
A
R

T
IG

O
    A

R
T

IC
L

E

171

1 Núcleo de Estudos em
Saúde Coletiva, UFMG. Av.
Alfredo Balena 190, Santa
Efigênia. 30130-100 Belo
Horizonte MG.
ivan@medicina.ufmg.br

Democracia sem equidade:
um balanço da reforma sanitária e dos dezenove anos
de implantação do Sistema Único de Saúde no Brasil

Democracy without equity: analysis of health reform
and nineteen years of  National Health System in Brazil

Resumo  Este artigo procura avaliar os dezenove
anos da implementação do Sistema Único de Saú-
de (SUS) no Brasil sob o prisma da equidade. Toma
como ponto de partida um contexto de expectati-
vas vigentes nos anos oitenta do século XX de que a
democratização do país e do setor saúde pudesse,
por si, levar a uma situação mais equitativa em
relação ao acesso a serviços de saúde. Discute os
conceitos de democracia e equidade, analisando
que situações podem facilitar ou dificultar sua as-
sociação no plano teórico, aplicando-os ao con-
texto brasileiro de forma mais geral e aos movi-
mentos pela reforma sanitária e implementação
do SUS em particular. Procura também evidenci-
ar os limites e as possibilidades destes movimentos
no que tange à redução das desigualdades no acesso
a serviços de saúde que ainda persistem. A conclu-
são aponta a necessidade de que se estabeleçam
outros movimentos que busquem a redução destas
e de outras desigualdades, como o acesso á educa-
ção, moradia, etc., chamando a atenção, em espe-
cial, para o papel do Estado, que é questionado em
sua pretensa debilidade para promover justiça so-
cial, uma vez que se mostra muito potente quando
aborda outras questões.
Palavras-chave  Política de saúde, Reforma sani-
tária, Equidade em saúde

Abstract  This paper aims to evaluate the nine-
teen years of the National Health System in Bra-
zil, under the prism of equity. It takes into account
the current political context in Brazil in the 80s,
that the democratization of the country and the
health sector could, per se, lead to a more equitable
situation regarding the access to health services.
Democracy and equity concepts are here discussed;
analyzing which situations may facilitate or make
it difficult its association in a theoretical plan,
applying them to the Brazilian context in a more
general form and, to emphasizing practical impli-
cations to the National Health System and to groups
of activism related to health reforms. It also seeks
to show the limits and possibilities of these groups
with regards to the reduction of inequality, in re-
lation to the access to health services, which still
remain. To conclude, the author points out the
need for other movements to be established which
seek the reduction of such and other inequalities,
such as access to education, housing, etc, drawing
special attention to the role played by the State,
which is questioned regarding its incapacity of
promoting equity, once it presents itself as being
powerful when approaching other matters.
Key words  Health politics, Health reform, Health
equity
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Introdução

Em 1985, o colégio eleitoral composto pelo con-
junto dos congressistas elegia de forma indireta o
presidente da república. Todos os demais níveis
do Poder Executivo – municípios e estados –  as-
sim como do Poder Legislativo, haviam sido elei-
tos de forma direta pela população. Por este mo-
tivo, embora haja controvérsias, grande parte dos
cientistas políticos considera este um marco im-
portante da redemocratização do Brasil. Além do
mais, todas as demais instituições já se encontra-
vam funcionando no contexto democrático e as
linhas gerais para a eleição do próximo presiden-
te estavam estabelecidas. Três anos depois, em
1988, promulgávamos a nossa constituição, na
qual inscrevemos o Sistema Único de Saúde (SUS),
que deveria concretizar a promessa de saúde como
um “direito de todos e um dever do Estado”. Hoje,
decorridos dezenove anos da criação do SUS, ain-
da nos encontramos distantes do cumprimento
destes preceitos constitucionais.

Embora dezenove anos sejam considerados
tempo suficiente para se atingir a maioridade para
os cidadãos, utilizar o mesmo critério para dizer
que o SUS ou a democracia brasileira atingiram
também a sua maioridade é temerário. Se, de um
lado, dezenove anos representam muito tempo
na vida de um indivíduo, de outro, em processos
históricos ou na vida de instituições, este período
pode não representar tempo suficiente para que
mudanças perceptíveis ocorram. Mais grave do
que isto, este período pode não representar tem-
po suficiente para que se consiga perceber os pro-
cessos em plena gestação que conduzirão a estas
mudanças. Questões complexas como mudan-
ças de perfis de classes sociais e distribuição da
renda nacional podem demandar um tempo
mais longo para que se processem. Este fato, no
entanto, não invalida algumas constatações em-
píricas em relação ao acesso a determinados bens
e serviços, que podem, com todas as limitações
acima expostas, permitir uma análise de tendên-
cias ou de rumos mais prováveis para a socieda-
de brasileira, com base nestas quase duas déca-
das que se passaram.

O movimento pela reforma sanitária, assim
como, de forma geral, os movimentos pela rede-
mocratização do país, estiveram associados a
lutas por mais justiça social e equidade. A demo-
cracia era vista por estes movimentos não ape-
nas como um valor em si, mas também como
um meio através do qual se poderia conseguir
uma solução para o problema das desigualdades
sociais, levando também a condições que permi-

tiriam tanto um melhor estado de saúde da po-
pulação quanto um acesso mais equitativo aos
serviços de saúde.

Decorridas praticamente duas décadas do
processo de redemocratização do Brasil e da im-
plantação do SUS, um grande conjunto de indi-
cadores tem persistentemente apontado a ma-
nutenção, e, em alguns aspectos, até mesmo a
ampliação das desigualdades no acesso a servi-
ços de saúde1, na distribuição dos recursos2, as-
sim como das desigualdades sociais de forma
mais geral. Este fato torna-se especialmente mar-
cante se considerarmos que, durante mais da
metade deste período, estivemos sob a égide de
governos e alianças, que, por mais críticos que
sejamos à sua atuação, não podem ser conside-
rados conservadores.

As explicações mais habituais para esta situa-
ção, em geral, se concentram no que poderíamos
chamar de insuficiência de nossa democracia.
Esta insuficiência é caracterizada por muitos au-
tores como uma situação onde temos uma de-
mocracia formal, com pleitos eleitorais relativa-
mente democráticos e instituições que os supor-
tam, mas onde não contamos com a real partici-
pação do conjunto de cidadãos, em situação de
igualdade, nos processos decisórios do país, que
caracterizaria o que alguns chamam de demo-
cracia substancial. Em seu livro “A Democracia
Inconclusa: um estudo da Reforma Sanitária Bra-
sileira”, Sílvia Gerschman sintetiza estas posições
ao escrever que no Brasil a Reforma Sanitária
pode ser compreendida como um processo de esta-
belecimento de uma democracia parcial, ou como
um regime parcial, em que a sua efetiva institui-
ção e institucionalização atualizariam, na arena
política da saúde, a condição de possibilidade do
exercício da democracia tal como compreendida
neste capítulo. Ou seja, não são condições suficien-
tes para a consolidação da democracia o estabele-
cimento das instituições políticas, eleições perió-
dicas e partidos políticos: a questão da equidade é
principal para que a democracia se efetive. A Re-
forma Sanitária atualiza tal condição no campo
da saúde3.

