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RESUMO

A crise econdmica dos anos 90 no Brasil e seus reflexos nas con-
dicdes de vida da populacdo tém recuperado, no debate nacional, quesiges
relacionadas d pobreza. Desde a campanha de combate a fome, liderada
pelo socidlogo Herbert de Souza, até a forma pela qual tém se orientado as
preocupacdes de drgdos do governo e da sociedade civil, como o IPEA' e
0 IBASE, 0 CEBRAP e outras.

O retorno das preocupagdes relacionadas com a pobreza redire-
ciona e focaliza a concepgdo de politica social embutida na Constituicdo
de 1988, a gual se orientava por critérios universalistas, onde o acesso
igualitdrio de toda a populacdop aos servigos sociais se sobrepunha a idéia
de garantir uma opgdo preferencial pelos pobres e pelas familias de baixa
renda.

As polfticas de saide - certamente as que mais enfatizaram o
discurso da universalidade - ndo tém sido pensadas sob a ética do desen-
volvimento de formas que privilegiem a melhoria das condicées de saiide
das populagdes de baixa renda. Faltam informagdes e diagndsticos que
consigam recortar anglificamente estes segmentos da populagdo tendo em
vista desenhar programas especiais que, sem abandonar estratégias uni-
versais de cobertura, enfatizem a focalizagdo como forma de melhorar o
acesso e o quadro de saiide destas populagdes.
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O objetivo deste artigo € discutir a relagdo entre pobreza e saiide,
abordando a referida questio, inicialmente, sob a perspectiva tedrica da
egiiidade. Num segundo momento, serdo avaliados os impacios da pobreza
nas condigdes de saiide no Pafs para que, numa terceira parte, sejam tecidas
algumas reflexbes sobre as poifticas de satide no Brasil e as formas de
enfrentar as desvantagens comparativas das populagdes pobres quanto ao
acesso a estes servigos,

Egiiidade e Politicas de Saiide

Em sua fdbula The Animal Farm, o escritor inglés George
Orwell relata a insurrei¢gdo dos animais em uma fazenda contra o
poder tirdnico dos humanos. Vitoriosos, os animais tratam de cons-
truir as novas regras de convivéncia. O primeiro artigo da nova
constitui¢do da fazenda diz que "todos os animais s3o ignais perante
a lei". Com o passar do tempo, a realidade obrigou que sutilmente
fosse adendada a este artigo a frase "mas alguns sdo mais iguais do
que os outros”. Ao assim escrever, George Orwell imagina o quio
dificil é a construgio da eqilidade conduzida pelo Estado, dada a
descrenga na possibilidade de uma agdo piiblica livre de interesses
privados.

Se a sociedade ¢ desigual, essa desigualdade natural vai se
refletir na conduc@o da administragio do Estado. Sendo assim, a
eqiiidade seria possivel tratando-se os desiguais de forma desigual:
dar menos aos mais iguais e mais aos menos iguais. A eqiiidade seria
obtida como produto de uma agio assimétrica, visando resolver a
assimetria social.

Qual a fungio piblica quando se trata de prover politicas de
saide? E fornecer iguais direitos de acesso a todos os cidaddos, sem
um conhecimento da desigualdade preexistente no mercado, ou é
corrigir as falhas de mercado, atribuindo uma maior quantidade de
direitos aqueles que se encontram em posi¢io desvantajosa?

Existe um enorme gradiente de formas de pensamento sobre
essa questdo. As vertentes liberais puras, como HAYEK?, consid-
eram que © Estado deve promover a egiiidade até um patamar
minimo, focalizando o acesso aos direitos sociais para os individuos
ou familias de baixa renda. Acima de determinado nivel bisico, o que
os individuos amealham, em termos de direitos, deve ser diretamente
proporcional & posigiéio social conquistada no mercado. Assim, a
justiga social preconizada pelo Estado seria feita pelo lado da despesa,
criando direitos sociais para os que ndo podem pagar e negando tais
direitos para as classes mais abastadas, que podem adquini-los no
mercado,
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As correntes socials democratas clidssicas, como a repre-
sentada pelo pensamento de BEVERIDGES3, atribuem ao Estado a
possibilidade de prover direitos sociais a todos, de forma universal,
ndo importando o nivel de renda ou a posigdo social do individuo.
Cabe ao Estado extrair da sociedade os recursos para custear essa
universalizagio de direitos. Estruturas fiscais progressivas permitem
que os mais ricos contribuam proporcionalmente mais ao que rece-
bem, ocorrendo o inverso com os mais pobres. Assim, a justi¢a social
seria feita pelo lado da receita, uma vez que a despesa seria, em tese,
igual para todos.

