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Texto sintese de tese sobre desigualdades sociais e iniquidades no sistema publico de salde,
produzida por estudo analitico de pertinéncia. Os resultados desses descritores apontam leve
reducao nos diferenciais de renda, com manutencgao de altos niveis de inseguranga alimentar, déficit
no saneamento basico e na assisténcia a salde, em todos os niveis. A seletividade nas politicas
neoliberais faz uma atencao bésica para pobres, de baixa cobertura e efetividade das agdes, nos
diferentes niveis assistenciais. Seletividade bioldgica entre individuos de mesmo segmento de classe
reforca estas desigualdades e produz iniquidade em salide. Prognostica lentidao na conversao do
modelo assistencial e anomalias entre os individuos de mesma classe e estratos. O atraso da cultura
politica e a fragil regulagao social e institucional levam as discussoes do gap da assisténcia ao judiciario.

PALAVRAS-CHAVE: Desigualdades Sociais, Arranjos Organizacionais e Iniquidades em Saude.

Abstract

Text synthesis of thesis about social inequalities and health inequities on the public health system
produced by analytic study of pertinence. The results of these descriptors indicate a slight reduction
in income differentials, maintaining high levels of food insecurity, lack of basic sanitation and health
assistance, at all levels. The selectiveness of neoliberal polices made one basic care for the poor, of
low coverage and effectiveness of actions, on different levels of assistance. Biological selectivity for the
horizontally equals in social class, reinforce that inequalities and produce health inequities. Increase
the gap in conversion of the assistance model and predict slow reduction of anomalies between
individuals of the same class segments of the social strata. The old political culture, a fragile social and
institutional regulation lead the discussions of the gap of this assistance to the judiciary.
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O Problema: influéncia do
neoliberalismo nas politicas
publicas de sadode

Apresentamos um corte transversal da tese
de doutoramento cuja tematica e objeto foram
iniquidades no sistema publico de saldde, como
extensao das desigualdades sociais. De autoria de
(Escoda?), a tese foi realizada através de estudo
tedrico de andlise de pertinéncia, sobre o alcance
da possivel equidade no sistema publico de saude.
Imbricada a indissociabilidade dos demais principios
assistenciais, para uma realidade social condigna
dos valores republicanos. Os descritores das formas
de desigualdades e de desempenho da atencao
bésica utilizados foram de producdo secundéria,
arrestados de base de dados institucionais e
estudos académicos em nivel nacional, referentes
ao periodo 2003 a 2008.

Conceitualmente, partimos do pressuposto
que as desigualdades sociais sao de natureza
estrutural. Com os ajustes das politicas neoliberais
e forte seletividade assistencial, tiveram alargadas
as suas distancias no tecido social com a expansao
do programa econdémico da globalizacdo, apds
0s anos setenta. Em sintonia com Bourdieu?
e Chesnais®, concebemos a globalizagdo como
consequéncia da mundializacdo financeira que se
desenvolve com caracteristicas simultaneas de
criacao e de exigéncias de inovacdes tecnoldgicas.
Caracteristicas duais e aparentemente paradoxais
nos arranjos politicos e nas estruturas econémicas,
das quais a flexibilizacao do trabalho resulta na sua
precarizacao.

Nesta realidade reside submissdo dos niveis
nacionais, da transformacao do discurso e das
praticas das politicas publicas em todos os niveis,
aumento das incertezas, frequente turbuléncia
de mercados e do desejo universal de ataduras
provisdrias, bem como a fragilizacao de fatores
que plasmam ambientes de identidades nacionais.
Nesse percurso programatico, as desigualdades
sociais se produzem e se manifestam em elevados
niveis dos indicadores dos diferenciais de classe,
sobremaneira na distribuicao de renda, no acesso

aos bens materiais e culturais da produgao, inerentes
as Tecnologias da Informagao e Comunicacao (TICs),
essenciais as condicoes dignas de vida e de salde.

Determinadas segundo classes sociais e regioes
geograficas, as desigualdades sociais na distribuicao
de renda, no acesso a terra e ao saneamento basico,
a justica e desigualdades epidemioldgicas nas
formas de adoecimento, de assisténcia e de morte
por causas evitaveis, se aprofundaram nas décadas
recentes. Por seu turno, as desigualdades em satide
estao historicamente descritas na literatura médica
sob o eufemismo de doencas da miséria. A rigor,
manifestam o socialmente injusto com persisténcia
no tecido social de populagbes economicamente
inferiores, cujas consequéncias na assisténcia a
salde incorporaram a significancia de iniquidades.

