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Resumo

O ensaio procurou responder a seguinte pergunta: o
SUS € uma politica publica de promocédo da eqiiida-
de? Nesse sentido, apresenta alguns delineamentos
prévios sobre certas nogdes presentes na pergunta, es-
pecialmente sobre as concepcoes de equidade e do
SUS. Realiza uma breve revisao sobre reformas seto-
riais em contraponto com a Reforma Sanitaria Brasi-
leira e um sumario do perfil de desigualdades em sat-
de no pais. Conclui examinando alguns esforcos para
areducdo dessas desigualdades levantando a hipote-
se de que o SUS pode promover eqiiidade no sentido
dejustica sem comprometer o seu carater universal e
igualitario.

Palavras-chave: Eqiiidade; Politica publica; Politica
de saude; Sistema de satude; Sistema Unico de Sadde.



Abstract

This paper aimed to answer the following question:
Is SUS a public policy of equity promotion? In this di-
rection, it presents previous thoughts on some terms,
especially on the concepts of equity and on SUS. A
brief review is carried out on sector’s reforms in order
to discuss the Brazilian Sanitary Reform. Also, a
summary of health inequalities profile in the country
is given. It concludes by examining some efforts for
thereduction of these inequalities by formulating the
hypothesis that SUS can promote equity in the direc-
tion of justice without compromising its universal and
egalitarian character.

Keywords: Equity; Public Policy; Health Policy; Health
System; Unified Health System of Brazil.

Introducao

As reformas nos sistemas de servigcos de satde na
América Latina tém sido analisadas considerando-se
doze eixos tematicos: marco juridico; direito aos cui-
dados de satide; aumento da cobertura; funcéo reitora
dos Ministérios da Satde; descentralizacdo; partici-
pacéo e controle social; oferta de servicos; separacéo
de fungdes, modelo de gestdo; recursos humanos; qua-
lidade; avaliacdo de tecnologias. Na avaliacdo dos seus
resultados tém-se tomado como atributos a eqiida-
de, eficiéncia, efetividade, sustentabilidade, qualida-
de, participacdo e controle social (Infante e col., 2000).

Paradoxalmente - num contexto internacional em
que as desigualdades entre paises, regides, classes e
grupos sociais e étnico-raciais mais se avolumam, em
decorréncia da reestruturacéo produtiva e das politi-
cas econdmicas impostas pelos paises centrais do ca-
pitalismo globalizado e pelos organismos internacio-
nais multilaterais (Soares, 1999; Cordeiro, 2001; Elias,
2005),vinculados aos seus interesses - essas mesmas
organizacdes recorrem a retorica da eqiiidade, como
tentativa de mascarar as iniqiidades que contribui-
ram para produzir.

No Brasil, este termo vem sendo progressivamen-
te utilizado em documentos técnicos, normativos e
doutrinarios (Kadt e Tasca, 1993), inclusive nos rela-
torios das conferéncias nacionais de satade (Pinheiro
e col,2005). Desde arealizacdo da112 Conferéncia Na-
cional de Saude, realizada no ano 2000, o Conselho
Nacional de Satde tem formulado proposicdes e estra-
tégias reunidas em onze compromissos apresentados
aos candidatos das elei¢oes presidenciais de 2002,
entre os quais “a construcdo da equidade” destaca-se
em primeiro lugar (Conselho Nacional de Satude, 2002,
p-297).

Assim, a eqiiidade vem sendo reiterada como uma
das principais referéncias para a avaliacdo das refor-
mas setoriais e para a reorientacéo de politicas e de
sistemas de satde. Daf a pertinéncia e oportunidade
da pergunta que orientou a elaboracdo do presente
texto: O SUS ¢ uma politica publica de promogdo da
eqiiidade?
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Alguns Delineamentos Prévios

Se aquestdo acima ja € complexa em termos de formu-
lacdo, mais desafiante, ainda, € a tentativa de respon-
dé-la. No que diz respeito a pergunta, em si, diversas
consideracdes podem ser feitas. De que SUS se esta
tratando? O que se entende como politica publica? Pre-
tende-se privilegiar qual momento do ciclo de uma po-
litica publica? Trata-se de uma avalia¢do implicita do
SUS enquanto politica pablica? Insinuando-se uma ava-
liagdo, a énfase seria na formulac&o, no processo de
implementacdo, nos produtos, nos resultados, no im-
pacto? Qual o conceito de eqiiidade que fundamentaria
tal questdo? Diante da multiplicidade de possiveis res-
postas a essas indagacdes, procurar-se-a proceder a al-
guns delineamentos prévios para precisar alguns an-
gulos de analise para fins de elaboracdo do ensaio.

0 Sistema Unico de Satde (SUS) corresponde, nas
suas origens, a uma das proposicdes do documento A
questdo democratica na area da satide, apresentado
pelo Centro Brasileiro de Estudos de Satde (Cebes) no
1° Simpodsio de Politica Nacional de Satide, promovi-
do pela Comiss&o de Satude da Camara dos Deputados
em 1979 (Escorel, 1998). Representa uma dimensao
setorial e institucional da proposta da Reforma Sani-
taria Brasileira (RSB), formulada pelo movimento da
democratizagdo da satde (Paim, 1988) e conhecido
como movimento sanitario, cujo corpo doutrinario foi
sistematizado e consagrado durante a 82 Conferén-
cia Nacional de Satide, em 1986. Apos as discussdes
realizadas pela Comissdo Nacional de Reforma Sani-
taria parte daquela proposta foi incorporada a Consti-
tuicdo da Republica em 1988 e na legisla¢do ordina-
ria em 1990 (Paim, 2003¢).

