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RESUMO

O entendimento de satide como um estado de bem-estar fisico, mental e social, e ndo pela
auséncia de doenca, levou ao reconhecimento de determinantes sociais nos resultados de saude.
Consequentemente, posi¢cdes de desvantagem na estrutura social t€ém reflexos na saude por meio
da formagdo de iniquidades de satide. A interdependéncia dos determinantes da satde coloca um
desafio no combate as iniquidades em razdo da dificuldade de identificagdo de suas causas. Em
razdo disso, o conceito de equidade em satide ¢ definido de diversas formas e suas diferentes

interpretagdes implicam em praticas distintas de tratar as iniquidades.

Assim, por meio de uma revisdo sistematica da literatura, o objetivo da dissertagdo ¢ definir o
conceito de equidade em satde e analisar como ela ¢ traduzida em politicas publicas. Para tal,
busca-se identificar os diferentes entendimentos e os aspectos tedricos do tema, bem como o seu
percurso na literatura publicada. Além disso, propde-se um quadro conceitual sobre a equidade
em satide com base nos resultados da revisao sistematica.

A principal contribuicdo da pesquisa foi o desenvolvimento de um diagrama dos determinantes
sociais da saude e de um quadro conceitual da equidade em satde, os quais se inter-relacionam e
sintetizam os achados da revisdo sistematica. O diagrama contribui para o entendimento da
composi¢do dos determinantes da saude, que consistem de elementos nos niveis individual,
intermediario e distais estruturantes. O quadro conceitual fornece uma elucidagdo dos caminhos
pelos quais as diversas combinagdes de determinantes da saude transformam as diferencas de
saude em iniquidades. Além disso, possibilita a identificagdo de como politicas ptblicas podem
atuar sobre esses determinantes da satde e promover a equidade. Conclui-se que a equidade em
satde ¢ um conceito multidimensional e multidisciplinar. Por meio do quadro conceitual,
identificou-se que se deve inserir a equidade nos grupos em desvantagem e nas estruturas que a
geram, percorrendo o caminho inverso que forma a iniquidade. Isso possibilita romper as relagdes

de causalidade entre os determinantes e a iniquidade e promover a equidade em saude.

Palavras-chave: equidade em saude; iniquidade de saude; determinantes sociais de satde;

politica publica de equidade em satde; definicdo de conceito.



ABSTRACT

Health understood as a state of physical, mental and social well-being and no longer as the
absence of diseases entailed the recognition of social determinants on the health status. As a
consequence, positions of disadvantage inside the social structure have impacts on health through
the shaping of health inequities. The interdependence of health social determinants places a
challenge in reducing these inequities due to the difficult identification of its causes. Thus, the
concept of health inequity is defined in several ways and different interpretations imply in

different practices to tackle inequities.

Therefore, through a systematic review of the literature the objective of this dissertation is to
define the concept of health equity and to analyze how it is translated into public policies. To this
end, it aims to identify the different understandings and theoretical aspects of the theme, as well
as its path in the literature. Furthermore, it proposes a taxonomy for its concept based on the

results of the systematic review.

The main contribution of this dissertation is the development of a diagram on the health social
determinants and a conceptual framework of health equity, which are correlated and synthesize
the findings of the systematic review. The diagram contributes to the understanding of the
composition of the social health determinants, which consist of elements in the individual,
intermediary and structural distal levels. The conceptual framework offers the elucidation of
paths that the several combinations of health determinants take to transform health differences
into inequities. In addition, it allows the identification of how public policies can act on these
health determinants and promote equity. The conclusion shows that health equity is a
multidimensional and multidisciplinary concept. Through the framework, it was possible to
identify that equity must be inserted in groups of disadvantage and in the structures that create
them, following the reverse path that shapes inequities. This allows to break the causal links

between the determinant and the inequity and promote health equity.

Keywords: Health equity; health inequity; health social determinants; public policy on health

equity; definition of concept.
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CONCEITO E PRATICA DE EQUIDADE EM SAUDE: UMA REVISAO SISTEMATICA

1. INTRODUCAO

O fendmeno do Welfare State nos paises capitalistas modernos no século XX
configurou novas relagdes entre o Estado, a sociedade e o mercado, diante do reconhecimento da
necessidade de garantir condi¢des minimas de vida. A prote¢do social e os direitos a saude,
educacdo, moradia e aposentadoria passam a constituir obrigacdes do Estado, e os individuos
passam a gozar de direitos sociais antes inexistentes. A consolidacdo do direito a satde no texto
constitucional coloca para o Estado o dever de garantir servicos de aten¢do a satide ou meios para
se obter uma vida saudéavel. Paralelamente ao fendmeno do Welfare State e a consolidacdo da
saude como um direito fundamental, hd uma mudanga de paradigma no entendimento da saude,
que passa do continuum saide-doenga para a saude como bem-estar. “O direito a saide ndo ¢
para ser entendido como o direito de ser saudavel” (ONU, 2000) no sentido de estar livre de
doenga, ou seja, ndo deve cobrir apenas cuidados com saiude, mas também outros fatores que
determinam a saude, como saneamento, moradia, seguran¢a alimentar, informa¢ao e educagao.
Assim, além do bem-estar fisico e mental, incorpora-se a nog¢do de saude o bem-estar social
(OMS, 1946).

O reconhecimento da existéncia de determinantes na saude, que vao além das
caracteristicas biologicas e naturais dos individuos, leva ao entendimento de que a satde tem
reflexos de questdes econdmicas, culturais, sociais, geograficas, demograficas e de outras esferas
da vida, implicando que “ninguém pode ser individualmente responsavel pela satde”
(DALLARI, 2009, p. 12). Consequentemente, os reflexos das desigualdades sociais configuram
desigualdades em saude. Essa relacdo, ja discutida no tocante as classes sociais (STARFIELD,
2001), torna-se uma preocupacdo no debate internacional. No fim da década de 70, essa
preocupacdo ¢ abordada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) por meio da estratégia
global “Health for All”, de promogao de agdes de satide para todos com base em necessidades
(VIANA et.al, 2003). Nas avaliagdes subsequentes da estratégia “Health for All”, o impacto dos
problemas e politicas socioecondmicas na saude ganha mais destaque e o tema da equidade em

torna-se central neste debate.
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Em 1985 ¢ langada a primeira série da estratégia “European Health for AIl”, que
estabelece como objetivo primeiro a equidade em satde, por meio da reducdo das diferengas,
diante da proposi¢do: “Até o ano 2000, a real diferenca entre os status de satde entre paises e
entre grupos de um mesmo pais deve ser reduzida em, pelo menos, 25%, por meio da melhoria do
nivel de nagdes e grupos em desvantagem” (OMS, 1985, p.24). O tema da equidade torna-se o
principio pelo qual se deve atingir a reducdo de diferencas em saude. No documento, declara-se
que “esse objetivo pode ser alcancado se pré-requisitos basicos de saude forem fornecidos para
todos; se os riscos relacionados a estilo de vida forem reduzidos; se seus aspectos nas condi¢des
de vida e trabalho forem melhoradas; e se o cuidado de atenc¢ao primaria for acessivel para todos”
(Ibid, 1985, p.24). No entanto, tal sugestdo, além de vaga, ndo propde uma forma de
operacionalizar a equidade. Nesse contexto, como parte do Programa em Politicas e
Planejamento de Saude do Escritério Regional da OMS para a Europa, Margaret Whitehead
(1992) propde uma definicdo de equidade em saude, relacionando-a a status social, fatores
socioecondmicos, justica social, entrega de servigos de satude e acessibilidade eles.

A definicdo proposta por Whitehead tornou-se referéncia no debate sobre o tema,
visto que este foi o primeiro e ainda € o principal documento da OMS de discussdo sobre o tema
(ALBRECHT et al., 2017). A incorporacdo de elementos de ordem moral e ética a equidade em
saude apontou para a sua importancia como um principio de justi¢a social. As evidéncias de que
individuos e grupos populacionais em desvantagem social, dentro de uma estrutura social, tém
sua saude afetada negativamente pelos determinantes sociais, colocando-os em maior
desvantagem ainda, ¢ vista como uma forma de injustica. Além disso, reconhece-se que as
desigualdades, num sentido mais amplo de injusti¢ca social, sdo as reais causas para os problemas
da sociedade (violéncia, encarceramento, baixo rendimento escolar, baixa mobilidade social,
dependéncia quimica, doencas mentais, obesidade, gravidez na adolescéncia, etc.)
(WILKINSON; PICKETT, 2010), e que, com base em um conjunto de medidas, mais de uma em
trés mortes globalmente podem ser relacionadas as iniquidades (GARAY, 2015). Assim, tratar as
desigualdades sociais gera reflexos nas desigualdades em satide. O inverso também se aplica,
visto que acdes voltadas a sua reducdo tem, em geral, um efeito spillover, produzindo
externalidades positivas, além de serem custo-efetivas (WOODWARD; KAWACHI, 2000).

Discutir a equidade em satde diante dessas constatacdes faz-se de extrema relevancia

em paises com elevada desigualdade econdmica e social que coloca grupos marginalizados em
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desvantagem na estrutura social, como ocorre no Brasil. Além das desigualdades
socioecondmicas, a multiplicidade cultural, étnica, regional e demografica bem como as
dimensdes territoriais do pais também se apresenta como desafios na reducdo das desigualdades
em saude. Soma-se a isso a complexidade do proprio setor no pais, caracterizado por um sistema
de modelo beveridgiano, que requer a articulagdo entre as esferas de governo em um sistema
politico federativo, entre o publico e o privado em um sistema de dupla-entrada e entre os niveis
de complexidade na rede de atengdo a saude.

O Sistema Unico de Saude (SUS), criado em 1988 no Brasil, é responsavel pelo
conjunto de agdes e servigos de satide prestados por o6rgaos e instituicdes publicas dos trés niveis
de poder e se baseia nos principios da universalidade, integralidade e igualdade (BRASIL, 1988).
A consolidagdo do direito a satide e a institucionaliza¢do de um sistema de modelo beveridgiano
de promogdo da coesdo social, no entanto, ndo garantem a sua efetividade, visto que esta depende
da provisdao de servicos pelo poder publico. Isso requer uma capacidade do poder publico em
termos de organiza¢do macro e microecondmica, gestdo e operacdo do sistema, financiamento e
regulacdo do sistema (MENDES, 2013).

No entanto, o SUS tem enfrentado dificuldades em garantir uma cobertura universal
para a populacdo brasileira, organizar o sistema nos niveis macro € micro, assegurar seu
financiamento e garantir a provisao dos servigos de forma eficiente e com qualidade a todos que
desejam e necessitam acessa-lo, independente de condicionalidades (/bid., 2013). Relaciona-se a
isso, o baixo gasto publico relativo a gastos totais na satide e comparativamente a outros paises de
cobertura universal (/bid., 2013). Assim, investimentos oriundos majoritariamente do setor
privado colocam-se como uma barreira no acesso a satde pela populacdo de baixa renda, levando
a mercadorizacdo da saude, a qual, ao invés de ser vista como um direito, gera uma dependéncia
do mercado para sua efetivagdo (ESPING-ANDERSEN, 1991). Esses sdo também alguns dos
motivos que levam a percepcao equivocada do SUS como o sistema para a populagcdo de baixa
renda, visto que a parcela da populacdo com capacidade de pagamento recorre ao sistema
suplementar. Torna-se primordial, portanto, falar em equidade como medida de equalizacao
social e promogdo da satide da populagdo.

O entendimento da equidade e sua operacionalizagdo pratica, no entanto, ainda ndo
sdo objetos de consenso. A garantia concomitante do universalismo e da igualdade e a busca pela

equidade requerem uma atengdo a saude igual e para todos, mas considerando as diferencas e
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desigualdades sociais, econdmicas, culturais, simbolicas e regionais. Em outras palavras, a
aten¢do a saude ndo € para todos se aqueles desfavorecidos ou em situagdes de vulnerabilidade e
desvantagem ndo conseguem acessar ou utilizar os servigos. A equidade em satide compreende
tanto fatores individuais quanto societais coletivos, presume uma garantia de direito mas depende
de provisdo de servigos, e visa uma maior equalizacdo social e reducdo de desigualdades em
sade mas ndo pode ser arranjada por mecanismos de redistribuicdo, visto que ¢ impossivel
redistribuir saude.

Defini¢des comuns de conceitos sdo necessarias para o desenvolvimento de medidas
na pesquisa, seja em estudos descritivos, analiticos ou de intervengdo. Assim, a auséncia de uma
definicdo comum dificulta ou até mesmo impossibilita chegar a conclusdes sobre as implicagdes
dos achados da pesquisa (STARFIELD, 2001). Além disso, a forma como equidade e iniquidades
em saude sdo definidas tem implicagdes na politica publica e consequéncias praticas, visto que
pode determinar quais medidas podem ser monitoradas pelos governos e em quais atividades as
politicas de equidade em satide devem focar (BRAVEMAN, 2006). Como afirmou Barbara
Starfield:

A equidade ¢ uma caracteristica profundamente relevante para as politicas publicas dos
paises e suas sub-jurisdi¢des. No faz sentido pesquisar a equidade se isso ndo levar a
mudangas societais que promovam seu alcance. Definir o que deve ser atingido, em
termos mensuraveis, ¢ uma necessidade precursora para desenvolver estratégias para
atingi-la (STARFIELD, 2001, p.552).

Assim, para além da definicdo do conceito, o presente trabalho também busca
contribuir para o entendimento de como a equidade em satde pode ser traduzida em politicas
publicas, tendo em vista, dilemas politicos concretos, como o acesso a servigos e sua oferta,
mecanismos de financiamento, formas de organizacdo e administragdo do sistema e a
transversalidade das politicas publicas, dado o reconhecimento de determinantes sociais de saude,
que supde a necessidade de cooperacdo intersetorial a fim de garantir a efetivacdo do direito a

saude.
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1.1. Pergunta de Pesquisa

Como ¢ definida a equidade no sistema publico de satde?

1.2. Objetivo Geral

Definir a equidade em saude e analisar como ela ¢ traduzida em politicas publicas.

1.3. Objetivos Especificos

e Identificar os diferentes entendimentos e os aspectos teoricos de equidade em
saude e equidade em cuidados de saude na literatura publicada.

e Propor um quadro conceitual para a defini¢do de equidade em satde a partir da
revisdo sistemadtica da literatura publicada sobre o tema.

e Discutir como o conceito de equidade em satide proposto ¢ traduzido em politicas

publicas de saude.

1.4. Estrutura da Dissertacio

O estudo foi desenhado de modo a pensar o percurso da no¢ao de equidade em satde
tanto na producao cientifica quanto em politicas publicas de satde, com o objetivo de se chegar a
uma defini¢do do termo equidade em saude, com base na literatura publicada sobre o tema.

Assim, a estrutura da dissertacdo consiste em: (i) Introducdo; (ii) Revisdo da Literatura; (iii)
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Metodologia; (iv) Andlise e Apresentagdo dos Dados; (v) Discussdo; e, (vi) Conclusido e
consideragdes finais. Apds apresentar, neste primeiro capitulo, a justificativa, os objetivos da
pesquisa e a pergunta que a orienta, o capitulo da revisdo da literatura apresenta o processo de
formacdo do Estado de Bem-Estar Social e como os diferentes modelos configuraram novas
organizagdes sociais, econdmicas e politicas, que colocaram novos papéis para o Estado, mercado
e sociedade. O historico sobre esse fendmeno contribui na compreensdo da consolidagdo da saude
como um direito social. A partir disso, ¢ feita uma andlise da consolidag¢do desse direito e de sua
objetivacdo no texto constitucional brasileiro, que sdo as bases para entender os principios da
saude no sistema publico brasileiro e como a questdo da equidade se insere nesse debate.

Em seguida, o capitulo da metodologia apresenta o tipo de estudo e as técnicas de
pesquisa, além do passo a passo da revisdo sistemdtica da literatura. Por se tratar de um método
de alto rigor e transparéncia, sdo expostas todas as etapas realizadas na conducdo da revisdo: (i)
defini¢do da pergunta de pesquisa; (ii) localizagdo e sele¢do dos dados; (iii) avaliag¢@o critica dos
estudos; (iv) coleta de dados; (v) andlise e apresentacdo dos dados; e, (vi) interpretagdo dos
dados. Além de apresentar todos os passos da revisdo sistematica da literatura, também sao
expostos os obstaculos e as limitagdes encontrados ao longo da revisdo, que requereram
mudangas na estratégia de busca e selecdo dos estudos. Como parte da etapa quatro (coleta de
dados) da revisdo sistematica, ¢ apresentado o processo realizado para o agrupamento dos estudos
com base em suas semelhancas, ou seja, a defini¢do das varidveis para categorizacdo dos estudos
e a andlise e sintese dos estudos em blocos. Os dados sdo apresentados em dois quadros, nos
quais os estudos sdo categorizados de duas formas: em “defini¢des explicitas de equidade em
saude” e “defini¢des implicitas de equidade em saude”, e de acordo com seu dominio tematico.

Apds apresentar todas as fases da revisdo sistematica, a etapa de andlise e
apresentacdo dos dados foi retomada e detalhada no capitulo seguinte. No quarto capitulo, ¢
realizada uma analise descritiva conceitual da equidade em outros campos do conhecimento a fim
de dar bases para o entendimento da equidade em saude e relacionar com o conceito levantado na
revisdo sistematica. Os estudos selecionados foram analisados individualmente dentro de seus
dominios tematicos. Nessa andlise, procura-se identificar as teorias e conceitos mobilizados nos
estudos para definir explicitamente a equidade em satide e quais teorias apenas auxiliam na

compreensdo do tema, cujos estudos constituem o bloco de defini¢do implicita.
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No quinto capitulo foi realizada a interpretacdo dos dados apresentados, que consiste
na sexta etapa da revisdo sistematica. Com base na interpretagdo dos dados, propde-se um quadro
conceitual da equidade em saude. A partir disso, foi feita uma discussdo dos achados da revisdo
sistematica: a relacdo entre os quadros de defini¢dao explicita ou implicita e de dominio tematico
sdo analisados quanto ao método utilizado, ano e local de publicacdo, de modo a identificar se ha
alguma relagdo espago-temporal no percurso do entendimento de equidade em satde na literatura.
Por fim, foi feita uma andlise de oportunidades, bem como problemas e limites dos achados da
revisdo sistematica, buscando também identificar possiveis lacunas que a literatura analisada
ainda apresenta quanto ao conceito de equidade.

O sexto e ultimo capitulo apresenta a conclusdo e consideragdes finais. Nele,
procurou-se realizar uma sintese dos achados da pesquisa por meio da revisdo sistemdtica da
literatura, apontar de que forma o conceito de equidade evoluiu na produgdo cientifica e em que
direcdo caminha, de maneira a contribuir para a reflexdo sobre o desenvolvimento do conceito de

equidade em saude e de sua traducdo em politicas publicas.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. O fen6meno do Welfare State

As transformagdes sociais, politicas e econOmicas ocorridas no século XX
configuraram uma nova légica de organizacdo do Estado, que passou a exercer um papel de
provedor de servigos sociais. Diversas teorias de ordem econdmica e/ou politica foram
desenvolvidas acerca do surgimento do Welfare State, principalmente a partir das realidades
nordica, inglesa e norte-americana. O provimento, pelo Estado, de servigos sociais garantidores
de condigdes minimas de vida, consolidados pelos direitos a satde, educacdo, aposentadoria e
habita¢do conformou um Estado Protetivo. Mais do que uma consolidacdo de programas sociais,
o Estado Protetivo revelou-se como uma forma de articulagdo e regulacdo social entre Estado e
sociedade e Estado e mercado, no contexto do desenvolvimento do capitalismo do século XX
(DRAIBE, 1993).

No entanto, politicas sociais na Alemanha ja no século XIX e na Inglaterra no inicio
do século XX s3o consideradas as primeiras experiéncias de um Welfare State. No fim do século
XIX, no Império Alemdo, Otto von Bismarck introduziu politicas de seguro social aos operarios
industriais a fim de ordenar e restringir a organizacdo do operariado nas industrias, além de
promover uma paz social nas fabricas. Tais politicas tomaram uma forma de intervencdo e
controle por parte das elites sobre a organizacdo dos movimentos dos trabalhadores, mas, por
outro lado, garantiram formas de seguro social aos trabalhadores, para casos de acidente de
trabalho, invalidez e doenca, antes inexistentes. Os beneficidrios desse seguro eram apenas os
operarios industriais, os quais, juntamente com seus empregadores, contribuiam para um fundo
de financiamento do seguro. O modelo bismarckiano tinha um carater corporativista e seletivo,
visto que incorporava apenas os trabalhadores assalariados das industrias como beneficidrios
(FARIA, 1998).

Na Inglaterra, no inicio do século XX, a ideia de Welfare State, desenvolvida na
segunda metade do século, tomou a forma de provisdo de servigos sociais de prote¢ao e garantia

de direitos da cidadania, passando de um “Estado da seguridade social” para um “Estado dos
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servigos sociais” (Ibid., 1998, p. 51). Como resultado da reforma da seguridade social na
Inglaterra, William Beveridge apresentou o Plano Beveridge de protecdo da renda por meio da
universalizagdo de servigos e beneficios. Com foco no seguro desemprego, plano de saude e
abono familiar, o plano visava a promocdo de solidariedade entre as classes e a garantia da
estabilidade econdmica no pos-guerra, em uma perspectiva keynesiana. Apesar de ndo ter sido
pioneira na introduc¢do do seguro desemprego com o Plano Beveridge, a Inglaterra foi a primeira
experiéncia de flat-rate de beneficio, que independe de niveis de caréncia (/bid., 1998, p. 52).

No plano econdmico, Wilensky (1975) da énfase ao gasto social para explicar o
surgimento e a expansdo do Welfare State, ao sugerir que hd uma relagdo direta e proporcional
entre grau de industrializagdo de um pais e seu nivel de gasto social: quanto mais industrializado,
mais se gasta em politica social, o que consiste na Teoria da Convergéncia'. Para o autor, o
sistema politico de um pais ndo interfere na expansdo do Welfare State. A relagdo, feita a partir
de um estudo da evolucdo do gasto social em 64 paises, intitulado The Welfare State and
Equality, de 1975, mostra como o processo de industrializagdo gerou impactos sobre a estrutura
social e as relagdes econdmicas, acarretando novas demandas postas ao Estado. O crescimento
econdmico e tecnoldgico oriundo do processo de industrializacdo introduz mudangas na estrutura
social familiar, nas relagdes de trabalho, na estrutura demogréfica e nas formas de socializagdo,
pressionando o Estado para lidar com tais mudangas. Assim, “o crescimento do gasto em
seguridade social come¢a como um acompanhamento natural do crescimento econdmico e seus
efeitos demograficos” (WILENSKY, 1975, p. 47).

Compartilhando o argumento da industrializagdo, Titmuss (1974) afirma que o
processo de industrializagdo configurou novas relagdes de trabalho com a divisdo social do
trabalho, gerando novas necessidades coletivas e individuais. A individualizagdo e a
especializacao da producdo levam a uma dependéncia da sociedade pelo homem. Diante dessas
novas necessidades culturalmente construidas, ha uma reagdo do Estado por meio da introducgao
de politicas sociais, garantindo, assim, a continuidade da sociedade (ARRETCHE, 1995., p. 15).
Para além de uma andlise da emergéncia do Welfare State, Titmuss desenvolve uma

categorizacdo de tipos ideais desse fendmeno com base na fungdo das politicas sociais de cada

' A Teoria da Convergéncia ou a teoria da industrializagdo defende que “as sociedades tenderiam a convergir em
diregdo a formas semelhantes, estivessem elas sob regimes capitalistas ou socialistas, dado o impulso da
industrializacdo” (ARRETCHE, 1995, p.6)

De acordo com o Banco Mundial, a populagdo brasileira em 1988 era de cerca de 144 milhdes de habitantes (BANCO
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modelo: Modelo Residual, Modelo de Produtividade e Desempenho Industrial (ou Modelo
Meritocratico-Particularista) e Modelo Redistributivo Institucional. Tais modelos divergem no
papel que a esfera privada (as familias e o mercado) e a publica (por meio das institui¢des
publicas) exercem na provisao de bem-estar. Enquanto no Modelo Residual a responsabilidade de
suprir as necessidades individuais recai sobre a familia e o mercado, cabendo ao Estado a
provisdo do minimo aos comprovadamente pobres, no Modelo Redistributivo Institucional os
papéis se invertem: o Estado deve garantir o direito a cidadania para todos de forma universal,
independente da atuagcdo do mercado. O Modelo de Produtividade e Desempenho Industrial ou
Meritocratico-Particularista encontra-se entre os dois anteriores, visto que hd uma intervencao do
Estado por meio de politicas sociais, mas apenas como forma de corrigir falhas do mercado; o
individuo deve garantir o suprimento de suas proprias necessidades por meio do trabalho, da
produtividade e do proprio mérito. Em uma escala que vai do mais privatista e residual ao mais
inclusivo e universal, a tipologia de Titmuss pode ser relacionada as experiéncias nos Estados
Unidos com o Modelo Residual, as politicas bismarckianas com o Modelo de Produtividade e
Desempenho Industrial e ao Plano Beveridge com o Modelo Redistributivo Institucional
(FARIA, 1998, p. 55). Posteriormente, tais modelos sdo derivados na tipologia de Esping-
Andersen, apresentada adiante.

Outra teoria de viés econdomico ¢ a de O’Connor (1973), elaborada a partir da analise
das finangas publicas dos Estados Unidos no pos-guerra. No entanto, o autor, diferentemente de
Wilensky e Titmuss, ndo parte da teoria da industrializagdo, mas explica as politicas sociais por
meio do papel do Estado dentro de um sistema capitalista, definindo dois papéis: “acumulacio e
legitimagdo” (O’CONNOR, 1977, p. 19). O trade-off no qual consistem essas fungdes estd
baseado na manutengdo do sistema capitalista e na garantia de bem-estar social. O
desenvolvimento das politicas sociais ocorre em razao da expansao do capitalismo, cujo processo
de acumulagdo gera novas necessidades colocadas para o Estado. O capitalismo ¢ beneficiado
pelas politicas sociais em razdo da melhoria do bem-estar dos trabalhadores e da otimizacdo da
producdo do mercado de trabalho. As politicas sociais atuam, portanto, como geradoras de uma
“harmonia social” por meio do bem-estar social e como garantidoras da acumulagdo capitalista
(FARIA, op. cit., p. 44).

Em contraposicao as teorias de determinismo econdmico, as correntes de pensamento

de ordem politica destacam as relagdes das forcas politicas como centrais no fendmeno do
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Welfare State, diante, ndo do processo de industrializa¢dao, mas do processo de democratizacao de
massa ocorrido no século XX. Autor neomarxista como O’Connor, Gough também defende que
as politicas sociais exercem papel de garantidoras de acumulagdo capitalista e legitimagao social.
No entanto, o argumento de Gough difere do de O’Connor ao considerar os elementos do conflito
social e da luta da classe trabalhadora. O controle pela classe dominante dos modos de producao
capitalista, que objetiva a acumulacdo, impacta na expansao das politicas sociais e na capacidade
de financiamento de tais politicas (ARRETCHE, op. cit., p. 41). Gough considera essencial para a
expansdo do Welfare State a pressdo das classes trabalhadoras em direcdo a introdugdo de
programas sociais. Tanto a classe dominante quanto a classe trabalhadora identificam vantagens
nas politicas sociais: enquanto as politicas sociais garantem a acumulacdo capitalista e a
legitimagdo social para a primeira, elas também garantem a regulacdo do mercado de trabalho e
beneficios sociais para a segunda. Assim, o Welfare State surge de um ajuste entre o capital e o
trabalho organizado (/bid., 1995).

De maneira oposta, a teoria neoinstitucionalista argumenta contra as teorias que
defendem o surgimento e desenvolvimento de politicas sociais por fatores externos a acao estatal,
como por exemplo, a luta da classe operaria. Tal teoria confere ao Estado e as institui¢des
politicas a capacidade de desenvolver um Welfare State. Essa teoria funda-se em trés elementos:
(1) a formagdo do Estado Nacional, que determina a capacidade de agdo estatal e a autonomia do
Estado; (ii) o contexto institucional, definido pelas instituigdes estatais e partidarias; e (iii) os
processos de policy feedback, ou seja, o histérico das politicas determinadas por ideologia,
valores culturais e interesse politico que conformam um discurso politico (/bid., 1995). De base
weberiana, a autonomia do Estado ¢ de sua burocracia em rela¢do a sociedade civil traduz-se na
capacidade estatal e ¢ fundamental para o desenvolvimento de programas sociais. Além da
consolidag¢do da burocracia, o contexto institucional histérico também determina a acdo estatal.
Ha, assim, uma confluéncia entre o contexto institucional, dado pela estrutura do Estado e das
instituicdes politicas, e os determinantes da capacidade de a¢do da burocracia pelo processo de
policy feedback.

Diferentemente da teoria neoinstitucional, que considera as particularidades historicas
de um pais para o surgimento do Welfare State, a teoria estrutural consiste em uma abordagem de
macroprocesso. Contribuicdo relevante para a literatura sobre o tema e com base na teoria

estrutural, o conceito de cidadania de Marshall (1950) parte da logica de que o surgimento de um
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Welfare State ¢ dado pela evolugdo natural da ordem social. O autor utiliza uma abordagem linear
e evolutiva com base na progressdo dos direitos conquistados: dos civis para os politicos e dos
politicos para os sociais, conquistados, por fim, no século XX. Sua andlise ¢ feita na observacao
de que as desigualdades econdmicas sdo impactadas pela crescente igualdade politica. Os direitos
sociais passam a garantir a participagdo na riqueza coletiva e se baseiam na justica social,
incluindo o direito a educagdo, ao trabalho, ao salario justo, a satde, a aposentadoria e permitindo
as sociedades politicamente organizadas reduzir os excessos de desigualdade e garantir um
minimo de bem-estar para todos (MARSHALL, 1950). O Welfare State €, portanto, a realizacdo
maxima da sociedade ocidental por complementar as liberdades individuais e a participagdo
democratica com um conjunto de direitos sociais e econdmicos, configurando-se assim a nogao
de cidadania de Marshall. Para o autor, a concretizacdo da cidadania por meio da progressao dos
direitos ¢ um processo macroestrutural, que pde em marcha um processo de mudanga
independente da acdo individual. A ideia de Marshall sobre a progressao de direitos na Inglaterra
foi também empregada no Etat-Providence francés com Rosanvallon (1981), o qual definiu o
Welfare State como uma progressao do Estado Protetivo classico, oriundo da formagao do Estado
Moderno por meio do contrato social. O Estado Protetivo classico, regido pelo contrato social,
transformou-se no Estado de Bem-Estar Social por meio da reformulacdo dos termos do contrato,
o que ocorre geralmente em épocas de crise, como os periodos de guerra do século XX
(ARRETCHE, 1995, p. 36).

Diferentemente de Marshall, que se baseia na estrutura da progressao de direitos para
explicar a emergéncia Welfare State, Esping-Andersen acredita que a estrutura ndo ¢ suficiente
para explicar determinadas variagdes: o processo incremental e linear de Marshall ndo se aplica a
todos os regimes. Ao defender que ndo ha variacdo na estrutura, e, portanto, ndo ¢ possivel
justificar um processo social ou politico por meio dela, Esping-Andersen aponta para a
importancia da agdo politica e de agéncia nesse processo. O autor utiliza a teoria das relagdes de
poder, por meio da capacidade de mobilizacio de poder da classe trabalhadora dentro das
matrizes de poder, para explicar o surgimento de diferentes Welfare States (Ibid., 1995). Assim
como Titmuss, que faz uso do método weberiano de tipos ideais, Esping-Andersen apresenta uma
tipologia de regimes de Welfare State por meio de um agrupamento de paises com modelos

similares, visto que ¢ necessario reconhecer a existéncia de diferentes regimes.
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Os trés modelos de Welfare State de Esping-Andersen constituem-se a partir das
disputas nas matrizes de poder e da capacidade dos trabalhadores de inserir os interesses de
emancipa¢do da classe operaria (/bid., p. 49). Portanto, as diferengas entre os regimes sao
resultado de diferentes configuracdes dadas como resposta ao conflito distributivo das
sociedades. No modelo socialdemocrata, o movimento operario foi capaz de introduzir demandas
histéricas por meio da atuagdo do partido socialdemocrata, concretizadas em politicas de
equalizacdo social. Assim, esse modelo, tipico dos paises escandinavos, ¢ caracterizado por
ampla prote¢do social, com beneficios como direito individual e dever do Estado
independentemente de condi¢des ou contribuicdo; as necessidades bésicas dos individuos sdo
garantidas pela universalizagao dos servigos publicos.

O modelo conservador, predominante na Europa continental em paises antes
absolutistas, ¢ assim chamado em razdo da forte presenca estatal, que buscava impedir o avango
tanto do socialismo quanto do capitalismo. Tentava ainda gerar lealdade ao Estado e
diferenciagdo interna na classe trabalhadora. Assim, ha baixa solidariedade de classe, visto que a
classe trabalhadora ¢ fragmentada por categoria, a qual ¢ fortalecida pelos sindicatos. Tal modelo
¢ fragmentado e produtor de distingdo de status, ja que o acesso ao seguro publico ¢ condicionado
pelo vinculo empregaticio. O modelo liberal, por sua vez, desenvolveu-se em paises anglo-
saxdes, nos quais 0 movimento operario era enfraquecido frente ao poder da burguesia. Tal
modelo segue a logica liberal: a pobreza ¢ gerada pela politica social e a percepgdo da
possibilidade de mobilidade social dada pelo mérito reduz a solidariedade coletiva. Diferente do
que ocorre no modelo social-democrata, o Estado garante a prestagcdo do servigo somente para os
comprovadamente pobres; para os demais, o servico deve ser comprado no mercado privado
(ESPING-ANDERSEN, 1991).

Essa tipologia ndo ¢ linear-evolutiva, mas se trata de diferentes regimes estabelecidos
por desenhos de politica e relagdes de poder distintos. O autor ndo pensa o modelo social-
democrata como o modelo mais maduro e desenvolvido a ser atingido pelos paises que se

encontram nos demais modelos (FARIA, 1998). Nesse sentido, Baldwin afirma que (1992):

A questdo a ser respondida ndo ¢ mais por que razao o resto do mundo ndo ¢ igual a
Suécia, mas por que ¢ diferente. De um caminho unico para o Estado de Bem-Estar
social, temos agora trés trajetdrias e configuragdes possiveis, entre as quais a via social-
democrata é apenas uma. O objetivo de Esping-Andersen ndo ¢ mais medir todos os
welfare states pelo padrao inaplicavel de quanto despendem com politica social, mas
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entender as diferentes propriedades de cada um, a maneira como gastam, no montante
em que o fazem (BALDWIN, 1992, p.702 apud FARIA 1998, p.59)

A tipologia de Esping-Andersen se faz relevante para o presente trabalho, portanto,
ao considerar o carater distributivo dos servicos publicos, determinado pelo desenho da politica, e
a existéncia de condigdes politicas para o desenvolvimento de determinado regime de Welfare
State que independe de nivel de riqueza do pais, como defendiam os autores da teoria da
industrializacdo. O desenho da politica, resultante de uma disputa politica, determina se o

Welfare State é:

Mais universalista, institucionalizado e estatizado, em alguns casos, ao passo que, em
outros se mostra mais privatista e residual; em uns mais generoso na cobertura e
diversificacdo dos beneficios, em outros mais seletivo e assistencialista [...]. Em
determinados casos e padroes, foi capaz de praticamente extirpar a pobreza absoluta,
garantindo uma renda minima (ou o imposto negativo) a todos quanto ndo lograram
integrar-se via mercado e salario; em outros, tem deixado relativamente a descoberto e
desprotegidos os bolsdes ou, as camadas mais pobres da populagdo. (DRAIBE, 1993, p.
3)

Elementos da teoria de Esping-Andersen podem ser identificados no Estado Social do
Brasil - e, em especifico, na politica nacional de satde, concretizada através da capacidade de
mobilizagdo de movimentos populares e profissionais da saide nas matrizes de poder e na
definicdo dos objetivos constitucionais. No entanto, ¢ possivel observar também elementos da
teoria neoinstitucionalista na histéria do surgimento e desenvolvimento de um Welfare State no
Brasil. No entanto, apesar de, em certos periodos historicos, o Welfare State no Brasil ter sido
determinado pelas relagdes de poder e mobilizacdo da classe trabalhadora, podendo ser inserido
nos modelos de Esping-Andersen, em outros momentos, o contexto institucional e a agdo estatal
determinaram os rumos da politica social no pais, independente da mobilizagdo e interesses dos
atores da sociedade civil. Como a propria corrente neoinstitucional defende, ¢ preciso considerar

o processo historico e a formagao do Estado Nacional ao analisar a emergéncia do Welfare State.

2.2. O Welfare State Brasileiro
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Com base nas experiéncias inglesa, nordica e norte-americana, a literatura candnica
do Norte sobre o Welfare State trata de uma realidade diferente da observada na América Latina
no século XX, de industrializacao tardia, com a coexisténcia de setores industriais modernos ¢
economia agraria tradicional e regimes de excec¢ao durante o século XX, como ¢ o caso do Brasil.
O surgimento dos direitos sociais no Brasil ndo ocorre de um desdobramento da industrializacao
como proposto por Wilensky, nem segue a linearidade dos direitos civis-politicos-sociais da
Inglaterra proposta por Marshall, mas como uma forma de regulagdo social e de organizagao do
trabalho assalariado nos setores modernos da economia (DRAIBE, 1993). A conformagdo do
Welfare State no Brasil pode ser analisada pela “capacidade de mobilizacdo dos trabalhadores, a
cultura politica, a estrutura de coalizdes politicas e a autonomia da maquina burocritica em
relagdo ao governo” (MEDEIROS, 2001, p. 5), utilizando-se de elementos de andlise das diversas
teorias de Welfare State, no entanto, ndo podendo ser reduzida a apenas uma lente tedrica.

Nas primeiras décadas do século XX, as politicas sociais vigentes eram fragmentadas
e conjunturais: a saude publica ndo era pensada no nivel central e era restrita ao controle, a
educagdo publica era fragmentada e elitizada e a previdéncia era majoritariamente privada (/bid.,
2001). Apesar da Lei Eloy Chaves, que garantia beneficios de saude e pensodes, ter sido
promulgada em 1923 os beneficios eram restritos a trabalhadores do setor privado ferrovidrio.
Pode-se falar na emergéncia de Welfare State no Brasil a partir dos anos 30, com a cria¢do dos
Institutos de Aposentadorias e Pensdes e da legislagdo trabalhista na década seguinte. Os direitos
sociais comecam a se expandir mesmo na auséncia dos civis e politicos - contrariando a
progressdo dos direitos de cidadania de Marshall - isto €, o Estado Novo construiu um aparato
institucional capaz de criar direitos trabalhistas pela via autoritaria (CARVALHO, 2001).
Configurou-se assim, uma “cidadania regulada” (SANTOS, 1998), que conferiu a politica social
nacional um forte elemento de estratificacdo e desigualdade.

Com o Regime Militar em 1964, hd a consolidacdo institucional desse sistema de
Welfare por meio da centralizacdo politica e administrativa altamente tecnocritica e da
determinagdo de um aparelho estatal de intervencdo social. Observa-se nesse periodo uma
expansdo das politicas de massa, que deixam de ser fragmentadas e a retomada do viés
corporativista do Estado Novo sob vias repressivas aos movimentos organizados de trabalhadores
(MEDEIROS, 2001). A ampliacdo das politicas sociais no periodo militar tomou dois rumos:

compensatorio, que visava controlar as rapidas mudangas sociais oriundas do desenvolvimento
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do capitalismo; e produtivo, cujo objetivo era aumentar a capacidade produtiva e o crescimento
econdmico por meio das politicas sociais. A expansdo massiva no campo social também permitiu
a entrada da iniciativa privada, levando a articulacdo da area social com a politica econdmica.
Desse modo, a politica social do Regime Militar tinha um carater altamente regressivo, visto que
era pensada sob a racionalidade economica de acumulacdo e ndo redistributiva (/bid., 2001).

A promogao de medidas redistributivas também era obstruida pela falta de autonomia
da burocracia, dada pela resisténcia aos gastos sociais progressivos por parte de funcionarios
publicos leais ao Estado, e pelo autoritarismo e alta segmentacdo do mercado de trabalho, que
incapacitava a mobilizagdo dos trabalhadores na luta por programas sociais (/bid., 2001).
Configurou-se no Brasil um Welfare State de baixa capacidade redistributiva, de elegibilidade
pelo mérito e pelo pertencimento a certos grupos organizados no mercado de trabalho, como as
corporacdes. Assim, o Regime Militar consolida no Brasil o Modelo de Produtividade e
Desempenho Industrial (ou Modelo Meritocratico-Particularista) de Titmuss, podendo ser
derivado para o Modelo Conservador ou Corporativista da tipologia de Esping-Andersen, ou seja,
de provisdo de seguro publico fragmentado e de forma corporativista, gerando assim distingdo de
status e mercadorizac¢do do trabalhador pelo vinculo empregaticio, decorrente da década de 30.

As reformas advindas do processo de redemocratizacdo poOs-85, com a
descentralizacdo politica, a participagdo popular nos processos eleitorais e as organizagdes
partidaria e sindical reestruturaram o Welfare State brasileiro. Reformas foram realizadas no
sentido de afastar as politicas sociais de medidas de ajuste macroecondmico, além de introduzir
seguro-desemprego, reforma agréria e programas de suplementacao alimentar (/bid., 2001, p.17).
O mais importante avanco, ocorrido formalmente no Legislativo, foi a promulgacdo da
Constituicao Federal de 1988, que promoveu maior coesdo social por meio da ampliagdo de
direitos sociais nas areas trabalhistas, de seguridade social e de saude.

Apesar do processo de descentralizagdo logo apds a promulgagdo da Constituicao ter
ocorrido de forma fragmentada e desorganizada com forte carater clientelista e assistencialista, na
década de 90 ha uma melhor articulagdo dada a descentralizacdo compassada com a autonomia
decisoéria. O processo de descentralizagdo da provisao dos servigos publicos, no entanto, nao foi
planejado conforme a capacidade administrativa e financeira dos entes competentes (estados, mas
principalmente municipios), o que conferiu um nivel de desigualdade, em especial na provisao de

servicos de saude e educacdo (SOUZA, 2000). Apesar disso, o Welfare State aos poucos
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transforma-se de um carater assistencialista ¢ entendido como uma acao benevolente do Estado
para a provisdo de servigos publicos como direitos sociais basicos (DRAIBE, 1998).

Com o artigo 6° da Constituicdo Federal de 1988, tornam-se “direitos sociais a
educacdo, a saude, a alimentagdo, o trabalho, a moradia, o transporte, o lazer, a seguranga, a
previdéncia social, a prote¢do a maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados”
(BRASIL, 1988). A determina¢do dos direitos sociais basicos por meio da provisdo de servigos
publicos, com estatuto constitucional, colocou para o Estado a obrigacdo de garantir protecdo
social e niveis minimos de vida, configurando, assim, um Estado protetivo. A constituicdo de um
Estado de Bem-Estar Social “significou, historicamente, muito mais do que o ‘mero’
desenvolvimento das politicas sociais, posto que representou também a reconstru¢do econdmica,

moral e politica das na¢des” (FARIA, 1998, p. 48).

A sustentabilidade de tais modelos, no entanto, ¢ colocada em discussdo em razdo da
capacidade de financiamento das politicas sociais, inserida também em um debate politico-
ideologico que se funda na insustentabilidade de um Welfare State e na diminuicao do Estado no
sentido de limitagdo da interven¢do estatal, opostamente a visdo do seu papel redistributivo e de
equalizagdo da sociedade. Ainda que garantidos em texto constitucional como obrigagcdo do
Estado, os direitos sociais se traduzem na formulagdo e implementacao de politicas sociais pela
acdo estatal. A acdo dos atores vinculados ao Estado, em especial as burocracias, por sua vez,
“tenderd a reforcar o poder daqueles que a formularam” (EVANS; RUESCHEMEYER;
SKOCPOL, 1985, p. 15), resultando em politicas propostas diferentes daquelas demandadas
pelos atores societais — ainda que haja oposicdo a tais reformas por setores organizados da
sociedade civil — pois, conforme afirma Titmuss, valores sdo inerentes aos sistemas de bem-estar

(TITMUSS, 1974).

2.3. O direito a saude

Apesar da emergéncia do Welfare State ser explicada de diferentes modos por
diversas correntes de pensamento, conforme ja apresentado, por todas elas perpassa o fendmeno

da Segunda Guerra Mundial como influente na sua configuracdo. A sociedade sobrevivente saiu
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da guerra com uma organizagdo social e politica fragilizada e desprovida de recursos
econdmicos. Diante da devastacdo resultante viu-se a necessidade de valorizagdo e prote¢do da
vida como bem maior por meio da consolidacio de um novo pacto dado com a criacdo da
Organizacao das Nagdes Unidas (ONU), a qual positiva os direitos fundamentais por meio da
consolidagdo da Declaragdo Universal dos Direitos do Homem (DUDH) em 1948, também
assinada pelo Brasil. Para a garantia desses direitos sdo formados Orgdos especializados
subordinados & ONU, correspondendo a Organizagdo Mundial da Satide (OMS) a area da saude.
No predmbulo de sua Constituicao (1946) ela define que: “satde ¢ o estado de completo bem-
estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenca” (OMS, 1946). Introduzem-se,
assim, determinantes sociais no entendimento do que ¢ satude, inferindo que “ninguém pode ser
individualmente responsavel pela saude” (DALLARI, 2009, p. 12) pois, além dos fatores
individuais, fisicos e psicoldgicos, ela também ¢ condicionada pelo ambiente socioecondmico e
pela acdo dos Estados.

Apesar de signatario da DUDH, apenas em 1988, a Constituicdo Federal estabelece
os direitos sociais como direitos fundamentais por meio do artigo 6°, que determina que, “sdo
direitos sociais a educacdo, a saude, o trabalho, a moradia, o lazer, a seguranca, a previdéncia
social, a protecdo a maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados, na forma desta
Constituicao” (BRASIL, 1988). Somente em 1990, a Lei Organica da Satde (Lei 8.080/1990),
que “dispde sobre as condi¢des para a promogao, protecao e recuperagdo da saude, a organizacao
e o funcionamento dos servigos correspondentes e da outras providéncias” (BRASIL, 1990),

ratifica o conceito de satde proposto pela OMS por meio do artigo 3°:

Os niveis de satide expressam a organizagdo social ¢ econdmica do Pais, tendo a saude
como determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentagdo, a moradia, o
saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educagdo, a atividade fisica,
o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servigos essenciais. (BRASIL, 1990)

O direito a saude s6 se consolida apds o fim do regime militar no Brasil, visto que,
partindo de um conceito de saude como direito coletivo, o direito a satde s6 se efetiva no Estado
Democratico de Direito, dependendo também do grau de desenvolvimento do Estado para a sua
efetivacdo (DALLARI, 1988, p. 59). Entendido como um direito coletivo e individual ele se
baseia nos principios de igualdade e liberdade. E direito individual quando ha garantia de

liberdade de escolha individual, ou seja, os individuos devem ser livres para escolher seus estilos
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de vida, suas relagdes com o meio ambiente, suas opg¢des por certo tratamento médico,
determinando suas proprias escolhas em relagdo as suas condicdes de saude (/bid. p. 59). Por
outro lado, trata-se também de um direito coletivo visto que se deve garantir o direito para todos
de forma a assegurar a igualdade social. E preciso, assim, haver um equilibrio entre esses dois
valores, pois a efetivacdo ilimitada das liberdades individuais pode ameagar a igualdade social
(CARVALHO, 2003, p. 19). Inversamente, as liberdades individuais sdo limitadas por
condicionantes determinados pela desigualdade social, que restringem a liberdade de escolha,
tendo em vista que as opcdes de escolha e o acesso a elas sdo dadas pelas trajetérias e pelos
circulos sociais em que os individuos estdo inseridos.

Por serem normas reguladoras de relagdes juridicas e ndo somente matrizes de outras
normas, os direitos fundamentais, juridicamente qualificados como “obrigacdes indeclinaveis do
Estado” (GONET, 2002, p. 126), possuem eficacia de pronto, ou seja, tém aplicabilidade direta.
(Ibid., p.1 8). Porém, a aplicabilidade de certos direitos sociais tem eficicia limitada por versarem
sobre matéria de cunho ético-social, sendo formas de programas de agdo social (/bid., p. 20). Esse
¢ o caso do direito a saude, visto que, apesar de ser considerado um direito social fundamental,
sua aplicabilidade ndo ¢ plenamente efetiva, pois depende da implementaga@o de politicas publicas
especificas e da provisdo de servicos pelo Estado. Dentre os direitos sociais, a saide “tem sua
garantia claramente vinculada as politicas sociais e econdmicas, as diretrizes do sistema
expressamente formuladas, envolvendo a participagdo da comunidade, e suas atribui¢des
enumeradas no proprio texto constitucional” (DALLARI, 2009, p. 11). Essa condi¢do leva ao
debate quanto a se o direito a satde ¢ de fato um direito auténtico, partindo da ideia de que ele
constitui uma norma programatica de eficacia contida, visto que depende de politicas sociais e
econdmicas para sua efetivagdo. Assim, hd autores que argumentam que a aplicabilidade do
direito a satide ocorre ndo como garantia de um direito, mas como provisdo institucional, ou seja,
“sua imperatividade direta é reconhecida como imposi¢do constitucional aos 6rgdos publicos”
(SILVA, 1998, p. 155). Diante desse carater de provisdo institucional do direito a satide e da
incapacidade estatal de provisdo para toda a populagdo a satide apresenta atualmente crescentes
nameros de processo de judicializagao.

Apesar da discussdo da eficacia contida do direito a saide, o status constitucional
conferido a satde representa o reconhecimento de regular normativamente o atendimento as

necessidades dos individuos. Quando a satde ¢ consolidada como um direito social, ela deixa de
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ser apenas de responsabilidade individual, tornando-se obriga¢do do Estado. De acordo com
Carvalho (2003), a “Constitui¢do ndo ¢ um simples idedrio; ¢ a conversdo de anseios e aspiragoes
em regras impositivas, em comandos. Segue, entdo, a mesma esséncia no que tange aos direitos
fundamentais” (CARVALHO, 2003, p. 19). Assim, a Constituicio de 1988 representa uma
mudanga no entendimento da satide como o inicio do direito a saude.

