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Democracia sem equidade:

um balanco da reforma sanitaria e dos dezenove anos
de implantacéo do Sistema Unico de Saude no Brasil

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

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

Resumo Este artigo procura avaliar os dezenove
anos da implementacéo do Sistema Unico de Sau-
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
democratizacdo do pais e do setor salde pudesse,
por si, levar a uma situagdo mais equitativa em
relacdo ao acesso a servicos de salde. Discute 0s
conceitos de democracia e equidade, analisando
que situagdes podem facilitar ou dificultar sua as-
sociacdo no plano tedrico, aplicando-os ao con-
texto brasileiro de forma mais geral e aos movi-
mentos pela reforma sanitéria e implementagéo
do SUS em particular. Procura também evidenci-
ar os limites e as possibilidades destes movimentos
no que tange a reducdo das desigualdades no acesso
a servicos de saide que ainda persistem. A conclu-
sdo aponta a necessidade de que se estabelegam
outros movimentos que busquem a redugdo destas
e de outras desigualdades, como o acesso a educa-
¢do, moradia, etc., chamando a atengdo, em espe-
cial, para o papel do Estado, que é questionado em
sua pretensa debilidade para promover justica so-
cial, uma vez que se mostra muito potente quando
aborda outras questdes.

Palavras-chave Politica de salde, Reforma sani-
taria, Equidade em satde
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Introducéo

Em 1985, o colégio eleitoral composto pelo con-
junto dos congressistas elegia de forma indireta o
presidente da repUblica. Todos os demais niveis
do Poder Executivo — municipios e estados — as-
sim como do Poder Legislativo, haviam sido elei-
tos de forma direta pela populagdo. Por este mo-
tivo, embora haja controvérsias, grande parte dos
cientistas politicos considera este um marco im-
portante da redemocratizacdo do Brasil. Além do
mais, todas as demais instituices ja se encontra-
vam funcionando no contexto democratico e as
linhas gerais para a elei¢do do proximo presiden-
te estavam estabelecidas. Trés anos depois, em
1988, promulgavamos a nossa constitui¢do, na
qual inscrevemos o Sistema Unico de Satide (SUS),
que deveria concretizar a promessa de satide como
um “direito de todos e um dever do Estado”. Hoje,
decorridos dezenove anos da criagdo do SUS, ain-
da nos encontramos distantes do cumprimento
destes preceitos constitucionais.

Embora dezenove anos sejam considerados
tempo suficiente para se atingir amaioridade para
os cidadéos, utilizar o mesmo critério para dizer
que o SUS ou a democracia brasileira atingiram
também a sua maioridade é temerario. Se, de um
lado, dezenove anos representam muito tempo
navida de um individuo, de outro, em processos
histéricos ou na vida de instituices, este periodo
pode néo representar tempo suficiente para que
mudancas perceptiveis ocorram. Mais grave do
que isto, este periodo pode ndo representar tem-
po suficiente para que se consiga perceber os pro-
cessos em plena gestagdo que conduzirdo a estas
mudangas. Questdes complexas como mudan-
cas de perfis de classes sociais e distribuicdo da
renda nacional podem demandar um tempo
mais longo para que se processem. Este fato, no
entanto, n&o invalida algumas constatagdes em-
piricas em relacéo ao acesso a determinados bens
e servicos, que podem, com todas as limitagOes
acima expostas, permitir uma analise de tendén-
cias ou de rumos mais provaveis para a socieda-
de brasileira, com base nestas quase duas déca-
das que se passaram.

O movimento pela reforma sanitéria, assim
como, de forma geral, os movimentos pela rede-
mocratizacdo do pais, estiveram associados a
lutas por mais justica social e equidade. A demo-
cracia era vista por estes movimentos ndo ape-
nas como um valor em si, mas também como
um meio através do qual se poderia conseguir
uma solugdo para o problema das desigualdades
sociais, levando também a condi¢des que permi-

tiriam tanto um melhor estado de salide da po-
pulacdo quanto um acesso mais equitativo aos
servicos de saude.

Decorridas praticamente duas décadas do
processo de redemocratizacéo do Brasil e da im-
plantacéo do SUS, um grande conjunto de indi-
cadores tem persistentemente apontado a ma-
nutencdo, e, em alguns aspectos, até mesmo a
ampliacdo das desigualdades no acesso a servi-
¢os de saude!, na distribui¢do dos recursos?, 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 periodo, estivemos sob a égide de
governos e aliangas, que, por mais criticos que
sejamos a sua atuacdo, ndo podem ser conside-
rados conservadores.

As explicacbes mais habituais para esta situa-
¢éo, em geral, se concentram no que poderiamos
chamar de insuficiéncia de nossa democracia.
Esta insuficiéncia é caracterizada por muitos au-
tores como uma situagdo onde temos uma de-
mocracia formal, com pleitos eleitorais relativa-
mente democraticos e instituicdes que 0s supor-
tam, mas onde n&o contamos com a real partici-
pacdo do conjunto de cidaddos, em situacéo de
igualdade, nos processos decisorios do pais, que
caracterizaria o que alguns chamam de demo-
cracia substancial. Em seu livro “A Democracia
Inconclusa: um estudo da Reforma Sanitéria Bra-
sileira”, Silvia Gerschman sintetiza estas posi¢0es
ao escrever que no Brasil a Reforma Sanitaria
pode ser compreendida como um processo de esta-
belecimento de uma democracia parcial, ou como
um regime parcial, em que a sua efetiva institui-
¢do e institucionalizagdo atualizariam, na arena
politica da saude, a condigdo de possibilidade do
exercicio da democracia tal como compreendida
neste capitulo. Ou seja, ndo sdo condigdes suficien-
tes para a consolidacéo da democracia o estabele-
cimento das institui¢des politicas, eleicdes perio-
dicas e partidos politicos: a questdo da equidade é
principal para que a democracia se efetive. A Re-
forma Sanitaria atualiza tal condi¢cdo no campo
dasalde®.

A linha a ser aqui desenvolvida tem outro
rumo. N&o se trata de pura e simplesmente con-
testar estas explicagBes mas, antes, de inseri-las
em um questionamento mais radical. Democra-
cia traz mesmo equidade? Se o faz, por quais
mecanismos? Quando n&o o faz, quais sdo 0s
mecanismos que operam? O que vem ocorrendo
com o caso brasileiro tanto em relacdo ao acesso
aservicos de saide como em relagdo ao contexto
mais geral?*



Democracia e equidade

Democracia ndo é um conceito univoco. Signifi-
cante com varios significados ao longo da histé-
ria e no uso que dele é feito por diversos autores,
tem se prestado a uma vasta gama de interpreta-
¢Oes. Confessamos, de antemé&o, nossa desistén-
cia de procurar uma esséncia que seja comum a
todos os usos do termo. Advertidos por Wit-
tgenstein da ndo correspondéncia, a priori, entre
linguagem e mundo® e, consequentemente, da
ociosidade de se perguntar o que é democracia,
optamos por indagar quais usos temos feito desta
expressdo em nosso cotidiano. Ao fazé-lo, nos
deparamos com algumas questdes. Sera que es-
tamos nos referindo as mesmas coisas quando
utilizamos democracia nas expressdes “republi-
ca democréatica” — com a qual 0s ex-paises socia-
listas se auto-intitulavam — e “democracia libe-
ral”, que os paises do ocidente, por seu turno,
utilizavam para se referirem a si mesmos®? Atu-
almente, quando véarios autores utilizam as ex-
pressdes “democracia formal” e “democracia subs-
tancial”, estdo falando de um universo semanti-
co ao qual outro se agrega ou estamos falando
de universos semanticos diferentes?

