
RESUMO Estado, políticas de equidade e participação social: experiência de gestão partici-
pativa na construção e na implementação de políticas públicas. Pode a saúde tornar-se um 
espaço de construção de cidadania que contribua com a redução das desigualdades sociais? 
Os limites do Estado brasileiro podem ser impeditivos para o desenvolvimento de uma gestão 
participativa, na qual os movimentos sociais deveriam estar aptos, de fato, a opinar e partici-
par sem perder sua autonomia? O presente ensaio traz elementos para essas reflexões e cita 
possíveis avanços em tais questões, a partir da implantação de políticas de equidade na saúde, 
apontando, ainda, potencialidades de articulação entre as esferas da gestão do Sistema Único 
de Saúde, como espaço, também, de gestão participativa.  
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ABSTRACT State, equity policies and social participation: participatory management experience 
in the construction and implementation of public policies. Can health become a space for 
construction of citizenship that contributes to the reduction of social inequalities? Can the limits 
of the Brazilian state be prohibitive for the development of a participative management, in which 
social movements should be able to, in fact, speak about and participate without losing their 
autonomy? This essay brings elements to this reflection and cites possible advances in such 
issues, from the implementation of equity policies in health, pointing out, also, potentialities 
of articulation between the Unified Health System management spheres, as a space, also, of 
participatory management.
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Introdução

O desafio de abordar as políticas de equidade 
em saúde e a democracia participativa, con-
siderando o papel e limites do Estado, exige 
debruçar-se, em primeiro lugar, sobre alguns 
conceitos, contextualizando-os no campo 
político e na saúde.

Longe de querer impor uma verdade ab-
soluta ou redefinir paradigmas, busca-se, a 
partir de uma abordagem reflexiva, trazer 
para o centro do debate, experiências de 
gestão que entendem os limites do Estado 
na implementação de políticas públicas de 
equidade e reconhecem as potencialidades e 
a importância de uma gestão com participa-
ção social.

Considerando que o Artigo 196 da 
Constituição Federal (CF) de 1988 afirma 
que 

a saúde é direito de todos e dever do Estado, 
garantido mediante políticas sociais e econô-
micas que visem à redução do risco de doen-
ça e de outros agravos e ao acesso igualitário 
às ações e serviços para sua promoção, prote-
ção e recuperação. (BRASIL, 1988).

 é possível inferir, do texto citado, o caráter 
de política de Estado (dever do Estado) e 
o princípio da universalidade (direito de 
todos). Ademais, é pertinente afirmar que a 
saúde é uma política social e intersetorial. 
No mesmo Artigo 196, a CF prevê que a saúde 
será garantida “mediante políticas sociais 
e econômicas que visem a redução do risco 
de doenças e outros agravos” (BRASIL, 1988). Por 
fim, os princípios da equidade e integralida-
de ficam claros quando a Carta Maior versa 
sobre “o acesso igualitário (equidade) às 
ações e serviços para a sua promoção, pro-
teção e recuperação (integralidade)” (BRASIL, 

1988). E além desses princípios/diretrizes 
(orientadores) que buscam garantir uma 
saúde universal, com equidade e integra-
lidade, é importante destacar, nos trechos 
ressaltados acima, os seguintes princípios 

organizativos: descentralização, regiona-
lização, hierarquização e participação da 
comunidade.

Para que o Sistema Único de Saúde (SUS) 
seja universal, é preciso garantir que todos 
tenham acesso aos serviços de saúde. Para 
tanto, é preciso superar as desigualdades 
sociais e as diferenças regionais. O conceito 
de equidade é fundamental para garantir a 
universalidade da saúde.

Como as políticas de promoção de equi-
dade contribuem efetivamente para a cida-
dania dos segmentos sociais para os quais 
são dirigidas, e que representam? É possível 
afirmar que a participação social na elabora-
ção, na implementação e no monitoramento 
das políticas expressa ou significa uma de-
mocracia participativa?

O presente artigo se propõe a fazer essa 
reflexão, a partir das experiências de im-
plantação e implementação das políticas de 
promoção de equidade no SUS, no período 
de 2003 a 2015.

Estado, equidade e 
democracia participativa

Que modelo de Estado é necessário para 
garantir a universalidade com equidade 
na saúde? E que conceito de equidade está 
sendo abordado? Nos últimos anos, alguns 
debates teóricos trouxeram reflexão crítica 
sobre os diversos e diferentes conceitos.

Uma distinção frequentemente encontrada 
na literatura é aquela entre equidade hori-
zontal – que corresponderia ao tratamento 
de igual de iguais – e equidade vertical – que 
corresponderia ao tratamento desigual de de-
siguais. (SILVA; ALMEIDA FILHO, 2009, p. 217).

O que permeará a análise deste artigo, 
parte da pergunta: Que modelo de Estado 
é capaz de garantir direitos sociais e gerar 
cidadania? Para se falar sobre o assunto, é 
importante que se resgate Marx (1845, p. 8), 
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quando ele afirma: “De cada qual, segundo 
sua capacidade; a cada qual, segundo suas 
necessidades” e de cada qual conforme 
suas potencialidades. A equidade estará no 
escopo desse conceito. Cite-se, ainda: 

A equidade corresponde [...] a uma interven-
ção de agentes sociais, quando assumem o 
papel de juízes, sobre situação de conflito. No 
caso específico da saúde, o exercício da equi-
dade pode se materializar no processo de for-
mulação de políticas de saúde e das políticas 
intersetoriais, que podem ter impacto sobre 
os determinantes sociais da saúde. (SILVA; AL-

MEIDA FILHO, 2009, p. 217).