Nos anos 80, cerca de 20% da populagdo brasileira era coberta por servigos publicos
hospitalares®, restando duas opgdes a maior parcela da populagio na busca por atengdo hospitalar:
o pagamento pelo servico ou o servico filantropico. A assisténcia médica era vista como uma
forma de beneficio previdenciario, ao qual apenas tinham acesso os portadores da carteirinha do
INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social)’, ou seja,
trabalhadores contribuintes da previdéncia social. Antes da Constituicdo Federal de 1988, a satde
era entendida simplesmente como um servigo publico, com a ressalva de ser garantida apenas
para uma clientela especifica, os trabalhadores formais. A Constituicdo Federal de 1934 indica
alguma atribuicdo as esferas de governo quanto aos cuidados da saude ao estabelecer a
responsabilidade de reduzir a mortalidade infantil e a propagac¢do de doengas, cuidar da higiene
social e mental e lutar contra os venenos sociais (DALLARI, 2009). Na Constituicdo Federal de
1988, como resultado dos movimentos populares, em especial do movimento da reforma sanitaria
na década de 1970, e da conjuntura de forcas politicas durante o processo de redemocratizagdo, a
saude ¢ entendida ndo mais como um mero servi¢o, mas um direito social fundamental, passando
de uma obrigacdo moral para uma obrigacdo legal (DALLARI; FORTES, 1997). A organizacao
da satde no Brasil abandona o modelo bismarckiano, seletivo e corporativista, e adota um
modelo beveridgiano, de inclusdo universal, de atencdo e protecdo coletivas. A satde como
direito coletivo se funda na necessidade de reestruturacdo do Estado com a organizacdo de seus
poderes com base na Constitui¢do e seu proprio desenvolvimento para que seja capaz de garantir
o direito a todos. E na garantia do direito a todos que “o direito a saude privilegia a igualdade”
(DALLARI, 1988, p. 59), que juntamente com a universalidade e a integralidade, compdem os

principios fundantes do Sistema Unico de Satde (SUS), criado em 1988. Assim, com a criagio

2 De acordo com o Banco Mundial, a populagdo brasileira em 1988 era de cerca de 144 milhdes de habitantes (BANCO
MUNDIAL, 2017), e, conforme apresentagdo dg Ministério da Saude, 30 milhdes de pessoas eram beneficiadas com servigo
hospitalar no mesmo ano (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

3 A Lei n 6.439 de 1977 instituiu o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (Sinpas) e criou o INAMPS (Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social), autarquia federal responsavel pela assisténcia médica aos trabalhadores
contribuintes da previdéncia social, posteriormente extinto em 1993 (FLEURY ¢ CARVALHO,) .
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do SUS, h4 a institui¢cdo da cidadania sanitdria, que configura uma das politicas de maior inclusdo

social da historia do Brasil (MENDES, 2013).

2.4. A cobertura universal da saude e o SUS

Com base na Constituicdo da Organizacdo Mundial da Saude de 1948, que determina
a satde como um direito humano fundamental, a cobertura universal de saude significa que todas
as pessoas e comunidades podem usar os servigos promotores, preventivos, curativos,
reabilitadores e paliativos de saude que precisam, de qualidade suficiente para ser efetivo, e ao
mesmo tempo com a garantia de que seu uso ndo exponha o usudrio a dificuldades financeiras
(OMS, 1948, tradugdo da autora). Tal conceituacdo prescreve trés objetivos: (i) equidade do
acesso a servicos de saude, determinado pela necessidade, ndo pela capacidade de pagamento; (ii)
qualidade dos servigos de saude suficiente para melhorar a saude do usudrio; e, (iii) protecao
contra risco financeiro por meio da garantia de que o custo do uso do servico ndo ocasionara
insuficiéncia financeira ao usudrio. De acordo com essa mesma concep¢do, para que tais
objetivos sejam alcangados, a cobertura universal de saude deve atender a dois componentes:
cobertura de servigos de saude essenciais e de qualidade e cobertura financeira, para toda a
populacdo. Configuram-se assim, trés dimensdes interdependentes a serem cobertas: servigos em
saude, financiamento e populacdo, o que d4 forma ao cubo da cobertura universal (FIGURA 1)

(OMS, 2015, p. 7).
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Figura 1 — Trés dimensdes da cobertura universal
Fonte: OMS, 2015.

O universalismo de sistemas publicos de satde de diversos paises ¢ consagrado no
nivel central — como diretriz para a politica de satide em textos constitucionais — apenas na forma
de “saude para todos”. Politicas de saude tendem a ser responsabilidade de governos
subnacionais, sendo oferecidos de forma descentralizada (OCDE, 2016), visto que a
municipaliza¢do dos servigos de saude ¢ a forma ideal de organizagdo para a garantia do direito a
saude (DALLARI, 1988). Sendo assim, a fim de se atingir as trés dimensdes da cobertura
universal, ¢ preciso haver coordenagdo entre o governo central e os governos subnacionais (em
sistemas de saude descentralizados) no que tange a quais e como 0s servi¢os sdo oferecidos, a
populacdo coberta e ao financiamento do sistema bem como as formas de repasses financeiros
entre os niveis.

Conforme a definicdo da OMS, a equidade ¢ entendida pela chave do acesso dentro
do wuniversalismo: o servico de saude deve ser acessivel conforme a necessidade,
independentemente da capacidade de pagamento. No entanto, a propria ideia de acesso pode ser
entendida de diversas maneiras, além de ser afetada por diferentes fatores (materiais e imateriais),
como sera apresentado na revisao sistematica. Ademais, € preciso diferenciar equidade no acesso

a servigos de saude de equidade em saude, do mesmo modo como ¢é necessario distinguir acesso
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a servigos de saude de acesso a saude. A literatura demonstra como o entendimento de saude
para além da auséncia de doencas requer compreender o acesso para além dos servigos de satde
(SANCHEZ; CICONELLI, 2012). Assim, no reconhecimento dos determinantes sociais da
saude, ndo basta tomar o acesso unicamente aos servigos de saude como unidade de analise. Ha
autores que até consideram os servigos e cuidados de saide como mais um de seus determinantes
(BRAVEMAN; GRUSKIN, 2002), visto que h4a uma série de fatores que determinam o nivel de
saude das populacdes e individuos, para além dos servicos de saude.

O acesso ¢ um dos indicadores da cobertura universal da satide no sentido de que o
acesso a (servigos de) saude ¢ universal e para todos. No Brasil, o universalismo da saiude ¢
consagrado no artigo 7° da Lei 8.080/1990, que apresenta os principios que regem as agdes €
servigos de satide no territdrio nacional. Dentre os nove incisos do artigo, vale destacar os incisos
I, IT e IV: “I - universalidade de acesso aos servigos de saude em todos os niveis de assisténcia; 11
- integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das agdes e servigos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de
complexidade do sistema; e, IV - igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou
privilégios de qualquer espécie” (BRASIL, 1990). Tais incisos apresentam os principios de
universalidade de acesso, integralidade de assisténcia e igualdade de assisténcia, que compdem o0s
pilares do SUS.

No entanto, dentre os incisos que descrevem os principios norteadores do SUS, ndo
ha mencdo a equidade. Em seu estudo sobre a equidade na legislacdo brasileira, Duarte (2000)
afirma que “na legislagdo, fala-se em ‘igualdade de assisténcia’ (item VII, art. 7° da Lei 8.080),
como sindénimo de equidade” (DUARTE, 2000, p. 444). Ele ainda acrescenta que, “para declarar
a equidade como um principio norteador do SUS, ¢ fundamental saber até que ponto a legislacao
e as normas que o conformam propiciam melhorias nas condi¢des [reais de saude da populagdo]”
(Ibid. p. 444). A nocdo de equidade ¢ incorporada gradualmente na agenda pelo poder publico. O
termo equidade ¢ mencionado na legislacdo do Pacto pela Saude (BRASIL, 2006), que rege sobre
a consolidag¢do do SUS, na forma de: equidade inter-regional e interestadual, equidade no acesso,
equidade da atencdo a satde e equidade nas transferéncias de fundo a fundo. J& o Glossario do
Ministério da Saude (MS) entende “eqiliidade (sic) em saude e social” por meio dos termos

bh 13 bh 13 bh 13

“Centro Regional de Especialidade”, “centros de saude”, “equidade”, “perfil epidemiologico”,

2 6

“prevaléncia”, “regulagdo assistencial” e “universalidade” (BRASIL, 2004).
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Apesar de ndo esclarecer como a legislagdo e as normas relativas a equidade como
um principio norteador do SUS propiciam melhorias nas condigdes reais de satde da populacao,
o Blog da Satide do MS afirma que a equidade ¢ um dos principios norteadores das politicas de
saude publica no Brasil, que “se evidencia no atendimento aos individuos de acordo com suas
necessidades, oferecendo mais a quem mais precisa € menos a quem requer menos cuidados”.
(ROCHA, 2015). Medidas equitativas sdo, portanto, formas de reconhecimento das “diferengas
nas condi¢des de vida e satide e nas necessidades das pessoas, considerando que o direito a saude
passa pelas diferengas sociais e deve atender a diversidade” (I/d., 2015). Nesse sentido, estdo
instituidas no SUS Politicas da Promoc¢ao da Equidade em Satde focadas em populagdes LGBT
(Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis, Transexuais e Transgéneros), em situacdo de rua, negra,
cigana e de isolamento territorial (populacdes de campo, floresta e aguas). A formulacdo dessas
politicas parte da ideia de que populagdes vulneraveis, que sofrem diversas formas de preconceito
e discriminagdo que impactam na saude, tém necessidades diferentes. Grupos sociais alvo de
racismo, misoginia, LGBTfobia e exclusdo social sdo publicos de politicas de equidade em saude,
que visam o atendimento integral a satide e o respeito a diversidade. No Portal da Satide do MS, a
equidade ¢ um principio exercido com respeito as “necessidades, diversidade e especificidades de
cada cidaddo ou grupo social e do reconhecimento que as diferentes condigdes de vida, habitagao,
trabalho, renda e de acesso a educagdo, lazer, cultura e servigos publicos impactam diretamente
na saude” (Portal da Saude, 2015).

E possivel observar que, pela perspectiva das politicas federais de satide ¢ do MS, a
equidade ¢ entendida sob a forma de medidas focalizadas. Isso leva ao debate sobre a existéncia
de medidas focalizadas em um sistema de satide universal. Este debate reside no entendimento
equivocado de que universalismo tende a homogeneizagao, o que dilui as diferengas (BARROS;
SOUZA, 2016). O programa Estratégia da Saude da Familia (ESF) é um caso muito utilizado na
literatura nacional para ilustrar esse debate. Com base no Mapa da Fome para a definicdo de area
e populacdo de risco, a ESF é um programa de pratica focalizada de atencdo basica que visa
“ampliar a resolutividade e impacto na situagdo de saude das pessoas e coletividades” (PNAB,
2012, p. 54). De acordo com a literatura, a experiéncia da ESF demonstra como a focalizagdo e
universalizagdo ndo sdo excludentes. Pelo contrario, a pratica focalizada pode ser utilizada como
um instrumento de (re)organizacdo e (re)estruturacdo da politica universal, além de organizar os

sistemas locais de satude. Ao fracionar a politica de satide em grupos publico-alvo especificos, a
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focalizag@o também atua como um mecanismo de pressdo no processo de descentralizagdo ao ser
tratada no nivel local, em razdo de especificidades dadas pelas diferencas regionais, sendo
também um incentivo para a organiza¢do e institucionaliza¢do dos mecanismos de representacao
da comunidade (VIANA, DAL POLZ, 2005).

Assim, praticas focalizadas sdo um mecanismo de organiza¢do da politica universal
no sentido de tratar questdes deficitarias na cobertura universal por meio do reconhecimento de
diferencas, como ¢ o caso da ESF, que focaliza a populagdo vulneravel de baixa renda ou em area
de risco. Nesse sentido, infere-se que o universalismo entendido apenas como acesso a todos ndo
garante a realizacdo efetiva do acesso a servi¢os de satde ou a satde para todos (GUSMANO et
al., 2009). Em razao disso, observa-se uma mudanca na relagdo entre acesso e universalismo: o
universalismo requer a equidade no acesso (conforme defini¢do da OMS) para garantir uma plena
cobertura a todos. Do mesmo modo, o Pacto pela Satide de 2006 reconfigura os principios que
regem o acesso, antes concebido como universalidade de acesso na Lei 8.080, para a nocao de
equidade no acesso (além da equidade na atencdo a saude e na alocagdo de recursos). Essa
necessidade da equidade na universalidade remete a concepgdo aristotélica de justica, a qual
corresponde a corre¢do das falhas do universalismo por meio da equidade. Vale ressaltar que,
apesar de ser uma concepg¢ao intrinseca tanto ao universalismo quanto a equidade, o acesso ndo ¢
a Unica dimensdo. O universalismo compreende também questdes de oferta de servigos e
financiamento. E, apesar de alguns autores considerarem algumas dimensdes do acesso como o
cerne da equidade em satde, a grande maioria defende que a equidade ndo se limita a ele, como
sera apresentado na revisdo sistematica.

Se ha o reconhecimento de que a realizacdo plena do universalismo requer formas de
equidade, seja no acesso, na alocacdo de recursos, ou em outro aspecto, ha um debate quanto a se
a equidade em saude requer politicas universais para ser concretizada. Universalismo e equidade
sdo principios distintos. Ha tanto o entendimento encontrado na literatura de que o universalismo
da satde ¢ condi¢do para a equidade em saude, quanto a defesa, por outro lado, da possibilidade
de existéncia de equidade em sistemas de saiide ndo universais, como o sistema dos Estados
Unidos. O primeiro posicionamento defende que a igualdade dada pelo universalismo precede a
equidade e assim, questiona se a equidade pode ser um principio aplicavel em todos os paises do
mundo para todos os grupos populacionais, dados os desafios e as condi¢des necessarias para a

garantia de uma cobertura universal de saude (SOUZA, 2008; FRIEDMAN; GOSTIN, 2017); o
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segundo posicionamento vé a possibilidade de implementac¢do da equidade em satide por meio,
por exemplo, de politicas publicas que visem a redugdo da diferenca de mortes entre grupos
raciais diferentes, mesmo em paises com sistemas de satide mistos, como os Estados Unidos
(GOLDBERG, 2015; KUMANYIKA, 2015).

Sistemas de cobertura universal de satide seguem o modelo beveridgiano que, como
Jé exposto, ¢ baseado na coesdo social ao estabelecer a satide como direito social fundamental e
promover a universaliza¢do da ateng@o a saude. Esse modelo ndo descarta a provisdo de servigos
de satde no setor privado, porém, garante uma vasta abrangéncia de servigos publicos de satde
oferecidos aos cidaddos. O SUS, inspirado no modelo inglés do National Health Service (NHS)
foi concebido como um sistema publico de satde universal nesse modelo beveridgiano, de
“financiamento publico por meio de impostos gerais, universalidade de acesso, gestdo publica e
prestacdo de servigos por mix publico/privado, com especificacdo de obrigacdes e direitos dos
cidaddos e dos orgaos prestadores de servigos” (MENDES, op. cit., p. 28).

O modelo beveridgiano tem como principios a coesdo social e a solidariedade. Na
literatura, a equidade ¢ majoritariamente relacionada a principios de justi¢a social e redugdo de
desigualdades. Diante disso, ¢ possivel inferir que ela seja uma nog¢do mais pertinente a paises
com sistemas de saude universal do que a paises com sistemas mistos, dadas as bases nas quais
cada um se fundamenta. O que se pode observar na literatura, porém, mais do que o modelo
universal da saude ¢ a intrinsecabilidade da equidade a esfera publica, em termos de forga e
vontade politicas e financiamento publico (BRAVEMAN, 2006; STARFIELD, 2001; DUARTE,
2000).

Apesar de ser uma preocupacdo também da sociedade civil, de categorias
profissionais e de alguns setores privados, a busca pela equidade em saude concerne ao poder
publico. Assim, em paises de sistema de satide misto com forte presenca do setor privado, como a
india (MACKINTOSH et al., 2016), a equidade em saide tem menor visibilidade. A equidade
em saude tem menos forca em sistemas de satide predominantemente privados, nos quais a
mercadorizagdo dos servigos de satide e da saude se coloca como uma barreira para o alcance da
equidade. Ha autores que defendem que, mesmo em paises de sistemas mistos, mas com alguma
presenga do poder publico na satde (com forga e vontade politica), acdes de equidade em satde
podem ser formuladas e implementadas. A diferenga reside no nivel de equidade em satde

atingido.
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Evidentemente, ¢ impossivel atingir um nivel pleno de equidade em satide em paises
de sistema de saude misto onde interesses privados atuam como barreiras. Em razdo dessas,
alguns autores defendem que a equidade em saiide s6 pode ser concretizada em paises de
cobertura universal. No entanto, conforme serd apresentado neste trabalho, a propria nog¢ao do
“alcance da equidade em satde” ¢ debatida na literatura, tanto pelas dificuldades de mensuragado
da equidade quanto pelo questionamento de sua exequibilidade. Assim, alguns autores afirmam
que a reducdo das iniquidades (e ndo a eliminagdo) ja ¢ uma conquista relevante (LANE et al.,
2016). Em suma, a complexidade da propria defini¢dao de equidade em satde leva a outro debate,
sobre o contexto e as circunstancias em que ela pode se substantificar. A equidade em saude ¢
uma bandeira fortemente relacionada a saude como direito fundamental; logo, torna-se central em
paises onde esse direito ¢ consolidado e a cobertura de saude ¢ universal, ao passo que, em paises

de cobertura de saude mista, a equidade em satide ainda é debatida quanto a sua viabilidade.
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3. METODOLOGIA

3.1. Tipo de estudo e técnicas de pesquisa

O objetivo desta dissertacao ¢ definir o conceito de equidade no sistema publico de
saude e o método global escolhido ¢ a revisdo sistemadtica da literatura. A definicio de um
conceito ¢ caracterizada pela busca do sentido e significado do fendmeno estudado — a equidade
em satde — que nao pode ser isolado para a realizagdo de um experimento, nem medido por meio
de dados quantitativos (ABDAL et al., 2016). Com o objetivo de definir o sentido e o significado
da equidade em saude, busca-se identificar como os agentes interpretam-na e qual sentido pratico
conferem ao seu conceito, de modo a compreender, portanto, os mecanismos sociais do
fendmeno e como inserem essas interpretacdes na vida cotidiana.

Trata-se de um tema ainda em interpretacdo, sobre o qual ndo ha consenso, mas muita
produgdo académica e um debate continuo. A busca na base de dados ProQuest por meio das
duas principais palavras-chave da pesquisa e operador booleano, “equity” AND “health”,
apresenta 268.272 resultados. A existéncia de um periddico apenas com publicacdes sobre o tema
da equidade na saude — o International Journal for Equity in Health, langado em 2002 pela
International Society for Equity in Health — também aponta para a complexidade e a amplitude
do debate acerca da equidade em satde. Assim, por meio de uma revisdo sistematica da literatura,
buscou-se agrupar, organizar e analisar criticamente tais estudos para a elaboragdo de um quadro
conceitual, a fim de lancar luz sobre o debate do tema e compreender como a literatura o define.

Para além de uma sistematizacdo da producdo académica para a conceituacdo da
equidade em saude, a presente pesquisa, inserida na area de Administracio Publica, busca
também contribuir para a compreensdo da equidade em questdes politicas concretas. O
entendimento do conceito de equidade € necessario para pensar a questdo do acesso, da oferta de
servicos, do financiamento e da gestdo do sistema publico de satde. Assim, também sdo
analisados estudos sobre politicas, acdes e praticas de equidade em saude a fim de compreender

como os conceitos da literatura sdo traduzidos em agdes concretas. Por fim, nota-se que ndo foi
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necessario submeter a pesquisa ao Comité de Etica em Pesquisa, visto que todos os estudos

revisados se encontram em bases de dados de acesso publico.

3.2. Revisao Sistematica da Literatura

O método de revisdo sistematica da literatura consiste em uma “investigacdo focada
em questdo bem definida, que visa identificar, selecionar, avaliar e sintetizar as evidéncias
relevantes disponiveis” (GALVAO, PEREIRA, 2014, p. 183). Trata-se de um estudo secundario,
cujas fontes sdo estudos primarios (/bid., 2014, p. 184). Referéncia no método de revisdo
sistematica da literatura, a Colaboragdo Cochrane® propde uma metodologia para garantir o rigor,

transparéncia e reprodutibilidade da revisdo sistematica, que consiste nas seguintes etapas:

Etapas da Revisdo Sistematica da Literatura

Pergunta analitica bem formulado, objetivos claros, componentes

1.F lagdo d t
ormula¢ao da pergunta definidos (PICOS).

2. Localizacio e selecdo dos | Diversas bases eletronicas de dados (nacionais e internacionais);

estudos verificacdo de referéncias bibliograficas de estudos relevantes.
3. Avaliacio critica dos Critérios para determinar a validade dos estudos selecionados; citagdo e
estudos explicagdo dos estudos que ndo preenchem o critério de validade.

Selegdo e resumo de todas as variaveis estudadas, além das
4. Coleta de dados caracteristicas do método; possibilidade de comparagdo ou ndo dos
estudos selecionados.

5. Anilise e apresentacio dos

dad Agrupamento dos estudos com base nas semelhangas para a metanalise.
ados

Determinacgao da for¢a da evidéncia encontrada e aplicabilidade dos

6. Int tacio dos dad
nterpretacio dos dados resultados.

Quadro 1 — Etapas da Revisdo Sistematica da Literatura
Fonte: ATALLAH; CASTRO, 1997. GALVAO, FERREIRA, 2014. Elaboragio propria.

4 - , . . . . . .

A Colaboragdo Cochrane ¢ uma rede independente de pesquisadores, profissionais, pacientes, cuidadores e pessoas
interessadas em saude de mais de 130 paises, com 13 centros e 28 extensdes, que elabora pesquisa para o
aprimoramento da tomada de decisdo em saude com base em informacdes cientificas.
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Além dos seis passos acima descritos, a Colabora¢do Cochrane recomenda ainda um
sétimo: o aprimoramento e a atualizacdo da revisdo, ou seja, “uma vez publicada, a revisdo
recebera sugestdes e criticas que devem ser incorporadas as edi¢des subsequentes, caracterizando
uma publicacdo dinamica que deve ser atualizada cada vez que surjam novos estudos no tema”
(ROTHER, 2007). No entanto, em razdo do formato da presente pesquisa, esse passo nao sera

realizado. Os seis passos realizados na revisao sistematica sdo descritos a seguir.

3.2.1. Formulag¢io da Pergunta

A literatura sobre Revisdo Sistematica da Literatura em pesquisas de Medicina e
Biologia, muitas vezes realizadas com ensaios clinicos, prevé que a pergunta de pesquisa seja
formulada ao redor de quatro elementos, que constituem o acronimo PICO(S): populagdo,
intervengdo, comparagao e desfecho (do inglés outcome), sendo acrescentado um quinto elemento
em algumas pesquisas: tipo de estudo (do inglés study type) (GALVAO; PEREIRA, 2013, p.
184). Por meio de uma revisdo sistematica, ¢ possivel estabelecer se os achados da pesquisa sdo
consistentes e generalizaveis para a populacdo estudada, visto que a diversidade de multiplos
estudos revisados fornece um contexto interpretativo que um Unico estudo ndo permitiria
(MULROW, 1994, p. 598). Do mesmo modo, esse método possibilita a compreensao do contexto
interpretativo de outros temas sobre os quais ha uma multiplicidade de interpretacdes e defini¢des
na literatura. Assim, no caso da presente pesquisa, em razdo da auséncia de consenso sobre uma
defini¢do unica sobre a equidade em salde, busca-se sintetizar e organizar os trabalhos
publicados sobre o tema a fim de determinar a consisténcia e o grau de generaliza¢dao dos achados
da revisdo sistemdtica da literatura, para concluir, por fim, se ¢ possivel estabelecer uma
definicdo Unica sobre equidade em saude. Para a presente pesquisa, que tem carater exploratdrio e
objetivo de elaborar um quadro conceitual da equidade em saude, buscou-se formular uma
pergunta abrangente e objetiva. Portanto, a pergunta de pesquisa elaborada para a Revisdo
Sistematica da Literatura é: Como é definida a equidade em saude em sistemas publicos de

saude?
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3.2.2. Localizacao e selecao dos estudos

A localizagdo e selecdo dos estudos foram realizadas entre abril de 2017 e fevereiro
de 2018. Inicialmente haviam sido selecionadas como bases a Biblioteca Virtual de Saude, as
plataformas Pubmed, Scielo, Cochrane Library, Medline, assim como as revistas Ciéncia e Saude
Coletiva, Revista de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo, Revista de Aten¢do Primaria a
Satde. A partir das buscas nessas bases, no entanto, foram encontrados diversos estudos de
medicina e epidemioldgicos, que fogem do proposito da presente pesquisa. Desse modo, a
localizag¢do dos estudos foi modificada para as bases de dados Web of Science e ProQuest. Para
ambas as bases, a estratégia de busca iniciou-se com frases booleanas abrangentes, que foram se
estreitando com a adi¢do de palavras-chave. No inicio da busca, as frases booleanas continham,
em geral, trés palavras-chave “equity”, “health” e “inequality”. No entanto, observou-se que os
resultados ndo cobriam textos de formacdo conceitual e defini¢do do termo. Assim, julgou-se
pertinente utilizar as palavras-chave “concept” e/ou “defin*” em todas as frases booleanas. Tanto
para a busca no Web of Science quanto no ProQuest, o tempo estipulado foi “Todos os anos”, o

tipo de documento foi “Todos os tipos de documento”.

Tabela 1 — Resultados de busca na base de dados Web of Science

Roétulo de campo, operador booleano e palavras-chave Numero de resultados
TS=(equity AND health) 10.286
TS=(equity AND health AND concept) 618
TS=(equity AND health AND concept AND public) 225
TS=(equity AND health AND defin* AND public) 286
TS=(equity AND health AND concept AND inequalit*) 136
TS=(equity AND health AND public AND concept SAME defin*) 47
TS=(equity AND health AND concept AND inequalit* SAME disparti*) | 26
TS=(equity AND health AND concept SAME defin* AND inequalit* 12
SAME disparit*)
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Tabela 2 — Resultados de busca na base de dados ProQuest

Roétulo de campo, operador booleano e palavras-chave Numero de resultados
equity AND health 275.568
equity AND health AND concept 197.214
ab(equity) AND ab(health) AND ab(concept) 554
ab(equity) AND ab(health) AND ab(concept) AND ab(public) 195
ab(equity) AND ab(health) AND ab(defin*) AND ab(public) 185
ab(equity) AND ab(health) AND ab(concept) AND ab(inequalit*) 57

3.2.3. Avaliagao critica dos estudos

A avaliacdo critica dos estudos determina quais estudos sdo validos para utiliza¢cdo na
revisdo. Os estudos excluidos também sdo apresentados, bem como o motivo de exclusdo. O
primeiro passo da triagem foi feito por meio da andlise do titulo do estudo. Os textos
selecionados na primeira fase seguiram para a analise do resumo. Apds a andlise dos resumos, 0s
textos foram lidos na integra. Por fim, apos a leitura integral, os textos relevantes para a pesquisa
foram analisados e inseridos na revisdo. Os critérios de inclusdo foram: textos publicados na
integra e de acesso gratuito, textos em portugués ou inglés e textos publicados apos 1988 para
publicagdes nacionais. Quanto ao formato do texto, foram incluidos: artigos, ensaios,
comentarios, documentos de discussdo e documentos de trabalho. Os trabalhos selecionados na
fase da avaliagdo critica dos estudos contém defini¢des explicitas ou implicitas de equidade em
saude. Os estudos com defini¢do explicita apresentam frases diretas quanto ao conceito de
equidade em satde com o sentido de: “equidade é...” ou “equidade em saude €...”, seja definido
pelo proprio autor do estudo ou referenciando a outro(s) autor(es). Os estudos com defini¢des
implicitas, em geral, tomam ja determinado entendimento de equidade como dado e apresentam
outros conceitos relativos a equidade ou praticas, acdes e politicas de equidade em saude. Tais

estudos de definicdo implicita sdo relevantes para auxiliar na compreensdo dos textos de
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determinagdo explicita, visto que alguns trabalhos ndo apresentam elaboragdes exaustivas sobre
certos elementos constituidores da equidade em saude, como acesso, qualidade, diferencas em
saude, justica, entre outros.

Os estudos excluidos nas fases de analise do titulo e do resumo envolviam: estudos
clinicos e epidemiologicos, por serem voltados para a area de Medicina e Biologia; estudos de
outras areas do conhecimento que desviavam do tema da equidade no campo da satde publica; e,
estudos de caso ou estudos de caso comparado, em razdo da especificidade do tema, seja por
tratar-se de uma determinada populacdo, grupo social e/ou regido ou determinada
doenga/condicdo de saude. A busca nas bases de dados resultou em um elevado numero de
trabalhos empiricos de estudo de casos especificos relativos a equidade em saude, como: andlise
da taxa de mortalidade em razdo de iniquidade socioecondmica na Australia (TURELL;
MATHERS, 2001), equidade no servigo de satide de atencdo primaria em Chilimarca na Bolivia
(KINMAN, 1999), mortalidade por classe ocupacional entre homens de 30 a 64 anos em onze
paises europeus (KUNST et al., 1998); os desafios da epidemia do ebola em razdo das
desigualdades de condi¢des de vida e fatores de exposi¢cdo a doengas (FONSECA NETO;
PORDEUS, 2014), impactos do seguro de satide na equidade de acesso em escolas do Egito
(YIP; BERMAN, 2001), a experiéncia chinesa em equidade em satde e equidade em cuidados de
saude (LIU et al., 1999), entre tantos outros.

Estudos, como esses mencionados, de natureza empirica se propdem tanto a
estabelecer relagdes causais entre fatores sociais e nivel de saide em casos particulares quanto a
analisar e avaliar politicas de equidade em satde especificas. Como esta dissertacdo tem o
objetivo de definir um conceito tedrico julgou-se valido excluir esse tipo de estudos empiricos.
Além disso, os trabalhos tedricos selecionados para a revisdo sistematica ja referenciam pesquisas
empiricas para embasamento da teoria. Portanto, para além de uma lista exaustiva de artigos
relacionados a equidade em saude, buscou-se, com os artigos selecionados, abarcar diferentes
formas de como o tema ¢ abordado quanto a sua defini¢do e aos conceitos que a envolvem.

E importante ressaltar também que alguns estudos analisados na revisio sistematica
ndo se originaram da busca nas bases de dados, mas sdo oriundos de buscas paralelas, conforme
uma lista de referéncia. A lista de referéncia consiste em estudos referenciados pelos autores nos
textos selecionados, ou seja, estudos primarios que contém determinada definicdo de equidade

em saude utilizada no trabalho selecionado na revisdo sistematica. Assim, os estudos da lista de
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referéncia foram buscados individual e manualmente para que a defini¢do de equidade em saude
referenciada fosse analisada no trabalho original. A primazia a determinados autores e defini¢des
da literatura dada por alguns estudos levantados na revisdo sistematica e o alto niimero de
apari¢cdes de determinado autor ou obra nas referéncias bibliograficas dos estudos selecionados
na revisdo sistematica foram critérios para serem inseridos na lista de referéncia. Julgou-se
pertinente adicionar tais estudos a andlise, pois sdo trabalhos relevantes, embora ndo tenham sido
detectados na busca nas bases de dados.

A estratégia de busca, selecdo e andlise dos estudos para definir sua elegibilidade e

inseri-los ou ndo na revisao ¢ apresentada no esquema abaixo (ESQUEMA 1).

Etapa da estratégia de busca Numero de estudos de
lista de referéncia: 9
Numero de estudos Numero de estudos
Identificacio — identificados na busca na base [ identificados na busca na
de dados Web of Science: 324 base de dados Proquest: 415
Selecao —| Numero de estudos ap6s remogao de duplicatas: 573
Numero de estudos
Numero de estudos L1 excluidos: 398
selecionados: 573 Numero de estudos
indisponiveis: 11
— Numero de estudos elegiveis: — Numero de estudos
Elegibilidade .
164 excluidos: 123
Inclusao —1 Numero de estudos incluidos para andlise (inclui referéncias): 50

Esquema 1 - Etapas e resultados da estratégia de busca
Fonte: Elaboracdo propria.
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Na fase da coleta de dados foram observadas as variaveis utilizadas na pesquisa. Os

estudos foram lidos e revisados na integra e analisados quanto ao método, aos conceitos

utilizados para a defini¢do da equidade, local e ano de publicagdo e as teorias as quais o estudo

faz referéncia. Esses dados foram compilados em um quadro (QUADRO 2) com os 50 estudos

selecionados organizados cronologicamente para posterior agrupamento dos estudos em blocos

tematicos.
Tipo d Local d
N° Autor (Ano) Titulo 'po de oc.a f Temas / Palavras-chave
estudo publicacio
Albrecht, C.; Rosa, | The concept of equity in Satde e Equidade, Equidade em
1 | R;; Bordin, R. scientific production in health: a Artigo . saude, Sistema Unico de
i Sociedade , ~ ,
(2017) review Satde, Gestdo em Saude
Revista Desigualdades em saude,
2 | Barreto, M. (2017) Desigua{dades em saude: uma Artigo Cié’ncia e De,terrnin.ant.es sociais. da
perspectiva global Satde saude, Iniquidade social,
Coletiva Saude global
Carrapato, P.; Determinante da saude no Revista ) ,
) . . . . , Determinantes, Satude,
3 | Correia, P.; Garcia, | Brasil: a procura da equidade Artigo Saude e Pesquisa. Bibliometria
B. (2017) na saiide Sociedade quisa,
Equidade, Povos
Ruano, A.L.; indigenas, Direito a saude,
Shadmi, E.; Furler, | Looking forward to the next 15 International | Refugiados, Nao-
4 J.; Rao, K.; years: innovation and new Artico Journal for nacionais, Objetivos de
Sebastian, M.S.; pathways for research in health & Equity in Desenvolvimento
Uribe, M.V.; Shi, L. | equity Health Sustentavel, Métodos
(2017) qualitativos, Justica
social, Cooperacao
From local adaptation to ) Politica de equidade em
. .. L International . N
Friedman, E.A.; activism and global solidarity: Tournal for saude, Promogao e
5 | Gostin, L. O. framing a research and Artigo Eauity in obtencao de equidade em
u
(2017) innovation agenda towards true Hcelzaltz saude, Agenda de

health equity

pesquisa em equidade em




51

saude
et
Brolan, C.E.; . Objetivos (.1e
The right to health of non- . Desenvolvimento
Forman, L.; . . International ) ..
nationals and displaced persons Sustentavel, Objetivos de
Dagron, S.; ) . ) Journal for .
6 in the sustainable development Artigo L Desenvolvimento do
Hammonds, R.; l hall fe it Equity in Milénio, Refugiados
ra: r
Waris, A.; Latif, L.; goa s.e a- chatienges jor equily Health , T 18 ..
in universal health care Saude de ndo-nacionais,
Ruano, A.L. (2017) S,
Direito a satde
Politicas d. do d
Siqueira, S.A.V_; © z';czs ep ro;?;og:ao ¢ Ciéncia e Equidade. Avaliacio de
ra gr
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Quadro 2 — Estudos selecionados na Revisao Sistematica da Literatura

3.2.5. Analise e apresentacio dos dados

A andlise dos dados foi realizada por meio do agrupamento dos estudos conforme as

variaveis definidas na fase anterior de coleta de dados. Inicialmente, os artigos foram agrupados

em: (i) estudos com defini¢des explicitas de equidade em satude (40 estudos), e (ii) estudos com

defini¢cdes implicitas de equidade em satde (10 estudos) e apresentados em dois quadros

(QUADROS 3 ¢ 4). Paralelamente, foi realizada uma andlise tematica a fim de compreender o

contexto em que cada um se insere quanto a defini¢do de equidade em satde. A partir da




57

identificacdo desses diferentes contextos, os estudos foram organizados conforme dominios
tematicos e divididos em blocos (QUADRO 5). Os dominios tematicos identificados foram: (i) O
conceito epistemologico de equidade em saude; (ii) Equidade em satde como justi¢a social; (iii)
Acesso como elemento constituinte da equidade em satde; (iv) Equidade sob o ponto de vista do
direito a saude e da democracia; (v) Equidade em satde vista pelos determinantes sociais; (vi)
Equidade na estrutura de poder; (vii) Politicas, programas, agdes e praticas de equidade em
saude; e, (viii) A equidade em satide na agenda de pesquisa e na produgao cientifica.

Inicialmente, os estudos relacionados ao direito a saude e a democracia foram
separados em dois blocos tematicos (direito a saide e democracia). Apds analise dos trabalhos,
identificou-se que os assuntos se inter-relacionam, sendo temas primario ou secundério em todos
os estudos do dominio. Logo, julgou-se valido unir os dois temas em um bloco. O bloco relativo
aos determinantes da satide compreende diversos subtemas, que foram reunidos sob o prisma das
influéncias do mundo social na satde. Esse dominio tematico, juntamente ao tema de programas,
politicas, acdes e praticas de equidade em saude, resultou nos maiores nimeros de estudos na
busca. Muitos dos resultados correspondem a estudos de caso ou comparagdes de casos, que
foram excluidos conforme exposto acima. A abordagem desses estudos faz-se, em geral, pela
perspectiva de minorias ou de grupos populacionais em desvantagem ou situagdo de
vulnerabilidade, como a comparagdo entre brancos e negros nos Estados Unidos, trabalhadores
rurais e urbanos na China, maes solteiras, populagdo LGBT, entre outros. Vale ressaltar que a
quase totalidade dos estudos selecionados na revisdo sistematica cita os determinantes de satde,
visto que o reconhecimento de que tais determinantes existem ¢ inerente a propria nogao de satde
(entendida para além da auséncia de doenga) e amplamente aceito na literatura como uma das
causas da importancia de se estudar equidade em saude. Os estudos incluidos nesse bloco, no
entanto, diferenciam-se dos demais por tomarem os determinantes sociais como objeto de estudo
e ndo como um elemento de segundo plano na analise da equidade em saude.

Assim como o tema “determinantes sociais da saude”, o tema “acesso” (¢ em menor
escala “utilizacdo”) foi citado em grande parte dos estudos selecionados. No entanto, foram
incluidos apenas trés estudos nesse dominio tematico, pois, enquanto a maioria dos estudos
menciona 0 acesso como mais um aspecto a ser observado na equidade, dois desses artigos
focam-se no acesso € tomam-no como central no estudo da equidade em saude e, por

conseguinte, na sua defini¢do, e o terceiro analisa o acesso quanto a uma forma de equidade
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(horizontal). Além disso, foram levantados outros estudos com foco no acesso, mas tais estudos
tratavam a equidade em satde como secundéria ou minima, ou faziam uma analise quantitativa
de equidade no acesso. Ambas abordagens ndo contribuem para a defini¢do do termo e os estudos
foram excluidos.

O primeiro bloco (O conceito epistemologico da equidade em saude) e o ultimo bloco
(A equidade em satde na agenda de pesquisa e na produ¢do cientifica) mesclavam-se e cogitou-
se reunir todos os estudos em um unico bloco. No entanto, apos andlise, identificou-se a
necessidade de separd-los em razdo da proposta que apresentam: os estudos do primeiro bloco
oferecem defini¢des explicitas de equidade em satide com o objetivo de formacdo de conceito;
apresentam teorias inéditas sobre a equidade em saude, muitas das quais tornam-se referéncia na
literatura, ou tomam bases tedricas j& existentes mas apresentam novas abordagens na andlise e
conceituacdo da equidade. Ja os estudos do dominio de agenda de pesquisa e produgdo cientifica
tratam de um momento posterior da literatura de equidade em saude: seguem tanto uma
abordagem de analise e revisdo do que a literatura ja produziu, quanto uma analise de
perspectivas, areas de oportunidade e lacunas na agenda de pesquisa sobre o tema. Assim, ao
passo que os estudos do primeiro bloco “set the ground” para o conceito da equidade em saude, o
ultimo bloco faz uma andlise do decorrido e do que hé por vir na literatura — ndo a toa, tal bloco
engloba os textos mais recentes e foi posto por ultimo a fim de oferecer um panorama geral
diante dos achados nos dominios tematicos apresentados anteriormente.

Vale ressaltar que a equidade, em todos os dominios temadticos, pode corresponder
tanto a equidade em satde quanto a equidade em cuidados de satde e suas definigdes sdo

diferenciadas na analise dos textos.

N° Autor (Ano) Titulo

Ruano, A.L.; Shadmi, E.; Furler, J.; L . . .
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M.V Shi, L. (2017) quity
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J.1J. (2017) papel do Ministério da Saude

3 écz)rigg)zmho, M.; Oliveira, A. de Equidade em saude como marco ético da bioética

4 de Barros, F.; de Sousa, M. (2016) Equidade: seus conceitos, significagoes e implicagdes para o SUS
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5 Lupi, M. (2016) Promoting health equity and optimal health for all
6 Lane, H.; Sarkies, M.; Martin, J.; Equity in healthcare resource allocation decision making: A systematic
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9 Pereira, V. O. de M.; Santos, L. M. Estado e politicas de equidade em saude: democracia participativa?
dos (2016)
10 g%li’sl)v['; Graffunder, C.; Metzler, M. Policy approaches to advancing health equity
11 | Kumanyika, S. (2015) Health Equity is the issue we have been waiting for
12 | Richardson, L. D. (2015) Integrating Health Equity into practice and policy
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18 | Assis, M.: Jesus, W. (2012) Acess? aos servigos de saude: abordagens, conceitos, politicas e modelo
de andlise
19 | Sanchez, R.; Ciconelli, M. (2012) Conceitos de acesso a satide
20 | Whitehead, M. (2012) Waving or drowning? A view of health equity from Europe
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23 | Ritsatakis, A. (2009) Equity and social determinants of health at a city level
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25 | Souza, R. R. de (2008) Politicas e praticas de saude e equidade

26 | Dahlgren, G.; Whitehead, M. (2007) Policies and strategies to promote social equity in health

27 | Braveman, P. (2006) Health disparities and health equity: concepts and measurement

28 | Starfield, B. (2006) State of the art in research on equity in health

29 | Braveman, P.; Gruskin, S. (2003) Poverty, equity, human rights and health
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33 | Sen, A. (2002) Why health equity?

34 | Starfield, B. (2001) Improving Equity in Health: a Research Agenda
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Quadro 3 — Relagdo de estudos de definigao explicita

N° Autor (Ano) Titulo

1 él(t))lrg():ht’ C.; Rosa, R.; Bordin, R. The concept of equity in scientific production in health: a review

2 Barreto, M. (2017) Desigualdades em saude: uma perspectiva global




Brolan, C.E.; Forman, L.; Dagron, S.;

61
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Quadro 4 — Relacdo de estudos de definicao implicita
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Quadro 5 — Relagdo de estudos conforme dominio tematico

Diante desses dois critérios de segmentacdo dos estudos (defini¢des explicitas ou

implicitas e dominios tematicos), foi feito um cruzamento para identificar se determinado

dominio tematico englobava apenas estudos de defini¢io explicita ou implicita (GRAFICO 1), de
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modo a estabelecer uma relagdo entre as defini¢cdes de equidade em satde e os conceitos e teorias
utilizados, ou seja, quais conceitos e teorias sdo essenciais para a definicdo de equidade em
saude, quais apenas contribuem para a sua compreensdo ou mesmo se essa relagdo ndo traz
informagdes relevantes para deduzir se determinado tema ¢ fundamental para a definicdo de
equidade em satude. Essa andlise ¢ apresentada no capitulo quinto, no qual os achados de cada

dominio sdo discutidos.

Relacao entre tipos de definicao (explicita ou implicita)
e dominios tematicos

O conceito epistemolégico de equidade em saude 4
Equidade em saude como justica social 7
Acesso como elemento constituinte da equidade em saude 2
A equidade sob o ponto de vista do direito a saude e da 5

democracia

Equidade vista pelos determinantes sociais 6
1

Equidade na estrutura de poder 3
|

Politicas, programas, ac¢des e praticas de equidade em saude 11
2

A equidade em saude na agenda de pesquisa e na produgéo 5
cientifica I 3

Explicita ®Implicita

Grafico 1 — Relagao entre tipos de defini¢do (explicita ou implicita) e dominios tematicos
Fonte: Elaboragao propria.

3.2.6. Interpretacio dos dados

A etapa de interpretacio dos dados consiste em avaliar a forca da evidéncia
encontrada e a aplicabilidade dos resultados. Em uma revisdo sistematica de estudos clinicos isto
corresponde a determinar o grau de recomendagdo e o nivel de evidéncia dos resultados apds

analise criteriosa do desenho metodologico, dos resultados e da conclusdo. Tais procedimentos
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sdo comumente utilizados em pesquisas de medicina baseada em evidéncia, nas quais sdo
utilizadas as categorias acima apresentadas: populagdo, interven¢ao, comparagao, resultado e tipo
de estudo (PICOS), a fim de determinar os limites entre os beneficios e riscos das evidéncias
resultantes da intervengao para a populacdo bem como avaliar seu nivel de incerteza.

Apresentada adiante no quinto capitulo, a interpretacdo dos dados buscou
compreender quais conceitos e teorias sdo mobilizados nos estudos de definicdo explicita e
implicita, como exposto no Quadro 4. A interpretacdo dos dados também levou em consideragdo
a metodologia utilizada. Paralelamente a essa analise da relagdo entre as defini¢cdes de equidade
em saude, sejam explicitas ou implicitas, e as teorias e conceitos utilizados, a interpreta¢dao dos
dados também buscou identificar mudancas na conceituagdo de equidade em satude tanto ao longo
de tempo, quanto de acordo com o local da publicacdo, de modo a compreender se ha alguma
relacdo espaco-temporal com as definigdes encontradas.

A partir dessa andlise, a segunda fase da interpretacdo relaciona esses resultados da
revisdo sistematica com a literatura apresentada anteriormente sobre os conceitos de justiga,
igualdade, ética, desigualdade e vulnerabilidade, a fim a identificar quais aspectos de outras areas
do conhecimento a equidade em saude utiliza. Também foram examinados possiveis problemas e
limites de algumas conceitua¢des bem como oportunidades, seja na produgdo cientifica sobre o
tema ou na formulagdo de politicas publicas de equidade em satide. Por fim, buscou-se identificar

possiveis lacunas da literatura sobre equidade em saude.

3.2.7. Limitacoes da Revisao Sistematica da Literatura

O método de Revisdo Sistematica da Literatura apresenta algumas desvantagens, que
impuseram algumas limitagdes para a pesquisa e que devem ser expostas. Conforme Atallah e
Castro (1997), a elaboracdo de uma Revisdo Sistematica consome tempo (de 3 meses a um ano),
sendo “praticamente impossivel fazer uma revisdo sistematica sozinho, pois sdo necessarios pelo
menos dois profissionais para avaliar os ensaios clinicos” (ATALLAH; CASTRO, 1997, p. 25).
Apesar da presente pesquisa ndo avaliar ensaios clinicos, mesmo em pesquisas com estudos da

literatura publicados, a fase de selec@o e avaliagdo critica dos estudos ¢ normalmente realizada
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por dois ou mais pesquisadores individualmente, para subsequente comparacdo dos estudos
selecionados. Em alguns casos onde ndo hé consenso quanto aos estudos selecionados, ha
envolvimento de um terceiro pesquisador. Posteriormente, a sele¢do ¢ discutida com os demais
investigadores da pesquisa (LANE et al., 2017). A multiplicidade de olhares de diferentes
pesquisadores envolvidos na pesquisa garante uma melhor precisdo nos resultados por meio de
uma estratégia de busca e processo de selecdao de estudos ndo tendenciosos.

Portanto, ¢ importante destacar que esse processo de andlise e sele¢do dos estudos
para a presente pesquisa ndo envolveu uma verificagdo por outro pesquisador, nem foi concluida
por meio de um consenso em um grupo de investigadores. A definicdo dos dominios tematicos
poderia ser questionada na perspectiva de outro pesquisador ou grupo de pesquisadores. A
realizacdo de uma revisdo sistematica por um Unico investigador poderia também apresentar
algumas limitagdes na interpretacdo e entendimento dos artigos selecionados, visto que nao ha a
fase de discussdo e refinamento dos dominios tematicos, como em pesquisas realizadas em

grupos.
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4. 0 CONCEITO DE EQUIDADE EM SAUDE

O conceito de equidade ¢ discutido em diversas areas do conhecimento, tanto em seu
sentido epistemoldgico quanto por uma abordagem aplicada. A equidade em saude, por sua vez,
tem principios derivados desses diferentes campos de conhecimento, como economia, filosofia,
¢tica, medicina, saude publica, sociologia, entre outros (MACINKO; STARFIELD, 2002).
Assim, a fim de definir a equidade em saude ¢ preciso antes examinar a propria nogdo de
equidade nessas outras areas, pois essa analise contribui para compreender em quais aspectos a
equidade em saude aproxima-se ou distancia-se de conceitos oriundos de outras ciéncias.

O debate sobre a equidade em saide data desde a literatura sobre a relagdo entre
classes sociais e saide, em pauta ha pelo menos um século e meio (STARFIELD, 2001, p. 548),
ganhando notoriedade na agenda internacional nas décadas de 1970 e 1980, principalmente em
razdo da “Global Strategy for Health for All by the Year 2000, formulada pela OMS que visa a
promogao de acdes de saude com base em necessidades para todos (VIANA et al., 2003, p. 59) A
literatura sobre a equidade, por outro lado, data desde os filésofos gregos, com Aristdteles como
precursor desse debate. Nela, conceitos de justica, igualdade e ética, originarios da filosofia,
inter-relacionam-se e, como veremos adiante, também sdo trazidos para o conceito de equidade
em saude pelos elementos moral e ético presentes em muitas de suas defini¢des.