E consenso que o agravamento dos niveis de
indicadores da salde dos anos oitenta, na chamada
década perdida, foi devido a estagnacao de
investimentos para o desenvolvimento econémico e a
expressiva desarticulagao internacional, provocadas
no curso da mundializagao. Em nosso subcontinente,
se intensificaram com a démarche dos golpes
militares ocorridos, com expressivo impulso nos
anos sessenta e setenta, em alternancia desde os
anos trinta ao final da década de oitenta do século
vinte. Condicionantes aliados ao impacto negativo
dos ajustes neoliberais que se intensificaram nas
primeiras décadas da mundializacao financeira.
A uniformidade desses ajustes neoliberais e a
negatividade nas condi¢coes de vida alargaram as
distancias sociais que esculpiram uma geografia
politica e econdbmica horizontalizada, a ponto de se
vislumbrar um mundo plano.

Nesta planicie, uniformizada pela mesmice
politica, se descortina o cendrio descrito por
Hobsbawm?*, do cada vez mais tenebroso mundo
novo. Construido pela engenhosidade estrutural
das desigualdades, expandidas nas dualidades
regionais, inerentes ao desenvolvimento capitalista
em curso. Arquétipo que sugere aparentes

REVISTA ESPACO PARA A SAUDE | Londrina | V.13 | N.1 | P.52-62 | DEz.2013

53



54

Escoda MSQ, Silva DB, Spinelli JAL, Cordeiro H

contradicoes do sistema econdmico e de
governo, entretanto funcionais a acumulacao e, a
reproducao do capital financeiro. Na adversidade
conjuntural dos anos oitenta, a piora das condicoes
sociais e 0 agravamento em saude repercutiram
expressivamente com Townsend®, em seu Black
Report.  Institucionalmente,
proposicoes tomadas em debate da Organizacao
Pan-americana de Saude (OPS): tornar o setor salde
meta do desenvolvimento econémico, ampliagao de
tecnologias simplificadas, investimento institucional

Vieira®  descreve

em recursos humanos e materiais para melhoria
dos indicadores de salude como a reducao da
mortalidade infantil, elevacao da expectativa de vida
ao nascer e controle de doengas imunopreveniveis.

Sobre 0s mencionados ajustes, Boron’”
avaliou que eles produziram um dildvio neoliberal
nas condicoes de vida, nas politicas sociais e na
sociedade civil, onde a recessao piorou 0s niveis das
desigualdades materiais e sociais, com elevagao
de 41% para 51% do percentual de miseraveis na
América Latina. Este autor asseverou como ponto
mais negativo dessa catastrofe a elevacdo das
dificuldades de regulacao de marcos legais, do
exercicio cidaddo na crise de representatividade
coletiva, do aumento das
predominancia de estratégias individualistas nas

relacdes sociais, da irreconcilidvel relacdo de

praticas e da

mercados com a democracia, se mantidos os atuais
niveis de desigualdades e diferenciais de classe,
fragmentagao e dualidades sociais. Cobrou, ainda,
uma divida da esquerda e dos intelectuais latino-
americanos para com a inversao dessas questoes e
revelou seu ceticismo na politica.

Em contraponto, Stiglitz8, expressdo Nobel
do neoliberalismo, concebe a globalizacao sob
o principio de integragao das nacdes e dos
habitantes do mundo, com forte reducao dos
custos do transporte e das comunicagoes. Na
quebra de barreiras artificiais com flexibilizacao
das relacées de trabalho que possibilitam um
maior fluxo de mercadorias, de servicos, de capital,
do conhecimento e, menos significativamente, a
migracao internacional de pessoas. Os principios
da realidade social esculpidos pela realidade

programatica dos mercados contrariam a pretensa
funcionalidade desta vertente do pensamento
neoliberal.

Mesmo os analistas institucionais, que avaliam
essa légica programatica como motor do crescimento
econdmico e do desenvolvimento, entendem
que tal mundializacao nao reduziu as questoes
do desemprego, da mé distribuicdo da renda, do
vinculo, com a piora dos indicadores de pobreza e
da reparticdo da riqueza mundial entre 1980 até
0 presente momento. Barros e Silva apud: Escoda,
ma mesma referéncia, inscreve que tal estagio de
desenvolvimento, aliado a persisténcia de exclusao
de um terco de sua populagao, prognostica lentidao
no afastamento de uma concepcao de modernidade
como resultante de progresso real.

