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Resumo: Este estudo teve como objetivo desenvolver uma analise compa-
rada entre os sistemas de saude brasileiro e cubano. Inicialmente, foram
demonstrados dois conceitos de sistemas de saude, alguns antecedentes
histéricos e apresentada a estrutura do artigo. Posteriormente, foi mostra-
da a metodologia de analise comparada. Em seguida, o artigo caracterizou
de modo ameno os dois sistemas em questdo, partindo dos seus preceden-
tes histéricos até a atualidade, na tentativa de se aproximar a um entendi-
mento de suas origens e perspectivas. Adiante, foi realizada uma analise
comparada, baseada na caracterizacdo dos sistemas, além da comparacéo
de indicadores demograficos, de recursos, morbidade e mortalidade, publi-
cados pela Organizacdo Mundial de Satide — OMS - no ano de 2013, bem
como dos indicadores sociais disponiveis no sitio do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica -IBGE. Apos essa analise, realizou-se uma breve
discussao e concluiu-se que o sistema de sauide em Cuba opera mais pro-
ximo dos principios da universalidade, equidade, garantia de acesso, bem
como do financiamento e de um melhor desempenho dos indicadores rela-
cionados.

Palavras-chave: analise comparada, sistemas de saude, Brasil e Cuba

Abstract: This study aimed to develop a comparative analysis between
Brazilian and Cuban health system. Initially we were shown two concepts
of health systems, some historical background and presented the structure
of the article. Subsequently, analysis was shown compared methodology.
Then the article featured a mild way the two systems in question, starting
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from its historical precedents to the present in an attempt to get closer to
an understanding of its origins and prospects. Ahead, a comparative analysis,
based on the characterization of the systems was carried out in addition to
the comparison of demographic indicators, resource, morbidity and mortality,
published by the World Health Organization - WHO - in 2013, as well as
social indicators available on the site the Brazilian Institute of Geography
and Statistics -IBGE. After this analysis, there was a brief discussion and it
was concluded that the health system in Cuba operates closer to the
principles of universality, equity, access security, as well as funding and
better performance of the related indicators.

Keywords: comparative analysis of health systems, Brazil and Cuba

Resumen: Este estudio tuvo como objetivo desarrollar un analisis compa-
rativo entre el sistema de salud brasileno y cubano. Inicialmente nos
mostraron dos conceptos de los sistemas de salud, algunos antecedentes
historicos y presentamos la estructura del articulo. Posteriormente, el
analisis se demostré metodologia de comparacion. A continuacién, el arti-
culo aparece una forma leve los dos sistemas en cuestion, a partir de sus
precedentes historicos en el presente, en un intento de acercarse a la
comprension de sus origenes y perspectivas. Por delante, un analisis com-
parativo, basado en la caracterizacion de los sistemas se llevo a cabo, ademas
de la comparacién de los indicadores demograficos, los recursos, la
morbilidad y la mortalidad, publicado por la Organizacion Mundial de la
Salud - OMS - en 2013, asi como los indicadores sociales disponibles en el
sitio el Instituto Brasileno de Geografia y Estadistica -IBGE. Después de
este analisis, hubo una breve discusion y se concluyo que el sistema de
salud en Cuba opera mas cerca de los principios de universalidad, equidad,
seguridad de acceso, asi como la financiacion y un mejor rendimiento de
los indicadores relacionados.

Palabras clave: analisis comparativo de los sistemas de salud, Brasil y
Cuba

INTRODUCAO

Os sistemas de saude sdo entendidos como estruturas publicas e privadas
de atencao a saude (LOBATO; GIOVANELLA, 2008, p. 94), ou como “[...] uma
combinacdo de quatro componentes fundamentais: recursos, organizacéo,
financiamento e gestao” (ROEMER, 1989, apud CONILL, 2006, p. 566). Sua
génese € dada num escopo politico e social, onde se destacam alguns elementos

histéricos no processo de consolidacao desses sistemas, como as iniciativas
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dos partidos de esquerda e de trabalhadores europeus, no século XIX, na
tentativa de obterem algum tipo de protecdo social. Desde entdo, os Estados
tém realizado esforcos no intuito de regulamentar e criar de aparatos que
contribuam para instituir e sustentar os sistemas de satide no ambito publico.
(LOBATO; GIOVANELLA, 2008, p. 94-95).

Em meados do século XX, a ampliacdo do saber médico-sanitario elevou
os custos dos servicos de saude. Isso fez com que os Estados participassem,
com maior efetividade, no financiamento e na provisdo desses servicos
(BRASIL, 2011, p.29-30). Dessa forma, é provavel que, além da contribuicao
de diligéncias anteriores, os sistemas de satde sejam o resultado de um
incremento da participacdo do Estado no controle de acoes que interferem
na saude e no bem-estar da populacdo, bem como no desenvolvimento de
uma localidade (LOBATO; GIOVANELLA, 2008, p. 89).

Nessa perspectiva, o objetivo deste estudo é desenvolver uma analise
comparada entre os sistemas de satide brasileiro e cubano. A proposta dessa
comparacao é investigar se o Sistema de Saude cubano apresenta melhor
desempenho que o brasileiro. A proposta deste artigo é justificada pela
existéncia de um importante aspecto comum a esses dois sistemas: ambos
foram estruturados a partir da preocupacdo com as questdes sanitarias que
emergiram de movimentos sociais e politicos!. Esses movimentos inseriram
nas respectivas agendas a necessidade da estruturacao de sistemas de saude
publicos, universais, gratuitos, equanimes, descentralizados e estruturados
em niveis de atencdo, onde a satide é percebida como um direito dos cidadaos
e dever do Estado.