Como um sistema de serviços de saúde 
pode contribuir para a superação das desi-
gualdades sociais? Como a redistribuição da 
oferta de ações e serviços, e a redefinição do 
perfil dessa oferta, na dimensão dos grupos 
sociais que serão nela contemplados, além 
da capacidade da rede de atenção para dar 
acolhimento, de forma universal e integral 
a todos, podem, de fato, contribuir para di-
minuir as desigualdades sociais? Cabe, aqui, 
destacar a implantação e a implementação 
das políticas de promoção de equidade na 
saúde voltadas para as necessidades de seg-
mentos da população mais vulneráveis, que 
estão mais expostos ao risco de adoecer ou 
morrer em função de características econô-
micas, sociais, culturais e históricas, como 
negros e quilombolas; moradores de rua; lés-
bicas, gays, bissexuais, travestis e transexuais 
(LGBT); ciganos; populações do campo, da 
floresta e das águas (ribeirinhos, pescadores, 
marisqueiros, camponeses, trabalhadores 
rurais, sem-terra etc.).

As políticas de promoção de equidade em 
saúde visam garantir o acesso à saúde com 
qualidade para essas populações. Tais políti-
cas se baseiam no ‘princípio da equidade’, o 
qual

[...] mostra que, para superar as diferenças, é 
necessário tratar desigualmente aqueles que 

são socioeconomicamente desiguais (ação 
afirmativa ou discriminação positiva). Uma 
oferta homogênea para atender a situações 
heterogêneas somente pode resultar na ma-
nutenção das diferenças originárias. Essa 
oferta corresponderá às necessidades de de-
terminado subconjunto da população e não 
será adequada para outros, seja por razões 
culturais ou socioeconômicas. (COHEN; FRANCO, 

2007, p. 50-51).

Nos últimos anos, os movimentos sociais 
organizados, representativos desses seg-
mentos sociais, apresentaram demandas 
para a saúde, a partir de suas identidades e 
exclusões sociais, buscando políticas que 
reconhecessem suas reivindicações e suas 
especificidades, na perspectiva de que o con-
ceito de equidade se articula com os prin-
cípios da universalidade e da integralidade, 
considerando o conceito ampliado de saúde 
como cidadania e qualidade de vida.

Carmem Teixeira (2011), em texto de apoio 
às conferencias municipais e estaduais de 
saúde, afirma:

A problemática da equidade tem gerado, 
também, algumas polêmicas, em virtude, de 
um lado, do questionamento da ‘pertinência’ 
de políticas específicas para determinados 
grupos, vista como uma forma de ‘neocorpo-
rativismo’ ou de ‘clientelismo’, na medida em 
que atendem pressões de movimentos sociais 
mais bem organizados, ou que conseguem 
estabelecer lobbies, ou anéis ‘tecnoburocrá-
ticos’ com setores das instituições gestoras 
das políticas. De outro, defende-se a perti-
nência dessas políticas, não só como resposta 
a pressões específicas, senão como forma de 
expressão da 4ª geração de direitos. (TEIXEIRA, 

2011, p. 9)

Como trabalhar essa contradição? Qual o 
papel do Estado, afinal? Quais os limites das 
políticas públicas?

O estudo da equidade ou sua inclu-
são na agenda do Estado, como campo de 
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intervenção social e como política pública, 
passa a atribuir a ele uma responsabilida-
de na redução das desigualdades sociais, 
em contraposição à concepção do Estado 
Mínimo. 

Por meio de políticas sociais, o Estado deveria 
assumir o desafio de corrigir as desigualdades 
existentes, sem realizar qualquer ruptura com 
princípios liberais clássicos, como a garantia 
da propriedade. A equidade, nessa perspec-
tiva, contribuiria com a reprodução ampliada 
da nova ordem do capitalismo [...]. (RIZZOTTO; 

BORTOLOTO, 2011, p. 794). 

A partir do governo Lula, a equidade entra 
na agenda das políticas públicas, inclusive 
com a criação de secretarias com status de 
ministérios, como a Secretaria de Política 
de Promoção da Igualdade Racial (Seppir), 
a Secretaria de Direitos Humanos (SDH), 
a Secretaria de Políticas para as Mulheres 
(SPM) e a Secretaria Nacional da Juventude 
(SNJ). Com essa nova configuração, o Brasil 
ganha expressão social no seu papel de 
Estado. Expressão concreta dessa mudança 
é o aumento dos investimentos em políticas 
públicas, inclusive na educação e na saúde, 
além de nas políticas de promoção de equi-
dade, que objetivam reconhecer e resgatar 
dívidas sociais do Estado brasileiro com seg-
mentos historicamente excluídos das políti-
cas públicas. Articula-se, portanto, a partir 
desse período, o conceito de equidade com 
justiça social, estabelecendo políticas que 
favoreçam os mais vulneráveis da sociedade, 
os excluídos social e economicamente.

A saúde tem sido, desde então, um dos 
espaços de maior expressão desse resgate 
social e da implementação de ações afirmati-
vas e de políticas de inclusão social, gerando 
cidadania. A política de saúde brasileira 
passou por mudanças profundas nos últimos 
26 anos, desde a instituição do SUS, nos anos 
de 1990, até os dias atuais. Para uma melhor 
compreensão do papel do Estado brasileiro 
nesse período e o papel estratégico da saúde 

na construção da cidadania e de direitos 
sociais no Brasil, é necessário compreender 
o modelo de saúde brasileiro, ou seja, o SUS.

