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RESUMO

O presente trabalho se propde a analisar as desigualdades entre os sistemas de
saude e as realidades sociais do Brasil e do Reino Unido, a luz da perspectiva dos
determinantes sociais da saude, conceito estudado no admbito da Saude Global,
campo das Relagdes Internacionais focado em considerar necessidades em saude
mundiais, ndo apenas de paises especificos. Para a analise, utiliza a incidéncia de
casos e a mortalidade por sepse enquanto indicador principal, com o auxilio de uma
estrutura analitica que enfoca os eixos politico, institucional e socioeconémico dos
dois paises. Os resultados mostram que as notaveis diferencas socioeconémicas
entre os paises, apesar de importantes similitudes no aspecto politico dos paises e
dos seus sistemas de saude, explicariam a desigualdade entre casos e mortalidade
por sepse entre eles. No Brasil, apesar de uma incidéncia proporcionalmente menor
de casos, ha uma mortalidade significativamente maior, decorrente das
desigualdades historicas e estruturais entre os dois paises e menos agravada pelas

caracteristicas do seu sistema de saude.

Palavras-chave: Saude global; determinantes sociais da saude; sepse.



ABSTRACT

The present study aims to analyze the inequalities between the health systems and
social realities of Brazil and the United Kingdom, in light of the perspective of social
determinants of health, a concept studied within the scope of Global Health, a field of
International Relations focused on considering global health needs, not just those of
specific countries. For the analysis, it uses the incidence of cases and mortality from
sepsis as the main indicators, with the aid of an analytical framework that focuses on
the political, institutional, and socioeconomic axes of both countries. The results
show that the notable socioeconomic differences between the countries, despite
important similarities in the political aspects of the countries and their health systems,
would explain the inequality in cases and mortality from sepsis between them. In
Brazil, despite a proportionally lower incidence of cases, there is a significantly higher
mortality rate, resulting from the historical and structural inequalities between the two

countries and less exacerbated by the characteristics of its health system.

Keywords: Global health; social determinants of health; sepsis.
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1. INTRODUGAO

O presente trabalho busca analisar os sistemas de atengcdo a saude de dois
importantes paises no sistema internacional, o Brasil e o Reino Unido, por meio de
uma estrutura analitica baseada na perspectiva dos Determinantes Sociais da
Saude, tendo como principal variavel de comparagao a ocorréncia e a mortalidade
por sepse. Esse conceito se refere a uma abordagem que, indo muito além dos
aspectos biologicos e clinicos da saude, informa que as condigdes fisicas e
psicolégicas, e a realidade socioeconbmica em que diferentes populagbes se
desenvolvem, influenciam diretamente nas condicdes de saude nelas presentes
(Marmot et al., 2008).

Por sua vez, a sepse — antes chamada de ‘“infeccdo hospitalar” — se
caracteriza como uma disfungao dos 6rgaos causada por uma resposta desregulada
do corpo do individuo a uma infecgao, que pode ser proveniente de bactérias,
fungos, virus ou outros patogénicos parasitarios (Singer et al., 2016). No Brasil, a
sepse mata mais que o infarto agudo do miocardio, enquanto no Reino Unido ela é
responsavel por mais mortes do que o cancer de mama e de prostata combinados.
Ainda assim, a desinformacéo sobre ela permanece expressiva, tanto fora quanto
dentro dos hospitais — e se fora desses ambientes especializados a falta de
conscientizagdo sobre o problema ja € preocupante, dentro deles, onde os cuidados
S0 essenciais para evita-la, a questao torna-se ainda mais urgente.

O interesse pessoal pelo tema surgiu quando, em abril de 2022, meu pai foi
internado em decorréncia de uma infeccdo urinaria em um hospital publico no
interior da Paraiba. Com a piora do seu estado e ao analisar os alarmantes dados
de que aproximadamente 85% dos casos de morte relacionada a sepse ocorrem nos
paises mais pobres (Rudd et al., 2020), percebi que, por estar no Brasil, apesar de
ser extremamente saudavel previamente, suas chances de sobrevivéncia ndo eram
altas. De fato, poucos dias depois, ele faleceu em decorréncia de um choque
séptico, sendo inegavel que seu lugar de nascimento — e morte — foi decisivo para
sua partida.

Dada a imensa discrepancia de incidéncia da doenca entre paises, fica
evidente que a causa ndo é mera causalidade do destino, e muito menos somente
biolégica. Considerando que n&o apenas fatores biolégicos incidem sobre os

resultados em saude, optamos por analisar este problema a luz dos determinantes
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sociais da saude, por compreender que ha motivos estruturais para essa
desigualdade, os quais residem em fatores sociais, econémicos, culturais e
histéricos. E, sendo a desigualdade um dos principais alvos de preocupagao
internacionalmente, bem como sendo sua causa estrutural e evidenciada pelas
relagdes entre desenvolvimento e subdesenvolvimento, estudar o que causa essa
distingdo € de extrema relevancia para o campo das Relag¢des Internacionais.

De acordo com o conceito da interdependéncia complexa de Keohane e Nye
(1989), os atores e acontecimentos do sistema internacional se afetam mutuamente,
mas nao de forma equilibrada, de modo que a linha entre questdes domésticas e
questdes externas se esmaecem entre si. De fato, Marmot et al., 2008 apontam essa
relagdo enquanto especialmente presente no ambito da saude, no qual os paises
quase sempre n&o podem agir sozinhos, ao tempo em que dividem custos e também
riscos, como a transmissao de doencgas entre si.

Sobre o tema, Berger e Kickbusch (2010) afirmam que

Como os novos desafios transfronteiricos da saude precisam ser resolvidos de
forma conjunta pelos paises, as questdes de saude estdo ultrapassando o reino
puramente técnico e se tornando um elemento essencial das politicas externa e de
seguranga, assim como nos acordos comerciais. Isto representa uma mudancga de
abordagem onde a saude internacional deixa de ser considerada principalmente
no contexto da politica de desenvolvimento, cujos resultados sdo medidos pelo
fluxo dos recursos do Norte para o Sul, para uma perspectiva em que a saude
global transcende fronteiras e se caracteriza pelo sentido da responsabilidade
coletiva pela saude. (p. 19)

Nao obstante, os paises nao lidam com essas consequéncias da mesma
forma. Tomando como exemplo a pandemia da Covid-19, a ONG Oxfam
International estimou que, para cada uma morte em um pais de renda alta, houve
quatro em um pais de renda média ou baixa (Berkhout et al., 2021). Dessa forma, é
evidente que as diferentes realidades internas aos paises afetam o acesso e os
resultados em saude. Os casos do Reino Unido e do Brasil sdo importantes para
compreender como essas diferentes podem trazer resultados distintos em saude -
sao dois paises que possuem sistemas universais de saude, porém com fartas
distancias entre suas realidades, refletindo nas proprias estruturas dos sistemas,
como também nos resultados em saude das suas respectivas populacoes.

A escolha desses paises se justifica pela potencialidade de comparagao entre
eles. Hoje, sdo dois paises democraticos; sao signatarios de acordos internacionais

sobre direitos humanos, além de membros das principais organizagdes
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internacionais econdmicas e politicas; e, primordialmente, sido Estados com
sistemas universais de saude publicos, bem estruturados e com muitas similitudes.

Por outro lado, se destacam importantes distingbes, principalmente
concernentes a situagdao econdmica e a posigao no sistema internacional. O Brasil
foi um pais colonizado e é entendido, hoje, como “em desenvolvimento” ou,
conforme as teorias estruturalistas e da dependéncia, — um pais subdesenvolvido e
dependente. Ja o Reino Unido foi um pais colonizador, sendo um dos principais
responsaveis por langar ao mundo o projeto colonizador e manter-se com base nele
por séculos, sendo, por isso, um pais desenvolvido, que muito cresceu as custas
dos demais.

Esses fatores, tanto de semelhanca — por uma perspectiva formal e estrutural
—, quanto de diferenga — na pratica —, acabam por fazer a comparagao entre os
paises ser extremamente interessante para a analise dos determinantes sociais da
saude. Ora, se as intengdes dos paises quanto a seus sistemas de saude sao
semelhantes, bem como os métodos, as formas de financiamento e as estruturas
institucionais que os cercam, os resultados deveriam ser semelhantes. Porém, nao
sao, e tentaremos entender o porqué com base na estrutura analitica apresentada e
utilizando, como variavel, a sepse.

A relevancia dessa doenga enquanto indicador de desigualdades
internacionais € notavel por caracteristicas da propria condi¢cao; ela é causada por
uma reagao multiforme a uma infecgéo e esta diretamente interligada tanto a fatores
exodgenos ao corpo do individuo, quanto a doengas pré-existentes, conforme estudo
clinico de Singer et al. (2016). Angus e Poll (2013) descrevem que os fatores de
risco para a enfermidade sdo um conjunto das predisposicdes do paciente a
infeccdo, juntamente a probabilidade de disfuncdo de 6érgdos, caso a doenga
avance. Essas duas variaveis podem ser afetadas por fatores como doencas
crOnicas, agentes imunossupressores, idade, sexo, etnia, entre outras
caracteristicas genéticas e sociais. Logo, nota-se que, por ndo ser causada por um
agente patogénico unico, mas sim por um conjunto de fatores e variaveis bioldgicas
e nao bioldgicas, a sepse representa um importante reflexo da realidade social de
um povo.

Outra caracteristica da sepse que faz dela um bom ponto de partida para a
comparagao € o fato da doenga ser relativamente comum. Estudo de Rudd et al.

(2020) mostra que, s6 no ano de 2017, foram registrados globalmente cerca de 49
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milhdes de casos de sepse, sendo 11 milhdes de Obitos registrados, representando
estarrecedores 20% de todas as mortes naquele ano. Assim, as taxas de
mortalidade por sepse estdo diminuindo, mas a doenca ainda € uma causa de morte
muito expressiva em todo o mundo, especialmente em regides do globo menos
favorecidas, como a Africa Subsaariana, local onde os indicadores sdo alarmantes.
Logo, a sepse é um interessante referencial por ser comum e se manifestar em
quantidades expressivas no mundo todo, mas especialmente em regides mais
pobres.

Tomando como perspectiva o papel dos respectivos paises no sistema
internacional e as razdes internas e externas para o cenario atual, esse trabalho
propde, a luz dos estudos da Saude Global e dos determinantes sociais da saude,
entender o porqué dessas diferencas serem tao acentuadas nos casos de sepse. No
campo das Relagbes Internacionais, os estudos sobre saude tém ganhado maior
espago em razdo da necessidade de abordagens multidisciplinares para a
compreensao da persisténcia de problemas e desigualdades graves em saude.
Dessa forma, este trabalho busca ir além da camada superficial da compreenséao da
sepse por uma perspectiva biolégica, fazendo uma analise no ambito social de
paises com condi¢des distintas para fazer analises profundas sobre a questéo.

Para tal, o objetivo geral sera analisar as disparidades na mortalidade por
sepse no Brasil e no Reino Unido, a partir da analise dos determinantes sociais da
saude. Como objetivos especificos relacionados a esse intuito mais abrangente,
citam-se compreender um panorama geral dos sistemas de saude de Brasil e Reino
Unido; analisar as desigualdades da incidéncia de sepse enquanto indicador; e, por
fim, construir de uma estrutura analitica comparativa entre os dois Estados a partir
da conceituacgao e histéria dos determinantes sociais da saude.

A metodologia do trabalho sera primordialmente descritiva, contando com
uma analise quali-quanti quanto aos indicadores, trazendo dados sobre os eixos
politico, institucional e socioecondmico dos paises, e analisando-os teoricamente
com base na literatura analisada, tanto sobre os determinantes sociais, quanto aos
sistemas de saude especificamente. Dessa forma, no primeiro momento, sera
evidenciado como a visao dos determinantes sociais da saude pode ser utilizada
como uma das principais formas de pensar o tema. Para tal, iniciaremos o trabalho
explorando o conceito de determinantes sociais da saude, sua origem e evolugao, e

a apropriagao por Organismos Internacionais; e sua aplicagdo como uma estrutura
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de analise.

Os determinantes sociais da saude, como estrutura analitica, se organizam
em trés eixos: o politico, o institucional e o socioecondmico. O primeiro eixo diz
respeito a caracteristicas como a forma de governo, o nivel democratico, a liberdade
de sua populagdo, dentre outros indicativos de posicionamento politico. Ja o eixo
institucional é sobre o sistema de governo, envolvendo aspectos mais formais como
a estrutura das instituicbes governamentais. Por fim, o eixo socioeconémico — 0 mais
impactado pelos determinantes sociais e com mais distingdes entre os paises aqui
analisados — inclui indicadores de escolaridade, natalidade, niveis de emprego, de
renda, entre outros. Para explorar como a perspectiva dos determinantes sociais é
apoiada por cada um desses eixos, sera utilizada uma pesquisa bibliografica.

Depois, serdo conceitualizados sistemas de saude e suas principais
caracteristicas, para que, a partir disso, seja feito um panorama geral da saude no
Brasil e no Reino Unido, incluindo a histéria de seus sistemas de saude, suas
principais caracteristicas e modos de funcionamento. O segundo capitulo, portanto,
visa criar uma base teorica para a aplicagdo da estrutura de analise no caso
concreto, posteriormente.