Para melhor aproximacao do objeto, os sistemas de saude serdo
apresentados, de modo nao exaustivo, separadamente, em trés momentos:
inicialmente, serdo abordados os precedentes historicos. A posteriori, dar-se-
a a caracterizacdo do sistema de saude e, por ultimo, sera contemplada a

perspectiva do financiamento e gastos com saude nos respectivos paises.

Apo6s a apresentacdo, o estudo desenvolvera a analise comparada, no
esforco de identificar e relacionar alguns elementos atinentes as categorias,
valendo-se dos indicadores de recursos, organizacao, financiamento e gestao

! Destaca-se, em Cuba, a Revolucdo Cubana (1959) e, no Brasil, movimento da Reforma Sanitaria
iniciado nos anos 1970 e redemocratizacdo politica ocorrida nos anos 1980.
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e sociais. Adiante, sera construida uma bre discusséao e, por fim, a conclusao
apresentara algumas percepcoes a partir do estudo realizado.

METODOLOGIA

O percurso metodolégico deste estudo se constituira a partir de uma
analise comparada entre os sistemas de satide cubano e brasileiro. Essa
metodologia, que € utilizada, comumente, em outras areas do conhecimento,
como as ciéncias sociais e politicas, passou a ser adotada na saude coletiva
mais adiante. Nao obstante, o conceito de comparar é entendido como buscar
semelhancas, diferencas ou relacoes entre algo que possa ser descrito, inerente
ao contexto e tempestividade, de modo a buscar um entendimento a respeito
do que se compara (CONILL et al, 1991, apud CONILL, 2003, p. 564).

A realizacao dessa analise sera subsidiada pelo conceito de sistema de
saude dado por Roemer (1989, apud Conill, 2006), citado no inicio deste estudo:
“[...] uma combinacao de quatro componentes fundamentais: recursos,
organizacdo, financiamento e gestdo”. Para identificar as caracteristicas
referentes a esses elementos, propoe-se a realizacao da pesquisa bibliografica,
a partir de publicacées e dados mais recentes disponibilizados pela Organizacao
Mundial de Saude - OMS. Dessa forma, espera-se entender a origem dos
recursos financeiros e a modalidade do financiamento, a organizacédo do sistema
a partir dos seus niveis de atencdo e a gestdo dos servicos (baseada numa
concepcao de direcao do sistema e seus niveis de execucéo, controle e cobertura
populacional). Além desses elementos, a tentativa sera de comparar, também,
indicadores demograficos e epidemiologicos:

BRASIL: ANTECEDENTES HISTORICOS DO SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS

No escopo legal, o SUS tem sua origem na Constituicao Federal de 1988
e regulamentacao através das leis n° 8080 e n°® 8142 de 1990. Todavia, a
saude publica ganhou espaco prioritario na agenda politica nacional em 1920.
Nessa época, os sanitaristas discutiam a respeito do saneamento rural,
estabelecendo uma dicotomia entre as acdoes de saude publica e os
predominantes servicos de atencao médico-assistencial individual. Esses
servicos eram oferecidos, de um lado, pelos setores privados e filantrépicos,
enquanto que, de outro, o Estado atendia os segmentos sociais marginalizados
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e potenciais ameacas a saude publica, como os portadores de doencas
infectocontagiosas e os doentes mentais (GERSCHMAN; SANTOS, 2006;
VILACA, 2004).

Nos anos de 1950 e 60, os movimentos sociais? brasileiros tiveram um
papel importante na constituicao do arcabouco historico e conceitual do SUS.
Além disso, houve uma centralizacdo do sistema previdenciario pelo Instituto
Nacional de Previdéncia Social — INPS, que estabeleceu convénios com
empresas para o atendimento aos trabalhadores nos locais de trabalho. Essa
centralizacao continuou nos anos 70, permitindo um incremento na pratica
da medicina voltada para a comunidade, através de programas de extensao
da cobertura de acoes basicas para atender a populacao excluida do Sistema
Previdenciario (BRASIL, 2006; MARTINS JUNIOR, 2004; PAIM, 2012).

Nos anos 1980, destaca-se a realizacdo da 8* Conferéncia Nacional de
Saude. Nela foi instituida a Comissado Nacional da Reforma Sanitaria (composta
por atores politicos e sociais) e definidas as diretrizes norteadoras dessa
reforma. As propostas dessa comissao fomentaram uma agenda de topicos a
serem incluidos na Constituicdo de 1988, de modo a subsidiar os preceitos
legais do SUS (CORTES, 2009, p. 1629).