Amartya Sen (1979) afirma que, para analisar uma teoria moral, ndo se deve partir do
geral para o particular, mas do geral para o mais geral, nomeando tal método de prior-principle
critigue (SEN, 1979, p. 198). O autor defende que se deve examinar a consisténcia de um
principio com outro principio que seja considerado mais fundamental (/bid, p. 197). Diferentes
interpretacdes da equidade em satde tomam como referéncia termos da literatura de filosofia do
direito, filosofia da economia, ciéncia politica e sociologia, como: justica, igualdade, ética, moral,
desigualdade e vulnerabilidade. Assim, como alguns dos estudos de equidade em saude usam
esses termos sem detalhar seus significados, antes de partir para a analise da revisdo sistematica,
esses conceitos sdo examinados através literatura sobre o tema, de modo a compreender a

equidade por meio de conceitos prévios mais abrangentes, partindo “do geral para o mais geral”.



69

4.1. Panorama descritivo conceitual da equidade em outros campos do conhecimento

4.1.1. A dimensao de justica, igualdade e ética na equidade

Com origem na filosofia, a ideia de equidade enquanto justica tem como principal
precursor Aristoteles e € entendida no sentido de justica corretiva. Para o autor, a justi¢a corretiva
permeia as transagdes entre os individuos ao corrigir relagdes de desigualdade de modo a
restabelecer o equilibrio rompido entre as partes e se alcangar “a igualdade aritmética” (BITTAR,
2005, p. 101). Em outras palavras, a equidade ndo ¢ a justica segundo a lei, mas a justica da
Justica Legal, que, ao ocasionar injustica precisa ser corrigida. Para o autor, “se, entdo, o injusto é
iniquo, o justo é equitativo” (ARISTOTELES, 2002, p. 108); desse modo, equidade ¢ justi¢a “séo
a mesma coisa, embora a equidade seja melhor” (Ibid., p. 125).

A noc¢do de justi¢a, no entanto, ¢ diferenciada da equidade por John Rawls (1999;
2001). Apesar de falar em “justica como equidade”, justica no sentido de justice ndo ¢ o mesmo
que equidade no sentido de fairness; a equidade seria uma forma de justiga por meio de uma
desigualdade justa. Para o autor, “a equidade da-se quando do momento inicial em que se
definem as premissas com as quais se construirdo as estruturas institucionais da sociedade”
(BITTAR, 2005, p. 389). O momento inicial, nesse caso, consiste na pactuacao do contrato social
- aqui entendido num sentido hipotético, com influéncias rousseaunianas e kantianas, mas sem
suas premissas naturalistas ou metafisicas - caracterizada por uma igualdade inicial entre os
pactuantes para se definir direitos e deveres e determinar a estrutura fundamental da sociedade.
Essa posi¢do de igualdade inicial ¢ marcada pelo “véu da ignorancia”, no qual os pactuantes ndo
tém conhecimento de fatores que possam causar desigualdades, como classe social, mas tém
consciéncia das justigas e injusticas que as instituicdes podem produzir. Assim, a justica em
Rawls € pensada na justiga e injusti¢ca das institui¢des (/bid., p. 390).

Em sua consolidada Teoria da Justiga, Rawls (1999) toma a justica como uma
propriedade de base geral dentre as caracteristicas naturais dos seres humanos. Para o autor, essa
propriedade de base geral que alicerga a igualdade entre os homens consiste no senso de justica

ou na personalidade moral, e ¢ nisso que estd fundamentada a igualdade. No entendimento de
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uma justica contratualista, o autor parte da necessidade de igualdade de oportunidades e de
distribuicdo de bens e servicos de necessidades basicas por vias institucionais. Para ele, a
estrutura basica da sociedade ¢ o objeto primario da justiga, ou seja, a maneira pela qual as
instituicdes sociais distribuem direitos e deveres fundamentais, que determinam a divisdo de
vantagens. Essa estrutura basica ¢ composta por diferentes posi¢des sociais, o que confere aos
individuos condi¢des e expectativas distintas, determinadas pelo sistema politico e por condi¢des
econdmicas e sociais. Tais desigualdades geram o favorecimento de certos pontos de partida em
detrimento de outros pelas instituicdes da sociedade. Rawls defende, portanto, que ¢ sobre essas
desigualdades que a justica social deve atuar, dentro do ambito das institui¢des sociais. (RAWLS,
2001).

Perelman (1996), por sua vez, aproxima-se da ideia de justica de Aristételes e critica
a teoria de Rawls por limitar-se a aplicacdo da nogdo de justica a estrutura de uma sociedade.
Para o autor, a ideia de um momento intemporal inicial sem contexto histdrico, no qual os
pactuantes do contrato social encontram-se em igualdade sob o “véu da ignorancia” ndo ¢
compativel com o papel atribuido aos cidaddos de elaborar uma sociedade justa, pois tanto
sociedade quanto cidaddos sdo parte de um processo historico (PERELMAN, 1996, p. 245-6).

Segundo o autor:

Dai resulta que uma teoria da justica, como toda teoria filosofica, na medida em que sua
elaboragdo é acompanhada de juizos de valor explicitos, ou pressupde juizos de valor
implicitos, é sempre historicamente situada e ¢ concomitante de um posicionamento que
ndo vale para a eternidade e para toda a sociedade, mas depende do senso comum, de
lugares-comuns, de uma dada sociedade. (PERELMAN, 1996, p. 247)

Essa ideia da justiga estar acompanhada de um juizo de valor e estar historicamente
situada ¢ também debatida na literatura sobre o conceito de equidade, como veremos adiante
pois, ao inserir a nogdo de justiga em um conceito, ¢ preciso pensar o que se considera justo, e tal
consideragdo carrega valores de uma determinada sociedade, inserida em determinado tempo e
espago. Diante da dificuldade de se definir a justica formal ou abstrata, o autor busca um
elemento comum a todas as formulas de justica, tomando por base a ideia de que “ser justo ¢
tratar da mesma forma os seres que sdo iguais em certo ponto de vista” (Ibid., 1996, p. 18).
Portanto, define a justi¢a formal ou abstrata como “um principio de acdo segundo o qual os seres

de uma mesma categoria essencial devem ser tratados da mesma forma” (/bid., 1996, p. 19).
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Reconhece, no entanto, que se trata de uma definicdo formal e ndo se estende sobre o que
constitui a categoria essencial, nem como os seres devem ser tratados. Apenas propde que a
justica ¢ tratar de forma igual, ndo favorecendo um em relagdo ao outro. Assim, Perelman define
a justica como formas de distribuicdo de igualdade. O autor propde seis concepcdes de igualdade:
(1) a cada qual a mesma coisa, dada pela igualdade absoluta; (ii) a cada qual segundo suas obras,
na ideia de igualdade de resultados; (iii) a cada qual segundo seus méritos, dada pela igualdade
distributiva, que pode ser derivada na igualdade de oportunidade; (iv) a cada qual segundo a lei,
correspondendo a igualdade formal (v) a cada qual segundo suas posi¢des, 0 que equivale a
igualdade aristocratica e hierarquica; e, (vi) a cada qual segundo suas necessidades, o que
corresponde a igualdade por caridade (/bid., 1996, pp. 20-9). Segundo o autor, esta ultima ¢
relacionada a ideia de equidade e a uma visdo social democrata ou welfarista de garantia de
condi¢des minimas por um Estado interventor. A obra de Perelman ¢ citada em um estudo
selecionado, mas algumas defini¢cdes de equidade em saude t€m como premissa a concepcao de
igualdade do autor, apesar de ndo o referenciarem explicitamente.

Apesar de Perelman nao falar em equidade, relacionar as teorias de Aristoteles, Rawls
e Perelman leva a intersec¢do das nogdes de justica, igualdade e equidade. A equivaléncia de
equidade a igualdade, no entanto, ¢ amplamente questionada na literatura sobre equidade em
saude e também contraposta ao principio de isonomia da justi¢a formal, previsto na Constituicao
Federal de 1988. Nos “Direitos e Deveres Individuais e Coletivos”, o artigo 5° estabelece que,
“todos sdo iguais perante a lei, sem distin¢do de qualquer natureza, garantindo-se aos brasileiros e
aos estrangeiros residentes no Pais a inviolabilidade do direito a vida, a liberdade, a igualdade, a
segurang¢a ¢ a propriedade [...]” (BRASIL, 1988). O principio da isonomia na Constituicao
consiste na igualdade no sentido de que todos sdo governados pela mesma lei. Com base na
afirmacdo de Aristoteles, de que a “natureza do eqiiitativo ¢ uma corre¢cdo da lei quando esta ¢
deficiente em razdo da sua universalidade” (ARISTOTELES, 2002, p. 125), pode-se inferir que a
universalidade da lei - podendo ser ela aqui derivada para além da fonte do Direito, mas como
ordens normativas da vida social — e o tratamento de todos os individuos como iguais podem
ocasionar falhas ou injusticas. Nesse sentido, a equidade tem um papel compensador das
injusticas da isonomia, diferenciando assim, a equidade da ideia de igualdade.

Ha, nesse ponto, uma diferenciagdo entre a nogdo de igualdade como tratamento igual

na justica formal e igualdade com fundamento em uma “propriedade de base geral” dentre as
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caracteristicas naturais dos seres humanos de Rawls (1999). Essa propriedade de base geral, na
concepg¢do do autor, de justica contratualista, alicerca a igualdade entre os homens e consiste no
senso de justica ou na personalidade moral. Tal ideia de igualdade entre os homens dada por uma
propriedade de base geral ¢, por outro lado, contestada por Peter Singer (2002), pois o autor ndo
acredita que haja uma caracteristica natural que todos os seres humanos possuam. Por exemplo,
bebés, criangas ou pessoas com deficiéncia intelectual ndo tém esse sentido de justica defendido
por Rawls. O autor argumenta que a igualdade ¢ um principio ético fundamental e ao fazer um
juizo ético, ¢é preciso considerar os interesses de quem é afetado por tal juizo. E assim que Singer
defende que hd um principio fundamental: o principio da igualdade na consideragdo de interesses.
Segundo o autor, esse principio “atua como uma balanca, pesando os interesses imparcialmente”
(SINGER, 2002, p. 31). Desse modo, os individuos ndo sdo iguais por uma caracteristica natural
ou um “enunciado de fatos”, mas a igualdade na consideracdo de interesses ¢ um “principio
minimo de igualdade no sentido em que ndo dita um tratamento igual” (/bid., p. 33). Apesar de
ndo falar no termo equidade, Singer contribui para o tema pois esse principio de igualdade na
consideracdo de interesses propde ndo tratar todos igualmente, visto que isso diminuiria as
diferengas entre individuos com diferentes niveis de necessidades (LIMA et al., 2012, p. 539),
inserindo, assim, a chave da ética na igualdade.

Para Kant (1980), a ética corresponde a agir segundo o imperativo categdrico, ou
seja, “segundo uma méxima tal que possas ao mesmo tempo querer que ela se torne lei universal”
(KANT, 1980, p. 129). O agir segundo o imperativo categdrico levaria a moralidade do agir
individual a tornar-se universal, passando a ser uma lei moral para outros. Esta lei moral ¢
autodeterminada pelo individuo: o agir moral ndo deve ser imposto ao individuo, mas este deve
impor uma moral a si mesmo, sendo o legislador de sua propria moral. Segundo Kant, a
determinagdo dessa lei moral baseia-se no dever, como uma obrigagdo moral que requer
liberdade, e na boa vontade, em funcdo da qual deve-se agir, ou seja, deve-se agir por respeito ao
dever. Nesse sentido, o individuo, agindo por respeito ao dever e em funcdo da boa vontade e
obedecendo a lei determinada por sua consciéncia racional e moral segundo o imperativo
categorico, ¢ capaz de impor a si mesmo uma moral. Kant ndo afirma que a equidade ¢ uma das
leis morais dadas pelo universalismo do imperativo categoérico, mas cabe a consciéncia racional e
moral. Como serd apresentado adiante, algumas formas de entendimento de equidade como

forma de justica podem ser relacionadas ao agir moral de Kant, no sentido de que cabe aqueles
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que podem e devem cumprir a justica a busca pela equidade com base no dever como uma
obrigacdo moral e em func¢ao da boa vontade.

Em seu livro “Equality”, Bryan Turner (1986), por sua vez, relaciona o conceito de
igualdade com equidade. O autor afirma que a “igualdade requer equidade em termos de entrega
de um servigo, e o alcance dos niveis desejaveis de eficiéncia e confianga requer burocracia”
(TURNER, 1986, p. 121, tradugdo da autora). Diferentemente dos demais autores apresentados
(Aristoteles, Rawls, Perelman e Singer), Turner, que € socidlogo, analisa a equidade ndo pelo viés
da igualdade no sentido de justica ou como valor ético moral. Por meio de uma abordagem
sociologica, o autor adota a racionalidade weberiana de desenvolvimento capitalista como meio
para a igualdade. O autor defende que a “igualdade emerge da luta ativa e consciente de grupos
sociais para atingir participacdo por meio de direitos de cidadania (/bid., 1986, p. 123, tradugdo
da autora).

Turner sistematiza diferentes abordagens de equidade e propde quatro tipos
conceituais: equidade ontologica, equidade de oportunidade, equidade de condigdes e equidade
de resultados. A equidade ontoldgica corresponde a igualdade fundamental entre as pessoas,
geralmente entendida por abordagens religiosas, marxistas e relativistas, tratando-se de um debate
moral, de natureza humana ou religioso. A equidade de oportunidade relaciona-se a teoria social
da meritocracia, como uma doutrina politica do liberalismo classico; pressupde a possibilidade de
mobilidade social a partir da igualdade de oportunidades, dada pelos direitos fundamentais
universais e a garantia da liberdade e da propriedade. A equidade de condigdes consiste em um
ponto de partida igual, ou seja, diante das mesmas condicdes, os individuos podem competir com
base em habilidades e méritos individuais; tal tipo de equidade insere a dimensdo das condigdes
de vida na equidade de oportunidade. Por fim, a equidade de resultados corresponde a uma
compensagdo das desigualdades de condigdes sociais por medidas politicas, tratando-se de um

mecanismo de discriminagdo positiva em favor de grupos menos privilegiados ou desfavorecidos.

4.1.2. A dimensao de desigualdade e vulnerabilidade na equidade
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Outra possivel abordagem do conceito de equidade ¢ pela diferenca, ndo pela
igualdade, por meio da literatura sobre desigualdade e vulnerabilidade. Nesse campo, Bourdieu
foi um dos autores que contribuiu para o tema ao analisar as desigualdades sociais na Franga por
meio de duas importantes teorias, a teoria das praticas e a miséria do mundo. Com a teoria das
praticas, Bourdieu (1996) expde as desigualdades sociais em razdo do espaco social que os
individuos ocupam e do capital que carregam - econdmico, social, cultural, simbolico ou politico
— sendo reprodutores de classe. Produtor de distingdes, o espago social organiza as praticas e as
representacdes dos agentes sociais, os quais constroem identidades coletivas, individuais e
significagdo simbolica das coisas. Assim, os significados sociais € os gostos determinados tanto
pela dimensdo simbdlica quanto pelo cotidiano dos individuos estdo relacionados a estrutura do
espaco social, constituido pela estratificacdo de classes. Nesse sentido, o autor apresenta o
conceito de habitus: “sistema de disposi¢cdes socialmente constituidas que, enquanto estruturas
estruturadas e estruturantes, constituem o principio gerador e unificador do conjunto das praticas
e das ideologias caracteristicas de um grupo de agentes” (BOURDIEU, 2007, p. 191), que geram
praticas distintas e distintivas (Id., 1996, p. 22), inseridas em uma subjetividade socializada
(WACQUANT; BOURDIEU, 1995, p. 87). Tal subjetividade gera distingdes e classificagdes e
“retraduz as caracteristicas intrinsecas e relacionais de uma posicdo em um estilo de vida
univoco”, agindo como a estrutura estruturante. Essa ideia requer compreender que “a realidade
social existe por assim dizer duas vezes, nas coisas € nos cérebros, nos campos e nos habitus, no
exterior e no interior dos agentes” (/bid., 1995, p. 88).

J& por meio de seu estudo sobre as misérias do mundo, o autor apresenta as
desigualdades sociais e a exclusdo social na Franca ¢ no mundo expondo suas misérias. A
“miséria de posicdo” (BOURDIEU, 2008, p. 13) consiste na interagdo social no interior de
microcosmos sociais, ou seja, individuos ocupando posi¢des sociais inferiores em um mundo de
prestigio e privilégio vivenciam um sofrimento em razdo de seu status social. Essa miséria de
posicdo estd inserida na grande miséria, associada ao desemprego, criminalidade violenta e
sintomas morbidos e comportamentos patogénicos, que também se relaciona a desmoralizacao
coletiva e individual (Zbid., 2008, p. 169). A miséria coletiva fere “todos aqueles que estdo
amontoados nos lugares de rejeicao social, onde as misérias de cada um sao redobradas por todas
as misérias nascidas da coexisténcia e da coabitacdo de todos os miseraveis e [...] do efeito de

destino que estd inscrito na pertenga a um grupo estigmatizado” (/bid., 2008, p. 85). Tanto a



75

nocao de habitus quanto de misérias sdo utilizadas pelo autor na reflexdo sobre o papel da escola
na reproduc¢do social. Bourdieu analisa como o acesso ao ensino ndo ¢ suficiente para ter sucesso
nele; diz ainda que, tampouco o sucesso na escola ¢ suficiente para ter acesso as posi¢des sociais.
Os diferentes niveis de capitais que os educandos carregam colocam-nos em niveis de
desigualdade nas escolas, e a visdo de que o fracasso escolar s6 pode ser atribuido as deficiéncias
pessoais dos “excluidos” (/bid., 2008, p. 481) perpetua essas desigualdades. Assim, Bourdieu

afirma que:

Tratando a todos os educandos, por mais desiguais que eles sejam de fato, como iguais
em direitos e deveres, o sistema escolar é levado a dar sua sangdo as desigualdades
iniciais diante da cultura. A igualdade formal que pauta a pratica pedagdgica serve como
mascara e justificacdo para a indiferenca no que diz respeito as desigualdades reais
diante do ensino e da cultura transmitida, ou, melhor dizendo, exigida. (BOURDIEU,
1999, p. 53).

Diante disso, Bourdieu afirma que, para mudar o habitus social nas escolas, had que
reformar um sistema de ensino globalmente deficiente, passar da logica da responsabilidade
pessoal de culpabilizagdo da vitima para a responsabilidade coletiva, e substituir as causas
consideradas naturais (como dom e gosto) por causas dadas por fatores sociais. Essas nogdes
podem ser derivadas para a ideia de equidade, como sera apresentado na analise dos estudos da
revisdo sistematica, visto que consideram fatores sociais determinantes para a ocorréncia de
desigualdades, que ndo devem ser de responsabilidade individual. Além disso, o autor aponta
para os problemas que a igualdade de tratamento apresenta na resolugdo da desigualdade, pois,
havendo desigualdades iniciais (dadas pelos diferentes capitais), a igualdade formal pode
perpetuar tais desigualdades.

Os estudos de desigualdade de Amartya Sen também sdo pertinentes ao debate sobre
equidade. Diversas obras do autor, e em especial seu livro “A desigualdade reexaminada”, sdo
referenciadas na literatura sobre equidade em saude. Além disso, o proprio autor escreve sobre o
tema, inclusive com um texto selecionado na revisao sistematica da literatura. Seus estudos sobre
a relagdo entre desigualdade, justica e bem-estar e sua teoria das capacidades sdo bases tedricas
que contribuem para a compreensao da equidade. No estudo da economia do bem-estar sobre a
desigualdade, Sen (1992) apresenta as nog¢des de insuficiéncias, aproveitamento e potenciais para
explicar a avaliagdo da vantagem individual. O autor afirma que “a igualdade entre as pessoas

pode ser definida em termos de aproveitamentos ou em termos de insuficiéncias com relagdo aos
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valores méaximos que cada uma pode respectivamente realizar” (SEN, 1992, p. 149). Na
igualdade de aproveitamento, compara niveis efetivos de realizagdo, correspondendo a igualdade
nos niveis absolutos de realizacdo. Ja na igualdade de insuficiéncia, compara insuficiéncias das
realizacdes efetivas com relacdo as respectivas realizagdes maximas, o que corresponde ao uso
igual dos respetivos potenciais. No entanto, diante da diversidade humana, Sen afirma que ¢
impossivel igualar o que ¢ potencialmente realizdvel. Se um individuo tem um potencial de
realizagdo mdxima maior que a de outro, a igualdade de aproveitamento colocaria o primeiro
individuo abaixo de sua realizagdo potencial.

A dificuldade de se realizar a igualdade de aproveitamento, no entanto, ndo deve
levar a escolha pela igualdade de insuficiéncia. Seria possivel também haver uma politica de
igualdade de aproveitamento no sentido de direcionar a uma “igualdade de nivel baixo” para
todos (como um “nivelamento por baixo”), visto que a igualdade seria estabelecida pela
realizacdo maxima daqueles com menor potencial de realizagdo (/bid., 1992, p.151). No entanto,
Sen defende que ndo ¢ preciso escolher nem a igualdade de insuficiéncia, que coloca aqueles com
altos funcionamentos méaximos em igual nivel de insuficiéncia dos com baixos funcionamentos
maximos, nem a politica de igualdade de aproveitamento e fazer um nivelamento por baixo das
realizagdes. E possivel escolher a igualdade de aproveitamento e¢ ainda maximizar o menor
potencial para realizar funcionamentos, ¢ o mecanismo para tal ¢ a equidade. Sen afirma que a
privacdo que gera insuficiéncias naqueles com menor potencial para realizar funcionamentos
reside no campo da capacidade. Nesse sentido, ele afirma que o principio de Rawls de justica, de
focalizagdo nos menos favorecidos por razdes de equidade (fairness), “fornece uma razio
suficiente para levar a sério as exigéncias da igualdade de aproveitamento mesmo quando as
realizacdes maximas sao bem diversas” (/bid., 1992, p. 151). Acrescenta ainda que, “o argumento
para manter o interesse em mover-se na dire¢ao da igualdade de aproveitamento pode sobreviver
as dificuldades em realiza-la completamente” (Ibid., 1992, p. 152). A partir disso, pode-se inferir
que, entre fazer um nivelamento por baixo, colocando todos a condi¢do de quem menos realiza
(the lowest achiever), dada pela igualdade de aproveitamento, e fazer um nivelamento pela
igualdade de insuficiéncias, na qual os que tém maiores funcionamentos maximos ficam aquém
de seu potencial, o autor defende a igualdade de aproveitamento, mas ndo pela abordagem do
lowest achiever. Assim, Sen afirma que € possivel buscar a igualdade de aproveitamento tomando

o maior potencial como régua para nivelamento e maximizar o menor potencial para realizar os
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funcionamentos por meio da equidade, mesmo que esse mecanismo ndo leve a uma igualdade
completa.

Esse posicionamento de Sen baseia-se na possibilidade de garantir um nivel de bem-
estar que ndo seja fixado pelo nivel mais baixo, levando aqueles com maiores potenciais a ndo os
exercerem. Assim, em razdo da existéncia de desigualdades entre os individuos e da
impossibilidade de igualdade completa do que ¢ potencialmente realizdvel, uma igualdade plena
poderia ser alcangada pelo nivel mais baixo. No entanto, o autor defende que € preferivel ter uma
igualdade ndo completamente eficiente do que uma igualdade completa pelo nivelamento por
baixo. Em termos de justica, pode-se chegar perto dessa igualdade de aproveitamentos pela
equidade. Essa teoria esta relacionada a ideia tanto das desigualdades e do bem-estar quanto das
capacidades de Sen. No reconhecimento de que individuos sdo desiguais, ele analisa como teorias
de igualdade tratam essas desigualdades, a propoésitos de justica. O utilitarismo baseia-se na
concepgdo utilitaria de bens aplicados a problemas de distribuicdo, tendo como objetivo
“maximizar a soma total de utilidades independente de distribuicdo, mas que requer a igualdade
da utilidade marginal para todos — utilidade marginal sendo a utilidade incremental que cada
pessoa receberia de uma unidade adiciona do bem” (SEN, 1979, pp. 198-9, tradu¢do da autora).
O “welfarismo” (no sentido de igualdade de utilidade total) ¢ a “visdo de que os bens de uma
situagdo podem ser julgados inteiramente pelos bens das utilidades nessa situacao” (Zbid., 1979,
p. 205). Assim, o utilitarismo ¢ uma forma de “welfarismo”. Este ndo requer que os bens das
utilidades sejam julgados pela sua soma total e, diferentemente do utilitarismo, o “welfarismo”
pode tomar o nivel de utilidade dos que estdo em pior situagdo como critério para julgar os bens
da situacao.

Sen rejeita tanto a abordagem utilitarista quando a welfarista e apresenta a de
capacidades como a que melhor trata as desigualdades. Para propdsitos de justica e no tratamento
das desigualdades, a abordagem utilitarista ndo faz nada pelas pessoas com desvantagem em
termos tanto de utilidade total quanto marginal. Em razdo da sua Unica preocupacdo ser a
maximizacao da utilidade total, a eficiéncia superior de uma pessoa em produzir utilidade poderia
até tirar parte da utilidade de outra pessoa menos eficiente (/bid., 1979, p. 203). A abordagem
welfarista, de tomar o nivel dos que estdo em pior situacdo como critério para julgar os bens da
situagdo, pode dar tratamento preferencial e melhorar a situagdo destes individuos que tém os

piores niveis. No entanto, ndo melhoraria a situacdo das pessoas que, apesar de terem baixos
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niveis de utilidade total, ndo estdo na pior situagdo. Assim, o autor apresenta a nocao de
capacidades basicas, ou seja, “uma pessoa ser capaz de fazer certas coisas basicas” (Ibid., 1979,
p. 218). Para além da distribui¢do de bens como principio de justica (como argumenta Rawls),
Sen questiona o que tais bens fazem para os individuos (no sentido de para que servem). A
existéncia de diferencas entre as pessoas leva a diferentes formas de conversdo de bens em
capacidades. A distribuicdlo de bens como forma de equalizagio ndo corresponde
necessariamente a igualdade de capacidades. De acordo com o ele, o que estd em discussdo sdo as
necessidades dos individuos em termos de capacidades bésicas. O autor reconhece que ha
dificuldades quanto a nocdo de igualdade de capacidades bésicas, como a determinagdo do
escopo de capacidades basicas. No entanto, afirma que, para a determinacdo desse escopo, ¢
necessario pensar para além de uma ampla uniformidade de preferéncias pessoais e incluir
também aspectos de importancia relativa. Acrescenta que tais aspectos de importancia relativa
sdo condicionados pela natureza da sociedade e dependem da cultura da sociedade,
principalmente na ponderacdo das diferentes capacidades (Ibid., 1979, p. 219). Como sera
explorado adiante, o conceito de capacidades de Sen ¢ utilizado por alguns autores para a
definicdo de equidade em satde, partindo do reconhecimento de que satide ¢ uma das mais

importantes capacidades basicas

4.2. Revisao Sistematica: o conceito de equidade em saude segundo a bibliografia

Conforme apresentado nos resultados da revisdo sistematica da literatura no capitulo
metodoldgico, foram selecionados para andlise 50 estudos. Destes 50 estudos, 40 apresentam
definicdes explicitas do termo equidade em saude e 10 apresentam defini¢des implicitas, que
tanto ja partem de um conceito de equidade em saude pressuposto para analisar politicas de
equidade em satde, quanto tratam de elementos relacionados a equidade em satde, como
determinantes de saude, acesso, utilizacdo, qualidade, desigualdade, diferencas ou iniquidades em
saude. Dentre os estudos selecionados, 25 citam o trabalho de Margaret Whitehead e sua
definicdo de equidade em saude, bem como suas pesquisas sobre determinantes sociais de saude,

além de trés estudos selecionados serem de sua autoria. Whitehead, atualmente professora e chefe
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do Departamento de Satde Publica da Universidade de Liverpool e editora associada do
Cochrane Public Health Review Group, é chefe do Centro Colaborador da Organizagdo Mundial
da Satde para Pesquisa em Politica Publica sobre Determinantes Sociais de Satude. Participou em
diversos grupos de trabalho e pesquisa na OMS acerca dos temas de equidade em saude,
desigualdade social na saude e no cuidado a saude e na elaboracdo de estudos de politicas de
diminui¢do das diferencas em saude, trabalhando também para o governo britanico com o tema.
Whitehead, que liderou o estudo sobre a meta da equidade em satide na Estratégia
Global Saude para Todos até o ano 2020, consolidou uma nova defini¢do para a expressdo
apresentando novos conceitos e dimensdes sobre a equidade e os determinantes sociais de satude.
Tal definicdo foi adotada pela OMS nos relatorios sobre as metas a serem atingidas. Por esse
motivo, julgou-se relevante analisar a obra de Whitehead separadamente dos demais estudos
selecionados, para depois seguir para a literatura levantada na revisdo sistematica, a fim de
apresentar com mais detalhe a defini¢do a que a maior parte dos autores se refere - muitos que a

tomam como base para seus estudos, mas outros que apresentam criticas a ela.

4.2.1. O debate sobre equidade em saude e o conceito de Margaret Whitehead

Em 1980, os Estados Membros da Regido Europeia da Organizacdo Mundial da
Saiude adotaram uma politica de satide comum definindo, em 1984, 38 metas regionais para essa
politica. A meta nimero um da estratégia “Satide para Todos” consistia em: “Equidade em
Satde: Até o ano 2000, a real diferenca entre os status de saude entre paises e entre grupos de um
mesmo pais devia ser reduzida em, pelo menos, 25%, por meio da melhoria do nivel de saude de
nagdes e grupos em desvantagem” (OMS, 1985, p. 24). Em 1986, o termo equidade em saude ¢
discutido na Primeira Conferéncia Internacional sobre Promocao da Saude, da Organizagdo das
Nagdes Unidas, da qual resultou a Carta de Ottawa, que definiu os pré-requisitos para a saude em
termos de condigdes e recursos fundamentais: paz, habitagcdo, educacdo, alimentagdo, renda,
ecossistema estavel, recursos sustentaveis, e, justica social e equidade (OMS, 1986). Nas
conferéncias subsequentes, o tema ganhou relevancia culminando na elaboracdo de um

documento para melhor definir o conceito de equidade em saude, intitulado “The concepts and
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principles of equity and health”, de autoria de Margaret Whitehead, e, posteriormente publicado
no International Journal of Equity in Health.

No inicio dos anos 90, Margaret Whitehead surge, portanto, como a precursora no
debate sobre a defini¢ao do termo equidade em satde. A autora insere as dimensdes da moral e
da ética no conceito de equidade em satide (ALBRECHT et al., 2017), ao apontar a importancia
de se discutir equidade na saude em razdo das diferengas de satide entre distintos grupos sociais,
existentes em qualquer regido ou sistema politico e social, que coloca grupos vulneraveis em
condi¢des de menores chances de sobrevivéncia e em situacdes de maiores chances de
adoecimento e experiéncias de doengas cronicas precocemente, além de terem uma pior
qualidade de vida (WHITEHEAD, 1992). No entanto, a autora aponta a importancia de se
diferenciar a andlise das diferencas em satde entre os diferentes grupos sociais pelo nivel e
qualidade da saude e pelas diferengas na distribuigéo de servigos de satide. E pela chave da moral
e da ética que a autora insere duas condi¢des para se pensar a iniquidade em saude: iniquidades
referem-se a “diferencas que s3o desnecessarias e evitaveis, mas, além disso, também sdo
consideradas injustas (unfair and unjust)” (Ibid., p. 5, tradugdo da autora). Assim, a autora
diferencia desigualdade em saude de iniquidades em saude (ou auséncia de equidade) e pensa a
equidade em saude por meio das causas que geram tais diferencas em saide consideradas
desnecessarias e evitaveis e injustas; tais causas sdo os chamados determinantes da satude.

Para se pensar quais diferengas em saude devem ser consideradas inevitaveis ou
inaceitaveis e desnecessarias e injustas, Whitehead define os determinantes da satide que causam
desigualdade em: (i) natural, bioldgico; (ii) comportamento prejudicial a saude, de livre escolha;
(i) vantagem transitoria em saide de um grupo sobre outro ao adotar comportamentos que
promovam a saude; (iv) comportamento prejudicial a saude em que as escolhas de estilos de vida
sdo extremamente restritas; (v) exposicao a condi¢des de vida e trabalho estressantes e insalubres;
(vi) acesso inadequado a servigos essenciais de saude e servigos publicos; e, (vii) selecdo natural
ou mobilidade social relacionada a satde que envolva a tendéncia de pessoas doentes a descerem
na escala social (/bid., p. 5). Dentre esses determinantes da saude, a autora afirma a importancia
de se diferenciar quais causam diferengas em satde injustas. Seres humanos sdo biologicamente
diferentes e as diferencas dadas por causas naturais ndao devem ser consideradas como

iniquidades. Para a autora, a injustica nas diferengas em satde reside na possibilidade de escolha
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do individuo por uma situacdo que cause doenca ou saude comprometida ou por uma situacao
sobre a qual o individuo ndo tenha controle.

A defini¢do proposta por Whitehead, adotada pela OMS, portanto, concerne ao nivel
de escolha do individuo e as suas oportunidades no tocante aos elementos que afetam a saude.
Nao se trata de alcancar niveis de satde igual para todos, mas de trabalhar os determinantes ao
redor do nivel de saude, por meio da reducdo ou eliminagdo de determinantes evitaveis e injustos.
E assim que a autora define que “equidade em satide implica que idealmente todos devem ter
oportunidades justas de obter seu potencial maximo de satide em que, mais pragmaticamente,
ninguém deva estar em desvantagem de alcangar esse potencial, que possa ser evitavel” (Ibid., p.
7, traducdo da autora). Adicionalmente, a equidade “concerne a criacdo de oportunidades iguais
para a saide e a diminui¢do das diferencas em saude ao menor nivel possivel” (/bid., p. 7,
traducdo da autora).

Além da conceituacdo de equidade em satde, Whitehead também propde uma
definicdo para a equidade em cuidados em saude. Neste ponto, ¢ essencial destacar a diferenga
entre equidade em satde (equity in health) e equidade em assisténcia de saude (equity in health
care). Ao passo que a equidade em saude se refere aos resultados e nivel de satide, bem como ao
potencial em saude, que engloba o perfil epidemioldgico e determinantes sociais, a equidade em
cuidados de saude esta relacionada as entregas do sistema de saude, ou seja, a cobertura da oferta
de servigos de saude pela rede de atengdo a saude. Amartya Sen (2002) ressalta a importancia de
se diferenciar os resultados e as capacidades em satude das facilities oferecidas socialmente para
se obter resultados em saude, como os servigos de saude. Assim, apesar dos resultados e nivel de
saude da populacdo serem diretamente afetados pelos servicos de satde, a “equidade em saude
ndo pode ser entendida em termos de distribui¢do de servicos de saude” (SEN, 2002, p. 660,
traducdo da autora).

A equidade em servigos de satde ¢ determinada, em muitos casos na literatura e em
politicas de equidade, por uma justa distribuicdo de recursos disponiveis. H4, no entanto,
diferentes interpretacdes sobre a defini¢do de justa distribui¢do, que pode corresponder a mais
recursos para grupos sociais de risco ou economicamente em desvantagem, para grupos sociais
ou regides com piores indicadores de saude, ou gastos em servicos de satde iguais per capita,
entre outros critérios. A definicdo de equidade em cuidados de saude proposta por Whitehead

baseia-se em trés elementos da atencdo a saude: acessibilidade, qualidade e aceitabilidade, e
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consiste de: (i) acesso igual a cuidados disponiveis para necessidades iguais; (ii) utilizagdo igual
para necessidades iguais; e, (iii) qualidade de cuidado em saude igual para todos (WHITEHEAD,
1992, p. 8, tradugdo da autora). Tal conceituagdo, que dialoga com a ideia de equidade horizontal
e com o principio da universalidade, apresenta dimensdes, que, assim como a equidade, sdo
amplamente debatidas na literatura: acesso, utilizagao e qualidade.

A igualdade de acesso a servigos disponiveis para necessidades iguais, segundo a
autora, refere-se a igual elegibilidade ou ao direito de acesso a servigos de saude, que devem ser
distribuidos de maneira justa conforme o perfil de necessidades de servigo de saude. Além disso,
deve ser de facil acesso geograficamente, sendo necessaria a remogao de qualquer forma de
barreira ao acesso. Formas de iniquidade de acesso correspondem a impossibilidade ou a recusa
de atendimento em servicos de saude em razdo de raca, sexo, religido, renda, idade, ou da ma
distribuicao espacial de servigos de satude, deixando certas areas sem disponibilidade de servigos.

A igual utilizagdo de servigos de satde para necessidades iguais ¢ uma dimensao de
mais dificil mensuracdo, visto que baixas taxas de utilizacdo de certos servigos de satde por
determinados grupos sociais nao corresponde necessariamente a uma situacao de iniquidade, mas
pode ser causada por escolhas individuais, de cunho ético, religioso ou outro, por ndo utilizar tal
servico. Whitehead afirma que a igualdade de utilizagdo para necessidades iguais deve ser
pensada em situagdes em que a diferenga de utilizagdo € restringida por desvantagens economicas
ou sociais. A igualdade de qualidade de cuidados em saude para todos, por fim, consiste na igual
oportunidade para todos de ser selecionado para atendimento em servigos de saude de maneira
justa, ou seja, baseado na necessidade e ndo na influéncia social. A autora também insere a
dimensdo da aceitabilidade na qualidade do cuidado, ao afirmar que situagdes de iniquidade de
qualidade podem surgir quando individuos ndo aceitam determinado servico em razdo da forma
como ele ¢ organizado e oferecido.

Ha um debate na literatura recente sobre algumas falhas na definicdo de Whitehead
em razdo da auséncia de critérios claros para se julgar o que € injusto e evitavel, que gera
incerteza quanto as causas que levam a tais situacdes injustas e evitaveis, e da ndo consideragdo
de diferencgas originadas pela “loteria natural” (RIBEIRO, C. D., 2016, p. 1113) e pelo “prémio
da cidadania” (BARRETO, 2017, p. 2103). A conceitua¢do da autora sobre a equidade em
cuidados de saude, bem como suas ideias sobre os conceitos de acesso, utilizagdo e qualidade,

tampouco ¢ unanimidade na literatura; diversos autores apresentam novas dimensdes para esses
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conceitos e organizam-nos de forma mais complexa. Além disso, a ideia de se alcangar equidade
em servicos de saude pelo pardmetro de necessidades iguais também ¢ controversa, pois alguns
autores apontam para a necessidade de melhor definir o que sdo necessidades iguais, que requer
um parametro para mensuragdo. Tais criticas serdo apresentadas adiante.

E possivel afirmar que h4 apenas consenso na literatura de que a defini¢io do termo
equidade em saude ndo ¢ consensual, mas encontra-se em constante debate e mudanga, visto que
o entendimento de equidade varia com o tempo e o espaco em que ¢ discutido. Parte da literatura
sobre equidade em saude a define tanto como formas ou tipos de igualdade quanto por meio da
auséncia de diferencas ou desigualdades (geralmente nomeadas iniquidades em satde), com
principios oriundos de diversas dreas do conhecimento. No entanto, a propria escolha do termo
tampouco ¢ consensual, utilizam-se os termos diferenca, disparidade e desigualdade, que
sozinhos ndo correspondem a iniquidade. O termo utilizado também afeta a definicdo de
equidade, como alguns autores apontardo. J4 as praticas e politicas em equidade sdo mais
heterogéneas ainda e normalmente variam de acordo com a regido ou pais onde sdo pensadas e

formuladas.

4.2.2 Defini¢oes na literatura publicada levantada na revisao sistematica

Nesta secdo, sdo apresentadas as diferentes definicdes dadas ao termo equidade em
saude presentes nos estudos selecionados e analisados na revisdo sistematica, conforme exposto
no capitulo de metodologia. Os trabalhos foram divididos inicialmente em defini¢do explicita e
implicita e, em seguida, em dominios tematicos e organizados em ordem cronologica dentro de
cada bloco. Apesar de alguns estudos percorrerem mais de um tema, a inclusdo em determinado
dominio tematico corresponde a adogdo de tal tema como objeto de andlise e central na definicao
estudada. Os trabalhos que ndo definem a equidade em satde explicitamente, mas tratam de
temas relacionados a ela sdo apresentados em blocos conforme o tema que abordam.

As definicdes de equidade em saude variam com os elementos definidores da
equidade, que, por sua vez, também diferem conforme autor, como: determinantes (sociais) de

saude, conceito de saude, acesso, utilizagdo e qualidade, formas de mensura¢do, dimensdes
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morais e éticas da equidade e sua relagdo com os direitos humanos. Os conceitos também variam
de acordo com a época de publicacdo - o entendimento de equidade em saude modificou-se ao
longo do tempo, com o surgimento de pesquisas empiricas, e o local de onde parte a perspectiva
dos autores — a equidade em saude nos Estados Unidos ndo ¢ entendida da mesma forma que no
Reino Unido, visto que se trata de modelos de sistema de satde diferentes; do mesmo modo,
como a realidade brasileira enfrenta desafios diferentes para politicas de equidade em satde da
realidade sueca, afinal cada pais tem um sistema publico de saide em estigios diferentes e

apresenta realidades sociais, econdomicas e politicas distintas.

4.2.2.1. O conceito epistemoldgico de equidade em saude

Foram identificados quatro estudos na revisdo sistematica da literatura cujo propdsito
¢ a formacao conceitual do tema, sendo classificados como estudos de conceito epistemoldgico
de equidade em saude. Nao por acaso, alguns desses estudos sdo considerados as principais bases
teoricas para a conceituacao de equidade, como os estudos de Whitehead (1992), Macinko e
Starfield (2002) e Braveman e Gruskin (2002). Evidentemente, todos os estudos contém
definigdes explicitas de equidade em satde e, como sera observado adiante, tais defini¢des s@o

utilizadas por muitos dos estudos analisados na revisao sistematica.

Autor (Ano) Titulo Definicao Equidade é:

Equidade em saude ¢ eliminar as
disparidades de saude fortemente
associadas a desvantagem social.
Health disparities Disparidade em satde ¢ um tipo particular
Braveman, P. | and health equity: de diferenca em saude ou nas influéncias
(2006) concepts and em satide mais importantes que poderiam
measurement potencialmente ser determinadas por
politicas; ¢ uma diferenca na qual grupos

Explicita

sociais em desvantagem vivenciam
sistematicamente pior satide ou maiores
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riscos de saude do que grupos em
vantagem. E remover obstaculos para
grupos de pessoas que historicamente
enfrentam mais obstaculos para realizar
seus direitos a saude e a outros direitos
humanos.

Braveman, P.;
Gruskin, S.
(2002)

Defining equity in
health

Explicita

Equidade em saude ¢ um valor ético,
Inerentemente normativo, baseado no
principio ético de justiga distributiva e
consonante com principios de direitos
humanos. Equidade em satde significa
igual oportunidade para ser saudéavel, para
todos os grupos da populacdo. Equidade em
saude ¢ a auséncia de disparidades
sistematicas em saude (ou nos principais
determinantes sociais de satide) entre
grupos sociais com diferentes niveis de
vantagem/desvantagem na estrutura social -
ou seja, diferentes posi¢des na hierarquia
social.

Macinko, J.;
Starfield, B.
(2002)

Annotated
Bibliography on
Equity in Health,

1980-2001

Explicita

Equidade em saude ¢ a auséncia de
diferencas  sistematicas  potencialmente
remedidveis em um ou mais aspectos da
saudde em  grupos ou  subgrupos
populacionais  definidos  socialmente,
economicamente, demograficamente ou
geograficamente.

Whitehead, M.
(1992)

The concepts and
principles of equity
and health

Explicita

Iniquidade em satde refere-se as diferencas
que sdo desnecessdarias e evitaveis, mas,
além disso, também sdo consideradas
injustas. Equidade em satde implica que
idealmente todos devem ter oportunidades
justas de se obter seu potencial maximo de
satide em, mais pragmaticamente, que
ninguém deva estar em desvantagem de se
alcangar esse potencial, caso possa ser
evitdvel. A equidade concerne a criacdo de
oportunidades iguais para a saide e a
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diminui¢do das diferencas em saude ao
menor nivel possivel.

Quadro 6 — Dominio tematico: O conceito epistemoldgico de equidade em satde

Conforme ja apresentado no inicio do capitulo, a obra de Margaret Whitehead “The
concepts and principles of equity and health” representou um marco na literatura sobre equidade
em saude, tornando-se a defini¢do referéncia utilizada por diversos autores e a adotada pela
OMS. Como seu trabalho ja foi analisado em detalhes, ele ndo o serd novamente nesta se¢do, mas
referéncias a ele serdo realizadas, a fim de relaciond-lo com as outras defini¢cdes explicitas
encontradas nos estudos deste dominio tematico.

Importante contribui¢do para a literatura sobre equidade em saude, James Macinko e
Barbara Starfield realizaram um levantamento bibliografico de artigos-chave publicados entre
1980 e 2001 para a International Society for Equity in Health (ISEqH), a fim de apresentar
teorias, métodos e intervengdes para entender a origem de iniquidades e formas de correcdo
dentro da literatura sobre equidade em satide. No artigo publicado no Infernational Journal for
Equity in Health (IJEqH), fundado pela propria Barbara Starfield, entdo professora na
Universidade Johns Hopkins, os autores concluem que equidade corresponde “a auséncia de
diferengas sistematicas potencialmente corrigiveis (remediables) em um ou mais aspectos da
saude em grupos ou subgrupos populacionais definidos socialmente, economicamente,
demograficamente ou geograficamente” (MACINKO; STARFIELD, 2002, p. 1).

A definicdo de equidade em saude da OMS ¢ uma combinacdo das definigdes de
Whitehead e Macinko e Starfield: “equidade ¢ a auséncia de diferengas evitdveis, injustas ou
remedidveis entre grupos de pessoas, sejam esses grupos definidos socialmente, economicamente,
demograficamente ou geograficamente ou por outra forma de estratificacdo” (ONU, 2018,
traducdo da autora). Além disso, a OMS também incorpora a afirmacdo de Whitehead de que a
“‘equidade em saude’ implica que idealmente todos devem ter uma oportunidade justa de obter
seu potencial de satde total e que ninguém deva estar em desvantagem de se alcancar esse
potencial” (/bid., tradu¢do da autora). As duas defini¢des diferem quanto ao critério de defini¢ao

de diferencas em saude a que se referem. Uma das criticas de Macinko e Starfield quanto a



87

injustica das diferencas em saide de Whitehead ¢ justamente a impossibilidade de avaliar o que ¢
justo sem impor um juizo de valor, visto que o entendimento de equidade em satde depende do
valor dado a justica em uma sociedade, que varia de acordo com as caracteristicas sociais e de
saude desta sociedade (MACINKO; STARFIELD, 2002). E por essa razdo que a defini¢do do
ISEqH ndo cita o termo “diferencas injustas”, mas refere-se a “diferengas corrigiveis™ e as
causas que levam tais diferengas a serem sistematicas.

Além da preocupacdo quanto a necessidade de melhor definir o critério de injusto,
Macinko e Starfield apontam também para o debate sobre a equidade em saude ser medida em
niveis individuais ou em grupo. O relatorio da ONU “World Health Report 2000” (ONU, 2000)
adota o individuo como base para medir as desigualdades em satide. Posteriormente, em 2003,
essa abordagem ¢ modificada para a base em grupos, em razdo das diversas criticas ao relatorio
de 2000. Macinko e Starfield argumentam que medidas baseadas em individuos ndo captam
outras caracteristicas além do status de saide individual, ndo sendo suficiente para determinar se
tais desigualdades em satde sdo injustas. Como serd apresentado adiante, Braveman (2006)
também compartilha da abordagem baseada em grupos e propde critérios de mensuragdo das
desigualdades em saude.

A bibliografia dos autores faz parte do comprometimento do ISEgH com a pesquisa
em equidade em saude a fim de “elucidar a génese e as caracteristicas da iniquidade em saude
para identificar fatores passiveis de decisdes politicas e agdes programaticas para reduzir ou
eliminar as iniquidades”. Para tal, tomam como base o entendimento de que equidade em saude ¢
a “auséncia de diferencas sistematicas potencialmente remedidveis em um ou mais aspectos da
saude em grupos ou subgrupos populacionais definidos socialmente, economicamente,
demograficamente ou geograficamente”. A partir da adog¢do do conceito de politicas e a¢cdes em
equidade como “decisdes politicas ativas e acdes programaticas direcionadas a melhoria da
equidade em saude ou a redugdo ou eliminacdo das desigualdades em saude”, apresentam
diferentes propostas de definigdes, politicas e acdes de equidade em satide identificadas na
literatura a fim de jogar luz ao debate sobre o tema, que serdo apresentadas adiante no dominio
tematico “A equidade em saude na agenda de pesquisa e na producdo cientifica”.

Braveman e Gruskin (2002), por outro lado, apresentam conceitos concretos de
mensuracao das iniquidades em satde ao adotar uma definicdo um pouco mais completa que a de

Macinko e Starfield. Paula Braveman, professora de Medicina Comunitiria e da Familia e
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diretora do Centro de Disparidades Sociais em Satde da Universidade da Califérnia, fez
importantes contribui¢des ao tema da equidade em saide ao preencher algumas lacunas
apresentadas nas defini¢cdes anteriores, como a de Whitehead, Mackinko e Starfield, sendo uma
das autoras mais referenciadas no estudo sobre equidade em satide nos Estados Unidos. Apesar
de ndo ser um principio da satde nos Estados Unidos em razdo de seu modelo de sistema de
saude, a equidade vem ganhando destaque, tanto pelo debate internacional quanto pela
preocupacdo com as desigualdades crescentes em saude e a crise da satde publica nesse pais. Na
revisdo sistemdtica da literatura, foram identificados cinco trabalhos escritos por Braveman
relevantes para a pesquisa, dos quais dois consistem em estudos epistemoldgicos sobre equidade
em saude. Além disso, a autora € citada em treze trabalhos selecionados na revisdo sistematica, o
que aponta para a sua relevancia no debate académico sobre equidade em saude.