Conseqiientemente, diversas concepgdes ou “pro-
jetos” de SUS passaram a se delinear e competir no
imaginario de técnicos, gestores, politicos, dirigentes
e populagdo, bem como na arena politico-institucio-
nal, durante a sua implantag¢&o nos tltimos 15 anos.
Em outras oportunidades tem-se ressaltado pelo me-
nos quatro tipos de concepcdes: o SUS formal, estabe-
lecido pela Constituic&o, Lei Organica da Satude e por-
tarias; o SUS democratico, integrante de uma totali-
dade de mudancas desenhadas pela RSB; o SUS real,
com direito a trocadilho com o nome da moeda que
simboliza as politicas econdmicas monetaristas e de
ajuste macro-estrutural, refém da chamada area eco-
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némica dos governos e do clientelismo e do patrimo-
nialismo que caracterizam o Estado brasileiro; e o SUS
para pobres, como parte das politicas focalizadas de-
fendidas por organismos internacionais. Na medida
em que as duas Gltimas concepg¢des do SUS represen-
tariam a sua implantacdo tortuosa, a anélise tomara
como “padréo ouro” o SUS formal e o SUS democratico
e como evidéncias empiricas aquelas obtidas na sua
implementacédo tortuosa (Paim, 2003¢).

Entende-se como politica uma dada distribuicéo
do poder no Estado, na sociedade e institui¢des. Mais
que principios, diretrizes e planos de acéo (policy), as
politicas de satde tém a ver com a distribuicdo dos
poderes técnico (informacgdes), administrativo (recur-
sos) e politico (mobilizacdo), no ambito setorial, e com
as formas de apropriacdo e exercicio dos poderes po-
litico (forca), econémico (riqueza), ideolégico (saber)
e simbolico (representacdes) no dmbito societario
(politics). Desde que ndo se confunda o ptublico com o
estatal, uma politica ptiblica em satide corresponde
asrespostas sociais - via Estado, empresas, o chamado
“terceiro setor” e comunidade - face as condic¢des de
saude e dos seus determinantes, bem como diante da
producéo, distribuicéo e regulacdo de bens, servigos
e ambientes que afetam a satde das pessoas e das po-
pulag¢des (Paim, 2002; 2003¢). Tais respostas sociais,
portanto, ndo serestringem a formulacédo de documen-
tos normativos e planos, ao financiamento nem area-
lizacdo de acdes. Essas respostas, ao mesmo tempo,
implicam uma dada distribuicdo do poder, conforme
os tipos acima mencionados, que pode ser acionada
para o crescimento, mudanca e legitimacao.

Considerando-se os momentos do ciclo de uma po-
litica pablica, pretende-se contemplar, no caso do SUS,
os momentos da formulac&o, da implementacédo e da
avaliacdo. Com relacdo a avaliacdo, pode envolver a
concepcdo e o desenho (formulacéo), o processo (im-
plementacéo) e, também, os efeitos (produtos, resul-
tados e impacto), configurando trés tipos de avaliagdo:
a) avaliacdo relacionada a conceitualizacdo e ao dese-
nho; b) monitoramento da implementacéo; c) estima-
cdo e avaliagdo dos resultados e utilidade (Oxman,
1988; Bustamante e Portales, 1988). Embora o presen-
te ensaio ndo tenha a pretencdo de realizar uma ava-
liacdo do SUS, mesmo enquanto politica ptblica, € im-
portante ter esses tipos e momentos como referéncias
para facilitar a reflex&o e a discusséo.



Finalmente, cabe considerar a equidade como o
componente mais delicado da pergunta. Ndo obstante
as suas imprecisdes e ambigiiidades conceituais, al-
guns esforcos voltados para definicdo desta nocéo
bem como para a sua fundamentacéo tedrica tém sido
empreendidos mais recentemente. No entanto, a sua
inclusdona agenda e nas proposicdes de um conjunto
de organismos internacionais, justamente no contex-
to das politicas de ajuste macro-econdmico e de desa-
juste estrutural (Tavares, 1999), incita alguma refle-
xdo e prudéncia quanto a sua utilidade no exame de
um sistema de servicos de satide que pretende ser
universal e igualitario como o SUS.

Qual Eqiiidade?

Do ponto de vista seméantico e etimoldgico a palavra
eqiiidade esta proxima da igualdade podendo ser con-
siderada como sindnimo. Ambas s&@o consideradas
contrapontos para as desigualdades s6cio-econdmicas
e de saude (Pinheiro et. al. 2005). No caso da satde,
haveria que distinguir inicialmente as necessidades
de satide e as necessidades de servicos de satide, o
que remeteria para a separacdo, com fins analiticos,
entre desigualdades nas condicdes de vida e satde, de
um lado, e desigualdades no acesso e consumo de ser-
vicos de saude, de outro (Almeida, 2002).

Organismos internacionais da drea de satde admi-
tem que equidade implica: “a) en condiciones de salud,
disminuir las diferencias evitables e injustas al mini-
mo posible; b) en servicios de salud, recibir atencién
en funcién de la necesidad (equidad de accesoy uso)y
contribuir en funcién de la capacidad de pago (equidad
financiera)” (OPS, 1997:16). Tal entendimento legiti-
ma o pagamento de servicos de satde pelos que po-
dem fazé-lo, justificando e restringindo a atuacdo dos
servicos publicos para os pobres. Inspira-se em um
texto muito divulgado pelo Escritorio Regional da
OMS na Europa (Whitehead, 1990) cuja abordagem de
equidade em satide contempla “diferencas evitaveis e
desnecessarias e que também podem ser considera-
das injustas” (Pinheiro col., 2005:451), sugerindo que
as desigualdades inaceitédveis e injustas mereceriam
correcgoes.