E bastante provavel que parte consideravel do
debate em torno da democracia tenha a ver com
0s usos de um termo que, pelo seu significado,
tem se referido a coisas diferentes. A titulo de exem-
plo, a democracia formal®, como anteriormente
mencionado, tem sido caracterizada por diversos
autores como correspondendo a um processo no
qual temos elei¢bes universais, com critérios ra-
zoavelmente claros, periodicidade definida, cara-
ter competitivo, onde a populagéo adulta escolhe
seus tomadores de decisdo em elei¢bes garantidas
por um conjunto de instituicBes que lhe ddo su-
porte. A democracia substancial corresponderia,
além do universo semantico anterior, o igualitaris-
mo ou a equidade. Para estes autores, poderiamos
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 semantico
descrito acima como democracia formal néo ca-
racteriza um regime como democratico, constitu-
indo-se apenas em pressuposto para este. Poderi-
amos dizer que, para estes autores, a inexisténcia
do componente igualitarista faz com que um regi-
me ndo possa ser considerado democratico.

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 deixa-los sem substancia, sem
sustentacdo. Aqui, novamente, pode-se facilmente
evidenciar que parte muito substantiva das dife-
rencas nestas discussdes tem relagcdo com o que
Wittgenstein chamou de “o feitico da lingua™
Com frequéncia, estamos fazendo assercdes e
debates, sem nos apercebermos, sobre objetos
diferentes. Talvez, parte substantiva do nosso tra-
balho deva ser nos livrar do feitico que as pala-
vras exercem sobre nés, algumas com mais in-
tensidade do que outras.

Feitas estas consideragdes, optamos por tra-
balhar aqui com o conceito de democracia mais
proximo da visdo do senso comum, que corres-
ponde a nogdo de democracia formal, mencio-
nada acima, e separa-lo da idéia de equidade, que
trabalharemos a seguir, por varios motivos.

O primeiro deles é meramente por comodi-
dade. Em que pese o fato das varias tipologias,
criadas por diversos autores para a democracia,
permitirem langar luzes sobre um grande nume-
ro de questdes, a tarefa de descrever 0os novos
regimes politicos de governos, como o do Brasil,
outros paises da América Latina, do Leste Euro-
peu e da Asia, que se alteraram nestas Gltimas
trés ou quatro décadas, com estas tipologias é
altamente complexa. Como enquadrar os regi-
mes de cada um destes paises nestas tipologias
sem, simultaneamente, assumir alguns dos pres-
supostos que estas mesmas tipologias contém
em seus arcaboucos? N&o é tarefa facil!

O segundo motivo diz respeito a juventude
do acréscimo a democracia, pelo menos em ter-
mos de intensidade, do componente igualitarista
que aqui € tratado como equidade. E claro que o
fato de estarmos acostumados a ver, nos Ultimos
sessenta anos, especialmente na Europa em maior
grau, e nos Estados Unidos em menor escala, a
democracia associada a uma maior justica soci-
al, nos leva a pensar que democracia e equidade
andam juntas. Mas o que fazer com as demaocra-
cias grega e romana da antiguidade ou com a
dos paises da América Latina, Caribe e paises
asiaticos nos ultimos quarenta anos, onde este
componente ndo se mostra tdo evidente? Como
denominé-los? Obviamente, podemos aqui uti-
lizar o recurso de dizer que eles se encontram em
transito para um regime verdadeiramente demo-
cratico. Mas o que fazer se daqui a trinta ou qua-
renta anos eles ainda continuarem em transito?
Ja sabemos que esta discussdo pode se prolon-
gar indefinidamente.
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O terceiro e mais importante motivo diz res-
peito ao componente equidade. Esta ndo é apa-
nagio apenas de regimes democraticos. A demo-
cracia pode, em muitas circunstancias, favorecer
uma minoria restrita de detentores do poder eco-
ndémico, embora seja um governo eleito pelo
povo. Uma ditadura politica pode favorecer, pelo
menos nos periodos revolucionarios, a classe
mais numerosa dos cidaddos. Desta forma, jul-
gamos prudente, como procedimento heuristi-
€0, ndo manter associados os conceitos de de-
mocracia e equidade. Ndo fundi-los em concei-
tos como democracia substancial, democracia
social, etc., tem, aqui, o intuito de melhor anali-
sar suas interacOes. Verificar que circunstancias
ou fatores podem favorecer ou dificultar a asso-
ciacdo entre democracia e equidade.

O debate em torno da idéia de equidade é
antigo. Para Aristoteles, o equitativo e o justo se
equivalem. Em sua “Etica a Nicdmaco”, dizia que
“a natureza da equidade é a retificacdo da lei no
que esta se revele insuficiente pelo seu carater
universal™. A equidade se colocava como uma
espécie de recurso ou revisao nos efeitos de uma
lei em uma dada situagdo particular onde esta
mesma lei, pelo seu carater universal, se mostra-
va imperfeita ou de dificil aplicagdo. Aqui o prin-
cipio de equidade deve ser colocado com base na
justica que esta lei deveria fazer e ndo o faz em
virtude de seu carater genérico. O equitativo é,
para Aristoteles, superior ao que é formulado
em uma lei, uma vez que esta esta sujeita a erros
em sua aplicagdo a casos particulares.

Para Kant, ser justo é agir segundo o impera-
tivo categdrico, que nos recomenda “agir unica-
mente segundo a méaxima que faca com que pos-
samos querer, a0 mesmo tempo, que ela se torne
universal”8. O desejo de universalidade deste im-
perativo poderia, a principio, sugerir que contra-
ria a idéia de equidade. Esta situacdo se agrava
ainda mais quando observamos que Kant acre-
ditava que a equidade néo se prestava a uma rei-
vindicacéo juridica formal, ndo cabendo aos tri-
bunais, mas apenas a consciéncia. No entanto, se
desdobrarmos um pouco mais o imperativo ca-
tegorico, veremos que 0 mesmo € posto apenas
como “méaxima” que deve orientar a agdo. Se-
guindo Ricoeur®, ndo cometeriamos um exagero
interpretativo caso, ao tornar pratico o impera-
tivo categorico, agissemos de tal modo que tra-
tdssemos a humanidade como tratamos a nds
mesmos. Que tratdassemos o outro ndo como
meio, mas como um fim em si, 0 que reporia a
questdo da equidade nos trilhos. Tratar o outro
como um fim em si pressup8e que cada um seja