O pensamento de HAYEK considera um limite minimo de
oferta de bens puiblicos (incluida a politica social) até onde o Estado
agiria de forma a eliminar as desigualdades. A implementagdo pratica
deste-limite, ao se basear em preceitos éticos e limites fiscais, deixa
‘fuito a desejar, consolidando desigualdades de acesso, em alguns
casos inaceitiveis. Considerando, por exemplo, a reforma feita pelo
sistema de saiide chileno, o nivel basico - destinado a pessoas que sao
atendidas pelo Ministério da Satide ou pelos servigos locais de saiide,
as quais ndo tém renda para pagar um plano de livre-escolha - oferece
bons servigos ambulatoriais e internagdes em especialidades bdsicas,
mas € ineficiente e insuficiente nos casos onde hd demanda de meios
sofisticados de diagnéstico e terapia.

Analogamente, o pensamento de BEVERIDGE pode induzir
ao desconhecimento de que a sociedade ndo € desigual somente em
termos de renda, mas também em termos de acesso aos beneficios
liquidos da agdo do Estado. Assim, os médicos que trabalham nos
servigos financiados pelo Estado pertencem as classes média e alta.
Por razdes de nepotismo ou corrupgao eles podem estabelecer infor-
malmente canais privilegiados de acesso aos sistemas de saide,
diferenciando, na prética, as condigdes de oferta entre ricos e pobres
Esta forma de privatizacfo dos interesses piiblicos tem sido muito
comum na 4rea de saude e justifica a consolidac@o de privilégios,
mesmo no interior de sistemas que se dizem universais.

Qutra critica consiste na auséncia de preocupagio com o gasto.
O universalismo se baseia num sistema de balcio, onde prevalece a
filosofia da oferta ilimitada de servicos. Nio € por outro motivo que
os gastos com saide nos sistemas universais europeus aumentaram
fortemente entre os anos sessenta e oitenta, trazendo limites 3 expan-
sdo da universalidade, em fun¢io de seu impacto sobre o orgamento
dos governos. Entre 1960 e 1983 a média dos gastos piblicos com
sadde nos paises da OECD aumentou de 2,5% para 5,8% do PIB, num
contexto onde a taxa média de crescimento anual destas economias
foi superior a 4%.*
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Saiide e Pobreza no Pensamento Sanitdrio

Dos anos sessenta até meados dos anos setenta, a principal
corrente de pensamento sobre a relagdo entre pobreza e saide foi o
sanitarismo desenvolvimentista. Segundo esta visdo, pobreza e mds
condigdes de saiide, nos paises da periferia capitalista, formavamuma
espécie de circulo vicioso. Eram fendmenos que se retroalimen-
tavam.’

Os ecos do sanitarismo desenvolvimentista nas politicas de
satide no Brasil foram muito fortes, dada a prépria realidade social
do Pafs, uma vez que os segmentos que nio tinham acesso aos
servigos de saide se enredavam em muitas outras exclusdes. Perten-
ciam aos segmentos informais do mercado de trabalho urbano ou 2
chamada pobreza rural, ndo fazendo jus aos servigos de saide ofer-
tados pelas institui¢Ses oficiais de previdéncia. Moravam em habi-
tagGes que ndo dispunham de sistemas adequados de dgua e esgoto,
estando sujeitos a maiores riscos de infecgdo e morte por doengas de
veiculagio hidrica.

As mds condi¢des nutricionais da populacdo também afetavam
negativamente os niveis de sadde. As familias de trabathadores
informais urbanos, sujeitas ao desemprego e ac subemprego, nio
auferiam rendas monetarias suficientes para sua adequada subsistén-
cia e seguranga alimentar. As familias rurais pobres, castigadas pela
concentragdo fundidria, pela falta de meios tecnolégicos adequados
e pelas intempéries climéticas, ndo produziam ou ndo adquiriam
alimentos suficientes. As conseqiiéncias basicas se refletiam em taxas
mais elevadas de mortalidade infantil e pior qualidade de vida para
os sobreviventes, em que os riscos a satde, provocados por fatores
ambientais e laborais, eram mais altos.

Assim, a vis3o deixada pelo sanitarismo desenvolvimentista
apontava que as acumulages sociais negativas derivadas da pobreza
constituiam os principais determinantes das mas condigdes de sadide
de uma nagfo subdesenvolvida. Como decorréncia, maiores niveis
de desenvolvimento trariam melhorias nos niveis de renda, instrugio
e consegiientemente de satide e nutrigdo. Havia, nesse sentido, um
certo determinismo entre pobreza e mis condigtes de saide, o qual
poderia ser eliminado pelos efeitos sinérgicos do processo de desen-
volvimento.