Segundo esses autores o termo eqiiidade ndo apa-
rece na base de dados MEDLINE como descritor e sim
na do LILACS, referido-se a cobertura, distribuicéo e

uso de recursos, acesso e estado de saude. (Pinheiro
col.,2005:451). Portanto, embora a maioria dos textos
técnicos e doutrinarios que tratam da quest&o da equii-
dadenédo tenha como preocupac¢éo uma precisdo con-
ceitual, € possivel identificar dois enfoques subjacen-
tes que tentam distingui-la da nocédo de igualdade: o
econdémico e o da justica.

No enfoque econémico trata-se de buscar uma dis-
tribuicdo mais eficiente dos recursos, recorrendo a
estudos de analise econ6mica, a modelos matema-
ticos e estudos econométricos. Tem sido objeto
privilegiado da Economia da Satide, enquanto disci-
plina académica (Andrade e col., 2004). Parte dos
autores realiza incursdes reflexivas quanto a justica
distributiva, buscando referéncias na obra de Amar-
tya Sen, que ganhou o Prémio Nobel (Sen, 2002). To-
davia, no plano das politicas patrocinadas por orga-
nismos internacionais, esse enfoque apresenta-se
sob uma postura aparente de Robin Hood, defenden-
do politicas de focalizagdo em contraposicdo as po-
liticas universais, além da concentracdo de recursos
nos mais necessitados - Pro-Poor Programs - (Soa-
res,1999), sejam regides, estados, municipios, distri-
tos, bairros, grupos ou pessoas.

Ja o enfoque centrado na idéia de justicarecorre a
filosofia de Aristoteles e Platdo a Rawls e Sen, passan-
do por Hobbes, Rousseau, Kant, Hume, Marx e Engels
- para demonstrar que a igualdade pode ndo ser justa
(Ribeiro, 2005; Siqueira-Batista e Schramm, 2005).
Embora no presente texto ndo caiba umareviséo deta-
lhada deste enfoque, as referéncias citadas podem in-
dicar a pertinéncia de aprofundar a reflexdo sobre o
conceito de eqiiidade. Assim, “a nogédo de eqtiidade se
associa de modo diverso a igualdade e, sobretudo, a
justica, no sentido de propiciar a correcdo daquilo em
que a igualdade agride e, portanto, naquilo que a jus-
tica deve realizar. Tomada nesse sentido, a eqiiidade
requer igualdade para produzir efeitos, pois se consti-
tui justamente em corretora da situacéo de igualdade,
na medida em que a adocdo deste recurso se revele
imperfeita diante dos objetivos da promocéo da justi-
¢a” (Elias, 2005, p.291). Ao se debrucarem sobre tais
principios e diretrizes, disciplinas como Etica e Politi-
ca de Satide passam a devotar certa atencdo para a
questdo da equidade. Nessa perspectiva, indaga-se,
por exemplo, “em nome de que padréo de justica social
as distintas racionalidades de distribuicdo de recur-
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sos utilizadas pelas politicas setoriais ou pelos niveis
de governo sdo formuladas?” (Cohn, 2005, p.287).

Reformas Setoriais e RSB

De um modo geral, as reformas setoriais empreendi-
dasna América Latina e no Caribe ao longo da década
de 1990 (Pego e Almeida, 2002; Hernandez, 2002; La-
bra, 2002; Belmartino, 2002; Mitjavila e col., 2002),
sob o patrocinio e direcdo de organismos internacio-
nais, a exemplo do Banco Mundial e Banco Interame-
ricano de Desenvolvimento, e vinculadas aos pacotes
de ajuste macroeconoémico, apresentam alguns ele-
mentos comuns: modificacdo de regras de financia-
mento, participagdo de agentes publicos e privados e
separacdo das funcdes de financiamento, proviséo e
regulacdo (Almeida, 2000).

Ainda que o Brasil ndo tenha ficado imune a tais
influéncias, o projeto do SUS foi estruturado antes
dessas reformas setoriais. Na realidade, o SUS repre-
sentava a dimensdo institucional de uma proposta
mais ampla reconhecida como Reforma Sanitaria,
cujo movimento social que lhe tem sustentado, politi-
ca e ideologicamente, marca a especificidade do pro-
jeto e do processo brasileiro. ARSB e o SUS, portanto,
ndo tém origem nos organismos internacionais, no Es-
tado Brasileiro, na area econémica de governos, nem
mesmo no Ministério da Satde. Estas conquistas do
movimento sanitario sdo supra-partidarias e estdo
vinculadas as idéias de democratizacdo da saude, di-
reitos humanos e cidadania.

Consequientemente, a agenda de reformas desses
organismos internacionais encontrou certa resistén-
cia ou oposicdo aberta no Brasil, pois contrariava o
carater universal das politicas de satde projetadas
pelo movimento da Reforma Sanitéaria desde a déca-
da de 1970, além de ter ameacado os preceitos consti-
tucionais e a legislacdo sanitaria. Contudo, muitas das
iniciativas desses organismos, voltadas para a descen-
tralizacdo e focalizacdo das a¢des de satde e para a
segmentacdo do sistema de satide, encontraram algu-
ma aceitacdo (Paim, 2004).