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

Porém, a idéia de equidade é mais bem elabora-
da em Rawls®, que de certa forma retoma Aristo-
teles, igualando as idéias de equidade e justica,
abandonando sua orientacéo teleoldgica e assu-
mindo a posi¢do kantiana de uma justica procedi-
mental, deontoldgica. Faz isto, no entanto, sem
adotar a obsessdo kantiana pela racionalidade,
conferindo um carater pragmatico a sua idéia de
justica. As idéias de justica devem ser dispostas
em listas (ou leis) que materializem direitos e res-
ponsabilidades, para os quais se faz necessaria a
producéo de consensos. De forma sintética, pode-
riamos dizer que Rawls considera que “equidade é
a desigualdade justa”, ou seja, o tratamento desi-
gual ¢ justo quando € benéfico ao individuo mais
carente. Aqui é importante destacar que desigual-
dade néo é sinbnimo de iniquidade. Obviamente,
desigualdades entre as pessoas podem ocorrer em
decorréncia de varios fatores, desde a genética até
aos habitos que as pessoas assumem em suas exis-
téncias. No entanto, o que Rawls considera ini-
quidade diz respeito a desigualdades que séo cria-
das por um processo historico e pelos modos de
organizacdo e de producdo da sociedade.

Seus dois principios procuram critérios para
que a justica seja feita na situacdo de desigualda-
de'®. Individuos 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, individuos mais carentes
necessitam maior apoio estatal. Nestes sentido,
para que tenhamos equidade, postula que:

a) cada pessoa tem um direito irrevogavel a
um esquema plenamente adequado de liberda-
des basicas iguais que seja plenamente compati-
vel com 0 mesmo esquema de liberdades para
todos;

b) as desigualdades sociais e econémicas de-
vem satisfazer duas condig@es: primeiro, devem
estar vinculadas a cargos e posicdes acessiveis a
todos em condicOes de igualdade equitativa de
oportunidades; e, em segundo lugar, tém de be-
neficiar a0 maximo os membros menos favore-
cidos da sociedade (o principio de diferenga).

E importante salientar que, embora dé prece-
déncia ao primeiro, Rawls ndo concebe a existén-
cia destes dois principios isoladamente. A reali-
zacdo da justica como equidade pressupde a con-
comitancia dos dois principios. Por liberdades



basicas iguais compreende-se aqui a liberdade de
pensamento e de consciéncia; liberdades politica
(direito de votar e participar da politica) e de
associagdo, bem como os direitos especificados
pela integridade (fisica e psicoldgica) da pessoa;
e, finalmente, os direitos e liberdades abarcados
pelo estado de direito, entre 0s quais, na maioria
dos paises, se inclui a saude. Este principio tem
primazia sobre o segundo e deveria estar inscrito
na constituicdo dos paises. Estes elementos cons-
titucionais essenciais sdo 0s pontos sobre 0s quais
governo e oposi¢do concordam (ou pelo menos,
deveriam concordar!). Fica claro aqui, que além
de uma maior igualdade de renda, Rawls ja pro-
pbe outras formas de igualdade, entre as quais
poderiamos incluir, sem exageros interpretativos,
0 acesso a servigos de salide. Esta idéia é conver-
gente com o conceito de igualdade complexa de
Miller e Walzer', que, em suas proposi¢des de
igualdade por esferas ou segmentos, colocam a
saide como um dos principais pontos sobre o
qual se deveria conseguir uma situagdo de maior
igualdade social.

Equidade em salde e equidade no acesso a
servicos de salide ndo tém 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 habitos e estilos de vida, a
genética, as questdes ambientais, a renda, etc. Por
seu turno, equidade no uso de servigos de satde
n&o resulta necessariamente em equidade em sad-
de, até mesmo por que, como é fato conhecido
de todos, o impacto do sistema de satide no per-
fil de adoecimento e morte da populacéo é relati-
vamente pequeno, quando comparado aos ou-
tros determinantes sociais mencionados. No en-
tanto, como assinalamos no inicio, avangos na
equidade ao acesso a bens e servigos, a exemplo
dos oferecidos pelos sistemas de sadde, podem
apontar tendéncias ou rumos mais provaveis em
relacdo a satisfacdo das necessidades do conjun-
to da sociedade. Podem funcionar como proxy
que permite aferir avancos em termos de uma
sociedade mais justa.

A associagdo entre democracia e equidade era
relativamente comum a varias correntes de pen-
samento no final do século XX* Mesmo entre 0s
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 ndo era suficiente para eliminar a do-
minacdo das elites, que derivam seu poder da
posse dos meios de producéo, e que somente uma
redistribuicdo profunda, envolvendo estes mei-

0s, pudesse levar efetivamente a uma situacéo
com direitos iguais para os cidad&os, reconheci-
am que 0 ambiente democratico podia propiciar
que setores mais desfavorecidos da populagdo
auferissem alguns ganhos. Estes ganhos eram
considerados concessdes das classes dominantes
com o intuito de coibir movimentos por mu-
dancas mais radicais.

Os liberais do século passado temiam, a prin-
cipio, a democracia, pois acreditavam que, atra-
vés do empoderamento da parcela menos favo-
recida da populagdo, houvesse pressdes 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 populacéo, 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-
¢do a democracia e passaram a pregar que a com-
binacéo desta com um mercado livre de impedi-
mentos poderia resultar em avangos sociais.

Os sociais democratas, por sua vez, acredita-
vam que a democracia empoderava 0s mais po-
bres e que a mesma tinha impactos fortemente
redistributivos, motivo pelo qual sempre pressi-
onaram por democracia na esperanga de que 0s
setores menos favorecidos da populagdo pudes-
sem, gradualmente, conseguir influéncia politica
para se obter uma sociedade mais justa. E possi-
vel que a democracia tenha tido um importante
papel nas politicas distributivistas da Europa
Central na segunda metade do século passado, 0
que reforgou este pensamento.

A crenca de que a democracia pode facilitar
politicas distributivistas ¢ comum também a ci-
entistas politicos de diferentes orientagdes teori-
cas e a extensos setores da sociedade. A associa-
cdo frequentemente feita entre democracia e equi-
dade € tdo grande que, como expusemos anteri-
ormente, alguns autores consideram a idéia de
equidade parte do conceito de democracia.