No terceiro capitulo, por conseguinte, sera feita a analise comparativa em si
das desigualdades em saude entre Brasil e Reino Unido, com base na estrutura
analitica apresentada. A analise sera dividida em trés partes: a compreensido da
sepse enquanto indicador; a explicacdo da estrutura de analise a ser utilizada; e a
analise comparativa em si, com a aplicagado dos dados no estudo sobre a iniquidade
de casos nos paises. A hipotese a ser seguida é a de que os indicadores
socioecondmicos sao decisivos para a diferenga entre os dois paises, conforme
visdo de Marmot (2005), que ressalta que a desigualdade de renda esta mais

relacionada a saude populacional em geral do que recursos materiais apenas.
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2. DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE

2. 1. EVOLUGAO HISTORICA DO CONCEITO

O campo da saude global vém evoluindo consideravelmente nas ultimas
décadas, a comecar pelas denominagdes utilizadas; o termo “saude internacional” —
utilizado principalmente no inicio do século passado, referindo-se ao controle de
doencas que ultrapassavam territérios e tornavam-se concernentes a mais de um
pais — da lugar a “saude global”, termo repaginado e mais abrangente, que se refere

a uma multiplicidade de atores e perspectivas, tal qual explicam Brown et al. (2006):

“Saude global”, em geral, implica considerar as necessidades de saude das
pessoas de todo o planeta, acima das preocupacbdes das nagodes
particulares. O termo “global” também é associado com a crescente
importancia de atores, para além de organizagbes governamentais ou
intergovernamentais e agéncias — por exemplo, a midia, fundagbes de
grande influéncia internamente, organizagbes nao governamentais e
corporagdes transnacionais. (p. 62, tradugdo nossa)

Embora a mudanga semantica seja relativamente recente, a nogao de que a
saude precisava ser tratada por uma perspectiva internacional é antiga, estando
conectada a qualquer contato entre povos que pudesse trazer preocupacgdes
concernentes a saude. Por exemplo, no Século XIV, a Republica de Veneza
formalizou um periodo de quarentena de trinta a quarenta dias para viajantes por
terra e por mar para evitar a insercado de doencgas trazidas por essas pessoas de
outros locais; ao longo das proximas décadas e séculos a instituicdo do isolamento
foi novamente utilizada — e oficializada — por diversos povos (Gensini et al., 2004).

Contudo, essas medidas nao foram implementadas apenas domesticamente.
Marmot et al. (2008) destacam que, desde o Século XVI, houve estimulos para o
desenvolvimento de uma Diplomacia Internacional da Saude, que se desenvolveu
até 1851, quando houve a primeira conferéncia sanitaria internacional, em Paris.
Esta abordou justamente a necessidade de harmonia nas regulamentagdes de
quarentenas ao redor do continente, dado que sua excessividade — especialmente
em razao da epidemia de cdlera no continente europeu — estava atrapalhando o
comercio internacional. A participacdo dos Estados, contudo, ndo se deu por uma
compreensao inata da relevancia da questdo, mas sim, majoritariamente, por
motivos politicos e econdémicos, como o receio da entrada de imigrantes — muitas

vezes por mera xenofobia — e de doencgas atrapalharem a exportacéo e o lucro dos
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paises (Adams, 2013).

De fato, vé-se que, ndo apenas nessa época, como também em todo o
periodo desde entido, as respostas as ameacas a saude internacional vém sendo
pensadas em termos de evitar doengas infecciosas e seus impactos diretos na
seguranga e no comércio domésticos e entre as nacdes (Marmot et al., 2008).
Assim, para além da primeira Conferéncia, ao longo dos anos seguintes, vieram
diversos eventos similares, reunindo um numero consideravel de participantes.
Adams (2013) cita como destaques desse periodo histérico a criagdo do Escritorio
Internacional de Higiene Publica, também em Paris, fundado em 1907 e
mantendo-se em funcionamento até o inicio da 22 Guerra Mundial; a Organizagao de
Saude dentro da Liga das Nacgdes, ja em 1917; e a Primeira Convencgao Sanitaria
das Republicas das Américas, no ano de 1902, mostrando também que a
formalizagcdo da discussao sobre saude nao era uma preocupagao meramente do
continente europeu. Embora tivessem uma atuacado limitada, a época, essas
organizagbes funcionavam como centros de discussao e estudos, com foco na
transmissdao de doencas e infecgdes, e funcionaram como precursoras de
Organizagbes que viriam a impactar amplamente as relagdes diplomaticas de saude
nos anos vindouros.

E depois da Segunda Guerra Mundial, com a criagdo da Organizagdo das
Nacdes Unidas (ONU), que a discussdo sobre saude internacional comega a andar
a passos mais largos; mais especificamente, isso ocorre no ano de 1946, com a
criacao da Organizagao Mundial da Saude (OMS). Ela serviu como referéncia para o
desenvolvimento de sistemas de saude pelo resto do século XX, marcado por
avangos tecnologicos e estruturais em diversos paises do globo. Em sua
Constituicdo, diz que “a saude é um estado de completo bem-estar fisico, mental e
social, e ndo consiste apenas na auséncia de doenga ou de enfermidade” (OMS,
1946). Da mesma forma, a Declaragdo Universal dos Direitos Humanos, de 1948,
determina, em seu Artigo 25, que “todo ser humano tem direito a um padrao de vida
capaz de assegurar a si e a sua familia saude” (DUDH, 1948).

E nesse contexto que surge a mudanca semantica para “saude global’.
Embora o termo nao tenha sido criado pela OMS, mas sim advindo de uma série de
discussbes académicas, ao adota-lo, a Organizagdo alcanga objetivos duplamente
benéficos: por um lado, traz legitimidade a nogao de saude global em si e, por outro,

leva a prépria OMS a um papel de lideranga em assuntos de saude (Brown et al.,
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2006). O surgimento dessa nog¢ao, portanto, foi tanto organica, quanto fruto de uma
construcao coordenada; de toda forma, € fato que trouxe a tona diversas discussdes
relevantes a época.

A amplitude da nogcao de saude proposta pela OMS e adesdo a ideia de
saude global, em detrimento de uma perspectiva meramente reativa da saude
internacional, produziu inovagdes importantes. Uma delas foi precisamente a
problematizagdo das desigualdades em saude, que culminou nas discussdes sobre
os determinantes sociais da saude. Em 2005, apds uma série de discussdes com
especialistas internacionais, chegou-se a conclusdo da necessidade de criagdo de
um mecanismo a nivel global para tratar da saude como uma questao multifacetada,
o qual apenas a OMS, por sua abrangéncia, teria capacidade de organizar. Com
isso, foi criada a Commission on Social Determinants of Health [Comiss&o sobre os
Determinantes Sociais da Saude] (Marmot et al., 2008, p. 475).

A Comissao foi formada por dezenove membros, sendo liderada pelo
professor Sir Michael Marmot, importante professor britanico que, a época, ja havia
escrito dezenas de trabalhos cientificos sobre o tema, sendo o principal nome no
campo dos estudos sobre determinantes sociais da saude até hoje. Dentre os
demais participantes, destacam-se membros do secretariado da OMS e professores
e especialistas de paises diversos, como Australia, Italia, india, Chile, Ird, Senegal,
Egito, Tanzénia e Suécia. As discussdes, contudo, ndo se limitaram aos intelectuais
participantes; ao longo da vigéncia da iniciativa, diversas parcerias foram feitas com
paises, agéncias e organizag¢des da sociedade civil (OMS, 2008).

A organizacdo da Comissao se deu por meio de grupos de trabalho, cada um
com uma area de atuacdo: trabalho com os Paises-membros, trabalho com a
sociedade civil, redes de conhecimento globais e trabalho no ambito interno da
OMS. Cada um desses grupos se reuniu diversas vezes para reunides e consultas,
havendo também, em dez ocasides, encontros gerais com todos os participantes.
Para além, foram feitas diversas consultas regionais sobre os temas, com o auxilio
das Organizagdes parceiras, em que foram feitos estudos de caso, explorando
idiossincrasias de cada local, e coleta de evidéncias (idem, ibidem).

Seus objetivos eram “recolher, sistematizar e sintetizar a informacgao factual
sobre os determinantes sociais da saude e o seu impacto nas desigualdades na
saude e de produzir recomendagbes para atuagdo que abordassem essas

desigualdades” (idem, 2010). No ano de 2008, a Comissao produz seu relatorio final,
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com quatro recomendagdes gerais: i) melhorar as condi¢bes de vida cotidianas,
sendo essas as circunstdncias em que as pessoas nascem, sdo educadas,
trabalham e envelhecem; ii) enfrentar a distribuicdo desigual de poder, dinheiro e
recursos desde o ambito da comunidade até o global; iii) e medir o problema, avaliar
acdes, expandir a base de conhecimento, desenvolver trabalhadores capacitados
sobre os determinantes sociais da saude, e, por fim, iv) aumentar a conscientizagao
do publico sobre a tematica (idem, 2008). Ademais, estabeleceu trés dimensdes de
empoderamento de individuos, comunidades e nag¢des necessarias a acao efetiva
de equidade: material, psicossocial e politica.

E importante observar a énfase dada aos agentes responsaveis por essas
mudancas: a sociedade civil, os governos e as instituicdes globais. Dessa forma,
traz-se atengdo ao papel das organizagdes internacionais, como a Organizagao
Mundial da Saude e outras organizagdes intergovernamentais e regionais de saude,
que deveriam formalizar a questdo dos determinantes sociais da saude como
principio em todos os seus departamentos e programas — tanto nas normas por elas
implementadas, quanto apoiando os paises em suas acdes internas. E dito que, sob
a globalizagao, reconhecem-se interesses em comum e futuros interdependentes,
dessa forma, “é imperativo que a comunidade internacional se ‘recomprometa’ a um
sistema multilateral em que todos os paises se engajem com uma voz equitativa”
(OMS, 2008, p. 19, traducdo nossa); esta seria uma espécie de governanga global.
Para além, a relevancia da integracdo de esfor¢gos aparece continuamente no
relatorio final da Comissao; por exemplo, na segunda recomendacéao, € posto que,
para mudar o padrdo de desigualdade, é preciso alterar a propria forma da
organizagao da sociedade, o que s6 poderia ser feito por meio de “um setor publico
forte que seja comprometido, capaz e financiado adequadamente” (idem, ibidem, p.
2, traducédo nossa). Para tal, alegam, deve-se haver, mais do que governo, uma
governanga' forte e com legitimidade, nacional e internacionalmente.

Outra questdo a ser destacada é o fato de que as desigualdades entre
Estados também afetariam, naturalmente, as alternativas de caminhos a serem

seguidos e as possibilidades de recomendagdes a serem dadas pela Comissao. Por

1 0 conceito de governanga global surgiu nos anos 90, referindo-se a agbes de agentes estatais e organizagbes
intergovernamentais em um mundo cada vez mais globalizado e liberalizado, ndo obstante anarquico. Hoje, especificamente se
tratando das Relagdes Internacionais, o conceito se expande para incluir ONGs e mesmo os setores privados de diferentes
paises, criando um transnacionalismo o qual inclui uma miriade de formas de autoridade, sejam formais ou néo, as quais
exercem governanga no cenario internacional, incluindo discussdes sobre os arranjos atuais e os que se deseja alcancar
(Weiss e Wilkinson, 2014).
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isso, ndo foi possivel criar uma hierarquia entre as sugestdes presentes no relatorio
final e nem elencar prioridades. Ora, se os paises participantes da OMS estariam em
posicdes tdo distintas quanto a realidades sociais, econdmicas e politicas, como
elencar o que deveria ser feito primeiro? Seria impossivel, assim, especificar
excessivamente. A solugdo, dessa forma, foi encontrar — de forma genérica, mas
nao supérflua — principios gerais, postulados que poderiam ser aplicados em varias
situagdes. Ademais, durante todo o relatorio, buscou-se dar exemplos e evidéncias
ligados a politicas em paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Assim, uma
ideia central €& construida, independentemente dessas diferencas: existe a
necessidade de se colocar a equidade em saude no centro do planejamento e
execucao de politicas publicas, e de instituir iniciativas para tal nos niveis global,
nacional e local. Para essa logica convergem todos os esforgos da Comissao, e ela
influenciou amplamente outras iniciativas do tipo, a exemplo da Comisséao Brasileira,
como veremos a frente.

Para além da Comissdo, diversos outros avangcos foram feitos a nivel
institucional nas Organizag¢des Internacionais, ao longo do século XX, que nos
ajudam a compreender como a discussao sobre saude internacional se fundamentou
em discussdes mais profundas e abrangentes. Em setembro de 1978, foi realizada a
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, promovida pela OMS
e pelo Fundo das Nacgbes Unidas para a Infancia (Unicef), em Alma-Ata. Sua
declaracdo enfatiza a importdncia da saude ser vista como direito humano
fundamental, bem como a desigualdade “chocante” existente nesse setor. A
Conferéncia é vista como um dos principais marcos na saude nas ultimas décadas,
a medida em que foi essencial para contundentes mudangas na forma como os
paises viam e lidavam com a saude.

Sobre a importadncia de aspectos nao-biolégicos a saude e da agao

governamental interna e externa, a declaragc&o aponta que:

VIl - Os cuidados primarios de saude [...] refletem, e a partir delas evoluem, as
condi¢coes econdmicas e as caracteristicas sécio-culturais e politicas do pais
e de suas comunidades [...]; VIl - Todos os governos devem formular politicas,
estratégias e planos nacionais de acdo, para langar e sustentar os cuidados
primarios de saude em coordenagdo com outros setores. Para esse fim, sera
necessario agir com vontade politica, mobilizar os recursos do pais e utilizar
racionalmente os recursos externos disponiveis; IX - Todos os paises devem
cooperar, num espirito de comunidade e servigco, para assegurar os cuidados
primarios de saude a todos os povos, uma vez que a consecuc¢ao da saude
do povo de qualquer pais interessa e beneficia diretamente todos os outros
paises. (Declaragido de Alma-Ata, 1978, p. 2, grifo nosso)
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Dessa forma, vé-se que essa declaragdao é extremamente relevante ao
destacar de forma bastante contundente o papel dos governos, das Ols e OIGs e da
comunidade internacional de promover um desenvolvimento econbmico e social
voltado para a mitigacdo de desigualdades na area da saude. Ademais, aponta a
interdependéncia dos Estados, quanto postos enquanto mutuamente responsaveis
por questdes concernentes a saude.

Houve, porém, contrapontos as sugestdes, especialmente quanto a falta de
importancia dada a APS (Atengdo Primaria a Saude). Segundo o Ministério da
Saude (2024), esse termo designa o mais basico nivel de atengdo em saude, sendo
um conjunto de acbes empregadas tanto individual, quanto coletivamente,
abrangendo a prevengao, conscientizacdo e prevencao da agudeza de doengas; o
diagndstico e tratamentos iniciais; bem como a reabilitagdo de pacientes. Também
inclui medidas de contencdo de danos e de manutencao de saude da comunidade,
com o objetivo de melhorar ndo s6 a condigdo do paciente que busca um
atendimento inicial, mas também de toda a coletividade, mesmo pessoas que nao
estdo doentes. A titulo de exemplo, no Brasil a APS é realizada de forma
descentralizada, majoritariamente por meio da saude da familia.