BRASIL: CARACTERIZACAO DO SUS

O SUS é um sistema de saude nacional que abriga subsistemas nos
niveis estaduais e municipais, sendo este ultimo o nivel estratégico para o
desenvolvimento de agdoes no escopo da municipalizacdo. A partir desses
niveis, a gestdo do sistema apresenta algumas particularidades. No nivel
municipal, o sistema pode ser gerido pelo préprio municipio ou por outra
entidade estatal, seja municipal, estadual ou federal. Apesar disso, os niveis
estadual e federal sao categorizados como gestores corresponsaveis. Nessa
logica, sao estabelecidas as Comissoes Intergestores Bipartites (CIBs), atuando
nas esferas municipais e estaduais e a Comissado Intergestores Tripartite,
denominada como o Forum Nacional, incluindo os trés entes federados e os

conselhos municipais e estaduais de saude (BRASIL, 2000, p.8).

Para balizar a gestdao do SUS, sado considerados os seus principios,
entendidos através de duas categorias, a saber:

2 Sao exemplos a reforma agraria, a reforma universitaria e a 3* Conferéncia Nacional de Saude.
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- Principios doutrinarios: universalidade (garante a atencdo a saude a
todos); equidade (entende que todo cidadao é igual perante ao SUS);
integralidade ( dada pela percepcao bio-psico-social do homem).

- Principios atinentes a sua operacionalizacdo: descentralizacdo dos
servicos (redistribuicdo das responsabilidades entre os entres federados,
destacando-se um esforco dos municipios dado pela municipalizacao),
regionalizacdo e hierarquizacdo (entendida pela organizacado dos servicos em
niveis de complexidade tecnologica crescente, com base numa delimitacdo
geografica e adscricdo populacional), resolubilidade (capacidade do servico
de resolver um problema ou impacto coletivo de saude); participacao e controle
social (entendido pela participacdo dos usuarios nos processos do pensar e
executar a saude, através das unidades de saude, conselhos e conferéncias).
(BRASIL, 2000; MINISTERIO DA SAUDE, 1990; SOUZA; COSTA, 2010).

Dessa forma o SUS é constituido como um sistema de satide publico,
universal e integral. Isso garante aos usuarios um atendimento gratuito,
integral e irrestrito, através de uma hierarquizacao dos servicos ofertados
em trés niveis de atencao: atencao basica a saude, a média e a alta
complexidade. Nessa hierarquia, a atencdo basica € caracterizada como o
eixo norteador do Sistema e como o primeiro nivel de atencdo (BRASIL,
2007; MINSTERIO DA SAUDE, 2006).

Considerada como “porta de entrada”, € através da atencdo basica que
0os usuarios tém nele acesso aos servicos de: clinica médica, obstetricia,
pediatria e ginecologia. A Estratégia Satde da Familia e considerada pelo
Ministério da Saude como instrumento para organizacdo da atencdo basica.
Nessa perspectiva, sdo estruturadas as equipes de Saude da Familia,
compostas por um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e até
seis agentes comunitarios de satde. Cada equipe atende uma determinada
populacdo adscrita que pode variar entre 2400 a 4500 usuarios. Outros
profissionais poderdo compor as equipes, como dentistas, psicologos e
nutricionistas (MINISTERIO DA SAUDE, 2006; OLIVEIRA; BORGES, 2008).

Além das equipes, os usuarios tém acesso, nesse nivel de atencdo, as
unidades basicas de saude. As unidades basicas existem independentemente
das equipes de satude da familia. Consideradas como infraestrutura necessaria
para a este nivel de atencdo, atuam, nessas unidades, uma equipe
multiprofissional, composta por médico, enfermeiro, cirurgido-dentista,
auxiliar ou técnico de higiene dental, auxiliar ou técnico de enfermagem,
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agente comunitario de saude, e outros. Os procedimentos atendidos pela
atencao basica sao classificados como de baixa densidade tecnologica (BRASIL,
2007, p.16-17).

A média complexidade (também chamada de atencdo secundaria) é
constituida por servicos especializados prestados em ambiente ambulatorial
ou hospitalar. Apresentam densidade tecnolégica intermediaria, e tém como
objetivo o atendimento de apoio e diagnoéstico, urgéncia e emergéncia
(ERDMANN; ANDRADE; MELLO; DRAGO, 2013, p. 3). Enquanto que, no nivel
da alta complexidade (designado também como nivel terciario) estao elencados
os hospitais gerais, hospitais de clinicas e aqueles que tém como objetivo o
estudo e tratamento de algumas patologias como a doenca renal cronica, as
cirurgias cardiovasculares, traumaortopédicos, neurocirurgia, dentre outras
(KLIGERMAN, 2000, apud SOUZA, 2004; MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

BRASIL: FINANCIAMENTO E GASTOS COM SAUDE

Os gastos e financiamentos do sistema de satde no Brasil ocorrem
conforme descrito na tabela abaixo:

Tabela 1 — Gastos e financiamento da satuide no Brasil no ano de 2013

Total de gastos com satde baseados no Produto Interno
Bruto - PIB (%) 9.7

Percentual do gasto do governo com a saude,
considerando o total dos gastos com saude 48,2

Percentual da despesa geral do governo com a sade
considerando o percentual dos gastos totais do governo 6.9

Percentual das despesas privadas com satde,
considerando o total dos gastos com saude 51.8

Flanos pré-pagos privados como percentual da despesa
privada em saude 40.4

Despesas out-of-pocket mensuradas como percentual dos
gastos privados com satude 57.8

Percentual de recursos externos para a saide como
gastos totais com sande® 0.1

Fonte: http://apps.who.int/gho/data/node.country.country-
BRAP?lang=en .Acesso em: 07 set. 2015. Adaptada pelos autores.