Hipoteticamente, os mecanismos pelos quais
a associagdo entre democracia e equidade ocorre
sdo varios e incluem tanto as pressdes das classes
menos favorecidas — através de diversas formas
de associagéo para a defesa de interesses comuns,
movimentos sociais para questdes especificas e
até mesmo a assungdo de programas por parti-
dos politicos —, quanto a acdo direta da oficiali-
dade estatal. Esta, muitas vezes, se antecipa as
pressOes, atendendo as demandas dos menos
favorecidos, com o intuito de adquirir maior le-
gitimidade social, o que implicaria, como ganho
secundario, maior autonomia frente as 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 sanitaria brasileira:
democracia sem equidade

Embora ndo possamos dizer que a reforma sani-
taria e o SUS sejam frutos de movimentos de
massa com grande engajamento dos movimen-
tos populares, dos trabalhadores, etc., a tradi¢do
de participacdo social — em que pese um certo
corporativismo de trabalhadores, gestores e inte-
lectuais do proprio setor — € muito substantiva.
O setor satide possui, a este respeito, muitas pe-
culiaridades frente aos demais. Aqui podemos
falar ndo apenas de democracia em um sentido
mais restrito, mas também de democracia em um
sentido mais ampliado. O setor incorporou Vvari-
0s mecanismos de efetiva participacéo social, onde
0 conjunto da sociedade pode influenciar as poli-
ticas, ndo apenas durante o periodo eleitoral, com
a escolha dos tomadores de decisGes, mas, tam-
bém, durante o exercicio dos mandatos eletivos.
Entre estes mecanismos poderiamos citar, a titulo
de exemplo, as conferéncias de salde — nas quais
sdo debatidos os principais problemas de salde,
assim como as politicas propostas pelos diferen-
tes atores para sua solugdo — e os conselhos de
salide, com carater deliberativo em todos os ni-
veis de governo. Do ponto de vista das gestdes
dos poderes municipal, estadual e federal, foram
criadas instancias que permitem o debate entre os
gestores, como as comissdes intergestores envol-
vendo representantes das trés esferas de governo.
Até mesmo a geréncia das unidades de satde, de
determinada forma, se tornou mais permeével
aos trabalhadores e usuérios, ndo sendo raros os
exemplos de participacgdo ativa destes segmentos
na gestdo e planejamento do conjunto de agdes a
serem implementadas. Desta forma, se restam
ainda alguns questionamentos em relagdo a efeti-
va democratizacdo da sociedade brasileira, pode-
riamos dizer que, em relacdo a salide, este questi-
onamento é menos pertinente. O setor efetiva-
mente se tornou democréatico. Assim, no que tan-
ge especificamente ao setor satide, o argumento
da manutencdo de desigualdades em funcdo de
termos apenas democracia formal é ainda mais
questionavel.

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

mos as diferentes regides do pais, seja quando
consideramos outros aspectos como renda e es-
colaridade. Entre estes, vale a pena mencionar
Viana et al.! e Duarte et al.*2. Ambos apontam a
persisténcia de profundas desigualdades nos in-
dicadores de satide no que se refere as diferentes
regiGes do pais e na oferta e acesso a bens e servi-
¢cos de saude. A titulo de exemplo, a expectativa
de vida ao nascer, mesmo tendo aumentado em
todo o pais nas duas Ultimas décadas, apresenta
um fosso profundo entre as regides Sul e Sudes-
te, e a Norte e Nordeste. A mortalidade infantil
em grande parte dos municipios do Nordeste e
Norte supera os 50 ébitos por mil nascidos vi-
V0s, enquanto um grande nimero de municipi-
0s do Sul e Sudeste apresenta uma mortalidade
infantil inferior a 10 dbitos por mil nascidos vi-
vos. Mais gritante que estes dados é talvez o que
se observa em grandes municipios, onde deter-
minadas regides da cidade contam com indices
de mortalidade infantil superior a 40 6bitos por
mil nascidos vivos, enquanto outras regides da
propria cidade apresentam indices inferiores a 8
obitos por mil nascidos vivos, como €é o caso de
Belo Horizonte®. Aqui, em uma mesma cidade,
convivem dados que se assemelham em alguns
locais aos da Bélgica e, em outras regides da cida-
de, aos da India.

Embora estas diferencas em termos da situa-
¢édo de saude sejam relevantes, nosso intuito aqui
ndo é analisar estas iniquidades e sua dinamica,
pois, como assinalado anteriormente, estas de-
pendem de um extenso conjunto de fatores. A
este respeito, Buss*, em um extenso trabalho de
revisdo bibliogréfica, constatou que “uma vez
superado um determinado nivel de P1B per capi-
ta, o fator mais importante para explicar a situa-
¢do geral de saude de um dado pais ndo é sua
riqueza total, mas a maneira como ela se distri-
bui”. Neste sentido, analisar a oferta de servigos
de satide e de como estes se encontram distribu-
i{dos é uma forma de medir o esfor¢o que uma
sociedade desenvolve para corrigir suas desigual-
dades. Considerando que 0 acesso a bens e servi-
¢cos de saude tem relacdo direta com a oferta dos
mesmos, a situacdo do pais ndo é confortavel.
Mais grave do que o fato de ndo termos avanga-
do substantivamente em termos de uma distri-
buicéo mais equitativa dos servigos de satde é o
retrocesso que se observa em alguns aspectos
essenciais do sistema de saude.

Quando analisamos comparativamente o
acesso aos servicos levando em consideragéo 0s
cidad&os assistidos exclusivamente pelo SUS e 0s
assistidos pela satde suplementar, o fosso é gi-



gantesco e vem se ampliando nos Gltimos anos.
Iniciando pela questéo financeira, o aparato da
saude supletiva movimenta cerca de R$ 40 bi-
Ihdes ao ano®, destinados quase exclusivamente
a assisténcia médica de seus 40 milhdes de assis-
tidos. Por seu turno o SUS, responsavel pelo aten-
dimento dos restantes 140 milhdes de habitan-
tes, conta com aproximados R$ 60 bilhdes ao
ano'® (somando recursos das trés esferas de go-
verno) para cuidar, além das questdes assistenci-
ais, de toda a vigilancia a satide, vigilancia de por-
tos e aeroportos, fiscalizagdo de estabelecimen-
tos, vacinas, etc., o que faz com que o SUS tenha
menos recursos para a assisténcia médica dos
seus 140 milhdes de assistidos que o utilizado
pela satde supletiva para cobrir seus 40 milhdes.
Ressalte-se ainda que parcela consideravel dos
usuarios da saude supletiva tem parte da sua as-
sisténcia feita pelo SUS, por possuirem planos de
saude que ndo oferecem cobertura integral.

O SIH/SUS registrou durante o ano de 1998
aproximadamente 4.100 estabelecimentos hos-
pitalares privados prestando servigosao SUS. Em
2004, este nimero pouco ultrapassava os 3.300
estabelecimentos e a pesquisa da AMSY regis-
trou apenas 3.066 estabelecimentos privados pres-
tando algum tipo de servigo ao SUS. Esta mesma
pesquisa evidencia que o0 nimero de hospitais
privados que vinha prestando servigos a saude
suplementar estava aumentando e que, além dos
hospitais que possuiam dupla militdncia — pres-
tando servigos tanto ao SUS quanto a satde su-
plementar —, 1.362 hospitais (30,65% do total)
ndo prestam nenhum tipo de servi¢co ao SUS.
Aqui fica demonstrado, de forma inequivoca, o
aumento do numero de hospitais a disposi¢do
da satde suplementar e a redu¢do dos hospitais
a disposicdo dos usuarios do SUS.