A linha a ser aqui desenvolvida tem outro
rumo. Não se trata de pura e simplesmente con-
testar estas explicações mas, antes, de inseri-las
em um questionamento mais radical. Democra-
cia traz mesmo equidade? Se o faz, por quais
mecanismos? Quando não o faz, quais são os
mecanismos que operam? O que vem ocorrendo
com o caso brasileiro tanto em relação ao acesso
a serviços de saúde como em relação ao contexto
mais geral?4
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Democracia e equidade

Democracia não é um conceito unívoco. Signifi-
cante com vários significados ao longo da histó-
ria e no uso que dele é feito por diversos autores,
tem se prestado a uma vasta gama de interpreta-
ções. Confessamos, de antemão, nossa desistên-
cia de procurar uma essência que seja comum a
todos os usos do termo. Advertidos por Wit-
tgenstein da não correspondência, a priori, entre
linguagem e mundo5 e, consequentemente, da
ociosidade de se perguntar o que é democracia,
optamos por indagar quais usos temos feito desta
expressão em nosso cotidiano. Ao fazê-lo, nos
deparamos com algumas questões. Será que es-
tamos nos referindo às mesmas coisas quando
utilizamos democracia nas expressões “repúbli-
ca democrática” – com a qual os ex-países socia-
listas se auto-intitulavam –  e “democracia libe-
ral”, que os países do ocidente, por seu turno,
utilizavam para se referirem a si mesmos6? Atu-
almente, quando vários autores utilizam as ex-
pressões “democracia formal” e “democracia subs-
tancial”, estão falando de um universo semânti-
co ao qual outro se agrega ou estamos falando
de universos semânticos diferentes?

É bastante provável que parte considerável do
debate em torno da democracia tenha a ver com
os usos de um termo que, pelo seu significado,
tem se referido a coisas diferentes. A título de exem-
plo, a democracia formal6, como anteriormente
mencionado, tem sido caracterizada por diversos
autores como correspondendo a um processo no
qual temos eleições universais, com critérios ra-
zoavelmente claros, periodicidade definida, cará-
ter competitivo, onde a população adulta escolhe
seus tomadores de decisão em eleições garantidas
por um conjunto de instituições que lhe dão su-
porte. À democracia substancial corresponderia,
além do universo semântico anterior, o igualitaris-
mo ou a equidade. Para estes autores, poderíamos
dizer que temos, no primeiro caso, um conceito
mais reduzido de democracia e, no segundo caso,
um conceito mais alargado. Outros autores, no
entanto, consideram que o universo semântico
descrito acima como democracia formal não ca-
racteriza um regime como democrático, constitu-
indo-se apenas em pressuposto para este. Poderí-
amos dizer que, para estes autores, a inexistência
do componente igualitarista faz com que um regi-
me não possa ser considerado democrático.

Um outro aspecto a ser observado é que, ao
desenvolver seus trabalhos, a maioria dos auto-
res o faz em obras, no contexto das quais um
conjunto de conceitos criados se explicam e se

sustentam reciprocamente. Ao sacar isoladamen-
te alguns conceitos de uma obra, apartando-os
dos contextos nos quais foram utilizados, corre-
mos o risco de deixá-los sem substância, sem
sustentação. Aqui, novamente, pode-se facilmente
evidenciar que parte muito substantiva das dife-
renças nestas discussões tem relação com o que
Wittgenstein chamou de “o feitiço da língua”.
Com frequência, estamos fazendo asserções e
debates, sem nos apercebermos, sobre objetos
diferentes. Talvez, parte substantiva do nosso tra-
balho deva ser nos livrar do feitiço que as pala-
vras exercem sobre nós, algumas com mais in-
tensidade do que outras.

Feitas estas considerações, optamos por tra-
balhar aqui com o conceito de democracia mais
próximo da visão do senso comum, que corres-
ponde à noção de democracia formal, mencio-
nada acima, e separá-lo da idéia de equidade, que
trabalharemos a seguir, por vários motivos.

O primeiro deles é meramente por comodi-
dade. Em que pese o fato das várias tipologias,
criadas por diversos autores para a democracia,
permitirem lançar luzes sobre um grande núme-
ro de questões, a tarefa de descrever os novos
regimes políticos de governos, como o do Brasil,
outros países da América Latina, do Leste Euro-
peu e da Ásia, que se alteraram nestas últimas
três ou quatro décadas, com estas tipologias é
altamente complexa. Como enquadrar os regi-
mes de cada um destes países nestas tipologias
sem, simultaneamente, assumir alguns dos pres-
supostos que estas mesmas tipologias contêm
em seus arcabouços? Não é tarefa fácil!

O segundo motivo diz respeito à juventude
do acréscimo à democracia, pelo menos em ter-
mos de intensidade, do componente igualitarista
que aqui é tratado como equidade. É claro que o
fato de estarmos acostumados a ver, nos últimos
sessenta anos, especialmente na Europa em maior
grau, e nos Estados Unidos em menor escala, a
democracia associada a uma maior justiça soci-
al, nos leva a pensar que democracia e equidade
andam juntas. Mas o que fazer com as democra-
cias grega e romana da antiguidade ou com a
dos países da América Latina, Caribe e países
asiáticos nos últimos quarenta anos, onde este
componente não se mostra tão evidente? Como
denominá-los? Obviamente, podemos aqui uti-
lizar o recurso de dizer que eles se encontram em
trânsito para um regime verdadeiramente demo-
crático. Mas o que fazer se daqui a trinta ou qua-
renta anos eles ainda continuarem em trânsito?
Já sabemos que esta discussão pode se prolon-
gar indefinidamente.
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O terceiro e mais importante motivo diz res-
peito ao componente equidade. Esta não é apa-
nágio apenas de regimes democráticos. A demo-
cracia pode, em muitas circunstâncias, favorecer
uma minoria restrita de detentores do poder eco-
nômico, embora seja um governo eleito pelo
povo. Uma ditadura política pode favorecer, pelo
menos nos períodos revolucionários, a classe
mais numerosa dos cidadãos. Desta forma, jul-
gamos prudente, como procedimento heurísti-
co, não manter associados os conceitos de de-
mocracia e equidade. Não fundi-los em concei-
tos como democracia substancial, democracia
social, etc., tem, aqui, o intuito de melhor anali-
sar suas interações. Verificar que circunstâncias
ou fatores podem favorecer ou dificultar a asso-
ciação entre democracia e equidade.

O debate em torno da idéia de equidade é
antigo. Para Aristóteles, o equitativo e o justo se
equivalem. Em sua “Ética a Nicômaco”, dizia que
“a natureza da equidade é a retificação da lei no
que esta se revele insuficiente pelo seu caráter
universal”7. A equidade se colocava como uma
espécie de recurso ou revisão nos efeitos de uma
lei em uma dada situação particular onde esta
mesma lei, pelo seu caráter universal, se mostra-
va imperfeita ou de difícil aplicação. Aqui o prin-
cípio de equidade deve ser colocado com base na
justiça que esta lei deveria fazer e não o faz em
virtude de seu caráter genérico. O equitativo é,
para Aristóteles, superior ao que é formulado
em uma lei, uma vez que esta está sujeita a erros
em sua aplicação a casos particulares.