Em “Defining equity in health”, Braveman e Gruskin (2002) fazem uma discussao
conceitual a fim de propor uma definicio de equidade em saude que possa guiar a
operacionalizacdo e mensuragdo do termo, e consequentemente, sua accountability, além de
discutir a importancia pratica de clareza em definir o termo tanto para fins de politica quanto de
mensuracdo. Os autores reconhecem a importancia da defini¢do proposta por Whitehead (1992) e
acrescentam que, desde entdo, experiéncias acumuladas permitem langar novas ideias ao conceito
de equidade. Afirmam que a equidade significa justi¢a social ou justica (fairness), sendo um
conceito ético baseado em principios de justica distributiva. Concordam com a proposicao de
Whitehead de que equidade em satide pode ser definida como a auséncia de disparidades injustas
socialmente (“absence of socially unjust or unfair health disparities”) (BRAVEMAN;
GRUSKIN, 2002, p. 254).

As ideias de justica social e justica, no entanto, sdo passiveis de diferentes
interpretagdes - do mesmo modo como o critério de injusto na definicdo de Whitehead ¢ criticado
por diversos autores como Macinko e Starfield (2002). Assim, Braveman e Gruskin (2002)
buscam defini-la a fim de identificar um critério de mensuracdo e operacionalizagdo. Para tal,
afirmam que “equidade em satide pode ser definida como a auséncia de disparidades sistematicas
em saude (ou nos seus principais determinantes sociais) entre grupos sociais com diferentes
niveis de vantagem/desvantagem na estrutura social — ou seja, diferentes posi¢des na hierarquia
social” (BRAVEMAN; GRUSKIN, 2002, p. 254, tradugdo da autora). Essa estrutura social de

vantagens e desvantagens corresponde as esferas de riqueza, poder e prestigio. As desvantagens
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também podem ser entendidas como privagdes, que podem ser absolutas ou relativas, conforme
conceito definido de pobreza humana pelo Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento
(UNDP, 1997). As vantagens e desvantagens entre os grupos sociais os coloca em diferentes
posicdes na hierarquia social, cujas causas sdo de diferentes dimensdes: socioecondmico, étnico-
racial, religioso, de género, idade, localizacdo geografica, orientacdo sexual, deficiéncia, entre
outros.

A ideia de disparidades em saude estd diretamente associada as vantagens e
desvantagens sociais. As iniquidades em saude intensificam a desvantagem em saude de grupos
j& em desvantagem social, visto que a satide ¢ essencial para o bem-estar fisico e mental e para a
superacao dos efeitos da desvantagem social. Assim, como a saude ndo ¢ apenas a auséncia de
doenga, mas — para a OMS - um completo estado de bem-estar fisico e mental, ela ¢ diretamente
impactada por determinantes sociais, como condi¢des de vida, moradia e trabalho, cuidados em
saude, e politicas publicas relacionadas a esses fatores. Nesse ponto, Braveman e Gruskin
apresentam uma nova concep¢ao do cuidado em saude ao considerd-lo um determinante social da
saude, visto que ¢ influenciado por politicas sociais e entendido para além de apenas recebimento
e utilizacdo de servigos de saude, mas também pela alocacdo de recursos em cuidados de saude e
seu financiamento dos cuidados e pela qualidade dos servigos.

Apesar de enfatizarem as disparidades em satde, os autores ressaltam que elas nao
sd0 necessariamente iniquidades em saude, pois nem toda disparidade em satide ¢ injusta: jovens
tendem a ser mais saudaveis que velhos, mulheres tendem a ter menor incidéncia de certas
doencas que homens. Do mesmo modo, desigualdade em satde ndo ¢ o mesmo que iniquidade
em saude, apesar dos termos serem as vezes usados como sindnimos na literatura. O conceito de
equidade em satude rege questdes distributivas ou processos que geram desigualdades em saude,
ou seja, “uma desigualdade em saude sistematica (ou em seus determinantes sociais) entre grupos
sociais em mais ou menos vantagem, em outras palavras, uma desigualdade em satde que ¢
injusta” (BRAVEMAN; GRUSKIN, 2002, p. 255, traducdo da autora). Desigualdade (inequality)
ou disparidade (disparity) em satde ndo correspondem necessariamente a iniquidades em saude.
O conceito de iniquidade em saude carrega um teor de injustica, logo, a iniquidade em saude ¢ a
desigualdade, disparidade ou diferenga injusta em satde. Por isso, ¢ necessario diferenciar a

equidade da igualdade: a equidade ¢ um conceito essencialmente normativo baseado em valor,
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enquanto a igualdade ndo necessariamente (certamente a igualdade pode ter um peso valorativo
de acordo com diferentes autores; no entanto, nao ¢ essencialmente normativo).

Como um principio ético, a equidade também esta relacionada a principios de direitos
humanos. Braveman, diferentemente de Whitehead, enfatiza fortemente esta relagdo
(BRAVEMAN; GRUSKIN, 2003; BRAVEMAN, 2010). O direito a satde, consolidado em
diversos tratados internacionais sobre o tema e na Constituicdo da ONU, corresponde ao direito
de se desfrutar do nivel de saude mais alto possivel (ONU, 1946), o que na visdo dos autores
constitui no nivel de saude usufruido pelo grupo socialmente em maior vantagem dentro de uma
sociedade. Afirmam que “os niveis de saude dos grupos mais privilegiado na sociedade refletem,
pelo menos, niveis que podem ser alcangados biologicamente e padrdes minimos que devem ser
possiveis para todos nesta sociedade dentro de um futuro préximo” (BRAVEMAN; GRUSKIN,
2002, p. 255). Portanto, os autores defendem que a régua para medir esse nivel de saude mais alto
possivel deve ser o nivel de satde dos grupos privilegiados e em maior vantagem social.

Essa nocdo de equidade em satde introduz, assim, uma forma de operacionalizar e
medir o conceito de direito a satide. Para pensar a equidade em saude por meio de iguais direitos,
o conceito de igualdade (apesar de ndo equivaler a equidade) ¢ essencial para operacionalizar e
medir a equidade em saude, além de ser til para a accountability dentro da perspectiva de
direitos humanos (/bid, 2002, p. 255). Visto que a igualdade ¢ de mais facil mensuragdo pelos
resultados e a equidade ¢ mais passivel de diferentes interpretacdes, a igualdade deve ser uma
preocupagdo fundamental na busca por maior equidade em saude. Diversos autores definem a
equidade por meio de relagdes de igualdade (de acesso, de utilizacdo, de oportunidade, de
condi¢do, entre outros). Braveman e Gruskin ndo definem a equidade por meio de uma relagao de
igualdade apenas, mas ressaltam que a ideia de iguais oportunidades para ser saudavel ¢ essencial
no conceito de equidade em satude, pois esta relacionada ao conceito de iguais direitos a saude e
aos principios de direitos humanos de ndo discriminagdo. Na perspectiva de que todos os direitos
humanos interrelacionam-se e sdo indivisiveis (ONU, 1993), o direito a saude ndo pode ser
separado de outros direitos, como aqueles ligados a moradia, a educacdo, de ser livre de
discriminacao e de liberdade para participar na sociedade. Assim, a igualdade de oportunidade de
ser saudavel também requer abordar os determinantes sociais e econdmicos da saude, sendo
essencial para a eliminagdo de disparidades sociais sistematicas no status de satide (a eliminagdo

de iniquidades em satde) e nos proprios determinantes sociais (Op. cit., 2002, p. 255).
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Na analise das iniquidades em satde, Braveman e Gruskin concordam com a
proposicao de Whitehead com exce¢do de um ponto: iniquidades em satde sdo desigualdades em
saude injustas, mas ndo evitaveis. Apesar das criticas ao conceito proposto por Whitehead residir,
em grande parte, no critério do injusto, considerado por alguns autores de defini¢do nebulosa e
ndo objetivamente esclarecido por Whitehead, Braveman e Gruskin sdo capazes de propor uma
forma de operacionalizar e mensurar esse critério, como exposto acima. No entanto, o critério de

inevitavel para os autores ndo deve ser usado para definir as iniquidades em saude: primeiro pelo

o~

fato de que o critério de injusto ja pressupde uma nog¢do de evitabilidade - se a desigualdade
injusta, ela ndo deveria ocorrer, devendo ser evitada; segundo porque a ideia de evitavel leva a
pergunta de “evitavel por quem?”. A evitabilidade, no entanto, ajuda na identificagdo de quais
desigualdades em satide sdo mais faceis de serem eliminadas, seja por serem menos custosas ou
mais rapida de serem corrigidas.

Nesse ponto, os autores fazem uma importante contribui¢@o ao analisar as causas e 0s
meios que levam ao surgimento das disparidades em saude. As causas das disparidades em satde
injustas consistem em determinantes sociais que geram desvantagens sociais. Infere-se que pelo
menos um elemento dos determinantes sociais esta direta ou indiretamente associado a condi¢do
de satide ou a determinado determinante da saude. No entanto, ndo se pode inferir que, a partir
disso, ¢ possivel identificar a causa mais proxima que gera a desigualdade em satde, nem toda a
relag@o causal entre o determinante social e a desigualdade em satide injusta. Os autores apontam
que as causas das iniquidades em saude sdo “complexas e multifatoriais”; a iniquidade em
determinada disparidade de saude ¢ determinada pelo reconhecimento de que ela ¢ fortemente
relacionada a estruturas sociais injustas (Zbid, 2002, p. 256).

Para a compreensdo das causas das iniquidades em saide, a mensuracdo das
disparidades ¢ essencial. Essa mensuracdo deve ter como base a distribuicdo social das
disparidades, como forma também de medir a equidade em satde e avaliar a justica relativa a ela.
Para tal, ndo basta medir desigualdades em satde fisica entre individuos; a unidade de analise
deve ser grupos sociais identificaveis, estabelecidos por cortes de raga, género, localizacdo
geografica, renda, etc, a fim de conseguir monitorar as diferencas em saude e assisténcia em
saude entre os grupos mais ou menos privilegiados (iniquidades em satde) nessas dimensdes
sociais identificaveis e avaliar quais politicas devem ser direcionadas para quais grupos € como

os recursos devem ser alocados para atingir maior equidade em satude (Ibid, 2002, p. 256).
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Assim, a escolha do termo “desigualdade em satde”, “disparidade em satde” ou
“iniquidade em satde” importa em razao dos elementos que carrega em sua defini¢do, o que afeta
a sua forma de mensuragdo e tem consequéncias praticas. Enquanto Whitehead (1992) utiliza o
termo diferencas em saude (health differences) ou disparidades em saude (health disparities) e
rejeita o termo desigualdades em saude (health inequalities), por considera-lo ambiguo,
Braveman (2006) utiliza disparidades em saude (health disparities) e desigualdades em saude
(health inequalities) como sinonimos e os diferencia de diferengas em saude (differences in
health). Ambas, no entanto, concordam quanto ao termo iniquidades em saude (health
inequities), especifico pelo seu teor de injusto e oposto a equidade em saude. Para Braveman
disparidade ou desigualdade em satde ndo se refere a todas as diferencas em satude. “Disparidade
ou desigualdade em satide ¢ um tipo particular de diferenga em satde (ou nas influéncias em
saude mais importantes que poderiam potencialmente ser determinadas por politicas); ¢ a
diferenga segundo a qual os grupos sociais em desvantagem [...] vivenciam sistematicamente pior
saude ou maiores riscos a saude do que grupos sociais em maior vantagem” (BRAVEMAN,
2006, p. 167).

Braveman (2006) enfatiza fortemente a necessidade de esclarecer os conceitos e
escolhé-los conforme as implicagdes de suas definigdes, como meio para poder mensurar a
equidade em satide. Em sentido amplo, as disparidades em satde englobariam apenas a
epidemiologia, a ciéncia da distribuicdo de doencgas e os fatores de risco nas populagdes. No
entanto, no estudo da equidade em saude, desigualdades em satide ndo correspondem a todas as
formas de diferencas em saude, mas especificamente aquelas consideradas “evitdveis e injustas”
(WHITEHEAD, 1992). Braveman utiliza também o termo “em desvantagem” se referindo a
posi¢do na estrutura social e Whitehead menciona a mesma ideia ao associar as desigualdades em
saude a grupos e nacdes em desvantagem.

A mensuracao das disparidades em saude exige trés componentes: (i) um indicador de
saude ou um determinante de saude modificavel (ou seja, ndo imutavel, como idade ou sexo); (ii)
um indicador de posi¢do social baseado em vantagem/desvantagem social; e (iii) um método para
comparar o indicador ou determinante de saude nos diferentes niveis sociais. Assim, a
mensuracdo da equidade, das desigualdades e disparidades em saiude envolve comparar um
indicador de satide ou um fator relacionado a satide em um ou mais grupo social em desvantagem

com aqueles de grupos sociais em vantagem (BRAVEMAN, 2006, p. 178). Essa mensuragao, por
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vezes, ¢ feita pela comparagdo entre fatores de grupos em desvantagem e a média da populagdo,
mas a autora afirma que essa abordagem apresenta limita¢cdes. Conforme defende a autora, e
segundo a literatura, as unidades de andlise na mensuragdo da equidade, disparidade ou
desigualdade em saude devem ser os grupos em desvantagem frente aqueles que se encontram em
melhor situacdo, razdo pela qual alguns autores utilizam o coeficiente de Gini para a mensuragdo
em termos econdmicos.

Os valores nos quais a proposicdo de Braveman acerca das disparidades e
desigualdades em satde se baseiam residem na ideia de justica social e nos principios que regem
os direitos humanos. A autora toma como base as teorias de Rawls quanto a justica distributiva e
ao entendimento da satide como essencial para que individuos realizem plenamente seu potencial
em todos os dominios da vida, e a teoria ética de Sen quanto as capacidades humanas necessarias
para o desenvolvimento humano e pela livre busca por uma vida de qualidade e a consideragdo da
saude como uma das mais primordiais dessas capacidades. Para além de principios éticos,
Braveman enfatiza a relagdo da equidade com os direitos humanos, entendidos ndo apenas como
direitos civis e politicos, mas também como direitos sociais, econdomicos e culturais: direito a
saude, a moradia, a alimenta¢do adequada, a dgua, a uma vida digna e a condi¢des seguras de
trabalho. (/bid, 2006, p. 183). Nesse sentido a ideia de ndo discriminagdo relaciona-se as
disparidades em saude: nos principios dos direitos humanos, os individuos t€ém direito a uma vida
sem tratamento discriminatério baseado no grupo social em que estdo inseridos, seja

discriminacao étnico, de raga, género, idade ou outro.

4.2.2.2. Equidade como Justi¢ca Social

Conforme apresentado anteriormente na revisdo da literatura de filosofia do direito, o
conceito de equidade estd relacionado a ideia de justica, e, mais especificamente, de justica
social. Foram identificados na revisdo sistematica sete estudos que utilizam a justiga social para
definir equidade em saude, todos de defini¢ao explicita. Um deles, no entanto, ndo apresenta uma
definicdo explicita de equidade em saude, apenas de equidade. Foi inserido nesse dominio por

analisar o conceito de equidade pelo viés da justica social no que tange a diversos aspectos



(satde, educagdo, distribuicdo de renda, entre outros) (AZEVEDO, 2013).

apresentados no quadro abaixo.

Autor (Ano) Titulo Definicao Equidade é:
Justica social e A equidade em saude esta relacionada as
equidade em estratégias de pesquisa ou as politicas
Ribeiro, C. D. saude: uma .. publicas que visam a superar a
Explicita .

(2016) abordagem desigualdade entre aqueles que alcangaram
centrada nos e 0s que ndo alcancaram a igualdade
fundamentos pretendida.

A equidade em saude ¢ um conceito ético
normativo. E a alocacio de recursos
publicos norteada em favor dos grupos
Corgozinho, | Equidade em satide V}lln.eré.ve:is, reconh‘ecendo duea
M.; Oliveira, A.| como marco ético | Explicita diminui¢do das des1guald~ades injustas
de (2016) da bioctica resulta d? fa'to‘res que estdo fora do
controle individual. Foca-se no aumento
das oportunidades, prioritariamente, para
populagdes vulneraveis, com a intenc¢ao de
alcangarem o seu potencial de saude.
Equidade ¢ um substantivo que compde
Igualdade e projetos de sociedade de matizes
de Azevedo, L. | equidade: qual a Explicita humanistas. A equidade constitui valores
M. N. (2013) | medida de justica essenciais para a constru¢do de politicas
social? publicas voltadas para a promocao da
justica social e da solidariedade.
A equidade em saude esta relacionada a
diferengas de ocorréncia de doencgas e
eventos relativos a satide mediados social e
simbolicamente. As desigualdades em
Vieira da Silva, Equidade em saude sdo uma expressao empirica das
L.; Almeida | satde: uma andlise | Explicita | interagdes entre diferencas bioldgicas e

Filho, N. (2009)

critica de conceitos

distingdes sociais por um lado e
iniquidades sociais por outro. O conceito
de equidade em satide exige examinar as
praticas humanas, sua determinacao e
intencionalidade quanto a situagdes

Os estudos sdo
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concretas de interagdo entre os sujeitos
sociais.

Equidade em saude ¢ central para o
entendimento de justi¢a social e nos
arranjos sociais. E um conceito
multidimensional, uma disciplina ampla e
inclusiva. Equidade em satde ndo ¢é
distribuicao de satde, nem distribuicdo de

Sen, A. (2002) | Why health equity? | Explicita servicos ou cuidados de satide. Ndo
corresponde apenas a desigualdade de
saude ou cuidado de satde, mas a como 0s
recursos alocados e os arranjos sociais
relacionam a saude com outros fatores
circunstanciais.

Vertlc.al egulty: A equidade em cuidado de satde deve ser
Mooney, G.; weighting , . abordada pela equidade vertical
Jan, S. (1997) outcomes? Or Explicita (tratamento desigual, mas equitativo, de
establishing .. o
desiguais), baseada em justi¢a processual.
procedures?
A equidade ¢ um principio fundamental de
justiga social. O significado de equidade
que informa determinado sistema de satude
e seus objetivos ¢ compreendido a luz dos
diferentes valores de cada organizacgao
Jardanovski, E.; O desafio da socioecondmica e, consequentemente, da
Guimaraes, P. | equidade no setor | Explicita | defini¢do que se coloca sobre o conceito de
(1993) da satde justica social. A eqiiidade de utilizagdo

reflete uma nog@o mais completa de
eqiiidade em saude, pois pressupde que a
igualdade de insumos e o acesso por
necessidades iguais ja tenham sido
contemplados.

Quadro 7 — Dominio tematico: Equidade em satde como justica social
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Desses seis estudos cinco utilizam a Teoria de Justica de John Rawls como literatura para
analisar a equidade em satde. Alguns dos trabalhos também fazem uso das teorias de Aristoteles
(trés estudos), Amartya Sen (trés estudos) e Margaret Whitehead (dois estudos). Em menor
escala, Pierre Bourdieu, Gosta Esping-Andersen, Norberto Bobbio, Martha Nussbaum e Maria
Clara Dias também sdo utilizados para a analise da equidade em satde, sendo citados em apenas
um estudo cada.

Partindo do texto mais amplo em termos de conceitos, visto que ndo trata da equidade
em saude apenas, mas de uma no¢do mais abrangente de justica social na relagdo entre equidade e
igualdade, Azevedo analisa as bases conceituais da equidade e da igualdade, que sdo principios
fundamentais para a formulagdo de politicas publicas de promogdo de justica social e
solidariedade. Contrapde inicialmente autores que defendem (Bourdieu, Wacquant, Hobsbawm)
aos que rejeitam (Hayek) a nocdo de justiga social e posiciona-se como defensor dos principios
da igualdade e da equidade por meio do esclarecimento feito por Bobbio (1995) de que
“igualdade e equidade substantivas [...] s@o principios fundamentais para a entificacdo de
sociedades que se querem justas”, base para sociedades de matizes humanistas (AZEVEDO,
2013, p. 131). A partir disso questiona como alguém pode negar a equidade e a igualdade, se isso
corresponde a optar pelo seu oposto: a iniquidade e a desigualdade.

Diante de seu posicionamento, o autor parte para a andlise do proprio conceito (ndo
consensual) de equidade, por meio da terminologia da equidade em alguns idiomas. Enquanto
Aristoteles a nomeia como epieikeia no grego, esse termo pode ser traduzido como equity ou
fairness no inglés. No entanto, equity ¢ traduzido como equidade e fairness pode ser traduzido
como justi¢a no portugués, o que aponta para uma nebulosidade entre os limites desses termos.
Apresenta a diferenga entre justica e equidade em Aristoteles na obra “Etica a Nicomaco”, mas
rejeita a Teoria de Justica de Rawls pela mesma critica feita por Perelman (1996): ndo € possivel
pensar a justica em termos de igualdade no momento inicial do contrato social, pois “o modelo de
contrato social ¢ fruto da idealiza¢do da sociedade” (AZEVEDO, 2013, p. 132), ou seja, ndo ¢
possivel descolar esse momento inicial do contexto historico e dos valores presentes em
determinada sociedade.

Azevedo toma a afirmagdo de Mészaros (2002) de que a igualdade substantiva ¢ a
unica base possivel para uma justiga significativa, e que seu oposto ndo se aplica, pois “nenhuma

justica legalmente decretada criaria uma igualdade legitima” (MESZAROS, 2002, p. 305-6) para
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analisar o principio da igualdade e a constitui¢do de desigualdades em sociedades capitalistas
dada pela hierarquia estrutural ocasionada pela relagdo entre capital e trabalho. Assim, o principio
da igualdade oriundo da Revolugdo Francesa, apesar de uma conquista para a vida em sociedade,
ndo ¢ legitimado pela lei, ou seja, a igualdade perante a lei (ou o principio de isonomia) ndo
questiona as desigualdades advindas de outras esferas sociais, apenas iguala todos em termos de
obrigagdes no cumprimento da lei, o que ndo consiste em uma igualdade substantiva.

Assim, o autor opta pelas concepgdes de igualdade marxistas: “de cada qual segundo
sua capacidade, a cada qual segundo o trabalho realizado” e “de cada qual segundo sua
capacidade, a cada qual segundo suas necessidades” (FETSCHER, 1988, p. 187 apud
AZEVEDO, 2013), que se propdem a promover uma igualdade substantiva por meio da
distribuicdo de justica social pelo trabalho e pela satisfagdo das necessidades, respetivamente.
Azevedo ressalta, no entanto, que a justica e equidade ndo residem no entendimento burgués de
distribuicdo justa e equanime do produto do trabalho no capitalismo, visto que o referencial
ideologico para essa noc¢do de justica e equidade ¢ o dos proprios detentores do meio de producao
na forma de producdo capitalista. As maximas marxistas de igualdade compreendem a alocagdo
de recursos para o beneficio da sociedade pela redistribui¢do dos bens publicos, sem a subtracao
de valores do produto social pelos proprietarios dos meios de producdo. Nesse ponto Marx se
coloca contra o principio da isonomia, pois o direito igual para individuos desiguais perpetua a
desigualdade, defendendo assim uma forma de equidade vertical: o direito desigual para
individuos desiguais.

Azevedo transpde essa mesma ideia de Marx em relacdo ao trabalho para Bourdieu
em relacdo a educag@o; o mesmo poderia ser feito para a satde. Dadas as diferencas de capitais
social, econdmico e cultural, se a acdo educacional estatal tratar os desiguais de forma igual, os
niveis de desigualdade e iniquidade serdo perpetuados. Na andlise da realidade brasileira,
Azevedo utiliza essa perspectiva para apontar a incompletude de uma real oferta universal e
unitdria de educacdo de qualidade no Brasil: o direito igual entre desiguais na politica
educacional brasileira perpetua e reproduz as desigualdades sociais sob a forma de “adaptagao”
das escolas as condi¢des sociais, econdmicas e culturais dos alunos. Isso ocorre sob duas
perspectivas: na idéia de “escolas pobres para os pobres” e “escolas ricas para os ricos”, € no
tratamento dos alunos, que permite o éxito de poucos e o fracasso de muitos (TENTI FANFANI,

2008, p. 21 apud AZEVEDO, 2013, p. 142).
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Em uma perspectiva top-down, Azevedo aponta para o Estado como o “meta-ator
social” com os meios necessarios para a promoc¢ao de igualdade substantiva por meio de politicas
publicas sociais, universais e focalizadas, no combate as desigualdades sociais. Conclui que as
desigualdades sdo as reais causas dos males da sociedade e que as solugdes para as questdes
sociais, a promocdo de bens publicos e a convivéncia social soliddria se inserem-se em um
projeto de sociedade igual e equanime, afirmando que “politicas publicas de promocdo de
igualdade substantiva e de universalizacdo de acesso a bens publicos (desmercadorizagdo) sdo
verdadeiros seguros antifaléncia das familias, de individuos e de cidaddos e de construcdo de
sociedades solidarias” (ESPING-ANDERSEN, 1991; MENAHEM, 2010 apud AZEVEDO,
2013, p. 146) .

Vieira-da-Silva e Almeida Filho (2009) utilizam as teorias de Perelman em relagdo a
equidade, de Heller sobre a justica e sociologia das praticas de Bourdieu. Assim como Whitehead
e Braveman, os autores se preocupam com a escolha dos termos utilizados (diferenca,
desigualdade, disparidade e iniquidade), analisando como eles sdo usados na literatura:
Whitehead utiliza iniquidade para nomear diferencas evitaveis e injustas e rejeita o termo
desigualdade; Macinko e Starfield definem iniquidade como desigualdades injustas; e, outros
autores utilizam equivocadamente o termo desigualdade na referéncia ao conceito de Whitehead,
considerando, assim desigualdade sindnimo de diferenca (VIEIRA-DA-SILVA; ALMEIDA
FILHO, 2009, p. 218).

Vieira-da-Silva e Almeida Filho percorrem as principais defini¢des de equidade em
saude da literatura e problematizam alguns dos termos utilizados. A evitabilidade e a justi¢a na
teoria de Whitehead envolvem “questdes complexas e ndo resolvidas” (/bid., 2009, p. 218).
Muitos autores tentam preencher essa lacuna pelo exame de teorias de justica, em especial a de
John Rawls. Além disso, o ndo esclarecimento da ideia de “necessidades iguais” na definicdo de
Whitehead apresenta problemas conceituais e operacionais. Ja a definicdo de Macinko e Starfield,
ao utilizar a expressdo “auséncia de diferencas”, rejeita a nocao de justica e “ndo enfrenta temas
polémicos sobre acesso e oferta de servigos, financiamento e formas de organizacio e controle de
sistemas de saide que constituem dilemas politicas concretos” (/bid., 2009, p. 218). Defendem,
no entanto, que a definicdo da ISEqH tem uma vantagem para a identificag@o de situacdes iniquas
passiveis de intervencdo dada pelo desvio do foco das diferengas em satide para as diferencas

curdveis, que estdo inseridas em um ambito de controle técnico. Vieira-da-Silva e Almeida Filho
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argumentam que a definicdo proposta por Whitehead ndo apresenta um conceito de justi¢a no
qual pode-se inferir o que ¢ entendido por “diferencas evitdveis e injustas”. No entanto,
identificam que, na definicdo da equidade no cuidado de saude, a ideia de “acesso igual a
cuidados disponiveis para necessidades iguais” remete a concepg¢ao de justica de Perelman (1996)
de distribui¢do de igualdade pela forma “a cada qual a mesma coisa”, apresentado no inicio deste
capitulo. Nesse sentido, os autores afirmam que Whitehead implicitamente sobrepde os termos
igualdade e equidade. Além disso, as “necessidades iguais”, na qual baseia-se a equidade em
cuidados de saide de Whitehead, consistem uma nocao inexistente na pratica conforme a teoria
da justica de Heller (1998), a qual acredita que ndo h4d uma forma de distribuicdo igual, mas a
distribui¢do dependeré da necessidade de cada um e como a justica ¢ entendida pelo grupo social
(HELLER, 1998, p. 250).

Assim, diante dessas falhas apresentadas nas defini¢des canonicas da equidade em
saude, Vieira-da-Silva e Almeida Filho apontam para as “inconsisténcias terminoldgicas e
conceituais” (Op. cit., p. 219) na literatura sobre equidade em saude. Além disso, afirmam que ha
também uma caréncia de teorias sociais para dar bases para os conceitos dos determinantes
sociais de saude. Argumentam que ¢ importante preencher tais lacunas, pois as diferentes teorias
de justica social pressupdem interpretacdes distintas acerca das necessidades individuais, da
distribuicao social de servicos de saude e das bases das politicas de saude, bem como diferentes
referenciais tedricos sociais adotados podem remeter a formas distintas de entender os
determinantes sociais.

Ao passo que os autores se propdem a preencher a lacuna da teoria da justi¢ca com as
obras de Perelman e Heller, o fazem para as teorias sociais com Bourdieu (1979) por meio de seu
conceito de distingdo como uma pratica de agentes sociais, individual ou coletivamente, na
constituicdo de identidade e sua significacdo, visto que as desigualdades em satde envolvem “as
dimensdes simbdlicas individuais e coletivas do existir humano” (/bid., 2009, p. 221). Os autores
afirmam que as diferengas biologicas se expressam por meio de processos de producdo social, ou
seja, a expressdo dos processos biologicos ¢ gerada pela relagdo entre individuo e sociedade e sua
interacdo nesse meio, logo, o efeito desses processos bioldgicos dependem da posicdo que os
sujeitos ocupam no espaco social e de suas relagdes sociais. Os individuos, assim, sdo capazes de
perceber e ressignificar as expressdes dos processos bioldgicos, associado ao habitus em

Bourdieu, que corresponde a incorporagdo pelos individuos, no seu inconsciente, de estruturas
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relativas a experiéncias passadas, histdria coletiva e trajetoria individual, que funciona como uma
matriz de percepgdes.

Assim, Vieira-da-Silva e Almeida Filho utilizam as teorias desses trés autores
(Perelman, Heller e Bourdieu) para analisar a relacdo entre equidade em saude, justica e o
processo de determinagdo social da saude-doenca. Argumentam que, apesar da epidemiologia
passar a considerar o fendmeno satide-doenga no ambito coletivo e ndo apenas no individual,
analisando diferencas relativas a classes sociais, etnias, géneros, para além de idade, sexo e
localizagdo, ela apresenta limites quanto a identificacao de disparidades sociais em saude. Assim,
faz-se necessario adotar uma teoria capaz de relacionar as desigualdades em satde com os
processos que as geram dentro do espago social e das esferas econdmica, simbdlica e cultural. A
proposicao dos autores consiste em afirmar que, como um problema da equidade em saude, “as
diferengas de ocorréncia de doencas e eventos relativos a saude sdo mediadas social e
simbolicamente” (/bid, 2009, p. 223), ou seja, as desigualdades em saiude sdo a expressdo
empirica da relagdo entre diferencas bioldgicas e distingdes sociais, de um lado, e as iniquidades
sociais de outro.

Exemplos dessa relagdo apresentados pelos autores sdo: (i) uma crianca com
Sindrome de Down que tenha uma rede de relagdes sociais € amparo familiar e social pode
desenvolver atividades cotidianas, ao passo que uma crianga com a mesma sindrome em um
espago social que ndo lhe permite superar seu problema genético dependerd de politicas
equanimes - ou, na auséncia de equidade, essa diferenca biologica se tornara uma desigualdade;
(i1) a capacidade de enfrentamento da violéncia doméstica contra a mulher também varia com o
espaco social: a mulher melhor situada no espago social em termos de capital cultural, econdmico
e simbolico terd mais capacidade de enfrenta-la; e, (iii) o abandono familiar de pessoas idosas,
agrava doencas cronicas esta associado as relagdes familiares que também dependem do espaco
social.

Portanto, Vieira-da-Silva e Almeida Filho defendem que as desigualdades em saude
sdo fruto de diferencas biologicas, distingdes sociais e iniquidades sociais. As praticas humanas,
sua determinacdo e intencionalidade em situagcdes concretas de interagcdo social sdo essenciais
para tratar o problema da equidade, sendo necessario para tal reorganizar o espago social, sua
estrutura e relagdes. A superacdo dessas desigualdades exige tanto a formulacdo de politicas

publicas de equidade baseadas no direito a satide e na priorizagdo de necessidades como forma de
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justica quanto a incorporag@o na pauta politica das diferengas situadas no plano simbolico para
que deixem de ser “mero residuo da vida social” (/bid, 2009, p. 223).

Para além de estudos sobre desigualdade e moral utilizados na analise de equidade,
Sen também escreve sobre a equidade em saude especificamente. Em “Why health equity?”, o
autor afirma que qualquer discussdo sobre justica e equidade social deve ter a saide e a doenga
como objetos de discussdo. O autor parte do pressuposto de que a saide ¢ uma consideracao
social e que equidade em saude deve ser um elemento central na justi¢a dos arranjos sociais, nao
estando apenas relacionada a saude. Por isso, ele defende que “equidade em saude certamente
ndo se trata apenas de distribui¢cdo de saude, muito menos do foco mais restrito de distribui¢ao de
cuidados em saude” (SEN, 2002, p. 659, traducao da autora). Ele retoma sua obra “Desigualdade
reexaminada” (2001) para relacionar equidade em satde e justica social, afirmando que toda
teoria de justica contemporanea valoriza a igualdade em um determinado espaco avaliativo. Por
se tratar de uma concepg¢do abstrata, Sen defende que o ponto de partida no entendimento de
igualdade ¢ definir o que deve ser igualado e em que espaco a igualdade deve ser buscada,
levando a duas questdes: “igualdade do que?” e “equidade em que forma?” (SEN, 2002, p. 660).
Nessa perspectiva, sendo a satde central na justica dos arranjos sociais, a equidade em saude ¢
fundamental para o entendimento de justica social. Como a saude toca diversas esferas da justica
social, a equidade em saude ¢ essencialmente multidimensional.

Ponto de partida na literatura sobre equidade em saude em geral, a saude ¢ condi¢ao
essencial da vida humana. Sen acrescenta a isso que a saude, além de um valor em si, constitui
também condic¢do para o desenvolvimento de capacidades humanas. Assim, uma ideia de justica
social que preze pela distribuicdo justa e desenvolvimento de capacidades humanas deve
considerar o papel da satde e as oportunidades dos individuos como indispensaveis para se
alcangar um bom nivel de satde. As oportunidades de obter bons niveis de saude ou a auséncia
de tais oportunidades que conformam justicas e injusti¢as, opostamente as escolhas pessoais que
afetam o nivel de saude dos individuos, ou seja, uma doenca que poderia ser prevenida por
motivos sociais, como pobreza, falta de acesso ao tratamento ou informagdo, representa um
problema de justica social, diferentemente de uma decisdo pessoal por um comportamento
prejudicial a saude, como consumo de tabaco e alcool. Nesse ponto, Sen apresenta a ideia de
capacidades: ¢ necessario diferenciar resultados em satde da capacidade de obter bons resultados

em saude, que pode ou ndo ser exercida (SEN, 2002, p. 660). O autor reconhece que
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determinados comportamentos relativos a satde estdo além da capacidade de escolha dos
individuos, como substancias psicoativas que geram dependéncia e tém um fator psicoldgico
sobre a capacidade, mas ndo se estende sobre esse tema, afirmando que, no geral, opta-se por
uma boa saude quando hd uma real oportunidade de escolha.

As capacidades e resultados de satde também devem ser diferenciados das
facilidades oferecidas socialmente para a obtencdo de resultados em satde, como os servigos de
saude. Nesse ponto, Sen enfatiza que equidade em saude ndo deve ser entendida apenas como
uma demanda por servigos de satide e como eles devem ser distribuidos, pois a obtencdo de bons
resultados em satde excede os servigos e cuidados, mas engloba renda, habitos alimentares e de
estilo de vida, ambiente epidemiologico, condi¢des de trabalho, além de claro, propensdes
genéticas. Essa ideia aponta para a insuficiéncia de algumas concepcdes encontradas na literatura
de equidade em satde entendida por uma distribuicdo regional ou de recursos. Apesar da
distribuicdo de recursos ndo bastar para definir a equidade, Sen assinala que a forma como a
alocagdo de recursos, bem como os arranjos sociais, ¢ relacionada a saide também ¢
determinante para a equidade em saude. A equidade em saude, para o autor, requer pensar
arranjos justos na alocagdo de recursos, instituigdes sociais e politicas publicas. Ndo se trata
apenas de diminuir desigualdades, obter resultados,ou ter a capacidade de obter satde. Apesar de
advogar pela perspectiva das capacidades, Sen afirma que, para propdsitos de justica, ¢ preciso
considerar também processos, além de resultados e da capacidade de obter resultados de valor. A
justica nos processos pressupde a completa ndo discriminagdo quanto aos cuidados de satde, ou
seja, se determinado grupo social tem mais chances de obter resultados em saude, seja por causas
biologicas ou outras ndo relacionadas a causas sociais preveniveis, o caminho para reduzir a
desigualdade na obtencdo de satde ndo deve ser pela diminuicdo dos cuidados ao grupo em
vantagem, pois isso seria moralmente errado. Da mesma maneira, politicas de redugdo de
desigualdade em saude por meio de alocacdo de recursos ndo deve menosprezar grupos com
vantagens econdmicas a fim de diminuir a lacuna entre estes e grupos em desvantagem, pois esta
também seria uma abordagem injusta. Assim, Sen argumenta que a busca pela equidade em saude
ndo deve ser vista apenas pela redugdo das desigualdades em satde ou em cuidados de saude,
nem puramente pela obtencdo de saude.

A importancia de se pensar a equidade em satude reside em diversos fatores de acordo

com Sen: (i) ndo basta examinar a equidade e a justi¢a social, apesar da equidade em satde fazer
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parte de um quadro mais amplo de equidade; o fato da saude ser central na determinag¢do do bem-
estar e nas capacidades e liberdades individuais para “viverem” e “fazerem” na constitui¢do de
uma vida de qualidade requer analisar a equidade em satide mais restritamente, bem como as
consideragdes especificas relativas a satde na avaliagdo da justica, que vao além das
desigualdades em saude; (ii) a concep¢do de equidade pela distribuicdo de recursos ndo ¢
suficiente e ndo substitui a relevancia de estudar a equidade em satde, pois o nivel de saude dos
individuos ¢ influenciado por uma série de fatores, que vao além dos sociais e econdmicos, mas
englobam propensdo a adoecimento, saude adversa, influéncia de wvariagdes climaticas,
deficiéncias pessoais, entre outros. Assim, ndo basta pensar na distribuicao de recursos em saude,
mas ¢ essencial avaliar a obtencdo de resultados em saude por meio de liberdades e capacidades
no entendimento da equidade em saude; (iii) a obten¢do de resultados em saude ¢ determinada,
entre outros fatores, por demandas distributivas, ou seja, a melhoria na saide de um individuo
gera de fato um avanco social. Porém, se a obtencdo de resultados em saude ndo for pensada de
forma distributiva, grupos em desvantagem podem ficar ainda mais em desvantagem (iv) ¢é
preciso considerar as demandas distributivas para propodsitos de justi¢a, em detrimento de uma
perspectiva de soma total de utilidades, bem-estar ou satide, pois esta Gltima visdo ndo leva em
conta a disting@o entre os individuos, ou seja, a privacdo de uma pessoa causada pela miséria ou
doenga ndo ¢ remediada pela melhoria da saude e bem estar de outro individuo — apesar da soma
total ser maior, é preciso pensar em uma perspectiva distributiva que considere cada pessoa
individualmente. (SEN, 2002, p. 662-3).

Sen conclui que a equidade ¢ um conceito multidimensional e uma disciplina ampla e
inclusiva, que ndo deve ser analisada por critérios unifocais, como igual distribuicdo de saude ou
diminui¢do de desigualdades de saude. O conceito compreende ndo apenas a distribuicdo de
servigos de saude, mas a obtengdo de resultados saiude e a capacidade de obter saude, além de
processos justos de ndo discriminagdo na entrega de servicos de saiude, dentro de arranjos sociais
de justica social e equidade no sentido mais amplo.

O trabalho de Sen sobre as capacidades ¢ utilizado por Ribeiro (2016), que discute a
concepgdo de justica no campo da satde ao analisar a Abordagem das Capacitagdes (AC)
proposta por Sen e Nussbaum e a Perspectiva dos Funcionamentos (PF), proposta por Maria
Clara Dias (2014). O autor defende esta ultima como base para o entendimento de justica social

voltada ao funcionamento dos individuos, no debate sobre a relagdo entre justica social e
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equidade em saude. Ribeiro parte de uma andlise da literatura de justica social, referenciando Sen
quanto a igualdade de distribuicdo de bens em uma sociedade, ou seja, parte da ideia de
determinar a quem concerne essa distribui¢do e o que deve ser igualado por meio dela. Essa
igualdade, relativamente a equidade, pode ser entendida em termos de meios e fins, ou seja,
enquanto a igualdade ¢ o fim entendido como o alcance de justica, a equidade ¢ o meio, entendida
como as estratégias de pesquisa ou politicas publicas que visam superar a desigualdade
(RIBEIRO, C. D., 2016, p. 112).

Na discussdo académica sobre equidade em saude, o autor identifica que as pesquisas
focam sobretudo em estudos empiricos de desigualdade em saude, principalmente em relacdo ao
acesso a saude e a servicos de satide. Nos estudos de analise mais tedrico, duas abordagens sdo
comumente utilizadas: a equidade na alocacdo de recursos com um enfoque econdémico e a
equidade entendida como justi¢ca, que utiliza principalmente as obras de Aristoteles, Rawls e Sen
e analisa os conceitos tedricos de igualdade e equidade. O autor descreve diversas formas de
definir a equidade encontradas na literatura: equidade horizontal ¢ a “igualdade de tratamento
para necessidades iguais”; equidade vertical ¢ a “desigualdade de tratamento na medida em que
os que recebem tratamento sdo desiguais” (DENIER, 2007, p. 44 apud RIBEIRO, C. D., 2016); e,
equidade em saude proposta por Margaret Whitehead sdo as “desigualdades que sdo
desnecessarias, evitaveis e injustas”. Apesar de reconhecer a importancia da obra de Whitehead,
o autor ¢ um dos poucos que apresenta criticas a sua conceituagdo de equidade em saude, no
levantamento da revisdo sistematica. Sua critica reside em trés pontos: (i) a defini¢do proposta
por Whitehead carece de uma teoria de justica que dé bases para determinar se certa desigualdade
¢ justa ou injusta; além disso, o evitavel precede o justo, o que, para o autor, mostra uma
confianga na ciéncia, principalmente na epidemiologia, para estabelecer quais desigualdades em
saude sdo evitaveis; (ii) a determinagdo do justo e do injusto de uma desigualdade em saude
depende do grau de escolha ou do controle do individuo sobre a situagdo que causa desigualdade,
o que, segundo Ribeiro, ignora consideragdes éticas, que geram situagdes de desigualdade em
saude causadas pela “loteria natural” e pelos comportamentos livremente escolhidos; e, por fim,
(ii1) ndo ¢ claro para o autor se as situacdes inevitaveis sdo causadas por escassez de recursos,
conhecimento insuficiente sobre a questdo de saude ou limitagdes tecnoldgicas (RIBEIRO, C. D.,

2016, p. 1113).
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Poucos os estudos apresentam criticas a teoria de Whitehead, mas os que o fazem
enfatizam a nebulosidade dos termos “evitaveis”, “desnecessarias” e “injustas” de sua teoria. No
entanto, a segunda critica apontada por Ribeiro no quesito das desigualdades em satde causadas
por comportamentos escolhidos livremente pelos individuos, pode ser considerada infundada,
pois ela é abordada por Whitehead: na tentativa de melhor definir quais diferengas em saude sdo
consideradas inevitaveis e quais sdo consideradas desnecessarias e injustas a autora afirma que as
diferengas naturais e bioldgicas, as causadas por escolhas livres pessoais de comportamento que
geram risco a saude, e as vantagens em saude transitorias de curta duragdo geradas por mudanga
de comportamento de promocdo de satide entre grupos ndo podem ser consideradas como
iniquidades em saude (WHITEHEAD, 1992, p. 5).

Ao considerar que a teoria de Whitehead apresenta falhas por definir a equidade em
termos de desigualdades injustas, evitdveis e desnecessarias, Ribeiro examina teorias de
concepgdo de justica de modo a sanar essa dissociacdo entre justica e equidade, apontada na obra
de Whitehead. Analisa, assim, a equidade no tocante aos objetos de valor que podem ser
igualados em determinado espago avaliativo, utilizando-se da teoria de Sen na “Desigualdade
reexaminada”. Essa ideia de igualdade de objetos de valor no campo da saude ¢ vista por trés
abordagens distintas: iguais resultados de saude, uso de servigos de saude para igual necessidade
e acesso aos servicos de saude para igual necessidade (RIBEIRO, C. D. 2016, p. 1113-4). O
autor, bem como grande parte da literatura sobre equidade em saude, rejeita a primeira
abordagem por ser irreal alcangar iguais resultados de saide entre individuos. Como os
determinantes da satde sdo sociais e bioldgicos e a saude ¢ afetada por um amplo conjunto de
fatores, a igualdade de saude requereria a adogdo de um padrio igual de comportamento de saude
por todos, abrindo mao de valores e escolhas pessoais, para se alcangar o mesmo nivel de saude.

O autor adota a abordagem de igual acesso para igual necessidade, mas com a
suposicdo de uma igualdade de oportunidade na utilizagdo dos servigos de saude, trazendo o
componente da justica. Para defender sua posicdo, Ribeiro apresenta duas teorias optando por
fim, pela segunda: a Abordagem das Capacitagdes (AC) de Sen e Nussbaum, definida como
uma teoria para “avaliar a qualidade de vida e teorizar sobre justica social basica” (NUSSBAUM,
2011, p. 18 apud RIBEIRO, C. D., 2016, p. 1114), pressupondo o que cada individuo é capaz de
“fazer” e “ser”’; a Perspectiva dos Funcionamentos (PF) de Maria Clara Dias (2014), que define o

funcionamento basico como uma condi¢do para uma vida digna, reconhecendo as circunstancias
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especificas dos individuos. Aplicado ao campo da saude, o desenvolvimento e exercicio desses
funcionamentos bésicos devem ser garantidos por uma vida de qualidade e pelo direito a saude, ja
que a saude ¢ entendida como uma capacidade normativa que requer certas condigdes materiais e
de existéncia para ser exercida. (RIBEIRO, C. D. 2016, p. 1115).

Para Sen (2010), as capacidades correspondem as “varias combinagdes de estados e
acOes inter-relacionados que uma pessoa pode realizar” e os funcionamentos a “cada acdo ou
estado que compoe as diversas op¢des de combinagdes disponiveis” (RIBEIRO, C. D., 2016, p.
1114). J& Nussbaum (2011) define dez capacitacdes centrais, além de uma série de
funcionamentos relativos a liberdade. Diferentemente do pensamento da AC de Sen e Nussbaum,
em termos de justica social, a PF considera o proprio funcionamento como objeto de valor a ser
igualado, ndo a liberdade de tais funcionamentos; além disso, ndo delimita os funcionamentos
basicos universais para todos os individuos, como faz Nussbaum, mas considera que os
funcionamentos variam com o contexto em que o individuo estd inserido e as experiéncias
vividas. A PF pressupde uma igualdade de condi¢des bésicas de vida e a universalizagdo de
politicas que garantem condi¢des minimas para o exercicio das capacidades e funcionamentos
basicos. Ribeiro defende a PF por esta considerar o comportamento humano e as relagdes sociais
nos problemas de justiga. O comportamento e as relagdes sociais ndo sdo apenas influenciados
pelos arranjos institucionais, mas também dependem do cumprimento da justi¢a por aqueles que
podem e sdo capazes de realiza-lo. E possivel relacionar essa ideia com a moralidade ¢ o dever
em Kant: o individuo deve impor uma moral a si mesmo, ¢ ndo a moralidade determinar o que o
individuo deve fazer, sendo o dever uma obriga¢do moral que requer liberdade para o individuo
legislar sobre sua propria moral.

Conforme Rawls (2001), os problemas de justi¢a sdo determinados pelo pluralismo
moral e pela limitacdo de recursos. Na PF, os problemas da justica sdo também gerados pelo
comportamento dos atores no seu cumprimento. Mesmo capazes de fazerem, ndo o fazem,
ocasionando injusti¢as. Além disso, a PF considera também a limitagdo de recursos no sentido de
que ¢ preciso ter condicdes necessarias para converter os recursos no exercicio de capacidades e
funcionamentos relevantes, ideia que vem da teoria de Sen sobre as capacitagdes, conforme
apresentado anteriormente. Essa dimensdo da capacidade e dos funcionamentos para o exercicio
de determinadas ag¢des ¢ o outro ponto levantado pelo autor para justificar sua escolha por essa

abordagem. A PF ndo considera apenas a racionalidade como critério determinante de uma vida
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digna, mas examina a multidimensionalidade da vida, que inclui o exercicio de uma série de
capacidades e funcionamentos para alcangar uma vida digna e de qualidade. E nesse sentido que
a capacidade de ser saudavel, para além de um valor em si, ¢ um requisito para o exercicio de
outros funcionamentos e capacidades (RIBEIRO, C. D. 2016, p. 1116). Nessa logica, a equidade
em satde tem um carater multidimensional.

Ribeiro ndo exclui as duas abordagens de equidade em saude, por uso de servigos ou
acesso a eles, reconhece que ambas sdo validas, mas ¢ preciso considerar nelas as dimensdes dos
funcionamentos e das capacidades. Ambas abordagens consideram a limitacdo de recursos, que
também afeta os funcionamentos e capacidades, porém, sdo limitadas quanto a noc¢ao de justica.
Assim, propde o entendimento da equidade pela PF que, no questionamento apresentado pelo
autor de quem sdo os concernidos e o que deve ser igualado para propdsitos de justica, estabelece
que os sistemas funcionais sdo os concernidos e a integridade funcional desses sistemas deve ser
igualada (RIBEIRO, 2016, p. 1117). Alcangada essa igualdade, os individuos devem ter liberdade
de escolha, um dos funcionamentos essenciais, para optar por acesso aos servigos de satde ou seu
uso.

