciaram que 0
governo adotou medidas restritivas para compensar perdas de receitas em
funcdo da crise, como também quebrou a paridade de contribuicdo entre
trabalhadores e empregadores para o Fundo de Saude do GKV (criado em
2007), recaindo sobre os primeiros a maior contribuicdo. Também foi abolido o
limite para a cobranca de taxa adicional a ser paga por usuario do sistema que
antes seguia a logica da solidariedade, ou seja, quem ganhava menos

desembolsava menos e os de renda mais elevada pagavam mais.

Estudo realizado por Serapioni (2017), baseou-se numa revisdo nao

sistematica da literatura, fundamentado na proposta da scoping review. Ao
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levantar evidéncias de estudos recentes sobre o impacto da crise econémica
na Grécia, identificou que houve aumento dos transtornos mentais, suicidio,
doencas infeciosas e a deterioracdo da autopercepcdo de saude, como
também a presenca de consideraveis desigualdades geograficas, onde ha
regibes menos privilegiadas que ndo contam com infraestruturas nem recursos
humanos suficientes para atender as necessidades da populacdo, tanto nos

hospitais como nos centros de saude rurais.

Na Italia, de acordo com Serapioni (2017), a crise econémica agravou
os problemas de organizacao institucional, implementados pelos sistemas de
salude nacional e regionais, como: a introducdo de novas formas mistas de
gestdo e de assisténcia publico-privada; a transferéncia de responsabilidade
para as comunidades locais a gestdo dos servicos sociais para idosos,

deficientes e usuarios dos servicos de saude mental.

Segundo Borges, Fernandez e Campos (2018), a politica de
austeridade fiscal empregada na Espanha também gerou forte manifestacéo
popular em apoio a um sistema de saude universal e publico. O movimento foi

chamado de Marea Blanca (por causa dos jalecos dos médicos).

Schramm, Paes-Sousa e Mendes (2018) em seu estudo de revisao
sobre os efeitos da crise econbmica e das politicas de austeridade sobre a
saude, evidenciaram em um estudo amplo de revisdo realizada por
KARANIKOLOS (2016) que a mortalidade geral manteve a tendéncia ao
decréscimo nos paises europeus, no entanto, os 6bitos infantis aumentaram,

com aumento também na taxa de suicidios.

Ainda no estudo de revisdo realizado por Scharmm, Paes-Sousa e
Mendes (2018), os autores identificaram que o comportamento da populagcéo e
os fatores de risco em periodos de crise econdmica e de politicas de
austeridade fiscal na Italia (GALLUS et al., 2016) demonstram que, no periodo
entre 2012 e 2014, os adolescentes maiores de 15 anosque mais consumiam
tabaco faziam parte de grupos cuja idade, escolaridade e renda familiar eram

menores.

Outro estudo levantado por Schramm, Paes- Sousa e Mendes (2018)

foi a andlise feita por HAWTON et al. (2016) sobre a Inglaterra, a qual utilizou
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dados do “Multicentre Study of Self-harm” para os anos entre 2001 e 2010. Os
autores encontraram altas taxas de violéncia autoinfligida em pessoas
desempregas, bem como numa analise por regido com maior nivel de
desemprego os resultados demonstraram semelhanca. Em referéncia ao
suicidio, estudo realizado com dados do periodo de 2000 - 2010, controlado os
fatores sociodemograficos e de tendéncia historica, foi identificado um
aumento, com significancia estatistica, de suicidios na populacdo de
desempregados apos a crise, ha Franca, Reino Unido e Holanda (LAANANI et
al., 2015).

O aumento do uso de medicamentos psicotrépicos foi evidenciado em
estudo identificado de Schramm, Paes-Sousa e Mendes (2018), onde em
estudo de coorte retrospectiva realizado por BARCELO et al. (2016)entre os
anos de 2005 e 2012 que analisou o consumo de medicamentos psicotrdpicos
por individuos residentes em uma regido no nordeste da Catalunha, na
Espanha, observando aumento de uso desses medicamentos no periodo pés
crise de 2008.

Em estudo de revisdo de literatura, Vieira (2016) demonstra que
estudos sobre austeridade fiscal na Grécia evidenciaram que houve um
aumento dos casos de suicidio entre 2007 a 2011, chegando a um incremento
de 40% no ultimo ano analisado.Com o cortes de gastos na saude houve um
aumento dos casos de HIV, HIN1 e malaria, um aumento do gasto privados
para 0 acesso a medicamentos e cortes de 15% nos salarios do setor publico,

com o fim dos 13° e 14° salarios e o aumento das jornadas de trabalho.
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6 DISCUSSAO

A partir da analise das evidéncias levantadas na revisao integrativa, foi
possivel constatar que as crises econdmicas e as respostas dadas pelos
paises estudados, Brasil e paises da Europa Ocidental, demonstraram um
interesse dos governos em reduzir o poder do estado para com politicas sociais

e uma busca paradigmatica do equilibrio fiscal.