Para Kant, ser justo é agir segundo o impera-
tivo categórico, que nos recomenda “agir unica-
mente segundo a máxima que faça com que pos-
samos querer, ao mesmo tempo, que ela se torne
universal”8. O desejo de universalidade deste im-
perativo poderia, a princípio, sugerir que contra-
ria a idéia de equidade. Esta situação se agrava
ainda mais quando observamos que Kant acre-
ditava que a equidade não se prestava a uma rei-
vindicação jurídica formal, não cabendo aos tri-
bunais, mas apenas à consciência. No entanto, se
desdobrarmos um pouco mais o imperativo ca-
tegórico, veremos que o mesmo é posto apenas
como “máxima” que deve orientar a ação. Se-
guindo Ricoeur9, não cometeríamos um exagero
interpretativo caso, ao tornar prático o impera-
tivo categórico, agíssemos de tal modo que tra-
tássemos a humanidade como tratamos a nós
mesmos. Que tratássemos o outro não como
meio, mas como um fim em si, o que reporia a
questão da equidade nos trilhos. Tratar o outro
como um fim em si pressupõe que cada um seja

tratado segundo suas necessidades. Ou, dito de
outra forma, necessidades diferentes requerem
tratamentos diferentes. De certa forma, Ricoeur
lança pontes entre as concepções de Aristóteles e
Kant, contrariando o que pensa grande parte dos
comentadores dos dois autores.

Porém, a idéia de equidade é mais bem elabora-
da em Rawls10, que de certa forma retoma Aristó-
teles, igualando as idéias de equidade e justiça,
abandonando sua orientação teleológica e assu-
mindo a posição kantiana de uma justiça procedi-
mental, deontológica. Faz isto, no entanto, sem
adotar a obsessão kantiana pela racionalidade,
conferindo um caráter pragmático à sua idéia de
justiça. As idéias de justiça devem ser dispostas
em listas (ou leis) que materializem direitos e res-
ponsabilidades, para os quais se faz necessária a
produção de consensos. De forma sintética, pode-
ríamos dizer que Rawls considera que “equidade é
a desigualdade justa”, ou seja, o tratamento desi-
gual é justo quando é benéfico ao indivíduo mais
carente. Aqui é importante destacar que desigual-
dade não é sinônimo de iniquidade. Obviamente,
desigualdades entre as pessoas podem ocorrer em
decorrência de vários fatores, desde a genética até
aos hábitos que as pessoas assumem em suas exis-
tências. No entanto, o que Rawls considera ini-
quidade diz respeito a desigualdades que são cria-
das por um processo histórico e pelos modos de
organização e de produção da sociedade.

Seus dois princípios procuram critérios para
que a justiça seja feita na situação de desigualda-
de10. Indivíduos diferentes merecem e devem re-
ceber tratamento diferente e este tratamento deve
se dar de forma a eliminar ou reduzir a desigual-
dade entre eles. Assim, indivíduos mais carentes
necessitam maior apoio estatal. Nestes sentido,
para que tenhamos equidade, postula que:

a) cada pessoa tem um direito irrevogável a
um esquema plenamente adequado de liberda-
des básicas iguais que seja plenamente compatí-
vel com o mesmo esquema de liberdades para
todos;

b) as desigualdades sociais e econômicas de-
vem satisfazer duas condições: primeiro, devem
estar vinculadas a cargos e posições acessíveis a
todos em condições de igualdade equitativa de
oportunidades; e, em segundo lugar, têm de be-
neficiar ao máximo os membros menos favore-
cidos da sociedade (o princípio de diferença).

É importante salientar que, embora dê prece-
dência ao primeiro, Rawls não concebe a existên-
cia destes dois princípios isoladamente. A reali-
zação da justiça como equidade pressupõe a con-
comitância dos dois princípios. Por liberdades
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básicas iguais compreende-se aqui a liberdade de
pensamento e de consciência; liberdades política
(direito de votar e participar da política) e de
associação, bem como os direitos especificados
pela integridade (física e psicológica) da pessoa;
e, finalmente, os direitos e liberdades abarcados
pelo estado de direito, entre os quais, na maioria
dos países, se inclui a saúde. Este princípio tem
primazia sobre o segundo e deveria estar inscrito
na constituição dos países. Estes elementos cons-
titucionais essenciais são os pontos sobre os quais
governo e oposição concordam (ou pelo menos,
deveriam concordar!). Fica claro aqui, que além
de uma maior igualdade de renda, Rawls já pro-
põe outras formas de igualdade, entre as quais
poderíamos incluir, sem exageros interpretativos,
o acesso a serviços de saúde. Esta idéia é conver-
gente com o conceito de igualdade complexa de
Miller e Walzer11, que, em suas proposições de
igualdade por esferas ou segmentos, colocam a
saúde como um dos principais pontos sobre o
qual se deveria conseguir uma situação de maior
igualdade social.

Equidade em saúde e equidade no acesso a
serviços de saúde não têm os mesmos determi-
nantes. Os determinantes sociais dos processos
de adoecimento se encontram associados a um
extenso conjunto de fatores, entre os quais vale a
pena mencionar os hábitos e estilos de vida, a
genética, as questões ambientais, a renda, etc. Por
seu turno, equidade no uso de serviços de saúde
não resulta necessariamente em equidade em saú-
de, até mesmo por que, como é fato conhecido
de todos, o impacto do sistema de saúde no per-
fil de adoecimento e morte da população é relati-
vamente pequeno, quando comparado aos ou-
tros determinantes sociais mencionados. No en-
tanto, como assinalamos no início, avanços na
equidade ao acesso a bens e serviços, a exemplo
dos oferecidos pelos sistemas de saúde, podem
apontar tendências ou rumos mais prováveis em
relação à satisfação das necessidades do conjun-
to da sociedade. Podem funcionar como proxy
que permite aferir avanços em termos de uma
sociedade mais justa.

A associação entre democracia e equidade era
relativamente comum a várias correntes de pen-
samento no final do século XX4. Mesmo entre os
marxistas mais ortodoxos, a idéia de que a de-
mocracia poderia permitir algum grau de equi-
dade era comum. Embora insistissem que a de-
mocracia não era suficiente para eliminar a do-
minação das elites, que derivam seu poder da
posse dos meios de produção, e que somente uma
redistribuição profunda, envolvendo estes mei-

os, pudesse levar efetivamente a uma situação
com direitos iguais para os cidadãos, reconheci-
am que o ambiente democrático podia propiciar
que setores mais desfavorecidos da população
auferissem alguns ganhos. Estes ganhos eram
considerados concessões das classes dominantes
com o intuito de coibir movimentos por mu-
danças mais radicais.

Os liberais do século passado temiam, a prin-
cípio, a democracia, pois acreditavam que, atra-
vés do empoderamento da parcela menos favo-
recida da população, houvesse pressões perma-
nentes por reformas que transferissem parcelas
dos bens ou renda das classes mais abastadas para
as menos favorecidas. Ou mesmo, que esta par-
cela da população, por ser a maioria, viesse insta-
lar um governo que se ocupasse principalmente
dos interesses das classes menos favorecidas. Pos-
teriormente, abandonaram seus receios em rela-
ção à democracia e passaram a pregar que a com-
binação desta com um mercado livre de impedi-
mentos poderia resultar em avanços sociais.

Os sociais democratas, por sua vez, acredita-
vam que a democracia empoderava os mais po-
bres e que a mesma tinha impactos fortemente
redistributivos, motivo pelo qual sempre pressi-
onaram por democracia na esperança de que os
setores menos favorecidos da população pudes-
sem, gradualmente, conseguir influência política
para se obter uma sociedade mais justa. É possí-
vel que a democracia tenha tido um importante
papel nas políticas distributivistas da Europa
Central na segunda metade do século passado, o
que reforçou este pensamento.

A crença de que a democracia pode facilitar
políticas distributivistas é comum também a ci-
entistas políticos de diferentes orientações teóri-
cas e a extensos setores da sociedade. A associa-
ção frequentemente feita entre democracia e equi-
dade é tão grande que, como expusemos anteri-
ormente, alguns autores consideram a idéia de
equidade parte do conceito de democracia.