Em Alma-Ata, contudo, um exemplo da negligéncia apontada quanto ao tema
€ o pacote de APS seletiva, apresentado pelo Banco Mundial e pela Unicef. Esse
projeto focava apenas em saude infantil e materna e imunizagdo, com o intuito de
diminuir custos. De acordo com Luiz Augusto Facchini, os argumentos eram falta de
“dinheiro, vontade politica e infraestrutura” por parte dos paises para implementar
uma APS realmente completa (apud Portal EPSJV/Fiocruz, 2017). As justificativas,
porém, ndo satisfizeram — Mario Testa, por exemplo, cunha a denominacao “atencao
primitiva”, e ndo primaria, em uma clara critica as extremas restricdes postas que
causavam uma perda significativa aos objetivos que a APS deveria, de fato, alcangar
(idem, ibidem).

Mais recentemente, em outubro de 2018, foi assinada (inclusive por Brasil e
Reino Unido) a Declaracado de Astana, que ressalta que a APS é o principal enfoque
para “empoderar comunidades para que sejam autoras de sua propria saude,
abordar determinantes sociais, ambientais e comerciais da saude e assegurar uma
saude publica e uma atengao primaria fortes ao longo de toda a vida das pessoas”
(Declaragédo de Astana, 2018). De acordo com a OMS, apesar dos muitos avangos

feitos nos 40 anos posteriores a Alma-Ata, ainda ha muitos desafios, € a nova



22

declaragdo chega como uma forma de comemoragdo, relembranga e também

atualizacao para o futuro?.

2. 2. DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE - CONCEITUAGAO E
ESTRUTURA DE ANALISE

Os determinantes sociais da saude sao as condicdbes materiais e
psicossociais em que as pessoas vivem, perpassando diversos ambitos, que
influenciam direta e indiretamente na condicdo da saude em uma comunidade
(Marmot et al., 2008). Essa visao nos ajuda a compreender a questdo da saude
como nao meramente bioldgica, mas também comportamental e sendo influenciada
— e influenciando — outras areas da vida dos individuos.

Contudo, como ja posto, pensar a saude nao é tarefa meramente doméstica,
e com seus determinantes sociais, ndo é diferente. Segundo Marmot et al. (2008),
0s paises no sistema internacional dividem custos, mas também riscos, como a
transmissdao de doencgas entre suas populagdes. Um dos casos que exemplifica o
quanto a saude e seus determinantes sociais ressaltam a interdependéncia € o
aquecimento global; para reduzi-lo, um pais pode até fazer sua parte, mas sem
cooperagao e agao conjunta, é quase impossivel que ele consiga, de fato, provocar
mudangas significativas nesse aspecto, que afeta direta e indiretamente a saude de
toda a populagao mundial. Ademais, tivemos recentemente a pandemia da Covid-19
que explicitou essa necessidade. Portanto, € especialmente importante que os
paises discutam essas questdes para que se direcionem politicas publicas.

Porém, tanto quanto fatores sociais constroem a saude, existe uma série de
desafios que os impedem de ter a relevancia necessaria na construgao de politicas
publicas e procedimentos em saude. Marmot (2001) cita que existe uma visao de
que, ja que uma doenca afeta individuos, a forma de analise, quanto a riscos e
possibilidades, também precisa ser a nivel individual. Além disso, em geral, quando
nao ha muitos recursos ou mesmo em momentos de crise (como a pandemia da
Covid-19), esses fatores séo ignorados para que se foque apenas na parte biolégica

da saude. Isso também criaria uma ilusdo de falsa resolugdo quando a doenca

2 Nao obstante, & importante notar que, menos de dois anos depois, teriamos uma pandemia, fato que geralmente afeta

intensamente a atengéo primaria, visto que o foco estd em uma enfermidade que demanda maior urgéncia, como cita Marmot
(2005). Assim, apesar dos esforgcos continuos no ambito das Ols, eles ndo necessariamente significam avancos reais — e os
motivos nem sempre sao falta de interesse, embora esse seja um fator determinante.
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acaba, no caso de uma pessoa, ou uma epidemia ou pandemia chega ao fim — é
como se o proprio problema que a criou também se extinguisse.

Essa concepcéo, entretanto, esta equivocada. Afinal, vivemos coletivamente,
em contato constante, e as enfermidades podem possuir tanto motivos comuns,
quanto ser diretamente transmissiveis entre as pessoas; nao faz sentido, por um
ponto de vista tanto biolégico, quanto social, estuda-las sem levar esse contexto em
consideragdo. Da mesma forma, analisar o problema por uma perspectiva
meramente social € igualmente insuficiente; qualquer abordagem que ndo a
integrada, portanto, apresenta graves falhas e ndo se mostra eficaz para a anélise e
resolugao de questdes em saude.

Dessa forma, pode-se perceber que existe um amplo panorama com diversos
desafios postos a abordagem dos determinantes sociais da saude. Da mesma
forma, ha individuos, grupos e organizagdes combatendo esses empecilhos, a
exemplo das Comissdes, eventos e iniciativas mencionadas ao longo deste trabalho.
Para Marmot (2001), os planos de agao devem ser focados em trés frentes: lutar
contra as doengas, lutar contra a pobreza e agir em cima dos determinantes sociais
da saude em si. Embora este trabalho foque nas agbes dessa ultima frente, as
demais sao dela indissociaveis.

Tendo compreendido o que s&o os determinantes sociais da saude, sua
historia e como eles podem ser utilizados para uma compreensao mais profunda
sobre saude em uma discussdo coletiva, partimos para algumas estruturas de
analise apresentadas na literatura.

O classico modelo de determinantes de Dahigren e Whitehead, apresentado
em 1991, divide os determinantes em cinco camadas, do micro ao macro. No micro,
mais proximo ao individuo, estariam idade, sexo e outras condigdes biologicas. De
forma intermediaria, estariam duas camadas: uma mais proxima, incluindo o estilo
de vida dos individuos, e outra mais distante, referente as redes sociais e
comunitarias. As duas camadas da extremidade guardariam relacdo com as
condi¢cbes socioecondmicas, culturais e ambientais; primeiro, em relagdo ao
individuo, incluindo ambiente de trabalho, educagdo, desemprego, saneamento,

habitacao, etc; e, de forma mais abrangente, as condi¢ées da sociedade em geral.
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FIGURA 1 — MODELO DE DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE PROPOSTO POR
DAHLGREN E WHITEHEAD (1991)
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Fonte: Dahlgren e Whitehead (1991) apud Sucupira et al. (2014)

Apesar de ter sido utilizado e reformulado para a criacdo do conceito de
determinantes sociais utilizado pela OMS, esse modelo € alvo de criticas na
literatura mais recente, especialmente advindas de paises subdesenvolvidos. Por
exemplo, a questao de género nao é explorada, sendo utilizado o sexo bioldgico, o
que acaba sendo uma espécie de redundancia teorica — ora, se os determinantes
buscam justamente analisar uma perspectiva social, indo além da biologia, faria
mais sentido utilizar a leitura cultural e psicolégica da manifestacdo de género.
Ademais, é dado muito destaque ao estilo de vida dos individuos, ainda mais do que
questdes coletivas, o que acaba por responsabiliza-los, em certa medida, pelas
condigdes em que se encontram. Em uma perspectiva metodoldgica, autores como
Breilh (2013) defendem que essa é uma abordagem reducionista, tratando os
determinantes como meras variaveis, € ndo advindas de processos estruturais e
profundos, o que acabaria por torna-la ndo uma quebra de paradigma, mas sim uma
leve mudanca nas visdes ja tradicionais (Bicudo e Silva, 2022).

Partindo para visées mais modernas, podemos citar a teoria ecossocial, aqui
escolhida por ser uma jungdo de varias outras teorias, com o0 objetivo de

sistematiza-las em uma perspectiva critica que junta aspectos biolégicos com os
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sociais, como trajetoria de vida, contexto ambiental, organizagéo social e também a
dimensao politica da sociedade no qual o individuo esta inserido. Sua precursora, a
epidemiologista estadunidense Nancy Krieger, desenvolve estudos com varios
enfoques especificos, notadamente etnia e género (apud Antunes, 2015). Essa
abordagem mostra-se inovadora ao entender que, assim como socialmente o
individuo é fruto do seu meio, biologicamente, ele também o é. Ela se distancia
assim de teorias mais classicas por focalizar o individuo n&o enquanto responsavel
pela sua condigdo bioldgica, mas sim enquanto consequéncia das experiéncias por
ele vividas.

Para tal, ao contrario de iniciar a analise partindo da patologia e depois
estudando, subsidiariamente, o individuo e onde ele se encaixa na sociedade,
propde uma metodologia em que parte de pressupostos ja criticos, buscando
compreender os padrdes das desigualdades sociais em saude e criando, a partir dai,
niveis de analise. Na teoria ecossocial, os modelos devem ser utilizados em
conjunto, e nao individualmente — s6 a partir dai pode-se comegar a compreender,
plenamente, a conjungao de aspectos bioldgicos e sociais. Conforme a autora, isso
se da pois

ndo ha apenas um caminho pelo qual a discriminagao prejudica a saude; ha
muitos. Os principais incluem: 1) a privagdo econdémica e social; 2) o excesso
de exposicdo a toxinas, perigos e patdgenos; 3) trauma social; 4) respostas a
discriminacdo que podem ser danosas a saude; marketing direcionado de
mercadorias perigosas; 5) cuidados médicos inadequados; 6) tanto a
degradacgdo do ecossistema como a alienagéo da terra, especialmente (mas
nao so) para os indigenas e povos nativos (Krieger apud Antunes, 2015).

Nota-se, portanto, que houve uma certa evolugdo na literatura sobre os
determinantes sociais, especialmente no que tange compreender realidades que vao
aléem do ambito individual, bem como dar voz a sociedades marginalizadas que
possuem ainda mais determinantes sociais que ndo podem ser ignorados. Tendo
compreendido a evolugao dessa discussao, seguimos a estrutura conceitual utilizada
como referencial deste trabalho, proposta pela Comisséo.

Esse modelo foi inspirado no trabalho de Finn Diderichsen, idealizador do
modelo de determinantes sociais da saude que explora como as interacdes entre as
distintas causas de resultados em saude variam de acordo com a posi¢cao e a
estratificacdo social (apud OMS, 2010). O modelo do autor busca uma compreensao
nao apenas do individuo, mas também entende que a posicéo social e as politicas

implementadas no dmbito macrossocial podem, em um nivel coletivo, influenciar os
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avangos sociais e econdmicos da sociedade, bem como os resultados em saude
(idem, ibidem).

Dessa forma, divide-se os fatores de impacto em quatro grandes eixos: o
contexto politico e socioecondmico, em um ambito mais amplo que engloba
aspectos estruturais, culturais e funcionais, como governanca, politicas publicas,
economia e valores culturais; os determinantes intermediarios, ou seja, institucionais
relativos ao sistema de saude adotado na sociedade na qual esta inserido; e a
posicdo social, com enfoque maior no individuo e em questdes como classe,
prestigio, género e educagdo, que o impactam diretamente. A correlagdo entre

esses eixos pode ser analisada na figura a seguir.

FIGURA 2 — MODELO DE DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE PROPOSTO PELA

Health Care System
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De acordo com a OMS (2010), essa estrutura de analise se diferencia de
outras por enfatizar os contextos estrutural, politico e socioeconbmico das
desigualdades em saude, por reconhecé-los como mecanismos sociais que geram e
mantém hierarquias sociais que interagem com as posi¢coes dos individuos e
comunidades e, assim, determinam o seu acesso — ou falta dele — a recursos. Ou
seja, vai além dos determinantes sociais da saude e analisa os seus determinantes

estruturais, que sédo a raiz do problema. Dessa forma, essa estrutura torna-se
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também ideal para a analise de paises frente ao sistema internacional, considerando

que os fatores estruturais, historicos e culturais afetam-nos de forma consideravel.

3. ANALISE DOS SISTEMAS DE SAUDE DO BRASIL E DO REINO UNIDO

Pensar a saude enquanto politica social ndo é uma tarefa simples, por fugir
do 6bvio; quando falamos em doencgas, saude e bem-estar, pensa-se logo em
fatores biolégicos e sanitarios. Porém, na realidade, o conceito de saude € mais
amplo, sendo preciso entendé-la como um direito, inerente aos cidadaos de uma
sociedade e indissociavel dos demais fatores que perpassam a vida humana. Para
tal, precisamos conceituar um importante termo que perpassa essa compreensao
enquanto analise das ciéncias sociais: os sistemas de saude.

De inicio, é relevante entender o que sado, de fato, os sistemas de saude.
Esse conceito surgiu em meados do século XX, a medida que os Estados
comegaram a ter uma participacdo mais ativa nas questdes de saude e bem-estar
de suas populagdes, criando estruturas organizadas para tal. Os componentes
dessas estruturas, juntamente as dindmicas entre eles, formam os sistemas;
sistemas de saude, portanto, sdo um conjunto de agdes, organizagdes, regras e
individuos que tém um objetivo Unico — a atencédo a saude (Lobato e Giovanella,
2012). Dessa forma, percebe-se que a construgdo dos sistemas de saude néo é
linear e também n&o se reduz as estruturas formais ou institucionais de saude no
pais, abrangendo outras relagbes, como a sociedade civil, as empresas, o terceiro
setor, e grupos de interesse dos mais diversos.