Essa pauta vem desde o Movimento da 
Reforma Sanitária Brasileira, que iniciou o 
debate sobre o tipo de Estado que seria ne-
cessário para implementar o SUS, garantin-
do a saúde como direito universal e integral 
para todos.

A implementação do SUS revela esforços de 
fortalecer uma política  nacional em um ce-
nário federativo e democrático, expressos na 
configuração institucional do sistema e na 
regulação do processo de descentralização 
político-administrativa. (MACHADO; VIANA, 2009, 

p. 23).

Toda a luta da saúde passou, e passa, 
pelo papel imprescindível da participação 
social. Os mecanismos de controle social 
do SUS – como as conferências de saúde e 
os conselhos de saúde –, bem como os foros 
de negociação e pactuação entre gestores – 
como as comissões intergestores bipartites 
(CIB), que reúnem os secretários municipais 
e estadual de saúde, e comissões interges-
tores tripartite (CIT), que reúnem a União, 
estados e municípios –, são espaços conso-
lidados na democracia interna do SUS. São 
instrumentos destinados à democracia par-
ticipativa, legitimados pelas Leis Orgânicas 
do SUS, como a Lei nº 8.080/1990 e a Lei nº 
8.142/1990, que, respectivamente, versam 
sobre a organização da rede do SUS e sobre 
seu controle social e financiamento.

Sem dúvida, a participação popular foi de-
cisiva para a implantação de políticas sociais 
que colocaram no centro do debate a equida-
de e, as desigualdades sociais, reivindicando 
cidadania plena. A equidade na saúde é um 
conceito que se agrega ao da universalidade, 
proporcionando, assim, a dimensão de cons-
trução de igualdade social, ou, pelo menos, 
trabalhando o conceito de equidade com 
justiça social. Sendo assim, a saúde apre-
senta, implanta e implementa as políticas 
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de promoção de equidade na perspectiva de 
reduzir as desigualdades sociais e ampliar 
os direitos e a autonomia dessas popula-
ções, em relação ao acesso universal e inte-
gral à saúde. Além disso, ela se articula com 
outras políticas sociais, tendo a participação 
popular como elemento estruturante das de-
mandas e das respostas do Estado Brasileiro.

As políticas de equidade, ou afirmativas, 
encontram amparo no Direito brasileiro, 
inclusive na Constituição Federal, em seu 
Artigo 3º, inciso III, como constatam as 
juristas:

Enfim, se, por um lado, o texto constitucio-
nal confere o estatuto da igualdade formal 
aos indivíduos e grupos cujas diferenças 
reconhece em nome da pluralidade e da 
ausência de preconceitos, por outro, de-
termina o combate à exclusão no âmbito 
das desigualdades materiais, em nome da 
igualdade e da justiça. É, portanto, legítimo 
que os grupos sociais portadores de espe-
cificidades e submetidos a desigualdades 
sejam sujeitos de proteção jurídica diferen-
ciada, que, por meio de políticas públicas 
não homogeneizantes, garanta a sua inclu-
são social e, ao mesmo tempo, respeite os 
seus saberes locais. (MIRANDA; LACERDA, 2009, 

p. 219).

Assim, pode-se afirmar que, em que pese 
os limites do Estado para atender a todas as 
demandas das populações em condições de 
desigualdades sociais e econômicas, as polí-
ticas de equidade contribuem para a efetiva 
conquista de direitos desses segmentos, 
fortalecendo-lhes para cidadania e a inclu-
são social. 

Além dos conselhos e das conferências de 
saúde, a ouvidoria do SUS e os comitês de po-
líticas de promoção de equidade ganharam 
expressão com a participação cidadã, indi-
vidual e coletiva. As portarias que instituem 
a Política Nacional de Gestão Estratégica e 
Participativa do SUS (ParticipaSUS) pro-
movem mecanismos de mobilização dos 

diferentes segmentos sociais que se relacio-
nam com esse sistema.

Em 2006, com o objetivo de reunir as di-
versas estruturas responsáveis pelas funções 
de apoio à gestão estratégica e participativa 
do SUS, a Secretaria de Gestão Participativa, 
criada em 2003, foi reestruturada pelo 
Decreto nº 5.841, de 13 de julho de 2006, 
quando passou a ser denominada Secretaria 
de Gestão Estratégica e Participativa (SGEP). 
Naquela oportunidade, incorporou-se 
à SGEP o Departamento Nacional de 
Auditoria do SUS (Denasus), foi instituído o 
Departamento de Monitoramento e Avaliação 
da Gestão do SUS (Demags), transformou-se 
o Departamento de Acompanhamento da 
Reforma Sanitária em Departamento de 
Apoio à Gestão Participativa (Dagep) e, 
por fim, ampliou-se o Departamento de 
Ouvidoria-Geral do SUS (Doges). Em 2011, 
a Secretaria passou por nova reorganização, 
mantendo o Denasus, o Doges, o Dagep e, 
no lugar do Demags, passaram a integrar a 
SGEP o novo Departamento de Articulação 
Interfederativa (DAI) e o Departamento de 
Informática do SUS (Datasus). Em 2013, de 
acordo com o Artigo 34 do Decreto n.º 8.065, 
de 07 de agosto de 2013, que aprovou nova 
estrutura regimental do Ministério da Saúde 
(MS), definiram-se, entre outras, as seguin-
tes competências da SGEP:

I. Formular e implementar a política de gestão 
democrática e participativa do SUS e fortale-
cer a participação social;

II. Articular as ações do Ministério da Saúde, 
referentes à gestão estratégica e participati-
va, com os diversos setores, governamentais 
e não governamentais, relacionados com os 
condicionantes e determinantes da saúde;