Hipoteticamente, os mecanismos pelos quais
a associação entre democracia e equidade ocorre
são vários e incluem tanto as pressões das classes
menos favorecidas – através de diversas formas
de associação para a defesa de interesses comuns,
movimentos sociais para questões específicas e
até mesmo a assunção de programas por parti-
dos políticos –, quanto a ação direta da oficiali-
dade estatal. Esta, muitas vezes, se antecipa às
pressões, atendendo as demandas dos menos
favorecidos, com o intuito de adquirir maior le-
gitimidade social, o que implicaria, como ganho
secundário, maior autonomia frente às elites. Estes
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mecanismos podem se combinar de diferentes
modos, levando, ao longo dos anos, a uma mai-
or equidade.

A reforma sanitária brasileira:
democracia sem equidade

Embora não possamos dizer que a reforma sani-
tária e o SUS sejam frutos de movimentos de
massa com grande engajamento dos movimen-
tos populares, dos trabalhadores, etc., a tradição
de participação social –  em que pese um certo
corporativismo de trabalhadores, gestores e inte-
lectuais do próprio setor –  é muito substantiva.
O setor saúde possui, a este respeito, muitas pe-
culiaridades frente aos demais. Aqui podemos
falar não apenas de democracia em um sentido
mais restrito, mas também de democracia em um
sentido mais ampliado. O setor incorporou vári-
os mecanismos de efetiva participação social, onde
o conjunto da sociedade pode influenciar as polí-
ticas, não apenas durante o período eleitoral, com
a escolha dos tomadores de decisões, mas, tam-
bém, durante o exercício dos mandatos eletivos.
Entre estes mecanismos poderíamos citar, a título
de exemplo, as conferências de saúde –  nas quais
são debatidos os principais problemas de saúde,
assim como as políticas propostas pelos diferen-
tes atores para sua solução – e os conselhos de
saúde, com caráter deliberativo em todos os ní-
veis de governo. Do ponto de vista das gestões
dos poderes municipal, estadual e federal, foram
criadas instâncias que permitem o debate entre os
gestores, como as comissões intergestores envol-
vendo representantes das três esferas de governo.
Até mesmo a gerência das unidades de saúde, de
determinada forma, se tornou mais permeável
aos trabalhadores e usuários, não sendo raros os
exemplos de participação ativa destes segmentos
na gestão e planejamento do conjunto de ações a
serem implementadas. Desta forma, se restam
ainda alguns questionamentos em relação à efeti-
va democratização da sociedade brasileira, pode-
ríamos dizer que, em relação à saúde, este questi-
onamento é menos pertinente. O setor efetiva-
mente se tornou democrático. Assim, no que tan-
ge especificamente ao setor saúde, o argumento
da manutenção de desigualdades em função de
termos apenas democracia formal é ainda mais
questionável.

Existe uma vasta literatura abordando a ques-
tão das iniquidades em saúde no Brasil, mos-
trando a permanência de um grande fosso entre
os indicadores de saúde seja quando considera-

mos as diferentes regiões do país, seja quando
consideramos outros aspectos como renda e es-
colaridade. Entre estes, vale a pena mencionar
Viana et al.1 e Duarte et al.12. Ambos apontam a
persistência de profundas desigualdades nos in-
dicadores de saúde no que se refere às diferentes
regiões do país e na oferta e acesso a bens e servi-
ços de saúde. A título de exemplo, a expectativa
de vida ao nascer, mesmo tendo aumentado em
todo o país nas duas últimas décadas, apresenta
um fosso profundo entre as regiões Sul e Sudes-
te, e a Norte e Nordeste. A mortalidade infantil
em grande parte dos municípios do Nordeste e
Norte supera os 50 óbitos por mil nascidos vi-
vos, enquanto um grande número de municípi-
os do Sul e Sudeste apresenta uma mortalidade
infantil inferior a 10 óbitos por mil nascidos vi-
vos. Mais gritante que estes dados é talvez o que
se observa em grandes municípios, onde deter-
minadas regiões da cidade contam com índices
de mortalidade infantil superior a 40 óbitos por
mil nascidos vivos, enquanto outras regiões da
própria cidade apresentam índices inferiores a 8
óbitos por mil nascidos vivos, como é o caso de
Belo Horizonte13. Aqui, em uma mesma cidade,
convivem dados que se assemelham em alguns
locais aos da Bélgica e, em outras regiões da cida-
de, aos da Índia.

Embora estas diferenças em termos da situa-
ção de saúde sejam relevantes, nosso intuito aqui
não é analisar estas iniquidades e sua dinâmica,
pois, como assinalado anteriormente, estas de-
pendem de um extenso conjunto de fatores. A
este respeito, Buss14, em um extenso trabalho de
revisão bibliográfica, constatou que “uma vez
superado um determinado nível de PIB per capi-
ta, o fator mais importante para explicar a situa-
ção geral de saúde de um dado país não é sua
riqueza total, mas a maneira como ela se distri-
bui”. Neste sentido, analisar a oferta de serviços
de saúde e de como estes se encontram distribu-
ídos é uma forma de medir o esforço que uma
sociedade desenvolve para corrigir suas desigual-
dades. Considerando que o acesso a bens e servi-
ços de saúde tem relação direta com a oferta dos
mesmos, a situação do país não é confortável.
Mais grave do que o fato de não termos avança-
do substantivamente em termos de uma distri-
buição mais equitativa dos serviços de saúde é o
retrocesso que se observa em alguns aspectos
essenciais do sistema de saúde.

Quando analisamos comparativamente o
acesso aos serviços levando em consideração os
cidadãos assistidos exclusivamente pelo SUS e os
assistidos pela saúde suplementar, o fosso é gi-
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gantesco e vem se ampliando nos últimos anos.
Iniciando pela questão financeira, o aparato da
saúde supletiva movimenta cerca de R$ 40 bi-
lhões ao ano15, destinados quase exclusivamente
à assistência médica de seus 40 milhões de assis-
tidos. Por seu turno o SUS, responsável pelo aten-
dimento dos restantes 140 milhões de habitan-
tes, conta com aproximados R$ 60 bilhões ao
ano16 (somando recursos das três esferas de go-
verno) para cuidar, além das questões assistenci-
ais, de toda a vigilância à saúde, vigilância de por-
tos e aeroportos, fiscalização de estabelecimen-
tos, vacinas, etc., o que faz com que o SUS tenha
menos recursos para a assistência médica dos
seus 140 milhões de assistidos que o utilizado
pela saúde supletiva para cobrir seus 40 milhões.
Ressalte-se ainda que parcela considerável dos
usuários da saúde supletiva tem parte da sua as-
sistência feita pelo SUS, por possuírem planos de
saúde que não oferecem cobertura integral.

O SIH/SUS16 registrou durante o ano de 1998
aproximadamente 4.100 estabelecimentos hos-
pitalares privados prestando serviços ao SUS. Em
2004, este número pouco ultrapassava os 3.300
estabelecimentos e a pesquisa da AMS17 regis-
trou apenas 3.066 estabelecimentos privados pres-
tando algum tipo de serviço ao SUS. Esta mesma
pesquisa evidencia que o número de hospitais
privados que vinha prestando serviços à saúde
suplementar estava aumentando e que, além dos
hospitais que possuíam dupla militância – pres-
tando serviços tanto ao SUS quanto à saúde su-
plementar –, 1.362 hospitais (30,65% do total)
não prestam nenhum tipo de serviço ao SUS.
Aqui fica demonstrado, de forma inequívoca, o
aumento do número de hospitais à disposição
da saúde suplementar e a redução dos hospitais
à disposição dos usuários do SUS.