Neste prisma, 0o eco do crescimento das
desigualdades sociais repercutiu na Organizagao das
Nacoes Unidas (ONU), sob o eufemismo de excesso
de desigualdade. A America Latina, regiao com o mair
indice de desigualdade do mundo, estava cinquenta
anos estacionada em termos de desenvolvimento e
de distorcoes sociais. A adocao de politicas de cotas
para minorias proposta foi utilizada no Brasil como
forma de romper o ciclo histérico da exploragao e da
miséria. Entre 2007 e 2008, o pals se situou entre
as dez maiores economias do mundo e consolidada
emergente. Isto, gracas a sua potencial estrutura de
geracao de bens de consumo, possuidor de enormes
commodities, com significativos avancos na area
tecnoldgica de energia, comunicacdes, transportes
e de servigos. Inimeros pressupostos conceituais
socioecondmicos de progresso sao incompativeis as
discrepancias de excludéncia e, consequentemente,
pressupdoem um ciclo virtuoso que sé € possivel
apenas pela incorporagao social das possibilidades
geradas pelo aclmulo do progresso cientifico,
tecnoldgico, em todas as areas da atividade humana
e dos incentivos econdmicos sobre a realidade
material de vida, nas largas camadas da populacao.

O curso do desenvolvimento econdmico,
lenta redistribuicao da renda e politicas sociais
regressivas, baixa inser¢ao na producao e de bens
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levaram a distancias sociais, de tao extremadas.
Bourdieu, dantes referenciado, as nominou de
brechas e acrescentou “[...] os pobres ja nao
sdo apenas miseraveis, mas incultos”. O diltvio
em vastas camadas sociais projeta o cenario
referenciado por Hobsbawm:

[..] no adeus a tudo aquilo preconizado
pelo Welfare State e a chegada da era dos
extremos. Sintese dessa trajetéria se descreve
na democracia, mera expressdao eleitoral
e participativa em algumas instancias, na
natureza e relacao dicotémica de governantes e

governados.

Nesta citacao o autor enfatiza a relacao
administrada pela natureza de transitoriedade do
Estado contemporaneo, em sua baixa capacidade
de mediacao dos interesses conflitantes de classe,
limites do poder politico, autonomia relativa na
regulacao institucional e social pela nao identidade
de classe. Determinantes do imediatismo e da
moldagem da relagao autonomia x heteronomia
que caracterizam as formulacdes das intervencoes
desses conflitos que sintonizam e descrevem 0s
processos de producao social da salde / doenca.

Sobre o crescimento da pobreza e da
desigualdade em saude, Callinicos® nos adverte
para a elevacao relativa em escala global e nacional,
das taxas negativas de renda, enfermidades em
alta prevaléncia na complexificacao do perfil
epidemioldgico. O citado autor nos ensina que 0s
limites da qualidade da atengao no impacto da
situacao de salde em geral, mesmo com a elevagao
do aporte de financiamento das politicas de saude
ocorrido em pafses desenvolvidos, nao existem
diferencas significantes na qualidade dessa atencao.
Destaca a pérola na valoragao a este paradoxo: que
a renda relativa € mais significativa para a salde do
que o padrao de vida medido em termos absolutos.

Callinicos nos informa, também, que a evolucao
das sociedades economicamente desiguais tendem
a empobrecer-se em trés aspectos: significativas
diferencas de status, grandes diferencas com
relacao ao sentido de controle sobre a prépria vida e
nos baixos niveis de participacao da sociedade civil.

Enfatiza, ademais, que a renda é mais importante
para a salude de populagées quando agregada a
outros aportes de significancia a um determinado
padréao de vida alcancado. Efetivamente, no
reconhecimento de seus valores por outras pessoas,
no controle sobre o seu trabalho, opcao de moradia
com qualidade, na posse de sdlida e extensa rede
de contatos, e de vinculos sociais de pertencimento.

Um perfil de desigualdades
sociais, entre 2003 e 2008

Reprisamos que, além de sua determinacao
estrutural, as desigualdades sociais guardam
especificidades em cada processo de
desenvolvimento e pontuamos que elas se
manifestam em grande escala nas franjas do
sistema. Chamados bolses de miséria, na periferia
ou guetos centrais de cidades e metrépoles. Sua
distribuicdo geogréfica se estampa nos paises
centrais em absoluta minoria de suas parcelas
populacionais, segundo a classe, nuance da cor e
origem de migracao. No Brasil arrastam o estigma
do escravismo em trabalhadores pobres, negros,
fndios, caboclos, nortistas, nordestinos aglomerados
em favelas e rincoes rurais.