No Brasil como demonstram Santos e Vieira (2018) o ajuste fiscal
estabelecido teve suas raizes fincadas ndo momentaneamente, mas com uma
emenda a Constituicdo Federal de 1988, em que 0s gastos com despesas
primérias ficaram congelados durante 20 anos, o que para o Sistema Unico de

Saude agrava sua crise de financiamento.

Em estudo feito por Teles, Coelho e Ferreira (2016), uma analise sobre
0S municipios da Bahia, a partir do prisma da equidade, observa-se que a
distribuicdo dos recursos federais de salde para 0s municipios baianos
apresentou uma clara relagio de proporcionalidade com o IDHM (indice de
Desenvolvimento Humano): quanto menor o IDHM, menor a transferéncia. Ou
seja, mesmo em tempos sem 0s ajustes fiscais que ocorrem no pais na
atualidade, ainda nado tinhamos enfrentado por meio de politicas equanimes a
distribuicdo desigual dos recursos da salde para 0s municipios, 0 que com a
politica de austeridade fiscal implementada pelo governo federal podemos
inferir que havera um aprofundamento ainda maior da desigualdade na

distribuicdo dos recursos financeiros.

Nesse mesmo sentido, podemos inferir que a redugcdo do
financiamento numa realidade de subfinanciamento do SUS, agravara o
distanciamento para a universalidade do SUS, visto que havera reducdo de
servicos de saude e por conseguinte redugdo da capacidade de atencéo e
assisténcia do SUS. Ja podendo ser visto em estudo realizado por Santos e
Vieira (2018) apud IBGE (2017) que com as retracdes de gasto publico,

observa-se um aumento do gasto privado das familias com saude.
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Borges, Fernandez e Campos(2018), em estudo sobre a Espanha
relatam que medidas de reducdo dos gastos publicos no SNS vem minando a
qualidade dos servigos publicos por meio de cortes massivos nos salarios dos
meédicos, enfermeiros e demais trabalhadores, cortes esses acompanhados
ainda por aumento da carga horéaria, com limitacdo de dias livres (equivalentes
as férias).

Quanto a manutencdo dos servicos de saude e a ampliacdo da
infraestrutura de saude, Giovanella e Stegmdller (2014), identificaram que na
Espanha medidas drésticas de austeridade na saude do pais, atingiram
frontalmente o direito de cobertura da condicdo de cidaddo, com mudancas nas

condicBes de acesso ao cartdo do Sistema Nacional de Saude (SNS).

Em termos de promocao da saude, estudo realizado por Malta et al.
(2018), demonstrou que os fatores de risco, como: 0 uso abusivo de alcool, o
consumo de hortalicas, a pratica de atividade fisica e o tabagismo tiveram, no
periodo de crise econbmica mais intensa e de implementacdo de politicas de
ajuste fiscal com reducdo dos investimentos do governo nas areas sociais, 0
aumento de uso abusivo de élcool, a redu¢do no consumo de hortalicas, a
reducdo na pratica de atividade fisica e o0 aumento do tabagismo, o que pode
demonstrar que a sociedade brasileira enfrenta um processo de ruptura de
politicas de saude que promovem resultados a longo prazo, observa-se o
retorno a préticas sociais de acumulo de fatores de risco com consequéncias
futuras danosas a sociedade e a economia do pais, visto que estamos tratando
de doencas crbnicas nao transmissiveis e que o tratamento e a reabilitacdo
requerem maior infraestrutura de saude, maiores investimentos urbanos,

maiores tempos de hospitalizacédo e de tratamento medicamentoso.

Na Grécia observou-se um aumento de agravos de saude como é
relatado no estudo de Serapioni (2017), quanto aos impactos da crise
econbmica, identificou-se que houve aumento dos indices de transtornos
mentais, suicidio, doencas infeciosas e a deterioracdo da autopercepcao de

saude.

Fortalecendo essa evidéncia de enfraquecimento da politica nacional

de promocéo da saude, Paes-Sousa, Rasella e Carepa-Sousa (2018), em
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estudo de revisdo de literaturas recentes citando o estudo de Morosini et
al.(2018),onde o mesmo relata que alteracdes realizadas na Politica Nacional
de Atencdo Basica tendem a enfraquecer esse nivel de atencdo quanto a:
cobertura universal, acesso, equipe profissional, organizacdo do processo de
trabalho e coordenacgdo nacional da politica. A flexibilizagéo pretendidaem um
contexto de escassez de recursos levara ao rebaixamento do volume e da

qualidade dos servicos prestados.
Albrecht, Rosa e Bordin (2017, p. 126), alertam que:

“ A discussdo sobre equidade deveria ser intensificada no contexto
brasileiro, considerando que o Sistema Unico de Saude lida com um
orcamento limitado e uma grande demanda, o que, por vezes, acaba
sobrepondo os principios de universalidade, integralidade e
equidade.”