Em que pese a validade dos nexos encontrados pelo sanita-
rismo desenvolvimentista, a relagdo entre crescimento econémico,
pobreza e saide passa hoje por outros determinantes. A tradicional

visfo que dicotomiza o processo de desenvolvimento num dualismo -

centro X periferia vem sucumbindo frente a recente tendéncia de
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aumento das franjas de pobreza e marginalidade no interior dos
proprios paises desenvolvidos. Essa terceiro-mundizacdo do centro
passa a conviver com processos de criagio de ilhas de desen-
volvimento na periferia, fazendo com que os networks de progresso
técnico e riqueza ndo obedegam necessariamente as divisdes
geograficas norte-sul ou oriente-ocidente. Tanto € assim que os
termos paises subdesenvolvidos ou em desenvolvimento vém sendo
abandonados em prol de outros conceitos, como o de paises de
desenvolvimento diferenciado.

Conseqiientemente, aumenta a heterogeneidade das condigdes
de saide em cada regido, ao ponto de ser possivel encontrar
quarteirdes em Manhattan onde a mortalidade infantil se assemelha
i existente em cidades como Rio de Janeiro e Sdo Paulo, ao lado de
dreas restritas em Calcutd ou Fortaleza, onde as condigdes de saide
sdo similares 2 média da Franca ou do Canada.

Por outro lado, a separagao classica difundida pelo sanitarismo
desenvolvimentista, entre doengas da pobreza (infecto-contagiosas)
e doengas do desenvolvimento (crénico-degenerativas) deixa cada
vez mais de ter sentido. Muitos paises da América Latina (inclusive
o Brasil) t8m galgado grandes progressos na redugio da incidéncia
de enfermidades infecto-contagiosas, através de sanecamento, satide
publica e programas assistenciais.

Assim, as doengas cronicas passam a ser mais importantes na
estrutura de mortalidade da nova pobreza urbana brasileira. Os di-
ferenciais de renda constituem um divisor de aguas na delimitagao
do acesso &s tecnologias necessdrias ao tratamento de enfermidades
cronicas. Como coroldrio, as populagSes pobres morrem precoce-
mente pela incidéncia de doengas crénicas em relagio s populagdes
de alta renda, que passam a ter uma maior sobrevida pela melhor
aten¢ao médica que recebem.

Pobreza e Condigies de Saiide no Brasil

No Brasil, em 1988, as maiores causas de mortalidade eram as
doengas do aparelho circulatério (35,3% dos casos conhecidos),
seguidas das causas externas (14,3%), dos neoplasmas (11,7%) e
doengas do aparelho respiratério (10,5%). Embora continuasse a ser
a segunda causa de mortalidade infantil (20,3% dos casos entre os
menores de um ano), .o grupo das doengas infecciosas e parasitirias
representava a quinta causa de mortalidade geral no Brasil, respon-
dendo por menos de 8% da estrutura de mortalidade.

Assim, embora ainda se tenha muito a ganhar com o combate
as chamadas "doengas da pobreza”, é o tratamento das doengas
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cronicas o principal desafio de um sistema de saide voltado para a
populacdo pobre do Pafs. Pode-se dizer, portanto, que dois fatores
determinam as mds condigdes de satide para as populagdes de baixa
renda:

a) as acumulag¢des sociais negativas associadas A pobreza;

b) a inexisténcia de redes de prote¢io social que permitam
atender populagbes pobres, facilitando o acesso aos
servigos de satide e a outros servigos indispensdveis a uma

boa qualidade de vida.

Comecemos pelo primeiro ponto: o das acumulagdes sociais
negativas. Estas se traduzem em menores niveis de educagio,
saneamento basico e renda para as populagdes pobres. Assim, pode-se
avaliar como as condi¢des de saide se comportam segundo estas
varidveis.b

Como varidvel sintética das condigtes de saiide, considerou-se
a taxa de mortalidade infantil, a qual € muito mais elevada entre as
familias que moram em domicilios com sistemas inadequados de
saneamento, conforme demonstra a tabela 1. Verifica-se que em fins
dos anos setenta, os niveis de mortalidade infantil para as populagdes
desprovidas de sistemas adequados de dgua e esgoto chegavam a ser
52% mais altos do que os relativos s pessoas que viviam em
domicilios com sistemas adequados de saneamento.