A titulo epistemoldgico, esclarecemos que
nas bases empiricas utilizadas pela tese origindria
a este trabalho, a desigualdade com relacao a
renda se refere a melhor distribuicao de renda
do trabalho.

magnitude da renda mensal oriunda do trabalho

Neste sentido, os indicadores da

€ descritor de peso e distorcoes especificas. Em
2003, era U$ 40,00 para 50 milhdes de brasileiros,
porquanto impeditiva ao acesso ao minimo
essencial a existéncia da vida digna, pelo nao
atendimento ao consumo de um padrao alimentar
de seguranga com requerimento de 2.280 cals./dia.
Em 2006, a desigualdade na renda estimada como
poder de compra foi significantemente reduzida
com expansao de programas de transferéncia de
renda minima para oitenta ddlares. No entanto,
considerada ainda insuficiente.

Dado contundente da cronicidade dessa
realidade reside na divulgagdo (IPEA) sobre
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injustica tributéria que alarga as distancias
sociais para 0s mais pobres. A maioria absoluta
da renda nacional paga 44,5% a mais de tributos
do que a infima minoria dos mais ricos que
detém mais de 70% de toda a riqueza. Dentre as
especificidades do processo de desenvolvimento
brasileiro, a concentracao da terra e dualidades nas
desigualdades regionais também se arrastam com
a realidade da estrutura econémica existente até
0Ss anos sessenta nas Regidoes Norte e Nordeste.
Entre 1960 e 1980, Oliveira' avaliou o declinio do
crescimento do produto interno bruto do nordeste
como nao superior ao da década de sessenta, de
decréscimo entre setenta e oitenta, com retorno de
crescimento nos anos noventa.

Quanto a magnitude e declinio dos niveis
das doencas socialmente determinadas pelas
desigualdades regionais, listamos a involugcao da
taxa de Mortalidade Infantil (M) que, até a década
de noventa, no nordeste chegou a 180 mortes para
cada mil nascidos vivos. Paulatinamente se reduziu
para 115, 85, 74, 52, até uma média nacional de
32, em 2003, e 30, em 2006, e manteve-se nesta
faixa. Ponderamos que critérios da Organizagao
Mundial de Salde (OMS) estabelecem que a taxa
de 20 € o limiar de tolerancia e que sua reducao
estd matizada pela citada sinergia de acdes
transversais das politicas publicas, externas ao
setor salde, como as executadas por Organismos
Nao Governamentais (ONGs). A transversalidade
dessas acdes impactam na reducao dessa forma
de mortalidade, pelo que organismos internacionais
nao mais considerem esse indicador como descritor
de pobreza.

Os matizes tracados pela transversalidade
setorial das politicas publicas sobre as condigcoes de
vida, mascaramento da realidade social e da satde
coletiva, fizeram a Organizacao das Nacoes Unidas
(ONU*?) admitirem uma redefinicdo na composicdo
e mensuracao de seu indice de desenvolvimento,
com inclusdo de fatores e eventos do indice de
Humano  (IDH).
nesse perfil 0 peso de 65% a 85% das doencas

Desenvolvimento Destacamos

nutricionais e de veiculagao hidrica, entre classe
economicamente inferior, na prevaléncia das

taxas de internacao e de mortalidade por doengas
diarreicas e infecciosas. A baixa esperanca de vida
ao nascer que se registra em dobro, na mesma
correlagao regional e de classe, para grandes
parcelas da populacao, eventos passiveis de reducdo
em até 80% com a integralidade na assisténcia
bésica, porta de entrada e de referéncia aos niveis
da média e de alta complexidade assistenciais e
com as agbes de saneamento basico.

Os censos e estudos subsequentes do IBGE*®
comprovam a diminuicao dos diferenciais entre ricos
e pobres, com manutencao de outras desigualdades
mais extremadas como nas acdes de saneamento
béasico. A cobertura e integralidade das acoes deste
setor, em termos de ciclo completo da &gua, séo
as de maior déficit dentre as desigualdades sociais
e de maior peso na associacao da morbidade por
internacao hospitalar. De elevadas taxas pelas
doencas de veiculacao hidricas, aliadas as formas
de mé nutricdo, acidentes cardiovasculares, causas
externas da violéncia urbana e de transito. A politica
de urbanizacao em sua desestruturagao no transito
elevou as taxas de mortalidade por causas externas,
na maior causa de morte. A expansao de moradia
com favelizagao se expressa no gap de saneamento
para dois tercos da populacao, por domicilio
permanente.

Asistematizacao de programas sociais alcancou
vinte milhoes de familias dos quarenta milhoes
que necessitam dessa atencao, com ampliacao de
metas e valor dos beneficios. O Programa Saude da
Familia (PSF) se afirma como anunciado em sua
fundacao como estratégia setorial hegemonica. De
baixa cobertura e agbes programaticas, alcance de
integralidade e resolutividade para estimados 22%
da populagao-alvo e elevados déficits na assisténcia
aos que necessitam de intervencoes de alta
complexidade. Evidéncias de nao cumprimento dos
principios do sistema publico nacional.