De acordo com Liebel et al. (2018), véarios estudos referem que, no
Brasil, o direito universal a saude, portanto o SUS, néo se efetiva igualmente
em todos os lugares, por se concretizar de maneira incompleta e seletiva no
territorio em geral, seguindo as tendéncias regionais de concentracdo e
escassez populacional, econémica e das modernizacfes técnicas, cientificas e

de informacao, que caracterizam o meio geografico.

No Brasil, onde o sistema de saude tem principios universais e
equitativos, podemos afirmar que regibes com melhores condicdes
socioeconémicas e demogréaficas potencializam a resolutividade das

necessidades de saude da populagéo (Liebel, 2018).

Dando forga a esse discurso Albrecht, Rosa e Bordin (2017), relatam
gue o debate sobre equidade e universalidade ndo deveria ocorrer apenas no
nivel do acesso as acdes e servicos de saude, mas na equidade do processo
que deve acontecer baseado na perspectiva da inclusdo, caso contrario, o
individuo pode ter acesso, mas se sentir excluido em participar do sistema de
saude. O desafio consiste em discutir uma forma de operacionalizar a equidade
enfrentando a escassez de recursos e fazé-lo de forma continua, sem que o
principio se perca ao longo do processo e, dessa forma, o individuo sinta-se

discriminado no cuidado a saude.

Paes-Sousa, Rasella e Carepa-Sousa (2018), em estudo prospectivo
sobre o alcance da Emenda Constitucional 95, identificou que a crise
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econbmica atual, aliada a um pacote de medidas de austeridade, podera
comprometer ainda mais os ganhos em reducao de pobreza e melhoria dos
indicadores de saude, especialmente entre os mais pobres, com aumento da
mortalidade infantil até 5 anos e aumento dos casos de doencas diarreicas e de

subnutrigéo.

Analisando, as conclusdes dos estudos considerados, da-se como
certo que o ciclo de crise econdmica recente e os remédios usados contra as
crises nos paises estudados demonstram a quebra dos sentidos solidarios e
coletivos das politicas publicas estatais e mais especificamente da politica de
saude publica. Fica claro o caminho trilhado pelos governos desprestigiando a
solidariedade das politicas de saude e os principios de universalidade e
equidade, levando a precarizacao dos servicos, e restricdo de bens, beneficios
e servicos de saude, como também o repasse da responsabilidade do gasto
com saude para as familias e os individuos, seja por meio dos problemas de
nao resolutividade dos sistemas de salde analisados, seja pela participacdo no
copagamento de servicos e tratamentos. Um outro fator importante é a
seletividade das politicas de austeridade fiscal que em prol de um equilibrio
fiscal das contas publicas, retira dos investimentos em politicas sociais o
dinheiro que ja é pouco para o funcionamento das mesmas, escolhendo para

esse fim atingir a populacdo mais vulneravel da sociedade.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Percebe-se que as politicas de austeridade fiscal implementadas tem
efeitos agressivos aos principios de universalidade e equidade do Sistema
Unico de Salde, considerando que s&o principios operativos e que ndo estio
completamente implementados nas diversas politicas de saude do SUS e que
o subfinanciamento que o sistema de saude enfrenta desde de sua criagdo tem
uma grande importancia nessa ndo consolidacdo desses principios operativos,
e que, em outros paises, como os da Europa Ocidental que foram estudados, a
restricdo dos gastos com saude pelos governos também agravaram o acesso

universal e a distribuicdo equanime dos recursos de saude.

Em um cenario de crise econbmica e austeridade fiscal ha um
recrudescimento de doencas emergentes e reemergentes que afetam
especialmente as populacdo de maior vulnerabilidade socioeconémica e que
mais necessitam que os sistemas de saude sejam permedveis. Também é
notério que o comportamento dos individuos influenciados por crencas,
emocoes e fatos mudam nesses contextos de reducéo de direitos, aumentando

os fatores de risco para as doencgas cronicas.

E notorio que atitudes de governos no sentido de reducdo dos
investimentos em politicas de salde, sdo escolhas que se fundamentam em
visbes de mundo que muita das vezes estdo atreladas erroneamente na
relacdo entre direitos e custos econdmicos, vendo pessoas cOmo Meros
consumidores, reduzindo o principio de cidadania fundamental aos estados

democraticos de direitos.