III. Apoiar o processo de controle social do 
SUS, para o fortalecimento da ação dos Con-
selhos de Saúde;

IV. Promover, em parceria com o Conselho 
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Nacional de Saúde, a realização das Conferên-
cias de Saúde e das Plenárias dos Conselhos 
de Saúde, com o apoio dos demais órgãos do 
Ministério da Saúde;

V. Incentivar e apoiar, inclusive nos aspectos 
financeiros e técnicos, as instâncias estaduais, 
municipais e distritais, no processo de elabo-
ração e execução da política de educação per-
manente para o controle social no SUS; 

VI. Apoiar estratégias para mobilização social, 
pelo direito à saúde e em defesa do SUS, pro-
movendo a participação popular na formula-
ção e avaliação das políticas públicas de saúde;

VII. Contribuir para a equidade, apoiando e 
articulando grupos sociais que demandam 
políticas específicas de saúde;

VIII. Promover a participação efetiva dos ges-
tores, trabalhadores e usuários na eleição de 
prioridades e no processo de tomada de deci-
sões na gestão do SUS;

IX. Formular e coordenar a Política de Ouvi-
doria para o SUS, implementando sua des-
centralização e cooperação com entidades de 

defesa de direitos do cidadão;

XII. Promover, em parceria com a Secretaria-
-Executiva do Conselho Nacional de Saúde, a 
articulação dos órgãos do Ministério da Saú-
de com o Conselho Nacional de Saúde. (BRASIL, 

2013, Art. 34).

Destaca-se, portanto, a gestão participa-
tiva, reafirmando e valorizando o papel da 
participação social no SUS, em diferentes 
espaços, também reconhecendo as iniquida-
des em saúde de populações específicas e am-
pliando os espaços de ausculta da sociedade.

A gestão participativa se ancora na de-
mocracia participativa, e os espaços de 
diálogo e de construção conjunta pressu-
põem a adoção de práticas e mecanismos 
que efetivem a participação social, de usu-
ários, de trabalhadores e gestores do SUS. 
Neste contexto, são criados os comitês 
de promoção de políticas de equidade 
(quadro 1), os grupos de trabalho e os con-
selhos gestores, e também é ampliado o 
papel da ouvidoria do SUS, nas três esferas 
de governo.

Os comitês de promoção de equidade são 

Quadro 1. Comitês Técnicos de Políticas de Promoção de Equidade distribuídos de acordo com o perfil e com o ano de implantação. 

*O Comitê Ampliado de Sergipe inclui Políticas de Promoção de Equidade e Educação Popular em Saúde. 

**Comitês Ampliados de Políticas de Promoção de Equidade são Comitês que trabalham com mais de uma das seguintes políticas: Política Nacional de Saúde Integral da Po-
pulação Negra; Política Nacional de Saúde Integral da População LGBT; Política Nacional de Saúde Integral das Populações de Campo, da Floresta e das Águas; Política Nacional 
para a População em Situação de Rua.

2012 2013 2014 2015

Comitês Técnicos de Saúde da População LGBT.	 GO, PE, PB, PR MS, SP, RS	 BA, RJ, PA	 -

Comitês Técnicos de Saúde da População Negra. AC, PB, RJ, RS MG, DF PE, RN -

Comitês Técnicos de Saúde da População em Situação de Rua. - Goiânia GO, BA, Curitiba PR

Comitês Técnicos de Saúde das Populações de Campo, da Floresta 
e das Águas.

RJ (Grupo de Trabalho) - RS -

Comitês Ampliados de Políticas de Promoção de Equidade ** - RN, PI, ES, MA, SE* MT -
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espaços de diálogo da gestão e dos movimen-
tos sociais, e têm sido espaços de elaboração 
e monitoramento das políticas de promoção 
de equidade, de fortalecimento do controle 
social e de escuta dos movimentos sociais e 
suas reivindicações, ou seja, são instâncias 
participativas. 

Instâncias participativas são os espaços cujo 
propósito é permitir que os sujeitos atuem em 
conjunto e, com isso, potencializem seus es-
forços participativos e a consecução de seus 
objetivos. (ESCOREL; MOREIRA, 2012, p. 856).

Políticas de equidade em 
saúde

A saúde tem sido pioneira e porta de entrada 
para acolher as populações mais vulnerá-
veis, reconhecendo as desigualdades sociais 
como determinantes que geram o processo 
de adoecer e de morrer de forma diferencia-
da nos diversos segmentos sociais. As políti-
cas de promoção de equidade, em especial, 
que reconhecem os sujeitos políticos que 
sofrem preconceito e discriminação pela sua 
condição social, de raça/etnia, de orientação 
sexual ou por sua cultura, como a população 
negra e quilombola, ribeirinhos, marisquei-
ras e pescadores, lésbicas, gays, bissexuais, 
travestis e transexuais, população em si-
tuação de rua, ciganos etc., são expressões 
de direitos e cidadania, a partir da saúde. 
Podemos citar:

Ao considerar a política de saúde como uma 
política social, uma das consequências ime-
diatas é assumir que a saúde é um dos direi-
tos inerentes à condição de cidadania, pois a 
plena participação dos indivíduos na socieda-
de política se realiza a partir de sua inserção 
como cidadãos. (FLEURY; OUVERNEY, 2012, p. 25).