Mooney e Jan (1997) analisam a equidade em saude por meio do contraponto entre
equidade vertical e equidade horizontal, tentando compreendé-la de duas formas: como a justa
distribuicdo de resultados ocorre dentro da perspectiva de justica distributiva e quais processos
devem ser adotados na perspectiva de justi¢a processual em detrimento da justica por resultados.
Assim como os demais autores apresentados, Mooney e Jan rejeitam a ideia da igualdade em
saude como objetivo ultimo; apesar de resultados em satde serem um dos propoésitos da equidade
em saude, ndo sdo seu unico componente. Assim como Sen (2002), que afirma que uma
abordagem unifocal sobre a equidade em satide pode levar ao equivoco de entendé-la pelo que tal
abordagem exclui e nega, Mooney e Jan também defendem que a equidade ndo deve ser pensada
unicamente em termos de igualdade em satde, mas dos motivos pelos quais as desigualdades em
saude sdo consideradas inaceitaveis pela sociedade (MOONEY; JAN, 1997, p. 84). Assim, “¢
possivel aceitar a significancia de uma perspectiva sem tomar tal perspectiva como base

suficiente para rejeitar outros jeitos de olhar para a equidade em satide” (SEN, 2002, p. 664).

Jardanovski e Guimaraes (1993) analisam a equidade em satde por meio de suas bases teoricas,
passando pelo sistema britanico de satde, o National Health Service (NHS), a fim de trazer luz

para a saude no caso brasileiro com o Sistema Unico de Satde (SUS). Os autores associam a
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equidade a justica social, mostrando rela¢do direta entre o sistema de satide de um pais com os
valores socioecondmicos adotados e, por consequéncia, ao conceito de justica social. Duas
abordagens sdo mais comumente utilizadas na concepg¢do dos sistemas de saude em termos de
organizagdo socioecondmica capitalista. A primeira ¢ a liberal/conservadora, baseada no
individualismo e na liberdade, na qual os individuos, como consumidores e com base em
racionalidade, preferéncias e necessidades, sdo capazes de obter resultados em saude, ndo
cabendo ao Estado tal preocupagdo. A outra ¢ a social democrata, na qual a igualdade ¢
valorizada para os individuos efetivarem suas proprias opgdes e as diferengas socioecondmicas
entre eles ndo condicionam seu consumo, cabendo ao Estado a provisdo de necessidades basicas
como direito dos individuos (JARDANOVSKI; GUIMARAES, 1993, p. 40).

A busca pela equidade s6 seria possivel pela perspectiva social democratica, que
busca a promog¢do de condigdes que fornegam oportunidades de forma mais igualitaria. A partir
disso, os autores buscam conceituar a equidade, inicialmente pelas concepcdes de equidade em
saude como formas de igualdade de Mooney (1986): (i) igualdade de gasto per capita; (ii)
igualdade de insumos (recursos humanos, equipamentos, etc.) per capita; (iii) igualdade de
insumos por necessidades iguais; (iv) igualdade de acesso por necessidades iguais; (v) igualdade
de utilizagdo por necessidades iguais; e, (vi) igualdade de necessidade marginal
(JARDANOVSKI; GUIMARAES, 1993, p. 40). Dentre as trés primeiras defini¢cdes, optam pela
igualdade de insumos por necessidades iguais, pois diferencia da simples igualdade de
distribuicdo de insumos ao considerar as necessidades de satde dos individuos. O problema
levantado pelos autores dessa conceituagdo ¢ a auséncia de uma defini¢do clara de necessidades
de saude pela literatura, que se encontra entre os limites do monitoramento do perfil
epidemiologico e da relacio médico-paciente. As necessidades em saude estdo relacionadas a
aspectos técnicos e, por isso, tampouco equivalem a demandas, visto que necessidades em saude
ndo se convertem em demanda, nem o sentido inverso ¢ valido. A demanda por servigos de saude
¢ influenciada por diversos fatores suplementares, como nivel educacional, aspectos culturais e
religiosos, qualidade percebida do servigo, entre outros (JARDANOVSKI; GUIMARAES, 1993,
p. 41).

A equidade em satide também pode ser vista pela oferta de servigos de saude e pela
demanda por eles. De acordo com os autores, a equidade entendida como igualdade de acesso por

necessidades iguais relaciona-se a oferta de servigos ou cuidados em satde, ao passo que a
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igualdade de utilizagdo por necessidades esta relacionada a oferta e demanda de satde. O igual
acesso corresponde a igualdade de custo para acessar certo servico de saude. No entanto, dado o
acesso equitativo, a igual utilizacdo depende do valor que os individuos ddo a esses servigos. A
combinac¢do do acesso ¢ da demanda levara a determinado nivel de utilizagdo dos servigos de
saude por igual necessidade. Essa utilizacdo ¢ igualitdria quando os individuos tiverem igual
acesso e as mesmas demandas (JARDANOVSKI; GUIMARAES, 1993, p. 41). A relacdo da
oferta de servigos de satide e sua demanda afeta diretamente a equidade em satde. Os autores
apresentam a “Lei de Atengdo Inversa” de Hart, que consiste na afirma¢do de que a
disponibilidade de servigos de satde tende a variar inversamente a necessidade da populagdo,
visto que fatores socioculturais da demanda tém maior peso na oferta de servigos de saude do que
as reais necessidades dos individuos.

Tomar as necessidades como centrais na provisao de servigos de saude requer
determinar uma hierarquia de necessidades, com base em uma andlise de custo-beneficio. Essa
abordagem constitui a equidade de necessidades marginais, na qual os recursos sdo alocados
conforme uma avaliagdo de custo-beneficio. Essa defini¢do tem como objeto de andlise a relacao
entre as necessidades, que pode ser entendida como uma forma de equidade vertical, ou seja, o
tratamento desigual para individuos com necessidades diferentes, opostamente a equidade
horizontal, que consiste em uma abordagem de andlise intranecessidade, ou seja, tratar
igualmente aqueles que tém as mesmas necessidades (JARDANOVSKI; GUIMARAES, 1993, p.
42)

Apesar da relagdo da oferta e da demanda contribuir para o entendimento da
equidade, ela ndo ¢ suficiente, pois ha outros fatores que causam iniquidades em satde, como
desigualdade de renda, nivel educacional e infraestrutura sanitéria, que afetam a qualidade de
vida e o acesso a servigos de saude. Assim, os autores defendem que a equidade de utilizagdo
para iguais necessidades ¢ a definicdo mais completa e justa de equidade, visto que ja presume
que uma equidade de acesso por necessidades iguais e igualdade de recursos. Tal definicao
carece, no entanto, de uma andlise vertical das necessidades, ou seja, a avaliacdo de custo-
beneficio. Nesse ponto, os autores afirmam que a definicdo de equidade por necessidades
marginais preenche essa lacuna, apesar de ainda ser necessdria uma articulagdo com outros
setores sociais. H4, para os autores, uma preocupacdo em examinar a relagdo entre equidade e

eficiéncia na busca por uma situacdo Otima. Essa relagdo carrega elementos de ordem ética,
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opostamente a uma racionalidade econdmica, visto que ¢ necessario hierarquizar as necessidades
em saude e estabelecer prioridades para o sistema de saude. Logo, um modelo de satde terd
determinada politica de saude com principios norteadores coerentes com o matiz ideoldgico da
sociedade em que esta inserido (JARDANOVSKI; GUIMARAES, 1993, p. 48). A equidade
torna-se uma questdo central nesse cendrio, visto que tem como principios a igualdade e o direito,
que, a fim de serem garantidos, sdo pensados em termos de necessidades de satde - concepgao,
que, no entanto, ainda carece de uma definicdo e maneiras de mensuracdo objetivas. Das formas
apresentadas pelos autores de definir a equidade por meio de necessidades de saude, concluem,
pelos motivos j& apresentados, que a igualdade de utilizagdo por iguais necessidades ¢ a opcao
mais igualitaria e justa, mas enfatizam que, para a equidade de utilizagdo por iguais necessidades
ser efetivada, ¢ preciso observar outros conceitos relativos a equidade, como o acesso e a
definicdo de prioridades de saide por meio de uma negociacao politica.

Por fim, o artigo de Corgozinho e Oliveira analisa a equidade em termos de ética
dentro da dimensao da bioética, trazendo também a ideia de justica. A bioética incorporou temas
sociais em 2005 por meio da Declaragdo Universal sobre Bioética e Direitos Humanos da
UNESCO, introduzindo a justi¢a distributiva na area. Assim, a bioética passa a ser utilizada
também para pensar as desigualdades em saude, ocasionadas por uma série de fatores como
condi¢do de saude, distribuicdo, organizacdo e utilizacdo de recursos de saude. Os autores
defendem que, dadas as desigualdades em satde, grupos vulneraveis devem ser priorizados no
que tange a alocagdo de recursos, o que configura uma forma de busca pela equidade. Como um
campo do saber, a bioética fornece mecanismos tedricos para a formulacdo de politicas em satde,
contribuindo para pensar a alocagdo de recursos sanitarios em termos de equidade.

Os autores conceituam a equidade a partir da premissa aristotélica de diferenciacdo
entre equidade e justica, visto que esta ultima se desdobra em justica legal, entendida como a
justica formal, e justica natural, que corresponde as leis da natureza. Ja a equidade € superior a
justica legal, sendo um modo de correcdo da lei em razdo de deficiéncias causadas por sua
universalidade. Na visdo aristotélica, a equidade ¢ um mecanismo utilizado na aplica¢do da lei
em casos concretos para corrigir possiveis equivocos do legislador, enquanto, na visdo dos
autores, a equidade especifica em saude corresponde a distribuicdo de recursos e outros processos
relativos as desigualdades de grupos vulneraveis. Assim, “a iniquidade consiste em uma injusta

desigualdade em saude” (CORGOZINHO; OLIVEIRA, 2016, p. 434). O conceito de equidade
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em saude adotado pelos autores ¢ a formulagdo proposta por Whitehead. Concordam com a ideia
de Rawls de justica igualitaria e com a afirma¢do de Whitehead de que “iniquidades em satude se
referem a diferencas desnecessarias e evitaveis e que sdo ao mesmo tempo consideradas injustas
e indesejaveis. O termo iniquidade tem, assim, uma dimensdo ética e social” (WHITEHEAD,
1992, p. 5). Assim, os autores defendem que concerne a equidade a busca pela igualdade de
oportunidades no acesso a saude, visto que o uso do servigo de satde ¢ principalmente
determinado pelo paciente, que depende de suas caracteristicas e barreiras do sistema de satde.

Os autores afirmam que a equidade ¢ muitas vezes pensada como a formalidade de
um direito, que, no entanto, ndo ¢ plenamente efetivado, mas a abordagem da equidade deve ser,
de fato, pelos conceitos de justica social que requer, entre outros fatores, a justa distribui¢ao de
recursos financeiros e a reducdo das situagcdes de vulnerabilidade humana, que acometem os
individuos tanto por meio do adoecimento e morte, quanto pela auséncia de condi¢des basicas de
necessidade humana. O alcance da igualdade em satide deve ser objetivado pela reducdo das
disparidades em saude, que por sua vez, depende da redugdo das desigualdades sociais, visto que
ha uma forte relagdo entre nivel de satde e pobreza, sexo, raga, localizagdo geografica, nivel de
escolaridade, renda, entre outros elementos que compdem a posi¢do social. Para os autores, a
cobertura e oferta de servigos ndo ¢ suficiente para reduzir tais disparidades; para além do estado
de saude dos individuos, € necessario examinar os fatores determinantes e condicionantes de
saide (CORGOZINHO; OLIVEIRA, 2016, p. 435).

A vulnerabilidade ¢ central na concep¢do dos autores, que a entendem como
necessaria para a efetivacdo da autonomia individual ao reconhecer que os individuos sdo
essencialmente vulneraveis e podem ferir uns aos outros, sendo necessario prevenir qualquer
prejuizo a sua autodeterminacdo. A visdo da bioética quanto a vulnerabilidade consiste na
desprotecdo social dos individuos afetados pelas iniquidades em saude. Assim, essa nova
perspectiva adotada desde 2005, incorpora as dimensdes social e cultural no dmbito da satide. A
equidade torna-se uma preocupacdo na bioética dada uma responsabilidade social de “assegurar
que o progresso da ciéncia e da tecnologia contribua para a justica” (UNESCO, 2005). A
definicdo de equidade eleita, nesse cendrio, consiste na alocagdo de recursos publicos em favor de
grupos vulneraveis, que reconhece que a redu¢do das desigualdades injustas decorre de fatores
fora do controle dos individuos (CORGOZINHO; OLIVEIRA, 2016, p. 437), o que representa

um marco ético no processo de decisdo de alocacdo de recursos publicos. A equidade em satde,
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assim, requer um critério moral imparcial por parte dos gestores nesse processo, que “implica o
debate ético acerca da liberdade, das capacidades, das oportunidades e dos individuos, tendo em
conta a andlise do contexto em que vivem” (CORGOZINHO; OLIVEIRA, 2016, p.437).

Essa concep¢do que toma consideragdes acerca da liberdade, capacidades,
oportunidades e dos proprios individuos vai contra a ideia utilitarista antes adotada na bioética
latino-americana de priorizag@o das politicas com o fim de beneficiar o maior nimero de pessoas
pelo maior periodo e gerar os melhores resultados. A desigualdade justa rejeita, assim, a visdo
utilitarista de que a justica na alocagdo de recursos deve ter como objetivo a soma o6tima das
utilidades, que ocasionaria o maior nimero de utilidades individuais, mas opta pela priorizacao
nas politicas de saide como ética da responsabilidade publica. Logo, os autores defendem que “a
equidade deve ser considerada como um conceito ético normativo que a diferencia da igualdade”
(CORGOZINHO; OLIVEIRA, 2016, p. 437), cujo papel deve ser mensurar normativamente as
diferengas ou desigualdades injustas nos estados de saude dos individuos. Para os autores, a
equidade tem a finalidade de corrigir a situacdo de igualdade, visto que este principio ¢é

imperfeito para os objetivos de promocao da justica, que consiste numa visao aristotélica.

4.2.2.3. Acesso como elemento constituinte da equidade

A questdo do acesso aos servigos de saude ¢ amplamente explicitada na literatura de
equidade em satide. Muitos autores enfatizam esse elemento como central na definicdo do
conceito de equidade, na perspectiva de igualdade de acesso para iguais necessidades
(MOONEY, 1986). Alguns autores, no entanto, afirmam que o acesso deve ser entendido no que
tange a equidade em cuidados em saude, ndo a equidade em satide (WHITEHEAD, 1992), outros
o contrapdem a nog¢ao de uso dos servigos de saude. Por outro lado, hé autores que o veem como
uma das formas de mensura¢do da equidade em satde, mas ndo como parte de sua defini¢do. Na
revisdo sistematica da literatura, foram identificados trés estudos que tomam o acesso como
elemento constituinte da equidade em satde: dois estudos sdao de defini¢do explicita e um estudo

¢ de definicao implicita.
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Autor (Ano)

Titulo

Definicao

Equidade é:

Assis, M.;
Jesus, W.
(2012)

Acesso aos
servicos de saude:
abordagens,
conceitos, politicas
e modelo de
analise

Explicita

Equidade em satide ¢ compreendida como
diretriz de organizar acdes e servigos de
saude distintos e direcionados para grupos
populacionais desiguais socialmente, com
forte trago de “discriminagdo positiva”
para superar essas desigualdades injustas
através da formulacdo e implementacao de
determinadas agoes.

Sanchez, R.;
Ciconelli, M.
(2012)

Conceitos de
acesso a saude

Explicita

A equidade em saiude ¢ uma variavel
cultural. E determinada por indicadores de
processos e resultados das dimensdes do
acesso (disponibilidade, aceitabilidade,
capacidade de pagamento e informacao).

E alcangada por meio de agdes
intersetoriais e transversais a todas as areas
de governo, abrangendo politicas sociais e
econdmicas, permitindo melhor
distribuicao de renda, fortalecimento da
cidadania, melhores condigdes de educagao
e habitacdo, e ndo somente através de
acdes circunscritas ao nivel de atuagdo dos
sistemas de saude.

Gusmano, M.

K.; Weisz, D.;

Rodwin, V. G.
(2009)

Achieving
horizontal equity:
must we have a
single-payer health
system?

Implicita

A cobertura universal ¢ insuficiente para
eliminar iniquidades geograficas no acesso
a cuidados, mas pode reduzir disparidades
no acesso a atencdo primdria pela redugao
de barreiras financeiras. A distribuigao
geografica de recursos de cuidado a satde
e barreiras financeiras ao cuidado tém
maior impacto que o numero de pagadores
no nivel de equidade horizontal que o
sistema de aten¢do a satide pode alcangar.

Quadro 8 — Dominio tematico: Acesso como elemento constituinte da equidade em saude
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O conceito de acesso a satde transformou-se, ao longo do tempo, com a incorporagao
de elementos mais complexos; se na década de 70, ele estava relacionado mais restritamente a
disponibilidade e a capacidade de pagamento, tomando apenas as dimensdes geograficas e
financeiras, a literatura recente passou a admitir elementos mais abstratos como aspectos cultural,
educacional e socioecondmico, incluindo a dimensdo da aceitabilidade na analise do acesso
(SANCHEZ; CICONELLI, 2012). Pode-se inferir que esta mudanca se deve, em parte, a
transformac¢do do proprio conceito de saude, que ndo corresponde mais apenas a auséncia de
doenga e a obten¢do de cuidados médicos, mas incorpora outras esferas da vida, como educagdo,
moradia, alimentacdo, aspectos culturais e sociais. Assim, enquanto alguns autores usam o termo
“acesso a servicos de satde”, outros referem-se a ideia mais ampla de “acesso a satde”.

Por meio de uma revisdo da literatura, Sanchez e Ciconelli (2012) estudam a
complexidade do conceito de acesso por meio da analise de quatro dimensdes e seus indicadores:
(1) disponibilidade; (ii) aceitabilidade; (iii) capacidade de pagamento; e, (iv) informagdo, que
contribuem para o entendimento de equidade no acesso e cujos indicadores possibilitam a
determinagdo de desigualdade no acesso a saude. A incorporacdo de novos elementos na
definicdo do acesso relaciona-se ao reconhecimento de que as desigualdades em satde e no
acesso a servicos de satde resultam de fatores externos ao campo da satde, englobando politicas
econdmicas e sociais, o cenario politico e o crescimento economico. Na década de 70, o acesso a
servicos de saude era visto, majoritariamente, pelas caracteristicas da populag¢do, como renda,
cobertura de seguro de saude, estrutura social e pela disponibilidade do sistema de satde e das
instituicdes de satde, quanto a sua organizacdo e localizagdo geografica. Suas formas de
mensuracdo e avaliagdo consistiam principalmente em indicadores de passagem pelos servigos de
saude ou pelo grau de interacao dentro do sistema.

A fim de compreender mais significados do que apenas a disponibilidade de recursos
no acesso, alguns autores adotam o termo acessibilidade, que remete a ideia de inclusdo, como
utilizado, por exemplo, na Lei Brasileira de Inclusio da Pessoa com Deficiéncia (2015).
Donabedian (1973), que considera dois aspectos do acesso (sdcio-organizacional e geografico),
utiliza esse termo, pois defende que ele considera as necessidades da populacdo (aspecto sécio
cultural dadas as condigdes social, cultural, educacional e econdmica dos individuos) e nao
apenas a disponibilidade de recursos (dimensdo geografica entendida em fun¢do do espaco e

tempo entre usuario e servigo de saude). Thiede e Mclntyre (2008), por sua vez, consideram a
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acessibilidade como uma das dimensdes constituidoras do acesso, juntamente com as dimensdes
de disponibilidade e aceitabilidade. Posteriormente, a nog¢do de liberdade ¢ acrescida a
compreensdo do acesso por Mclntyre e Mooney, dada pelos atributos individuais e pela relacao
entre o individuo e o sistema de saude, ideia que pode ser relacionada ao pensamento de Sen no
tocante as capacidades e liberdades individuais na obten¢ao de resultados em saude.

A consideracdo das capacidades e liberdades individuais também pode ser derivada
da concepcdo da OMS (1994) sobre promogao de satde, definida como “o processo pelo qual as
pessoas sdo habilitadas a melhorar a sua saude e aumentar o controle sobre ela” (SANCHEZ;
CICONELLI, 2012, p. 261), que supde que individuos sdo capazes de conceber suas proprias
pretensdes e satisfazer suas necessidades. “A saude ¢ [...] vista como um recurso para a vida
cotidiana. E um conceito positivo [...]” (Ibid, 2012, p. 261). Como j& mencionado, a nova
acepc¢do de saude, bem como de promocao de satude, vai além do simples acesso fisico ao sistema
de saude, mas incorpora outros fatores, como a capacidade e o conhecimento individual quanto
suas necessidades e anseios. Por isso, o proprio conceito de acesso ¢ acrescido de outros aspectos.

Incorporam-se as dimensdes “disponibilidade” e “capacidade de pagamento” do
acesso a saude, ja consagradas na literatura, as dimensdes “informacdo” e “aceitabilidade”. A
dimensdo da disponibilidade trata de um conceito fisico de entrada no sistema, logo, de mais facil
mensuracdo. Consiste na existéncia ou ndo do servico no local apropriado e no momento
necessario, na relagdo geografica dada pela distancia e op¢des de transporte para o individuo até
o servigo de saude, no hordrio de funcionamento do servico e na abrangéncia, qualidade e
quantidade dos servigos prestados. Seus indicadores sdo o tipo de servigo utilizado, o local e o
proposito do cuidado, e a relagdo populacional em risco que visitou um servigo ou médico em
determinado intervalo ou relativo niimero de leitos e equipamentos. A dimensao da capacidade de
pagamento (affordability) consiste na relacdo entre o custo de usar o servico de saude e a
capacidade financeira (ability-to-pay) individual, bem como nos fatores relativos ao
financiamento dos sistema de satde, cujos indicadores sdo a elegibilidade dos individuos a
beneficios, ao financiamento de saude, a cobertura do plano de satde ou ao sistema publico, a
quantidade e temporalidade do saldrio, o acesso a crédito, as caracteristicas da fonte regular de
cuidados e os custos diretos e indiretos com saide (SANCHEZ; CICONELLI, 2012, pp. 261-3).

A tangibilidade das dimensdes cai partindo da dimensao da disponibilidade, passando

pela capacidade de pagamento, em seguida, pela informacao, até a dimensdo menos tangivel da
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aceitabilidade, de mais dificil mensuragdo. A dimensdo da informagdo consiste no processo de
comunicagdo entre o sistema de saude e o individuo. A assimetria de informa¢do dada pela
distribuicdo desigual de informacdo e as informacdes imperfeitas e incertas sdo causas de
desigualdades no acesso a saude. A informagdo também esta relacionada a capacidade e a
liberdade de tomada de decisdo do individuo quanto ao sistema de satde: do mesmo modo que
pode empoderar individuos a tomar decisdes bem informadas quanto a sua relagdo com o sistema
de satde, a falta de conhecimento sobre opcdes devida a assimetria de informagdes leva o
individuo a perceber um menor nimero de escolhas possiveis do que o real nimero de opgdes
disponiveis. Assim, “a informacdo pode determinar a lacuna entre a oportunidade de utilizagdo e
a real utilizag¢do dos servigos de saude” (SANCHEZ; CICONELLI, 2012, p. 263). Nesse sentido,
ha autores que acreditam que a informagdo ¢ central no debate sobre equidade, pois gera o
empoderamento de individuos no sentido de ajuda-los a tomar decisdes e fazer escolhas em
relacdo ao cuidado em saude, o que deve ser tido como um objetivo de politicas de satide em
sociedades democraticas. O processo para se obter essa condi¢do e reduzir as disparidades em
saude, no entanto, ainda ¢ debatido. H4 autores que defendem que a maneira de reduzir as
disparidades ¢ por meio de promog¢ao de fontes de informacdo, escolaridade, ou letramento em
saude.

Por fim, a aceitabilidade ¢ a dimensdao mais abstrata, que consiste na natureza dos
servigos prestados e no modo como sdo percebidos pelos individuos, na relagdo entre atitude de
profissionais de satde e individuos, bem como na qualidade percebida do servigo pelo usuério e
na sua confiancga no sistema de satde, que sofrem influéncias sociais e culturais. Tal dimensao ¢
menos tangivel, pois tem influéncias de fatores diversos, como as varidveis imutaveis (sexo,
idade, etnia, idioma, crengas culturais e condi¢do socioecondmico) e os indicadores de processo
que incluem varidveis como crencas e atitudes frente a satide e conhecimento e informagao sobre
o cuidado em saude, que podem mudar tanto as politicas de satide, quanto a predisposi¢do dos
individuos (SANCHEZ; CICONELLI, 2012, p. 264).

Expostas as dimensdes do acesso e seus indicadores, Sanchez e Ciconelli afirmam
que o acesso tem sido entendido como ‘“a oportunidade de utilizacdio dos servicos em
circunstancias que permitam o uso apropriado dos mesmos” (2012, p. 264). No entanto,
consideram que a utilizacdo ndo ¢ um indicador de acesso per se, mas padrdes de utilizagdo

contribuem para analisar a equidade. Ha diversos fatores que determinam o acesso: as barreiras
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ao cuidado percebidas pelos individuos, a distribuicdo de renda e de recursos sociais dentro da
perspectiva de justica social, a determinagdo e vontade (willingness) dos pacientes de buscar o
cuidado em satde, sua aceitabilidade quanto ao servigo ou tratamento, questdes sociais (raca,
género, etnia e idioma), entre outros. Assim como a equidade, o acesso ¢ determinado
culturalmente, o que leva ao debate por alguns autores da cautela necesséria para analisar ambos
os conceitos, que sdo internacionalmente dominados por uma perspectiva ocidental. Como
também no debate sobre direitos humanos, hd uma presungdo ocidental ao impor linguagem e
valores culturais ocidentais. Conforme as autoras, a incorpora¢do de elementos ndo materiais no
acesso, que vai além das dimensdes geograficas e financeiras e passa a considerar dimensoes
sociais e culturais, torna o limite entre acesso e equidade mais ténue e o conceito de acesso mais
proximo a ideia de justica social. Assim, apontam que, para solucionar o problema do acesso a
saude e consequentemente da equidade em satde, acdes intersetoriais e transversais, que incluam
politicas sociais e econdmicas devem ser formuladas e implementadas, visto que a saude nao ¢
mais entendida pelo bindmio saude-doenca, mas pela saide da populacdo como bem-estar. Tais
acdes sdo necessarias tendo em vista que a universalizagdo do acesso ndo ¢ suficiente para
garantir a equidade em saude.

Nessa mesma linha, Assis e Jesus (2012) afirmam que a satide como direito universal,
apesar dos avancos observados no Brasil, ndo foi capaz de eliminar as desigualdades no acesso,
visto que “a legalidade de uma proposta ndo assegura a sua implementagao” (ASSIS; JESUS,
2012, p. 2866). Para efetivar o direito a satde, ¢ necessdrio um modelo com principios de
solidariedade humana e igualdade social. No entanto, a realidade da satide, em especial no Brasil,
ainda apresenta um acesso excludente e seletivo. Assim como Sanchez e Ciconelli, Assis e Jesus
ressaltam a importancia de se extrapolar a dimensdo geografica e econdmica e englobar as
condi¢des de vida da populacdo, a acessibilidade, os aspectos culturais e o aspecto funcional dos
servicos na adequacdo da oferta com as necessidades dos individuos. Os autores também
propdem a andlise do acesso por meio de suas dimensdes, que consistem em: (i) politica, (ii)
econdmica-social, (iii) organizacional, (iv) técnica e (v) simbolica. A dimensao politica consiste
na pactuacdo e na tomada de decisdo entre as instancias de poder com participagdo social e
acompanhamento do processo, pautado pelo comprometimento ao acesso universal pelos
formuladores de politicas de satde. A dimensdo econdmico-social refere-se aos investimentos na

rede publica pelos niveis de complexidade, a definicdo das responsabilidades financeiras de cada
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esfera de poder (no caso federativo do Brasil), e a identificacdo de barreiras sociais, economicas,
culturais e fisicas ao acesso a fim de possibilitar uma organizagdo equitativa dos servigos de
saude em seus diferentes niveis. A dimensao organizacional consiste na capacidade dos servigos
de responder as demandas dos usuarios e no fluxo do atendimento, sendo necessario o
fortalecimento da Aten¢do Primdria a Saude (APS) como porta de entrada. A dimensdo técnica
consiste na responsabiliza¢do dos profissionais e gestores de saude no que tange a competéncia,
habilidade, autonomia e compromisso, além da qualidade do servico e da integralidade da
aten¢do pelo acolhimento, vinculo e autonomia. Por fim, a dimensdo simbdlica corresponde a
compreensdo do processo saude-doenca, das culturas, crengas e valores dos diferentes grupos
sociais e em relacdo a localizagdo dos mesmos (ASSIS; JESUS, 2012, pp. 2872-3).

Os autores tomam como base quatro dimensdes explicativas propostas por Giovanella
e Fleury (1995) e seus modelos tedricos derivativos, a saber: (i) dimensao econdmica e o modelo
economicista, relativo a oferta e demanda; (ii) dimensdo técnica e o modelo sanitarista-
planificador, relativo a planificag¢do e organizagdo da rede de servigos; (iii) dimensdo politica e o
modelo sanitarista-politicista, relativo ao desenvolvimento da organizagdo popular e da
consciéncia sanitaria; e, (iv) dimensao simbdlica e 0 modelo das representagdes sociais, relativo a
aten¢do e ao sistema de saude (ASSIS; JESUS, 2012, p.2866). Além disso, consideram também
as dimensdes especificas de acesso: (i) disponibilidade (relagdo entre volume e tipo de servicos,
volume de usudrios e tipo de necessidade), (ii) acessibilidade (relacdo entre localizagdo da oferta
e de usudrios, distancia, deslocamento e custo), (iii) adequag¢do funcional (relagdo entre
organizagdo da oferta e capacidade/habilidade dos usuarios de se adequarem a ela e considera-la
conveniente, além de fatores capacitantes como capacidade financeira e relagdo custo-oferta), e
(iv) aceitabilidade (relagdo entre a atitude dos usudrios, profissionais de satide e praticas dos
servigos) (ASSIS; JESUS, 2012, pp. 2867-8).

Os autores apontam algumas defini¢cdes de acesso da literatura: o acesso representa
um “grau de ajuste entre os servigos de saide e a comunidade” (ASSIS; JESUS, 2012, p. 2868), e
o “acesso ¢ a liberdade de usar servigos de satde” (THIEDE; MCINTYRE, 2008 apud ibid., p.
2868), representado pelas dimensdes de disponibilidade, acessibilidade e aceitabilidade. As
dimensdes de disponibilidade e aceitabilidade, nesse caso, correspondem as mesmas ja expostas
na concep¢do de Sanchez e Ciconelli. J& a acessibilidade, diferentemente do conceito de

Donabedian,, ¢ considerada por Thiede e Mclntyre como outra dimensdo do acesso, que pode ser
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derivada da dimensdo de capacidade de pagamento de Sanchez e Ciconelli, pois refere-se aos
custos diretos e indiretos com saude relativos a capacidade de pagamento dos usudrios. O acesso,
entendido como a liberdade para utilizar servicos, além de depender de uma série de fatores nas
dimensdes apresentadas, ¢ ainda mediado por fatores individuais que determinam o uso do
servico de saude: fatores predisponentes (predisposi¢do do individuo para usar servigos de
saude), capacitantes (condi¢cdes de renda, cobertura de saude e oferta de servicos) e determinantes
(necessidades de saude e diagndstico) (Zbid., p. 2868).

Ao passo que a utilizacdo do servico pode ser considerada, nessa perspectiva, a
concretizacdo positiva do acesso - apesar de ainda depender dos fatores individuais acima listados
- ele pode ser visto como a forma de entrar no sistema de saude, o que corresponde a APS e aos
servicos basicos de saude que, por sua vez, também dependem dos fatores ja apresentados
(demanda e oferta, distancia, recursos, capacitacdo técnica dos profissionais, capacidade de
atendimento, etc). Isso leva a discussdo da necessidade de uma articulagdo entre os diversos
niveis de complexidade da rede assistencial, de modo a garantir também o acesso aos niveis de
atencdo secundaria e de alta complexidade, cujos recursos se concentram majoritariamente no
setor privado no Brasil, especializado em dareas de alto custo. O desequilibrio entre oferta,
demanda e capacidade de atendimento, dado pela falta de articulagdo da rede de forma
regionalizada, de referéncia e contrarreferéncia nos diferentes niveis, torna o modelo de satde
assistencialista, em fun¢do de demandas espontaneas, ndo garantindo um atendimento integral
(ASSIS; JESUS, 2012, p. 2869). O acesso a APS no caso brasileiro, apesar da Estratégia de
Satde da Familia (ESF) ser bem-sucedida na redu¢@o das iniquidades em saude e na expansao do
acesso a APS, ainda enfrenta barreiras em razao da oferta inadequada e da demanda reprimida,
causada principalmente por fatores sociais.

Desse modo, os autores defendem a discriminagdo positiva em favor de grupos
especificos a fim de superar as desigualdades injustas por meio de agdes e servicos de saude
diversos e voltados para grupos desiguais socialmente, o que, segundo eles, consiste no principio
da equidade em saude. A dificuldade de se alcancar um acesso equitativo, no entanto, consiste no
fato de que “cada segmento social tem diferentes demandas produzidas por processos sociais de
exclusdo nem sempre percebidas pelo poder publico” e “quando estas demandas sdo percebidas,
muitas vezes a gestdo nao tem acumulo reflexivo para formular politicas” (ASSIS; JESUS, 2012,

p. 2871). E necessario atentar as mudancas sociais e demograficas, de modo a perceber as
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necessidades de saude da populagdo, evitar a demanda reprimida e prever novas demandas,
reduzindo a desproporcdo entre oferta e demanda, além de eliminar barreiras financeiras entre o
sistema de saude e os usudrios e a mercantilizacdo do setor da satide. Assim, os autores propdem
as dimensdes acima expostas, tendo o principio da equidade como base, como meio para se
alcangar o atendimento das necessidades de saide em um sistema de “atengdo responsavel,
integral, resolutiva, equanime e de qualidade” (ASSIS; JESUS, 2012, p. 2873).

Gusmano et al. (2009) fazem uma analise da relacdo entre equidade horizontal e tipo
de pagador dos sistemas de satde, comparando os sistemas de saude da Inglaterra, caracterizado
pela cobertura universal e pagador tinico, da Franca, que ¢ um sistema de cobertura universal e
pagador multiplo, e dos Estados Unidos, que ¢ um sistema de cobertura mista com pagador
multiplo. Os autores buscaram entender a relagdo entre as formas de pagamento e o tipo de
cobertura do sistema de saude, e a sua capacidade de providenciar um acesso igual aos individuos
desses paises. Como uma das medidas de acesso a atengdo primaria efetiva e pontual, os autores
tomaram a alta hospitalar apds condi¢des hospitalares evitaveis.

A analise de Gusmano et al. aponta para o pouco impacto que o numero de pagadores
do sistema de satde tem na capacidade dos sistemas de fornecerem igual acesso. Na relacdo entre
numero de pagadores, cobertura do sistema e capacidade de oferecer acesso igual, os autores
afirmam que o numero de pagadores tem menos importancia do que o tipo de cobertura. A
cobertura universal contribui para a reducdo das disparidades no acesso ao cuidado primario,
visto que diminui as barreiras financeiras. No entanto, os autores concluem que somente a
cobertura universal ¢ insuficiente para eliminar as iniquidades do acesso ao cuidado em saude em

termos geograficos (GUSMANO et al., 2009, p. 629).

4.2.2.5. Equidade sob o ponto de vista do direito a saude e da democracia

Foram identificados cinco estudos, todos de definicdo explicita, que analisam a
equidade em saude sob a perspectiva do direito a saude ou do regime politico da democracia.
Todos os estudos sdo produgdes nacionais e focam-se principalmente na equidade em satide no

SUS.
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Autor (Ano)

Titulo

Definicao

Equidade é:

de Barros, F.;
de Sousa, M.
(2016)

Equidade: seus
conceitos,
significagdes e
implicagdes para o
SUS

Explicita

O principio da equidade ¢ um elemento de
diferenga dentro de um espago de
igualdade que ¢ a cidadania; ¢ necessaria
ser somada a igualdade para compor o
universal, que comporte o direito a
diferenga. Carrega principios de
solidariedade, tolerancia e confianga. A
equidade em saude tem diversas
dimensdes: oferta, acesso, utilizagao de
servicos de saude, financiamento,
qualidade da atengao, situagdo de saude e
condi¢des de vida da populagdo. A
equidade em satide ¢ uma estratégia para
atingir a igualdade de oportunidade no
gozo de boas condigdes de saude e de
acesso aos servigos de saude,
considerando as disparidades de ordem
social, étnica, econdmica e cultural.

Souto, K. M.
B.; Sena. A. G.
N.; Pereira, V.

O.de M.;

Santos, L. M.

dos (2016)

Estado e politicas
de equidade em
satde: democracia
participativa?

Explicita

A equidade ¢ fundamental para garantir a
universalidade da saude. A equidade
corresponde a uma intervencao de agentes
sociais como juizes sobre situacdo de
conflito, de impacto sobre os
determinantes sociais da saude. Politicas
de equidade devem ser voltadas para as
necessidades de segmentos da populagdo
mais vulneraveis, mais expostos ao risco
de adoecer ou morrer em fungao de
caracteristicas econdmicas, sociais,
culturais e histéricas, e garantir o acesso a
satde com qualidade a eles, ampliar seus
direitos e autonomia e reduzir as
desigualdades sociais. Equidade requer
superar as diferencas, tratando
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desigualmente os desiguais (agdo
afirmativa ou discriminagdo positiva). A
equidade em satde articula-se com os
principios de universalidade e
integralidade na propor¢ao de igualdade e
justica social.

Equidade ¢ a desigualdade justa. Equidade
em satde ndo tem os mesmos
determinantes da equidade no acesso a
servigos de satude e esta ndo leva a
primeira. Equidade em satde esta

Democracia sem
equidade: um
balanc¢o da reforma

Coelho, 1. sanitaria e dos L. ) ) .
Explicita | relacionada a determinantes sociais dos

processos de adoecimento (estilo de vida,
questdes genéticas e ambientais, renda,
etc.). A equidade ndo decorre da
democracia. Equidade em satide deve estar
associada a universalidade e integralidade.

(2010) dezenove anos de
implantagao do
Sistema Unico de
Satde no Brasil

Equidade significa respeitar o direito de
que todos sdo iguais e buscar dar mais
prioridade aquele que mais precisa.
Equidade tem um valor de justi¢a, ou seja,
de se buscar dar mais a quem precisa mais.

Politicas e praticas A equidade requer a existéncia de
Souza, R. R. de , L ) ) e e
(2008) de saude e Explicita | equidade. A equidade em satde implica
equidade em prover a cada um a atengdo, as agdes
de saude segundo suas necessidades.
Buscar equidade em saude corresponde a
identificar uma populagdo especifica, com
uma necessidade especifica, com uma
complexidade especifica.
A equidade de oportunidade na saude
. corresponde ao acesso universal e
Equidade na . o . o
N igualitario. A equidade de condi¢des na
legislacdo: um , .
Duarte, M. C. incivio do Exlicita saude corresponde a acdo sobre os
X . . ,
R. (2000) . P P , P determinantes nos niveis de satde. A
sistema de saude : ,
o equidade em satide compete ao setor
brasileiro?

publico de satide no cumprimento de
atenuar as iniquidades sociais, atuando
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sobre os fatores que determinam os
diferenciais injustos e evitaveis em saude,
e prover toda a populagdo de atengdo e
servicos que atendam as necessidades de
saude, respeitando as particularidades de
cada grupo social, com o mesmo nivel de
qualidade.

Quadro 9 — Dominio tematico: Equidade sob o ponto de vista do direito a satide e da democracia

Conforme apresentado no capitulo de revisdo da literatura, o reconhecimento da
necessidade de garantir condigdes minimas de vida e a consequente consolidacdo do direito a
saude coloca a saude como direito do cidaddo e dever do Estado. No Brasil, como resultado do
processo de redemocratizagdo e da Reforma Sanitaria, a Constituicdo Federal de 1988 consolida
o direito a saude e a criacdo do SUS reafirma esse direito nos principios de universalidade,
integralidade e igualdade. Os estudos deste dominio tematico analisam as implicagdes da
Reforma Sanitéria e da historia do SUS e como a equidade em saude relaciona-se aos principios
orientadores do SUS.

Duarte (2000) analisa a equidade na legislagcdo brasileira por meio do exame da
Constituicao Federal, Leis Complementares ¢ Normas Operacionais Basicas (NOBs) quanto a
distribui¢do de recursos na federagdo. Como ja foi exposto, Duarte inicia seu artigo afirmando
que “a equidade ¢ um dos principios fundamentais norteadores do SUS no Brasil. Na legisla¢ao,
fala-se em ‘igualdade de assisténcia’ (item VII, art. 7° da lei 8.080), como sindnimo de equidade”
(DUARTE, 2000, p. 444). Como exposto neste trabalho, a equivaléncia de equidade e igualdade
(de assisténcia), no entanto, ¢ considerada equivocada por muitos autores. Duarte afirma que o
grau de equidade depende também de diversos fatores, sendo a distribui¢do de recursos
financeiros um dos mais importantes deles. Para considerar a equidade como um principio
norteador do SUS, a autora defende ser “fundamental saber até que ponto a legislagdo e as
normas que o conformam propiciam melhorias nessas condi¢des” (/bid., 2000, p. 444), assim,
perpassa a legislagdo brasileira sobre saude para analisar em que sentido a equidade se faz

presente no SUS.
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Ao considerar que “opg¢des conceituais, inerentes aos desenhos de sistema de saude,
orientam a escolha dos critérios distributivos [...], a escolha dos indicadores utilizados para
avaliar o grau de equidade e a interpretagdo dos resultados em relagdo a efetividade do sistema”
(Ibid., 2000, p. 444), Duarte apresenta alguns conceitos de equidade da literatura como base
teorica de seu estudo. Porto (1994) considera a equidade quanto a distribui¢do de recursos por
meio de uma discriminagdo positiva, no sentido de priorizar os mais desfavorecidos e promover
as desigualdades resultantes de fatores fora do controle individual. Acrescenta, como também ja
exposto aqui, que principios equitativos se relacionam a defini¢do forma de um direito, que, no
entanto, ndo tem seu exercicio efetivo assegurado. Passa também pelos conceitos de equidade de
Turner (1986): ontologica, de oportunidade, de condi¢des e de resultados, ja apresentados no
inicio deste capitulo. Duarte aponta também para a dificuldade da aplicacdo da equidade
entendida em termos de necessidade no pensamento de Le Grand (1988): muitas definicdes de
equidade em saude ignoram a distribuicdo desigual das necessidades de satde na populagdo,
quanto aos tipos de patologia, gravidade e quantidade de recursos necessarios para trata-las.
Relaciona a isso a ressalva de que diferencas na distribuicdo de doengas oriundas de escolhas
pessoais ndo podem ser consideradas injustas, mencionando o conceito de iniquidade de
Whitehead.

Duarte adota os tipos de equidade de Turner para analisar a satde e as desigualdades
no Brasil. A equidade de condi¢des relaciona-se a indicadores sociais, como taxa de
analfabetismo, abastecimento de 4gua, saneamento, populagio pobre e Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH). J4& a equidade de oportunidade pode ser vista por meio de
indicadores de disponibilidade na area da saude, como distribui¢do de profissionais de satde e
leitos para internagdo, que sdo condigdes para o acesso aos servicos. Ambas as formas de
equidade (de condi¢des e de oportunidade) também se relacionam a fatores de distribuicao de
recursos, sendo o investimento em saude per capita um indicador relevante para as desigualdades
na saude. Para a equidade de resultados, Duarte aponta a expectativa de vida e o perfil de
mortalidade infantil como indicadores relevantes.

Com base nisso, Duarte faz uma anélise da equidade na legislagdo brasileira para
avaliar como os mecanismos legais podem tratar as desigualdades presentes no Brasil em termos
equitativos. Com base na Constituicdo Federal de 1988 e nas Leis Organicas da Saude, que regem

sobre a viabilizagdo do direito a satude, a autora afirma que:
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A legislag@o sanitaria brasileira atual é avangada no conceito de equidade que
incorpora, pelo menos no que se refere a dois eixos: o acesso universal e
igualitario (equidade de oportunidade) e a agdo sobre os determinantes dos
niveis de satde (equidade de condi¢des). (DUARTE, 2000, p. 447)

Para a viabilizagdo da equidade na politica e no sistema de satde, Duarte considera
como elemento central a distribuicdo de recursos por meio de mecanismos de repasse de verbas
do governo federal para os niveis estaduais e municipais. Com cardter redistributivo, esses
repasses podem minimizar as desigualdades relativas aos perfis de morbi-mortalidade e
disponibilidade de recursos para investimento local em satide. No entanto, Duarte aponta para as
dificuldades da redistribui¢do de recursos para a viabilizacdo da equidade na América Latina,
onde o gasto social foi instrumento de ajuste fiscal como reflexos da crise econdmica iniciada nos
anos 70 e 80 nos paises industrializados ocidentais, que surtiu efeito nos anos 90 na América
Latina. Assim, a funcdo dos gastos sociais de cardter compensatorio das desigualdades ficou
como secundaria nesses paises. Diante de seus custos, ineficiéncia e fortes investimentos
publicos, os sistemas de saude latino-americanos foram questionados quanto a adequagdo para
enfrentar o quadro de iniquidades presentes nesses paises, levando ao questionamento da
impossibilidade de alcangar os principios da universalidade e da equidade nos cuidados de saude.

Diante desta situag@o, as agéncias internacionais propdem a diminui¢do do papel do
Estado e o fortalecimento do mercado para a produ¢do de bens e servigos € novas parcerias com
setores ndo-governamentais, além de mudangas no financiamento segundo condicionalidades
impostas pelos ajustes economicos (/bid., 2000, p. 459). Essa politica consistia na seletividade
territorial e focalizacdo dos gastos publicos por meio de “pacotes basicos de intervencdo em
satde publica e assisténcia médica comprovadamente custo-efetivas para os mais pobres” (/bid.,
2000, p.459). A autora argumenta que essa politica, no entanto, ndo produz os mesmos resultados
de politicas de discriminacdo positiva em favor dos mais pobres e vulneraveis, como uma politica
de equidade de resultados produziria. Isso ocorre, pois o que se verificou na América Latina
foram cortes nos gastos publicos, politicas de ajuste e aumento da participagdo do setor privado,
ao invés da consolidagdo dos direitos de cidadania e garantia de assisténcia de qualidade,
independente dos servicos serem sob a responsabilidade do Estado.

“Na América Latina, os processos de privatizagao dos servigos de saude t€ém se dado

em condi¢des de uma crescente desigualdade social e frente a uma cidadania imatura, [assim]
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esses processos apontam para uma iniquidade também crescente” (TAMEZ, 1995, apud
DUARTE, 2000, pp. 459-60). Duarte analisa como o setor privado, que data desde a década de
1960 no Brasil, consolidou-se no setor da saude por meio do segmento contratado e conveniado
(hegemonico desde os anos 70) quanto o setor privado autdbnomo de medicina supletiva — o que
levou a competicdo do setor publico produtor de servicos com o setor privado lucrativo na
captacdo de recursos. Apesar da Constituicio Federal e das Leis Orgénicas preverem a
participacdo do setor privado na saude, seu papel deve ser complementar, cabendo ao SUS o
papel de garantir o acesso universal e igualitario. No entanto, Duarte aponta como o sistema
brasileiro tem tomado um perfil de “universalizagdo excludente”.

A questdo central ¢ que a equidade ndo aparece na lei que regulamenta a oferta de
planos de saude pelo setor privado (segmento predominante do setor privado), ndo sendo uma
preocupagdo deste “subsistema” de satide no Brasil. Além disso, hd o entendimento equivocado
de que a aten¢dao médica supletiva ndo tem custo para o Estado, sendo que, na realidade, o Estado
subsidia grande parcela dos usuérios de servigos privados. Assim, enquanto a grande maioria da
populagao brasileira depende do SUS com servigos gratuitos, uma pequena parcela da populagao,
além de contar com o SUS, tem acesso a assisténcia privada, e os custos nos dois casos recaem
sobre a populacao total.

Cabendo ao setor publico o compromisso de incorporar os principios de solidariedade
e equidade nas politicas publicas, o SUS tem o papel duplo de prover a atencdo e servicos de
saude que atendam as necessidades de satide de toda a populagdo com o mesmo nivel de
qualidade e ainda reduzir as iniquidades sociais por meio do tratamento dos fatores determinantes
das diferengas injustas e inevitaveis em saude. Duarte conclui entdo, que um sistema de saude
equitativo so se concretizard com a atuacdo do SUS nessas duas vertentes.

Em proposta similar a de Duarte, Souza (2008) faz uma analise histéria do SUS e
examina as politicas de equidade em saude no sistema de satide brasileiro. Assim como Duarte,
Souza ressalta a importancia do SUS e do principio de equidade dados os histdricos problemas de
desigualdade no Brasil. Assumindo que a equidade tem um componente de justi¢ca no sentido de
“buscar dar mais a quem precisa mais” (SOUZA, 2008, p. 766), o autor enfatiza a relevancia da
equidade no tratamento das desigualdades no pais. Faz uma ressalva que a equidade, sendo um

avanco da discussdo sobre igualdade pelo seu aspecto de justica, “ndo significa retirar direitos,
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mas respeitar o direito de que todos sdo iguais e buscar dar mais prioridade aquele que mais
precisa” (Ibid., 2008, p. 766), ndo ferindo assim o direito de igualdade.

Dadas as desigualdades regionais, sociais e outras, Souza afirma que o SUS se propde
a reduzir tais desigualdades por meio de avangos em termos de igualdade, equidade e igualdade
com universalidade. O SUS, sendo um sistema publico universal, corresponde a “todos tém o
mesmo direito” (/bid., 2008, p. 766). E apesar da obviedade dessa constatagcdo, o autor ressalta
que o universalismo da satide no Brasil ¢ uma conquista que deve ser valorizada. A consolidacao
do direito a saude e a criacdo do SUS ndo representaram s6 a garantia universal de que todos tém
o mesmo direito, mas também a integralidade de que “tudo ¢ para todos”, ou seja, ndo apenas a
assisténcia basica, mas as acdes de alto custo e alta complexidade também. Integralidade, para
além da universalidade, ¢ um principio inerente ao SUS.