Apesar dos constrangimentos impostos ao desen-
volvimento das politicas de satude, pelo ajuste macro-
estrutural, o pais conseguiu manter os instrumentos
legais que asseguram o direito a saude, particular-
mente no que se refere a universalizacdo da atencéo a

38 Saude e Sociedade v.15, n.2, p.34-46, Maio-ago 2006

satude (Almeida e col., 2002). Ao contrario de outras
politicas sociais que, diante das restri¢cdes ao gasto
publico tornaram-se focalizadas e seletivas, a politica
de satde manteve a sua abrangéncia, talvez “em ra-
z8o da capacidade de intermediac¢do de interesses na
arena setorial” (Costa, 2002:13). Ainda assim, contra-
dig¢des no processo aprofundaram a segmentacio do
sistema de satde brasileiro (Noronha e Soares, 2001).
Desse modo, a assisténcia médica supletiva “atua no
sentido de acentuar as desigualdades no consumo de
servicos de saude” (Travassos e col., 2000, p.144).

A mera existéncia dessas modalidades assisten-
ciais do setor privado em satde produz efeitos simbo-
licos ao insinuar maior qualidade, amenidade, agili-
dade e conforto aos pacientes, em contraposicdo aos
servicos publicos. Esse sistema, voltado para sub-es-
pecialidades médicas, compromete a eqiiidade ja que
“04 recursos necessarios para a atengdo altamente
técnica orientada para a enfermidade competem com
aqueles exigidos para oferecer servicos basicos, espe-
cialmente para as pessoas que ndo podem pagar por
eles” (Starfield, 2002:21). Além disso, a oferta desorde-
nada de assisténcia médica ambulatorial desse setor
privado dificulta a realizacdo do planejamento e da
programacédo local em satde e favorece a concentra-
cdo de atendimentos a uns individuos em detrimento
de outros (Paim, 2003b).

Se forem consideradas a competéncia legal das
conferéncias nacionais de satde e a sua composicdo
por usuarios e trabalhadores de satde, integrantes da
sociedade civil, e por prestadores, representados por
empresarios e gestores vinculados ao Estado (niveis
federal, estadual e municipal) poder-se-ia obter indi-
cacdes de como a sociedade e o Estado brasileiros tra-
tam a questdo da equidade no sistema de satde brasi-
leiro e no SUS, em particular. Na analise dos contet-
dos das proposic¢des que utilizavam o termo eqtiidade
nosrelatorios das 92,102 e 112 Conferéncias Nacionais
de Saude verificou-se o seu aparecimento duas, oito e
vinte e cinco vezes, respectivamente (Pinheiro e col.,
2005).

O relatorio final da 9@ CNS nédo apontava, na ana-
lise da situacéo de satde, disparidades entre os gru-
pos sociais e assim n&o especificava os grupos para
os quais se dirigia uma dada proposicdo nem a deman-
da que levaria a reducéo da desvantagem. No caso da
102., ndo foi encontrado capitulo com descricdo do



quadro da satde da populacdo ainda que fosse defen-
dido o fortalecimento do papel do Estado enquanto
promotor da equidade e especificado um grupo em
desvantagem (portadores de deficiéncia auditiva),
para os quais dever-se-ia preparar profissionais aptos
para proporcionar-lhes oportunidades mais equéni-
mes. No que diz respeito a 112, embora o termo equi-
dade tenha aparecido mais vezes, “ndo se encontra um
avanco na utilizacdo do mesmo como um critério para
elaboracdo de propostas, predominando ainda avalia-
¢des excessivamente vagas e subjetivas” (Pinheiro e
col.,2005:456). A eqiiidade aparece como principio rei-
terado, junto a integralidade e @ humanizacéo, como
objetivos para a consolidacdo do SUS, aparentemente
entendida como sindnimo de igualdade.

Diante do tratamento incompleto do tema e danédo
identificacdo de grupos sociais desfavorecidos e das
suas necessidades de satde, os autores admitem “uma
resisténcia inicial a incorporag¢do do conceito, como
um critério para a elaboracdo de diretrizes de politicas
publicas” (Pinheiro e col., 2005, p.457). Se os autores
estendessem a analise até a 122 CNS talvez se surpre-
endessem com uma situagdo inversa: a excessiva espe-
cificagdo de grupos sociais e de demandas, particular-
mente no que concerne a organizacéo de servicos, ca-
paz de comprometer a integralidade da atencdo e de
contribuir para o retrocesso dos programas especiais,
verticalizados e focalizados.

Perfil de Desigualdades

Ha mais de um quarto de século vém sendo realizados
no Brasil estudos epidemiol6gicos apontando as de-
sigualdades na distribuicdo espacial de mortes e do-
encas, bem como suas relagdes com as condi¢des de
vida. Portanto, muito antes de o tema ser objeto de
comissoes, redes e grupos de pesquisas internacio-
nais, a satde coletiva brasileira ja produzia conheci-
mentos sobre o tema, capaz de fundamentar areorien-
tacdo de politicas publicas, econémicas e sociais. Dal
auniversalidade, aigualdade e a equiidade representa-
rem grandes desafios para a concretizagdo numa so-
ciedade extremamente desigual como a brasileira. As
desigualdades étnico-raciais na satde, no entanto, s6
mais recentemente tém sido colocadas na agenda pe-
los movimentos sociais, negros e indigenas. Assim,

requerem mais investigacdes no sentido de orientar
os formuladores de politicas publicas de satde (He-
ringer, 2002).