3 Indicador external resources for health as a percentage of total expenditure on health, conforme
nota técnica disponivel em http://apps.who.int/gho/indicatorregistry/App_Main/
view_indicator.aspx?iid=91 . Acesso em 07/09/2015
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A partir da tabela 1, é possivel visualizar um gasto de 9,7% do PIB
brasileiro com a saude e o dispéndio de recursos financeiros originados tanto
do governo quanto da iniciativa privada. Esses ultimos sdo financiados,
geralmente, pela populacdo, através do pagamento avulso pelos servicos ou
pelo pagamento as operadoras de planos e seguros de saude.

Portanto, o Financiamento da satde no Brasil ocorre através de recursos
financeiros publicos e privados. Os gastos publicos seguem a proposta do
modelo anglo-saxao, beveridgeano, desde 1988, onde os recursos destinados
a saude sao obtidos através do recolhimento de impostos gerais. Ja os gastos
privados ocorrem através de recursos dispensados pelos usuarios ou pelas
empresas. Todavia, pode haver a participacado direta (financiando e
subsidiando planos de satide para os servidores e dependentes) ou indireta
(mediante incentivos fiscais) do governo nessa modalidade de financiamento
(BRASIL, 2011, p. 30-31).

Entretanto, ha um esforco dos atores sociais no cenario politico desde a
Comissao Nacional da Reforma Sanitaria— CNRS, para garantir um investimento
equivalente a 10% do PIB brasileiro na area da satide. Esse esforco se manteve
em pauta através de promulgacao da Emenda Constitucional (EC) n°® 29/2000
e pela Lei Complementar (LC) n® 141/2012. Porém, em 2015, foi promulgada
a EC n°® 86/2015, que revogou a revisdo das regras de calculo no montante a
ser investido na satide pela Unido, desfavorecendo a ampliacao do financiamento
da saude (BRASIL, 2015, p. 87).

CUBA: SISTEMA NACIONAL DE SAUDE - SNS: ANTECEDENTES HISTORICOS

Ha relatos de esforcos cubanos, no ambito da satide, datados do século
XIX, como, por exemplo, na area de vacinacédo e no ensino da medicina. Na
continuidade desses esforcos, foram elaborados, no inicio do século XX, o
Manual de Prdacticas Sanitdarias e o Cédigo sanitdrio cubano. Nessa época,
também houve um declinio na taxa de mortalidade infantil, que se manteve
entre os anos de 1904 e 1930 (HERNANDEZ, 2008; MADUREIRA, 2010).

Nos anos 1940, as medidas sanitarias perderam espaco de importancia
na agenda politica. Isso fez com que houvesse uma modificacdo no quadro
sanitario cubano que perdurou até a Revolucdo cubana, caracterizado pela

incidéncia e prevaléncia de doencas infectocontagiosas e parasitarias e
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aumento da taxa de mortalidade infantil. Além dessas modificacoes houve
duas crises politicas importantes: uma de carater interno, vivida pelo Ministerio
de Salubridad e Asistencia Social; e a outra, de amplitude nacional, nas arenas
politicas e econémicas de Cuba (HERNANDEZ, 2008; OSA, 2011).

Apoés a revolucdo cubana, em 1959, foram elaborados novos arranjos
institucionais no ambito sanitario. Esses arranjos resultaram na criacdo do
Ministerio de Bienestar Social, onde estava circunscrita uma Direccién de
Asisténcia Social para la Salud. Nessa época, o ministério da saude cubano?®
também passou por modificacoes, e suas estratégias priorizaram as acoes
preventivas®. Posteriormente, em 1960 o ministério da saude em Cuba foi
denominado Ministerio de Salud Publica — Minsap, culminando na
institucionalizacdo do Sistema Nacional de Saude (CHAPLE, 2005; JIMENEZ,
2011).

CUBA: CARACTERIZACAO DO SNS

O MINSAP é responsavel por dirigir o sistema de saude cubano e por
manter o carater social e estatal da medicina. Ele garante a acessibilidade, a
gratuidade, a participacdo comunitaria, a intersetorialidade, o controle e a
vigilancia epidemiolégica e dos produtos e substancias, as investigacoes
biomédicas, a producao, a exportacao e a importacdo de farmacos e
equipamentos médicos (MADUREIRA, 2010).

A administracdo do SNS é realizada em trés niveis: o nacional, o provincial
e o municipal. As provincias abrigam, em seus municipios, outros sistemas
de saude, denominados sistemas locais e realizam assembleias, as quais a
direcdo do sistema esta subordinada. Além disso, a gestdo dos servicos
configura-se em quatro niveis: nacional, provincial, municipal e setorial
(DOMINGEZ-ALONZO; ZACCA, 2011).

Além de dirigir o sistema de satide, o MINSAP operacionaliza as acoes de
saude publica a partir da concepcao de uma obrigatoriedade social, de modo

4+ Em 1959, esse ministério era inicialmente designado como Ministerio de Salubridad y Asistencia
Social. Nesse ano, passou a ser o Ministerio de Salubridad y Asistencia Hospitalaria. Dessa ultma
designacao, foi entdo chamado de Ministerio de la Salud Publica, em 1960.