Souza afirma que os avangos na area da saude no Brasil nos tltimos 30 a 40 anos ndo
se deram apenas pela criagdo do SUS, mas avancgos tecnoldgicos, de diagndstico e assisténcia sao
importantes fatores para a reducdo das desigualdades. Com os avancos na area da saude, a
preocupacdo que antes era com a igualdade, passa a ser com a equidade. O autor explica: hé cerca
de 40 anos, ndo havia terapia intensiva, transplante de 6rgaos, tomografia computadorizada ou
ressonancia magnética, ou eram muito incipientes. Logo, uma morte ocasionada por falta de
acesso a uma Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) ndo era vista como um problema de
desigualdade. Ja com a criagdo do SUS, uma morte desse tipo poderia ser caracterizada como
uma desigualdade, visto que o SUS baseia-se no direito igual a todos. E desde entdo, os avangos
na area da satde colocaram novos desafios para o sistema de saide publico, que para além de
propiciar direitos iguais, tem também a preocupacdo com a justica social. Assim, o autor
apresenta uma interessante ideia: “a igualdade ¢ um desafio que antecede a equidade. Precisamos
garantir o acesso a todos para, ao ter certeza de que nds estamos garantindo a todos condigdes
iguais, poder garantir a alguns, condi¢des diferenciadas do ponto de vista de prioridade” (/bid.,
2008, p. 767) — essa concepgao sera ainda discutida no proximo capitulo, visto que ha autores que
defendem a possibilidade de existéncia de (algum nivel de) equidade em sistemas de saude ndo
universais.

Os principios de universalidade (entendida em ‘¢ para todos”) e integralidade
(entendida em “¢ tudo”) do SUS fundamentam a afirma¢ao de que no SUS, “tudo ¢ para todos”, o

que também ¢ um dos maiores desafios, ndo so6 para o sistema publico de saude, mas para a
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populagdo brasileira que tem direito a ele. O reconhecimento de que “tudo ¢ para todos” requer
“defender e se comprometer com o SUS, [0 que] é antes de tudo um ato de desprendimento e
solidariedade” (Ibid., 2008 p. 767). Soma-se a isso a participacdo do setor privado na darea da
saude no Brasil, que, ao ndo se fundamentar nesses principios, mas seguir a ldgica de mercado,
ndo tem um comprometimento com a equidade.

A universalidade e integralidade, além de ser “a grande riqueza do SUS”, também ¢
“o maior desafio” no que tange a operacionalizacdo desses principios, relativamente aos outros
principios do SUS de descentralizagdo e regionalizagdo. A descentralizagdo foi um foco na
primeira década de existéncia do SUS, baseado na expectativa de resolucdo dos problemas pelo
protagonismo dos municipios. No entanto, o foco na descentralizagdo mostrou-se ineficaz, pois a
area da saude trata-se de um sistema Unico integrado em uma rede e diversos municipios
independentes nao configura um sistema de saude. Souza aponta que, na realidade, na area da
saude, nenhuma esfera pode atuar autonomamente, além do que isso seria impraticavel, visto que
um municipio sozinho, em especial os de pequeno porte, ndo tém capacidade para ter todos os
servigos de todos os niveis.

Em uma perspectiva dialética, Souza defende que:

Para se ter igualdade e também equidade, ¢ necessario que a descentralizagdo
propicie que o municipio, a0 mesmo tempo integre uma rede ¢ possa prover a
populagdo que vive naquele local a oferta equivalente a dimensdo da sua
necessidade. Ou seja, quanto mais se descentraliza, mais se foge da cilada da
média. (SOUZA, 2008, p. 768)

Por “cilada da média”, o autor entende a nocdo equivocada que numeros médios
passam quanto a real situa¢do: a mortalidade infantil no Estado de Sao Paulo ¢ de 13,39 o6bitos
por mil nascidos vivos, mas ha municipios com taxas de 19 e outros de 9 dbitos por mil nascidos
vivos. A média ndo capta as desigualdades, nem a amplitude delas. Logo, fugir da média equivale
a ir em direcdo a um tratamento mais justo, correspondente a necessidade, ou seja, uma busca
pela equidade.

Souza aponta algumas politicas bem-sucedidas de equidade no &mbito do SUS, como
o Programa Dose Certa no Estado de Sao Paulo, no qual o Governo do Estado produz grande
parte dos medicamentos e ha aquisicao e distribuicdo para todos os municipios, o programa de

assisténcia a diabéticos, que engloba as trés esferas de poder no fornecimento de insumos para
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pacientes com diabetes, os programas de transplante e o programa da AIDS, que ¢ um caso de
sucesso referéncia mundial no combate a AIDS. Todas essas acdes buscam a equidade ao
identificar uma determinada populacdo com uma necessidade e complexidade especificas, que
tém foco na patologia, mas também consideram outras varidveis, como condi¢ao de vida e regido.

O autor, como defensor do SUS, aponta como esses avangos, ndo s6 na ampliacao da
assisténcia a todos, dado o comprometimento com a universalidade, também correspondem a
avancos em termos de equidade no SUS. No entanto, ndo ha comprometimento ao SUS nem
defesa dele pela populagdo no sentido de reconhecer tais avancos e buscar pela continuidade
desses avancos por meio de participacdo popular na satde publica. Isso depende do “préprio
exercicio de cidadania que ¢ resultado do nivel de consciéncia politica de uma determinada
populacao” (Ibid., 2008, p. 768). Assim, o SUS carece ainda dessa participacao social dado pelo
exercicio do direito a saide e da cidadania pela populagdo brasileira. Certamente, ha outros
fatores problematicos no SUS, alguns dos quais leva a falta de comprometimento da populagdo
com o sistema e a visdo negativa que muitos tém dele. O principal deles sdo os gastos crescentes
e os recursos limitados. Souza ndo se estende quanto a isso, mas afirma que recursos sempre sao
limitados e os gastos crescem em razao da amplia¢do do acesso e atendimento, do crescimento e
envelhecimento da populacdo e dos avancos da medicina, o que sdo resultados das melhorias na
area da saude: a populagdo tem mais (facilitado) acesso, a populacdo estd vivendo mais e novos
recursos surgem para tratar problemas de saude.

Os avangos do SUS também sdo objeto de andlise de Coelho (2010), cujo artigo,
datado de 2010, trata-se de um exame dos 19 anos do SUS no que tange a equidade. O autor parte
do contexto historico de criacdo do SUS, nos anos 80, em que a expectativa frente as mudangas
do cenério politico era de que o processo de redemocratizagao do pais e do setor da saude levaria,
por si, a uma realidade mais equitativa na saide em termos de acesso a servigos de saude por
meio da concretizagdo da saude como “um direito de todos e um dever do Estado”. A essa época,
0 movimento sanitarista, assim como outros movimentos pela redemocratizagdo, tinha como
bandeiras a justica social e a equidade, além da expectativa de que a democracia seria um
mecanismo de solucdo dos problemas de desigualdades sociais no Brasil, melhorando as
condigdes sociais, os estados de satude ¢ 0 acesso aos servigos de saude.

No entanto, Coelho aponta que, passados 19 anos - reconhece que 19 anos ¢

relativamente pouco tempo para fazer uma andlise profunda quanto as mudangas e a percepgao
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delas em processos historicos e institucionais - ainda persistem desigualdades no acesso a
servicos de satde, na distribuicdo de recursos, bem como desigualdades sociais em geral.
Acrescenta a isso que, tais desigualdades continuaram mesmo quando, pela maior parte do
tempo, a situacdo era de governos e aliangas que ndo podem ser considerados conservadores
(COELHO, 2010, p. 172). Assim, o autor defende que a principal causa dessa manutencao das
desigualdades reside na “insuficiéncia de nossa democracia” (/bid., 2010, p. 172). Isso
corresponde a existéncia de uma democracia formal, com instituicdes e pleitos eleitorais
relativamente democraticos, mas sem a democracia substincia, que corresponde a uma real
participagdo popular, pelos cidaddos de forma igual, nos processos decisorios. Diante disso,

Coelho apresenta o pensamento de Gershman (1995) quanto a democracia na Reforma Sanitaria:

A Reforma Sanitidria pode ser compreendida como um processo de
estabelecimento de uma democracia parcial, ou como um regime parcial, em
que a sua efetiva institui¢cdo e institucionalizag@o atualizariam, na arena politica
da saude, a condi¢do de possibilidade do exercicio da democracia tal como
compreendida neste capitulo. Ou seja, ndo sdo condi¢des suficientes para a
consolidagdo da democracia o estabelecimento das instituigdes politicas,
eleigdes periodicas e partidos politicos: a questdo da equidade ¢é principal para
que a democracia se efetive. A Reforma Sanitdria atualiza tal condi¢do no
campo da satde. (GERSCHMAN, 1995, p. 49 apud COELHO, 2010, p. 172)

E questiona como democracia se relaciona com equidade, perguntando se democracia
traz equidade; se sim, como; se ndo, por que. Para tal analise, Coelho busca esclarecer o proprio
conceito de democracia.Objeto de estudo de diversos autores com diferentes interpretagdes ao
longo da historia, a democracia ¢ explicada por diferentes termos e Coelho baseia-se nos uso dos
termos e seus significados. Democracia formal corresponde a um processo com elei¢des
universais com critérios claros, periodicidade definida, carater competitivo, no qual a populacdo
eleitoral escolhe seus tomadores de decisdo em elei¢des garantidas por instituicdes. A democracia
substancial corresponde a democracia formal somada do igualitarismo ou da equidade. Ha
autores, no entanto, que consideram que a democracia formal ¢ apenas um pressuposto para a
democracia, pois sem o igualitarismo, ndo ha democracia (/bid., 2010, p. 173). Para o propdsito
do artigo, o autor adota o conceito de democracia formal, pois ressalta a importancia de separar a
equidade para melhor analisar as intera¢des entre democracia e equidade.

Coelho percorre pelas teorias acerca do conceito de equidade de Kant, Aristoteles e

Rawls e adota a teoria de Rawls como base para sua analise em razao dos dois principios para a
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realizacdo da justica como equidade: (i) o direito irrevogavel a liberdades bésicas iguais,
compativeis com as mesmas liberdades para todos; e (ii) a vincula¢ao das desigualdades sociais e
econdmicas a cargos e posicdes acessiveis a todos em condi¢cdes de igualdade equitativa de
oportunidades e o beneficio de tais desigualdades aos membros menos favorecidos da sociedade,
que consiste no principio de diferenca (/bid., 2010, p. 174). Por liberdades basicas iguais,
entende-se liberdade de pensamento e consciéncia, liberdade politica e de associagdo, direitos
pela integridade da pessoa e direitos e liberdades do Estado de Direito, nos quais a saude se
inclui.

O autor diferencia a equidade em satde da equidade no acesso a servigos de saude,
visto que ndo tém os mesmos determinantes. Enquanto a equidade em satde relaciona-se a
determinantes sociais associados a processos de adoecimento, como estilo de vida, questdes
genética e ambientais, renda, entre outros, a equidade no acesso a servigos de saude ndo implica
necessariamente em equidade em saude, tendo em vista que o impacto do sistema de saude no
adoecimento ¢ relativamente baixo na comparacdo com os determinantes sociais. No entanto,
Coelho afirma que avancgos no sistema de satde pode promover uma maior satisfagdo das
necessidades de saude da sociedade, contribuindo para uma sociedade mais justa.

A existéncia de uma relacdo entre democracia e equidade ¢ aceita por diversas
correntes de pensamento do século XX. Marxistas reconhecem que a democracia pode permitir
certo grau de equidade; ndo ¢ suficiente para eliminar a dominacdo das elites, mas a democracia
pode gerar ganhos para a parcela mais desfavorecida da sociedade. Liberais, por sua vez,
acreditavam em um primeiro momento que a democracia, ao empoderar a populacdo menos
favorecida, poderia transferir bens ou renda das classes mais abastadas para as menos; no entanto,
passam posteriormente a aceitar a combinacdo da democracia com o livre mercado para a
conquista de avangos sociais. Ja os sociais democratas acreditam que a democracia, ao empoderar
os menos favorecidos, tem forte impacto redistributivo, e por isso, sempre buscaram por
democracia com o objetivo de se obter uma sociedade mais justa. A nogdo de que a democracia
empodera os setores desfavorecidos da sociedade e promove a redistribuicdo levou a comum
associacdo entre democracia e equidade. Tal relacdo também ¢é dada pela pressdo das classes
menos favorecidas e pela acdo direta do Estado no atendimento a demandas de grupos

desfavorecidos com o objetivo de legitimagdo social.
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No setor da saude, a democracia também exerce importante papel, assim como o fez
na Reforma Sanitaria no Brasil. Os mecanismos de participagdo popular e de gestdo participativa
fez com que “o setor efetivamente se [tornasse] democratico” (/bid., 2010, p. 176). Assim,
Coelho afirma que o argumento da manuten¢do de desigualdades dado em fun¢do de termos
apenas relativos a democracia é questionavel. O autor aponta que as iniquidades em satde sdo de
outra ordem. Como a literatura demonstra, ha profundas desigualdades nos indicadores de satde
e na oferta de bens e servigcos de saude e no acesso a eles na comparacao de regides do Brasil,
sendo um problema de distribuicdo, ndo de democracia. O autor ndo se foca na causa dessas
iniquidades em saude, mas argumenta que a analise da oferta de servigos de saude e da forma
como os servicos sdo distribuidos ¢ central para que se caminhe em direcdo a reducdo das
desigualdades. O autor afirma que, tendo em vista que o acesso esta relacionado a oferta dos
servigos de saude, os quais ja ndo sdo distribuidos equitativamente, as desigualdades se agravam.

Na analise do acesso aos servigos de satide, Coelho apresenta a crescente diferenga
entre cidadaos assistidos exclusivamente pelo SUS e aqueles assistidos pela satde suplementar. O
primeiro problema reside na questdo financeira: o SUS tem apenas 50% a mais de recursos que a
saude suplementar para cobrir cerca de quase quatro vezes a populacdo coberta pela saude
suplementar, além disso, sdo competéncias do SUS questdes assistenciais, de vigilancia a saude,
fiscalizacdo de estabelecimento, vigilancia de portos e aeroportos e outras, as quais também
competem com a assisténcia médica da populacdo pelos mesmos recursos publicos. Soma-se a
isso, a utilizagdo do SUS também por parte da populacdo usuaria da satde supletiva, a cobertura
de servigos da satide supletiva com financiamento publico e a tendéncia de hospitais filantropicos
a dirigirem seus leitos para atender seus proprios planos de satude (/bid., 2010, p. 178).

Assim, Coelho aponta como esses dados mostram uma crescente disparidade entre a
oferta de servicos hospitalares e de alta complexidade entre usudrios do SUS e da saude
suplementar, a qual vem se ampliando. Dentro do escopo de usuarios do SUS, observa-se
também um crescente conjunto de iniquidades quanto ao acesso a servigos, dadas por diferencas
regionais e de renda. Diante dessas iniquidades em saude e desigualdades sociais persistentes,
Coelho afirma que hé aqueles que argumentam que isso ocorre em razdo da Reforma Sanitaria
ainda estar em curso ou que o SUS ainda estd em processo instituinte. O autor, no entanto, rejeita
tais argumentos, pois as institui¢cdes, organizagdes e o arcabougo juridico administrativo da satde

(publica e suplementar) ja estdo instituidos e em funcionamento ha 19 anos, a época do artigo.
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Afirma que, provavelmente, a reforma sanitdria tenha se esgotado enquanto processo instituinte
de novas relacdes, novos direitos de cidadania e promotora de equidade, e que o resultado deste
processo ndo foi capaz de reduzir as desigualdades - apesar de ter gerado resultados na satde,
como a democracia (/bid., 2010, p. 179). A perpetuacdo das desigualdades, no entanto, ndo ¢
pertinente apenas ao setor da satide, mas pode ser observada em questdes de renda e educagao.

Coelho aponta trés explicagdes principais que estdo relacionadas a manutenciao de
desigualdades no acesso aos servigos de satude: as desigualdades socioecondmicas, que geram a
dependéncia externa do Brasil por meio da divida e a estrutura de classe marcada pela
heterogeneidade, conflito de interesses e exclusdo de grupos em desvantagem; o financiamento
estatal insuficiente na satde, refletido no baixo gasto publico per capita na saude
comparativamente a outros paises, até mesmo paises da América-Latina; e, a terceira explicacdo ¢
dividida em duas correntes: (i) a escolha racional, que defende que grupos menores conseguem se
organizar ¢ se articular melhor, podendo alcancar mais rapidamente seus objetivos
(exemplificado pela melhor organizagdo das elites que organizam e defendem seus privilégios e
os grupos trabalhistas e populares na Europa Central, que menores, conseguiram articular
esforcos por mudangas sociais, diferentemente da América Latina; e, (ii) a corrente
institucionalista, que aponta para a persisténcia de padrdes de organizacdes sociais e estatais que
constrangem politicas sociais em seu papel redistributivo e geram uma fragmentagdo
institucional, ou seja, a “coexisténcia de multiplas e independentes organizacdes, que se
apresentam como representantes de segmentos de um mesmo estrato social” (Zbid., 2010, p. 180),
e, dispersas e pouco coordenadas, enfraquecem a representacdo desses segmentos.

Conclui Coelho, que a democracia por si s6 ndo garante a existéncia de equidade,
apesar de contribuir para sua promog¢do. A saide no Brasil, apesar de ter sido consolidada como
um espaco democratico, ainda apresenta iniquidades em satde evidentes. Para além da
democracia, sdo necessarios mecanismos que atuem na reducdo das desigualdades sociais e das
iniquidades em saude e o fortalecimento de movimentos que lutem por essa redugdo. Das trés
explicagdes apresentadas, Coelho afirma ser indispensavel combinar os fatores socioeconémicos
com as explicagdes de escolha racional e da corrente institucionalista, além de, claro, ser
essencial ter mais investimentos sociais. Além disso, os principios de universalidade e

integralidade devem ser associados ao de equidade, ndo contrapostos. Assim, para se alcangar a
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equidade em satude, o foco deve ser na necessidade, com objetivos redistributivos, priorizagdo de
regides e grupos desfavorecidos e redugdo da distancia entre a satide suplementar e o SUS.
Enquanto Duarte (2000), Souza (2008) e Coelho (2010) partem de uma andlise
historica do SUS, desde a Reforma Sanitaria, para analisar a equidade, Barros e Souza (2016)
fazem o caminho contrério, partindo de um balango da conceituacdo de equidade ao longo do
tempo para analisar suas implicagdes no sistema de saude brasileiro. Da consideragdo da politica
de satide como uma politica social, infere-se que a saude ¢ um direito da condi¢do de cidadania,
visto que a participacdo efetiva na sociedade politica requer o exercicio de cidadania pelos
individuos. Mais do que isso, os autores afirmam que o direito a satide pode ser entendido como
um direito humano. Os direitos sociais, sendo o direito a saide um deles, representaram, assim,

uma amplia¢do da cidadania nas sociedades modernas:

Ao contrario dos direitos individuais, civis e politicos, [os direitos sociais]
exigem a intervencdo do Estado e incorporam novos principios ao
desenvolvimento de padrdes de cidadania, em particular formas diferenciadas de
compreender o significado de “satisfazer um nivel decente de bem-estar e
seguridade econémica e social” (BARROS; SOUZA, 2016, p. 11)

O principio da igualdade, no qual a cidadania se baseia, desdobra-se no principio da
universalidade, que tende a homogeneizagdo, diluindo, assim, as diferengas e prejudicando os
grupos menos favorecidos. De acordo com Barros e Souza, a introdu¢do do principio da
equidade, “entendida como um elemento de diferenga dentro do escopo da cidadania, que ¢ um
espaco de igualdade” (Ibid., 2016, p. 11), esté relacionada aos direitos difusos e coletivos’, que se
diferenciam dos direitos individuais e dos direitos sociais e econdmicos, introduzindo principios
de solidariedade, tolerdncia e confianga. Sdo difusos e coletivos por ndo ter uma titularidade
clara, dizem respeito a interesses publicos e privados e correspondem a necessidades coletivas
que s6 podem ser atendidas por uma abordagem comunitaria (/bid., 2016, p. 11)

Diante dessa falta de clareza do principio da equidade, que carrega aspectos de
solidariedade, tolerancia e confianga, Barros e Souza apresentam algumas concepgdes de
equidade presentes na literatura. Muitas vezes relacionada a justica, a equidade acaba-se

confundindo com esse conceito, e pela perspectiva de se estabelecer regras justas para a vida em

® Os direitos difusos e coletivos correspondem a terceira geragdo de direitos transindividuais, de solidariedade,
relacionado ao desenvolvimento ao progresso, a0 meio ambiente, a autodeterminag@o dos povos. A primeira geragao
equivale aos direitos individuais (civis e politicos), que por vezes, sdo divididos em duas fases. E a segunda geragdo
equivale aos direitos sociais, econdmicos e culturais (NOVELINO, 2009).
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sociedade, aproxima-se também do conceito de igualdade. Por outro lado, a equidade também ¢
entendida, por alguns autores como Aristoteles e Bobbio, como uma adaptacdo da norma geral a
situacdes especificas, como uma forma de corrigir potenciais injusticas que a norma geral pode
criar. Assim, a “equidade como julgamento e intervengao situacional [...] pressupde a inexisténcia
de estrutura, normas ou sistemas de lei ou conhecimentos perfeitos™ (/bid., 2016, p. 12). Diante
disso, os autores afirmam que a equidade poderia ser um meio para se atingir os ideais de justigca
e cidadania plena, na garantia de uma situacao de igual bem-estar para todos os cidadaos.

No entanto, a vida em sociedade capitalista coloca os cidaddos em desigualdade,
tanto em renda quanto em outras dimensdes da vida. As desigualdades sociais consideradas
injustas colocam certos grupos em desvantagem relativamente a outros, o que, segundo os
autores, ¢ um reflexo dos niveis de segregacdo da sociedade dados a organizacdo e o modo de
producdo da sociedade. Essa situagcdo configura as iniquidades, ou seja, desigualdades injustas.
Nesse ponto, Barros e Souza mencionam aos conceitos ja apresentados de Whitehead e Sen de

iniquidades em saude, acrescentando o conceito de Breilh (2010):

Iniquidade ¢ a categoria que define as relagdes e contrastes de poder existentes
numa formacdo social e resulta da acumulagéo histdrica de poder, decorrente do
processo no qual uma determinada classe social apropria-se das condi¢des de
poder que, em geral, sdo interdependentes: apropriagdo e acumulagdo econdmica,
politica e cultural. Ja desigualdade seria a expressdo resultante dessa iniquidade,

que expressa uma injustica na reparti¢do de bens e servigos que existem numa
sociedade. (BARROS; SOUZA, 2016, p. 12)

Os autores apresentam ainda o pensamento de Escorel, que defende que a equidade
surge relacionada aos direitos das minorias, o que introduz a diferenca dentro do espago de
igualdade da cidadania. Isso decorre da ideia de que “a igualdade s6 se completa com a [...]
equidade, posto que ndo basta a existéncia de um padrdo universal se ndo comportar o direito a
diferenga. O padrdo passa, entdo, de homogéneo a equanime” (/bid., 2016, p. 13).

A forma de traduzir essas concepcdes em politicas publicas de saude requer o
reconhecimento da saude como um direito de cidadania e a priorizagdo das necessidades para a
promogao de justi¢a. Os autores afirmam que, no Brasil, a criagdo do SUS e a institucionalizagdo
do acesso universal e igualitirio a servicos de saude eliminou a exclusdo formal, mas as
iniquidades persistem em razdo de outros fatores, como desinformagdo, diferentes niveis de

escolaridade ou até mesmo politicas publicas nas quais ainda ha formas de discriminagdo e
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privilégios. As formas de reduzir as iniquidades em satde no Brasil consistiram na equidade nos
na distribuicdo de recursos financeiros, no acesso a servi¢os de saide e nos resultados. No
entanto, desigualdades sociais que se expressam no estado de satde dos individuos requer mais
que a igualdade no acesso aos servi¢os. E preciso considerar as diferentes necessidades entre
grupos sociais distintos, determinadas por fatores imutdveis como sexo, raca e idade, mas
também por questdes de injustica social.

Ha ainda o entendimento na literatura de que, em razdo da “ambiguidade no termo
equidade, as diferentes concepgdes do SUS presentes no processo politico de saude e as
diversificadas formas de sua apresentacdo em municipios e estados brasileiros”, ndo se pode
afirmar definitivamente que o SUS ¢ uma politica publica de promocao de equidade (/bid., 2016,
p. 15). No entanto, o SUS, formulado com base no acesso universal, na igualdade e na justica
social no tangente as necessidades de saude dos individuos, tem alto potencial de atingir a
equidade, entendida como um principio ético e de justiga.

A forma como a equidade serd concretizada, por sua vez, ¢ debatida e varia conforme
o entendimento do conceito de equidade: tratamento de todos de forma igualitaria; tratamento
desigual para os desiguais, conforme condi¢do socioecondmica, ou segundo critério de risco
(GRANIJA et al., 2013); justa alocacdo de recursos de modo a proporcionar maior beneficio e
saude ao maior numero possivel de pessoas, numa visdo utilitarista (LUCCHESE, 2003);
priorizacdo dos mais vulnerdveis e desfavorecidos socialmente, sobre os quais hd maior
incidéncia de doengas (LUIZ, 2005), entre outros. Barros e Souza concluem que as diferentes
linhas de pensamento sobre a equidade ainda ndo conformam um conceito homogéneo e como
esse conceito pode ser aplicado no SUS. Afirmam que a equidade carrega diversas dimensdes de
analise, como a oferta, o acesso e a utilizagdo de servigos, o financiamento, a qualidade da
aten¢do e a situagdo de saude e condi¢do de vida da populacdo, sendo necessaria como estratégia
para o alcance da igualdade de oportunidade quanto ao gozo de boas condigdes de satide e acesso
aos servigos de saude, considerando as disparidades social, étnica, econdmica e cultural.

Compartilhando do pressuposto de que a saide como direito social estd relacionada
ao exercicio da cidadania, Souto et al. (2016) fazem uma andlise de como a saude pode ser um
espaco de constru¢do de cidadania, contribuindo para a reducao das desigualdades sociais, € se as
limitagdes do Estado colocam barreiras para o desenvolvimento de uma gestdo participativa pelos

movimentos sociais. Sendo todos os autores do MS, utilizam as politicas publicas federais de
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equidade na satde e a articulagdo das esferas de gestdo do SUS como espaco de gestdo
participativa para a analise.

Diante da saude como um direito do cidaddo e dever do Estado, considerando
principios orientadores de universalidade, integralidade e equidade e os principios
organizacionais de descentralizacdo, regionalizagdo, hierarquizagdo e participagdo da
comunidade, os autores questionam como o Estado pode garantir os direitos sociais e gerar
cidadania. Para analisar a equidade, os autores citam a maxima de Marx, também utilizada por
Azevedo (2013) para definir o conceito: “de cada qual, segundo sua capacidade; a cada qual,
segundo suas necessidades” e de cada qual conforme suas potencialidades, defendendo que
politicas de promog¢do de equidade em satde deve focar nas necessidades de segmentos da
populacao mais vulneraveis ou mais expostos ao risco de adoecer ou morrer por motivos sociais,
culturais, econdmicos e historicos. Alguns desses grupos no Brasil sdo “negros e quilombolas;
moradores de rua; LGBT; ciganos; populagdo do campo, da floresta e das aguas (ribeirinhos,
pescadores, marisqueiros, camponeses, trabalhadores rurais, sem-terra, etc)” (SOUTO et al.,
2016, p. 51), que correspondem aos grupos populacionais das politicas de promog¢do da equidade
em saude do governo federal (MS, 2013).

As politicas de equidade devem buscar pela garantia do acesso a saude com qualidade
para tais populagdes, partindo do principio de que, para superar as diferencas, ¢ necessario tratar
os desiguais desigualmente, por meio de uma acdo afirmativa ou discrimina¢do positiva. Uma
politica homogénea resulta na perpetuagdo das diferencas origindrias. As politicas de promog¢ao
de equidade para esses grupos populacionais surgiram diante da organizagdo dos movimentos
sociais e das demandas e reivindicacdes em saude a partir de suas identidades e especificidades.
Diante disso, os autores apresentam a polémica posta na questdo da equidade que questiona a
pertinéncia de politicas focalizadas, as vezes vistas como formas de “neocorporativismo” ou
“clientelismo”, ja4 que atendem a demandas e pressdes de movimentos sociais organizados. Por
outro lado, a defesa dessas politicas, além de uma resposta a pressdes especificas, ¢ uma
expressio da quarta geragdo de direitos® (TEIXEIRA, 2011 apud SOUTO et al., 2016, p. 51).

Os autores indagam como conciliar o papel do Estado, os limites das politicas

publicas e a inclusdo da equidade na agenda publica, o que leva a relagdo entre o papel do Estado

® Além das trés geragdes de direito ja apresentadas (primeira: direitos individuais; segunda: direitos sociais e
econdmicos; terceira: direitos transindividuais de solidariedade), a quarta geracdo de direitos corresponde aos
direitos a democracia, informacéo e pluralismo. (NOVELINO, 2009).
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como interventor social na reducao das desigualdades sociais e a no¢ao de Estado minimo, dados
os principios liberais classicos. “A equidade, nessa perspectiva, contribuiria com a reprodugdo
ampliada da nova ordem do capitalismo” (RIZZOTTO; BARTOLOTO, 2011, p. 794 apud
SOUTO et al., 2016, p. 52). Assim, para entender essa relacdo e o papel do Estado brasileiro no
que tange a satde como espago de construcdo de cidadania, os autores analisam a participacao
social no SUS e seus mecanismos de controle social. Souto ef al. afirmam que a participagdo
popular foi essencial para o surgimento de politicas sociais, que, por meio de reivindicagdao de
cidadania plena, colocou a equidade e as desigualdades sociais em debate.

Como espago de construgdo de cidadania, a saude tem como principio fundante a
universalidade, o que, na busca pela igualdade social ou pela justica social, requer a incorporagao
da ideia de equidade. A saude torna-se o locus para a implementag¢do de politicas que visem a
reducdo de desigualdades sociais e a ampliacao de direitos e autonomia de grupos excluidos ou
em desvantagem. Além disso, a saude se articula com outras areas (e politicas) sociais, nas quais
a participacdo popular exerce importante papel nas demandas e respostas do Estado. Diante da
obrigacdo do Estado em duas vertentes: igualdade formal dada aos individuos e grupos (cujas
diferengas sdo reconhecidas em termos de pluralidade, ndo preconceito), e igualdade e justigca
pelo combate a exclusdo por desigualdades materiais, torna-se legitimo que grupos em
desvantagem/vulneraveis com necessidades especificas recebam tratamento diferenciado por
meio de politicas publicas ndo homogeneizantes (MIRANDA; LACERDA, 2009 apud SOUTO
et al., 2016, p. 53). Assim, as politicas de equidade contribuem para uma conquista efetiva de
direitos por grupos em desvantagem, o que confere a eles cidadania e inclusdo social.

Os autores acrescentam que os mecanismos de gestdo participativa do SUS também
auxiliam para a promogdo de participacdo social, reafirmando o valor dos espagos de didlogos e
construcao baseados na democracia participativa. A gestdo participativa ¢ também uma forma de
reconhecimento das iniquidades em satde que afetam negativamente populacdes especificas, e,
ao oferecer mecanismos de atuagdo, participa¢do, construgdo € monitoramento aos sujeitos
politicos com demandas e objetivos especificos, contribui para a reducdo dessas iniquidades em
saude.

Assim como Barros e Souza (2016), Souto et al. afirmam que o direito a saude
enquanto direito social requer o desenvolvimento de padrdes de cidadania, e, nesse sentido,

“politicas de promocao de equidade [em satde] sdo marcos de cidadania no SUS” (/bid., 2016, p.
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60), acrescentando que politicas de equidade em saude também contribuem para que outras
politicas sociais promovam ac¢des de reducao das desigualdades sociais. Os autores defendem que
tais avancos sdo resultados de processos participativos, do reconhecimento e respeito dado ao

protagonismo de movimentos sociais, das parcerias governamentais € ndo governamentais.

4.2.2.6. Equidade vista pelos determinantes sociais

Foram identificados sete estudos, seis de definicdo explicita e um de definicao
implicita, que analisam a equidade em saude por meio dos determinantes sociais. Além do
dominio temadtico epistemologico, o tema de determinantes ¢, possivelmente, o que mais
contribui para o entendimento da equidade, pois ¢ o dominio que fornece as bases para

compreender como as iniquidades sdo geradas.

Autor (Ano) Titulo Definicao Equidade é:

A busca pela equidade esta relacionada
a amenizacao dos efeitos adversos que

Determinante da . ,
Carrapato, P.; , ) os determinantes da saude podem ter
saude no Brasil: a

Correia, P.; rocura da equidade Implicita | nas populagdes. Os determinantes da
. u u . .
Garcia, B. (2017) P q saude sdo de ordem bioldgica,

na saude . ) . .
econdmica, social, ambiental, de estilo
de vida e de acesso a servigos.
Equidade significa justica. Equidade em
saude ¢ o principio ou objetivo que

) ) motiva esforgos para eliminar

What is health equity: c05 P

Braveman, P.; . disparidades em satde entre grupos de
) and how does a life- , . . A
Gruskin, S. Explicita | pessoas que sdo econdomico ou
course approach take . .
(2014) ) socialmente piores do que seus
us further forward it? , . ,
homologos. Buscar equidade em saude
significa reduzir disparidades em satde

pela melhoria da satide dos econdmico
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ou socialmente em desvantagem, ndo
pela piora da saude dos grupos em
vantagem.

Equidade em saude ¢ um principio
relacionado aos principios de direitos
humanos. A equidade em satde busca
por oportunidades iguais de se atingir

Eide, A. H.; ) ) , L
Amin. H Addressing equitable um nivel de satde 6timo para as
min, H.; . D
health of vulnerable populacdes que sofrem discriminagdo e
MacLachlan, M.; . , e . . .
groups in Explicita | marginalizagdo social e implica na
Mannan, H.; . ) . .
. international health oportunidade de todos atingirem seu
Schneider, M. ) , . , )
(2013) documents potencial maximo de satude. Relaciona-
se a inclusdo social e requer a
incorporagdo por politicas publicas de
estratégias particulares para atingir os
grupos mais vulneraveis.
Equidade significa justica. Equidade em
Social conditions, saude € um conceito baseado na noc¢ao
Braveman, P. ) , . L . e
(2010) health equity and Explicita | ética de justica distributiva e
human rights relacionado aos principios de direitos
humanos.
. ) Equity and social Equidade em saude requer intervencdes
Ritsatakis, A. quty ) L 1 . 9 N ¢
(2009) determinants of Explicita | para tratar as diferencas que sao
health at a city level evitaveis e injustas
A equidade em saude reflete uma
preocupacdo em reduzir a desigualdade
de oportunidades de ser saudavel,
associadas a posi¢do menos privilegiada
Braveman, P.; Poverty, equity, de grupos sociais, como pobres,
Gruskin, S. human rights and Explicita | mulheres, grupos raciais, étnicos ou
(2003) health religiosos discriminados e moradores
rurais. A equidade em saude requer a
eliminagdo das disparidades em saude
sistematicamente associadas a
desvantagem e marginaliza¢@o sociais
Standing, H. Gender and equity in Exolicita A equidade em saude consiste na
X o ..
(1997) health sector reform P discriminagdo positiva de grupos com
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programmes: a necessidades especificas ou regides de

review privagdo econdomica. Pode ser medida
pelo acesso (melhora de acesso para
aqueles com mais necessidade) e pelos
resultados. Requer a consideragao de
questdes de género. Relaciona-se a
distribuicao do peso do custo e sua
relacdo com a habilidade de pagamento,
a distribuicdo regional e a definicdo de
prioridades e intervengdes custo-
efetivas.

Quadro 10 — Dominio tematico: Equidade vista pelos determinantes sociais

Standing (1997) toma os determinantes sociais pela perspectiva do género, com foco
na mulher, e faz uma analise da equidade em saude em programas de reforma do setor da saude
em paises em desenvolvimento de modo a identificar as implicagdes dessas politicas na saude da
mulher e na equidade de género. A premissa para seu estudo ¢ a identificagdo pela literatura de
que género ¢ um marcador significativo da vulnerabilidade social e econdmica’, que se reflete nas
desigualdades de acesso a servicos de satide e na diferenciacdo de posicdo entre homens e
mulheres enquanto usudrios e produtores de cuidados de saude e que também esta relacionado a
relagdes de poder. Sua andlise baseia-se em duas abordagens: pela perspectiva da saude da
mulher e pela perspectiva da desigualdade de género.

A autora afirma que, enquanto as reformas no setor da satide focam-se na parcela da
populacdao pobre, pouca atengdo ¢ dada a questdo do género, mesmo o tema tendo ganhado
destaque na agenda internacional por meio do tema de “investimento nas mulheres” para reduzir
o peso da pobreza. Além da andlise de género quanto aos usudrios de servigcos de satde e nivel de
satde dos individuos, a autora também tem a preocupagdo da questdo de género na composi¢ao
da forca de trabalho no setor da saude — o que pode afetar a dimensdo da aceitabilidade do acesso

(SANCHEZ; CICONELLI, 2012), como em paises onde mulheres ndo podem ser assistidas por

7 “Mulheres tendem a ser mais pobres que homens na média, a ter menos acesso a oportunidades de ganhos de renda
e outros recursos, incluindo cuidado a satude, e a ser mais dependente de outros para sua seguranga de longo prazo”.
Além disso, “mulheres carregam o peso maior do cuidado da satde da familia”, sendo mais impactadas quando
criancas ficam doentes, ¢ “a divisdo de tarefas domésticas também tendem a recair mais sobre o tempo das mulheres”
(STANDING, 1997, p. 2, traducdo da autora).
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homens por motivos religiosos ou falta de liberdade. Analisar politicas publicas de saude sob a
perspectiva do género também ¢ importante visto que essa ¢ uma dimensdo que atravessa
indicadores de pobreza. A questdo do género também interage com outras formas de
desigualdades e aspectos que podem derivar de idade, classe, etnia, religido, entre outros, o que
leva a necessidade de contextualizar seu significado.

O recorte da dimensdo do género a fim de contextualiza-la na sua andlise ¢ feito por
meio das duas abordagens (pelas necessidades de saide da mulher e pela desigualdade de
género). As necessidades de satide da mulher correspondem as implica¢des para as mulheres das
diferengas no perfil epidemioldgico entre os sexos, o que aponta para as especificidades das
necessidades de saude da mulher e da menina especialmente (mas ndo somente) em razdo da
biologia da reprodugdo. Essa questdo ¢ tratada tanto por meio de intervencdes de cuidado de
saude com foco na mulher como direito basico dada as diferencas de necessidades em relagdo a
homens, quanto por meio de intervencdes (em especial de saude reprodutiva) com foco em
mulheres € meninas, também como forma de melhorar a saude de lactentes. O foco na mulher
também ¢ relevante tendo em vista o reconhecimento de que a mulher ¢ o condutor mais eficiente
de melhoria no bem-estar doméstico e de criangas.

Para examinar as reformas do setor da saude, Standing parte da analise do conceito de
equidade, afirmando que, para a discussdo a que se propde, a distingdo mais relevante ¢ em
termos de medida de equidade relativa ao acesso e a resultados, sendo o primeiro mais
comumente usado nos debates internacionais. Apesar da medida pelo acesso facilitar a
operacionaliza¢do da equidade, ela ndo ¢ suficiente para analisar a equidade de género, pois ndo
basta o acesso da mulher. E necessario haver uma mistura de servigos ofertados que sejam
capazes de atender as necessidades especificas da mulher. Além disso, a melhoria no acesso para
grupos em desvantagem (ou mesmo grupos de baixa renda) ndo necessariamente traduz em
melhorias para mulheres, podendo resultar em nenhuma melhoria para as mulheres ou em uma
melhoria relativamente menor para mulheres do que para homens, o que aumenta a disparidade
entre os sexos. Para lidar com isso, ¢ preciso haver dados de desigualdade setoriais. Outra forma
de equidade apontada pela autora ¢ a distribuicdo do encargo dos custos e sua relacdo com a
habilidade de pagamento. Novamente, apesar de tal medida ter sido analisada quanto as

implicagdes de equidade de diferentes formas de taxacdo e gasto em saide e o impacto da
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recuperacio de custos®, o foco tem sido na populagio pobre e ha poucos dados disponiveis sob a
perspectiva de género.

Diante disso, Standing parte para o exame de como os programas das reformas do
setor da saude tratam a questdo de género em termos de equidade. Apresenta assim o quadro
conceitual proposto por Cassels (1995) sobre programas de reforma do setor da satide, analisando
suas implicacdes para a questdo de género: (i) melhoria da performance do servigo civil, que
pode gerar impactos na relacdo de género com a composicdo do quadro de funcionarios em
diferentes niveis, e efeitos das politicas de recursos humanos (RH) na rela¢ao entre profissdes da
saude predominantemente masculinas ou femininas; (i) descentralizagdo, que leva ao
questionamento de como um sistema descentralizado pode melhorar acesso ou intensificar a
marginaliza¢do de grupos vulneraveis; (iii) melhoria no funcionamento de ministérios nacionais
de satde, que se relaciona a tomada de decisdo e defini¢do de prioridades quanto aos critérios
utilizados para a determinagdo de necessidades da satde da populagdo ou de custo-efetividade e
politicas de RH; (iv) ampliagdo das opg¢des de financiamento de satde, que se relaciona as
implicagdes em género dos diferentes modelos de pagamento, ao impacto em mulheres e homens
pobres e ao efeito da recuperacdo de custo no acesso a servigos por género; (v) introducio de
competicao administrada, relacionada a como a equidade e o acesso para os mais vulneraveis ¢
impactada pela competi¢do administrada; e, (vi) parceria com o setor privado, que se relaciona a
probabilidade de grupos vulneraveis serem tratados apropriadamente pelo setor privado e das
possibilidades das necessidades da mulher serem atendidas por esse setor.

Esses seis componentes sdo analisados quanto a equidade de género no setor da
saude. Em relagdo a (i) melhoria da performance no servigo social, a equidade de género no
empregamento no setor da saude faz-se necessaria em razdo da vulnerabilidade da mulher em
situacdes de reducdo do quadro de funcionarios, dadas suas posi¢des inferiores e ocupagdes
especificas. H4 também evidéncias em paises em desenvolvimento que mulheres t€ém tendéncia a
usar (ou s6 usam) o servico de saude se a profissional de satde for mulher, o que para termos de
entrega de servigo requer mulheres no quadro. Além disso, politicas tendem a ser formuladas em
uma linguagem de neutralidade de género, e uma composicdo do quadro de funcionarios

predominantemente masculina pode tirar essa neutralidade.

8 - . . . . ,

Recuperagdo de custo relaciona-se a diferentes mecanismos pelos quais os custos de saude podem ser recuperados
pelos usudrios. [...] Aspectos de equidade de recuperagdo de custos relacionam-se ao maior ou menor efeito de
equidade que determinado sistema tem na populagdo.” (STANDING, 1997, p. 16)
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O elemento da (ii) descentralizacdo ¢ comumente relacionado as desigualdades inter-
regionais, quanto ao equilibrio na tomada de decisdo entre as estruturas central e local e as
relativas autonomias. Apesar da participagdo da comunidade ter sido destacada como uma forma
de melhoria da qualidade e utilizagdo do servico, ¢ ainda preciso considerar as especificidades da
comunidade quanto as decisdes de alocacdo de recursos, aos grupos beneficiados, as
desigualdades abordadas, além de promover a participagdo de grupos sub-representados, como as
mulheres. Quanto a (iii) melhoria do funcionamento de ministérios nacionais de saide, Standing
aponta o questionamento da possibilidade de coexisténcia de equidade e viabilidade financeira
(na combinacdo entre equidade e recursos limitados ou insuficientes apresentada por alguns
autores). Propde a reflexdo de como as politicas (com baixos parametros de gasto, especialmente
em paises pobres) consideram as necessidades de satde especificas das mulheres, por quais
processos sdo definidas as prioridades e no que se baseia a determinacdo de intervengdes de
custo-efetividade.

Em relagdo a (iv) ampliagdo de opgdes de financiamento de saude, Standing aponta
que tem se dado foco na equidade em razdo da preocupacgdo com os impactos da recuperacao de
custos para os pobres. No entanto, afirma que outras formas de financiamento devem ser
estudadas, como as taxas de utilizagio’. A defesa pelas taxas de utilizagio reside no alto gasto
com servicos de saude privados pela populacdo pobre em paises menos desenvolvidos. Pesquisas
empiricas mostram tanto resultados favoraveis quanto adversos a equidade em satde, e Standing
ressalta a necessidade de mais dados e pesquisas quanto ao seu impacto no or¢gamento doméstico,
na redistribuicdo dos gastos em saude, e na populacdo rural e urbana. No debate sobre os
impactos da recuperagdo de custos, a autora aponta que ha generalizagdes conflitantes baseadas
em comparagdes de estudos equivocadas e um nivel insuficiente de desagregacdo de categorias
(como a categoria “pobres”), sendo necessarios mais dados para comparacdes conceituais e
metodoldgicas a fim de definir com precisdo as categorias e como os efeitos da recuperagdo de
custos recaem sobre elas.

Por fim, a (v) introdu¢do da competicdo administrada e a (vi) parceria com o setor

privado concernem as implicagdes de politicas que envolvem o setor privado no tratamento de

° “[Taxa de utilizacdo] relaciona-se a recuperagdo de custos na ponta de entrega do servigo. [...] Aspectos de

equidade de taxa de utilizagdo geralmente relacionam-se a possibilidade do sistema produzir um impedimento a
utilizagdo de servigos pelo pobre e se isso pode ser compensado pelos custos recuperados para melhorar a qualidade
do servigo”. “Recuperagdo de custos e taxa de utilizagdo ndo sdo sindnimos.” (STANDING, 1997, p. 16)
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desigualdades de satde baseadas em género, em termos de objetivos, escopo e direcdo. Tais
implicagdes podem ser avaliadas por meio da andlise de como os enquadramentos contratuais
podem ser elaborados para melhorar a equidade ou enfrentar desigualdades existentes ou
potenciais na oferta de servigos, como por exemplo, na especificacdo no contrato de formas de
tratamento das necessidades de saide da mulher e nas desigualdades de acesso.

Enquanto Standing toma os determinantes sociais pela perspectiva de género,
Braveman e Gruskin (2003) o fazem pela perspectiva da pobreza. Posteriormente ao artigo de
definicdo de equidade em saide (BRAVEMAN; GRUSKIN, 2002), as autoras adicionam a
dimensdo da pobreza na relacdo ja apresentada entre saide, equidade e direitos humanos,
destacando que a interrelacdo entre esses conceitos fornece resultados conceituais e operacionais
relevantes para a formulagdo de politicas publicas em saide. As autoras argumentam que pobreza
e saide caminham juntas e o comprometimento de melhorar a saide implica no
comprometimento de reduzir a pobreza. H4 evidéncias de que uma satde adversa pode ser
ocasionada por privacdes e falta de recursos econdmicos, assim como uma saude adversa pode
levar a intensificacdo e perpetuagdo da pobreza. Como a saude ¢ determinada por outros fatores
externos a saude (educacdo, alimentagdo, moradia, condigdes de trabalho) e a pobreza gera
impactos em outros aspectos da vida associados a posicao social (que por sua vez também afetam
a saude), ha um desafio na identificagdo de mecanismos eficientes de ruptura do ciclo vicioso de
pobreza - doenga - pobreza.

De acordo com as autoras, a relacdo entre equidade e saude consiste na preocupacao
de reduzir as desigualdades de oportunidade de ser saudéavel, associadas a posicdes de
desvantagem em grupos sociais. Enquanto principio ético de justi¢a distributiva, a equidade em
saude requer a eliminacdo de disparidades de saude que estdo sistematicamente associadas a
marginalizagdo e desvantagem social, que incluem os pobres, mas ndo se restringem a eles.
Evidéncias apontam que isso pode ser alcancado na correcdo das causas fundamentais e na
amortizacdo de efeitos prejudiciais a saude. Assim, a equidade em saude implica um
comprometimento baseado em valores para tratar ambos pobreza e saude, independentemente de
ganhos utilitarios.

A relacdo entre direitos humanos e satde, por sua vez, consiste primordialmente no
direitos fundamentais e no direito a uma vida digna. Os direitos humanos como ‘“normas

internacionalmente reconhecidas aplicadas igualmente a todas as pessoas no mundo inteiro”
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(BRAVEMAN; GRUSKIN, 2003, p. 540, tradugdo da autora) requerem o comprometimento e a
accountability dos governos na promog¢ao e prote¢ao desses direitos. Em razio da indivisibilidade
e interdependéncia dos direitos humanos (econdémico, social, cultural, civil e politico), os
governos também sdo responsaveis ndo apenas por buscar condi¢des favoraveis para a realizacao
dos direitos relativos a educagdo, informacdo, privacidade, participacdo, liberdade de
discriminacdo, condi¢des de vida, mas também por corrigir situagcdes que podem impedir o gozo
do direito a saude.

A relagdo da pobreza, equidade, direitos humanos e equidade, por sua vez, ocorre em
varios niveis. Equidade e direitos humanos buscam iguais oportunidades de satde para grupos
alvos de discriminagdo ou marginaliza¢do social. Iguais oportunidades sdo obtidas pela reducao
de disparidades nas condi¢des entre as populagdes. Assim, equidade e direitos humanos requer o
tratamento da pobreza e da satude tanto pelo oferecimento de servigos de satide aos pobres quanto
na pela mudanca das condi¢des que levam a pobreza e marginaliza¢do. Apesar da pobreza ndo ser
uma violacdo dos direitos humanos, as autoras argumentam que a perpetuacgao e intensificagdo da
pobreza afeta outras esferas da vida, podendo ferir os direitos humanos, sendo necessaria a agao
governamental na redugdo da pobreza. Tratar a pobreza e a saude sem consideragdes em termos
de equidade e direitos humanos pode ser ineficiente, visto que ndo ¢ dada a atengdo aos fatores
que afetam a relagdo entre pobreza e saude. Portanto, a abordagem pela equidade e pelos direitos
humanos leva as politicas de saude a focarem nas desvantagens, vulnerabilidades e discriminagdo
sociais.