Questdes como raca, racismo e saide tém estado
presentes na producéo académica mundial. Assim, no
banco dereferéncias bibliograficas Web Science, a mé-
dia anual de artigos publicados indexados por “racis-
mo” aumentou nos Gltimos qiiinqiiénios: 159 (1990-
1994), 286 (1995-1999), e 321 (2000-2004) (Faerstein,
2005). No Brasil tal preocupacéo ja tem estado presen-
te em Congressos da Abrasco, na 124 Conferéncia Na-
cional de Satide Sérgio Arouca, em seminarios espe-
cificos, além de iniciativas governamentais, a exemplo
da introducdo do quesito cor nos registros do IBGE e
nos dos bancos de dados de mortalidade e de nascidos
vivos (Chor e Lima, 2005). A produc¢éo académica re-
cente em sociologia, economia e demografia aponta
as desvantagens da populacdo negra quanto ao em-
prego, renda, habitacdo e educacdo e suas repercus-
sdes na saude como esperanca de vida ao nascer, mor-
talidade por causas externas (Lopes, 2005) e mor-
talidade infantil (Cardoso e col., 2005).

Os indigenas e as pessoas de cor preta morrem
mais cedo e os piores indicadores de mortalidade por
causas evitaveis séo apresentados por tais grupos. A
esperanca de vida ao nascer de povos indigenas era
no ano 2000 1,3 ano inferior a dos negros, 7,42 anos a
dos brancos e 9,18 dos amarelos. Em 2002, a mortali-
dade infantil das criancas de cor preta superou em até
80% amortalidade infantil das brancas (Lopes, 2005).
Pretos e pardos morrem duas vezes mais por agres-
sdes do que brancos, predominando entre aqueles as
doencas cerebrovasculares. A mortalidade materna e
por doenca hipertensiva e por diabetes mellitus é mai-
or entre as mulheres negras. Ainda que apenas 7% do
total da variagdo genética humana seja encontrada en-
tre as racgas e que um pequeno numero de diferencas
genéticas, relacionados a condicdes de satde, tenha
sido identificado entre os grupos étnico-raciais, araca
tem sido considerada um importante “constructo so-
cial, que determina identidades, acesso arecursos e a
valorizacdo da sociedade (...) interagindo com outros
marcadores de posicdo social (exemplo: género, edu-
cacdo, renda)” (Chor e Lima, 2005: 1587). Contribui,
desse modo, para a exposicdo a distintos riscos a sau-
de. Concluem as autoras que “em sociedades como a
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brasileira, na qual relacdes de classe sdo racializadas
erelacdes raciais sdo dependentes da classe social, a
pesquisa epidemiologica deve elucidar o impacto, na
saude, das desigualdades s6cio-econémicas e raciais”
(Chor e Lima, 2005:1593).

No que serefere a distribuicdo de recursos da infra-
estrutura do sistema de servicos de saude no Brasil,
acesso e utilizagdo de servicos, algumas informacéges
foram sistematizadas no documento elaborado para
apoiar discussdes sobre atencdo a saude na IT Confe-
réncia Nacional de Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo em
Satude (Paim, 2004). Assim, os recursos disponiveis
na infra-estrutura do sistema de servicos de saude
apresentam uma distribuicdo desigual entre regides,
estados e municipios, areas urbanas e rurais e, nas
cidades, entre periferia e centro, além de disparidades
no acesso de estratos sociais e raciais.

Enquanto o Pais possuia em média 3,0 leitos dis-
poniveis para o SUS (sendo 2,1 privados) e 1,4 médico
por mil habitantes, a regido Norte apresentava os se-
guintes indicadores: 2,1 leitos SUS, 1,2 leito privado e
0,6 médico por mil habitantes, correspondendo a cer-
ca da metade dos valores exibidos pela regido Sudes-
te. No caso dos odontdlogos, a regido Sudeste e Cen-
tro-Oeste exibem valores quatro vezes superiores ao
Norte e duas vezes ao Nordeste. (Nunes e col., 2001).

No caso dos leitos de UTI disponiveis para o SUS,
a média nacional era 6,8 leitos por 100.000 habitan-
tes enquanto a maioria dos estados da regido Norte e
Nordeste apresentavam valores inferiores ao nacional,
com destaque negativo para Rondénia (o,5) e Bahia
(1,3). Quanto a cobertura de DPT, cujo calculo foi res-
trito a vacinacdo derotinano sentido de refletir o aces-
so a atencdo basica, as medianas desse indicador na
regido Sul e Sudeste superaram o valor nacional, en-
quanto os valores médios regionais e estaduais séo
comparados aqueles observados nos paises desenvol-
vidos. Finalmente, no que diz respeito ao indicador de
cobertura de procedimentos de alta complexidade
(TRS), verificou-se no ano 2000 uma taxa de 32,0 por
100.000 habitantes para o Pais, ainda que a utilizacdo
esperada, segundo o Ministério da Saude, devesse ser
de 40,0 por 100.000. As taxas de todos os estados da
regido Sul e Sudeste estdo proximas ou acima da mé-
dia nacional, porém as demais regides apresentam
valores muito baixos desse indicador, a ponto de o
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Sudeste atender cinco vezes mais pacientes do que o
Norte (Duarte e col., 2002).