A este respeito, Cordeiro18, utilizando dados
do DATASUS, mostrou que a realização de 84%
dos procedimentos de maior complexidade do
SUS (hemodinâmica, terapia renal substitutiva,
ressonância magnética, radiologia intervencionis-
ta, tomografia computadorizada e quimiotera-
pia) se davam pelo setor privado, ao passo que
82% dos procedimentos ambulatoriais eram re-
alizados pelo setor público, apontando no senti-
do de uma especialização do setor público em
procedimentos de menor complexidade e do se-
tor privado na alta complexidade. Salientava ain-
da uma previsível “retração dos setores mais
qualificados da oferta hospitalar privada no SUS
para um segmento mais bem financiado, o da
saúde suplementar”. É importante frisar que aqui
não se trata apenas da utilização de uma estraté-

gia de compra de serviços privados em detrimen-
to da montagem de rede própria. Trata-se efeti-
vamente da redução da oferta de serviços no
âmbito do SUS.

Santos e Gerschman19, em um estudo sobre a
segmentação dos serviços de saúde no Brasil,
apontam no sentido de uma menor competitivi-
dade dos hospitais filantrópicos e do seu alto
grau de dependência do SUS. Sua parcela mais
dinâmica tem, crescentemente, dirigido seus lei-
tos para assistir seus próprios planos de saúde
ou para prestar serviços ao segmento da saúde
suplementar. Assim, prosseguindo as atuais ten-
dências, o parque hospitalar do SUS tende a se
concentrar nos hospitais públicos e na rede filan-
trópica de menor resolutividade, enquanto a rede
filantrópica de maior resolutividade, juntamente
com o setor privado, tendem a migrar para a
saúde suplementar.

Os dados da AMS17 evidenciam, em relação
às tecnologias de maior complexidade, que do
conjunto dos equipamentos existentes no país,
apenas uma parcela menor se encontra disponí-
vel ao SUS e seus 140 milhões de assistidos, ao
passo que a maior parte se destina à oferta no
mercado, representado principalmente pelos 40
milhões de assistidos da saúde suplementar. A
título de exemplo, dos 537 equipamentos radio-
lógicos para realização de estudos hemodinâmi-
cos existentes no Brasil, apenas 96 pertenciam ao
setor público e, deste total, apenas 271 equipa-
mentos estavam disponíveis aos usuários do SUS;
dos 529 aparelhos de litotripsia do país, apenas
217 estavam disponíveis ao SUS; dos 549 apare-
lhos de ressonância magnética, apenas 175 esta-
vam disponíveis ao SUS; dos 6.185 aparelhos de
ultra-som com doppler colorido, apenas 1.716
estavam disponíveis ao SUS; dos 3.069 videola-
paroscópios existentes, apenas 1.222 estavam dis-
poníveis ao SUS. Áreas estratégicas da assistência
médica, como a da terapia intensiva, evidenciam
diferenças muito substantivas de serviços dispo-
níveis a um e outro segmento. A cobertura po-
pulacional de leitos de terapia intensiva é de 0,09
leitos por 1.000 habitantes no SUS, significativa-
mente inferior ao sugerido pelo próprio Minis-
tério da Saúde, enquanto esta mesma cobertura
é de 0,25 leitos por 1.000 habitantes na saúde
suplementar20.

A análise dos estudos e dados anteriormente
mencionados permite a conclusão de que o fosso
existente entre a oferta de serviços hospitalares e
de alta complexidade tecnológica entre usuários
do SUS e da saúde suplementar é gigantesca e
está se ampliando nos últimos anos. No entan-
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to, se considerarmos apenas os usuários do SUS,
tem persistido e, em alguns casos, até se amplia-
do, um conjunto de iniquidades em termos de
acesso a serviços quando se leva em considera-
ção as diferentes regiões do país, a situação dos
usuários nas capitais dos estados e no interior e
até mesmo indícios de diferenças de acesso em
função da renda, com maior dificuldade para as
classes menos favorecidas.

Analisando comparativamente as regiões do
país20, podemos observar que, em termos de lei-
tos hospitalares, a Região Norte destoa significa-
tivamente da média nacional de 2,42 leitos por
1.000 habitantes, contando com apenas 1,87 lei-
tos por 1.000 habitantes. Em relação à popula-
ção assistida exclusivamente pelo SUS, este qua-
dro se agrava ainda mais, pois esta população
conta com uma cobertura 1,62 leitos hospitala-
res por 1.000 habitantes. No entanto, a popula-
ção com acesso a saúde suplementar tem uma
cobertura de 5,00 leitos por 1.000 habitantes, que
é a maior do país.

No que tange à cobertura populacional de
leitos de terapia intensiva, que pode, com relativa
segurança ser utilizada como proxy para o acesso
a toda a questão dos serviços de maior comple-
xidade, a discrepância entre as regiões é ainda
mais significativa20. As regiões Norte e Nordeste
contam com apenas 58,33 % e 33,31 %, respecti-
vamente, da média nacional. Esta situação se agra-
va ainda mais em relação à população assistida
exclusivamente pelo SUS, em que ambas as regi-
ões contam com uma cobertura de apenas 0,04
leitos por 1.000 habitantes, o que corresponde a
menos de um terço da cobertura oferecida pelo
próprio SUS nas regiões Sul e Sudeste. Este qua-
dro agrava-se ainda mais quando analisamos
comparativamente os estados. A discrepância
entre os estados com maiores coberturas em re-
lação aos de menores chega a atingir 1.200 %. A
análise deste segmento é importante a nosso ver
porque demonstra de forma inequívoca a inca-
pacidade que tem mostrado o Estado brasileiro
de reduzir desigualdades mesmo quando, hipo-
teticamente, poderia fazê-lo. A oferta deste tipo
de leito aumentou mais de 40% no SUS em um
período de cinco anos; no entanto, as diferenças
regionais se mantiveram literalmente as mesmas.

Em relação ao cenário capital e interior, ob-
serva-se uma grande concentração de leitos hos-
pitalares, leitos de terapia intensiva, assim como
do conjunto de equipamentos de maior comple-
xidade nas capitais, que contam com praticamente
a metade da capacidade instalada do país, con-
forme fartamente documentado pela pesquisa da

AMS17. Este quadro é mais gritante nas regiões
Norte e Nordeste, onde, em alguns estados, a
título de exemplo, a quase totalidade dos leitos
de terapia intensiva encontra-se nas capitais.
Embora se observe um aumento muito discreto
nos últimos anos do percentual de leitos aloca-
dos nos municípios do interior dos estados, a
situação ainda está distante de uma distribuição
mais equitativa. É fato amplamente conhecido o
fracasso de nossas estratégias de regionalização
dos serviços. Vários instrumentos, a exemplo da
Norma Operacional de Assistência a Saúde16, que
deveria promover uma maior descentralização
dos serviços, sequer saíram do papel.

Não são raros os estudos que apontam, den-
tro do próprio SUS, diferenças de acesso a servi-
ços em função do poder econômico dos usuári-
os. Teixeira21 demonstrou uma maior dificuldade
de usuários de menor renda ter acesso a serviços
de saúde de maior complexidade no SUS em Belo
Horizonte. Considerando o emaranhado de re-
gras do sistema e sua alta fragmentação, não é
difícil imaginar que os usuários com maior poder
de pressão consigam fazer valer seus direitos com
maior frequência. Exemplo deste expediente são
as inúmeras ações judiciais que os gestores têm
enfrentado nos últimos anos, obrigando-os a dar
provimento a serviços, procedimentos, medica-
mentos, etc. Como sabemos, os usuários com
maior poder econômico têm mais acesso a esta
alternativa judiciária de fazer valer seus direitos.