Além disso, as autoras argumentam que a perspectiva pelo direitos humanos fornece
um quadro de referéncias universais para a identificacdo de condi¢des de iniquidade, que devem
receber atencdo. Uma abordagem com base nos direitos humanos possibilita o tratamento da
pobreza ndo pela caridade ou solidariedade, mas dentro do dominio da lei. Instrumentos
internacionais de direitos humanos colocam-se como uma obrigagdo legal aos paises para a busca
por iguais oportunidades de ser saudavel, que por sua vez, o que requer o tratamento da pobreza.
Assim, “um comprometimento com a equidade ou os direitos humanos requer amplas agdes
quanto a pobreza e a saude, como um imperativo ético e legal” (Ibid., 2003, p. 541, traducao da
autora).

Diante disso, as autoras propdem um quadro de medidas pelas quais as institui¢des de

saude podem lidar com a pobreza e a satde, que consistem em: (i) institucionalizagdo a aplicacao
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sistematica e rotineira das perspectivas de equidade e direitos humanos em todas as acdes do
setor da saude; (ii) fortalecimento e aplicacdo das func¢des da saude, para além do cuidado em
saude, que criem condi¢des necessarias para a saude; (iii) implementacdo de financiamento
equitativo do cuidado em saude, que deve ajudar a reduzir a pobreza ao aumentar o acesso aos
pobres; (iv) garantia de resposta efetiva dos servicos de saide as principais causas de doencas
preventivas entre pobres e individuos em desvantagem; e, (v) monitoramento, defesa e a¢do no
tratamento das potenciais implica¢des de equidade e direitos humanos das politicas publicas em
todos os setores que afetam a satde, ndo apenas no setor da saide. Por meio desse quadro, as
autoras afirmam como a combinac¢do do comprometimento com a equidade e os instrumentos de
direitos humanos pode levar a politicas publicas e acdes eficientes de tratamento da satde e da
pobreza pelas instituicdes de satde dos paises e organizacdes internacionais.

Braveman (2010) retoma a relagdo entre equidade em saude e direitos humanos em
seu artigo “Social conditions, health equity and human rights”, focando-se nas formas como as
condigdes sociais influenciam a satde e as desigualdades em saude, o que para a autora, consiste
na métrica pela qual a equidade em satde pode ser avaliada. A autora considera as condi¢des
sociais como o conjunto de circunstancias sociais, econdmicas e politicas nas quais as pessoas
vivem e trabalham. Somam-se a isso os ambientes que configuram ou sdo configurados por tais
circunstancias. As condigdes sociais incluem fatores individuais, como renda, riqueza, educagao,
estrutura familiar e recursos de transporte, além de fatores comunitarios como niveis de pobreza,
taxas de criminalidade, acessibilidade a ambientes seguros, disponibilidade de transporte, de
empregos que garantam sustento e de escolas, e fontes de alimentos nutritivos (BRAVEMAN,
2010, p. 33).

O papel das condigdes sociais na saude parte do entendimento de que a equidade em
saude requer equidade nas condigdes sociais € em outros determinantes modificaveis da satde, e
do direito a um nivel de vida adequado para a saude. Por determinantes sociais da equidade,
Braveman entende a vasta gama de condigdes sociais, politicas e econdmicas que influenciam a
saude, como a renda e o nivel educacional da familia, as condi¢des sociais do local de moradia e
as politicas sociais que determinam tais condi¢des (/bid., 2010, p. 33). A fim de compreender
como as condi¢des sociais afetam a satde, que vai além das politicas de satide, mas inclui outros
fatores como os comportamentos individuais, a autora apresenta um quadro conceitual (FIGURA

2)
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Figura 2 — Quadro conceitual dos fatores modificaveis que influenciam a saude
Fonte: Adaptado de BRAVEMAN; EGERTER, 2008, p. 81.

Dados esses conceitos, a autora argumenta como a equidade em saude e os direitos
humanos sdo fortemente relacionados e tém as condi¢des sociais como uma das preocupacdes
centrais. O direito de se desfrutar do nivel de saude mais alto possivel, consolidado em diversos
tratados internacionais sobre saude e na Constituicdo da ONU (ONU, 1946) nao so6 reforga as
bases conceituais da equidade em satde, como também orienta como a equidade em satde pode
ser medida, visto que toma como referéncia o grupo com as condi¢des Otimas de saude para
comparagdes de equidade - o que Whitehead e Dahlgren (2007) chamam de “leveling up”, ou
seja, a melhora da saude dos grupos em desvantagem, ndo a reducdo da saude dos que tém o
melhor nivel. Além disso, os principios de ndo discriminagdo e igualdade dos direitos humanos
corroboram o conceito de equidade e auxiliam na identificagdo de grupos sociais afetados
negativamente pelas desigualdades em satde e determinantes da satde, incluindo as condig¢des
sociais. A equidade em saude, por sua vez, contribui com os direitos humanos no sentido de
fornecer evidéncias das condi¢des sociais como determinantes de saude, por meio da analise das
desigualdades em saude, e formas de operacionalizacdo de mensuragdo e accountability do

direito a saude.
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A relagdo entre equidade em saude e direitos humanos ¢ novamente retomado por
Braveman e Gruskin (2014) em seu estudo mais recente selecionado na revisdo sistematica.
Adiciona-se a essa andlise o conceito de curso de vida para contribuir para o alcance da equidade
em saude e a eliminac¢do das disparidades em satide. O conceito de curso de vida considera como
o estado de satide na vida ¢ moldado por experiéncias anteriores. No entanto, ndo o faz apenas
por uma perspectiva longitudinal. Além de buscar as origens da satide e da doenga da fase adulta
na saude do individuo em estdgios anteriores da vida, a perspectiva de curso de vida também
considera sistematicamente fatores economicos e sociais (além de biomédicos ¢ outros) durante o
curso de vida que influenciam a satide. Assim, a perspectiva de curso de vida ¢ de extrema
relevancia para o estudo da equidade em salde, visto que possibilita entender e intervir de
maneira efetiva em como as disparidades de saude sdo geradas, intensificadas, diminuidas e
reproduzidas entre as geracdes. Foca-se em compreender como fatores sociais de risco e
oportunidade podem criar vulnerabilidades ou resiliéncia nos diversos estagios da vida e como
eles sdo acumulados ao longo da vida e das geragdes. Por essa perspectiva, observa-se, por
exemplo, como a transmissdo de riqueza ou educagdo entre geragdes pode contribuir para o
surgimento de disparidades em satde, ou como condi¢des material e social favoraveis durante
todas as fases da vida podem contribuir para um nivel de satde melhor para o individuo e as
futuras geragdes.

Braveman e Gruskin tomam os conceitos de equidade em saude (de justica social em
saude, principio de reducdo de disparidades na satide entre grupos em mais € menos vantagem
econdmico e socialmente e baseado em principios de direito humano) (BRAVEMAN;
GRUSKIN, 2002) e demonstram como a perspectiva de percurso de vida contribui para o alcance
desse conceito de equidade. A perspectiva do curso de vida analisa ndo apenas as experiéncias
individuais, mas o individuo no ambiente familiar ¢ como membro da comunidade, em um
contexto social. As condic¢des sociais nos estagios iniciais da vida, como qualidade do cuidado
infantil, disponibilidade e qualidade das escolas tem impactos nestes estdgios iniciais € nos
posteriores. Estudos biomédicos e psicossociais mostram como situagdes econdomicas adversas e
fatores sociais negativos estdo relacionados a mortes prematuras, doengas cronicas ndo
comunicdveis (DCNT). Além disso, ha evidéncias cientificas de que condi¢des de moradia e

trabalho influenciam os comportamentos relacionados a satde.
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Os fatores sociais afetam a satide ndo apenas na exposi¢cdo a condicdes insalubres de
vida e moradia, mas podem também criar ou intensificar as disparidades em saude, visto que
influenciam tanto a vulnerabilidade quanto a resiliéncia aos efeitos de satde advindos dessa
exposicdo. Uma crianga que nasce em um bairro pobre, com pouca infraestrutura, poluicdo e
violéncia tem poucos recursos ¢ oportunidades de obter resiliéncia para superar os efeitos dessa
exposicdo adversa, visto que a pobreza se reproduz pelas geragdes e geralmente configura
desestruturacdo familiar.

Do mesmo modo, os fatores sociais podem perpetuar as disparidades de saude. Uma
pessoa com baixa escolaridade e deficiente tem menos chances de conseguir um trabalho do que
uma pessoa com a mesma deficiéncia mas alta escolaridade e maior renda. Isso resulta em uma
ampliacdo da desigualdade e na sua reproducdo, visto que criancas de familias em desvantagem
social e economica tendem a crescer em situagdes adversas. Essa ideia relaciona-se ao
pensamento ja apresentado de Vieira-da-Silva e Almeida Filho (2009), que baseando-se na teoria
de Bourdieu, argumentam como as diferencas bioldgicas (neste caso, a deficiéncia) se expressam
pelos processos de producdo social, sendo geradas pelas relacdes sociais e pela interacdo do
individuo no meio, que depende da sua posi¢ao no espaco individual.

A perspectiva de curso de vida, ao considerar experiéncias dos estagios iniciais da
vida e os fatores sociais e econdmicos que moldaram esses estagios, ndo se limita a tais
consideragdes. As autoras defendem que uma das principais contribuicdes dessa perspectiva ¢é
garantir que tais consideragdes sejam feitas (juntamente a fatores de cuidado médio, genético, de
ambiente fisico e biomédico). Apontam, por fim, que a literatura mostra que a adogdo dessa
perspectiva ¢ fundamental para o entendimento da satde em geral.

Os estudos de Braveman acerca da relacdo da equidade em saude e dos direitos
humanos ¢ tomado como base por Eide er al (2013) em sua andlise de como documentos
internacionais de saude tratam a equidade em satde para grupos vulneraveis. Diante dos
principios de universalidade, equidade e acessibilidade dos servigos de satde da estratégia
“Health for All” da OMS, os autores destacam a importancia crescente do foco em servigos de
saude para grupos vulneraveis, incluindo pessoas com deficiéncia. Os autores compreendem a
equidade pelas proposi¢cdes de Braveman e Gruskin (2003) e Whitehead (1992), como um
principio ético relacionado aos direitos humanos que requer oportunidades iguais a todos para

atingir o seu potencial maximo de satde. Assim, a redu¢do da lacuna nos servigos de saude
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globalmente e a busca pela equidade em satide requerem inclusdo social no sentido de incorporar
estratégias especificas para atingir o maior nimero de grupos vulnerdveis. Assim, os autores
fazem uma avaliagdo de como isso tem sido tratado em dez documentos internacionais de saude.

Grupos vulneraveis, como imigrantes, minorias étnicas e povos indigenas, sofrem os
efeitos adversos da pobreza e das diferencas socioecondmicas e tém recursos limitados, o que se
reflete nas disparidades de acesso a servicos de saide, em um maior risco de morbidade e
mortalidade prematura, principalmente em paises de baixa renda. Dados no nivel de subgrupo sdo
de dificil obtencao, mas hé pesquisas que mostram a dificuldade no acesso a servigos de satde
para individuos com deficiéncia comparativamente aqueles sem deficiéncia. Em paises pobres, os
grupos vulneraveis e marginalizados sofrem exclusdo social ainda maior, o que compromete seu
direito a saide em nivel maior do que em paises desenvolvidos.

Dadas essas evidéncias, os autores partem para a avaliagdo dos documentos por meio
do uso do EquiFrame, um quadro de politica publica para monitoramento de inclusdo social e
direitos humanos em politicas publicas e documentos de politica publica. Essa ferramenta
identifica o nivel de comprometimento de determinada politica quanto a grupos vulneraveis e
conceitos centrais de direitos humanos, baseados nos principios de universalidade, equidade e
acessibilidade dos servicos de satide. Os grupos vulneraveis utilizados na pesquisa basearam-se
na Classificagdo de Deficiéncias, Funcionamentos e Saide da OMS (OMS, 2001), cujas
classificagdes pressupde os “funcionamentos humanos como determinados por um processo
complexo no qual limitacdes e restricdes de atividades na participacdo social sdo resultados de
encontros entre o individuo com a condi¢do de saude e o ambiente” (EIDE ef al., 2013, p. 156,
traducdo da autora). Os grupos vulneraveis definidos sdo classificados por: recursos limitados,
risco relativo alto de morbidade, mortalidade materno infantil, domicilios chefiados por
mulheres, criangas com necessidades especiais, popula¢do velha, populacdo jovem, minorias
étnicas, populacdes deslocadas, populacdo com moradia longe do trabalho, populacdo com
doengas cronicas, e pessoas com deficiéncia (EIDE et al., 2013, p. 158).

Os conceitos centrais de direitos humanos sao baseados nas formas de definicao de
deficiéncia, no direito de se desfrutar do nivel de saude mais alto possivel, e em elementos mais
gerais de politicas publicas de saude, sendo definidos em: ndo discriminagdo, servigos
individualizados, elegibilidade, servicos baseados em capacidade, participacdo, servigos de

coordenacgdo, prote¢do contra dano, liberdade, autonomia, privacidade, integracdo, contribui¢do,
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recurso familiar, suporte familiar, accountability, preven¢do, desenvolvimento de capacidade,
qualidade e eficiéncia (EIDE et al., 2013, p. 157). Ja os documentos internacionais analisados
consistem em documentos da ONU, da OMS, da Comissdo Europeia, da International Health
Policies (IHP), da GAVI Alliance e da HIV/AIDS Alliance.

Os autores apresentam que 0s conceitos centrais mais mencionado sdo os de
orientacdo aos sistemas de saude, seguido do conceito de participacdo e qualidade. Os autores
argumentam que ¢ compreensivel que as medidas de orientacdo dos sistemas de saude, como
servigos individualizados, servigos baseados na capacidade e coordenagdo de servigos, sejam as
mais abordadas, tendo em vista a determinag¢do da equidade no acesso a servigos de saude como
um dos principais objetivos das Iniciativas Globais de Satude pela propria OMS. Ja os grupos
vulneraveis especificados mais vezes sao mortalidade materno infantil, pessoas com deficiéncia e
populacdo. No entanto, tais grupos sdo referenciados poucas vezes comparativamente ao termo
“universal” com o qual os documentos se referem a grupos vulneraveis.

Eide et al. apresentam, por fim, algumas lacunas encontradas nesses documentos.
Quase nenhuma politica apresentou informagdes de como ¢ possivel obter equidade nos servigos
de satde no nivel comunitario. Além disso, poucos documentos apresentaram planos de agdes ou
formas de implementacdo das diretrizes. E apesar dos conceitos centrais de equidade serem
mencionados nos documentos, ha pouca referéncia aos grupos vulneraveis especificos. Os autores
afirmam que os conceitos centrais sdo mais amplamente discutidos, sendo termos usados nas
definicdes de areas de prioridade em equidade em satde, o que condiz com o maior nimero de
referéncias. Apontam, no entanto, para a necessidade de mais debate sobre as especificagdes de
grupos vulneraveis e que a falta de comprometimento com inclusdo social e direitos humanos
identificada nos documentos indicam que as politicas de saude nas agéncias internacionais estao
longe de garantir equidade em saude para os grupos vulneraveis.

Assim como Eide er al., Ritsatakis (2009) também faz um estudo de avaliagdao de
como o principio de equidade em satde se relaciona a grupos vulneraveis. Porém, ao invés de
fazer uma avaliagdo das diretrizes das politicas, a autora avalia os resultados da implementacao
da politica (a fase III da Healthy Cities Network da ONU Europa). Como parte da estratégia
“Health for All” da OMS, a autora parte do pressuposto de que a desigualdade em saude s6 pode
ser tratada com agdes intersetoriais que influenciam a vasta gama de determinantes sociais da

satde. O foco da OMS tem sido na pobreza, mas diretrizes do PNUD apontam para a reducdo da
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pobreza por meio de melhorias na equidade de educacdo, saude e género. A autora enfatiza como
pobreza difere de desigualdade, visto que a primeira se refere aqueles em maior desvantagem,
enquanto o segundo se refere a toda a escala social. Assim, além de prioridade aos em maior
desvantagem, ¢ necessario também a consideracdo de todos os grupos sociais, como a coesao
social de Wilkinson (1996)™.

A autora adota a definicdo de Whitehead (1992) quanto as diferencas e iniquidades de
saude e o modelo de Whitehead e Dahlgren (2007) dos principais determinantes da satde
(FIGURA 3) - este trabalho, também levantado na revisdo sistematica, sera analisado no bloco
tematico de politicas, programas, acdes e praticas de equidade em saude, visto que se trata de um
trabalho de estratégia da ONU-Europa sobre politicas e estratégias para promover equidade social
na saude, que utiliza o modelo dos determinantes da satide para apresentar diretrizes de politicas
em cada nivel de determinantes da satide. O modelo de Dahlgren e Whitehead parte do nivel
micro-individual no centro para os macrodeterminantes no nivel mais distal, relacionadas aos

aspectos socioecondmicos, culturais e ambientais.

1% Wilkinson (1996) é um dos mais influentes autores no estudo da relagdo entre saude e desigualdade de renda (e
referenciado em alguns estudos desta revisdo sistematica). O autor adota a desigualdade de renda como um indicador
de coesdo social. No entendimento de que renda é uma categoria de consumo, que promove a participagdo na vida
social por meio do consumo, Wilkinson toma a renda como variavel para medir a coesdo social que determina os
niveis de bem-estar e saude da populagdo.
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de trabalho
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constitucionais

Figura 3 — Os principais determinantes sociais da satde
Fonte: Adaptado de DAHLGREN; WHITEHEAD, 2007, p. 11.

Conforme Whitehead (1992) destaca, os determinantes que compdem o centro do
modelo (sexo, idade, genética) devem ser diferenciados dos demais componentes mutdveis nos
niveis distais quanto ao impacto na satide. Nem todas as diferencas em saude sdo iniquidades em
saude. Os fatores fixos, bioldgicos podem gerar diferencas de saude, mas ndo serem percebidos
como iniquos. A equidade em satide consiste em atuar sobre diferencas evitaveis e injustas. Em
razdo dos determinantes da satde incluirem desvantagens de renda, educacdo e outros fatores, o
que coloca grupos em desvantagem vulneraveis a doengas, o senso de injusti¢a ¢ intensificado.

Ritsatakis afirma que ha dois tipos de indicadores na mensura¢do de desigualdades
em saude: indicadores univariados, como mortalidade prematura, algumas formas de morbidade e
anos de vida ajustado a qualidade (QUALYSs), sobre os quais ha maior consenso, e indicadores

covariados, sendo posi¢des socioecondomicas um dos principais, mas que sdo objeto de maior
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discussdo quanto a mensuracdo. Posi¢cdes socioecondmicas ¢ conceituado de diversas formas,
mas no geral englobam fatores como nivel de renda, educagdo, ocupagdo, sendo também
incluidos indicadores relativos a renda como posse de bens (carro e imovel proprio), com base
em género, idade e regido. Grupos populacionais como mulheres, pessoas com deficiéncia,
populacdo idosa, imigrantes e refugiados sdo considerados grupos vulneraveis por algumas
estratégias de equidade em saude, como a Healthy City Network e conforme apresentado por Eide
et al.

A autora apresenta a tipologia de Whitehead (2007) de principios e agdes para tratar
as desigualdades em saude, que consiste em (i) intervengdes macroeconOmicas distais, que
compete as agéncias internacionais € governos nacionais, e trés categorias que competem aos
governos locais: (ii) melhoria nas condi¢des de moradia e trabalho, por meio de politicas de
saude ambiental em cidades industrializadas; (iii) constru¢do de coesdo social e suporte mutuo,
que deve ser feito no nivel de bairros e comunidades; e, (iv) fortalecimento de individuos em
circunstancias de desvantagem, relacionado aos determinantes de satude de estilo de vida. Assim,
a analise da autora toma esses trés principios na avaliacdo das a¢des das cidades.

As principais areas de atuagdo em suporte a grupos vulneraveis sdo, em ordem
decrescente: ‘criangas’, mencionadas pelo maior nimero de cidades, cujas acdes sdo relativas a
alimentagdo, nutri¢do, abrigos, casas de juventude, acampamentos de verdo, suporte para criangas
vitimas de abuso, taxas reduzidas em creches para criangas com deficiéncia e programa de
recuperagdo de leitura; ‘populacdo idosa e pessoas com deficiéncia’, com a¢des de melhoria de
acesso a prédios e transporte publico, cuidado de enfermagem e tele-alarme; ‘imigrantes,
minorias étnicas e viajantes’, com acdes de informacdo e interpretacdo de dialetos étnicos,
representacdo de imigrantes em conselhos municipais, programas de coexisténcia cultural e
sistema bancario para pobres e imigrantes; ‘mulheres’, cujas agdes envolvem abrigos para
mulheres vitimas de violéncia, programas para maes solteiras ¢ maes encarceradas; ‘estilo de
vida’, como aulas de natacdo para jovens em desvantagem e mulheres de minorias étnicas, acesso
gratuito a piscinas para jovens, ciclovias e projetos de ciclismo e caminhada, como vias seguras
para escolas; ‘cuidado de saude’, cujas acdes incluem gratuidade em servicos preventivos e de
check-up para grupos em desvantagem, transparéncia nas listas de espera e empréstimo de
equipamento médico; ‘desemprego’, com agdes de requalificacdo, desenvolvimento de

infraestrutura para atragdo de novas empresas, priorizagdo de trabalho e esfor¢os na redugdo de
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desemprego entre mulheres, ex-prisioneiros e pessoas com deficiéncia; e, ‘moradia e moradores
de rua’, com agdes de renovagdo de encanamento para garantia de dgua potavel e transferéncia de
acdes de moradia social (RITSATAKIS, 2009, p. 84-5).

Diante dessas agdes apresentadas, a autora analisa como as cidades tomaram a
desigualdade em saude manifestadas em diferengas geograficas, grupos vulneraveis e diferengas
socioecondmicas. Afirma que, apesar de um esfor¢co em enfatizar desigualdades em saude e ndo
em doengas ou mortes, a maior parte das cidades baseou suas a¢gdes em informagdes publicas de
indicadores univariados, como morbidade e mortalidade prematura. Ritsatakis aponta como
cidades com longa tradicdo de mapeamento de desigualdades em satide e suas causas foram
capazes de desenvolver bases informacionais que promoveram discussdo politica para agdo.
Nesse sentido, aponta para a importancia de melhorar a disponibilidade, organizagdo e coleta de
informagdes sobre as desigualdades em satde reflexos das diferengas socioecondmicas, por meio
de mecanismos de mensuracdo e monitoramento. Por fim, destaca que poucas cidades foram
capazes de atuar para além do suporte a grupos vulnerdveis, atingindo os determinantes
intermediarios da satide — isso requer a responsabilidade de outros setores no combate as
desigualdades de saude e da promogdo da equidade em saude.

Também com o objetivo de analisar os elementos relativos aos determinantes sociais
da satude, Carrapato et al. (2017) fazem um levantamento de referéncias de conceitos de
determinantes de satide na literatura publicada. Utilizam o método da bibliometria com o objetivo
de identificar quais os determinantes de maior impacto na saude (os mais mencionados), os tipos
de documentos que tratam desse assunto na literatura (bem como local e ano de publicagdo,
método) e os autores e entidades mais citados. A andlise dos autores parte do pressuposto de que
héa fatores fora da medicina que influenciam ou afetam de forma decisiva a saude. Estima-se
ainda que essa influéncia ¢ maior do que as de fatores da medicina. Dado o entendimento de
saude como um estado completo de bem-estar fisico, mental e social (ONU, 1946), os autores
apontam a necessidade de obter informagdes de diversas dimensdes, de nivel individual e por um
conjunto de fatores.

Tal concepgao de saude, no entanto, ndo ¢ consensual e ha um debate acerca de “seu
carater dicotdmico (ter satide ou ndo ter saude), utopico e irreal” (CARRAPATO et al., 2017, p.
678). Esta critica baseia-se no fato de que tal defini¢do aproxima-se da noc¢do de felicidade.

Diferentes autores propdem, portanto, formas de especificar o conceito da satide. Tendo em vista



157

que grande parte da populagdo com alguma doenca continua vivendo a vida, Nordenflt (2000)
defende que a doenca esta relacionada a determinado 6rgdo ou parte do corpo ou mente. J& Scliar
(2007) argumenta que, visto que a saude ¢ impactada por fatores externos a saude (econdmico,
cultural, politica e social), o significado de satide varia para cada individuo, sendo relacionado a
época do lugar, classe social, valores individuais, concepgdes cientificas, religiosas e filosoficas.
Minayo, Hartz e Buss (2000) acreditam, por outro lado, que satde trata-se de qualidade de vida,
ou seja, uma constru¢do coletiva dos padrdes de conforto e tolerancia que determinada sociedade
estabelece, como parametros, para si” (MINAYO et al., 2000, p. 4 apud ibid., 2017, p. 678). Por
fim, na concep¢ao de Bircher (2005), a satide ¢ um estado dinamico de bem-estar dado por um
“potencial fisico, mental e social, que satisfaz as exigéncias de uma vida compativel com a idade,
a cultura e responsabilidade pessoal” (Ibid., 2017, p. 678), sendo que a insuficiéncia desse
potencial na satisfacdo das exigéncias caracteriza-se como a doenga.

Portanto, a saude, entendida como um estado de completo bem-estar fisico, mental e
social (logo, afetado por aspectos sociais, ambientais, econdmicos, bioldgicos entre outros) ¢
questionada, pois ¢ irreal conceber um estado completo de bem-estar (dadas as dificuldades de
mensuracao e valoragdo e significagdo de bem-estar). Além disso, pode-se argumentar que uma
pessoa doente ainda pode usufruir de uma vida de bem-estar em razdo de outros beneficios. O
paralelo feito com a nogdo de felicidade se da pela mesma utopia de realizagdo completa de uma
felicidade valida para todos, visto que a concepcao de felicidade € subjetiva. Apesar de poder ser
medidas pelos niveis de protecdo, de garantias e de seguranca, a felicidade esta relacionada, em
ultima instancia, aos significados e valores dados pelas pessoas as coisas (bem como suas
percepcdes delas), o que € compativel com culturas, crengas, tempo e espago. Assim, ao debater o
proprio conceito de saude, Carrapato et al. apresentam uma importante questdo que deve ser
considerada na andlise dos determinantes sociais de satide. Enquanto grande parte da literatura
foca-se apenas no lado dos determinantes, ao questionar a conceituagdo de saude da OMS, os
autores destacam a importancia do entendimento anterior da saude, que pode afetar a andlise
subsequente dos determinantes da satde.

Por determinantes da saude, os autores consideram os fatores que influenciam, afetam
ou determinam a saude da populagdo e individuos. Apesar da literatura utilizar frequentemente
cinco categorias para a andlise desse conjunto de fatores de influéncia (fixos ou bioldgicos;

econdmicos e sociais; ambientais; estilos de vida; acesso aos servigos), os autores optam por
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apenas trés: ambientais, sociais e econdmicos. Considerando que “mais de metade da influéncia
na saude dos individuos tem por base as condigdes em que as populacdes nascem, crescem,
vivem, trabalham e envelhecem” (/bid., 2017, p. 680), conforme também apontaram Braveman e
Gruskin (2014), a compreensao dos fatores dessas influéncias ¢ essencial para a elaboragdo de
estratégias de redu¢do dos mecanismos nocivos a saide. Enquanto a OMS da énfase nos fatores
ambientais, “por determinarem 25% da satde da populaciao” (/bid., 2017, p. 680), ha autores que
destacam o estilo de vida ou as causas de estratificagdo social.

Dados os trés tipos de determinantes selecionados pelos autores, afirmam que os
determinantes ambientais (como polui¢do da dgua e do ar, biodiversidade, condi¢cdes de
habitagdes, seguranga alimentar, qualidade dos transportes, politica energética, ambiente urbano e
gestdo de residuos) afetam as populagdes e seu desenvolvimento econdmico. Os determinantes
econdmicos (como desempenho econémico do pais, rendimento, situagdo de emprego, ocupacao
e habitacdo) podem afetar a saude pela privagdo material e imaterial. O rendimento (individual ou
familiar) também impacta nos comportamentos relativos a saude, como escolhas alimentares,
atividade fisica, consumo de tabaco ou alcool - Lindbladh et al. (1997) apontam que os
comportamentos prejudiciais a saide sdo predominantes em grupos de baixa renda, como sera
apresentado no proximo dominio tematico. Além do nivel individual, os determinantes
econdmicos também estdo relacionados ao fendomeno da globalizagdo, o crescimento econdmico
e as consequentes desigualdades globais.

Os determinantes sociais, cujas teorias datam do século XIX, partiam do
entendimento da medicina como uma ciéncia social, o que modificou-se com o advento da
biomedicina. De forma geral, a literatura recente entende os determinantes sociais da satide como
condicdes de vida e de trabalho que afetam a saide. A Comissdo Nacional sobre os
Determinantes Sociais da Satide (CNDSS) no Brasil as define como “fatores sociais, culturais,
étnicos/raciais, psicologicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de
saude e seus fatores de risco da populacdo” (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007, p. 78 apud
ibid., 2017, p. 682). Carrapato ef al. acrescentam que a literatura tem caminhado para a analise de
como determinada sociedade se organiza e sua relacdo com as condi¢des de saude da populacao.

Os autores afirmam que, apesar do destaque dado aos estudos sobre determinantes
sociais da saude, a implementacdo de politicas relativas aos determinantes na redugdo das

iniquidades em saude, melhora do nivel de saude e do bem-estar ainda sdo modestas, o que pode
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sugerir que a governanga, tanto local quanto global, ainda tem dificuldades de tratar problemas
sociais, ambientais e econdmicos pertinentes do século XXI. Assim, a aplicacdo local de medidas
eficazes para a amenizagdo dos efeitos adversos dos determinantes da saude requer preocupagao e
comprometimento globais e vontade e lideranga politicas. Os autores concluem com a nog¢ao de
que a equidade em satide deve atuar sobre os determinantes sociais da saude sob a perspectiva do
curso de vida (como defendem Braveman e Gruskin) por meio de acdes multissetoriais em todas
as fases do ciclo de vida, visto que “o estado de satde individual ¢ um marcador de suas posi¢des

sociais no passado” (GEIB; 2012, p. 131 apud CARRAPATO et al., 2017, p. 688).

4.2.2.7. Equidade na estrutura de poder

Apesar de também relacionarem a equidade em satide aos determinantes sociais, 0s
sete artigos deste dominio destacam as estruturas de poder, em termos de relacdes de poder, como
determinantes no entendimento de equidade, o que coloca um contexto diferente do apresentado
pelos estudos de determinantes sociais. Enquanto Barreto (2017) e Navarro (1999) fazem essa
andlise por uma perspectiva global, Lindbladh et al. (1998) tomam as relagdes de poder nas
estruturas sociais nacionais. Vale ressaltar que, apesar do ensaio de Lindbladh et al. tratar da
equidade em satde sob o ponto de vista de principios éticos, ele foi inserido neste dominio
tematico (e ndo no tema de justica social), pois, pelo argumento dos autores, o sentido conferido a
equidade em saude em politicas publicas esta diretamente relacionado as relagdes de poder na

estrutura social, inserindo a ordem ética nessa estrutura de poder (e ndo no conceito de equidade

em saude).
Autor (Ano) Titulo Definicao Equidade é:
A equidade em saude requer a
promogao de agdes sobre o0s
Desigualdades em determinantes sociais da saude e do
Barreto, M. , , . .
(2017) saude‘:: uma Implicita | bem-estar pf)r meio dF: uma
perspectiva global abordagem intersetorial.
Desigualdades sdo diferencas
perceptiveis e mensurdveis existentes
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nas condigoes de saude ou
relacionadas as diferencas no acesso
aos servigos de prevenc¢do, cura ou
reabilitagdo da saude. Iniquidades em
saude sdo desigualdades
consideradas injustas ou decorrentes
de alguma forma de injustica.

Politicas de welfare state geram
maior equidade. As desigualdades

Navarro. V Health and equity in em saude sdo geradas pelas relagdes
Vare, . the world in the era Implicita | de dominagdo e exploracdo nas
(1999) | o i

of "globalization estruturas de poder, entendidas pelo
processo de globalizacao e pelas
relacdes de classe nos paises.
Iniquidades em satde sdo resultados
de diferengas socioecondmicas na
saude, que sdo indesejaveis e devem
ser eliminadas ou reduzidas. A
equidade em saude como um
objetivo de politicas publicas, em

. - t de esf ti

Lindbladh, R.; Equity is out of erm(')s © CSIOTG0S Preveriivos

. relacionados a comportamentos
Lyttkens, C.H.; | fashion? An essay on i o,

, . relativos a satde, preza pela
Hanson, B. S.; autonomy and health | Implicita C .
LT autonomia individual. A
Ostergren, P. O. policy in the e . .
e : ) individualizagdo da sociedade
(1998) individualized society

prioriza a autonomia individual, as
vezes as custas da equidade.
Politicas publicas de equidade em
saude refletem a visdo e os valores
daqueles que a formulam,
relacionados a posi¢do que ocupam
na estrutura social.

Quadro 11 — Dominio temdtico: Equidade na estrutura de poder

Diante do descolamento entre principio e pratica da equidade em satide como

objetivo de politicas publicas, Lindbladh et al. (1998) abordam dois mecanismos para analisar
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essa discrepancia: a individualizagdo da sociedade e a vinculagdo das crengas e valores
individuais a posicdo na estrutura social. Apesar do reconhecimento internacional e do
comprometimento politico de que diferengas socioecondmicas na saide sdo uma forma de
iniquidade e devem ser eliminadas ou reduzidas, essa no¢ao ¢ desintegrada quando se trata de
politicas praticas. Os autores analisam essa discrepancia entre o principio e a pratica por meio de
dois mecanismos que influenciam tanto as escolhas das medidas das politicas de saude e o
julgamento normativo quanto aos esfor¢os preventivos - o trabalho foca-se apenas em esforcos
preventivos, que tratam a equidade em satide por meio da adog@o individual de comportamentos
relativos a saude como ponto de partida.

Tais mecanismos (individualizagao da sociedade e vinculagdo de crengas e valores a
posi¢do na estrutura social) afetam o principio ético de autonomia individual, gerando reflexos na
politica de saude. O principio da autonomia individual pode ser analisada pela teoria da
individualizagdo'', a qual entende a “individualizagio do atual momento da modernidade como
uma ‘dependéncia de mercado em todas as dimensdes da vida’” (LINDBLADH et al., 1998, p.
1018). A vida cotidiana tem reflexos da individualiza¢do na multiplicacdo continua de questdes
de escolha individual, sujeicdo a risco e incerteza. Competéncias e conquistas individuais ganham
mais importancia e mesmo as crescentes desigualdades sociais surgem de forma individualizada,
o que pode ser observado na area da satide por meio das “novas formas de atribuicdo de culpa”
(BECK, 1994, p. 115 apud ibid. et al., 1998, p. 1018).

A autonomia, entendida como escolha livre individual, condiz com esse processo de
individualizacdo, no sentido de que se um individuo faz uma escolha livre, torna-se responsavel
por ela. Seguindo esse pensamento, os individuos sdo responsaveis por sua propria saude, visto
que fazem escolhas livres de comportamentos relativos a saude. Isso leva ao debate de que
escolhas individuais de comportamentos relativos a satide devem ser consideradas na priorizacao
de grupos para politicas de saude. Os autores exemplificam isso com o argumento da comissdo
governamental da Suécia de que individuos que fumam (ou tém comportamentos prejudiciais a
saude escolhidos livremente) devem ter menos prioridade quando o servico de satde é escasso.

Por essa logica, individuos que adotam certos comportamentos individuais negligenciando os

" “A teoria da individualizacdo relaciona-se a condigdes estruturais complexas, que incluem mudangas no mercado
de trabalho e o crescimento do estado de bem-estar e crescente mobilidade geografica e social. Individualizacdo de
chances de vida em termos da biografia do individuo ser removida de certas determinagdes ndo ¢ baseada na decisdo
livre individual. Como Giddens coloca: ‘nds ndo temos escolha a ndo ser fazer escolhas’” (BECK, 1994; MELUCCI,
1989; BECK et al., 1994; ZIEHE, 1992 apu LINDBLADH et al., 1998, p. 1018)
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efeitos para sua propria saude sofrerdo as consequéncias por serem socialmente irresponsaveis.
Uma forma extremada da individualizacdo que tem efeitos nas politicas de satude, de acordo com
os autores, consiste na responsabiliza¢do individual por vicios, considerados uma livre escolha e
ndo reflexos de condigdes sociais - debate pertinente nas politicas de intervencdo na
“cracolandia” em Sao Paulo.

Exposto o mecanismo da individualizagdo da sociedade, os autores passam para a
outra abordagem: a vinculagdo de crencas e valores a posi¢@o na estrutura social, afirmando que a
selecdo do principio ético e das estratégias de prevengdo sdo escolhas feitas de um ponto de vista
especifico e subjetivo, relacionado a posi¢do de ocupacdo na estrutura social. Por meio dessa
perspectiva, a autonomia (compreendida como uma livre escolha individual que ndo deve ser
interferida e implica em responsabilidade individual) ¢ um “ponto de vista moral” geralmente

tomado por aqueles que estdo em posi¢ao social vantajosa. Isso mostra:

Como valores de liberdade individual e preferéncia por solugdes individuais
estdo naturalmente integradas em modelos de mundo usufruidos por individuos
no topo da hierarquia social. Em contraste, o valor da igualdade e a aprovagéo de
solugdes coletivas tem suas bases sociais nas classes sociais dominadas.
(LINDBLADH et al., 1998, pp. 1018-9)

Tendo isso em vista, a importancia dada a autonomia individual resulta do fato de que
esses grupos em vantagem na estrutura social sdo os que definem as agendas de discussdes
publicas. Essa énfase na autonomia também afeta as escolhas relativas as estratégias preventivas,
que seguem as visdes das classes sociais em vantagem e pressupdem a liberdade de escolha
individual. Diante disso, os autores argumentam como informagdo e tributacdo tornam-se
medidas comumente escolhidas nas politicas de satide. A tributagdo coloca desincentivos a
comportamentos ndo sauddveis sem restringir a liberdade individual, como a tributagdo de
cigarros. Dadas as evidéncias de que comportamentos ndo saudaveis predominam na populacao
de baixa renda, a tributagdo recai mais sobre essa parcela da populagdo. Ja a regulagdo ndo seria
uma medida escolhida visto que restringe as escolhas mesmo daqueles que estdo em posi¢ao de
vantagem na estrutura social. Em razdo disso, os autores argumentam que ha uma tendéncia das
classes de baixa renda se oporem menos a regulacdo do que a tributacdo, e as classes de alta

renda, 0 inverso.
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Lindbladh ef al. apontam como as estratégias de prevencdo tem se focado mais em
medidas de tributag¢do e informagao do que de regulacdo, o que ¢ compreensivel diante da andlise
apresentada. No entanto, tais medidas mostram apenas um sucesso moderado na promogao de
satide e nenhum resultado na reducdo de desigualdades em saude. Como alternativa, programas
de prevencdo baseado na comunidade s3o apresentados como possiveis solugdes, os quais
também estdo de acordo com a individualizacdo da sociedade por promover a responsabilizacido
individual pelo estado de satide e estendé-la para a saude da comunidade. Outra estratégia sdo as
campanhas informativas focadas em grupos especificos. Esse tipo de esfor¢o preventivo ¢
debatido enquanto principio ético devido a sua interferéncia nas esferas privadas da vida. Isso
estd relacionado a distancia social entre o publico alvo da politica e aqueles que a formulam,
entendida pelo desconhecimento de preferéncias de estilo de vida e pela atitude normativa dos
formuladores da politica, detentores da legitimidade moral. Nesse sentido, os autores citam a
no¢cdo de Bourdieu de “concep¢ao dominante do estilo de vida legitimo que reflete os
julgamentos daqueles que tem o poder e a habilidade de expressar suas visdes em um contexto
oficial” (Ibid., 1998, p. 1020). E por essa perspectiva que comportamentos de risco como esportes
radicais, relacionados a status sociais e renda, ndo sdo moralmente condenados, ao passo que
consumo de alcool e tabaco, relacionados a estilos de vida da classe trabalhadora, sdo
considerados degenerativos.

As estratégias de campanhas informativas consistem na educagdo sobre saude voltada
para a “maioria ndo saudavel”, composta por trabalhadores bragais, populacdo de baixa
escolaridade e populacdo na base da estrutura socioecondmica. Tais politicas requerem ndo so a
identificacdo do publico-alvo, mas o conhecimento de seus valores e concepcdes. Os autores
apontam que, no entanto, a questdo ética no fato d“os que educam” e d“os que devem ser
educados” estarem em posigoes diferentes na estrutura social raramente ¢ colocada em debate. A
formulacdo dessas estratégias informativas, todavia, apresenta de fato problemas éticos.
Campanhas informativas de focalizacdo seletiva podem tanto ser baseadas na persuasdo e em
argumentos racionais quanto em informac¢des manipuladoras de apelo emocional e psicoldgico -
esta ultima sendo considerada como uma afronta a autonomia. No entanto, presume-se que
campanhas baseadas em fatos e apelo racional sdo melhor assimiladas pelos grupos de alta
escolaridade. Assim, uma forma pratica de atingir o publico-alvo de baixa escolaridade ¢ adotar

estratégias de apelo emocional e psicolégico. Infere-se que ndo ha problema em interferir na



164

esfera privada desses grupos enquanto a autonomia de outros grupos mantém-se intacta, pelo
argumento de sua capacidade de inteligir as informagoes.

Os autores utilizam essa situagdo para questionar as questdes morais de certas
campanhas e politicas publicas de segmentacdo de grupos populacionais e adaptagdo de
informagdes para esses grupos, visto que os formuladores das politicas (ou “os educadores”) sdo
aqueles que estdo no topo da estrutura social. Além disso, questionam a legitimidade moral de
tais campanhas de focalizagdo seletiva, visto que se baseiam em um modelo de promocdo de
satde individual, o qual tem como premissa a dignidade humana e o respeito pela autonomia
individual. Essa autonomia, no entanto, ¢ ferida por tais campanhas, que podem ser vistas como
formas de dominagao de grupos sociais, que por uma legitimagao formal, tomam para si o direito
de ferir aspectos cognitivos € morais dos grupos dominados. Os autores também consideram isso
como uma forma de violagdo da equidade horizontal - concordam com Rawls na defesa da
autonomia como principio essencial da justica. A focalizacdo de grupos considerados como
“exemplos ruins” ou de comportamento condendvel também os coloca em uma posi¢ao inferior,
o que ¢ uma forma de violagdo da autonomia daqueles colocados nessa posi¢do, principalmente
quando o comportamento relativo a saude ¢ determinado por condi¢des estruturais fora do
controle individual.

Os autores identificam que, dado o objetivo de se alcangar a equidade, importancia ¢
dada ao principio da autonomia, no que diz respeito aos comportamentos relativos a satde
escolhidos individualmente, e o respeito a esse principio ¢ utilizado como uma justificativa para
as escolhas de estratégias especificas, que tem se mostrado ineficientes (ou até mesmo erradas).
Defendem assim, que outras estratégias devem ser tomadas, até no sentido de violar algumas
autonomias, mas ndo por uma violacdo dada por uma seletividade ou focalizagdo social. A
violagdo a autonomia por uma focaliza¢do social, conforme os autores, reside na hegemonia
moral das classes dominantes e no seu entendimento de que sdo responsaveis por “assistir,
educar, corrigir e controlar os individuos pobres e de baixa escolaridade” (/bid., 1998, p. 1021).

Além das estratégias no nivel individual, Lindbladh ef al. apresentam também formas
de tratar as desigualdades no nivel estrutural, visto que a distribuicdo de satde desigual na
sociedade deve ser combatida por meio de mudancgas nas desigualdades socioecondmicas bases.
Enquanto a analise no nivel individual ¢ feita pela visao dominante da abordagem focalizada, no

nivel estrutural ela ¢ feita por meio do discurso dominante de welfare state. Diante da constatagdo
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de que, “quanto o mercado se torna a norma, a interven¢ao estatal se torna o desvio” (RUSTIN,
1989 apud ibid., 1998, p. 1021), os autores apontam como a individualiza¢do atenua as medidas
de politicas estruturas, visto que a vida das pessoas se tornam de sua propria responsabilidade.
Esse processo de individualizacdo muda a visdo dos individuos sobre o welfare state. Mesmo na
Suécia (pais de origem dos autores), caracterizada por um Estado de bem-estar social de ampla
interven¢do publica, universalismo e igualitarismo, a nocdo de welfare state tem sofrido
questionamentos de ordem moral, por ser vista como um obsticulo no desenvolvimento
individual. Pelas elites, esse questionamento ¢ intensificado, sendo o welfare state considerado
uma “ameaca a responsabilidade moral individual” (WOLFE, 1989 apud ibid., 1998, p. 1021),
tendo em vista a liberdade de escolha como principal principio ético. Isso corresponde a uma
priorizagdo da autonomia individual por essa classe dominante, mesmo as custas da equidade.

Essa visdo em relacdo ao welfare state foi gerada pelo proprio estado de bem-estar
social. Ao oferecer seguridade bésicas e basear-se na igualdade e na homogeneidade, “ninguém
tem responsabilidades, ninguém ¢ responsavel (accountable), ninguém precisa mostrar lealdade,
ninguém precisa se comprometer a esse sistema abstrato (ZIJDERVELD, 1986, p. 453 apud ibid.,
1998, p. 1021). Disso decorreu uma individualizagao na vida cotidiana, o que levou a populacdo a
ver o proprio welfare state como obstaculo para a expansao dessa individualizagdo. Os autores
argumentam que isso tem como origem o surgimento da politica de welfare universal, presente na
Suécia e na Escandinavia em geral, vista como uma violagdo a integridade pessoal da parcela da
populacdo em vantagem na estrutura social, que, diante da pobreza (e da consequente violacdo da
autonomia individual) da parcela em desvantagem, “abdicaram” suas posi¢des de privilégio para
a sobrevivéncia dos mais pobres. De acordo com os autores, esse processo apresenta uma
definicdo de autonomia sutilmente diferente da ideia de livre escolha e um dos motivos pelos
quais houve uma mudancga de visdo quanto ao welfare state.

Diante dessas duas analises, no nivel individual ¢ no nivel estrutural, os autores
argumentam como o principio de igualitarismo esvaeceu-se com o processo de individualizagdo,
baseado na livre escolha e na responsabilidade individuais. Isso leva ao detrimento da equidade
em saude enquanto principio moral. Tendo isso em vista, os autores afirmam que os motivos por
tras da equidade como finalidade sdo de ordem utilitarista. Em uma sociedade individualizada, a
igualdade de saude ndo ¢ objetivada por ser equitativa, mas por ser uma forma eficiente de

maximizar a satde publica, como o bem comum, na ideia de que ao melhorar a satide dos mais
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pobres, todos sdo beneficiados. Os autores ndo defendem essa visdo da equidade, mas afirmam
que ela explica a forma como a autonomia ¢ abordada nas politicas de satde. Dados os dois
mecanismos apresentados, Lindbladh et al. afirmam que “ndo ha ponto de vista neutro e
propostas de politicas concretas sdo feitas por individuos que ocupam uma posic¢ao especifica na
hierarquia social e essas visdes refletem experiéncias e valores especificos baseados em classe”
(Ibid., 1998, p. 1023). Argumentam que ¢ preciso refletir como os pontos de vista sociais
influenciam decisdes de ordem racional e ética, defendendo que escolhas de diretrizes ética nao
devem refletir a visdo e os valores daqueles no poder, mas devem ser feitas sob o “véu da
ignorancia” de Rawls, no qual ninguém estd na posicdo de obter vantagens para si proprio
(RAWLS, 1973 apud ibid., 1998, p. 1023)

Enquanto Lindbladh et al. analisam como a equidade ¢ abordada nas estruturas de
poder e convertida em politicas e estratégias baseadas nas visdes e valores da classe dominante,
Navarro (1999) aponta como as estruturas de poder no mundo globalizado atuam como barreiras
para a concretizagdo da equidade, contribuindo no sentido contrario, de aumento das iniquidades
em saude. A globalizacdo da economia, que data do fim dos anos 70, configura uma nova ordem
politica e econdmica e estrutura de poder dominante no mundo. Essa globalizagdo torna-se uma
forca também na determinac¢do de politicas publicas (incluindo politicas de satde). Navarro
argumenta como essa configuracdo reduz o poder dos governos na formulacdo de politicas
nacionais, dada a competi¢do econdmica internacional, levando-os a abrir seus paises para a
globalizacdo. Resta aos governos aderir a esse processo por meio da criagdo de condigdes
favoraveis de comércio, investimento e transagdes financeiras. Para tal, promovem a reducao de
impostos em investimentos de capital, reduzem déficits publicos por meio de cortes nos gastos
publicos e sociais, desregulam os mercados financeiro e trabalhista, privatizam programas e
orgdos publicos, e criam politicas fiscais que beneficiam os setores de alto rendimento.

De acordo com Navarro, esse processo gera impactos profundos na sociedade e
intensifica as desigualdades, que decorrem do crescimento da riqueza oriunda do capital (ndo do
trabalho), da crescente polarizacdo de saldrios, e da atenuagcdo do impacto da redistribuicdo do
welfare state e do declinio da infraestrutura publica. Assim, enquanto a globaliza¢do representa
para alguns um alto crescimento da riqueza e da renda, para outros, os efeitos sdo adversos, com
a deterioragdo dos padrdes de vida, do bem-estar e da satde. Neste cendrio, observa-se uma

objecdo a politicas de welfare state, com o corte de gastos publicos em servigos sociais. Navarro
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aponta como as taxas de crescimento de transferéncias sociais e gastos sociais tém diminuido nos
anos 80 e 90, apesar das necessidades humanas terem aumentado. O consumo publico em termos
de bens e servigos oferecidos pelo setor publico (majoritariamente de politicas de welfare state)
também tem decaido. O autor indica como esse processo de degeneracdo de politicas de welfare
pode ser observada na mudanca de beneficios universais para beneficios subordinados a
condi¢des de recursos, no crescente protagonismo do setor privado no financiamento e provisao
de servicos, e a redu¢do na aten¢do a saude pelo corte de empregos e gastos por usuario.