TABELA 1 - TAXAS DE MORTALIDADE INFANTIL {POR MIL NASCIDOS VIVOS),
SEGUNDC O TIPO DE SISTEMA DE SANEAMENTO, NA REGIAO
NORDESTE - 1965 / 1980

SISTEMA DE SANEAMENTO 1965/1970 1975/1980
Agua e Esgoto Adequados 128,1 96,3
Agua Adequada e Esgoto Inadequado 142,5 1124
Agua e Esgoto Inadequados 176,6 146,0
TOTAL 168,0 131,1

FONTE: Censo Demogrifico - IBGE, citado por SIMOES, Celso C.5.; ORTIZ, Luis P. A mortalidade
infantil ne Brasil nos anos BO. In: CHADAD, José Faulo Zestano, CERVINL, Ruben (Org.)
Crise ¢ Infincia no Brasil. 530 Paulo : USP/IPE : UNICEF, 1988. p.261.

Outra acumulagio social negativa entre as populagGes pobres
€ o baixo nivel de escolaridade dos pais, uma vez que, quanto maior
o grau de instrugo, maior a capacidade de compreensao de aspectos
de higiene que determinam os niveis de saide das criangas e a
mortalidade infantil. A tabela 2 mostra como a mortalidade infantil
estd inversamente correlacionada com o nivel de instrugdo da mée, a
ponto de sua incidéncia em familias cuja mée tem maior escolaridade

104 Rev. parana, desenvolv., Curitiba, n.83, set/dez., 1994, p.99-113

80s dados sdo medidas
indiretas calculadas através
de informagdes primdrias
existentes nos Censos
Demogrdficos de 1970 ¢
1980. Ndo foi possivel obter
infermagdes para a década
de oitenta, dado gue 05
resultados do questiondrio da
amostra do Censa
Demogrdfico de 1991 ainda
ndo foram divulgados pelo
IBGE.



André Cezar Medici SOCIEDADE

ser 70% mais baixa do que em familias onde a mie tem menos de 1
ano de estudo.

TABELA 2 - TAXAS DE MORTALIDADE INFANTIL (POR MIL NASCIDOSVIVOS),
SEGUNDO NIVEL DE INSTRUCAO DA MAE, NO BRASIL, NOR-
DESTE E SUDESTE - 1980/1984 (MEDIA)

ANOS DE ESTUDO DA MAE BRASIL | NORDESTE | SUDESTE
Sem instrugio e menos de 1 ano 1129 130,7 76,5

1 a3 anos 829 110,90 59,5

4 anos 599 95,8 49,9

5 a8 anos 423 64,1 -

9 anos e mais - 41,1 -

FONTE: PNDA 1984 - IBGE, citado por SIMOES; ORTIZ, p.263.

Todos essas acumulagdes sociais negativas esto, obviamente,
atreladas ao nivel de renda, como demonstra a tabela 3. Observa-se
que a mortalidade infantil € inversamente correlacionada com o nivel
de renda familiar. Os diferenciais chegam a ser enormes, uma vez que
as familias com renda de até 5 saldrios minimos tém uma taxa de
mortalidade infantil quase trés vezes menor do que as com renda total
inferior a 1 saldrio minimo.

TABELA 3 - TAXAS DE MORTALIDADE INFANTIL (POR MIL NASCIDOS VIVQS)
SEGUNDO O NIVEL DE RENDA FAMILIAR, NO BRASIL - 1980-1984

RENDA FAMILIAR MENSAL BRASIL NORDESTE SUDESTE
{EM SALARIOS MINIMOS)
Menos de 1 1034 121.6 64,4
Maisde 1 a2 84,4 1128 589
Mais de 22 3 61,9 85,5 498
Maisde 325 536 74,6 46,4
Mais de 5 18,0 60,3 -

FONTE: PNDA 1984 - IBGE, citado por SIMOES; ORTIZ, p.263.