Até aqui, a potência do conjunto de políticas
do aparato estatal para enfrentar estas desigual-
dades tem se mostrado relativamente débil. A tí-
tulo de exemplo recente, no período compreen-
dido entre 2002 e 2005, a questão da Região Nor-
te do país, que contava com o menor índice de
cobertura de leitos hospitalares, tornou-se ainda
mais dramática. Segundo os dados da AMS17,
nesta região, o setor privado, que está reduzindo
o número de leitos em todo o país, teve sua que-
da mais acentuada, decréscimo de 5,7 %, e o se-
tor público, que está aumentando o número de
leitos em todo o país, teve o segundo menor índi-
ce de aumento, 0,8 %, ficando acima apenas da
região Sul, que cresceu apenas 0,3 %, ante uma
média nacional de 1,7 % de crescimento. A con-
sequência é que se acentuou a desigualdade na
oferta de serviços em relação a esta região, que já
era a pior assistida em relação a hospitais.

Em face desta situação de persistente desi-
gualdade na oferta e no acesso a serviços, muitos
dirão que o processo de reforma sanitária se en-
contra em pleno curso, não sendo ainda possível
analisar seus resultados, afinal, dezenove anos é
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muito pouco tempo e muito se andou neste perí-
odo. Ou, como é frequente ouvirmos, embora o
SUS tenha muito a caminhar, muito já foi per-
corrido. Segundo os defensores desta opinião,
ainda estaríamos em pleno processo instituinte.
Seguindo o dito popular, acreditam que no final
tudo dará certo; se ainda não está dando certo, é
porque não estamos no final.

Ora, o arcabouço jurídico administrativo do
SUS está pronto. O arcabouço jurídico adminis-
trativo da saúde suplementar está pronto. As ins-
tituições do SUS, como o Ministério, as Secreta-
rias Estaduais e Municipais, suas respectivas ins-
tâncias de gestão, participação e controle (comis-
sões intergestores, conselhos, etc.) se encontram
estabelecidos e funcionando há um bom tempo.
A saúde supletiva, com a Agência Nacional de
Saúde, mecanismos de regulação e interação en-
tre prestadores de serviços, operadoras de pla-
nos de saúde e usuários se encontram relativa-
mente bem estabelecidos. Obviamente, todas es-
tas instituições e organizações, assim como o
aparato legal que lhes dá suporte, podem grada-
tivamente ser melhorados, aperfeiçoados. No
entanto, já se encontram instituídos. É provável,
pois, que enquanto processo instituinte de novas
relações, novos direitos de cidadania e enquanto
promotora de equidade, a reforma sanitária te-
nha se esgotado, e que o resultado deste proces-
so seja o de termos, na saúde, conseguido chegar
a uma situação onde temos democracia, mas,
que esta, pelo menos é o que parece até aqui, não
tem sido capaz de reduzir desigualdades. O mais
grave desta situação é que não conseguimos ver,
no horizonte das instituições existentes, proces-
sos em curso que possam alterar, pelo menos em
um futuro próximo, esta situação.

Muito provavelmente, o que está ocorrendo
com a saúde está também ocorrendo na maioria
dos outros setores. Embora alguns pequenos
avanços possam ser observados, a exemplo do
que ocorreu com a renda dos 20% mais pobres
da população22, tratam-se de oscilações tão pe-
quenas que são mais comumente percebidas por
estatísticos do que pela maioria da população. A
manutenção destas desigualdades não é apaná-
gio apenas do setor saúde. As políticas de acesso
a escolas de qualidade, à pré-escola e ao ensino
superior ainda não se mostraram suficientes para
alterar as desigualdades neste setor. As políticas
para acesso a moradias também não têm redire-
cionado as ações no sentido de alterar de forma
significativa os investimentos na área. Estes ain-
da se destinam eminentemente às classes médias.
Em que pesem pequenos avanços no campo da

proteção social com algum aporte de recursos a
programas de suplementação alimentar, incenti-
vo à permanência na escola e a cuidados de pro-
teção à saúde, consubstanciados em programas
como o Bolsa Família, estes não têm se mostra-
do robustos o suficiente para fazer frente ao enor-
me fosso estabelecido entre os setores sociais mais
abastados e a grande maioria da população.

Por que os mecanismos hipoteticamente
promotores de equidade fracassaram?

Estamos acostumados a ouvir vários tipos de
explicações, em geral ligadas a diferentes corren-
tes de pensamento, não necessariamente anta-
gônicas, mas potencialmente complementares,
que tentam apontar os mecanismos pelos quais
as desigualdades são mantidas no Brasil. Desta-
caremos três grupos principais de explicações e
os mecanismos pelos quais eles poderiam estar
contribuindo para a manutenção das desigual-
dades no acesso aos serviços de saúde4.

As explicações de caráter socioeconômico em
geral apontam como responsáveis pela manu-
tenção do patamar de desigualdades, por um lado
a nossa situação de dependência externa, e, por
outro lado, nossa estrutura de classes. O país
construiu um grande parque industrial, porém
às custas de uma grande dívida externa e tam-
bém interna. Neste contexto, o aparato estatal
necessita carrear um grande conjunto de recur-
sos para o pagamento desta dívida, o que o im-
possibilita de promover investimentos sociais, em
especial ligados à saúde, educação, etc., que pro-
piciariam, ao longo do tempo, uma redução de
nossas desigualdades sociais.  Neste contexto, fica
extremamente difícil promover equidade, em es-
pecial sem grandes taxas de crescimento econô-
mico. Por seu turno, a estrutura social –que con-
ta com um grande hiato entre as classes, além de
parcelas significativas da população na econo-
mia informal – apresenta uma grande heteroge-
neidade, com interesses muito distintos entre in-
cluídos e excluídos, gerando uma clivagem entre
estes setores que dificulta sua união em pressões
igualitaristas ou redistributivistas.

No campo da saúde, estes mecanismos expli-
cariam o financiamento estatal insuficiente. O
gasto público per capita atualmente não ultra-
passa os U$ 250, mesmo quando somamos os
valores das três esferas de governo. Em que pese
a dificuldade de comparação com outros países,
face ao fato do poder de compra do dólar variar
muito de um país para outro, ainda assim, nos-



180
C

oe
lh

o 
IB

so gasto público é baixo, inferior mesmo a gran-
de parte dos países da América Latina. Provavel-
mente, o baixo volume de recursos destinados
ao setor da saúde mantém alguma correlação
com o fato de destinarmos, no orçamento da
União, três a quatro vezes mais recursos para o
pagamento do serviço da dívida (mais de R$ 135
bilhões ano) do que para o SUS (em torno de R$
40 bilhões) ao ano. Por outro lado, a clivagem da
sociedade, em relação à saúde, entre usuários de
planos de saúde e assistidos pelo SUS, dificulta a
associação destes segmentos para o estabeleci-
mento de objetivos comuns.

Os adeptos da teoria das escolhas racionais
(rational choice) dizem que enquanto grupos pe-
quenos podem alcançar mais rapidamente con-
cordância ou motivos para cooperar, maior nú-
mero de atores tem uma grande dificuldade de
trabalhar por objetivos comuns. Por este argu-
mento, a enorme massa de desfavorecidos é inca-
paz de articular seus interesses em uma ação cole-
tiva comum, enquanto a elite organizaria e defen-
deria seus privilégios com muito maior facilida-
de. Isto explicaria uma série de situações. Um
exemplo comumente utilizado trata da compara-
ção entre o que ocorreu na Europa Central, em
contraposição à situação da América Latina. Uma
maior equidade na Europa seria decorrente da
conjunção de esforços trabalhistas e populares,
onde a massa de trabalhadores excluídos era me-
nor se comparada ao contexto da América Lati-
na. Mesmo que não consideremos esta a explica-
ção para a situação brasileira, ela pelo menos nos
diz que a associação dos menos favorecidos em
uma empreitada comum não é automática, de-
pendendo de fatores contextuais complexos.