Para efetivar os avanços sociais na área da 
saúde, foram instituídas: a Política Nacional 

de Saúde Integral da População Negra (BRASIL, 

2009b); a Política Nacional de Saúde Integral 
das Populações do Campo, da Floresta e das 
Águas (BRASIL, 2011a); e a Política Nacional de 
Saúde Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais, 
Travestis e Transexuais (BRASIL, 2011b). Como 
estratégia para a implementação das novas 
políticas, foram criados Comitês de Políticas 
de Promoção de Equidade nos estados e mu-
nicípios, contemplando a participação e a 
representação dos movimentos sociais das 
referidas políticas nas esferas estaduais e 
municipais.

Essas políticas de saúde promovem ci-
dadania, ao reconhecerem, por exemplo, 
o nome social de transexuais e travestis no 
SUS e implantarem serviços especializa-
dos para atendê-las; ao reconhecerem as 
diferenças regionais do Brasil continental e 
implantarem os programas Mais Médicos e 
Mais Saúde, levando profissionais de saúde, 
em especial, para regiões abandonadas pelas 
políticas públicas; ao ampliarem o financia-
mento à atenção básica na Amazônia Legal, 
implantando Unidades Básicas Fluviais e/
ou Ribeirinhas; ao implantarem Unidades 
Móveis de Saúde Bucal para atender as po-
pulações do campo, da floresta e das águas; 
ao implantarem os Consultórios nas Ruas 
para atender pessoas em situação de rua, 
ao desenvolver campanhas como SUS sem 
Racismo, entre outros serviços e ações de 
saúde.

Saúde da população negra

O racismo é uma das expressões mais fortes 
de desigualdade e atinge uma grande parcela 
da população brasileira. Ele coloca as pessoas 
de determinados grupos raciais ou étnicos 
em situação de desvantagem no acesso aos 
benefícios gerados pela ação de instituições 
e organizações. Na saúde, as desigualdades 
se refletem nos dados epidemiológicos, que 
evidenciam as diferenças no acesso e na qua-
lidade da atenção à saúde, e na expectativa 
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de vida da população negra, tanto pelas altas 
taxas de morte materna e neonatal como pela 
violência vivenciada de forma mais intensa 
por esse grupo populacional, sobretudo os 
homens negros jovens.

Os indicadores de saúde, quando cruza-
dos com as características socioeconômicas, 
revelam a importante relação entre saúde, 
seus determinantes sociais e a organização 
do sistema de saúde. A compreensão deste 
conjunto é fundamental para instrumenta-
lizar a elaboração de políticas e programas 
voltados para o combate às desigualdades, 
principalmente na saúde, onde se busca 
construir um SUS equitativo no acesso e 
pautado na integralidade da saúde.

A Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) de 
2013 trouxe dados que mostram que a po-
pulação negra ainda tem menos acesso à 
saúde, se comparada à população branca. É 
necessário, portanto, estabelecer estratégias 

e ações que contribuam para a efetiva cida-
dania da população negra. Na saúde, foram 
desenvolvidas algumas ações afirmativas 
que puderam contribuir com essa perspecti-
va cidadã.

A Política Nacional de Saúde Integral 
da População Negra (PNSIPN) marca o re-
conhecimento da população negra como 
sujeito de direitos e visa garantir a equidade 
na efetivação do direito humano à saúde da 
população negra em seus aspectos de pro-
moção, prevenção, atenção, tratamento e 
recuperação de doenças e agravos transmis-
síveis e não transmissíveis, incluindo aqueles 
de maior prevalência neste segmento po-
pulacional, como, por exemplo, a doença 
falciforme.

O quadro abaixo destaca alguns dos 
avanços conquistados com a implementação 
da PNSIPN (quadro 2).

Quadro 2. Objetivos, estratégias e avanços da Política Nacional de Saúde Integral da População Negra

Objetivos Estratégias/Ações Avanços

Reconhecimento do racismo institucional e 
social, promovendo amplamente o debate entre 
gestores, profissionais de saúde e sociedade.

Lançamento de Campanhas Igualdade Racial é 
pra Valer 2012, e SUS sem Racismo –2014 (car-
tazes, folders, túnel no MS, redes sociais e mídia).

Articulação intersetorial, aumento da visibilida-
de do racismo nas instituições e na sociedade, e 
adoção de medidas educativas para o enfrenta-
mento do racismo no SUS.

Reconhecimento do racismo como determinan-
te social de adoecimento e morte da população 
negra e necessidade de formação no SUS.

Curso de Ensino a Distância sobre Saúde da 
População Negra (2014), por meio do Provab 
(Programa de Valorização do Profissional da 
Atenção Básica) no Sistema Universidade 
Aberta do SUS (UNA-SUS).

Formação de gestores e profissionais de saúde 
para melhor acolhimento na rede SUS.

Qualificação da atenção às pessoas com doen-
ças falciformes no SUS. 

Portaria nº 1391, de 16/08/2005, que institui 
no âmbito SUS as diretrizes para a Política Na-
cional de Atenção Integral às Pessoas com Do-
ença Falciforme e outras Hemoglobinopatias, e 
Portaria nº 30, de 30/06/2015, que versa sobre 
a Incorporação do Transplante de Medula para 
tratamento da doença facilforme.

Inclusão do diagnóstico da doença falciforme 
no Programa de Triagem Neonatal (teste do 
pezinho) em todos os estados e o exame de ele-
troforese de hemoglobina na atenção básica, na 
Rede Cegonha e na doação de sangue. 

Produção de conhecimentos e indicadores so-
bre a saúde da população negra considerando o 
racismo como determinante social.

Lançamento de edital de pesquisas sobre saúde 
da população negra em parceria com Conse-
lho Nacional de Desenvolvimento Científico e 
Tecnológico (CNPq).