Os sistemas de saude de cada pais estao relacionados aos seus modelos de
protecdo social. Teixeira e Ouverney (2012) explicam que ha trés modelos de
protecao social: seguridade social (politicas publicas para garantir um minimo vital a
populagdo, com beneficios universalizados, independentemente de contribuicdo
anterior), seguro social (cobertura de grupos em um modelo tripartite, com
participagéo do Estado, individuos e empresas) e assisténcia social (modelo focado
no mercado, com responsabilidade residual do Estado, apenas para grupos
hipossuficientes). Esses modelos caracterizam, fundamentalmente, a relagdo dos
governos com a saude, especialmente em termos de financiamento e administragao
— quanto maior esses aspectos, via de regra, maior também a abrangéncia da

cobertura desse direito.
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Os principais componentes de sistemas de saude, segundo Lobato e
Giovanella (2012) sado a cobertura populacional, conforme o modelo de protecéo
social vigente; a cobertura de servigos oferecidos, que podem ser coletivos
(prevencao e controle, como vigilancia sanitaria e epidemioldgica) ou de assisténcia
médica (atendimentos individuais, sejam ambulatoriais, de emergéncia ou de
atengao continuada); o financiamento, que pode ser publico ou privado; a for¢a de
trabalho; os insumos e as tecnologias; e as organizagdes e instituigdes formais.

Os sistemas de saude aqui abordados sédo os do Brasil e Reino Unido, ambos

sistemas publicos universais. Esses, segundo Mendes (2019),

sdo aqueles que oferecem a todos, independentemente de sexo, idade,
renda e risco, com financiamento publico, uma carteira de servigos mais ou
menos generosa, a partir da qual os cidadaos podem recorrer a servigos
suplementares providos privadamente. [...] O novo universalismo sugere o
oferecimento amplo de servigos essenciais do ponto de vista sanitario,
providos com qualidade para todos os cidadaos, definidos pelos critérios de
aceitabilidade social, efetividade e custos. (p. 131)

A OMS também caracteriza a cobertura universal enquanto aquela em que “todos os
individuos e comunidades recebem os servicos de saude de que necessitam, sem
ficarem expostos a dificuldades financeiras” (2023), contudo, ressalta que isso nao
significa uma disponibilizagdo total e integral de todas as intervengdes clinicas, o

que simplesmente nio seria sustentavel.

3.1. O NATIONAL HEALTH SERVICE NO REINO UNIDO

A Segunda Guerra Mundial trouxe diversos desafios ao Reino Unido, tanto
econdmicos, quanto concernentes a rotina da populagdo. Uma forte crise econdmica
e habitacional for¢cou o pais a criagdo de novos centros urbanos, aglomeragdes cuja
constituicdo seria mais barata do que a restauragao de cidades antigas destruidas.
Nos esforgcos de construgdo de uma infraestrutura, comegou-se a pensar também
em um novo sistema de saude, que contrapusesse a caodtica situacao
contemporanea, composta basicamente de instituicbes de emergéncia e manicémios
que abrigavam mais idosos sem doengas mentais do que pessoas que realmente
precisariam de assisténcia médica constante. Criava-se, portanto, um cenario de
servico médico ineficiente, com poucos incentivos, perpetuacdo de esteredtipos

negativos, excesso de burocracia e baixa liberdade intelectual aos profissionais, que
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muito insatisfaziam as organizacbes e individuos ligados a saude no pais (Rivett,
2020).

Nesse contexto, diversos meios de resolugéo e organizagao foram propostos,
culminando com a criagdo, em julho de 1948, do NHS. Como n&o havia muitos
recursos financeiros para que se aumentasse a disponibilidade de infraestrutura e
profissionais, o que se tentou fazer foi organizar essa fonte de financiamento para
reduzir sua capilaridade: ao invés do pagamento individual dos servigos, a
populacdo pagaria coletivamente, através dos impostos (idem, ibidem). Assim, os
servigos seriam gratuitos, tanto ampliando o acesso a saude para grupos que antes
nao o tinham, quanto tirando de todos a necessidade de pagamento direto a essa
oportunidade.

A formalizag&o se deu por meio de diversas leis, dada a variedade de agentes
envolvidos no sistema. No entanto, mais recentemente, no ano de 2009, é publicada
uma constituicdo para o NHS, documento que estabelece principios, metas e
responsabilidades para o sistema e que muito nos ajuda a compreender,
formalmente, o sistema. Os principios do NHS sdo universalidade, gratuidade e
equidade, e a constituigao traz novos principios, como a centralidade do paciente, a
busca por exceléncia profissional, a consolidacdo de parcerias no interesse da
populagao, o respeito ao dinheiro publico e a accountability’. Também elenca valores
como comprometimento, respeito, dignidade, compaixao e empatia.

Partindo para uma seg¢do mais pragmatica, o documento elenca alguns
direitos dos pacientes que nos ajudam a compreender seu funcionamento, como o
direito ao acesso aos servigos oferecidos pelo sistema, que ndo podem negados por
motivos n&o razoaveis ou nao justificados; o direito a avaliar as necessidades em
saude de sua comunidade e de requisita-la ao NHS, por meio das autoridades
locais; o direito de, em algumas circunstancias, ir para outras regides da Unido
Europeia para tratamento, financiado pelo sistema; entre outros, incluindo
preocupagdes com a privacidade dos dados dos pacientes e uma relativa liberdade
quanto as suas escolhas de médicos e tratamentos, contanto que no ambito do

possivel dentro do sistema.

3 Esse conceito se refere ao controle, responsabilizagio e fiscalizagdo realizada por entes do poder
publico uns para os outros, bem como pela propria sociedade. Pode ser horizontal ou vertical, quando
no ambito do préprio servico publico, e, fora dele, social. Esse Ultimo é o processo em que a
sociedade civil, seja por meio de cidaddos individualmente ou coletivamente por meio de
Organizagbes ou Conselhos, fazem a fiscalizagdo de processos governamentais. (Nascimento, 2024)
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Colocar isso em pratica, contudo, nao foi tarefa facil e nem ausente de
empecilhos. Nos primeiros anos — décadas de 50 e 60 —, o investimento do NHS
aumentou exponencialmente, naturalmente como consequéncia do aumento
exponencial da demanda. Se antes a populagdo nao tinha tanto acesso a clinicos
gerais e tratamento de doengas ndo tdo graves, agora estavam aproveitando a
oportunidade, gerando uma sobrecarga inicial ao sistema. Concomitantemente,
conforme Rivett (2020), “apesar das equipes meédicas terem sido aumentadas, os
laboratérios hospitalares e departamentos de Raio-X nido estavam equipados o
suficiente para atender os novos e complexos requisitos”. Frente a essa
necessidade de incremento da infraestrutura e ao surgimento de novas tecnologias,
€ formulado o Hospital Plan [Plano Hospitalar] de 1962, prevendo a construgao de
90 novos hospitais gerais e a reforma de mais de 100 deles (Boyle, 2011).

No inicio da década de 70, o NHS passou por uma reorganizagao estrutural,
focada principalmente na democratizagcao dos processos de tomada de decisdo, na
descentralizagdo da autoridade — por meio da adogado de estratégias nacionais e
regionais, em detrimento de um microgerenciamento — e também de acdes para a
mitigacdo de desigualdades regionais nos investimentos do sistema (Rivett, 2020).
Principalmente em relagdo ao financiamento, o Sul do pais era mais beneficiado que
o Norte, levando a formagéo da Resource Allocation Working Party [Grupo de Agéo
para Alocacdo de Recursos] para a tentativa de alcancar uma distribuicdo mais
equitativa de recursos.

Essa reestruturagcdo, contudo, nao foi totalmente bem-sucedida. Pelo
contrario, o fim da década de 1970 e a década de 1980 trouxeram consigo uma
perspectiva cadtica em relagdo as expectativas do futuro. Um artigo do British

Medical Journal, do ano de 1978, afirma que

“Em 1948, o NHS pode ter sido um exemplo para o resto do mundo, mas 30
anos depois nao traz bons resultados quando comparado a varios outros
métodos alternativos de prestacdo de cuidados em saude e suas equipes
médica e de enfermagem estdo desiludidas e deprimidas. Porém, ha
apenas dez anos essas mesmas equipes estavam entusiasmadas e
otimistas. Nao ha nada de errado com o conceito do NHS... Entdo, o que
deu errado?” (apud Rivett, 2020, tradugéo nossa)

Algumas suposigdes dentre o que teria dado errado seriam a distancia entre a
administragcdo e a pratica clinica, a falta de crenga no sistema — e na ciéncia em
geral — por parte da populagao, e a falta de planejamento e financiamento por parte

do governo. Sem a oportunidade de nos estender sobre as muitas particularidades
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do periodo, destaca-se a importancia da Declaracdo de Alma-Ata e das discussdes
— ainda que de forma genérica — sobre determinantes sociais da saude em uma
espécie de contra-reestruturagcdo que fez com que o sistema voltasse as suas
origens e desse o merecido destaque ao cuidado primario.

Isso ocorre porque, nessa época, ao invés de um cuidado especifico em
individuos e no cuidado, o que estava se sobressaindo eram discussdes teoricas,
politicas e movimentos de massa. Ao retomar o foco no cuidado primario e na
prevencao, o foco volta para a opinido publica, a imunizagdo e demais intervencgdes
focadas na comunidade. Ainda que, nas mudangas estruturais, a Declaragao de
Alma-Ata em si ndo tenha sido mencionada diretamente, Rivett (2020) afirma que

suas influéncias sao inegaveis:

“Apesar da assisténcia primaria em saude britdnica ser muito forte, ndo
havia sido particularmente bem-sucedida na incorporagdo da promogao em
saude. Assistentes sociais eram raramente integrados em equipes de
assisténcia primaria. A prioridade nado era sempre dada aquele que mais
precisava, e a participacdo dos pacientes era rara. [A declaragdo de]
Alma-Ata desafiou profissionais a ser mais centrados no paciente, e o
governo a dar uma maior prioridade ao cuidado primario.” (Tradug&o nossa)

Partindo para o Século XXI, hoje, a estrutura do NHS é relativamente
descentralizada, com o controle sendo feito primordialmente pelo Parlamento por
meio de debates e comités. O Departamento de Saude € o principal responsavel
direto pelo NHS, com trés escritérios principais: o governamental, liderado pelo
Secretario de Estado da Saude e responsavel pela area politica, como parcerias
com governos locais, comunicagao institucional, finangas, direitos humanos e
estratégias; a sede nacional administrativa, liderada pelo Chefe Executivo do NHS e
responsavel por areas como eficiéncia, desenvolvimento, forca de trabalho e
sistemas informacionais; e a agéncia técnica, responsavel pelas politicas médicas
operacionais, pesquisas e protecao a saude, liderada pelo Chief Medical Officer.
Algumas organizagbes menores contribuem para o NHS, como a Comissao de
Auditoria, a BMA (médicos), bem como cerca de 35.000 organizagdes voluntarias e
comunitarias que provém cuidados em saude e social (Boyle, 2011).

No dia a dia, o tratamento clinico é dividido em primario (médicos-gerais,
dentistas, fisioterapeutas, etc.), secundario (cuidados em hospitais, encaminhados
por médicos-gerais) e terciario (em hospitais especializados). O NHS também vém
sendo pioneiro em inovagdes cientificas, tendo como destaques mais recentes a

atuacado proativa durante a pandemia na encomenda e aplicagdo de vacinas para
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toda a populagao, ter sido — também em 2020 — o primeiro sistema de saude do
mundo a se comprometer a zerar as emissdes de carbono, € o lancamento do
Innovative Medicines Fund [Fundo de Inovagcdes em Medicamentos] em 2022, com o
objetivo de possibilitar o acesso de pacientes a novos e promissores tratamentos
(Nuffield trust, 2024).

Com mudangas intensas ao longo dos anos, o sistema também enfrentou e
enfrenta desafios, a exemplo dos efeitos do Brexit. Enquanto ter mais recursos para
financiar o NHS foi um dos principais argumentos utilizados para convencer a
populacdo a apoiar a saida do Reino Unido da Unido Europeia, de acordo com o
Relatério de 2022 Health and Brexit: six years on, do Nuffield Trust, ndo foi
exatamente isso 0 que ocorreu. Embora o NHS tenha visto aumentos pontuais de
financiamento, esse seria um processo natural em algumas épocas, rapidamente
amenizado pela forte crise iniciada, que tem fortes impactos na saude (McCarey et
al., 2022). Frente a todo o contexto, ressoa a afirmagao de Rivett (2020): “Sete
décadas depois [da sua fundacéo], talvez o mais surpreendente seja que o NHS

ainda esteja aqui”.

3. 2. O SISTEMA UNIVERSAL DE SAUDE BRASILEIRO

Para entender o sistema de saude brasileiro, um bom ponto de partida é o
relatério final da 82 Conferéncia Nacional de Saude de 1986, a primeira aberta a
sociedade e que contou com mais de quatro mil participantes de diversos estratos
sociais. No documento, a nogdo de saude ja € abordada enquanto conquista social,
e sao citados explicitamente fatores como trabalho, moradia, educacgao, transporte,
lazer e participagdo popular enquanto garantias indissociaveis do pleno exercicio
desse direito.

O toépico principal da Conferéncia, porém, foi a prépria natureza do novo
Sistema Nacional de Saude. No relatério, € dito que ficou decidido por sua
estatizacdo, ou seja, com a participagao da iniciativa privada de forma subsidiaria,
por meio de concesséo de servigo publico; porém, que seria mais prudente aguardar
uma maior estabilizagdo do governo (82 Conferéncia Nacional de Saude, 1986). De
toda forma, ja delinearam-se principios (como a descentralizacéo e a integralizagao
das agdes); algumas competéncias dos niveis federal, estadual e municipal;

estabelecimento de 6rgaos e fundos responsaveis pelo financiamento; bem como
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outras diretrizes gerais (idem, ibidem).

Com o relatério, ja surge a nogdo, o nome e as primeiras bases para o
Sistema Unico de Salde (SUS). Dois anos mais tarde, a Constituicdo Federal de
1988, em seu Capitulo Il - Da Seguridade Social, traz quatro artigos concernentes a
saude, no Titulo Il. Ela determina que “a saude é direito de todos e dever do Estado”
(Art. 196); que “as agbes e servigos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema unico”, tendo como diretrizes
a descentralizagdo, o atendimento integral e a participagdo da comunidade (Art.
196); que “a assisténcia a saude ¢é livre a iniciativa privada”, podendo ela participar
apenas de forma complementar ao sistema unico de saude, seguindo suas
diretrizes; bem como estabelece algumas competéncias desse sistema.