O segundo ponte a ser destacado refere-se aos diferenciais de
acesso a0s servigos de satide no Brasil por nivel de renda. Evidencia-
se que as familias de menor renda procuram menos os servigos de
sadde, seja pela dificuldade de acesso geogrifico (distincia dos
servigos), pela falta de recursos para transporte, pagamento da con-
sulta e remédios, ou até mesmo por falta de esclarecimento sobre a
necessidade de visitar os servigos de satide a partir de determinados
sintomas de enfermidade.
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Na verdade, quanto maior o nivel de renda familiar per capita,
maior a taxa de utilizagdo dos servigos de saide. Dados da PNAD

TABELA 4 - TAXAS DE UTILIZAGAOQ DOS SERVIGOS DE SAUDE POR NfVEL DE
RENDA MENSAL FAMILIAR PER CAPITA, NO BRASIL - 1986

CLASSE DE DISTRIBUICAO TAXA DE UTILIZAGAOQ
RENDA FAMILIAR PER CAPITA PERCENTUAL DA DOS SERVICOS DE
(EM SALARIOS MINIMOS) POPULACAO SAUDE' { %)
Até 1149 142 8.6
De 1/4a 12 194 93
Del/2al 250 107
Dela2 215 16
+de2 159 13,8
TOTAL® 1000 10

FONTE: PNDA 1986 - IBGE

(1) Definida como a relagiio entre a populagao que utilizow servigos de saide e a populagdo wotal em
cada classe de renda considerada,

(2) Inclui 1% de pessoas pertencentes a familias sem rendimentos.

(3) Exclui as familias sem declaragiio de rendimentos.

1986, utilizados na tabela 4 ¢ no grafico 1, podem ilustrar essa
questdo.

Observa-se que ataxa de utilizagio de servigos de satide nas
familias com renda per capita superior a 2 salrios minimos é 60%

GRAFICO 1 - TAXAS DE UTILIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE POR
NIVEL DE RENDA MENSAL FAMILIAR PER CAPITA, NO BRASIL - 1986

P
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01 } 1 t {
até 1/4 +delMdaln2 +del2al +dela?2 +de?2

Renda Familar Per Capita (em saldrios m{nimos)

FONTE: PNDA 1986 - IBGE
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maior do que entre as familias com renda per capita de até 1/4 de
saldrio minimo. Tal fendmeno ndo estd correlacionado aos niveis de
morbidade, uma vez que a esperanga de vida e a morbidade efetiva
s30 maiores nas classes de baixa renda. Pode-se dizer que sdo as mis
condigdes de acesso e a inapropriada percepgdo do processo satide-
enfermidade que determinam niveis de utilizagdo dos servigos de
saiude mais baixos entre as classes de menor renda.

Por outro lado, os servigos de saiide ndo séo totalmente gratui-
tos mesmo para as classes de menor renda. O grifico 2 mostra que
existem parcelas de atendimentos que sio pagos mesmo pelos grupos
mais pobres da populagio.

As taxas de gratuidade nas familias de mais baixa renda (até
1/4 de salario minimo) situavam-se na faixa-de 84%, o que significa

GRAFICO 2 - TAXAS DE GRATUIDADE DOS ATENDIMENTOS DE SAUDE POR
NIVEL DE RENDA MENSAL FAMILIAR PER CAPITA, NC BRASIL - 1986

0 t } t {
até 1/4 +deldaliz +delf2al +dela2 +de2

Classes de Renda Familiar Per Capita (em salarios minimos)

FONTE: PNDA 1986 - IBGE

que 16% dos individuos pertencentes a estas familias tinham que
pagar pelas consultas utilizadas. Ao desconhecerem que desde 1983
o atendimento piiblico (inclusive no que se refere 3 distribuigdo de
medicamento) é legalmente universal e gratuito, muitas familias
acabam pagando por servigos que teriam direito. No caso das familias
de maior renda, o pagamento ndo € necessariamente uma questio de -
desconhecimento de direitos, mas sim um questionamento da quali-
dade dos servigos piiblicos associada a uma maior preferéncia pelos
servigos privados. Em ambas as situagdes, o Estado nada tem feito
para evitar que a universalidade do sistema seja apenas retérica.
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Existem ainda evidéncias de que as familias pobres comprome-
temn proporgdes maiores de seus orgamentos com satide, quando
necessitam ser atendidas, do que as familias de classe média e alta.
Dados da PNAD 1981, relativos ao Estado do Rio de Janeiro,
mostram que entre as familias com renda de até 1 salirio minimo que
tiveram gastos com satde, cerca de 13,4% comprometeram mais da
metade de seu orgamento mensal com estes gastos. Este percentual
cai para 9,8% para as familias com renda entre 1 e 2 saldrios minimos,
chegando a 1,2% entre as familias com renda superior a § saldrios
minimos.

Os individuos que pertencem a familias de baixa renda tém um
gasto proporcionalmente mais alto com saiide, pelo fato de utilizarem
menos 0s servigos, sé o fazendo em condigdes de maior gravidade e
risco. Assim, quando tém que pagar pelos servigos, estes individuos
pagam valores mais altos, em média, do que ocorre com as familias
de maior renda, onde os gastos com prevengao (em geral mais baixos
que os gastos curativos) sdo mais fregiientes. Os motivos pelos quais
os servigos de saide sdo procurados, segundo os distintos nivets de
renda, podem ser vistos na tabela 5.