Estas desigualdades na oferta de recursos de sat-
de reproduzem-se no consumo diferenciado de servi-
cos de satude (Neri e Soares, 2002). Cinco indicadores
de acesso/utilizacdo dos servicos de satde, com peri-
odicidade anual, tém sido utilizados no Brasil: inter-
nacoes hospitalares SUS/100 habitantes, consultas
médicas SUS/habitante, cobertura vacinal DPT (32
dose), cobertura vacinal sarampo (12 dose) e cobertu-
ra vacinal poliomielite (32 dose). Assim, em 1999, o
Pais produziu 7,19 internacdes SUS por 100 habitan-
tes, 2,19 consultas/habitante e coberturas vacinais de
94,6% (DPT), 99,5% (AS) e 99,1% (AP) (Nunes e col.,
2001). A analise das desigualdades geograficas e so-
ciais na utilizacdo de servigos de saude indica uma
taxa geral de utilizacdo de 19,49 por 100 mil habitan-
tes para a regido Sudeste e 13,01 na regido Nordeste
em 1989, antes da implantacdo do SUS. Com a imple-
mentacgdo do SUS ocorreu uma reducgédo dessa dispa-
ridade pois em 1996/1997 as diferencas entre tais re-
gides deixaram de ser estatisticamente significantes
(Travassos e col., 2000).

Ao se analisarem essas taxas de utiliza¢@o para
os grupos com e sem morbidade, constatam-se diferen-
cas significativas desfavordveis ao Nordeste. Quando
se introduz na analise arenda, como proxy das condi-
cdes sociais, verifica-se uma tendéncia de diminuicéo
do acesso aos servicos de satde, penalizando os mais
pobres de ambas as regides. O percentual de busca de
atendimento nos Gltimos trinta dias por quintil de ren-
da cresce progressivamente de 47,2% no primeiro para
68,9% no quinto quintil (Reis, 2001).

No caso da cobertura hospitalar, verifica-se que a
regido Sudeste exibe uma menor taxa de internacéao
pelo SUS. No que diz respeito as consultas médicas,
constata-se um gradiente crescente, acompanhando
o desenvolvimento das regiGes, embora a regido Sul
apresente valor inferior aquele verificado no Centro-
Oeste (Nunes e col., 2001).

A variavel renda também influi na atencéo a sat-
de e no acompanhamento médico. Embora a existén-
cia de problema crénico de satude (15,4% da popula-
¢do) ndo varie tanto entre os estratos de renda (12,3%
entre os mais pobres e 16,6% entre os mais ricos), as
diferencas se revelam na assisténcia. No primeiro



quintil (mais pobres) 54,7% dos individuos sdo acom-
panhados por médicos, enquanto no quinto quintil
(maisricos) 82,9% dos portadores de doencas cronicas
dispdem de acompanhamento médico. Estes altimos
também realizaram exames periédicos com maior fre-
quéncia (Reis, 2001).

Outros motivos de procura de servicos de saude
também guardam umarelag&o com arenda. Enquanto
os de menor renda apresentavam um indicador de
7,0%, os de maior renda praticamente correspondiam
ao dobro (13,5%). Dois servicos revelam muito bem tais
discrepancias: checkup, que variou entre 13,9% e
28,5%, e odontologia, cuja procura passou de 1,8% no
primeiro quintil para 12,6% no quinto quintil (Reis,
2001).

Em outro estudo sobre desigualdades na atencéo
a saude foram utilizadas, além do nimero de médi-
cos e de leitos hospitalares por mil habitantes, a ra-
zdo de leitos de UTI vinculados ao SUS, a percenta-
gem de municipios que atingiram a meta de cobertu-
ra da vacina triplice (DPT) e a proporc¢do de pacientes
atendidos por terapia renal substitutiva (TRS). Assim
a cobertura de DPT poderia indicar a situacdo dos pro-
cedimentos de baixa complexidade, enquanto a TRS
representaria um indicador de cobertura de procedi-
mentos de alta complexidade, envolvendo hemodialise
e transplante renal (Duarte e col., 2002).

No caso da atencdo pré-natal, mesmo em um mu-
nicipio da Regido Metropolitana de S&o Paulo em que
ndo se verificaram segmentos populacionais exclui-
dos no sistema de satde - o que sugere a capacidade
de inclusdo do SUS, observou-se que o estrato com pi-
ores condigdes de vida teve maiores dificuldades de
acesso e deficiéncias quanto a qualidade da atencéo
(Puccini e col., 2003).

Essas disparidades regionais e particularidades
examinadas no presente topico, além de apontarem
possiveis relacdes entre as desigualdades de satde e
as iniquidades sociais (Neri e Soares, 2002), revelam
“amultiplicidade de fatores que interferem no padréo
de consumo de servicos de satde e a imbricacéo per-
versa entre eles no Brasil, resultando em um quadro
de desigualdades cumulativas que evidenciam o quéo
distante encontra-se o sistema de satde do pais dos
principios igualitarios enunciados na sua formula-
¢do” (Travassos e col. 2000, p.143).

Reducdo de Desigualdades ou
Promocao da Eqiiidade no SUS?