5 Destaca-se um convénio com a OPAS para erradicacao da malaria.
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que a rede gerencial da saude se configure como um arranjo institucional capaz
de mobilizar os atores sociais e os profissionais a desenvolverem suas funcoes
sob aquela concepcao. Para isso, sdo considerados como principios norteadores
do sistema de saude: universalidade; gratuidade; acessibilidade; continuidade;
responsabilidade; integralidade da atencido (LOPEZ PUIG et al, 2011, p. 2).

No que tange a configuracdo dos niveis de atencdo a saude, o sistema
cubano é concebido a partir de quatro niveis: primario, secundario, terciario e
quaternario. No nivel primario, destaca-se a ampla cobertura e a baixa
complexidade dos servicos de saude, centrados nas Equipes de Saude Basica
e no Programa Médico de Familia. Para o nivel secundario, da-se uma menor
cobertura e maior complexidade dos servicos de saude, a partir da insuficiéncia
do nivel primario em resolver o problema de satde. Ja nos niveis terciario e
quaternario, as caracteristicas sao cobertura minima e alta complexidade, a
partir da necessidade de internacéo do usuario. No terceiro nivel, destacam-se
as internacoes por diagnostico e tratamento, enquanto que, no quarto nivel,
sdo prestados os cuidados intensivos (MADUREIRA, 2010, p. 14-16).

CUBA: FINANCIAMENTO E GASTOS COM SAUDE

O financiamento e gastos com a saude em Cuba sao identificados

conforme a seguinte tabela:

Tabela 2 — Gastos e financiamento da satide em Cuba no ano de 2013

Total de gastos com saiide baseados no Produto Interno Bruto - PIB

(%) B8
Percentual do gasto do governo com a saiide, considerando o total
dos gastos com saide 93
Percentual da despesa geral do governo com a satde considerando
o percentual dos gastos totais do governo 13.4
Percentual das despesas privadas com safide, considerando o total
dos gastos com saide 7

Planos pré-pagos privados como percentual da despesa privada em
sande

Despesas out-of-pocket mensuradas como percentual dos gastos
privados com saiide 100

Percentual de recursos externos para a sailide como gastos totais
com saiide © 0.1

Fonte: adaptada pelos autores

¢ Idem nota n° 2.
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Dessa forma, pode-se observar que o percentual do PIB cubano utilizado
para custear a saude é de 8,8%. Todavia, destaca-se o percentual dos gastos
financeiros do governo na saude, totalizando 93%. Através desse dado, é
possivel identificar uma predominancia do financiamento do governo quanto
a saude.

Analise Brasil e Cuba: comparacao dos sistemas de satde

Para realizacdo da analise comparada, a tentativa, nesse primeiro
momento, sera de identificar alguns elementos em comum relacionados as
categorias: recursos, organizacao, financiamento e gestdo. Nesta analise,
trataremos as categorias recursos e financiamento sob uma mesma
perspectiva, com o intuito de viabilizar uma comparacao através dos dados
obtidos pela referéncia pesquisada.

No quesito recursos (financiamento) é possivel identificar, de acordo com
as tabelas 2 e 3, uma participacdo do governo brasileiro inferior a 50% dos
gastos com saude no ano de 2013, destacando-se um quantitativo de recursos
provenientes da iniciativa privada superiores a 50% dos gastos com saude.
Nessa perspectiva, Cuba apresentou um gasto do governo, no mesmo ano,
de 93% do gasto total com a saude, sendo os 7% restantes provenientes da
iniciativa privada. Dessa forma, o Brasil apresenta um sistema de saude
financiado parcialmente por recursos publicos e privados, com uma leve
preponderancia dos recursos privados, enquanto Cuba apresenta um sistema
de saude financiado, em mais de 90%, através recursos publicos.

Quanto a organizacdo, serdo apresentados, na tabela 3, os precedentes
historicos, os principios que norteiam cada um dos sistemas e suas estruturas

a partir dos niveis de atencao:
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Tabela 3 - Comparacao historica e organizacao dos sistemas de saude

| Brasil - SUS | Cuba - SNS
Precedentes - 1920: hscussao dos sanitanstas sobre o - 8eculo XIX: vacinagao e no
historicos saneamento rural; ensino da medicina;
1950-60: movimentos sociais (reforma Inicio do século XX: Manual
agraria, a reforma universitaria e a 3° de Practicas Sanitarias e o
Conferéncia Nacional de Sande); Cadigo sanitario cubano;
- 1980, 8* Conferéncia Nacional de Satude — - 1959: Revolugao cubana;

Reforma Sanitana

1960: Criacao do Minsap.

Prineipios - Principios doutrinarios: umversalidade, Garante a acessibilidade, a

equidade, integralidade. gratuidade, a participacao
comunitaria, a

- Principios atinentes a sua intersetorialidade, o controle e a
operacionalizacio: vigilancia epidemioldgica e dos
descentralizagao dos servigos, produtos e substancias.
regionalizacao, hierarquizacao,
resolubilidade, participacao
e controle social

Niveis de atencao Atencao basica a saude, média Quatro niveis: primario,
(da menor complexidade e a alta complexidade. secundario, terciario e
complexidade quaternara,
tecnolégica para a

maior)

Fonte: adaptada pelos autores

Nessa perspectiva, € possivel identificar que o aspecto historico evidencia
uma antiga agenda de discussao da satude nos dois sistemas. Porém, € possivel
pressupor que a agenda da satide em Cuba segue uma trajetéria historica
mais antiga que a do Brasil. Quanto aos principios, destacam-se no SUS a
universalidade, equidade e integralidade, bem como uma divisdo de principios
que sustentam, de um lado, a doutrina do sistema, e, do outro, a execucéao.
No SNS, sao evidenciados a acessibilidade, a gratuidade, a participacao social
e intersetorialidade. Nos niveis de atencéo, apesar da semelhanca entre Brasil
e Cuba, o SUS é organizado em trés niveis, enquanto o SNS é organizado em
quatro niveis de atencdo. Nos dois casos, o primeiro nivel é designado por
uma menor complexidade tecnoléogica, enquanto que o ultimo nivel é

caracterizado por uma maior complexidade tecnologica dos recursos de saude.