A corrente institucionalista atribui a manu-
tenção de nossas desigualdades à persistência de
padrões de organizações sociais e estatais que
atuariam no sentido de criar constrangimentos
substantivos às políticas sociais em seu papel re-
distributivo. O principal mecanismo aqui envol-
vido seria o da fragmentação institucional. Esta
fragmentação, em relação à sociedade civil, cor-
responderia à coexistência de múltiplas e inde-
pendentes organizações, que se apresentam como
representantes de segmentos de um mesmo es-
trato social. Estas organizações no fundo enfra-
queceriam a representação de determinados seg-
mentos, por se apresentarem, quase sempre, di-
vididas e com interesses diferentes. No que tange
ao Estado, encontramos múltiplas agências au-
tônomas tratando de assuntos similares de for-
ma não coordenada, e, às vezes, até mesmo de
forma conflitiva.

Esta fragmentação institucional faz com que,
por um lado, os movimentos sociais dispersos
em múltiplas e pouco coordenadas representa-
ções não encontrem um foco preciso onde atuar
e, por outro, que políticas determinadas a partir
de posições mais centrais no aparelho estatal se
diluam e percam potência ao ter que passar por
uma multiplicidade de organizações, muitas ve-
zes também portadoras de interesses antagôni-
cos. Em relação ao SUS, este fato pode ser visto
da seguinte forma. Em primeiro lugar, é muito
difícil articular os interesses do grande conjunto
dos usuários. Nas poucas vezes em que isto é
conseguido, o foco para o qual as demandas são
endereçadas se dilui. A multiplicidade de instân-
cias e organismos responsáveis por atender as
demandas – municípios, estados, União, as vári-
as e distintas agências e órgãos governamentais,
etc. – faz com que as pressões sejam amorteci-
das, ou com que estas demandas não se expres-
sem nos locais adequados. Por outro lado, quan-
do ocorrem decisões governamentais importan-
tes, este mecanismo funciona em sentido inver-
so. Este vasto leque de organizações pouco coor-
denadas entre si inviabiliza que políticas sejam
implementadas. Desta forma, sejam mecanismo
bottom-up, em que as bases pressionam as elites,
sejam mecanismos top-down, em que o Estado
se antecipa às demandas sociais, se mostram de
pouco impacto4.

Resumidamente, poderíamos agrupar as res-
postas à questão sobre o que impede que tenha-
mos maior equidade na oferta de serviços de saú-
de, segundo estas diferentes vertentes de pensa-
mento, em três matrizes explicativas. A primeira
delas, a socioeconômica, nos diz que nossa de-
pendência externa e as consequentes distorções
de classe nos impedem de investir na área social.
A segunda, a escolha racional, enfatiza que nosso
principal obstáculo é a dificuldade em unir for-
ças para uma ação coletiva comum dos menos
favorecidos. Por último, os institucionalistas ale-
gam que nossas desigualdades dificilmente serão
reduzidas enquanto persistir nossa fragmenta-
ção institucional.

Com qual das explicações devemos ficar? Tal-
vez não seja esta a pergunta adequada a ser feita.
O debate entre a corrente socioeconômica, das
escolhas racionais e a institucionalista não é re-
cente. Da primeira costuma-se dizer que tem
pouca precisão e que talvez seja mais adequada
para grandes lapsos de tempo e análises mais
globais, com grandes limitações para analisar
setores, a exemplo do sistema de saúde. Os exem-
plos mais comuns de fracasso desta corrente são
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as grandes diferenças dos sistemas de saúde de
países que apresentam estágios similares de evo-
lução de seus sistemas econômicos. Dito de ou-
tra forma, a explicação socioeconômica funcio-
na mais como uma rede para pegar grandes tu-
barões, enquanto os sistemas de saúde, nesta
metáfora aquática, não passariam de pequenos
lambaris no grande mar das relações sociais.

A teoria das escolhas racionais é geralmente
tida como insuficiente, isoladamente, para expli-
car a situação das instituições, a exemplo do sis-
tema de saúde e suas organizações. Mesmo por
que, é fato conhecido, na teoria dos jogos, pode-
mos ter mais de uma boa solução para uma dada
questão. No entanto, não devemos abandoná-la
e sim associá-la às explicações socioeconômica e
institucional. O que elas perdem em parcimônia
e elegância, ganham em acurácia empírica. A ques-
tão crucial a ser feita a partir desta teoria é: sob
que condições a ação coletiva é virtualmente im-
possível? Em que condições ela pode emergir e
contrabalançar a vantagem das elites23?

A título de conclusão

É bem provável que a democracia por si só não
seja capaz de garantir equidade. Que o digam os
antigos gregos e romanos! Embora a mesma te-
nha tido papel fundamental neste processo na
Europa Central no começo e metade do século
passado, isto não necessariamente ocorrerá na
nossa e nas democracias do Terceiro Mundo. É
importante lembrar que, embora o crédito da
redução das desigualdades tenha ficado com o
fato dos países europeus se encontrarem em re-
gimes democráticos, a ameaça do socialismo do
leste europeu pairava, como a espada de Dâmo-
cles, sobre suas cabeças, o que já não ocorre hoje.
Parafraseando Hume, podemos dizer que está-
vamos acostumados a ver a democracia ao lado
da equidade na situação européia do pós-guerra
e assim os associamos, como se faz com as cau-
sas que levam a efeitos. Mas isto não é lógico
nem necessário. Uma não leva necessariamente à
outra e a história pode não se repetir. Não pode-
mos desconsiderar a hipótese de estarmos diante
do fato da democracia, caso não encontremos
os mecanismos adequados para promover equi-
dade, ser capaz de conviver por muito tempo com
desigualdades acentuadas. Não é de todo impro-
vável que a democracia contemporânea tenha
encontrado mecanismos para administrar e con-
ter movimentos sociais por mais igualdade, não
necessitando mais, a exemplo do caso brasileiro,

a alternância de períodos de democracia com
períodos de ditadura.

Reforça estas hipóteses o fato de que cerca de
cinquenta países que se tornaram democráticos
nos últimos trinta anos – envolvendo o Leste
Europeu e os países asiáticos, que também apre-
sentam amplos contextos de desigualdade, em
sua grande maioria –, não terem conseguido
grandes avanços em termos de uma maior justi-
ça social, pelas informações que temos até aqui.
Desta forma, não é imprudente concluir que é
necessário haver movimentos específicos com a
finalidade de reduzir estas desigualdades e de en-
contrar mecanismos para superar os obstáculos
a estes movimentos. Seria bem razoável, caso
políticos e gestores ao se apresentarem às classes
menos favorecidas, oferecendo como projeto
mais democracia, tivessem como resposta destas
mesmas classes o seguinte: – tudo bem! Mas,
uma parte nós queremos em dinheiro mesmo!
Ou seja, que tenhamos mais democracia, mas
tenhamos também mais investimentos sociais,
mais serviços, etc.