Inclusão na pauta de pesquisas o racismo como 
determinante social de adoecimento da popula-
ção negra e suas especificidades de saúde.
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Saúde das populações do 
campo, da floresta e das 
águas

As populações do campo, da floresta e das 
águas são formadas por povos e comunidades 
que têm seus modos de vida relacionados pre-
dominantemente ao campo, à floresta e aos 
ambientes aquáticos. Entre elas, se destacam 
os camponeses, os agricultores familiares, tra-
balhadores rurais assentados, acampados, as-
salariados e temporários, que residam ou não 
no campo; comunidades remanescentes de 
quilombos; populações que habitam ou usam 
reservas extrativistas; populações ribeirinhas; 
populações atingidas por barragens; e outras 
comunidades tradicionais. Somadas, estas po-
pulações representam aproximadamente 30 
milhões de pessoas habitando as áreas rurais 
do País, ou seja, 15,65% da população brasilei-
ra, segundo a Pesquisa Nacional por Amostras 
de Domicílio (IBGE, 2010).

O Brasil é um país caracterizado pela 
presença de desigualdade socioeconômica, 
tanto entre indivíduos quanto entre regiões. 
No meio rural, observa-se a dificuldade de 
acesso às ações e serviços de saúde, e na 
utilização de cuidados ambulatoriais. Estas 

dificuldades são alguns dos grandes desafios 
a serem superados pelo SUS, este que, na 
maioria das vezes, não consegue alcançar o 
campo, a floresta e águas na sua complexida-
de, amplitude e extensão geográfica.

A Política Nacional de Saúde Integral 
das Populações do Campo, da Floresta e das 
Águas (PNSIPCFA), elaborada com a parti-
cipação dos movimentos sociais, por meio 
do Grupo da Terra, instituído em 2005, tem 
como objetivo a melhoria do nível de saúde 
dessas populações por meio do acesso aos 
serviços de saúde; a redução de riscos à 
saúde decorrentes dos processos de trabalho 
e das tecnologias agrícolas; e a melhoria dos 
indicadores de saúde e da qualidade de vida. 
Para tanto, é necessário considerar, na gestão 
do SUS, a diversidade e as dinâmicas pró-
prias dos espaços não urbanos, a mobilidade 
populacional, os diferentes sujeitos sociais, 
seus modos de produção, suas formas de 
organização comunitária, suas necessidades 
de recursos naturais – incluindo o acesso à 
terra – e toda uma gama de aspectos cultu-
rais e ambientais que impactam a saúde, a 
qualidade de vida e o desenvolvimento sus-
tentável dessas pessoas. O quadro 3 destaca 
os avanços conquistados com a implementa-
ção da Política.

Quadro 3. Objetivos, estratégias e avanços da Política Nacional de Saúde Integral das Populações do Campo, da Floresta e das Águas

Objetivos Estratégias/Ações Avanços

Visibilidade da política e implantação 
de saberes e práticas de pesquisa-
dores, lideranças sociais, gestores/
trabalhadores do SUS.

Criação do Observatório da Política Nacional de Saúde Integral das Popula-
ções do Campo, da Floresta e das Águas (Obteia), em parceria com Univer-
sidade de Brasília.

Articulação da gestão do SUS 
e monitoramento das ações e 
estratégias de implementação 
da PNSIPCFA.

Reconhecimento dos determinantes 
sociais, como os modos de vida e de 
produção do campo, floresta e águas 
geram adoecimento nas populações 
do campo, da floresta e das águas.

Curso de Ensino a Distância sobre a Política Nacional das Populações do 
Campo, Floresta e Águas, por meio do Provab (Programa de Valorização 
do Profissional da Atenção Básica) no Sistema Universidade Aberta do 
SUS (UNA-SUS). 

Formação de gestores e profis-
sionais de saúde para melhor 
capacidade de identificar sinais 
e sintomas a partir de reco-
nhecer como os processos de 
modo de produção interferem 
na saúde das populações do 
CFA (agrotóxicos, animais 
peçonhentos etc.)
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Garantia do acesso com qualidade 
e equidade aos serviços e ações de 
saúde do SUS para as populações do 
campo, da floresta e das águas.

Portaria nº 1.591, de 23/07/2012. Estabelece critérios para habilitação de 
Unidades Básicas de Saúde Fluviais (UBSF) para fins de recebimento do 
incentivo mensal de custeio a que se refere o art. 4º da Portaria nº 2.490/
GM/MS de 21/10/2011.

Ampliação do acesso ao SUS 
às populações ribeirinhas, ex-
trativistas, quilombolas, traba-
lhadores rurais, assentados etc. 

Portaria nº 290, de 28/02/2013. Institui o Componente Construção de 
Unidades Básicas de Saúde Fluviais no âmbito do Programa de Requalifi-
cação de Unidades Básicas de Saúde (UBS) aos estados e municípios da 
Amazônia Legal e Pantanal sul-mato-grossense.

Portaria nº 837, de 09/05/2014. Redefine arranjo organizacional das Equipes 
de Saúde da Família Ribeirinha (ESFR) e Equipes de Saúde da Família Fluviais 
(ESFF) da Amazônia Legal e do Pantanal sul-mato-grossense.

Portaria nº 1.229, de 06/06/2014. Define os valores do incentivo financei-
ro mensal de custeio das Equipes de Saúde da Família Ribeirinhas (ESFR), 
das Equipes de Saúde da Família Fluviais (ESFF) e das Unidades Básicas 
de Saúde Fluviais (UBSF).