A este respeito, Cordeiro®, utilizando dados
do DATASUS, mostrou que a realizagéo de 84%
dos procedimentos de maior complexidade do
SUS (hemodinamica, terapia renal substitutiva,
ressonancia 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 publico, apontando no senti-
do de uma especializacdo do setor publico em
procedimentos de menor complexidade e do se-
tor privado na alta complexidade. Salientava ain-
da uma previsivel “retracdo dos setores mais
qualificados da oferta hospitalar privada no SUS
para um segmento mais bem financiado, o da
saude suplementar”. E importante frisar que aqui
néo se trata apenas da utilizacdo de uma estraté-

gia de compra de servigos privados em detrimen-
to da montagem de rede prépria. Trata-se efeti-
vamente da reducdo da oferta de servi¢os no
ambito do SUS.

Santos e Gerschman®®, em um estudo sobre a
segmentacdo dos servigos de saude no Brasil,
apontam no sentido de uma menor competitivi-
dade dos hospitais filantropicos e do seu alto
grau de dependéncia do SUS. Sua parcela mais
dindmica tem, crescentemente, dirigido seus lei-
tos para assistir seus préprios planos de salide
ou para prestar servicos ao segmento da salde
suplementar. Assim, prosseguindo as atuais ten-
déncias, o parque hospitalar do SUS tende a se
concentrar nos hospitais publicos e na rede filan-
tropica de menor resolutividade, enquanto a rede
filantrépica de maior resolutividade, juntamente
com o setor privado, tendem a migrar para a
salde suplementar.

Os dados da AMSY evidenciam, em relacéo
as tecnologias de maior complexidade, que do
conjunto dos equipamentos existentes no pais,
apenas uma parcela menor se encontra disponi-
vel ao SUS e seus 140 milhdes de assistidos, ao
passo que a maior parte se destina a oferta no
mercado, representado principalmente pelos 40
milhdes de assistidos da sadde suplementar. A
titulo de exemplo, dos 537 equipamentos radio-
[6gicos para realizagdo de estudos hemodinami-
cos existentes no Brasil, apenas 96 pertenciam ao
setor publico e, deste total, apenas 271 equipa-
mentos estavam disponiveis aos usuarios do SUS;
dos 529 aparelhos de litotripsia do pais, apenas
217 estavam disponiveis ao SUS; dos 549 apare-
Ihos de ressonancia magnética, apenas 175 esta-
vam disponiveis ao SUS; dos 6.185 aparelhos de
ultra-som com doppler colorido, apenas 1.716
estavam disponiveis ao SUS; dos 3.069 videola-
paroscopios existentes, apenas 1.222 estavam dis-
poniveis ao SUS. Areas estratégicas da assisténcia
médica, como a da terapia intensiva, evidenciam
diferengas muito substantivas de servigos dispo-
niveis 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 préprio Minis-
tério da Salde, enquanto esta mesma cobertura
é de 0,25 leitos por 1.000 habitantes na salde
suplementar?®.

A anélise dos estudos e dados anteriormente
mencionados permite a concluséo de que o fosso
existente entre a oferta de servicos hospitalares e
de alta complexidade tecnoldgica entre usuarios
do SUS e da salide suplementar é gigantesca e
esta se ampliando nos Gltimos anos. No entan-
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to, se considerarmos apenas 0s usuarios do SUS,
tem persistido e, em alguns casos, até se amplia-
do, um conjunto de iniquidades em termos de
acesso a servigos quando se leva em considera-
cdo as diferentes regides do pais, a situacdo dos
usuarios nas capitais dos estados e no interior e
até mesmo indicios de diferencas de acesso em
funcéo da renda, com maior dificuldade para as
classes menos favorecidas.

Analisando comparativamente as regiGes do
pais?, podemos observar que, em termos de lei-
tos hospitalares, a Regido 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 relacdo a popula-
cdo assistida exclusivamente pelo SUS, este qua-
dro se agrava ainda mais, pois esta populagdo
conta com uma cobertura 1,62 leitos hospitala-
res por 1.000 habitantes. No entanto, a popula-
¢80 com acesso a saude suplementar tem uma
cobertura de 5,00 leitos por 1.000 habitantes, que
é a maior do pais.

No que tange & cobertura populacional de
leitos de terapia intensiva, que pode, com relativa
segurangca ser utilizada como proxy para 0 acesso
a toda a questdo dos servicos de maior comple-
xidade, a discrepancia entre as regides é ainda
mais significativa®. As regiGes Norte e Nordeste
contam com apenas 58,33 % e 33,31 %, respecti-
vamente, da média nacional. Esta situacao se agra-
va ainda mais em relacdo a populagdo assistida
exclusivamente pelo SUS, em que ambas as regi-
Oes contam com uma cobertura de apenas 0,04
leitos por 1.000 habitantes, o que corresponde a
menos de um terco da cobertura oferecida pelo
proprio SUS nas regides Sul e Sudeste. Este qua-
dro agrava-se ainda mais quando analisamos
comparativamente os estados. A discrepancia
entre os estados com maiores coberturas em re-
lacéo aos de menores chega a atingir 1.200 %. A
andlise deste segmento é importante a nosso ver
porque demonstra de forma inequivoca a inca-
pacidade que tem mostrado o Estado brasileiro
de reduzir desigualdades mesmo quando, hipo-
teticamente, poderia fazé-lo. A oferta deste tipo
de leito aumentou mais de 40% no SUS em um
periodo de cinco anos; no entanto, as diferencas
regionais se mantiveram literalmente as mesmas.

Em relagdo ao cenério capital e interior, ob-
serva-se uma grande concentracédo 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 pais, con-
forme fartamente documentado pela pesquisa da

AMSY. Este quadro é mais gritante nas regifes
Norte e Nordeste, onde, em alguns estados, a
titulo de exemplo, a quase totalidade dos leitos
de terapia intensiva encontra-se nas capitais.
Embora se observe um aumento muito discreto
nos ultimos anos do percentual de leitos aloca-
dos nos municipios do interior dos estados, a
situacdo ainda esté distante de uma distribuigéo
mais equitativa. E fato amplamente conhecido o
fracasso de nossas estratégias de regionalizagdo
dos servigos. Varios instrumentos, a exemplo da
Norma Operacional de Assisténcia a Satide’®, que
deveria promover uma maior descentralizacéo
dos servicos, sequer sairam do papel.

Né&o sdo raros os estudos que apontam, den-
tro do proprio SUS, diferencas de acesso a servi-
¢os em fungdo do poder econémico dos usuari-
0s. Teixeira?! demonstrou uma maior dificuldade
de usudrios de menor renda ter acesso a servigos
de satide de maior complexidade no SUS em Belo
Horizonte. Considerando o emaranhado de re-
gras do sistema e sua alta fragmentagdo, ndo é
dificil imaginar que os usuarios com maior poder
de presséo consigam fazer valer seus direitos com
maior frequéncia. Exemplo deste expediente séo
as inimeras acGes judiciais que o0s gestores tém
enfrentado nos Ultimos anos, obrigando-os a dar
provimento a servigos, procedimentos, medica-
mentos, etc. Como sabemos, 0s usuarios com
maior poder econdmico tém mais acesso a esta
alternativa judiciaria de fazer valer seus direitos.