Apesar do imenso avango, o préprio relatorio final da 8 CNS ja mencionava o
fato de que a mera mencgao do direito a saude na Constituicdo n&o seria suficiente,
sendo necessario, na verdade, o estabelecimento de uma politica de saude estatal.
Assim, dois anos mais tarde, é sancionada a Lei N° 8.080/1990, que cria
efetivamente o Sistema Unico de Salde, dispondo sobre sua estrutura, objetivos,
organizagdao e competéncias. Logo de inicio, ela reitera a Constituicdo ao afirmar
que “a saude € um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as
condigbdes indispensaveis ao seu pleno exercicio” (Art. 2°). Ademais, estabelece o
campo de atuagdo do SUS, indo muito além do atendimento ambulatorial e de
emergéncia, incluindo acgdes de vigilancia sanitaria, epidemioldgica e nutricional;
colaboracao na protecdo do meio ambiente; participagao na formulagao da politica e
na execugao de acbes de saneamento basico; incremento do desenvolvimento
cientifico e tecnoldgico e ordenacdo da formagdo de recursos humanos, em sua
area de atuacgao; e outras competéncias concernentes a saude em geral (Art. 6°).

Na pratica, porém, a implantacido efetiva das medidas previstas na Lei
Organica da Saude se deu paulatinamente ao longo dos anos seguintes a sua

publicagdo. Conforme descrevem Paim et al. (2011),

ainda que a reforma sanitaria tenha se tornado uma prioridade politica
secundaria durante a década de 1990, foram langadas varias iniciativas,
como um programa nacional de controle e prevengao de HIV/AIDS, maiores
esforgos para o controle do tabagismo, a criagdo da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria, o estabelecimento da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar e a criagdo de um modelo de atengdo a saude indigena. O
Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) e a Politica Nacional de
Saude Bucal (Brasil Sorridente) foram iniciativas, entre muitas outras,
implementadas apés 2003, durante o governo Lula. (p. 9)
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De toda forma, hoje, a estrutura do SUS possui como principais responsaveis
nas esferas federal, estadual e municipal, respectivamente, o Ministério da Saude,
as Secretarias Estaduais de Saude e as Secretarias Municipais de Saude. Ademais,
ha, em todas as esferas, Comissbes Intergestores, sendo tripartite na esfera
nacional e bipartite nas demais; bem como Conselhos de Saude, 6rgaos colegiados
de carater permanente e deliberativo que atuam na formulagao de estratégias e no
controle da execugao das politicas de saude, atendendo ao principio de participacao
popular, por contar com a participacdo de usuarios, profissionais de saude e
prestadores de servigo governamentais e privados (Ministério da Saude, 2024a).

Na pratica, os servicos do SUS sao divididos em diferentes niveis de
assisténcia, hierarquizados de acordo com o grau de complexidade. A atencao
primaria em saude possui como principal expoente as Unidades Basicas de Saude,
que possuem equipes multiprofissionais focadas em exames de rotina, visitas
domiciliares, prevencao e conscientizacdo — ou seja, € aquele nivel que esta mais
proximo do dia a dia das familias. De acordo com o Ministério da Saude (2024b)
existem quase 50.000 UBS espalhadas pelo pais, com equipes de saude da familia,
prisionais, consultorio na rua, saude bucal, entre outros.

Ja a atencado especializada inclui a atencdo secundaria e a terciaria. A
atencao secundaria refere-se aquela de média complexidade, incluindo as UPAs e o
SAMU, com atendimento ambulatorial, de emergéncia e em especialidades diversas.
Se o caso nao for resolvido nesse nivel, o tratamento continua por meio do servigo
de regulacdo do SUS, que encaminha o paciente para instituicbes de alta
complexidade, geralmente hospitais universitarios e hospitais gerais de grande
porte, onde, segundo o Ministério da Saude (2022), “os especialistas estdo aptos
para tratar casos que nao puderam ser atendidos na atencdo primaria ou na média
complexidade da atencéo especializada, por serem mais singulares ou complexos”.

Os dados evidenciam a abrangéncia do SUS: de acordo com a Pesquisa
Nacional de Saude (PNS) de 2019, realizada pelo IBGE juntamente ao Ministério da
Saude, mais de 70% dos brasileiros ndao possuiam plano de saude, ou seja,
dependiam totalmente do SUS (IBGE). A pesquisa também mostrou que cerca de
65% das internagbes no pais no periodo da amostragem se deram no ambito do
SUS. Ademais, segundo dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude, o SUS esta presente em todos os municipios do pais, cerca de 5.570, e

1.915 deles, cerca de 34%, nao possuem atendimento privado, ou seja, sao
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totalmente dependentes do SUS (Ministério da Saude, 2021).

Outro ponto interessante de observacdo para compreender o SUS foi a
discussao sobre os determinantes sociais da saude em seu ambito. Um ano depois
da criagcao da Comissao sobre Determinantes Sociais da Saude no ambito da OMS,
foi instituida em 2006 no Brasil a Comissdao Nacional sobre Determinantes Sociais
da Saude (CNDSS), contando com uma equipe de profissionais e pesquisadores da
area da saude e das ciéncias sociais € humanas, apoiados por uma secretaria da
Fundagdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) (CNDSS, 2008). A comissao teve um mandato
de dois anos e foi o primeiro pais a instituir uma iniciativa prépria, seguindo os
passos da OMS. Tinha como objetivos a geragcdo de conhecimentos sobre a
tematica e contribuir para a formulagcao de politicas de promogao da equidade em
saude, tanto no governo, quanto na sociedade civil, e possuia trés compromissos
basicos: com a equidade, com a evidéncia e com a pratica (idem, ibidem).

O modelo tedrico utilizado como referéncia conceitual dos determinantes
sociais que afetam a saude foi o proposto por Dahigren e Whitehead, em 1991. O
modelo, conforme ja exposto, é alvo de diversas criticas pela literatura especializada
hodierna, sendo visto, hoje, enquanto demasiadamente reducionista, focado demais
na biologia e no individuo e como ndo sendo defensor de mudangas profundas no
paradigma vigente. Ainda assim, sua utilizagéo justifica-se no contexto, tanto pela
época em que o relatério foi construido, quanto porque sua objetividade auxilia a
adaptagao a realidade brasileira, especialmente em termos de uma iniciativa tao
recente e com relevancia inédita como foi a Comissao a época.

Dois anos mais tarde, em 2008, apds estudos e reuniées dos participantes, foi
publicado o relatério final, organizado em uma analise das condi¢gbes de saude do
pais, e as respectivas recomendacgdes. A andlise geral dividiu-se em: situagdo e
tendéncias da evolugdo demogréafica, social e econbmica; estratificagdo
socioecondmica, condi¢cdes de vida, ambiente e trabalho; redes sociais, comunitarias
e saude; comportamentos, estilos de vida e saude; saude materno-infantil e saude
indigena (CNDSS, 2008). As recomendacgdes trazidas trouxeram como enfoque trés
fatores primordiais: a intersetorialidade, a participagdo social e as evidéncias
cientificas (idem, ibidem).

Dentre as linhas de acao especificas, estdo a criagdo de uma instancia
voltada a aglbes intersetoriais para promog¢ao da saude e qualidade de vida, com

assisténcia do Ministério da Saude; prioridade, de inicio, a agées de promogao a
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saude na infancia e adolescéncia; fomento a redes de municipios saudaveis, com
capacitacao de lideres; editais periddicos para incentivo a pesquisa sobre os
determinantes sociais da saude e a criagao de redes de pesquisadores e gestores
do campo; e participagao social por meio principalmente de Conselhos Municipais de
Saude, com disseminagao de informagao e qualificacdo de liderangas comunitarias.

Como consequéncia da Comissao, foi criado, em 2009, Centro de Estudos,
Politicas e Informagdo sobre Determinantes Sociais da Saude (CEPI-DSS),
vinculado a Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca, da Fiocruz. O Centro
objetiva produzir e disseminar informagao, por meio de agées como capacitagdo, um
observatorio de desigualdades em saude e a realizagdo de conferéncias regionais.
Também podem ser citadas diversas iniciativas que mostram que o tema dos
determinantes sociais continua vivo nas discussdes em saude no Brasil, como ter
sido esse o tema debatido em plenaria do Grupo de Trabalho da Saude em junho de
2024 e a campanha “Conselho Local de Saude: Aqui Tem”, destacada na
Conferéncia Nacional de Saude de 2023 com o intuito de chamar atengao para a
necessidade de uma maior participagao popular nesses conselhos.

Contudo, apesar dos imensos avangos, o SUS ainda possui imensos
desafios. Paim (2018), em um balango dos 30 anos do SUS, aponta alguns deles: a
insuficiéncia da infraestrutura publica e a falta de condicbes objetivas para a
sustentabilidade econémica e cientifico-tecnolégica do SUS; problemas de gestéao,
como burocratizagao excessiva, qualificagao insuficiente dos profissionais e numero
insuficiente de cargos efetivos em detrimento de cargos temporarios e em comissao;
foco em demasia na doenga em detrimento da prevencgao e da construgcado da saude
do individuo e na atencédo basica, conforme o modelo médico hegemdnico; a falta de
recursos; e mesmo questdes ideoldgicas da sociedade brasileira, que tende a
valorizar em excesso o individualismo e os interesses proprios, bem como o lucro

visado pelas grandes empresas farmacéuticas.



37

4. ANALISE COMPARATIVA DAS DESIGUALDADES EM SAUDE ENTRE
BRASIL E REINO UNIDO

Ja tendo compreendido tanto a importancia dos determinantes sociais da
saude para a compreensao plena das condi¢cdes internas nos paises, bem como
tendo feito um panorama geral dos sistemas de saude brasileiro e inglés,
prossigamos ao estudo das desigualdades entre os dois paises a partir dos
determinantes sociais da saude. Para tal, apds analisar as desigualdades em saude
a partir dos dados sobre a sepse, sera estendida uma estrutura de analise, baseada
nos DSS, para analisar os dois casos. Os resultados em saude nos dois paises
serdo analisados considerando uma estrutura de analise com base no modelo da

OMS e de Marmot, organizada em trés eixos.

4. 1. A SEPSE COMO INDICADOR

De acordo com o Terceiro Consenso Internacional de definigdes para a sepse,
de 2016, a sepse €& uma disfungdo dos oérgaos causada por uma resposta
desregulada do corpo do individuo a uma infecgdo, que pode ser proveniente de
bactérias, fungos, virus ou outros patogénicos parasitarios. A doenga € uma das que
mais mata no mundo, além de frequentemente deixar sequelas fisicas, psicoldgicas
e cognitivas a longo prazo nas pessoas afetadas (Singer et al., 2016).

Para avaliar o grau de infeccdo, utiliza-se o escore SOFA (sequential
sepsis-related organ failure assessment), no qual sao indicados variaveis
relacionadas ao sistema circulatéorio e metabdlico, pressdo arterial, frequéncia
cardiorrespiratoria, etc. A partir dessa avaliagao, aplicada aos pacientes internados
em Unidades de Terapia Intensiva (UTI), revela-se a mortalidade para cada grau da
doenga, o que é de extrema importancia para a analise dos dados.

A relevancia da sepse enquanto indicador se da pois esta € uma doenca que
caracteriza-se como o apice de um processo de infeccdo, logo, existem varios
fatores de risco diretamente relacionados a condi¢ées nas quais a populagao vive.
Alguns dos fatores de risco para a sepse sdo: idade (maior risco entre criangas e
idosos, pessoas com baixa imunidade (podendo ser relacionadas a existéncia de
diferentes enfermidades ou condi¢des fisicas anteriores), pessoas com doencgas

crbnicas nao transmissiveis, pessoas admitidas em UTIs ou com internagdes



38

hospitalares longas, entre outros.

Assim, as condi¢cdes de saude preexistentes das pessoas e as condi¢cdes do
sistema de saude estao diretamente relacionadas aos casos de sepse. Pessoas com
baixa imunidade ou com doencgas cronicas nao transmissiveis sdo mais sensiveis a
doencga, fazendo com que pacientes dela acometidos possam chegar no hospital ja
com uma infeccdo em estagio avangado. Porém, também é comum que adquiram
infeccbes no proprio ambiente hospitalar, especialmente quando ha o uso de
equipamentos invasivos — como sondas vesicais, por exemplo —, ou mesmo devido a
condigdes sanitarias inadequadas, conforme aponta RUDD et. al. (2020). Dessa
forma, fica evidente que fatores como infraestrutura, logistica hospitalar, qualidade
dos materiais e preparo da equipe afetam diretamente a incidéncia da doenca.

Tendo em vista a relevancia da doenga e o ja posto no trabalho, podemos
prosseguir a uma analise dos dados. Para tal, utilizaremos uma tabela comparativa,
com a exposicao dos dados mundiais, no Brasil e no Reino Unido. Para tal,
utilizaremos a média de quantidades de casos e 6bitos encontradas nos estudos

realizados, especialmente na ultima década.

QUADRO 1| - Incidéncia e mortalidade por sepse no Brasil, Reino Unido e Mundo
(Médias anuais)
Populacao Quantidade de Quantidade Mortalidade (%) | Tendéncia
casos (ano) de obitos
(ano)
Brasil 215 milhées | 400.000 240.000 60% Aumento
186 casos por 112 casos
cem mil por cem mil
habitantes habitantes
Reino Unido | 67 milhdes 245.000 49.735 20,3% Aumento
365 casos por 74 casos por
cem mil cem mil
habitantes habitantes
Mundo 48.900.000 11.000.000 18,7% Reducgao
137 casos
611 casos por .
por cem mil
cem mil | habitantes
habitantes

Fontes: Almeida et al. (2021), Brasil (2023), Jarman (2018, apud The UK Sepsis Trust); Rudd et al.

(2020)
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Conforme o quadro |, o Brasil possui uma incidéncia de sepse
proporcionalmente menor que o Reino Unido e significativamente menor que a taxa
mundial. Entretanto, a mortalidade € maior que a do pais europeu. Os dados
brasileiros, contudo, chamam a atencao, representando trés vezes mais mortalidade
do que a ja alta porcentagem britanica de cerca de 20%. Isso significa que, na
pratica, se um individuo brasileiro for diagnosticado com sepse, ele tem mais de
50% de chance de ir a 6bito em comparagdo com um cidadao britanico no Reino
Unido. Essa informagao nos leva a questionar justamente o que explicaria essa
diferencga entre os niveis de mortalidade por sepse entre os dois paises.