Na andlise efetuada correlacionamos a
efetividade na reducao de indicadores de salde
pela convergéncia da transversalidade de acoes
intersetoriais com a pertinéncia de cumprimento do
principio de equidade na reorganizagao da atencao
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bésica e a pretensdo institucional de conversao
do modelo assistencial. O fulcro analitico trilhado
foi que as agbes de um sistema publico devem
ser avaliadas segundo os principios do sistema no
qual elas se inserem. No zoom projetado focamos a
materialidade de equidade em salde nos principios
da realidade setorial e da totalidade da questao
sanitaria.

0 principio de equidade do
sistema e os principios da
realidade setorial

Concordamos com Luz** que politica de salde
consiste em todas as estratégias de formulagao,
gestdo de agdes programaticas contidas no leque
das praticas setoriais e nas formas de intervencoes
induzidas pelo Estado, no contorno da questao
sanitaria. Conceito este que se extrapola a qualquer
politica pdblica e se materializa em todas as
dimensdes do discurso, mesmo na auséncia de
planos especificos, na nao intervencao explicita, no
curso histérico da indugao, formulagao e finalidades
dessas politicas sobre as questoes sociais.

Em tempo, regionalmente, pds-Revolugao
Cubana, as politicas de salde foram avaliadas, sob
a Otica da luta de classes. Como mero instrumento
de reprodugcao e acumulacao capitalistas, de
legitimidade do poder, de garantia do regime politico,
de manutencao das relacdoes de propriedade via
reprodugao da forca de trabalho e da condugao
de classes. Atualmente, esta compreensao nao
mais se mostra condizente com a natureza
conjuntural dos Estados contemporaneos, em seu
papel predominante de mediador dos conflitos
em seus movimentos de definicao e construcao
de hegemonia. Neste sentido, as politicas se
materializam, ora em acoes verticais e fragmentadas
com privilegiamento das questdes econdmicas,
ora em detrimento destas pela intervencao global
sobre o social, nos processos que envolvem a
producao salde subordinados a politica econdmica.
Intervengdes cada vez mais frequentes, em funcao
das crescentes necessidades sociais onde quaisquer

gue sejam as vias de intervencao tém como meta a
garantia da acumulacao capitalista.

As aproximacoes tedricas extraidas da leitura
sobre a materialidade dessas politicas sugerem que
a cada conjuntura se engenham novas formulagoes,
estratégias e processos de gestao que se distinguem
e se especificam a realidade intervinda. Entendemos
que as intervencoes nas questoes sociais traduzem
o caréater de seletividade estrutural do Estado, cujas
contradicOes constitutivas de suas atuacbes se
complementam e ocorrem em fluxo continuo. De
acoes, decisoes, omissoes que arbitram e moldam
os conflitos administrados nos arranjos politicos.

Especificidades culturais das intervengoes em
salde, elencadas por Teixeira et al.’®, as entrelaca
com a equidade, na observancia de que nao ha uma
Unica explicacao para a formulacao e finalidades
dessas politicas. Seja em combinacao, numero,
natureza ou nas origens histdricas de cada questao,
na forma politica e na finalidade social, ndo ha
um corte dicotdmico claro entre as necessidades
sociais do capital e as demandas sociais do
trabalho. Além do que, existem intervencoes
politicas que podem servir a ambas. Neste esteio, a
andlise do principio de equidade no sistema publico
de salde, consubstanciado como direito objetivo,
€ indissocidvel da integralidade na universalidade
dessa assisténcia a salde na correlagcao de seus
principios com a totalidade da questao sanitéria da
populacao.

Neste prisma, a equidade tem a significancia
de reconhecimento de igualdade no direito de cada
um com sentimento de justica, avesso a um critério
de tratamento rigoroso na forma estritamente
legal, de fulcro liberal ou revolucionério ou qualquer
outra categoria ou matriz que discuta a igualdade
de direitos. Nesta 6tica, Barata et al.'®, Breilh'’,
Cordeiro*® e Starfield® analisaram a teia contida
nos processos sociais de desigualdades em salde.
O ja citado Townsend o fez entre grupos sociais da
Gra-Bretanha, intitulado Black Report, em fungao
do cunho expressionista dos dados e andlise
dos processos sociais contidos nesse quadro
epidemioldgico.
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Consideravel producdo de andlises em
salde, estd permeada pela dicotomia entre as
dimensdes politico-institucionais e 0s processos
sociais excludentes. Nesta dicotomia, reside a
subjetividade funcionalista que correlaciona pobreza
x ignoréncia, segundo os arcaboucos explicativos
das teorias miasmaticas e da multicausalidade.
Com apoio no elenco autoral anterior, entendemos
que a iniquidade em salde consiste ndo apenas em
injusticas que possam ser estadeadas sob a ética da
moral, sendo de sua evolucao histérica, nos marcos
de um determinado estédgio de desenvolvimento
social. Pelas lentes de Starfield, equidade em salde
consiste:

[...] na auséncia de diferencas sistematicas em
um ou mais aspectos do status de saude nos
grupos ou subgrupos populacionais definidos
socialmente. Implica que ndo existam diferencas
nos servicos onde as necessidades sao iguais
(equidade horizontal) ou que 0s servicos de
salde estejam onde estdo presentes as maiores

necessidades (equidade vertical). (p.545).

De seletividade neoliberal e
cultura politica na reorganizacao
da assistéencia

Por  conseguinte, em  contraponto a
esta citacao e sob nossas lentes, quando os
socialmente desiguais submetidos a desigualdades
na assisténcia, as desigualdades ai adquirem a
condicao analitica de iniquidades. Nestes termos,
a reorganizagao desta atengao na estratégia Saude
da Familia (SF) com agendamento prioritario a
grupos de risco bioldgico entre usuarios de mesma
classe social e distrito sanitario hierarquiza a vida.
Reforga suas desigualdades posto que se aplicam
entre horizontalmente iguais e produz iniquidades,
em saude.

A producado de andlises da area das ciéncias
sociais em saude por seu turno, consiste em
especificidades conjunturais do pensamento e do
impacto das politicas neoliberais em seus ajustes
macroecondmicos. Tanto no plano externo e interno

quanto na subordinagao das politicas de salde a
ordem econdmica. Nas suas formulacdes, gestao,
atores sociais, marcos da estabilizacao econdmica
das politicas compensatdrias, da desestabilizacao
social e da seletividade dessas politicas. Ao reverso,
€ de incipiente producao a andlise da globalizagcao
como conceito sintese e sua repercussao nas
formulacoes de politica de salde, da dissociacdo
entre mobilidade planetaria dos capitais, da
natureza doméstica de seletividade e focalizagdo
das politicas voltadas para atender as populacoes
nacionais.

Sob inspiracao Gramisciana, refletimos com
Spinelli e Lyra?® que os momentos de definicdo de
hegemonia, tal como concebido por Marx e Lénin,
estao imbricados pela arbitragem de conflitos, os
quais presidem as caracteristicas das politicas
publicas neoliberais. De forte reducédo na capacidade
de conducao de politicas econdémicas com chances
de reversao das desigualdades, devido a mobilidade
do capital propiciada pelas politicas de liberalizagao
com liberdade de escolha de

[...] quais os paises e camadas sociais que
tém interesse para ele. Esses critérios de
seletividade conduzem a desconexdo forcada
de regides inteiras dentro de paises e até de
continentes (Africa) com retrocesso econémico,
politico, social e humano [...] redesenhando a

geopolitica mundial. (p.110).

No Brasil, o colapso das condicoes de salde
se agravou durante a década de oitenta por estarem
atreladas as especificidades organizacionais do setor
da salde publica, uma vez que as agoes de governos
eram descoordenadas entre os entes federais,
estaduais e municipais. Devido a estas condigoes
organizativas, a complexificagdo do quadro sanitario
e insatisfacao social produziram o ambiente politico
institucional para o que se convencionou chamar de
reforma sanitaria que instituiu o Sistema Unico de
Salde (SUS).

No vasto referencial que analisa esse
processo se & que essa reforma foi concebida,
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menos como reflexo da desordem do sistema, mais
impulsionada pelos movimentos sociais organizados
e no interior dos meios académicos. Seus principios
organizativos se assentaram na ideia de pretensao
de resolugao, respeitando as singularidades

regionais, hierarquizacgao, descentralizacgao,

complementaridade e controle social,
complementares ao alcance da universalidade com
integralidade e equidade. Arranjos doutrinarios, nao
cadenciados pelos processos sociais subordinados
aos principios da realidade no macro das politicas

neoliberais.