Até aqui, a poténcia do conjunto de politicas
do aparato estatal para enfrentar estas desigual-
dades tem se mostrado relativamente débil. A ti-
tulo de exemplo recente, no periodo compreen-
dido entre 2002 e 2005, a questdo da Regido Nor-
te do pais, que contava com o menor indice de
cobertura de leitos hospitalares, tornou-se ainda
mais dramatica. Segundo os dados da AMSY,
nesta regido, o setor privado, que esta reduzindo
0 numero de leitos em todo o pais, teve sua que-
da mais acentuada, decréscimo de 5,7 %, e 0 se-
tor pablico, que estd aumentando 0 nimero de
leitos em todo o pais, teve 0 segundo menor indi-
ce de aumento, 0,8 %, ficando acima apenas da
regido Sul, que cresceu apenas 0,3 %, ante uma
média nacional de 1,7 % de crescimento. A con-
sequéncia € que se acentuou a desigualdade na
oferta de servigcos em relagdo a esta regido, que ja
era a pior assistida em relagdo a hospitais.

Em face desta situacdo de persistente desi-
gualdade na oferta e no acesso a servigos, muitos
dirdo que o processo de reforma sanitéria se en-
contra em pleno curso, ndo sendo ainda possivel
analisar seus resultados, afinal, dezenove anos é



muito pouco tempo e muito se andou neste peri-
odo. Ou, como é frequente ouvirmos, embora o
SUS tenha muito a caminhar, muito ja foi per-
corrido. Segundo os defensores desta opinido,
ainda estariamos em pleno processo instituinte.
Seguindo o dito popular, acreditam que no final
tudo daré certo; se ainda néo esté dando certo, é
porque ndo estamos no final.

Ora, 0 arcabouco juridico administrativo do
SUS esta pronto. O arcabougo juridico adminis-
trativo da salide suplementar esta pronto. As ins-
titui¢des do SUS, como o Ministério, as Secreta-
rias Estaduais e Municipais, suas respectivas ins-
tancias de gestéo, participacdo e controle (comis-
sdes intergestores, conselhos, etc.) se encontram
estabelecidos e funcionando hd um bom tempo.
A saude supletiva, com a Agéncia Nacional de
Saude, mecanismos de regulacéo e interagdo en-
tre prestadores de servicos, operadoras de pla-
nos de satde e usuérios se encontram relativa-
mente bem estabelecidos. Obviamente, todas es-
tas instituicOes e organizacgdes, assim como o
aparato legal que lhes da suporte, podem grada-
tivamente ser melhorados, aperfeigoados. No
entanto, ja se encontram instituidos. E provavel,
pois, que enquanto processo instituinte de novas
relac@es, novos direitos de cidadania e enquanto
promotora de equidade, a reforma sanitaria te-
nha se esgotado, e que o resultado deste proces-
s0 seja 0 de termos, na saude, conseguido chegar
a uma situacdo onde temos democracia, mas,
que esta, pelo menos é o que parece até aqui, nao
tem sido capaz de reduzir desigualdades. O mais
grave desta situagdo é que ndo conseguimos Ver,
no horizonte das instituicdes existentes, proces-
SOS em curso que possam alterar, pelo menos em
um futuro préximo, esta situagdo.

Muito provavelmente, o que esta ocorrendo
com a saude esta também ocorrendo na maioria
dos outros setores. Embora alguns pequenos
avancos possam ser observados, a exemplo do
que ocorreu com a renda dos 20% mais pobres
da populagdo?, tratam-se de oscilacbes tdo pe-
quenas gque sdo mais comumente percebidas por
estatisticos do que pela maioria da populagéo. A
manutencdo destas desigualdades ndo é apana-
gio apenas do setor saude. As politicas de acesso
a escolas de qualidade, & pré-escola e ao ensino
superior ainda ndo se mostraram suficientes para
alterar as desigualdades neste setor. As politicas
para acesso a moradias também néo tém redire-
cionado as agdes no sentido de alterar de forma
significativa os investimentos na area. Estes ain-
da se destinam eminentemente as classes médias.
Em que pesem pequenos avancos no campo da

protecéo social com algum aporte de recursos a
programas de suplementacéo alimentar, incenti-
vO & permanéncia na escola e a cuidados de pro-
tecdo a salde, consubstanciados em programas
como o Bolsa Familia, estes ndo tém 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 populacéo.

Por que os mecanismos hipoteticamente
promotores de equidade fracassaram?

Estamos acostumados a ouvir varios tipos de
explicacOes, em geral ligadas a diferentes corren-
tes de pensamento, ndo necessariamente anta-
gonicas, mas potencialmente complementares,
que tentam apontar 0s mecanismos pelos quais
as desigualdades sdo mantidas no Brasil. Desta-
caremos trés grupos principais de explicacdes e
0s mecanismos pelos quais eles poderiam estar
contribuindo para a manutencdo das desigual-
dades no acesso aos servi¢os de sadde*.

As explicagdes de carater socioecondmico em
geral apontam como responsaveis pela manu-
tencdo do patamar de desigualdades, por um lado
a nossa situacdo de dependéncia externa, e, por
outro lado, nossa estrutura de classes. O pais
construiu um grande parque industrial, porém
as custas de uma grande divida externa e tam-
bém interna. Neste contexto, o aparato estatal
necessita carrear um grande conjunto de recur-
s0s para 0 pagamento desta divida, o que 0 im-
possibilita de promover investimentos sociais, em
especial ligados a saude, educacéo, etc., que pro-
piciariam, ao longo do tempo, uma reducéo de
nossas desigualdades sociais. Neste contexto, fica
extremamente dificil promover equidade, em es-
pecial sem grandes taxas de crescimento econo-
mico. Por seu turno, a estrutura social —que con-
ta com um grande hiato entre as classes, além de
parcelas significativas da populagdo na econo-
mia informal — apresenta uma grande heteroge-
neidade, com interesses muito distintos entre in-
cluidos e excluidos, gerando uma clivagem entre
estes setores que dificulta sua unido em pressoes
igualitaristas ou redistributivistas.

No campo da satide, estes mecanismos expli-
cariam o financiamento estatal insuficiente. O
gasto publico per capita atualmente ndo ultra-
passa 0s U$ 250, mesmo quando somamos 0s
valores das trés esferas de governo. Em que pese
a dificuldade de comparacdo com outros paises,
face ao fato do poder de compra do délar variar
muito de um pais para outro, ainda assim, nos-
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S0 gasto publico é baixo, inferior mesmo a gran-
de parte dos paises da América Latina. Provavel-
mente, o baixo volume de recursos destinados
ao setor da saude mantém alguma correlacdo
com o fato de destinarmos, no orcamento da
Unido, trés a quatro vezes mais recursos para o
pagamento do servigo da divida (mais de R$ 135
bilhdes ano) do que para o SUS (em torno de R$
40 bilhdes) ao ano. Por outro lado, a clivagem da
sociedade, em relagdo a satide, entre usuarios de
planos de satde e assistidos pelo SUS, dificulta a
associacdo 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 alcancar mais rapidamente con-
cordancia ou motivos para cooperar, maior nu-
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 agéo cole-
tivacomum, enquanto a elite organizaria e defen-
deria seus privilégios com muito maior facilida-
de. Isto explicaria uma série de situagdes. Um
exemplo comumente utilizado trata da compara-
cdo entre o que ocorreu na Europa Central, em
contraposicdo a situacdo da América Latina. Uma
maior equidade na Europa seria decorrente da
conjuncéo de esforcos trabalhistas e populares,
onde a massa de trabalhadores excluidos era me-
nor se comparada ao contexto da América Lati-
na. Mesmo que n&o consideremos esta a explica-
cdo para a situacéo brasileira, ela pelo menos nos
diz que a associacdo dos menos favorecidos em
uma empreitada comum ndo é automatica, de-
pendendo de fatores contextuais complexos.