Contudo, percebemos que a prevaléncia no Brasil € menor, o que pode ser
explicado pela subnotificacdo. Uma evidéncia disso é o intenso aumento nos casos
de sepse na Inglaterra dado, na verdade, pela realizagdo de um diagnéstico correto
por parte das equipes de saude, sendo resultado de uma conscientizagcdo e
qualificagdo correta das equipes (Jarman apud Burki, 2018). Almeida et al. (2021)

também citam o problema:
Também ¢é importante destacar a hipétese de subnotificagdo de internacdes e de
Obitos por sepse, causando omissao de dados epidemiolégicos importantes, visto
que tais subnotificacdes podem estar associadas a falta de assisténcia médica, de

recursos para diagnostico de causa basica e laudos incorretos. (p. 9)

Ainda assim, os dados proporcionais quanto aos oObitos evidenciam que,
mesmo frente a um possivel aumento de casos que n&o levaram a 6bito no Brasil
devido a suposta subnotificagcdo, ainda assim a quantidade de mortes é

expressivamente mais elevada no pais sul-americano do que no Reino Unido.

4. 2. ANALISE DESCRITIVA POR INDICADOR

Nesta etapa do trabalho, prosseguiremos a analise descritiva de cada eixo
por pais, buscando compreender as causas para a elevada discrepancia nos casos
de sepse. Analisaremos, para cada uma das macro tematicas, alguns indicadores
selecionados por sua capacidade de explicar o pais por meio de dados e medidas
objetivas, com base nos eixos indicados por Marmot (2008) nos quais se basearam.

Na analise descritiva por meio do quadro Il, serdo explicados a que se refere cada
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indicador, as principais informacgdes utilizadas para referéncia e em qual eixo de

Marmot foi baseada. Para além, na analise comparativa, os dados serao detalhados

por pais.

QUADRO II - Estrutura analitica de determinantes sociais de saude por indicador

Eixo Indicador Principais informagdes utilizadas Eixo de Marmot
(2008)
Forma e sistema de | Estruturas organizacionais e formas de Governance
governo legitimagao dos governos
Nivel democratico e | Democracy Index (V-Dem) Cultural and
liberdade de societal norms
Politico expressao and values
Respeito aos Nivel de liberdades civis (Varieties of Cultural and
direitos humanos Democracy) e adesao a acordos societal norms
internacionais de direitos humanos e em and values
saude
Sistema econémico | Ideologia politica e participagéo e Governance
predominante objetivos do Estado na economia
Responsabilidade e | Responsabilidades formais e graus de Health care
nivel de concentracdo de competéncias e servigos | system
centralizagao do
Institu- sistema de saude
cional
Forma de Principais modalidades de obtencao dos Health care
financiamento recursos system
Cobertura Classificacao da populagao atendida pelo | Health care
populacional sistema quanto ao nivel de system
universalizagao
Cobertura de Nivel de complexidade dos servigos Health care
servicos oferecidos system
Desemprego Niveis de desemprego e desocupagao Social position
Seguranga alimentar | Porcentagem da populagdo em Social position
inseguranca alimentar leve, grave e
moderada
Socioeco-
ndémico Pobreza e extrema Porcentagem da populacdo vivendo em Social position
pobreza situacao de vulnerabilidade quanto a
renda
Renda per capita Renda do pais dividida pela quantidade Social position
de habitantes
Distribuicédo de Nivel de desigualdade a partir do indice Social position
renda de Gini e IDH

Fonte: elaboracgéao propria.
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4.2.1. EIXO POLITICO

No eixo politico, analisaremos quatro indicadores: forma e sistema de
governo, nivel democratico e liberdade de expressao, respeito aos direitos humanos
e sistema econdmico predominante. Esses indicadores sao cruciais para
compreender as caracteristicas politicas gerais desses Estados, refletindo a

dindmica entre o poder estatal e os direitos dos cidadaos.

4.2.1.1. FORMA E SISTEMA DE GOVERNO

Primeiramente, quanto as caracteristicas formais do governo dos paises,
temos que forma de governo € a sua estrutura organizacional, enquanto sistema
esta ligado as formas de legitimacdo e mecanismos de relagdo entre os poderes
(Schier, 2017).

Em relagdo a forma de governo, o Brasil € uma republica federativa e um
Estado Democratico de Direito, ou seja, € composta por entes autbnomos e
indissoluveis e seus representantes séo escolhidos pelo povo (BRASIL, 1988). Ja o
Reino Unido é uma Monarquia Constitucional, ou seja, possui uma familia real que
herda suas posicbes apenas por hereditariedade, porém, que € mero Chefe de
Estado e ndo toma decisdes de forma autocratica, atuando mais como consultores
na esfera politica (Estanislau, 2023).

Isso ocorre porque o sistema de governo inglés € o parlamentarismo. Nele, o
povo elege o parlamento, que fica responsavel por nomear o Primeiro-Ministro, que
sera o chefe do Poder Executivo e do Governo, nomeando também o Gabinete e
ficando responsavel pela execucdo e administragao das leis e do interesse publico
(Schier, 2017). Ja no Brasil, o sistema é o presidencialismo, em que ha uma clara
separagao dos trés poderes — executivo, legislativo e judiciario —, e o chefe do
executivo é escolhido diretamente por meio do voto popular, exercendo seu mandato
por um periodo de tempo pré-estabelecido e de forma independente dos demais
poderes, sendo, simultaneamente, chefe de Estado e de Governo (idem, ibidem).

Nesse sentido, vé-se que praticamente ndo ha similitudes na forma e sistema
de governo dos dois Estados. Embora os demais indicadores a serem analisados no

eixo politico mostrarem que, na pratica, ha sim semelhancgas, formalmente elas nao
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sdo expressas. Portanto, aqui, consideramos que a forma e sistema de governo sao

distintas.

4.2.1. 2. NIVEL DEMOCRATICO E LIBERDADE DE EXPRESSAO

Partindo para a variavel nivel democratico e liberdade de expresséo,
utilizaremos o Democracy Index, pesquisa realizada pela Economist Intelligence Unit
que analisa mais de 60 indicadores agrupados nas categorias de processo eleitoral
e pluralismo, funcionamento do governo, participagao politica, cultura politica e
liberdades civis (EIU, 2023). A classificagdo de cada pais tem uma nota que vai de 0
(zero, menos democratico) a 10 (dez, mais democratico), colocando os paises em
um dos niveis, de menos para mais livre: regimes autoritarios, regimes hibridos,

democracias falhas e democracias plenas (idem, ibidem).

TABELA | - Nivel democratico e de liberdade de expressao no Brasil e Reino Unido
entre 2019 e 2023, a partir do Democracy Index

Brasil Reino Unido
2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | Média | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | Média
Processo
eleitoral e 958 958 958 958 958 958 958 10.0 958 958 9.58 9.66
pluralismo
Funcionamento | 536 536 536 5.00 536 528 750 750 750 750 750 7.50
do governo
Participagao 6.11 611 6.11 667 611 6.22 889 889 833 833 833 7.99
politica
Cultura politica | 5.00 563 5.63 500 5.00 525 750 750 625 688 6.88 7.00
Liberdades 824 794 765 765 735 776 912 882 882 912 912 9.00
civis
Média geral 686 692 6.86 678 6.68 6.78 852 854 810 828 8.28 8.34
Posicéo no 52°  49° 47° 51°  51° 50° 14° 16° 18° 18° 18° 17°
ranking

Fonte: Economist Intelligence Unit (2019 - 2023)

A partir dos dados analisados, podemos perceber que o Brasil se encontra

com uma média de 6.78, encaixando-se na categoria de democracia falha, enquanto
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o Reino Unido é considerado uma democracia plena, com média de 8.34. E
interessante notar, ainda, que os Estados assemelham-se aos seus pares: no
periodo analisado, entre os paises da América Latina e Caribe, a maioria esteve na
classificagdo de democracia falha ou mais baixa (regimes hibridos ou autoritarios),
com uma média de 50% dos paises na mesma classificagao que o Brasil. Ja dentre
os paises de democracia plena, menos de 25% estao fora da Europa. Devido aos
paises estarem em categorias diferentes, mas nao distantes, classifica-lo-emos

enquanto relativamente distintos quanto ao nivel democratico.

4.2.1. 3. RESPEITO AOS DIREITOS HUMANOS

Da mesma forma, o respeito aos direitos humanos ¢é indicador diretamente
ligado aos valores do governo e da populagdo. Para entendé-lo, consideraremos
dois aspectos: os dados do Varieties of Democracy (V-Dem) e a adesao dos paises
a acordos internacionais de protec¢ao aos direitos humanos. De inicio, analisemos os
dados do V-Dem, que classificam os paises de 0 (menos direitos) a 1 (mais direitos),
analisando o quanto seus cidadaos possuem ou nao liberdade de movimento,
expressdo e religido; se sofrem ou n&o trabalho analogo a escravidao, tortura —
especialmente governamental — e perseguigdo politica; e se possuem direito a

propriedade privada (V-Dem, 2024).

TABELA Il - Nivel de liberdades civis no Brasil e Reino Unido entre 2019 e
2023, a partir do Varieties of Democracy

Brasil Reino Unido

2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | Média | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | Média

Human rights

index 069 068 066 067 084 078 091 090 089 089 090 0.90

Fonte: V-DEM Dataset (2024)

A partir da tabela acima, nota-se que tanto o Brasil quanto o Reino Unido,
encontram-se acima da média mundial de liberdades civis do periodo, que € de 0.67.
Porém, ainda possuem uma distingdo de 0.12 no indicador, sendo maior no caso do

pais mais desenvolvido — o Reino Unido. Ja quanto a adesdo a acordos
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internacionais no ambito dos direitos humanos, os paises mostram-se semelhantes,
especialmente por fazerem parte da OMS.

Partindo para a analise dos acordos internacionais, cabe analisar se foram
adotados ou nao pelos dois paises. O quadro abaixo apresenta o acordo, pacto ou
declaracao, o ano e se foi ou ndo aderido ou assinado pelos Estados. A escolha dos
acordos internacionais se deu pela relevancia de sua tematica a temas de saude e
determinantes sociais, optando-se pela escolha de declaragdes que tratassem de
direitos sociais, qualidade de vida e grupos marginalizados. Ja as declarag¢des
especificas das areas de saude foram escolhidas por sua relevancia e levando em
conta um espagamento temporal que nos permitisse observar o comportamento dos

paises ao longo do tempo.

QUADRO IIl - Adesao do Brasil e Reino Unido a acordos internacionais de
Direitos Humanos e Direito a Saude

Acordo Ano Brasil Reino Unido

Pacto Internacional dos Direitos Econdmicos, 1966 Adotado Adotado
Sociais e Culturais

Pacto Internacional dos Direitos Civis e Politicos 1966 Adotado Adotado

International Convention on the Elimination of All 1965 Adotado Adotado
Forms of Racial Discrimination (CERD)

Declaragdo de Alma-Ata 1978 Assinado Assinado

Convention on the Elimination of Discrimination 1979 Adotado Adotado
against Women (CEDAW)

UN Convention on the Rights of Persons with 2006 Adotado Adotado
Disabilities (CRPD)

Convention on the Rights of the Child (CRC) 1989 Adotado Adotado

Convention against Torture and Other Cruel, Inhuman 1984 Adotado Adotado

or Degrading Treatment (CAT)

Convencao Internacional para a Protegdo de Todas 2006 Adotado Adotado
as Pessoas contra o Desaparecimento Forgado

Declaracao de Astana 2018 Assinado Assinado

Fontes: Equality and Human Rights Commission (2019), Unicef (2018), Ministério dos Direitos
Humanos e da Cidadania (2024)
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Apesar dos indicadores terem sido positivos e semelhantes entre os paises
analisados, ainda pode-se notar uma distincido entre teoria e pratica, sendo a
adesdo formal a esses acordos mais dificultosa de ser desempenhada pelo pais
menos desenvolvido, fazendo com que concluamos pela semelhancga relativa entre

0s paises nesse indicador.

4.2.1. 4. SISTEMA ECONOMICO PREDOMINANTE

Por fim, é importante tratar do sistema econémico predominante. Aqui,
utilizaremos o conceito de Feij6 (2008), que propde um modelo de analise contendo
trés ideologias politicas principais — a social democracia do estado de bem-estar
social, o liberalismo e o neoliberalismo — contendo, cada uma, sistemas econémicos
especificos. Assim, supera-se a dicotomia socialismo/capitalismo, haja vista que o
primeiro ja € irrisorio frente aos paises do sistema internacional. O autor classifica
tanto Reino Unido, quanto Brasil, dentro da ideologia politica de social democracia
do estado de bem-estar social; contudo, coloca aquele pais como parte do sistema
econdmico europeu e esse, enquanto parte dos paises em desenvolvimento (idem,
ibidem). Ele explica:

“A social-democracia europeia € a que mais se aproxima do ideal de um estado de
bem-estar social. Paises como Holanda e Suécia cobram altos impostos dos seus
cidaddos e oferecem, em troca, bons programas sociais extensivos a quase
totalidade do publico qualificado. [...] Paises de economias capitalistas em
desenvolvimento apresentam amplos programas de agdo social de relativo
alcance, mas que mobilizam recursos bastante insuficientes em face das enormes
caréncias da populagao, por falta de fundos ou por deficiéncias no desenho das
estruturas dos programas sociais (0 Brasil € um bom exemplo).” (Feijo, 2008, p.
16)

Essa visao € interessante por fugir do simplismo de “economias capitalistas” —
ambas o0 sdo — e dar-nos uma visao um pouco mais aprofundada de cada um dos
sistemas econdmicos. Fica evidente, portanto, que assim como no indicador
anteriormente analisado, existe uma distincdo entre teoria e pratica: os paises
seguem a mesma ideologia, em tese, mas o quanto delas conseguem aplicar e
atingir o suposto estado de bem-estar social depende de uma série de fatores
ligados a suas capacidades econdémicas, forga do governo, entre outros, os quais
poderdo ser observados de forma mais pratica mais a frente, no eixo
socioeconémico. Assim, também esse indicador sera considerado como

relativamente semelhante.
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4. 2. 2. EIXO INSTITUCIONAL

Partindo ao eixo institucional, aqui sera abordado mais especificamente os
sistemas de saude, com base nos componentes indicados por Lobato e Giovanella
(2012) como mais relevantes: responsabilidade e nivel de centralizagao,
financiamento, cobertura populacional e cobertura de servigos. Haja vista
especificidades de cada sistema ja terem sido postas anteriormente no segundo
capitulo, que se adentrou sobre idiossincrasias dos sistemas de saude, a proposta
nos topicos a seguir sera, de modo a evitar a redundancia no trabalho, apresentar

cada um dos indicadores de forma resumida e comparativa.