Portaria nº 837, de 09/05/2014. Redefine arranjo organizacional das Equipes 
de Saúde da Família Ribeirinha (ESFR) e Equipes de Saúde da Família Fluviais 
(ESFF) da Amazônia Legal e do Pantanal sul-mato-grossense.

Portaria nº 1.229, de 06/06/2014. Define os valores do incentivo financei-
ro mensal de custeio das Equipes de Saúde da Família Ribeirinhas (ESFR), 
das Equipes de Saúde da Família Fluviais (ESFF) e das Unidades Básicas 
de Saúde Fluviais (UBSF).

Quadro 3. (cont.)

Saúde da população LGBT 
– lésbicas, gays, bissexuais, 
travestis e transexuais

A Política Nacional de Saúde Integral de 
LGBT tem como marca e objetivo a redução 

das desigualdades por orientação sexual e 
identidade de gênero, assim como o combate 
à homofobia, lesbofobia e transfobia, e à dis-
criminação dessa população no SUS.

O quadro abaixo destaca os avanços con-
quistados com a implementação da Política 
LGBT (quadro 4):

Quadro 4. Objetivos, estratégias e avanços da Política Nacional de Saúde Integral de LGBT

Objetivos Estratégias/Ações Avanços

Respeito à identidade de gênero no 
SUS, usando o nome social.

Portaria MS nº 1.820/2009, que dispõe sobre os direitos 
e deveres dos usuários da saúde, entre eles o direito ao 
uso do nome.

Inclusão do nome social de travestis e transexu-
ais no Cartão do Sistema Único de Saúde (Cartão 
SUS) promovendo o acesso à rede com respeito 
e sem discriminação.

Visibilidade da violência homo/lesbo/
transfóbica reconhecendo que a dis-
criminação por identidade de gênero e 
orientação sexual produzem violência 
e morte, ocasionado danos à saúde 
física e mental de LGBT.

Alteração do instrumento de notificação às violências 
interpessoais e autoprovocadas do Sistema de Informa-
ção de Agravos de Notificação (Sinan) pelo Departa-
mento de Vigilância de Doenças e Agravos Não Trans-
missíveis e Promoção da Saúde/Secretaria de Vigilância 
em Saúde (SVS). 

Ampliação do objeto da notificação ao incorporar 
as violências por motivação homo/lesbo/trans-
fóbica, bem como a informação acerca da iden-
tidade de gênero e orientação sexual da pessoa 
atendida e a inclusão de campo para o nome 
social da vítima de violência.
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Saúde da população em 
situação de rua

A população em situação de rua (PSR) se 
concentra nas grandes cidades brasileiras 
e em suas regiões metropolitanas. Esta po-
pulação faz dos logradouros públicos e das 
áreas degradadas espaço de moradia e sus-
tento, podendo utilizar-se de unidades de 
acolhimento para pernoite temporário ou 
como moradia provisória.

Entre os agravos e doenças de maior in-
cidência sobre o segmento, destacam-se: o 
alcoolismo e a dependência a outras drogas; 
doenças mentais e diversas formas de so-
frimento psíquico, frequentemente gerados 
pela perda ou precarização dos laços familia-
res e sociais, e da própria identidade social; 
as Infecções Sexualmente Transmissíveis 

(IST); a Síndrome da Imunodeficiência 
Adquirida (Aids); a tuberculose; e as doenças 
dermatológicas.

O Decreto Presidencial nº 7.053, de 23 
de dezembro de 2009, instituiu a Política 
Nacional para a População em Situação de 
Rua, e seu plano de trabalho contém ações 
para a saúde dessa população (BRASIL, 
2009a). Visando reduzir as iniquidades em 
saúde e considerando as condições de saúde 
desfavoráveis dessa população, a atuação das 
equipes interdisciplinares dos consultórios 
nas ruas, para atendê-la, enfatiza a promoção 
da saúde, a prevenção e a atenção básica e 
especializada, inclusive com ações de urgên-
cia e emergência. Entre os avanços na saúde 
para essa população, podem ser destacados 
(quadro 5):

Quadro 4.  (cont.)

Ampliação da atenção à saúde às 
pessoas transexuais e travestis no 
SUS, considerando ações da atenção 
primária até alta complexidade com 
respeito e acolhimento humanizado.

Portaria nº 457 de agosto de 2008 e Portaria nº 2.803 
de 19/11/2013, que define o Processo Transexualizador 
no Sistema Único de Saúde estabelecendo diretrizes de 
assistência ao usuário/a com demanda para o Proces-
so Transexualizador, considerando a integralidade da 
atenção à saúde, com acolhimento e atendimento às 
pessoas transexuais e travestis no SUS.

Implantação e ampliação de serviços de refe-
rência para as pessoas transexuais e travestis no 
SUS (serviços ambulatoriais e serviços hospitala-
res de referência nos estados).

Reconhecimento da discriminação e 
preconceito de orientação sexual e 
identidade de gênero como determi-
nante social de adoecimento e morte 
da população LGBT.

Curso de Educação a Distância (EaD) sobre a Política 
Nacional de Saúde Integral LGBT para profissionais de 
saúde por meio do Programa de Valorização do Profis-
sional da Atenção Básica (Provab) no Sistema Universi-
dade Aberta do SUS (UNA-SUS).

Formação de gestores e profissionais de saúde 
para melhor acolhimento na rede SUS sem pre-
conceito e discriminação às pessoas LGBT.

Visibilidade das pessoas LGBT no 
SUS e na sociedade, com vistas a 
reconhecer os preconceitos por orien-
tação sexual e identidade de gênero, 
construindo respeito e direitos a uma 
saúde integral e humanizada com 
equidade.