A corrente institucionalista atribui a manu-
ten¢do de nossas desigualdades a persisténcia de
padrdes de organizagOes sociais e estatais que
atuariam no sentido de criar constrangimentos
substantivos as politicas sociais em seu papel re-
distributivo. O principal mecanismo aqui envol-
vido seria 0 da fragmentacéo institucional. Esta
fragmentacéo, em relagéo a sociedade civil, cor-
responderia a coexisténcia de multiplas e inde-
pendentes organizagdes, que se apresentam como
representantes de segmentos de um mesmo es-
trato social. Estas organizac@es no fundo enfra-
queceriam a representacéo de determinados seg-
mentos, por se apresentarem, quase sempre, di-
vididas e com interesses diferentes. No que tange
ao Estado, encontramos multiplas agéncias au-
tbnomas tratando de assuntos similares de for-
ma néo coordenada, e, as vezes, até mesmo de
forma conflitiva.

Esta fragmentacéo institucional faz com que,
por um lado, os movimentos sociais dispersos
em multiplas e pouco coordenadas representa-
¢Oes ndo encontrem um foco preciso onde atuar
e, por outro, que politicas determinadas a partir
de posi¢Bes mais centrais no aparelho estatal se
diluam e percam poténcia ao ter que passar por
uma multiplicidade de organizagGes, muitas ve-
zes também portadoras de interesses antagoni-
cos. Em relagdo ao SUS, este fato pode ser visto
da seguinte forma. Em primeiro lugar, é muito
dificil articular os interesses do grande conjunto
dos usudrios. Nas poucas vezes em que isto é
conseguido, o foco para o qual as demandas sdo
enderecadas se dilui. A multiplicidade de instan-
cias e organismos responsaveis por atender as
demandas — municipios, estados, Uni&o, as vari-
as e distintas agéncias e 6rgdos governamentais,
etc. — faz com que as pressdes sejam amorteci-
das, ou com que estas demandas n&o se expres-
sem nos locais adequados. Por outro lado, quan-
do ocorrem decisdes governamentais importan-
tes, este mecanismo funciona em sentido inver-
s0. Este vasto leque de organizagdes pouco coor-
denadas entre si inviabiliza que politicas 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 as demandas sociais, se mostram de
pouco impacto*.

Resumidamente, poderiamos agrupar as res-
postas a questdo sobre o que impede que tenha-
mos maior equidade na oferta de servigos de sau-
de, segundo estas diferentes vertentes de pensa-
mento, em trés matrizes explicativas. A primeira
delas, a socioecondmica, nos diz que nossa de-
pendéncia externa e as consequentes distorgdes
de classe nos impedem de investir na area social.
A segunda, a escolha racional, enfatiza que nosso
principal obstaculo € a dificuldade em unir for-
¢as para uma agdo coletiva comum dos menos
favorecidos. Por ultimo, os institucionalistas ale-
gam que nossas desigualdades dificilmente seréo
reduzidas enquanto persistir nossa fragmenta-
¢do institucional.

Com qual das explicacBes devemos ficar? Tal-
vez ndo seja esta a pergunta adequada a ser feita.
O debate entre a corrente socioeconémica, das
escolhas racionais e a institucionalista ndo é re-
cente. Da primeira costuma-se dizer que tem
pouca precisdo e que talvez seja mais adequada
para grandes lapsos de tempo e anélises mais
globais, com grandes limitacGes para analisar
setores, a exemplo do sistema de satide. Os exem-
plos mais comuns de fracasso desta corrente séo



as grandes diferencas dos sistemas de satde de
paises que apresentam estagios similares de evo-
lucéo de seus sistemas econémicos. Dito de ou-
tra forma, a explicagdo socioeconémica funcio-
na mais como uma rede para pegar grandes tu-
bardes, enquanto os sistemas de saude, nesta
metafora aquatica, ndo passariam de pequenos
lambaris no grande mar das relagGes sociais.

A teoria das escolhas racionais é geralmente
tida como insuficiente, isoladamente, para expli-
car a situacdo das instituicdes, a exemplo do sis-
tema de saude e suas organizaces. Mesmo por
que, é fato conhecido, na teoria dos jogos, pode-
mos ter mais de uma boa solugéo para uma dada
questdo. No entanto, ndo devemos abandona-la
e sim associa-la as explicagdes socioecondmica e
institucional. O que elas perdem em parcimdnia
e elegancia, ganham em acuraciaempirica. A ques-
tdo crucial a ser feita a partir desta teoria é: sob
que condicBes a acao coletiva é virtualmente im-
possivel? Em que condigdes ela pode emergir e
contrabalancar a vantagem das elites?®?

A titulo de concluséo

E bem provavel que a democracia por si s6 néo
seja capaz de garantir equidade. Que o digam 0s
antigos gregos e romanos! Embora a mesma te-
nha tido papel fundamental neste processo na
Europa Central no comeco e metade do século
passado, isto ndo necessariamente ocorrera na
nossa e nas democracias do Terceiro Mundo. E
importante lembrar que, embora o crédito da
reducdo das desigualdades tenha ficado com o
fato dos paises europeus se encontrarem em re-
gimes democraticos, a ameaca do socialismo do
leste europeu pairava, como a espada de Damo-
cles, sobre suas cabegas, 0 que ja ndo ocorre hoje.
Parafraseando Hume, podemos dizer que esta-
vamos acostumados a ver a democracia ao lado
da equidade na situacdo européia do pds-guerra
e assim os associamos, como se faz com as cau-
sas que levam a efeitos. Mas isto ndo é logico
nem necessario. Uma ndo leva necessariamente a
outra e a histéria pode néo se repetir. Nao pode-
mos desconsiderar a hipdtese de estarmos diante
do fato da democracia, caso ndo encontremos
0s mecanismos adequados para promover equi-
dade, ser capaz de conviver por muito tempo com
desigualdades acentuadas. N&o é de todo impro-
vavel que a democracia contemporéanea tenha
encontrado mecanismos para administrar e con-
ter movimentos sociais por mais igualdade, ndo
necessitando mais, a exemplo do caso brasileiro,

a alternancia de periodos de democracia com
periodos de ditadura.