Verifica-se que as causas pelas quais a populag@o pobre pro-
cura os servigos de saide sdo muito mais imediatas (doenga) e

TABELA 5 - MOTIVOS DE PROCURA DOS SISTEMAS DE SAUDE

MOTIVO DE PROCURA PELO DISTRIBUICAQ TAXA DE UTILIZAGAQ DOS
SERVIO DE SAUDE PERCENTUA!., DA SERVICOS DE SAUDE' { %)
POPULAGAOD
TOTAL 1000 100,0
Doenga 85,6 64,5
Acidente ou Lesao 5,1 51
Problema Odontolégico 25 7.3
Controle ou Prevengio 4,6 189
Outro Motiva " 2.1 41
Sem Declaragio 0,1 0,1

FONTE: PNDA 1986 - IBGE
(1) Inclui obtengfo de carteira de satide, tratamento de reabilitagao, psicanélise, etc,

demandam cuidados curativos, enquanto a populagio de maior renda
utiliza servigos de saide em modalidades mais preventivas como
controle ou prevengdo, problemas odontolégicos e outros. A maior
preocupagio com o acesso as estruturas de prevencdo secunddria, por
parte das classes de maior renda, é fator fundamental em delimitar
sua maior longevidade. Sendo assim, a democratiza¢do do acesso a
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estas estruturas ndo é s6 uma questdo de hibitos, mas também de vida
e cidadania.

Em resumo, a pobreza tem dois tipos de impacto nas condigdes
de saiide da populagfo brasileira: de um lado, as acumulages sociais
negativas que detegminam um pior estado de saide entre a populagio
pobre. De outro lado, a inépcia da agio do Estado tem feito com que
o0 acesso das populagdes pobres aos servigos de satide seja menor e
mais precdrio, contribuindo para manter elevada nao apenas a in-
cidéncia de doencas infecto-contagiosas, mas principalmente de
doencgas cronico-degenerativas, entre essas populagdes.

Pobreza e Politicas de Saiide no Brasil

‘A sociedade brasileira tem sido palco da convivéncia histérica
de duas formas de politica de saide. A primeira, voltada para a esfera
sanitdria preventiva, € constituida pelas ag&es sobre 0 meio, no campo
da vigilancia sanitiria e epidemiolégica. Tal tipo de politica - exer-
cida pelo Ministério e pelas Secretarias Estaduvais e Municipais de
Saiide - € fungdo do Estado em qualquer nag#o, tendo como objetivo
agir mais sobre a coletividade, buscando neutralizar os fatores que
causam as endemias. Sua implementagio resulta em economias de
escala coletivas.

A segunda forma de politica de satide € a assisténcia médica,
a qual se exerce sobre o individuo. Mesmo que a assisténcia médica
seja inerente & prevengio secundaria (controle do cincer, do consumo
de dlcool e tabaco, da pressdo arterial, etc.), ela é resultado da relagdo
interativa que se desenvolve entre os servigos de salide (o médico) e
o individuo.

Dadas essas caracteristicas, pode-se dizer que a primeira forma
de politica de saiide tem como pressuposto a eqiiidade, na medida em
que um ambiente insano & fator de risco coletivo. Mesmo quando se
considera a distribui¢io espacial da pobreza, verifica-se que todos
sao favordveis 2 eliminacio de endemias e condigGes insalubres nas
regides mais pobres, dada a existéncia de fatores de risco associados
a4 propagacio. A aceitagio universal destas politicas ndo é decorrén-
cia de um aumento do grau de solidariedade social, na medida em
que ela se justifica, até mesmo, por razdes individualistas.

A segunda forma de politica, em que pese seu valor ético como
direitc de todos, acaba sendo diferenciada segundo o nivel de renda
e as formas de inserciio de cada individuo no processo de trabalho.
Muitas empresas oferecem planos de assisténcia médica aos seus
funciondrios ¢ ndo poucos sdo aqueles que podem pagar de seu

Rev. parana. desenvolv., Curitiba, n.83, set./dez., 1994, p.99-113 109



SOCIEDADE Consideragdes sobre a relagdo entre pobreza e saiide

préprio bolso para ter uma melhor oferta de servigos de satide. Ao
tornar a politica de sadde universal, isto &, direito de todos e dever do
Estado, o orcamento piiblico aparece como limitante da eqiiidade,
pois sempre haveri aqueles que oferecem servigos mais sofisticados
e diferenciados, os quais, mesmo nio podendo ser comprados pelo
Estado, est3o disponiveis para um grupo seleto de pessoas que podem
pagar.