Campanhas Cuidar Bem da Saúde de Todas. Faz Bem 
para as Mulheres Lésbicas e Bissexuais. Faz Bem para 
o Brasil (2015); Cuidar Bem da Saúde de Cada Um. Faz 
Bem para Todos. Faz Bem para o Brasil, para transexuais 
e travestis (janeiro/2016); e para homens gays e bisse-
xuais (abril/2016).

Sensibilização da sociedade e de gestores e 
profissionais de saúde do SUS para o melhor 
acolhimento na rede SUS, sem preconceito e sem 
discriminação.
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As ações acima elencadas, referentes 
a cada política, contaram sempre com o 
espaço dos comitês de políticas de equidade 
enquanto centro de formulação e monitora-
mento dessas políticas, abrangendo a defini-
ção das prioridades a serem implementadas, 
o conteúdo e a abordagem das campanhas, a 
articulação com outros setores governamen-
tais, a formação de lideranças sociais e ges-
tores, a elaboração dos módulos de ensino 
a distância, a implantação dos observató-
rios das políticas, e a revisão de portarias e 
normas. Em todos esses espaços, os comitês 
definiam a participação de representantes 
para acompanharem a gestão no processo da 
implantação e ou implementação. Ou seja, 
a democracia participativa também estava 
intrínseca ao próprio comitê e contribuía de 
forma efetiva para uma gestão participativa.

Considerações finais

As políticas de promoção de equidade são 
marcos de cidadania no SUS e também têm 
contribuído para que outras políticas sociais 
possam ter as mesmas referências, a fim de 
estabelecerem ações e estratégias com vistas 
ao enfrentamento das desigualdades sociais, 
considerando a discriminação por orienta-
ção sexual e identidade de gênero, o racismo, 

a LGBTfobia, as iniquidades contra as popu-
lações que vivem e produzem no campo, na 
floresta e nas águas, e contra as pessoas em 
situação de rua.

Os avanços conquistados são frutos de pro-
cessos participativos, nos diferentes espaços 
de gestão e de participação social. O reco-
nhecimento e o respeito ao protagonismo dos 
movimentos sociais, em toda trajetória de 
construção e monitoramento das políticas, 
apoiaram-se em diferentes iniciativas, como: 
a formação de lideranças sociais, para que 
desenvolvessem ações de monitoramento 
da implementação das políticas nas gestões 
federal, estadual e municipal; a articulação 
de diferentes parcerias, tanto no campo go-
vernamental quanto no não governamental, 
reconhecendo que as desigualdades sociais 
e culturais às quais essas populações estão 
sujeitas não se limitam ao setor saúde; a orga-
nização e a estruturação do Estado brasileiro, 
para que ampliasse seu papel na perspectiva 
de tornar-se um Estado Social.

A participação de representantes sociais 
nos espaços dos comitês de equidade de-
monstrou o compromisso da gestão com a 
democracia participativa enquanto elemen-
to estruturante da elaboração e do monito-
ramento referentes às ações das políticas de 
promoção de equidade em saúde.

As campanhas desenvolvidas pelo MS, e 

Quadro 5. Objetivos, estratégias e avanços da Política Nacional para a População em Situação de Rua

Objetivos Estratégias/Ações Avanços

Ampliação da atenção básica para o 
atendimento das pessoas em situação 
de rua.

Consultórios na Rua por meio de equipes específicas 
para a PSR.

Atendimento humanizado e qualificado no SUS à 
PSR, e articulação com outras políticas, em espe-
cial, assistência social.

Formação e capacitação de equipes de 
serviços de saúde mental 

Oficinas para equipes da atenção básica do SUS e da 
assistência social nos nove municípios com maior nú-
mero de PSR.

Qualificação de profissionais de saúde da aten-
ção básica para acolher com respeito e sem 
discriminação no SUS.

Visibilidade das pessoas em situação 
de rua, resgatando-as como cidadãos 
e cidadãs de direitos. 

Campanha em redes sociais, cartazes e cartilha sobre 
a saúde da PSR voltadas para profissionais/gestores de 
saúde, e a população para acolhimento com respeito e 
sem discriminação a PSR. 

Atendimento com humanização na rede SUS, em 
especial na atenção básica e visibilidade da PSR 
com respeito humano na sociedade.
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amplamente divulgadas nas redes sociais, 
contribuíram, também, para desconstruir es-
tereótipos discriminatórios desses segmentos 
sociais, fazendo com que a sociedade, os(as) 
profissionais e gestores(as) de saúde pudes-
sem olhar sob uma nova perspectiva para 
essas populações, compreendendo a dimen-
são dos preconceitos e das discriminações 
ainda presentes no conjunto da sociedade.

Ao abordar o conceito de equidade, trazendo 
junto o conceito de igualdade e justiça, se redi-
mensiona a compreensão do papel do Estado e 
das políticas públicas e, em particular, o papel 
da saúde, a partir do conceito de promoção e 

qualidade de vida, de direitos e cidadania. Essa 
dimensão coloca para os movimentos sociais os 
desafios de consolidar e afirmar os espaços de 
participação social como instâncias importan-
tes para garantir os avanços conquistados e for-
talecer a democracia participativa. Ainda que 
em tempos de turbulências democráticas no 
País, espera-se que a participação social nessas 
instâncias – conselhos de saúde, conferências, 
comitês de políticas de promoção de equidade 
etc. – sejam de afirmação dessas conquistas e 
de luta contra os retrocessos. Os instrumentos 
normativos são, em última instância, ferramen-
tas jurídicas de cidadania. s
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