Reforca estas hipdteses o fato de que cerca de
cinquenta paises que se tornaram democraticos
nos ultimos trinta anos — envolvendo o Leste
Europeu e 0s paises asiaticos, que também apre-
sentam amplos contextos de desigualdade, em
sua grande maioria —, ndo terem conseguido
grandes avangos em termos de uma maior justi-
ca social, pelas informag8es que temos até aqui.
Desta forma, ndo é imprudente concluir que ¢é
necessario haver movimentos especificos com a
finalidade de reduzir estas desigualdades e de en-
contrar mecanismos para superar 0s obstaculos
a estes movimentos. Seria bem razoavel, caso
politicos e gestores ao se apresentarem as classes
menos favorecidas, oferecendo como projeto
mais democracia, tivessem como resposta destas
mesmas classes o seguinte: — tudo bem! Mas,
uma parte n6s queremos em dinheiro mesmo!
Ou seja, que tenhamos mais democracia, mas
tenhamos também mais investimentos sociais,
mais servicos, etc.

Até aqui, 0 processo de redemocratizagdo e a
reforma sanitéria consolidaram, de forma mais
geral e na saude em particular, as desigualdades
sociais. No caso especifico da salde, ndo é de
menor relevancia o fato de conseguirmos, ao lon-
go destas duas Ultimas décadas, estender a co-
bertura assistencial a toda a populacéo brasilei-
ra, processo que, alias, foi iniciado no regime
autoritario. Mais significativo do que isto é o for-
mato como isto se deu. N&o apenas ampliamos
a cobertura, mas fizemos com que isto se desse
de forma que todos os niveis de ateng&o estives-
sem contemplados nessa assisténcia, e néo ape-
nas uma lista de procedimentos bésicos, como
ocorreu em alguns paises. Este fato provavelmente
contribuiu para algumas situa¢des 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 céncer —,
sdo altamente satisfatorios. 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 reflexdo que necessita
ser desenvolvida a posteriori. Talvez tenhamos
tido dificuldade de articular os trés conceitos que
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subjazem as politicas no interior do SUS. E bem
provavel que tenhamos contraposto, desneces-
sariamente na maioria das vezes, as idéias de
universalidade e integralidade — que poderiamos
resumir como tudo para todos — a 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 ndo a ordem de necessidade. Exem-
plo disto é a dificuldade de utilizagdo de critérios
socioecondmicos e, na maioria das vezes, até
mesmo clinicos, para a distribuicdo de medica-
mentos ou Servigos escassos. Aqui, a confuséo
estabelecida é entre as idéias de universalidade e
equidade. Uma outra contradicdo pouco traba-
Ihada diz respeito a integralidade. Como todos
tém direito a tudo, somos, na maioria das vezes,
incapazes de definir o que ndo vamos fazer ou
ofertar em fungdo 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 cidadaos,
a0 passo que alguns bem elementares ndo sdo
ofertados ou o s&o com volume e qualidade in-
suficientes. Um bom exemplo desta situagdo é o
que ocorre com a atencdo basica. Como as de-
mandas para este nivel da aten¢do sdo, aparente-
mente, menos imperiosas do que para 0s outros
niveis, esta foi sempre secundarizada em termos
de recursos. Isto provavelmente contribuiu em
muito para uma certa irracionalidade na estru-
turacéo e uso dos servigos.

O SUS pode ainda conseguir avangos institu-
cionais, normativos, gerenciais e de racionalida-
de com respeito a fins especificos. Isto é parte da
rotina de qualquer sistema vivo e estes avangos
podem contribuir para reduzir desigualdades.
Este fato, no entanto, ndo contraria a tese do fim
desta reforma sanitaria em curso como proces-
so instituinte, capaz de gerar novos direitos ou
novas conquistas sociais. No entanto, manter
estes avangos, procurar consolida-los, ndo € ta-
refa de menor importancia e que possa ser des-
cuidada. Retrocessos ou paralisias ndo estéo fora
de cogitacéo, caso a sociedade ndo se mantenha
permanentemente mobilizada para assegurar 0s
direitos ja conquistados.

E necessario estabelecer movimentos especi-
ficos com o intuito de reduzir as desigualdades
de forma mais geral e na satde em particular.
Encontrar mecanismos para reduzir a distancia
entre a satide suplementar e 0 SUS é urgente. Até
aqui, sequer conseguimos fazer com que esta

desigualdade resultasse em beneficios para o0s
menos favorecidos, como sugeriria Rawls. Os
mecanismos para ressarcimento ao SUS de pro-
cedimentos feitos para associados de planos de
saude ndo 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 satde é deduzida do Imposto
Sobre a Renda, o que, hipoteticamente, reduz as
receitas da unido e, consequentemente, a capaci-
dade de financiamento do SUS.

Persistem ainda muitas desigualdades entre
as diversas regifes do pais, assim como entre o
que é ofertado em regides urbanas e rurais. Nos-
sas politicas ndo tém sido suficientemente robus-
tas para reduzir estas desigualdades. Talvez um
de nossos maiores erros diga respeito a questao
do investimento e dos repasses de recursos. Estes
tém ainda privilegiado pesadamente séries histd-
ricas de servicos realizados, o que é fortemente
mantenedor da situagdo atual. E necessério de-
senvolvermos mecanismos que permitam prio-
rizar efetivamente as regiGes mais pobres de for-
ma a promover uma redistribui¢do mais equita-
tiva dos servigos. Nossos tratamentos diferenci-
ados, no sentido de promover equidade, tém sido
insuficientes até aqui. Talvez devéssemos concluir
o trabalhado inacabado de Rawls?® em The law
of peoples, que pode ser considerado uma tentati-
va de estender seus conceitos de justica distribu-
tiva a sociedades que o mesmo considerava ndo
possuirem ainda mecanismos institucionais ple-
namente desenvolvidos para o exercicio da de-
mocracia. Desenvolver nossas proprias teoria e
préaticas de como conseguir promover equidade
em nosso contexto de pais periférico é um desa-
fio que dever ser seriamente considerado.

O papel redistributivo do Estado precisa ser
repensado. Talvez devéssemos comegar a estra-
nhar que o mesmo Estado que se mostra tdo
poderoso para algumas questdes como a regula-
¢do do mercado, provimento de infraestrutura,
etc., mostre-se tdo fraco para intervir nos pro-
blemas sociais ou na distribuicdo da renda. No
caso brasileiro, especificamente, talvez mereca
uma andlise mais detida o fato de nos mostrar-
mos t&o eficazes para produzir gigantescos supe-
ravits primarios e, assim, fazer frente aos servi-
¢os da divida, conseguir financiamentos para a
consolidagdo e modernizagdo de todo um par-
que industrial, colocando-o em condicGes de
competitividade face ao processo de globaliza-
¢do e, a0 mesmo tempo, nos mostrarmos abso-
lutamente incapazes de melhorar a infraestrutu-
ra de alguns postos de saude, colocar as criangas



na pré-escola, na escola de tempo integral e as-
sim sucessivamente.

A tese de que as pesquisas, a busca de evidén-
cias empiricas ou 0 mero debate entre as ideolo-
gias possam clarear o papel das reformas demo-
craticas, com suas possibilidades e limites, ndo é
de todo insustentével. H& pesquisadores, entre
0s quais me incluo, que acreditam que as pesqui-
sas podem, no minimo, contribuir para a esco-
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