Das andlises que adotam essa abordagem
sobre eficiéncia e efetividade do sistema,
destacamos Mendes ?* e OMS??. Mendes afirma as
dificuldades como inerentes aos processos sociais,
politicos e tecnolégicos. Este autor elenca avangos
na eficiéncia no controle das doencas mentais, das
doengas imunopreveniveis, de algumas endemias,
a autossuficiéncia em imunobiolégicos. Destaca
a ampliacao da cobertura de servicos e redes
assistenciais a maternidade e a infancia. A OMS
demarca limites na implementacao do sistema
guanto ao cumprimento de seus principios e pontua
a eficiéncia na integralidade e de equidade. Nesta
categoria analitica, o Brasil obteve o septuagésimo
vigésimo quinto lugar do ranking para os niveis de
tratamentos médicos mais complexos. O sistema
francés e o italiano foram avaliados como os mais
equanimes, e eficientes, seguidos do sistema

japonés e do noruegués.

Restricbes epistemoldgicas apontadas pelo
Ministério da Salde (MS) refletiram o incodmodo
institucional pela colocacao nacional no quesito
equidade em saude. Em 2003, reformulados os
procedimentos, estudo de autoavaliacao do estado
de salde revelou 25% de gravidade em pessoas
deprimidas e odontologicamente nao assistidas.
Desenhos analiticos remarcam a importancia e
os limites da inducao central no financiamento a
salide e ao modelo assistencial. Mesmo em paises
desenvolvidos, a efetividade em salde pela via
do financiamento, é de dificil avaliagdo. Portanto,
difusa.

Nesta subdimensao, em 1994, nos primeiros
passos do SUS, o setor teve estimado um
orcamento de 13% do Produto Interno Bruto (PIB).
O desembolso financeiro oscilou entre 5%, 4% e
3%, em escalada de déficit paralela a elevacao da
demanda dos assistidos entre as décadas de oitenta
e noventa. Registramos que o percentual de 5% foi
atingido com a cobranga da Contribuicdo Proviséria
por Movimentacao Financeira (CPMF). Tributo
implantado em 1994, como Imposto Provisério Por
Movimentacao Financeira (IPMF), fonte adicional de
recursos para o setor salide. Da arrecadagao inicial
foi estimada uma receita de R$ 4,8 bilhdes para
1995, ano de sua tramitacao, quando, em 1996, o
Projeto de Emenda Constitucional (PEC) de n.256
vigorou até 1997, e foi prorrogada até 2007.

Os investimentos no setor cafram em
progressao geométrica, em paralelo ao aumento
da demanda ocorrida desde 1985 com o Sistema
Unificado e Descentralizado de Sadde (SUDS).
Nessa conjuntura, o déficit orgcamentario declinou
sem a contribuicdo previdencidria exigida no
modelo privatista anterior, o estagio epidemioldgico
se complexificou com a demanda e sequelas
sociais oriundas da década perdida. A CPMF foi
aprovada com destino exclusivo para a assisténcia
a salde, e esta registrado, na base do Sistema de
Administracao Financeira (SIAF), que sua alocacao

nao ultrapassou o0s 40% de sua arrecadacao.

A regressao na alocagao do custeio da saude
em 2003 foi de R$ 0,36 per capita e de R$ 1,40
em 2008, para uma necessidade estimada em
U$ 3,00 foi tangenciada na recriagdo de novos
tributos: Imposto Sobre Operagdes Financeiras
(IOF) e Contribuicdo Social a Saude (CSS) com
contingenciamento para o setor, ainda sem
implementagao. A assisténcia expandida com o
SUS forjou a adogao de processos assistenciais que
se tornaram cada vez mais caros. Nessa ordem,
a dificuldade na implementacao e a evolugao
programética do sistema destacam uma crescente
demanda reprimida pela baixa oferta de servicos
que levam ao descumprimento da universalidade
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com integralidade e equidade, em todos os niveis
da assisténcia.

Dos principios organizativos, o controle social
na governabilidade setorial, indmeros estudos
demonstram a incipiéncia da regulagao social e
institucional. Dados do fragil exercicio de cidadania
nas instancias administrativas do sistema publico
de salde revelam a ndo democracia real. De fulcro
no arraigado patrimonialismo marcado pelo atraso
da cultura politica brasileira. Marco crescente no
avango da mundializagdo é a seletividade que se
amalgama as negatividades que repercutem em
todas as esferas de enfrentamento das questoes
sociais, e revelam o0 quanto e como a populacao
depende do controle das politicas publicas e do
acesso a justica.