A seguir, na tabela 4, serdo evidenciadas algumas caracteristicas dos
modelos de gestao dos sistemas de saude:
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Tabela 4 — Gestao do sistema de saude

Brasil - SUS

Cuba - SNS

- Sistema de sande nacional que abriga
ﬁll})ﬁ"lﬁl{:IIlEH TS TI{V{:'LH (:sladuais e IIII.'I.I'I.'i.C"IpH.'i.H;

- O nivel municipal & considerado como
estratégico para o desenvolvimento de agdes no

escopo da municipalizacao.

- No nivel municipal, o sistema pode ser gerido
pelo proprio municipio ou por outra entidade
estatal.

Os niveis estadual e federal sdo categorizados
como gestores corresponsaveis | Comissdes
Intergestores  Bipartites  (CIBs), nas esferas
municipais e estaduais; Comissao Intergestores
Tripartite [(Forum Nacional), incluindo os trés
entes  federados, conselhos municipais e
estaduais de sande

- O MINSAP dirige o sistema, operacionaliza as
acoes de sande publica, mantém o carater social e
estatal da medicina, garante a acessibilidade, a
gratuwidade, a participagao comunitaria, a
intersetorialidade, o controle e a vigilancia
epidemiolégica e dos produtos e substincias, as
investigacdes  biomédicas, a producao, a
exportacdo e a importacdo de [armacos e
equipamentos médicos,

- A administracao do SNS é realizada em trés
niveis: o nacional, o provincial e o municipal;

- As provincias abrigam, em seus municipios,
outros sistemas de sande, denominados como
sistemas locais.

Sado realizadas assembleias nos sistemas locais,
as quais a diregao do sistema esta subordinada.

Gestao dos servicos em quatro niveis: nacional,
provincial, municipal e setorial

Fonte: adaptada pelos autores

Logo, a gestdo do SUS e o SNS apresentam caracteristicas similares no

que tange a existéncia de subsistemas de saude locais; a participacdo dos

entes federados ou provincias e municipios; o papel estratégico do municipio

no sistema de sauide e a participacao dos atores sociais por meio de comissoes

e assembleias.

Adiante, sera apresentada uma tabela contendo informacoédes

demograficas, sanitarias e financeiras referentes aos paises Brasil e Cuba:
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Tabela 5 — indicadores demograficos, de morbidade, recursos e de mortalidade:

Brasil e Cuba

Indicadores | Brasil | Cuba
Demograficos

Ano => 2013 2013
Populacio total (em milhdes) 200362 11266
Média de idade da populagio (anos) 303 40.1
Proporcao da populagcio com menos de 15 24.1 16.2
anos (%)
Proporciio da populagioc com mais de 60 11.2 18.5
anos (%)
Populacio que vive em dreas urbanas (%) 85 7T

Morbidade
Lepra - nimero de casos notificados 31044 232
Poliomielite: nimero de casos 0 0
notificados
Prevaléncia do HIV em adultos com idade 0.5 [0.5-0.6] 0.2 [0.2-0.2]
entre 15 e 49 anos (%)
Mortes por tuberculose de pessoas HIV 2.2 [1.3-3.4] 0.33 [0.32-0.33]
negativo (por 100000 pessoas)
Incidéncia de tuberculose (por 100 000 46 [41-52] 9.3 [8.2-11)
pessoas/ano)
Recursos
Despesa média total em satide per capta 1085 603
(Us$)
Despesa per capta do governo com saide 523 561
(USS)
Unidades de radioterapia: densidade total 1.74 1.15
por milhioc da populacio
Mortalidade

Taxa de mortalidade materna (por 100 69 80
000 nascidos vivos) - estimativa
interagéncias
Taxa de fertilidade total (por mulher) 1.8 1.4
Taxa de mortalidade infantil até 5 anos 14 5]

de idade (por 100000 nascidos-vivos)

Causa de mortes em criancas menores de 5 anos de idade - ano 2013 (%)

Brasil Cuba

QOutras causas 22 28
prematuridade 22 15
Anomalias congénitas 21 21
asfivia ao nascer 11 11
sepse neonatal 9 5]
Infecgdes respiratorias agudas 7 11
lesdes 5 7
Diarreia 2 1
HIV [ AIDS <1 <1
maléria <1 0
sarampo 0 0
Prevaléncia de tuberculose (por 100 000 o7 [27-99] 13 [6.3-22]
pessoas)

Fonte: http://apps.who.int/gho/data/node.country.country-BRA?lang=en
http:/ /apps.who.int/gho/data/node.country.country-CUB?lang=en