A politica de assisténcia médica no Brasil inicia-se em 1923
com a promulgagdo da Lei Eloy Chaves, a qual criou as Caixas de
Assisténcia e Previdéncia (CAPs). Essas caixas, organizadas por
empresa, ofereciam servigos de satide para seus afiliados. Nos
primérdios dos anos trinta comecaram a ser criados por Getiilio
Vargas os Institutos de Aposentadorias ¢ Pensdes (IAPs) que, estru-
turados por ramo de atividade, passaram a organizar servigos de
assisténcia médica para seus afiliados, substituindo ou se sobrepondo,
em alguns casos, as atividades das CAPs. Em 1967 os IAPs sdo todos
fundidos num énico Instituto, o INPS (posteriormente desmembrado
como Inamps), que passou a prestar assisténcia médica a todos os
trabalhadores formats do Pais.

Vale dizer, no entanto, que ao estar voltada somente para os
assalariados formais, podendo ser estendida adicionalmente para os
contribuintes em dobro da Previdéncia (auténomos e empregadores),
a assisténcia médica piblica tinha um imenso conjunto de pessoas
fora do sistema. Entre 1981 e 1990 a participacdo das pessoas ocu-
padas que contribuiam para a Previdéncia Social ndo variou muito,
passando de 49,9% para 50,1%. Metade dos trabalhadores no Brasil
ndo contribui até hoje para a Previdéncia Social. Como os direitos de
protegdo a sadde pelo INAMPS eram estendidos ao micleo familiar
(conjuge e filhos), estima-se que em 19837 cercade 73% da populagio
brasileira tinha direito aos servigos publicos de satide, estando, assim,
mais de 1/4 das pessoas fora do leque de protegdo do sistema.

Ao longo dos anos setenta, algumas medidas foram tomadas
no sentido de se chegar progressivamente a uma universalizagio
formal das a¢Bes de saiide no Brasil. A extenséo da assisténcia médica
para os trabalhadores rurais, através do Funrural (1972), a extensao
dos atendimentos de urgéncia médica para pobres e indigentes nos
estabelecimentos da rede propria do Inamps, através do Programa de
Pronta Agio (PPA-1974), foram conquistas parciais nesse sentido.
Virias outras iniciativas governamentais foram tomadas para aumen-
tar a cobertura do sistema, como o Programa de Interiorizagdo das
Acbes de Saide e Saneamento (PIASS), em fins dos anos setenta, e
o Programa de Agdes Integradas de Saiide (AIS), que funcionou entre

;
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1983 e 1986, sendo substituido e ampliado pelo Sistema Unificado e
Descentralizado de Saiide (SUDS).

O movimento de expansdo da cobertura foi coroado com a
Constituigio de 1988 ¢ com a criagdo do Sistema Unico de Sadde
(SUS), que preconizava como principios a universalizagdo, eqiiidade
e integralidade das agdes de saide. No entanto, a forma de implemen-
tagio desses principios ndo tem sido adequada, mantendo uma série
de vicios, onde cabe destacar o centralismo e a uniformidade do
processo de implantagdo do sistema. Foram desprezadas politicas que
pudessem resolver a assimetria social do quadro de sadide no Brasil,
as quais necessitariam de medidas mais focalizadas e seletivas,
visando aumentar o acesso € a qualidade dos servigos para as popu-
lag0es mais pobres.

A eqiiidade no processo de construgao do SUS passou a ser
mais um artificio de retérica do que um objetivo de politica. Antes
de atender s populages carentes, o processo de implantago do SUS
tem se voltado mais para questdes como a isonomia salarial para
profissionais de sadde; garantia de procedimentos de alto custo e
formas de pagamento aos médicos e hospitais contratados. Pouco tem
sido feito no sentido de avaliar o processo em termos de indicadores
de resultado das politicas de satide junto a populagio. A eqiiidade
vem sendo, na prética, interpretada como uma forma de obter melho-
res condiges de trabalho e remuneragio para os agentes do processo
e nio como uma meta a ser atingida em termos de acesso e qualidade
dos servigos para a populagio.