4. 2. 2. 1. RESPONSABILIDADE E NIiVEL DE CENTRALIZAGAO DO
SISTEMA DE SAUDE

O Brasil € uma federagdo, ou seja, possui entes federativos autbnomos e
indissociaveis — a Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios. Cada um
deles possui responsabilidades especificas quanto ao Sistema de Saude. Ja o Reino
Unido é um Estado Unitario, sendo liderado pelo Parlamento e ndo tendo uma
Constituicdo formal. E, contudo, composto por quatro nagdes, o que faz com que
alguns autores questionem a unitariedade do Estado, denominando-o como
“‘quasi-federalista”. Ainda assim, o NHS possui apenas uma esfera de controle
principal, que é o Parlamento. Os demais 6rgaos, entes e comités estdo a ele
subordinados, incluindo o Departamento de Saude. Nesse ambito, portanto, ha uma
diferenciagcdo formal entre os dois paises, que ndo se configura tanto na pratica,
onde se vé, em ambos, um nivel considerado de descentralizagao.

No SUS, a Unido faz a gestdo federal da saude por meio do Ministério da
Saude, que formula politicas nacionais mas nao chega a aplica-las; isso fica por
conta das Secretarias estaduais e municipais de Saude (Min. da Saude, 2024a).
Para além do Ministério e Secretarias, existem entes que fazem a gestéo de varios
estabelecimentos de saude, como fundagcdes — a exemplo da Fundacdo Saude do
Estado do Rio de Janeiro e a Fundacao Paraibana de Gestdo em Saude — e mesmo
empresas publicas — como a Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares, que faz a

gestao dos hospitais universitarios.
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Ademais, nao se pode deixar de citar a relevancia do setor privado que atua
de forma complementar ao setor publico, seja por meio de Organizagdes Sociais de
Saude sem fins lucrativos — como é o exemplo da Gestdo Hospitalar Martiniano
Fernandes (FGH) que atua em Pernambuco e faz a gestdo de 14 servigos de saude
—, seja por meio de hospitais, planos de saude e outras empresas com fins
lucrativos. Dessa forma, dada a existéncia de tantos entes com autonomia juridica,
financeira e orgamentaria, vé-se que o SUS é um sistema altamente descentralizado
e capilarizado.

Ja em relagdo ao NHS, como ja dito, a prépria natureza quase federalista do
Reino Unido ja o diferencia entre si, por cada nacédo dentro do Reino Unido possuir
uma serie de grupos e organizagbes envolvidas no sistema. Neles, existe
invariavelmente a figura do governo enquanto principal alocador de recursos e
tomador de decisdes nacional, e secretarias e departamentos em ambito nacional
que cuidam de areas especificas, como gestdo administrativa, controle de qualidade
e sistemas digitais (NHS, 2022). Existem também as subdivisdes locais, que incluem
equipes de gestao regional e autoridades e clinicos gerais locais, responsaveis pelo
atendimento direto a populagao (idem, ibidem). Assim, € uma estrutura que, embora
descentralizada, possui 6rgaos de gestdo em seu cerne, ao longo de toda a cadeia.

Assim, as formas de responsabilizagcdo formal e os dérgdos ao longo da
estrutura dos sistemas analisados sao relativamente distintos, cada um se
adaptando a respectiva forma de Estado e realidade nacionais. Dessa forma, ndo ha
que se falar em semelhanca de forma especifica. Contudo, os niveis de
descentralizagdo podem ser classificados como altos em ambos o0s casos
analisados, sendo um ponto importante para que nao os diferenciemos
completamente. Dessa forma, o mais correto é classifica-los enquanto relativamente

distintos.

4.2.2.2. FORMAS DE FINANCIAMENTO DO SISTEMA DE SAUDE

O financiamento de um sistema de saude pode ser publico ou privado. Nos
sistemas universais de saude, o financiamento €, via de regra, publico, ou seja,
advindo dos tributos cobrados da populagao pelo governo — afinal, segundo . Esse
financiamento se da de forma obrigatdria e solidaria, ou seja, toda a populagéo paga

para que todos usem, ndo sendo um pagamento direto por um servico como
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acontece em transagdes comerciais.

No SUS, as trés esferas de governos estdo vinculadas a repassar recursos
para o SUS, sendo obrigatério o investimento em saude de pelo menos 15% das
receitas dos municipios e 12% da receita dos estados (Brasil, 2012). J&4 o NHS tem
cerca de 99% do seu financiamento de taxagbes da populagéo, com o 1% restante
advindo de pequenas taxas cobradas diretamente dos usuarios (King’s Fund, 2024).
Assim, esse € mais um ponto em que os sistemas de saude se encontram, sendo

semelhantes.

4.2.2.3. COBERTURA POPULACIONAL DO SISTEMA DE SAUDE

A cobertura populacional de um sistema de saude pode ser universal —
quando atende toda a populagdo — ou segmentada. Os sistemas analisados neste
trabalho sdo ambos universais, com acesso irrestrito a populagao, independente de
classe social, situagdo empregaticia ou quaisquer outros critérios. Porém, se quanto
a populagdo nacional, o acesso € universal tanto no Brasil quanto no Reino Unido, a
situacao é diferente quando se trata de migrantes e refugiados.

No Brasil, o0 SUS deve atender todas as pessoas que o procurem, o que inclui
migrantes, refugiados e mesmo apatridas (Min. da Saude, 2024c). Em 2024,
inclusive, foi lancada nota técnica com orientacdes de atendimento a essas pessoas,
englobando a legislacao pertinente e diretrizes quanto a estrutura do atendimento —
documentacéo, registro, linguagem, entre outros (idem, ibidem).

Ja no Reino Unido, via de regra, migrantes nao podem utilizar os servigos do
NHS, exceto nas seguintes situagdes: atengéo primaria (clinico geral); servigos de
emergéncia; servicos relacionados a algumas doengas transmissiveis; alguns
servigos de planejamento familiar; servigos cuja causa seja tortura, mutilagdo genital
feminina, violéncia doméstica e sexual; e para refugiados, prisioneiros ou vitimas de
trafico humano (NHS, 2014). Embora seja um rol relativamente extenso, nota—se
que sao basicamente voltados para questbes que afetam sua propria populacao
(como doengas transmissiveis e planejamento familiar, ou seja, freando o
nascimento de imigrantes em seu territério) ou questdes basicas de respeito aos
direitos humanos, em situagbes nas quais negar atendimento seria violar
gravemente normas internacionais.

Dessa forma, vé-se que, embora ambos os sistemas sejam universais,
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pode-se dizer que o brasileiro é “mais universal”. Ainda que ndo se negue a
universalidade do sistema britanico, ndo se pode ignorar as limitagbes trazidas pela
exclusao de imigrantes ao acesso a saude no pais. Dessa forma, ndo € este um
ponto de absoluta semelhancga entre os sistemas, porém, também n&o ha distingao

clara; assim, considera-se como relativamente semelhantes.

4.2.2. 4. COBERTURA DE SERVIGOS DO SISTEMA DE SAUDE

A cobertura de servigcos oferecidos, de acordo com Lobato e Giovanella
(2012), pode ser coletiva ou de assisténcia médica. Ambos os sistemas de saude
aqui analisados possuem uma cobertura universal, ou seja, incluem os servigos
coletivos e individuais. Como servigos coletivos, de prevencdo e controle, de
vigilancia sanitaria e epidemiolégica, podemos citar o Sistema Nacional de Vigilancia
em Saude (SNVS), que atua no ambito do SUS. De forma semelhante, ha, sob o
NHS, o UK Health Security Agency (UKHSA).

Ja sobre os servigcos individuais, tanto o sistema brasileiro quanto o britanico
possuem servicos perpassando os trés niveis de complexidade: primarios (de
atengdo basica), secundarios (hospitalar e urgéncia) e terciarios (atengao
especializada). No ambito da cobertura de servigos, também podemos citar acdes
de promocao de saude e o acesso a medicamentos. Ambos o SUS e o NHS
possuem 0s servigos, 0os quais ja foram detalhados no segundo capitulo deste
trabalho.

Dessa forma, os dois sistemas analisados também conversam bastante
enquanto fornecedores de uma gama ampla de servigos para a populagéo, podendo
ser caracterizados como genuinamente universais nesse sentido. Ademais, sua

semelhanca é evidente, ndo se encontrando diferencgas significativas.

4. 2. 3. EIXO SOCIOECONOMICO

O ultimo eixo a ser analisado € o socioecondmico, por sua imensa relevancia
a tematica dos indicadores sociais — afinal, esse € o que mais impacta a rotina e o
dia a dia dos usuarios dos sistemas de saude em si. Nele, serdo analisados alguns
indicadores considerados centrais especialmente no que tange acesso a renda e

qualidade de vida e bem-estar, fatores essenciais a saude. Foram escolhidos o
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desemprego, seguranga alimentar, pobreza, renda per capita e distribuicdo de renda.

4.2.3.1. DESEMPREGO

Os dados de desemprego sao de extrema relevancia para entender a saude
econdmica da populagdo de um pais, estando diretamente relacionada aos demais
indicadores aqui postos. Essa medida é feita em forma de porcentagem simples,
levando em consideragdo a quantidade de desempregados de um pais em relagdo a
forca de trabalho total, que inclui todos os trabalhadores, ativos no mercado ou em
busca de emprego (IBGE, 2024).

TABELA Il - Niveis de desemprego no Brasil e Reino Unido entre 2019 e

2023 (%)
2019 2020 2021 2022 2023 Média
Brasil 11,9% 13,9% 13,2% 9,3% 7,8% 11,2%
Reino Unido 3,9% 4,7% 4,6% 3,9% 4% 4,2%

Fontes: IBGE (2024), ONS (2024)

Observando-se os dados acima, pode-se notar uma latente diferenca entre os
dados do Brasil e do Reino Unido. Enquanto o pais sul-americano esta se
recuperando de taxas historicamente altas de desemprego, a questdo continua
sendo um problema a ser enfrentado. Ja quanto ao Reino Unido, os dados nao
apresentam um desafio tdo latente, ficando em torno de 4%. Dessa forma, tanto
devido a diferenca quanto aos numeros totais, quanto ao nivel de preocupagao que
a questao representa para cada pais, consideramos que esse indicador apresenta

realidade bastante distinta entre os dois paises.

4. 2. 3. 2. SEGURANCA ALIMENTAR

A seguranga alimentar de uma populagédo esta diretamente relacionada ao
seu acesso a saude. Como o tema estd em ascensao, nao foi possivel juntar uma
quantidade confiavel e consideravel de dados ao longo dos anos. Portanto, na tabela

abaixo estdo descritos apenas os dados mais recentes de cada pais. Enquanto o
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Brasil divide trés categorias de inseguranca alimentar (leve, moderada e grave), o
Reino Unido o faz em apenas duas categorias (baixa e muito baixa). Assim, de
modo a simplificar a visualizagao dos dados, utilizaremos duas categorias: a primeira
apenas com o nivel mais leve, e a segunda concatenando casos moderados e mais
graves.

Como forma de referéncia, podemos utilizar a Escala Brasileira de Medida

Domiciliar de Inseguranga alimentar, que divide os domicilios da seguinte forma:

Seguranga alimentar: os moradores do domicilio tém acesso regular e
permanente a alimentos de qualidade e em quantidade suficiente; Inseguranga
alimentar leve: Apresentam comprometimento da qualidade da alimentagdo em
detrimento da manutengdo da quantidade percebida como adequada;
Insegurancga alimentar moderada: apresentam modifica¢gdes nos padrdes usuais
da alimentagdo entre os adultos concomitante a restricdo na quantidade de
alimentos entre os adultos; Inseguranga alimentar grave: sdo caracterizados
pela quebra do padrao usual da alimentagdo com comprometimento da qualidade
e reducdo da quantidade de alimentos de todos os membros da familia, inclusive
das criangas residentes neste domicilio, podendo ainda incluir a experiéncia de
fome. (Min. da Saude, 2022b, grifo nosso)

TABELA IV - Populagdo em inseguranga alimentar no Brasil e Reino Unido
em 2023 (%)

Brasil (2023) Reino Unido (2022/2023)
Inseguranca alimentar 18,2% 5%
leve
Insegurancga alimentar 9,4% 6%
moderada e grave

Fontes: IBGE (2024), House of Commons Library (2024)

Nota-se, com base nos dados apresentados, que tanto em relacdo a
inseguranga alimentar leve, quanto moderada e grave, e até mesmo em numeros
totais, a situagdo no Brasil apresenta-se como extremamente mais urgente, com
mais de um quarto da populagao enfrentando algum tipo de dificuldade em relagao a
qualidade dos alimentos e acesso a alimentagdo. Essa triste situacéo se repete em
diversos outros paises do Sul Global, e acentua a diferenca entre os dois paises,
nao se deixando de lado que uma boa alimentagdo € uma das principais chaves
para uma boa saude. Por esse motivo, consideramos esse indicador como distinto

nos dois paises.
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4. 2. 3. 3. POBREZA E EXTREMA POBREZA

Os dados sobre pobreza e extrema pobreza mostram-se mais transparentes
sobre os indicadores de renda per capita (Qque mostram apenas a média) ou
desigualdade social (que evidencia a concentragdo de renda). Eles serdo
apresentados antes para que tenhamos ciéncia, ao analisar os préximos indicadores
aqui mencionados, para que se tenha uma real nogdo sobre a quantidade de
pessoas em vulnerabilidade social extrema nos paises analisados. O parametro
utilizado sdo os valores do Banco Mundial de U$6,85/ dia para pessoas em situagao

de pobreza e U$2,15 para pessoas em situagdo de extrema pobreza (IBGE, 2024).