A nova faceta do capitalismo que torna o Estado seu dependente e a
sociedade aprisionada a dominancia do capital em suas mdultiplas faces
desconfigurando o trabalho, desregulamentando atividades que provocam
externalidades negativas, levam a desconfiguracdo da humanidade do Estado
em nome do capital, tornando assim os remeédios a crise econdmica duros

golpes estabilidade social e a cidadania.
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Em considerando as limitacbes do estudo, dentre elas, a busca em
apenas duas base de dados, com restricdo ao periodo de anos de 2008 a
2018 das publicacbes, como também a abstracdo da operacionalizacdo da
equidade por ter seus fundamentos em principios éticos e morais, e ainda a
nao consolidada universalidade do SUS, torna-se um desafio a comparagéo na
selecdo dos prejuizos que as politicas de austeridade fiscal vao trazer de
consequéncias para ambos os principios. E valido ressaltar que s&o
necessarios mais estudos que versem sobre os efeitos das crises econémicas
e as politicas de austeridade fiscal sobre os principios de equidade e

universalidade.
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ANEXO A

Instrumento de avaliacéo do rigor metodoldgico dos artigos selecionados da

revisadointegrativa

Cddigo da publicacéo

qualitativo ( )

Ano de publicacéo:

Tipo de estudo: quantitativo () qualitativo () quanti-

Base de dados:

Nivel de evidéncia:
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Questdes Consideracoes Julgamen
to

1. Objetivo claro e |d Explicita objetivo () Sim

justifi 2 . A 5

Justificado? O Explicita  relevancia  do () Nao
estudo

2. Ha& adequacdo da O A pesquisa visa interpretar | () Sim

metodologia? e/ou iluminar as ac6es? ( ) Nao

3. Os procedimentos [ Explicita os procedimentos | ( ) Sim

tedricos — metodolégicos | metodologicos ( ) Néo

sdo apresentados e

discutidos?

4. A amostra do estudo [ Explicita os critérios de|( ) Sim

foi selecionada | selecdo (inclusdo e exclusdo) da | ( ) Nao

adequadamente? amostra do estudo.

5. A coleta de dados esta [ Explicita a forma de coleta | ( ) Sim

detalhada? de dados (entrevista, grupo focal,...) | ( ) Nao
O Explicita o] uso do
instrumento para a coleta
(questionario, roteiro,...)

6. A relacdo entre O O pesquisador examina|( ) Sim

pesquisador e | criticamente a sua atuacdo como | ( ) Nao

pesquisados foi | pesquisador, reconhecendo potencial
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considerada? de viés (na selecdo da amostra, na
formulacdo de perguntas)
(| Descreve ajustes e suas
implicacdes no desenho da pesquisa.
7. Os aspectos éticos da :‘ Mencao de aprovacdopelo |( ) Sim
pesquisa foram | comité de ética. ( ) Néo
. - )
considerados Mencdo do termo de
consentimento autorizado
8. A andlise de dados é | Explicita o processo de () Sim
rigorosa e | andlise. ( ) Nao
? .
fundamentada L Explicita como as
Especifica  os  testes [dtegorias de analise foram
isticos? : -
estatisticos: identificadas.
Os resultados refletem os
achados.
9. Os resultados foram :‘ Explicita os resultados ( ) Sim
apresentados Dialoga seus resultados () N&o
? .
claramente” com o de outros pesquisadores
O Os resultados S&0
analisados a luz da questdao do
estudo
10. Qual a importancia  |J Explicita a contribuicdo e | ( ) Sim
da pesquisa? limitacbes da pesquisa (para a|( ) Nao
prética, construcao do
conhecimento...)
O Indica novas questbes da
pesquisa

Fonte: Souza et al.(2019)
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ANEXO B

Instrumento para classificacdo hierarquica das evidéncias para avaliacédo dos

estudos selecionados na revisao integrativa

Nivel

evidéncia

de

Tipo de evidéncia

Revisao sistematica ou metanalise (sintese das evidéncias

de todos relevantes ensaios clinicos e randomizados)

Evidéncias derivadas de pelo menos um ensaio clinico

randomizado controlado bem delimitado

Evidéncias obtidas de ensaios clinicos bem delimitados sem

randomizacao

\Y Evidéncias provenientes de estudos de coorte e de caso-
controle bem delimitados

\Y, Evidéncias originarias de revisdo sistematica de estudos
descritivos e qualitativos

Vi Evidéncias derivadas de um unico estudo descritivo ou
gualitativo

Vi Evidéncias oriundas de opinido de autoridades e / ou

relatorio de comités de especialidades

Fonte: Stillwell et al. (2010)