Diversas iniciativas tém procurado reduzir as desi-
gualdades e iniqiidades no SUS. Assim, o redirecio-
namento de recursos entre regides do pais tem sido
uma das medidas adotadas. A implantacdo do PAB
permitiu que o vetor da distribui¢do de recursos do
proprio SUS que privilegiavaregides, estados e muni-
cipios dispondo de melhor infra-estrutura passasse a
levar em conta a populacdo existente em cada territo-
rio. Tem-se constatado a reducéo das desigualdades
nos valores alocados pelo gestor federal (Souza, 2003)
enadistribuicdo dos tetos financeiros da assisténcia
a saude entre as regides, além da ampliacdo do aces-
so aassisténcia e o aumento da cobertura de imuniza-
¢Oes das criancas (Negri, 2002). Entre 1995 € 1999, 0
namero de consultas médicas por habitante cresceu
em todas as regides, de modo que o valor médio nacio-
nal passou de 1,91 para 2,19 (Nunes e col., 2001). Esta
tendéncia pode estar expressando a politica de prio-
ridade para a atencéo basica e a tentativa de reverséo
do modelo assistencial “hospitalocéntrico”.

A combinacéo de critérios técnicos na alocacéo (Li-
ma e col., 2002), o desenvolvimento de metodologias
para a analise das desigualdades em satde (Szwarc-
wald e col.., 2002) e arealizagdo de investigacdes em
politica e economia da satde (Junqueira e col., 2002;
Porto, 2002) constituem contribuicées para a formu-
lacdo de politicas de satde orientadas para a eqiiida-
de. Aproducdo de metodologias e de indicadores para
monitorar as desigualdades de satde e de condic¢des
de vida pode ser uma das contribui¢des das universi-
dades, centros de pesquisa e sistemas de vigilancia
da satde no sentido de orientar a formulacédo e imple-
mentacgdo de politicas publicas que reduzam as ini-
quidades (Mello-Jorge e col., 2001; Nunes e col., 2001;
Duarte e col., 2001).

Assim, algumas evidéncias apontam para uma dis-
creta reducdo das desigualdades na distribuicéo de
recursos do SUS (Almeida e col.., 2002; Negri, 2002;
Brasil, 2002a), embora ainda se faga necessaria uma
redistribuicdo geografica de recursos financeiros em
favor das regides Norte e Nordeste (Porto, 2002). Al-
guns receiam, porém, “que as formulas adotadas tor-
nem-se complexas e de dificil compreenséo, podendo
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ndo trazer ganhos reais no ambito da eqiiidade” (Ca-
zelli e col., 2002).

No Brasil, os esforcos para reduzir as iniqiiidades
em saude (Luchesi, 2003; Souza, 2003) consideram a
equidade na dotacdo de recursos financeiros, no aces-
so a servicos de saude e nos resultados. Distinguem-
se, ainda, as desigualdades no estado de satde que
expressam desigualdades sociais de modo que a igual-
dade no acesso aos servicos de satde nédo é suficien-
te, ainda que necessaria, para reduzir as desigualda-
des no adoecer e morrer entre os distintos grupos so-
ciais. Esta distincdo tem sido considerada importan-
te na formulac&o de politicas publicas na perspectiva
de trabalhar “com ano¢do de necessidades diferentes
entre distintos grupos sociais, determinadas tanto
pela diversidade (sexo, idade, raca) como pela injusti-
ca social (renda, acesso a bens e servicos) ou mesmo
por caracteristicas culturais e subjetivas de grupos e
individuos” (Pelegrini e col., 2005:277).

Desse modo, diversas propostas metodologicas e
técnicas tém sido desenvolvidas na perspectiva des-
sa equidade, insuficientemente teorizada, que no fi-
nal das contas remetem para a focaliza¢@o nos mais
necessitados (Kadt e Tasca, 1993). Multiplicam-se li-
nhas de pesquisa, abordagens quali-quantitativas e in-
dicadores para mapear desigualdades em satade nos
territérios, na expectativa de que “ao valor moral da
equidade se incorpore um instrumental capaz de dar
objetividade as analises e proposicdes para a gestdo
do sistema de satde” (Pinheiro e col., 2005:451).

Nessa perspectiva, pode ser mencionada como
exemplo uma metodologia adotada pelo governo do
Rio Grande do Sul que fundamentou uma politica de-
nominada Municipalizacao Solidaria da Savide (MSS).
Ao considerar insuficiente a distribuic&o de recursos
para os municipios tomando como critério a popula-
cdo (per capita), privilegiou o Indice de Desenvolvi-
mento Humano (IDH) ao lado do tamanho da popula-
cdo: coeficiente da populacéo total do municipio (C1);
coeficiente da populacdo com idade menor de 14 anos
(C2); coeficiente da populacdo com idade maior de 60
anos (C3); coeficiente inverso da capacidade instala-
da municipal (C4); coeficiente ponderado da mortali-
dade infantil do municipio (Cs); coeficiente do inver-
sodareceita municipal (C6); coeficiente do percentual
de recursos proprios utilizados em satude (C7); coefi-
ciente calculado mediante divisdo do peso atribuido
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a ordem de prioridade dada a satde no or¢camento
participativo estadual (C8). A partir da adog¢&o desses
critérios obteve-se um coeficiente geral com a seguin-
te formula:

CG=0,3 (CI) + 0,1 (C2) + 0,1 (C3) + 0,05 (C4) + 0,05 (C5)
+ 0,05 (C6) + 0,05 (C7) + 0,3 (C8).

Tendo em conta o ano de 2001, foi verificada uma
desconcentracdo derecursos para os municipios em pi-
ores condicdes socio-econdémicas. Ainda assim as au-
toras recomendam ao final do artigo um aprofunda-
mento da discussdo conceitual (Pelegrini e col., 2005).