Adaptada pelos autores
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Nos indicadores demograficos, destaca-se a diferenca da populacao
brasileira e cubana: sdo mais de 200 milhdes de brasileiros para pouco mais
de 11 milhdées de cubanos que, para o Brasil, pode se configurar como um
ponto critico no que tange a gestdo dos servicos e cobertura populacional.
Quanto a média de idade da populacdo, em Cuba, essa média € superior a do
Brasil em 10 anos. Além disso, O Brasil possui maior nimero de pessoas com
menos de 15 anos, enquanto Cuba detém um maior percentual de pessoas
com idade superior a 60 anos. Resguardado o contingente populacional, os
indicadores referentes a populacao idosa podem estar relacionados ao aumento
da expectativa de vida. Esse aumento, por sua vez, pode estar relacionado as
mudancas atinentes aos habitos satide e condicoes de vida, como uma reducéo
na taxa de fecundidade, alimentacdo saudavel ou um cuidado mais primoroso
com o corpo (KUCHEMANN, 2012, p. 166 — 67).

Para os indicadores relacionados as doencas infectocontagiosas, a tabela
VI permite a visualizacdo de numeros mais expressivos para o Brasil,
destacando-se os registros de casos de lepra e tuberculose . Logo, a partir da
caracterizacao historica realizada anteriormente por este estudo, tal diferenca
pode estar relacionada com uma pratica sanitaria em Cuba mais constante,
baseando-se nas acoes de saude elencadas na agenda cubana nos meados
do século XIX, ou seja, ha pelo menos meio século antes de essas discussodes
ganharem espaco na arena da saude no Brasil.

No que tange as despesas per capta com saude estimadas em doélar
americano, o Brasil apresenta um maior gasto geral, enquanto Cuba
demonstra um maior gasto governamental. A partir dos gastos gerais dos
dois paises, € possivel inferir que no Brasil ha um grande montante de recursos
financeiros que nao sao providos pelo governo. Ja em Cuba, o provimento
governamental de recursos financeiros para a saude chega a ser bem proximo
do valor total gasto per capta. Além disso, considerando os principios
norteadores dos respectivos sistemas, parece que Cuba se aproxima dessa

perspectiva com maior intensidade.

Quanto a mortalidade materna, Cuba apresenta o indicador mais elevado
que o Brasil. Apesar disso, a mortalidade infantil brasileira € maior que a
cubana. A partir desses dados, uma hipétese sugerida é que as politicas e
acoes em saude voltadas para as gestantes, no Brasil, possam ser mais efetivos

que em Cuba, porém, é provavel que os cuidados com a saude infantil, em

45



Fconomia e Politicas Publicas, v. 3, n. 1/2015

Cuba, sejam mais eficientes que os prestados no Brasil. Nao obstante, a taxa
de fecundidade cubana é inferior a brasileira. Normalmente, menores taxas

de fecundidade estao relacionadas aos avancos sociais.

Para as causas de mortes em criancas até cinco anos de idade, Brasil e
Cuba registram percentuais idénticos relacionados as anomalias congénitas,
asfixia ao nascer, HIV/AIDS e Sarampo. No caso deste ultimo, nenhum dos
sistemas de saude em questdo registrou casos em 2013, o que pode estar
relacionado com boas politicas e praticas no campo da imunizacéo. Entretanto,
Cuba apresenta indicadores mais elevados nas mortes ocorridas por outras
causas nao conhecidas, infeccoes respiratorias agudas e lesdes, enquanto
que o Brasil registra indicadores mais elevados de prematuridade, sepse
neonatal, diarreia e malaria (ndo registrada em Cuba).

A seguir, serdao apresentados alguns indicadores sociais de Brasil e
Cuba:

Tabela 6 — Brasil e Cuba: Indicadores sociais

Indicadores Brasil Cuba
indice de Desenvolvimento 0,744 0,815
Humano (ano 2013)

Esperanca de vida ao nascer 73,9 anos 79,3 anos
|[ano 2013)

Populagiao Subnutrida (anos Menor que 5% Menor que 5%
2012 - 2014)

Populagio com acesso a agua Q8% 94%
potivel ([ano 2012)

Populacio com acesso & rede 81% Q3%
sanitiria (ano 2012)

Taxa de alfabetizagao das 90,4% 99, 8%
pessoas com 15 anos ou mais

de idade (ano 2012)

Taxa bruta de matriculas Nao disponivel 85%
para todos os mniveis de

ensino (2012)

Fonte: http://www.ibge.gov.br/paisesat/main_frameset.php
Adaptada pelos autores

Os indicadores sociais sinalizam positivamente para Cuba, em detrimento
do Brasil. Sdo excecdes os indicadores de populacao subnutrida — iguais, e
populacdo com acesso a agua potavel, onde o indicador brasileiro € melhor
que o cubano. Além disso, destaca-se, no Brasil, a diferenca de 17 pontos
percentuais da populacdo que tem acesso agua tratada, mas que nao acessa
a rede sanitaria.
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DISCUSSAO

As propostas universalistas, via de regra, se constituem na perspectiva
da igualdade de oportunidades, de acessos, atuando como um mecanismo
capaz de mitigar os efeitos da vulnerabilidade. Dessa maneira, os Estados
que formulam seus arranjos em pilares universalistas, objetivam proteger a
populacdo de alguma contingéncia real ou potencial (UNPD, 2014, p. 85).