Até aqui, o processo de redemocratização e a
reforma sanitária consolidaram, de forma mais
geral e na saúde em particular, as desigualdades
sociais. No caso específico da saúde, não é de
menor relevância o fato de conseguirmos, ao lon-
go destas duas últimas décadas,  estender a co-
bertura assistencial a toda a população brasilei-
ra, processo que, aliás, foi iniciado no regime
autoritário. Mais significativo do que isto é o for-
mato como isto se deu. Não apenas ampliamos
a cobertura, mas fizemos com que isto se desse
de forma que todos os níveis de atenção estives-
sem contemplados nessa assistência, e não ape-
nas uma lista de procedimentos básicos, como
ocorreu em alguns países. Este fato provavelmente
contribuiu para algumas situações de uso pouco
racional dos recursos. O SUS convive com o se-
guinte paradoxo: os dois extremos do sistema –
de um lado o preventivo com suas vacinas, pro-
gramas voltados para grupos de risco e do outro
lado o sistema para a abordagem de problemas
complexos, caros e demandantes de alta tecno-
logia, como transplantes, cirurgias cardiovascu-
lares, terapias renais, abordagem do câncer –,
são altamente satisfatórios. Ao mesmo tempo,
convive-se com prosaicas dificuldades de inter-
nar pacientes para problemas corriqueiros, con-
seguir uma consulta com especialista ou mesmo
fazer algum exame de menor complexidade.

Neste ponto, cabe uma reflexão que necessita
ser desenvolvida a posteriori. Talvez tenhamos
tido dificuldade de articular os três conceitos que
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subjazem às políticas no interior do SUS. É bem
provável que tenhamos contraposto, desneces-
sariamente na maioria das vezes, as idéias de
universalidade e integralidade – que poderíamos
resumir como tudo para todos  – à de equidade.
Desta forma, em alguns momentos deixamos de
ofertar mais aos menos favorecidos porque to-
dos tinham direito e, assim sendo, o critério mais
comumente utilizado foi a ordem da demanda
no tempo e não a ordem de necessidade. Exem-
plo disto é a dificuldade de utilização de critérios
socioeconômicos e, na maioria das vezes, até
mesmo clínicos, para a distribuição de medica-
mentos ou serviços escassos. Aqui, a confusão
estabelecida é entre as idéias de universalidade e
equidade. Uma outra contradição pouco traba-
lhada diz respeito à integralidade. Como todos
têm direito a tudo, somos, na maioria das vezes,
incapazes de definir o que não vamos fazer ou
ofertar em função dos recursos serem insufici-
entes para tudo. Como resultado, convivemos
com o paradoxo de ofertar alguns procedimen-
tos muito caros, de pouco impacto, seja na lon-
gevidade seja na qualidade de vida dos cidadãos,
ao passo que alguns bem elementares não são
ofertados ou o são com volume e qualidade in-
suficientes. Um bom exemplo desta situação é o
que ocorre com a atenção básica. Como as de-
mandas para este nível da atenção são, aparente-
mente, menos imperiosas do que para os outros
níveis, esta foi sempre secundarizada em termos
de recursos. Isto provavelmente contribuiu em
muito para uma certa irracionalidade na estru-
turação e uso dos serviços.

O SUS pode ainda conseguir avanços institu-
cionais, normativos, gerenciais e de racionalida-
de com respeito a fins específicos. Isto é parte da
rotina de qualquer sistema vivo e estes avanços
podem contribuir para reduzir desigualdades.
Este fato, no entanto, não contraria a tese do fim
desta reforma sanitária em curso como proces-
so instituinte, capaz de gerar novos direitos ou
novas conquistas sociais. No entanto, manter
estes avanços, procurar consolidá-los, não é ta-
refa de menor importância e que possa ser des-
cuidada. Retrocessos ou paralisias não estão fora
de cogitação, caso a sociedade não se mantenha
permanentemente mobilizada para assegurar os
direitos já conquistados.

É necessário estabelecer movimentos especí-
ficos com o intuito de reduzir as desigualdades
de forma mais geral e na saúde em particular.
Encontrar mecanismos para reduzir a distância
entre a saúde suplementar e o SUS é urgente. Até
aqui, sequer conseguimos fazer com que esta

desigualdade resultasse em benefícios para os
menos favorecidos, como sugeriria Rawls. Os
mecanismos para ressarcimento ao SUS de pro-
cedimentos feitos para associados de planos de
saúde não funcionam, o que faz com que o siste-
ma dos menos favorecidos ainda subsidie o dos
mais favorecidos. Parcela significativa do paga-
mento a planos de saúde é deduzida do Imposto
Sobre a Renda, o que, hipoteticamente, reduz as
receitas da união e, consequentemente, a capaci-
dade de financiamento do SUS.

Persistem ainda muitas desigualdades entre
as diversas regiões do país, assim como entre o
que é ofertado em regiões urbanas e rurais. Nos-
sas políticas não têm sido suficientemente robus-
tas para reduzir estas desigualdades. Talvez um
de nossos maiores erros diga respeito à questão
do investimento e dos repasses de recursos. Estes
têm ainda privilegiado pesadamente séries histó-
ricas de serviços realizados, o que é fortemente
mantenedor da situação atual. É necessário de-
senvolvermos mecanismos que permitam prio-
rizar efetivamente as regiões mais pobres de for-
ma a promover uma redistribuição mais equita-
tiva dos serviços. Nossos tratamentos diferenci-
ados, no sentido de promover equidade, têm sido
insuficientes até aqui. Talvez devêssemos concluir
o trabalhado inacabado de Rawls23 em The law
of peoples, que pode ser considerado uma tentati-
va de estender seus conceitos de justiça distribu-
tiva a sociedades que o mesmo considerava não
possuírem ainda mecanismos institucionais ple-
namente desenvolvidos para o exercício da de-
mocracia. Desenvolver nossas próprias teoria e
práticas de como conseguir promover equidade
em nosso contexto de país periférico é um desa-
fio que dever ser seriamente considerado.

O papel redistributivo do Estado precisa ser
repensado. Talvez devêssemos começar a estra-
nhar que o mesmo Estado que se mostra tão
poderoso para algumas questões como a regula-
ção do mercado, provimento de infraestrutura,
etc., mostre-se tão fraco para intervir nos pro-
blemas sociais ou na distribuição da renda. No
caso brasileiro, especificamente, talvez mereça
uma análise mais detida o fato de nos mostrar-
mos tão eficazes para produzir gigantescos supe-
rávits primários e, assim, fazer frente aos servi-
ços da dívida, conseguir financiamentos para a
consolidação e modernização de todo um par-
que industrial, colocando-o em condições de
competitividade face ao processo de globaliza-
ção e, ao mesmo tempo, nos mostrarmos abso-
lutamente incapazes de melhorar a infraestrutu-
ra de alguns postos de saúde, colocar as crianças
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na pré-escola, na escola de tempo integral e as-
sim sucessivamente.

A tese de que as pesquisas, a busca de evidên-
cias empíricas ou o mero debate entre as ideolo-
gias possam clarear o papel das reformas demo-
cráticas, com suas possibilidades e limites, não é
de todo insustentável. Há pesquisadores, entre
os quais me incluo, que acreditam que as pesqui-
sas podem, no mínimo, contribuir para a esco-
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lha mais acertada de objetivos e decisões sobre
políticas e seus conteúdos. Neste sentido, conti-
nuar estudando, no campo da saúde, as institui-
ções, as organizações, os processos políticos en-
volvidos, os processos de trabalho, as políticas
implementadas com seus acertos e desacertos,
etc., é tarefa necessária e pode trazer alguma con-
tribuição para a consolidação de um bom siste-
ma de saúde.