Nessa experiéncia reconhecia-se que o grande de-
safio posto para a gestdo seria o de desenvolver meca-
nismos de alocacdo de recursos que compatibilizas-
sem eficiéncia e eqiiidade no financiamento das politi-
cas e acdes de saude. Conseqiientemente, o seu propo-
sito fundamental era promover eqtiidade no SUS
estadual, tomando como referéncia o artigo 35 da Lei
8080/90. Ainda que tal politica sejaredistributiva is-
tondo significa que seja mais equitativa (Cohn, 2005),
sobretudo tendo em conta os baixos valores envolvi-
dos nas transferéncias e diante do fato de que “a des-
centralizacdo nada molda, antes se amolda a realida-
de histérica determinante da sua implantacéo” (Elias,
2005:290). Segundo este autor, se o conceito de equi-
dade n&do € bem estabelecido torna-se dificil a sua
operacionalizacdo. Mesmo assim, o caso gatcho ilus-
tra um esforco no sentido de tornar o SUS uma politi-
ca publica inspirada na equidade, ou melhor, no pri-
mado dajustica com atencdo voltada para as desigual-
dades sociais.

Entretanto, “a construcdo de um sistema de satde
como o SUS na periferia do capitalismo e em paises
com a dimenséo e grau de desigualdade como vigente
no Brasil, ndo se constitui em linha reta, mas supoe
idas e vindas com intmeras tentativas” (Elias, 2005:
291-292). Diante das especificidades da federacdo bra-
sileira, a promocéo da eqiiidade via SUS passa pelos
governos federal, estaduais e municipais, seja por
medidas de competéncia exclusiva de cada um desses
niveis, seja pela atuacdo combinada, compartilhada
e solidaria desses entes federativos (Ribeiro, 2005).

0 SUS, enquanto politica publica, pode se benefi-
ciar de acimulos de experiéncias como a gaticha, bem
como as resultantes de modelos de atencé&o alternati-
vos que reduzam as desigualdades, ndo s6 no repasse
de recursos, mas no controle de danos, riscos e deter-



minantes bem como na cobertura, acesso, acolhimen-
to, utilizacdo e qualidade dos servicos de satde. As-
sim, € no nivel local que tais politicas se efetivam, ou
seja, o que acontece “na ponta” (Cohn, 2005) utilizan-
do critérios epidemiologicos na analise da situacédo
de satude (Paim, 2003a; Ribeiro, 2005). Todavia, tanto
os critérios de repasse financeiro quanto os epidemio-
l6gicos sdo apenas bases argumentativas para “um
processo de negociagdo politica que implique a repre-
sentac¢do de interesses das distintas esferas de gover-
no” (Elias, 2005:291) e, sobretudo, das pessoas e gru-
pos afetados por tais politicas.

Este planejamento necessario poderd explicitar na
esfera publica as diferentes concep¢des de igualdade
e de equidade, possibilitando que os atores sociais
intervenham no processo politico de defini¢&o de pri-
oridades e de alocacdo de recursos, tomando como re-
feréncia a idéia de justica.

Conclusoes

Dada anatureza e a complexidade da pergunta inicial-
mente formulada que orientou as reflexdes do presen-
te texto, as conclusdes sdo obviamente parciais e pro-
visorias. A propria ambigiiidade do termo eqiiidade,
as diferentes concepcdes do SUS presentes no proces-
so politico de sadde e as diversificadas formas de sua
apresentacdo em municipios e estados brasileiros,
mais ou menos préximas aos dispositivos legais e ao
projeto da Reforma Sanitéria, impdem que a resposta
seja “em termos”. Ou seja, 0 SUS enquanto politica pa-
blica, foi formulado na perspectiva do acesso univer-
sal, daigualdade e da justica social no que diz respei-
to as necessidades de satude da populacédo brasileira.
Na medida em que a eqiiidade seja concebida na pers-
pectiva ética e da justica, esta politica piblica tem um
grande potencial de alcanca-la, ndo obstante as histo-
ricas iniqiiidades presentes na sociedade brasileira,
agravadas pelas novas versdes do capitalismo em tem-
pos de globalizacéo.

De qualquer modo, trata-se de uma expressiva po-
litica publica de inclusédo, ja que desde a transicdo
realizada pelas AIS e 0 SUDS foram incorporados mi-
lhoes de brasileiros no sistema publico de satde. Es-
tima-se que um terco da populacéo foi incluidono SUS
a partir da Constituicdo de 1988. Programas como o
PACS/PSF, além de ampliarem a cobertura de servicos,

tém possibilitado reorientacdes do sistema no senti-
do da integralidade e da eqiiidade.

Ao atender necessidades de satde de contingen-
tes expressivos da populagédo anteriormente excluidos
do sistema, é possivel atribuir ao SUS a reducéo de
desigualdades no acesso aos servicos o que, de certo
modo, torna a atencdo menos iniqia, embora ainda
muito distante do seu ideario igualitario. Algumas
evidéncias sustentam a afirmacé&o anterior, particu-
larmente quando se consideram as grandes regides
do pais (Almeida e col., 2002; Negri, 2002; Brasil,
2002; Souza, 2003). Estados e municipios que tém al-
cancado certa estabilidade politico-administrativa, ao
lado de um compromisso com valores e proposicdes
presentes no movimento da Reforma Sanitaria Brasi-
leira (Junqueira e col., 2002; Viana e col., 2002; Pele-
grini e col., 2005), conseguem demonstrar que o SUS,
enquanto politica publica, pode promover a equidade
no sentido de justica, sem comprometer o seu carater
universal e igualitario.
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