Essa proposta esta relacionada com a génese dos sistemas de saude, de
um modo geral e parece corroborar com os principios dos sistemas de saude
brasileiro e cubano. Isso porque o SUS brasileiro emerge num contexto social
onde os servicos de saude eram ofertados, com maior intensidade, pela
iniciativa privada. Em Cuba, o atual SNS é proposto num cenario de revolucgéo,
enredado por uma crise generalizada.

A partir dessa universalidade, a trajetoria do SUS ocorre numa direcéo
onde a universalidade nao conseguiu se fazer por completa. A participacao
da iniciativa privada nos servicos de saude se fortaleceu, de modo que se
ampliou a prestacdo privada desses servicos, financiados, em sua maioria,
pela populacdo na modalidade out-of pocket® as operadoras de planos e
seguros de saude. Essa participacao se conformou complementar ao SUS, de
modo que, atualmente, os gastos privados com os servicos de saude, no
Brasil, sdo maiores que os gastos publicos.

Essa participacao publico-privada dos servicos de saude, aparentemente,
nao proporciona ao Brasil alcancar os niveis dos indicadores sociais
equivalentes aos de paises desenvolvidos. Ao contrario, o financiamento
privado da saude é comumente identificado em paises que apresentam
indicadores sociais desfavoraveis, a exemplo do Haiti (IDH 0,471,
financiamento da saude 92,6% privado em 2013) India (IDH 0,586,
financiamento 67,8% privado em 2013) e Paraguai (IDH 0,676, financiamento
61,5% privado em 2013).

Em contraponto, em paises desenvolvidos, € possivel identificar sistemas
de saude financiados, predominantemente, por recursos publicos, a exemplo
da Dinamarca (IDH 0.900, financiamento 85,4% publico no ano de 2013) e
Reino Unido (IDH 0892, financiamento 83,5% publico em 2013).

7 Entendido como o pagamento direto no ato do consumo do servico.
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Nessa direcao, Cuba se aproxima da realidade desses dois Ultimos paises.
Além de seu IDH - 0,815 - ser considerado muito elevado (como os IDH’s da
Dinamarca e do Reino Unido), tem seu sistema de satide financiado em 93%
por recursos publicos.

Ademais, parece que melhores niveis de educacao (cubanos em
detrimento dos brasileiros) podem interferir nos desenhos de cobertura dos
servicos publicos. Nos paises europeus, a ampliacdo da cobertura universal
é relacionada a alta qualidade de servicos de satide e educacao disponibilizados
para a populacdo. Dessa maneira, favorece-se um arranjo social capaz de
construir uma coalizdo entre pobres e nao pobres, bem como uma disposi¢do
por parte da classe média para o financiamento das politicas sociais (UNPD,
2014, p. 86).

CONCLUSAO

Brasil e Cuba construiram seus respectivos sistemas de saude a partir
de uma trajetoria histérica que envolveu diferentes atores sociais e politicos,
além de terem percorrido um longo espaco de tempo para que pudessem se
moldar nas configuracdes atuais. Suas similaridades sado evidenciadas pelos
acontecimentos politicos no periodo anterior a existéncia do SUS e do SNS,
através dos seus principios norteadores, da configuracao dos niveis de atencao,
gestao e participacao social. Todavia, o aspecto pratico, demonstrado pelos
indicadores, parece ndao manter a similaridade identificada no primeiro
momento.

Os indicadores econoémicos informam que o Brasil investe mais recursos
do PIB na saude, apresenta maior gasto per capta, e ainda, conta com o
financiamento publico e privado. Porém, na perspectiva dos indicadores
demograficos, o Brasil destina esses recursos para o atendimento de mais de
200 milhoes de usuarios, ou seja, um numero quase dez vezes maior do que
o numero de usuarios do SNS cubano, distribuidos num territério bem mais
extenso que o de Cuba.

Os indicadores de morbidade do Brasil apresentam nimeros muito mais
elevados do que Cuba. No caso da lepra, o indicador brasileiro € mais de 100
vezes maior. Isso pode ser um reflexo de uma politica sanitaria ineficiente ou
também o resultado de um cuidado insuficiente no que tange os outros
determinantes e condicionantes do processo de saude-doenca.
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Além disso, os indicadores sociais inferem melhores condicoes em Cuba,
como maior IDH, maior taxa de alfabetizacdo, maior expectativa de vida ao

nascer e maior acesso a rede sanitaria.

Todavia, devem-se considerar algumas limitacoes deste estudo. Isso
porque nao foram contemplados todos os indicadores disponiveis para
consulta, de modo que a analise pode estar um pouco comprometida. Porém,
ha de se considerar o rigor metodologico deste estudo, de modo a possibilitar
uma aproximacéo referente as caracteristicas de cada sistema de saude
descrito.

Dessa forma, o estudo conclui que o sistema de satide cubano — SNS -
apresenta um melhor desempenho de suas acdes, uma vez que seus
indicadores demonstram valores semelhantes aos de paises desenvolvidos.
Destaca-se, nesse melhor desempenho, um expressivo gasto governamental
quanto ao seu financiamento, diferentemente da participacdo publico-privada
no Brasil, além de um dispéndio menor de recursos financeiros, sejam

proporcionais ao PIB ou per capta.
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