A precariedade das condicoes materiais de
vida limita a efetividade de acoes institucionais que
se dificultam com a forte retragao no financiamento.
A seletividade nas acdes da politica de saulde
reconfigura o rango de focalizagdes das politicas
sociais na selecao de beneficidrios. Reafirmamos
com luz que as praticas de focalizagdgo e do
campanhismo dos passos iniciais do projeto de
salide pdblica se crivam como caracteristicas
marcantes no curso. Praticas explicaveis pelos
ajustes macroecondmicos, tal critério é sucedaneo
eufemistico da focalizagao de sua categoria analitica
precursora. Reescreve marcos das politicas sociais
nos paises em desenvolvimento com desigualdades
regionais acentuadas e subverte as praticas.

Ao selecionar segmentos sociais com
determinadas condicbes de vida e os classificar
como de maior risco social ou bioldégico em
detrimento da universalidade enquanto dispositivo
legal, esta estratégia programatica hierarquiza a
vida. Em sociedades onde essas manifestacoes
de desigualdades sociais sao extremas, mesmo
com adequada cobertura programatica de acoes
integrais, o financiamento e praticas de gestao
racionais, as acoes setoriais em satide tém limites na
reversibilidade dos determinantes socioestruturais

dessas desigualdades. Como exemplo, citamos

guestdes essenciais a vida material tais como a
seguranca alimentar, situacao nutricional, sanitaria,
epidemiolégica e de assisténcia a saude integral.
A mencionada dualidade no sistema de salde
brasileiro se amplia ao agregar os mais de 40

milhoes de assistidos por planos privados.

Explicitamos como seletividade que fere o
principio de equidade os arranjos organizacionais de
agendamento privilegiado no PSF a grupos de risco:
gestantes, nutrizes, criangas e idosos - hipertensos
e diabéticos. Segundo os pressupostos analiticos de
equidade aqui utilizados, tais arranjos restringem
acoes que ferem os principios do préprio sistema
social e ampliam distancias intra e entre classes.
Com a adocao de programas de ambito familiar
iniciado em 1992, em 2008 o PSF era ofertado em
nivel de cobertura urbana 22%, e 70% a 100% em
areas rurais, com duplicidade entre a atencao béasica
tradicional na mesma area, edificagao ou logradouro,
e dilui os recursos e nega a universalidade racional.

Nestes termos e passos, a reorganizagao da
atencao a salde pela estratégia Saude da Familia,
tem se mostrado impertinente a conversdao de
modelo assistencial. O processo de formulacao de
politicas sociais deve se focar em formas socialmente
equanimes de assisténcia béasica a salde e a
educagao. A categoria analitica de seletividade se
cunha na varredura global dos ajustes neoliberais,
no entanto paises de economia menor, mas com
decisao politica em finalidades com metas claras de
desenvolvimento social, racionalizacao de processos
de gestdo, tém assisténcia horizontal, integral e
equanime. Nestes quesitos, se distanciam de paises
desigualmente desenvolvidos, conseguindo superar
ou minimizar as questoes elementares de relagao
direta com a qualidade de vida e de salude em
alimentacao, educacao, saneamento e assisténcia
a salde. Neste patamar se encontram paises
desenvolvidos e em desenvolvimento como Cuba,
Costa Rica, Chile, Franga, Japao, Canadd, Noruega
e Itélia.
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Em epilogo, o debate nacional a ser pautado
pela sociedade ultrapassa questdes elementares
da producao industrial urbana e rural com
sustentabilidade ou alta produtividade, e metas
claras de vigilancia a salde e énfase nas condicoes
basicas de vida sao indispensdveis e urgentes a
serem alcancadas. Nao obstante, os movimentos de
avanco e de retragao na regulacao social na indugao
de governabilidade setorial denotam atraso da
cultura politica brasileira, em seu estigma clientelista
oriundo do patrimonialismo do Estado nacional.
Ancorados nas evidéncias e fundamentacoes
discutidas, consideramos que iniquidades em satde
sao geradas ou reforcadas por arranjos internos
da atencao bésica, nos agendamentos priorizados
pelo PSF aos segmentos sociais de risco. Entre
0s estratos sociais dos horizontalmente iguais na
ordem social, as politicas exercitadas nos niveis
assistenciais resultam em racha de cobertura,
reproducao de desigualdades e iniquidade.

Da génese e em sintese, condicdes materiais
de vida e de saldes nao se revertem por acoes
microssetoriais, menos ainda se alcanga equidade
com arranjos institucionais normativos que
privilegiem atendimento vertical a grupos por
parametros bioldgicos. Em situagbes de extremas
desigualdades sociais, como a realidade social
analisada, um corte vertical na assisténcia social as
familias ou a grupos segmentados, tais condigoes
produzem  brechas  assistenciais.  Reforcam
desigualdades ao hierarquizarem a condigao
humana e a vida. Distanciam o alcance do principio
de equidade do préprio sistema onde as agdes se

inserem.
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