O caso brasileiro é um exemplo vivo de como uma politica
universal normativa acabou se transformando numa politica diferen-
ciada e regressiva de assisténcia médica. As classes médias e altas
podem ser atendidas sem filas de espera para fazer exames de
ressonincia magnética em hospitais piiblicos, enquanto as classes de
baixa renda tém que enfrentar longos periodos de espera para serem
atendidas nos ambulatérios de emergéncia destes mesmos hospitais.3
Analogamente, as classes de baixa renda muitas vezes tém que pagar
"por fora” para conseguir uma consulta num estabelecimento piiblico
enquanto as classes de média e alta renda descontam integralmente
seus planos de saiide do imposto de renda.

Com a queda dos gastos com salide nos anos noventa, © 8 o
A criagio de sistemas

governo federal ficou cada vez com menos condigdes de incentivar, telefbnicos de marcagdo
. . . tomdtica d ltas,

através dos mecanismos de financiamento, o bom desempenho das  ““Eyiados como o Disirito
1] 4 1 ; Federal e cidades como
poh‘ncaf de satide no Pais. O que acabou ocorrendf) fo‘x uma descer}— Criiba, tem permitido
tralizacio desordenada, onde os Estados e municipios com mais avangos na eqifldaa’ce; ne
. n” . s . .. . . sentido de propiciar acesso

recursos e maior competéncia técnico-administrativa conseguiram universal nos servigos

) . ibli wradicional
elevar a qualidade e a cobertura de seus servigos, enquanto aqueles ivermedioean de interesses.
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com menos recursos financeiros, técnicos e gerenciais encontram-se
numa forte crise, refletida no mau estado dos hospitais piblicos e
ambulatérios.? Nesse sentido, 0s anos noventa tém sido palco de um
forte aumento da heterogeneidade regional do acesso aos servigos de
saide.

O processo de descentralizacdo em salide ndo pode ser uma
camisa de forga, no sentido de ter regras 1inicas de funcionamento em
todos os Estados e municipios, mas sim buscar flexibilidade e
autonomia regional, visando que a eqiiidade seja atingida como
produto de esforgos diversificados.

Pode-se dizer que o Estado brasileiro pouco tem avangado em
termos de uma adequada regulagio do setor satide. No que se refere
a pobreza, mais importante do que garantir recursos ¢ meios opera-
cionais, € necessdrio que o Estado mantenha o acesso e garanta a
qualidade dos servigos. Para tal, a fungdo piiblica deve ser efeti-
vamente ampliada, ndo no sentido da prestagiio de servigos, mas sim
no da fiscalizacdio, acompanhamento e controle social. Somente
fiscalizando e estabelecendo regras de conduta para os servigos de
saide estatais e privados - hoje submetidos mais ao corporativismo
profissional do que ao controle piiblico - é possivel intervir verdadei-
ramente na busca de padrdes aceitdveis de cobertura e qualidade.

A realidade internacional tem demonstrado que controle
publico e propriedade estatal dos meios de produgdo sdo objetivos
ndo apenas distintos, mas muitas vezes divergentes. A apropriagio
privada do espago piiblico, especialmente em sociedades desiguais
como a brasileira, impediu que a administra¢io piblica exercesse um
papel verdadeiramente social no sentido de buscar solugdes de eqiii-
dade. E verdade que a heterogeneidade sécio-econdmica do Brasil
torna muitos espacos sujeitos a0 monopoélio estatal da prestagao de
servicos. Mas, especialmente em casos como esse, o controle e a
regulagio piiblica sio instrumentos indispensdveis.

Resta responder 2 uma pergunta: € possivel dissociar a melho-
ria das condig6es de satide da resolucfio da questio da pobreza? Ou,
em outras palavras, € possivel promover maior eqiiidade nas con-
digdes de saide, de forma relativamente independente da estrutura
econdmica da sociedade brasileira, que tem como um de seus princi-
pais atributos a elevada concentragdo da renda?

Nao acreditar nessa possibilidade representa uma total des-
crenca na agao do Estado, que tem, como uma de suas principais
fungbes, promover a eqiiidade social. No entanto, a histéria recente
de nosso sistema de saide evidencia que o Estado tem sido mais
prédigo em referendar as aspiragbes corporativas e econdmicas de
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médicos e hospitais contratados pelo setor ptiblico do que em resolver
os problemas de satde da populagio.

Algumas experiéncias intemnacionais tém mostrado que com
uma adequada geréncia, regulag@o e participagio social, através da
fixacdo de metas e objetivos a serem alcangados quanto aos indi-
cadores de saride, é possivel galgar eficiéncia e eqiiidade no acesso
a assisténcia médica. Preocupagdes como essa sé recentemente - de
forma timida e sujeita a retrocessos - vém ingressando na discussio
das reformas do sistema de satide brasileiro.
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