TABELA V - Populagédo em situagao de pobreza no Brasil e Reino Unido entre
2019 e 2023 (%)

2019 2020 2021 2022 2023 Média
Pobreza 32,5% 31% 36,7% 31,6% 27,5% 31,8%
Brasil
Extrema 7,3% 6,0% 9% 5,9% 4,4% 3,8%
pobreza
Reino Pobreza 22% 22% - 22%
Unido

Fonte: IBGE (2024), Joseph Rowntree Foundation (2024)

Os dados da tabela V mostram que, embora a pobreza no Reino Unido seja
um problema real que assola cerca de um quinto de sua populagao, a situagao no
Brasil € mais urgente, apresentando uma média de quase 32% nos ultimos cinco
anos, bem como uma média de quase 4% da populacdo em extrema pobreza,
indicador que, embora venha diminuindo, chegou a assustadores 9% em 2021.
Ademais, podemos perceber a auséncia de dados estruturados anuais no Reino
Unido, bem como de pesquisas focadas na extrema pobreza, que pode indicar

menos urgéncia do pais quanto a tematica. Ademais, € importante notar que fatores
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como a qualidade da assisténcia social e o proprio valor da moeda afetam
negativamente o pais sul-americano. Por essa razdo, e pela propria proporgao dos

dados apresentados, conclui-se que a situagao nos paises € distinta.
4. 2. 3. 4. RENDA PER CAPITA
Partindo para analises mais econémicas da populagado, a renda per capita —
que mostra a média de renda por pessoa em um periodo anual — € um importante

indicador por ir além dos valores totais de riqueza de um pais, apresentando-o de

forma proporcional.

TABELA VI - Renda per capita no Brasil e Reino Unido entre 2019 e 2023

(US$)
2019 2020 2021 2022 2023 Média
Brasil 8.845,3 6.923,6 7.794,8 9.065,4 10.043,6 8.534,54

Reino Unido 42.662,5 40.217,0 46.869,7 45.564,1 48.866,6 44.835,98
Fonte: Banco Mundial (2024a)

FIGURA Il - EVOLUCAO RENDA PER CAPITA NO BRASIL E REINO UNIDO
EM US$ - REPRESENTAGAO GRAFICA

Thousand 3 LABEL

)

/.______________i___ 1 UNITED KINGDOM

Fonte: Banco Mundial (2024a)
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Na tabela e no grafico acima podemos perceber a abissal distancia entre a
renda per capita da populagdo inglesa e brasileira, bem como algumas
particularidades no comportamento do indicador ao longo dos anos, como uma
recuperagcao mais rapida e intensa da economia inglesa apos o baque inicial da
pandemia. Frente ao exposto, classifica-se a situacdo dos paises como distinta com

base na renda per capita.

4. 2. 3. 5. DISTRIBUIGAO DE RENDA

A renda per capita € apenas uma divisao simples, contudo, sabemos que os
insumos nao s&o divididos igualmente na sociedade. Para isso, foram desenvolvidos
uma série de indicadores buscando compreender como € feita essa divisdo e os
niveis de desigualdade e distribuicdo de renda. Utilizaremos, portanto, o indice de
Gini, indicador que, de acordo com o IPEA (2004), é um instrumento para medir o
grau de concentragdo de renda em determinado grupo. Apresentamos abaixo os
valores medidos pelo Banco Mundial, em que o valor zero apresenta uma condigao
de igualdade total, em que todos possuem a mesma renda; e o valor cem apresenta

um cenario em que apenas uma pessoa detém toda a riqueza (ldem, ibidem).

TABELA VII - indice de Gini no Brasil e Reino Unido entre 2017 e 2021

2017 2018 2019 2020 2021 Media
Brasil 53.3 53.9 53.5 48.9 52.9 52.5
Reino Unido 32.6 33.7 32.8 32.6 32.4 32.8

Fonte: Banco Mundial (2024b)

Frente ao quadro acima, percebe-se que a distingdo entre os paises é bastante acentuada,
com a questdo da distribuicdo de renda apresentando um desafio muito maior ao Brasil. Por essa

razao, consideramo-nos enquanto distintos.

4. 2. 3. 6. INDICE DE DESENVOLVIMENTO HUMANO (IDH)
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De forma complementar, utilizaremos o indice de Desenvolvimento Humano
(IDH). De acordo com a ONU (2024), esse € um indicador que avalia o desempenho
médio em trés dimensdes basicas do desenvolvimento humano: uma vida longa e
saudavel, acesso a conhecimento e um padrao de vida digno. Os resultados séo

divididos em baixo, médio, alto e muito alto.

TABELA VIII - indice de Desenvolvimento Humano no Brasil e Reino Unido
entre 2017 e 2021

2018 2019 2020 2021 2022 Classificacéo
Brasil 0,762 0,764 0,758 0,756 0,760 Alto
Reino Unido 0,928 0,933 0,920 0,931 0,940 Muito alto

Fonte: ONU (2024)

Quanto ao desenvolvimento humano, ambos os paises estdo acima da média
mundial, com o Brasil com um IDH alto e o Reino Unido, muito alto. Devido a
distingdo entre os paises existir de forma consideravel, mas ainda estarem

relativamente proximos, consideramos esse indicador relativamente distinto.

4. 3. ANALISE COMPARATIVA ENTRE BRASIL E REINO UNIDO

QUADRO |V - Estrutura de analise comparativa de indicadores sociais da saude
entre Brasil e Reino Unido

SITUAGAO NOS PAISES

ANALISADOS NIVEL DE
EIXO INDICADOR SEMELHANCA
BRASIL REINO UNIDO
Quantidade de casos de L
Salde sepse por 100.000 hab. 186 365 Distintos
Mortalidade (%) 60% 20,3% Distintos
Forma e sistema de Republ!ca Monarquia -
federativa . Distintos
governo . o parlamentarista
presidencialista
Nivel democratico e . Democracia Relativamente
liberdade d - Democracia falha | Ihant
Politico iberdade de expressao plena semelhantes
Nivel de liberdades Nivel de
. . civis elevado; liberdades civis
Respeito aos direitos . L. ;
h signatario de elevado; Semelhantes
umanos . -
acordos signatario de
internacionais acordos



Capitalismo; social
democracia do

Sistema econémico estado de
predominante bem-estar social;
pais em

desenvolvimento

internacionais

Capitalismo;
social democracia
do estado de
bem-estar social;
modelo europeu;
pais desenvolvido
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Relativamente
semelhantes

Altamente
descentralizado e
capilarizado ao
longo dos entes
federativos

Responsabilidade e nivel
de centralizacéo

Publico, advindo

Financiamento de impostos e

Gestdo nacional
unitaria, com
nivel
relativamente
elevado de
descentralizagao

Publico, advindo
de impostos e

Relativamente
distintos

Semelhantes

tributos tributos
Institucional )
Universal, com
. . ressalvas em Relativamente
Cobertura populacional Universal -
relagdo a semelhantes
imigrantes
Servigos coletivos ' Servigos coletivos
e individuais e individuais
Cobertura de servigos (ambulatoriais, de ' (ambulatoriais, de Semelhantes
emergéncia e emergéncia e
especializados) especializados)

Desempredo Média de 11,2% Média de 4,2% Distintos

preg (2019 - 2023) (2019 - 2023)

27,6% da 11% da

Seguranga alimentar p_opulagao em pppulagao em Distintos

insegurancga inseguranca

alimentar alimentar

Pobreza e extrema Média de 31,8% Média de 22% Distintos

) pobreza (2019 - 2023) (2019 - 2022)

Socio- . -

Renda per capita R$8.534,54 (2019 - R$44.835,98 Distintos

2023) (2019-2023)

Concentracao de

Distribuicdo de renda Concentragdo de r_enda Distintos

renda elevada relativamente

baixa
Indice de desenvolvimento Alto Muito alto Relativamente

humano

distintos

Fonte: Elaboragao propria

Analisando o quadro IV, vé-se que os dados da sepse evidenciam-se

enquanto distintos, principalmente porque, apesar da quantidade de casos ser

supostamente — afinal, o fenbmeno de diagndstico correto esta aumentando os

casos no Reino Unido, o que ainda ndo se configurou no pais sul-americano —

menor no Brasil, o que acontece com a mortalidade é o extremo oposto. Nesse
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sentido, cabe a nds buscar, dentre os indicadores relativos aos determinantes
sociais, qual dos eixos mais se aproxima desse resultado. O eixo politico é
majoritariamente classificado como ‘“relativamente semelhante”; o institucional,
majoritariamente como “semelhante”; e o socioeconémico, majoritariamente distinto.

Frente a essa analise dos dados, percebe-se que o eixo socioecondmico € o
que mais chega proximo de explicar a distingdo na mortalidade por sepse. Esse
resultado encontrado confirma a hipdtese inicial, de que, devido as relativas
similaridades entre os contextos politicos e especialmente entre os sistemas de
saude predominantes nos paises, a qualidade de vida, renda e condigdes sociais em
geral seria 0 que mais explicaria essa distingao.

De fato, percebe-se que, enquanto o Reino Unido possui as caracteristicas de
um pais desenvolvido, com indicadores socioeconémicos relativamente uniformes. O
Brasil, por outro lado, lida com as dificuldades de um pais subdesenvolvido,
notadamente a distribuicdo de renda, o desemprego, a pobreza e a inseguranga
alimentar. Nesse sentido, e considerando que os determinantes sociais da saude
sdo influéncias multifacetadas que veem a saude mais do que por uma lente
meramente biolégica, e sendo preciso reconhecer que fatores como a renda, a
educacdo, a habitagdo e a seguranga alimentar desempenham papéis cruciais no
bem-estar e na qualidade de vida da populacédo, conforme explicam Marmot et al.
(2008), percebe-se que um dos principais fatores para a negligenciada saude
brasileira esta nao no seu sistema de saude, mas sim na sociedade que ele engloba.

Fica evidente, portanto, que investir em saude é investir no bem-estar da
populacdo, e ndo meramente no sistema de saude, concepgdao comum no Brasil,
mas que precisa com urgéncia ser alterada. Precisamos, enquanto pais
subdesenvolvido, entender que superar a pobreza e a marginalizagdo, conforme
postulados da nossa propria Constituicdo Federal, € de suma importadncia nao
apenas para nosso bem-estar social, mas também para a saude e para que o SUS
possa, de fato, funcionar. Vemos, a partir dos resultados encontrados, que a teoria
nao € o problema, sendo muito bem estruturados nossas instituigbes, sistema
politico e de saude. Porém, na pratica, somos um pais que ainda tem muito a
enfrentar quanto a nossa posicao de subdesenvolvimento no sistema internacional
se quisermos superar essas adversidades e ter uma populacdo mais saudavel e

longeva.
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5. CONSIDERAGOES FINAIS

Esse trabalho pretendeu analisar as discrepancias nos sistemas de saude do
Brasil e do Reino Unido a luz dos determinantes sociais da saude, por meio de
dados sobre a incidéncia e mortalidade por sepse e da construgdo de uma estrutura
analitica dos paises a partir dos eixos politico, institucional e sociocultural. A
importancia do tema se da devido a interdependéncia entre os paises ser evidente e
urgente, conforme demonstrado pelo aquecimento global e pela pandemia de
Covid-19, os quais ressaltam a necessidade de cooperagao internacional em
politicas de saude. No entanto, ha desafios significativos na integracao desses
determinantes nas politicas publicas, frequentemente negligenciados em favor de
abordagens individualistas e bioldgicas, especialmente em tempos de crise.

Com o objetivo geral de analisar as disparidades na mortalidade por sepse no
Brasil e no Reino Unido a partir da analise dos determinantes sociais da saude, o
trabalho foi desenvolvido a partir de trés objetivos especificos, incluindo a
compreensao dos sistemas de saude brasileiro e britanico, uma analise da
incidéncia de sepse nos paises e a construgdo da estrutura comparativa. Para
estruturar essa compreensao, foi preciso, primeiramente, estabelecer o conceito de
saude global - evoluido a partir de "saude internacional" para englobar uma
compreensao mais abrangente e estrutural, com grande participagdo da OMS - e de
determinantes sociais da saude. Este ultimo refere-se a condicbes materiais e
psicossociais que afetam a saude de individuos e comunidades, refletindo uma visao
que vai além da biologia e abrange comportamentos e contextos de vida.

Também foi apresentado um panorama geral sobre os sistemas de saude do
Brasil, o SUS, e do Reino Unido, o NHS. Esse conceito refere-se ao conjunto de
acdes, organizacbes e regras destinadas a atengdo em saude, incluindo as
instituicdes formais, a sociedade civil e outros atores nao governamentais. No Brasil
e no Reino Unido, os sistemas de saude publicos sao universais, tendo aquele
surgido ja na década de 1990 e o europeu, em 1948.

Os dois sistemas possuem diversas similaridades: o financiamento coletivo a
partir de impostos e tributos, a cobertura populacional universal, a cobertura de
servicos indo desde o atendimento ambulatorial até servicos especializados e a
estrutura que, embora com algumas diferengas, € descentralizada. Essa similaridade

também foi encontrada na analise do eixo politico entre os dois paises. Contudo, a
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analise dos dados sobre a sepse revelou distingdes significativas entre o Brasil e o
Reino Unido, com uma mortalidade alarmantemente maior no pais sul-americano; da
mesma forma, as distincbes mais enfaticas foram encontradas no contexto
socioecondmico, notadamente no que diz respeito a qualidade de vida e renda.
Assim, conclui-se que os determinantes sociais sdo essenciais a mortalidade
por sepse e, portanto, investir em saude vai além de aprimorar o sistema de saude;
trata-se de promover o bem-estar da populagdo como um todo. O Brasil precisa
mudar sua perspectiva e reconhecer que a superagao da pobreza e da situagao de
subdesenvolvimento € vital, ndo apenas para o bem-estar social, mas também para
a eficacia do SUS e a qualidade de vida dos nacionais. Embora a histéria que nos
trouxe ao subdesenvolvimento seja imutavel, podemos mudar o nosso presente e

principalmente o futuro da nossa populagao.
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