Apesar desse cendrio de crescente desigualdade dada pela globalizagdo, Navarro
argumenta que ha pouca preocupagdo no debate internacional, principalmente o pautado pelas
agéncias internacionais. O autor alega que tais agéncias (em particular, a OMS, o Programa das
Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), o Fundo das Nag¢des Unidas para a Infincia
(UNICEF), o Fundo Monetario Internacional (FMI) e o Banco Mundial), t€m um discurso e
recomendacdes “livres de valores”, baseados principalmente em consideragdes cientificas e
técnicas, com “conclusdes e recomendacdes que tendem a coincidir com o conhecimento
convencional dos centros de poder dominantes no mundo atual” (NAVARRO, 1999, p. 219), o
que o autor nomeia de discurso tecnocratico. Ressalta que tais agéncias estdo longe de ser
apoliticas (e possuem significativas diferengas entre si), mas tém andlises ausentes de
consideragdes dos papéis do poder e da politica da globalizagdo. Nisso reside também a falta de
diferenciagdo entre globalizacdo e internacionalizagdo, exemplificando com a referéncia da OMS
aqueles opostos a globalizacdo como “isolacionistas”, ‘“protecionistas”, ‘“xendfobos” ou
“nacionalistas” (/bid., 1999, p. 220). Navarro defende que a ‘“globalizagdo ¢ uma forma
especifica de internacionalizagdo que responde a interesses financeiro e econdmico especificos
que sdo articulados nas relagdes de classe de cada sociedade” (/bid., 1999, p. 220). Assim, aponta
para a importancia de reconhecer que a globalizagdo ndo ¢ neutra e as visdes por tras dela ndo sdo
livres de valores.

Navarro argumenta como o apreco pela globalizagdo pode ser equivocado por
intensificar as desigualdades globais. A liberalizagdo dos servigos de satde, dada pela
globalizacdo e celebrada pela OMS por transnacionalizar os sistemas de satide nacionais e diluir
as fronteiras entre os setores de satde nacionais e globalizados, ¢ vista por Navarro como um
processo perverso de desmantelamento de servicos de saide nacionais. A liberalizacdo dos

servigos de satde permite a entrada, por exemplo, de empresas de seguro de saide privado em
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paises da América Latina (que ja apresentam os maiores niveis de desigualdade de renda),
reconfigurando a dinamica do setor da saude, que passa a ser guiado pela maximizagdo de lucro,
além da promocdo de competi¢do administrada. Neste cendrio, organiza¢des como o Banco
Mundial, o FMI e a OMS exercem importante papel, visto que assistem esse processo de
liberalizagdo e transnacionalizacdo de servicos de saude. Diante disso, Navarro coloca em debate
o incentivo a globalizacdo de politicas de salide no questionamento de quem determina tais
politicas de satde. Adiciona que ndo se trata de um conflito entre Norte e Sul e que ¢ preciso
considerar ainda que cada pais ¢ dividido em classes com interesses proprios (e uma elite
propria), que podem ter mais for¢a que os proprios interesses nacionais.

Assim, Navarro aponta para a importdncia de analisar a natureza das relagdes de
classe dentro dos paises, principalmente no conflito entre capital e trabalho, visto que as
crescentes desigualdades sociais estdo intrinsecamente relacionadas a desigualdade de capital. As
relagdes de classe e seus reflexos nos ambitos politico, econdmico e cultural sdo a base para o
entendimento da realidade dos paises. E diante disso que o autor afirma que “o discurso da
globalizacdo e sua mensagem econdmica determinista estd sendo reproduzido porque serve os
propdsitos de uma classe” (Ibid., 1999, p. 223) - o que condiz com o pensamento de Bourdieu,
apresentado por Lindbladh et al.. Apesar disso, Navarro ndo negligencia o papel das classes
politicas e do Estado, que sdo fundamentais na configuracdo das politicas de saude.
Contrariamente a teoria globalizacdo, hé paises capitalistas globalizados com amplas politicas de
welfare, nos quais ha uma maior equidade e maior eficiéncia, em razdo de aspectos trabalho-
intensivo, baixo desemprego e alto crescimento econdmico, comparativamente a paises capita-
intensivo. Tais paises, de base social democratica forte, t€ém um maior comprometimento com a
equidade e apresentaram as mais eficientes economias na segunda metade do século XX, com
crescimento econdmico, alta produtividade, baixo desemprego, baixas desigualdades e altos
indicadores de satide. Opostamente, paises neoliberais apresentaram situacdo inversa.

Isso leva a importancia das categorias politicas de poder na analise dos impactos das
desigualdades na saude. Navarro indica que ha uma caréncia desse tipo de andlise, pois
observam-se os sintomas, ndo as causas: deve-se atentar ao modo como a renda e a satde sdo
geradas a fim de compreender os processos de exploracdo e dominagdo e as causas da “ordem
internacional injusta”. O autor afirma que ha, todavia, um crescimento de estudos nesse sentido,

dados pela andlise da satde da populacdo pelas desigualdades de renda - o texto de Navarro data
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de 1999, e, em quase 20 anos, esse tema ja foi amplamente explorado. Cita Wilkinson (1996)
como um dos mais influentes autores nessa tematica (e referenciado em diversos estudos desta
revisdo sistematica), que adota a desigualdade de renda como um indicador de coesdo social. No
entendimento de que renda ¢ uma categoria de consumo, que promove a participagdo na vida
social por meio do consumo, Wilkinson toma a renda como variadvel para medir a coesdo social
que determina os niveis de bem-estar e satide da populagdo. Criticas a ado¢ao da coesdo social
foram posteriormente apresentadas por ser um indicador equivocado conceitual e empiricamente,
visto que sociedades podem ser coesas e ainda produzir relagdes exploratorias.

Navarro defende que o problema da relag@o entre renda, coesdo e satide ndo decorre
de como a renda ¢ resultada das relacdes de poder, em termos de produgdo e distribuicdo de
recursos, mas de como sdo geradas e reproduzidas as proprias relagdes de poder, que incluem
relacdes de classe, género e raga, que leva ao entendimento do modo e dos motivos da produgdo e
reproducdo das desigualdades de renda. As diferentes relagdes e posi¢des na estrutura de poder
geram variadas formas de poder material e imaterial (econdmico, social e cultural) distribuidas na
sociedade e meios de produzir e reproduzir essas formas de poder. As relagdes de exploragdo e
dominagdo dentro desta estrutura, de acordo com o autor, sdo essenciais para explicar o nivel de
saude da populagdo e suas desigualdades. E por isso que, diante dessas posi¢des e relagdes na
estrutura de poder, “distribuicdo de renda, coesdo social e outros conceitos como esses sao
sintomas, ndo causas” (/bid., 1999, p. 224). Para entender as desigualdades e deterioracdo da
saude, ¢ preciso, portanto, mudar o foco da distribuicdo de renda ou da coesdo social para as
relacdes de poder de exploragdo e dominagdo, que devem ser analisadas sob as diversas sortes de
classe, género, raga, entre outros, e seus reflexos nos aspectos politico, economico e social.

A perspectiva da analise de Navarro, quanto as desigualdades entre paises e entre
classes dentro de um pais, em um mundo globalizado, também ¢é adotada por Barreto (2017),
passados 18 anos. O autor examina as desigualdades em saude como um problema global e
diferenciadas pelas perspectivas de desigualdades entre as nagdes e entre grupos dentro de uma
nacdo. Para o autor, diferengas naturais (como a diferenga de sexo) tornam-se desigualdades em
razdo de diferengas nos niveis de desenvolvimento e riqueza entre paises e dentro de paises. Tais
desigualdades tornam-se iniquidades diante da distribui¢do desigual de acesso e posse de bens e
riqueza pelas relagdes essencialmente de poder. Reflexos dessa distribuicdo desigual sdo

observados na satde por meio de condi¢des desiguais de saude entre diferentes grupos, tanto em
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termos de niveis de risco quanto de acesso a recursos disponiveis no sistema de satde. Nesse

ponto, Barreto diferencia desigualdades em saude das iniquidades em saude:

Desigualdades referem-se aquelas diferengas perceptiveis e mensuraveis
existentes quer nas condi¢des de satude, quer sejam relacionadas as diferencas no
acesso aos servicos de prevencdo, cura ou reabilitagdo da saude (desigualdades
no cuidado a satde). Iniquidades em saude, por outro lado, referem-se as
desigualdades consideradas injustas ou decorrentes de alguma forma de injustiga.
(BARRETO, 2017, p. 2101)

Na diferencia¢do entre desigualdades entre nagdes e desigualdade entre grupos de

uma nagao, Barreto afirma:

As desigualdades entre os paises estdo relacionadas com as diferencas no
desenvolvimento econdmico e social alcangadas, geradas pela posi¢do que essas
na¢des vém ocupando em diferentes fases da historia no sistema produtivo
global. Reflexos da histéria e do ambiente econdmico e politico internacional na
partilha, de cada pais, nos recursos globais e nas possibilidades de
desenvolvimento. As desigualdades dentro de um pais sdo referentes a
distribui¢do das riquezas acumuladas por uma sociedade e, em particular, de
como ela se organiza e das relagdes sociais e de poder estabelecidas entre seus
diversos estratos. Define-se pela historia e os modelos politicos adotados e como
o Estado tem redistribuido as riquezas nacionais por meio de sistemas fiscais e
de transferéncia que permitiram gerar distanciamentos distributivos maiores ou
menores entre os grupos sociais existentes. (BARRETO, 2017, p. 2098)

Adiciona ainda o conceito de desigualdade global, que consiste na combinagdo dos
efeitos destas duas desigualdades.

A partir dessas defini¢des, o autor analisa como as desigualdades em saude sdo um
problema global ndo apenas em paises pobres, mas também em paises ricos, o que aponta que
suas origens ndo sdo relativas a pobreza, mas sdo mais profundas e estdo relacionadas a causas
historicas e estruturais. As condi¢des da saude sdo entendidas tanto por fatores bioldgicos (pela
perspectiva das ciéncias biomédicas) quanto pelas formas de vida e organiza¢do da sociedade
(pelo reconhecimento da determinagdo social da satde). O tema da determinagdo social, que
precede as ciéncias biomédicas, consiste na argumentacao de que alteracdes nos contextos da
vida social (econdmico, social, politico, cultural, ambiental ou comportamental) tém impactos nas
condi¢des de saude da populagdo e mudangas nesses ambitos podem gerar melhorias ou pioras
nos padrdes de vida. No momento em que os avangos das ciéncias biomédicas foram adotados

além da determinagdo social, Barreto afirma que a atuacdo concomitante dessas duas perspectivas
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na analise das condi¢des de saude da populagdao resultou em dificuldades metodoldgicas na
separagdo do efeito de cada uma delas.

Mesmo com o avango das ci€ncias biomédicas, a determinacao social nas condigdes
de satide da populagdo ¢ um foco de andlise importante, visto que as teorias biomédicas ndo dao
explicagdes adequadas a existéncia de desigualdades em satde no interior da populacio ou entre
nacdes. Mesmo em paises com sistema de saide e tecnologias médicas avancados, sdo
identificadas desigualdades de saude, em razdo de formas de estratifica¢do social nesses paises. A
analise dos determinantes sociais das condigdes de satide passa a ser feita para além de processos
historicos e de desenvolvimento econdmico, incluindo as politicas sociais. Observa-se que
politicas que promovem melhorias de condi¢cdes econOmicas e fortalecem a protecdo social
geram impactos positivos nas condi¢des de satde.

Diante da constatacdao de desigualdades em saude em paises desenvolvidos, verifica-
se a necessidade de analisar outros aspectos além do desenvolvimento econdmico. Barreto aponta
para a importancia dos valores da propria sociedade no que ¢ considerado justo ou injusto,
configurando desigualdades ou iniquidades em satde, conforme as defini¢des apresentadas pelo
autor, exemplificando que, em determinadas sociedades, diferenciais nos niveis de satde entre o
topo e a base da pirdmide ndo sdo considerados injustos, em outras, niveis menores de diferenca
sdo vistos como iniquidades em satde. Por esse motivo, o autor afirma que “as iniquidades, por
traduzirem a forma como grupos sociais as percebem e interpretam, sdo mais dificeis de serem
objetivamente investigadas” (lbid., 2017, p. 2101), adicionando que a transformacdo das
desigualdades em iniquidades requer a formulagdo de agdes politicas voltadas a reducdo das
desigualdades existentes. Um empecilho a isso é o crescente individualismo e a visdo da
responsabilidade individual, que desconsidera acontecimentos na sociedade como fendmenos
sociais e coletivos.

O autor apresenta duas teorias para a explica¢do dos determinantes sociais da saude,
de base individual e estrutural. A teoria de base individual tem algumas vertentes, com foco: nas
dimensdes materiais da vida (principalmente a forma como a riqueza esta distribuida na
sociedade), nas dimensdes culturais-comportamentais (como estilos de vida), ou nas dimensdes
psicossociais (a forma como individuos interpretam sua posi¢ao na hierarquia social e essa visao
se relaciona a questdes bioldgicas e efeitos patologicos). A teoria de base estrutural foca-se nos

determinantes sociais como geradores das desigualdades em satde e sdo moldados pela
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superestrutura da sociedade, como a politica e a organizacdo produtiva. Assim, a definicao
politica e a organiza¢do do Estado determinam as politicas que podem intensificar ou reduzir as
desigualdades.

Além dos elementos internos aos paises que impactam na configuracdo de
desigualdades ou de iniquidades em satde, o autor destaca dois fendmenos que tém implicagdes
nas desigualdades em saude: a urbanizacdo e as migracdes. O processo de urbanizacdo levou ao
surgimento de aglomeragdes populacionais que surtiram efeitos no ambito da saude tanto em
termos de condi¢des de vida e de moradia (saneamento basico e acesso a 4gua), quanto em acesso
a servigos de saude. Em paises pobres de alta desigualdade social e de distribui¢ao desigual de
bens e servigos, a urbanizacdo resultou em formas de exclusdo social. As migracdes decorrem
historicamente da busca por melhores oportunidades econdmicas e sociais. As disparidades entre
os paises dadas pela expansdo da economia global e as transformagdes geopoliticas torna-se um
fator decisivo dos fluxos migratorios. Barreto destaca que, enquanto as desigualdades dentro dos
paises relacionam-se as relacdes de classe e estratificacdo social, as desigualdades entre os paises
revelam a questdo do “prémio da cidadania” como essencial, ou seja, o local de nascimento dos
individuos tem forte peso na configuragdo das desigualdades entre os paises, dados os diferentes
processos historicos e de desenvolvimento das nagdes.

Segurancga alimentar, expectativa de vida, doengas infecciosas e doengas cronicas nao
transmissiveis (DCNT) sdo alguns dos aspectos que impactam nas condi¢des de saude dos
individuos e apresentam altissima disparidade nos indices entre paises, sendo relacionados a uma
série de fatores, como condi¢des trabalhistas e de moradia, taxas de violéncia, producao
alimenticia, além de evidentemente sistemas de saude. Barreto destaca a caréncia na literatura
sobre desigualdade em saude de estudos focados entre paises, visto que hd uma predominancia da
analise de desigualdade em satide entre grupos sociais de um mesmo pais. Apresenta a proposta
da Comissdo de Determinantes Sociais em Satde da necessidade de fortalecimento da
governanga global e da coordenacdo das agéncias intergovernamentais, além de agdes como os
Objetivos de Desenvolvimento Sustentdvel (ODS), sobre desenvolvimento sustentavel nos
ambitos social, economico e ambiental e os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM),
de erradicagdo da extrema pobreza. Destaca a proposta do grupo The Lancet - University of Oslo
Comission on Global Governance for Health, que propde considerar a sade ndo mais apenas

como uma questao técnica biomédica, mas pelo reconhecimento da necessidade de agdes e justica
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multissetoriais e globais nos esfor¢os para lidar com as desigualdades na saude (OTTERSEN et
al., 2014 apud ibid., 2017, p. 2106).

No entanto, Barreto aponta que os mecanismos de governanga global, apesar de ter
evidéncias favoraveis, ainda sdo insuficientes por ndo considerarem o processo historico de
constituicdo das nagdes e como ocorre o posicionamento de cada pais nos circuitos produtivos
globais. E, apesar do crescente interesse sobre as desigualdades em saude na agenda académica,
ainda ha limitagdes na consideracdo das desigualdades em saude na formulagdo de politicas

publicas que visam a melhoria da satde das populagdes.

4.2.2.7. Politicas, programas, acoes e praticas de equidade em saude

O dominio tematico que envolve estudos relacionados a politicas, programas, agdes e
praticas de equidade em saude resultou o maior nimero no levantamento feito na revisdo
sistematica. Treze estudos foram selecionados, sendo nove de definicdo explicita e quatro de

defini¢do implicita.

Autor (Ano) Titulo Definicao Equidade é:
The right to health of
non-nationals and Deve-se proteger a saude de nao-
Brolan, C.E.; . ) onais vulneraveis (imi
displaced persons in nacionais vulneraveis (imigrantes
Forman, L.; Dagron, . Ineravei fusiad
- _ the sustainable .| vulneraveis, refugiados, pessoas
5 Hamrr.lond.s, R". development goals Implicita | jegiocadas e outros grupos
Waris, A.; Latif, L., era: challenges for marginalizados) como forma de
Ruano, A.L. (2017) equity in universal equidade em saude e seguindo os
health care principios de direitos humanos.
Politicas de promogéo Equidade em satde ¢ ndo-

. de equidade em satde discriminacdo. E uma forma de superar
Siqueira, S.A.V.; discriminaca Jetni liia
Hollanda, E.; Motta para grupos Explicita a discriminagao por fagasetnia, refiglao,
1] ’ 2(')’17 ’| vulneraveis: o papel género e sexualidade. Significa que
L3 ) do Ministério da todas as pessoas tenham oportunidades

Saude justas para atingir seu potencial de
saude completo.
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A equidade em saude ¢ um conceito
normativo, ¢ a auséncia da iniquidade,
ou seja, a auséncia de diferencas

Jarris, P.; Savage- Promoting health evitdveis e ou curaveis entre grupos

Narva, Y.; Valdes equity and optimal | Explicita | populacionais definidos social,

Lupi, M. (2016) health for all econdmico, demografico e
geograficamente. A equidade em satde
¢ possivelmente um dos objetivos mais
dificeis ja tentado pela saude publica.

Measurement of A equidade em saiude ¢ um conceito
Penman-Aguilar, A.;| health disparities, normativo, ¢ a auséncia da iniquidade,

Talih, M.; HUang, | health inequities, and ou seja, a auséncia de diferencas

D.; Moonesinghe, | social determinants of | Explicita | evitaveis e ou curaveis entre grupos
R.; Bouye, K ; health to support the populacionais definidos social,

Beckles, G. (2016) |advancement of health econdmico, demografico e

equity geograficamente.
A equidade em saude consiste em
eliminar as disparidades em saude e
permitir que todo individuo obtenha

Richardson, L. D. Intggrgting Heal'th N seu potencial mfiximo de saude. A

(2015) Equity into practice Explicita eq'ulchladeNem sal}de corresponde a
and policy eliminagdo de diferengas persistentes
em status de saude e resultados de
servigos de saude em fun¢ado de raga,
etnia e status socioecondmico.
Equidade em saude ¢ a comparagdo da
satde da populagao baseada em
hierarquias de vantagem ou
Hall, M. Policy approaches to desvantatgem sociai§ (como raga, etnia,
h . renda, género). Aplicar a equidade em
Graffunder, C.; advancing health Explicita , )
Metzler, M. (2015) equity saude ’cc‘)rrespond’e ao dgsenvolwmento
de politicas através de diversos setores
com o objetivo de melhorar a satde
enquanto reduzir as iniquidades de
saude.

Taillepierre, J. C. Eq’uidad’e em saude (no conte)'(to da
Do Liburd. L.- o saudg publica nos Estados Un}dos)
O"Connor,, A.;’ Toward achlgvmg consiste em agdes para garantir acesso

Valentine, J.; Bouye, health equity: Explicita a recursos que promovam € protejam a

K.; McCree, D. H.;
Chapel, T.; Hahn, R.
(2015)

emerging evidence
and program practice

saude a todos os grupos populacionais
dentro de uma mesma jurisdicao.
Politicas de equidade em satde
consistem de elementos de
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consideragdo de caracteristicas
sociodemograficas, entendimento da
base de evidéncia para reduzir
disparidades de saude, aumento da
colaboragdo multissetorial, uso de
intervengdes agregadas, engajamento
da comunidade e planejamento e
avaliacdo rigorosas.

Dean, H. D;
Roberts, G.W_;
Bouye, K.E.; Green,
Y.; McDonald, M.
(2015)

Sustaining a focus on
health equity at the
centers for disease

control and prevention
through organizational
structures and
functions

Implicita

A promocao de equidade em saude ¢
feita pela implementagdo de ciéncia de
saude publica, programas, politicas e
parcerias para promover a
conscientizacao e prevengao das
principais causas de doengas, lesdes,
deficiéncia e morte. A busca pela
equidade em saude consiste na reducao
das disparidades de saude causadas por
determinantes sociais de saude.

Granja, G.; Zoboli,
E.; Fraccoli, L.
(2013)

O discurso dos
gestores sobre
equidade: um desafio
para o SUS

Explicita

A equidade em saude baseia-se no
principio de igualdade de
oportunidades de acesso a servicos de
saude, de recursos despendidos para
cada individuo de uma condi¢ao
particular, de vida sadia ganha por
unidade monetaria utilizada, de
possibilidade das pessoas atingirem seu
potencial de vida saudavel, ou no
atendimento desigual a pessoas
desiguais. Equidade em saude para
gestores do SUS correspondem a: tratar
todos de forma igualitaria; tratar os
desiguais de forma desigual,
priorizando os mais necessitados
segundo a condi¢do socioecondmica;
ou, tratar os desiguais de forma
desigual priorizando os grupos
especificos, segundo critério de risco.

Whitehead, M.
(2012)

Waving or drowning?
A view of health
equity from Europe

Implicita

Iniquidade em saude refere-se as
diferengas que sdo desnecessarias e
evitaveis, mas, além disso, também sao
consideradas injustas. Equidade em
satde implica que idealmente todos
devem ter oportunidades justas de se
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obter seu potencial maximo de satude
em, mais pragmaticamente, que
ninguém deva estar em desvantagem de
se alcancar esse potencial, se evitavel.
A equidade concerne a criagao de
oportunidades iguais para a saude e a
diminui¢do das diferencas em saude ao
menor nivel possivel.

Iniquidade em saude refere-se as
diferengas que sdo desnecessarias e
evitaveis, mas, além disso, também sao
consideradas injustas. Equidade em

Dahlgren, G.; Policies and strategies sy . }
) . , - saude implica que idealmente todos
Whitehead, M. to promote social Implicita devem ter oportunidades iustas de se
(2007) equity in health P ]

obter seu potencial maximo de satde
em, mais pragmaticamente, que
ninguém deva estar em desvantagem de
se alcangar esse potencial, se evitavel.

Equidade em satide remete a nogdo de
que todos os individuos de uma
sociedade devem ter justa oportunidade
Politica de saude e - para desenvolver seu pleno potencial de
. Explicita , . \ ~

equidade saude. Equidade refere-se a redugao
das diferencas que advém de fatores
evitaveis e injustos, criando igual
oportunidade.

Viana, A. L.; Fausto,
M.C.R.; Lima, L.D.
(2003)

Equidade em satde ¢ a distribuicao de
beneficios de acordo com a necessidade
demonstrada, ndo baseada em

Explicita | privilégio politica ou socioecondmico.
Foca-se nas disparidades de status de
saude, ndo na igualdade de insumos ou
acesso.

Surveillance for equity
in Primary Health
Care: Policy
implications from
international
experience

Taylor, C. E. (1992)

Quadro 12 — Dominio tematico: Politicas, programas, acdes e praticas de equidade em saude

O papel de discussdo elaborado por Dahlgren e Whitehead (2007) sobre politicas e
estratégias para promocao de equidade social em satide faz parte da estratégia de saide da OMS

para a Europa. Os autores fazem uma longa analise de como ¢ preciso compreender os niveis de
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politica de equidade em satude por meio do entendimento da configuracdo dos determinantes da
saude. Nesse ponto, os autores apresentam o diagrama dos determinantes da satide (FIGURA 3).
De acordo com Dahlgren e Whitehead, ha trés fatores de influéncia na saude que devem ser
considerados para a formulagdo de politicas publicas: fatores de ameaga, promogao e proteg¢ao a
saude. Politicas no primeiro nivel correspondem a mudancas estruturais, as quais em geral,
requerem agdes politicas em niveis nacional e internacional. O segundo nivel volta-se para a
melhoria das condi¢des de vida e trabalho por meio de estratégias de saude publicas ou privadas.
O terceiro nivel corresponde ao fortalecimento do apoio social e comunitario aos individuos e
familias, de modo a fortalecer suas defesas a efeitos adversos externos. O nivel quarto
corresponde a influéncias de estilo de vida e atitudes pessoais, que se foca em areas nas quais os

individuos tém alguma liberdade de escolha.

No nivel de politicas estruturais, estratégias econdmicas e de saude consistem na “economia
da satde” ou na “saude econdmica”. A primeira considera como o status de satide da populagdo
afeta o crescimento economico e o nivel geral de gastos publicos. A segunda ¢ essencial para
propositos de equidade, visto que trata da relacdo entre politica distributiva e estratégias de
crescimento econdmico, como politicas relativas a distribui¢do de renda e a reducdo da pobreza,
que sdo preocupagdes centrais das politicas de equidade. Politicas ambientais devem considerar o
efeito de fendmenos ambientais naturais na saide dos individuos e como eles diferem de regido
para regido, como por exemplo, entre o espaco urbano e o rural. Essa consideracdo ¢ importante
para analisar hébitos de higiene e condigdes de moradia. Politicas de equidade que relacionam o
fenomeno da guerra e a satide devem considerar como ela afeta a saude dos diferentes grupos
populacionais, recaindo mais sobre a populagdo pobre e como a guerra impacta nas condig¢des de

vida, por meio de destruicao de prédios e casas, doengas e falta de alimento.

O segundo nivel, que se foca nas condi¢des de vida e trabalho deve considerar as condi¢des
fisica e psicossociais dos ambientes de trabalho, além da relacdo do trabalho com niveis
educacionais. Os autores também ressaltam a importancia de politicas de equidade atuarem na
melhoria de condi¢cdes de trabalho nos setores de servi¢o e cuidado, majoritariamente com um
quadro de funcionarias mulheres. Paralelamente ao emprego, deve-se observar o desemprego € 0s
impactos de longo prazo no estado de satde dos individuos. O setor de alimentos e agricultura

também deve ser analisado nesse nivel. Por uma perspectiva de equidade, deve se focar na
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producdo de alimentos baratos e nutritivos por meio de subsidios e incentivos a produtores, se

preciso.

O setor de habitacdo deve ser analisado sob a perspectiva dos moradores de rua, das mas
condi¢des fisicas das habitacdes e na relagdo entre a agregacdo social e a saude. Deve-se também
adotar os subsidios habitacionais para familias de baixa renda como politica de equidade. O setor
da educagdo deve ser abordado por meio da igual oportunidade de educagdo. Os autores apontam
como este setor tem potenciais efeitos positivos expressivos na saude, mas ¢ mal explorado.
Como parte do segundo nivel, politicas de equidade no setor da saude devem garantir igualdade
de acesso para aten¢do a saude de qualidade como forma de reduzir iniquidades, além de buscar
formas de combater a lei do cuidado inverso. Elementos a serem considerados nesse setor sdo:
alcance de servicos, acesso econdmico e formas alternativas de seguro de satde, acesso
economico ¢ mercados internos de atengdo a satde, acesso econdmico e taxas de usuario diretas,
acesso geografico e critério para alocacdo de recurso e acesso cultural. Tais elementos (2012)

podem ser associados a analise de Sanchez e Cinconelli acerca das dimensdes do acesso.

O terceiro nivel compreende aspectos politicos de suporte social e comunitario. Redes
comunitarias fracas estdo relacionadas a depressdo, hipertensdo, suicidio e doengas cardiacas.
Opostamente relagdes de suporte tém um efeito protetivo na satide mental das pessoas. Como os
sistemas de suporte, em geral, sdo mais fracos dentre grupos de desvantagem, politicas de saude
devem facilitar e promover as possibilidades de estabelecer redes sociais positivas. J& o quarto
nivel consiste em aspectos de estilo de vida. Como ja apresentado por outros autores, Dahlgren e
Whitehead destacam o consumo de tabaco, alcool, alimenta¢do sem nutrientes ¢ falta de exercicio
fisico como estilos de vida prejudiciais a saude, que estdo principalmente relacionados a grupos
em desvantagem. Assim, sob uma perspectiva de equidade, deve-se reconhecer a relagdo entre o
comportamento pessoal e os fatores socioecondmicos. Soma-se a todos esses niveis, a
consideragdo de grupos de risco, que sdo caracterizados pelo acimulo de perigo e riscos a saude

diariamente.

Como forma de elaborar estratégias de pesquisa, os autores afirmam que se deve comecar
selecionando um ponto de partida, que pode ser por uma doenca especifica ou um fator que
bloqueia oportunidades de se alcancar a saude, ou adotar uma estratégia que tome diversos

fatores a0 mesmo tempo em grupos especificos de alto risco. O passo seguinte consiste em usar
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uma matriz de estratégia, que deve relacionar os fatores selecionados. Tais matrizes podem
apontar para pontos negligenciados, bem como pontos de entrada de ag@o efetiva na redugdo das
iniquidades. Em seguida, deve-se reconhecer os obstaculos, assegurar os recursos financeiros e
buscar o desenvolvimento de estruturas organizacionais eficientes para implementar politicas de
equidade. Por fim, os autores destacam que o desenvolvimento da saude estd relacionado a
democracia e a vontade politica. Assim, o trabalho de Dahlgren e Whitehead contribuem ndo
apenas com a andlise dos diferentes niveis e dreas nos quais a equidade pode ser aplicada, mas
também por contribuir para o entendimento dos proprios determinantes da saide. Como sera
apresentado adiante, o modelo dos autores apresentam tanto contribui¢des como falhas, que sdo

preenchidas pelos quadros conceituais de Braveman (2010) e Starfield (2001).

O outro trabalho de Whitehead (2012) apresenta uma andlise dos progressos e fracassos na
busca pela equidade na Europa, diante do aumento das desigualdades socioeconomicas. Como
causas a autora apresenta um fator técnico e dois de contexto politicos. Um fator ¢ a
desintegracdo da politica publica que se inicia com um determinante da satide nos niveis distais e
se distancia da necessidade de tomar agdes no nivel social. Os motivos variam, de questdes
praticas (desconhecimento sobre os riscos de estilo de vida que requerem intervencdo ou
facilidade de tratar o nivel mais distal) a politicas (pressdo por resultados rapidos). Outro fator
apontado pela autora sdo os interesses corporativos que fazem lobby pela desregulacdo dos
mercados de trabalho, habitagdo, agricultura, transporte e outros. O terceiro motivo consiste na

crise econdmica global a época da publicagdo do texto (2012), na qual a Europa era central.

Como formas de tratamento desses fatores, a autora aponta duas abordagens: atuar no
obstaculo na propria esfera de influéncia e produzir evidéncia para informar a politica publica
além das estratégias de saude publica formais, atuando de forma indireta. A autora destaca que,
como forma de garantir a sustentabilidade das politicas de equidade, ¢ necessario monitorar e
fazer visiveis os impactos da equidade em satde nas macro-politicas, com base em pesquisas

baseadas em evidéncia, de modo a propagé-las.

Taylor (1992) apresenta como a equidade na distribuigdo de satde, além de moralmente
correto, também contribui para uma atengdo primdria efetiva e eficiente e como métodos
epidemioldgicos de vigilancia podem melhorar o cuidado a satde para os pobres, por meio de

indicadores de equidade. O autor entende a equidade em satide como a distribui¢cdo de beneficios
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de acordo com a necessidade demonstrada, ndo baseada em privilégio politico ou
socioecondmico. Assim, distancia-se da ideia de promog¢do de justica, focando-se nas
disparidades de status de satde, ndo na igualdade de insumos ou acesso. Por vigilancia, o autor
compreende “o sistema de informacdo para identificar problemas emergentes prontamente, de
modo a responder rapidamente com agdo apropriada” (TAYLOR, 1992, p. 1043, traducdo da

autora).

O autor apresenta o processo de vigilancia para equidade, com foco na aten¢do primadria.
Para o monitoramento sistematico de subgrupos, deve-se, primeiramente, registrar todas as
familias, para entdo determinar a unidade do sistema de satde responsdvel, com base em um
quadro gerencial no nivel distrital. Para o cuidado de satde primario ser sustentavel, deve-se
promover o didlogo entre trabalhadores da satde e lideres comunitarios, a fim de se estabelecer
prioridades baseadas em informacdes e evidéncias. A coleta de dados para os indicadores de
equidade deve focar no monitoramento de grupos de alto risco, de maiores problemas de saude,
sendo necessario oferecer vigilancia para os mais pobres e menos educados. A vigilancia, por sua
vez, deve fornecer informagdes para acdes imediatas para problemas prioritarios; tais
informagdes contribuem para as tomadas de decisdo quanto aos recursos, atividades publicas e

privadas e papéis dos profissionais de satde e da comunidade.

Na pouca disponibilidade ou auséncia de dados, o autor afirma que indicadores de
distribuicdo de nascimento, mortes e crescimento infantil podem ser usados para medir a
equidade, ressaltando a importancia da linguagem simples e credibilidade a fim de incentivar o
envolvimento da comunidade. Para que os dados cubram todos os subgrupos, sdo necessarias
visitas anuais as residéncias e com maior frequéncia nas dreas pobres. Em regides de
desenvolvimento de saude avangado, os principios devem ser os mesmo, mas admitem-se outros
métodos e indicadores. O autor destaca a importancia da troca de informagdes entre gestores,
profissionais da satde e a comunidade, para que prioridades sejam ajustadas e intervengdes
adaptadas de modo colaborativo. Ao passo que a autonomia do sistema de satide ¢ incentivada,
Taylor afirma que ainda € necessario ter um controle suficiente para garantir a qualidade e a

equidade.

Diante do processo de vigilancia apresentado, o autor destaca algumas questdes praticas na

sua implementacdo. Para atingir os subgrupos de maior risco, sdo necessarias intervengoes
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simples e de baixo custo. Trés tipos de intervencao se destacam: intervengdo de ampla cobertura
como imunizacdo em massa ¢ medidas de controle ambiental, treinamento dos profissionais
comunitarios da satide em vigilancia familiar para a identificacdo precoce e tratamento das
principais causas de morte, ¢ mudangas em comportamentos individuais e comunitarios para
tratar fatores que podem causar problemas de saude (higiene, estilo de vida, atividade sexual,
nutricdo). Na dificuldade pratica de combinar equidade e eficiéncia, apresentada por gestores,
Taylor argumenta que, se adotadas medidas de resultado e impacto (ndo indicadores de cobertura

e servigos), equidade e eficiéncia tendem a ser complementares.

Em casos de nascimentos dentre familias pobres e maes com baixa escolaridade, nos quais
observa-se uma alta taxa de mortalidade infantil, a vigilancia de equidade contribui por meio de
intervengdes de servicos de planejamento familiar e saude, aumentando as chances de
sobrevivéncias de criangas nesses segmentos. Outra situagdo apresentado pelo autor ¢ a
combinag¢do de equidade e participagdo da comunidade, que requer algumas formas de intrusdo
no processo decisério da comunidade, como informagdo para pressionar os lideres pela
comunidade, exigéncia de lideres locais cumprirem normas governamentais e controle para a
garantia da alocac¢do de recursos adequadamente. A vigilancia para equidade também contribui
para a neutraliza¢do da disputa entre uma aten¢do primaria compreensiva € um seletiva, por meio
das informagdes e dados acumulados que auxiliam na definicdo de prioridades e focos de
atividades. A implementacdo da vigilancia para equidade requer que os indicadores sejam
simples e mensuraveis. Como a obtencdo de dados no nivel local ¢ dificultada, a pesquisa de

campo longitudinal na comunidade ¢ uma alternativa eficiente para a coleta de dados.

Ao apresentar o processo € as praticas de implementacdo do mecanismo de vigilancia para
equidade, Taylor aponta como ¢ possivel promover vigilancia baseada na comunidade para
equidade, focando-se em intervencdes de baixo custo nas necessidades prioritarias,
exemplificando com casos de sucesso. Além disso, a vigilancia contribui para a mobilizagdo da
vontade politica e a participacdo social. O autor defende que “o imperativo ético da equidade
pode fortalecer servigos quando vinculado a ferramenta de gerenciamento pratico da vigilancia”

(Ibid., 1992, p. 1050, tradugdo da autora).

Granja et al. (2013) fazem uma pesquisa qualitativa para identificar os sentidos dados a

equidade em saude no discurso dos gestores do SUS, realizada por meio de entrevistas com
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gestores em municipios do Estado de Sao Paulo. Em razio dos diferentes entendimentos acerca
do significado de equidade em saude e de suas implicacdes, os autores destacam a importancia da
identificacdo das concepgdes dos gestores do SUS enquanto atores no processo de tomada de
decisdo de politicas de equidade. Além do desafio apresentado pelos principios de universalidade
no acesso, igualdade no atendimento e integralidade na atencdo do SUS, os gestores publicos

enfrentam também o desafio da equidade, principalmente nas dificuldades de financiamento.

Os autores afirmam que a equidade em satide tem suas bases

no principio de igualdade de oportunidades de acesso a servigos de
saude, de recursos despendidos para cada individuo de uma
condicdo particular, de vida sadia ganha por unidade monetaria
utilizada, de possibilidade das pessoas atingirem seu potencial de
vida saudavel, ou atendimento desigual a pessoas desiguais;
interpretagdes baseadas no principio da diferencga, tratamento igual
para os iguais e desigual para os desiguais. (GRANJA; ZOBOLI;
FRACOLLI, (2013, p. 3760).

Diante dessa conceituagcdo, os autores apresentam o conflito acerca das politicas de
focalizagdo, entendidas tanto negativamente como uma restrigdo de direitos, quanto
positivamente como forma de equalizag¢do social e diminuigdo das desigualdades sociais e da
pobreza extrema, por meio da priorizagdo do acesso aos mais vulneraveis. Outra dificuldade
apresentada pelos autores ¢ o corte de gastos publicos justificado pelo ajuste econdmico, o que
impacta na populacdo sem condi¢des de pagar por saude suplementar. Essa realidade de corte de
custos coloca para os gestores um desafio na combinacdo de eficiéncia e equidade tanto no nivel
macro quanto micro, ou seja, na decisdo acerca da alocagdo de recursos e na opg¢do clinica
relativa a solicitagdo de procedimentos diagndsticos ou de tratamento para os individuos. O

conceito dado a equidade pelo gestor pode, portanto, afetar o sistema de satide latitudinalmente.

Como resposta a pergunta “o que ¢ equidade?”, os autores identificaram duas categorias
centrais no discurso dos gestores: tratar todos de forma igualitdria e tratar os desiguais de forma
desigual. Esta segunda categoria subdivide-se em: (i) priorizando os mais necessitados segundo a
condi¢do socioecondmica e (ii) priorizando os grupos especificos, segundo critério de risco. O

discurso dos respondentes da primeira categoria ¢ marcado pelo argumento da universalidade do
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acesso. De acordo com os autores, isso se relaciona a noc¢ao de igualdade de todos os cidaddos em
dignidade, como pensamento constituidor de identidade e a equivaléncia de equidade a igualdade
nos relatérios das Conferéncias Nacionais de Saude. Ja a segunda categoria reconhece que os

individuos ndo sdo iguais, logo, como forma de justi¢a, ndo podem ser tratados igualmente.

Discursos da subcategoria da priorizacdo pelas condi¢des socioeconOmicas destacaram a
falta de recurso como um condicionante da priorizagdo “esse ¢ o papel do gestor [...] priorizar
uma ag¢ao, construir politicas publicas focalizadas porque ndo existe recurso para tudo, mas quem
tem mais necessidade” (/bid., 2013, p. 3762). A priorizagdo também € vista como necessaria pois
aqueles que estdo em desvantagem socioecondmica dependem do SUS. Essa visdo destaca a
priorizagdo como forma de tentar romper a perpetuacdo da desigualdade. J4 a subcategoria de
priorizacdo segundo critérios de risco contempla discursos nos quais os gestores destacam as
necessidades como fundamentais na priorizagao, no sentido de “ver qual ¢ a necessidade maior”
(Ibid., 2013, p. 3762): mulheres tém mais vulnerabilidade que homens, em especial, mulheres
negras, que vivem em situacdo de desigualdade (/bid., 2013, p. 3762). Assim, deve-se planejar
acoes considerando as prioridades, como saide materno-infantil, gravidez na adolescéncia e
idoso, cuja alocagdo de recursos deve ser baseada em critérios objetivos de risco de adoecimento

e a defini¢cdo de grupos especificos pela objetividade média da eficacia clinica.

Graja et al. também apontam que o pensamento dos planejadores do setor da saude ¢
marcado pelo utilitarismo, no sentido de que o justo ¢ a alocagdo de recursos de forma que
proporcione o maior beneficio para o maior nimero de pessoas possiveis. Assim, para a justa
distribuicdo equitativa, ¢ justificavel sacrificar interesses de menor prevaléncia, o que pode
resultar praticas injustas ou discriminatdrias. Diante disso, os autores destacam a epidemiologia
como forma de operacionalizar a equidade, cujos critérios se focam nas necessidades de satde
conforme indicadores de morbimortalidade populacional. Os autores observam que, na agenda da
saude publica, “o principio da equidade encontra-se condicionado aos objetivos de eficiéncia,
submetido aos ‘limite de caixa’ e de custo-efetividade que, por sua vez, ndo inclui a analise dos
objetivos de determinada politica e excluem explicitamente, a valoracdo dos fins que a
justificam” (Zbid., 2013, p. 3763). Isso levanta uma preocupagao no sentido dos recursos na saude
serem limitados a questdes monetdrias e a identificagdo de prioridades, ao passo que a
distribui¢do equitativa dos recursos ¢ pautada pelo racionamento e ndo pela determinagdo de

prioridades nem pela busca por inclusdo universal, o que configura uma forma de exclusdo
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seletiva. Os autores defendem, portanto, que a relagdo entre o Estado e a sociedade deve ser
reconfigurado para que a autonomia dos sujeitos sociais seja estimulada a fim de que possam
fazer escolhas proprias, pois, caso contrario, os sujeitos continuardo reduzidos a condig¢do de

consumidores dos servigos providos pelo Estado.

Taillepierre et al. (2015) apresentam como programas de satide nos Estados Unidos buscam
ou alcancam a equidade em saide com base em um desenho de programa especifico para a
equidade em saude. De acordo com os autores, “a equidade em saide, no contexto da saude
publica nos Estados Unidos, pode ser caracterizada como acdo para garantir que todos os grupos
populacionais que vivem dentro de uma jurisdi¢do especifica tenham acesso a recursos que
promovam ou protejam a saide” (TAILLEPIERRE et al., 2015, p. 43). Os autores entendem
politicas publicas de satde como um conjunto de estratégias, atividades e intervengdes
complementares que visem a promoc¢ao de um ou mais objetivos de saude. Recursos que
corroboram a noc¢do de equidade em saude devem ser consideradas na formulagdo de politicas
publicas. Tais recursos consistem em: oportunidades de emprego e educacdo, acesso a transporte
e moradia segura, disponibilidade de alimento saudéavel e de qualidade, de facilidades de lazer, de
servicos de saude, limitacdo a exposicdo ambiental prejudicial, redes sociais fortes e coesdo
social e normas e valores culturais que promovam um estilo de vida saudavel. Apesar de muitos
desses aspectos estarem fora da competéncia das praticas de saude publica, Taillepierre et al.
argumentam que agdes coordenadas podem facilitar o acesso a tais recursos por grupos

populacionais de maior risco a saude adversa.

Além desses recursos, os autores apontam como o desenho das politicas de equidade em
saude afetam o alcance desse objetivo. Assim, politicas que buscam a equidade devem ter
desenhos que consistem em elementos de consideracdo de caracteristicas sociodemograficas,
entendimento da base de evidéncia para reduzir disparidades de saude, aumento da colaboragdo
multissetorial, uso de intervengdes agregadas, engajamento da comunidade e planejamento e
avaliagdo rigorosas. Caracteristicas sociodemograficas, como género, raga/etnia, idade e lingua, e
a interseccao entre esses fatores e as disparidades sociais sdo importantes consideragdes a serem
feitas no desenho da politica. Além disso, os autores argumentam que ¢ preciso combinar tanto
intervengdes universais quanto focalizadas, intervengdes multinivel e estratégias ecologicas na

busca pela equidade.
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Isso aponta para a necessidade de entender a base de evidéncia para reduzir as disparidades
em saude, outro elemento do desenho da politica. De acordo com os autores, a literatura mostra
que intervencdes de impacto nos fenomenos distais da saide podem ndo ser eficientes para a
avaliagdo dos resultados de satide diretos. Assim, os programas de saude publica devem realizar
avaliacdes paralelas e validar conexdes entre os resultados das intervengdes em fendmenos distais
da saude e os resultados de saude. Tem-se dado foco na saude como ambito de interven¢do em
razao de seu potencial de fornecer capacidades a coorte de criangas e jovens para terem vidas
produtivas e sauddveis. Ha evidéncias de melhorias tanto nos resultados de saude quanto nos
sociais e relacionados a saude associadas a saude de longo prazo. Esses resultados decorrem de
intervengdes educacionais, como programas de completude do ensino médio, programas

educacionais baseados fora da escola e programas de pré-escola integral.

Outros elementos do desenho de politicas de satde estdo relacionados a esforcos
combinados, como a colaboragdo multissetorial, as intervengdes agregadas e ao engajamento das
comunidades. Tendo em vista o objetivo de se atingir um ou mais determinantes da satude de
maneira positiva, os autores afirmam que a colaboracdo entre diversos setores dentro da
comunidade ¢ essencial na elaboracdo de estratégias, principalmente para o monitoramento de
indicadores de determinantes sociais da saide com dados fora da esfera da saude. Isso deve ser
combinado ao engajamento e participacdo da comunidade nos diversos niveis e a intervengdes
agregadas, como, por exemplo, intervencdes universais € focalizadas. As intervengdes agregadas
devem também ser avaliadas por meio da andlise dos dados coletados e adaptadas na busca por
combinagoes efetivas de intervengdes. Assim, tanto avaliagdo quanto planejamento sdo elementos
também importantes e que devem ser garantidos no desenho das politicas. Isso requer definir o
problema de satde publica, as mudancas necessarias para tratar tal problema e identificar
atividades para a obtenc¢do de resultados. Em termos de equidade, a definicdo do problema inclui
o questionamento de quais disparidades de satide devem ser tratadas, quais sdo mais iniquas e
quais s3o suas causas. Responder a tais perguntas e considerar os elementos de desenho de
politicas publicas apresentados devem ser preocupagdes na elabora¢do de programas de equidade

em saude.

Dean et al. (2016) fazem uma andlise das estruturas organizacionais dos Centros para
Controle e Prevengdao de Doenga (CDC - Centers for Disease Control and Prevention) nos

Estados Unidos quanto a promoc¢do de equidade em saude. Os autores argumentam que tais



186

estruturas sdo multidimensionais e complexas e que devem consistir de elementos como pesquisa,
formulacdo de politica, parcerias, avaliagdo, conhecimento cultural e desenvolvimento da forga
de trabalho. No entanto, a literatura sobre as estruturas e fun¢des necessarias para se atingir a
equidade em satde ainda ¢ incipiente e foca-se principalmente nos determinantes sociais da
saude. Além dos CDCs, os autores apresentam consideragdes para a expansao e sustentagdo de
tais estruturas na busca pela equidade como forma de consolidar estruturas de impacto no alcance

da equidade em saude.

Os CDC tém agéncias de promocao de equidade em saude estruturados com foco em grupos
populacionais, como saude de minorias e satde da mulher, que surgiram no contexto de
desenvolvimentos societais. Tais agéncias englobam pesquisa médica, comunidade académica,
ativistas, organizacgdes, sociedade civil e liderangas congressionais para pensar na saude da
mulher como uma prioridade. Para tal, ¢ necessario refletir sobre o conceito de saide da mulher,
que deve ser definido para além de questdes reprodutivas, mas considerar também doengas e
condi¢des Unicas as mulheres, de maior prevaléncia em mulheres comparativamente a homens, e
que tenham fatores de risco ou intervengdo para mulheres de diferentes de homens. Agéncias
especializadas na saude de minorias buscam a redugdo das disparidades de satude e o alcance da
equidade em saude por meio de agdes focadas nos determinantes sociais da satde, nas pesquisas
de disparidades de saude de anélise de raga, etnia, sexo, género e outros dominios de equidade, e
no apoio a programas que garantam uma saude publica diversa e forca de trabalho no cuidado de

saude capacitado para reduzir as disparidades de saude.

Outras formas de organizacdo estrutural dos CDC consistem em estruturas centralizadas e
estruturas de organizacdo difusa. Ao passo que estruturas centralizadas tem um papel de lideranga
por meio da indicagdo de um gestor sénior, as estruturas de organizagdo difusa funcionam de
maneira descentralizada, por meio de atividades relacionadas a equidade em satde, satde das
minorias e satide da mulher realizadas por um grupo com diferentes papéis e titulos. Um exemplo
de estrutura centralizada ¢ o Centro para HIV/AIDS, hepatite viral, doencas sexualmente
transmitidas (DSTs) e prevencdo de tuberculose, de carater preventivo e curativo. e com agéncias
e coordenadores especificas para cada divisdo do centro por tipo de doenca. Ta¢ centro se foca
em populacdes de risco similares e concomitantes, como minorias racial e étnica, homossexuais e
usuarios de drogas injetdveis. Essas doencas também compartilham determinantes sociais

semelhantes ao de outras doengas infecciosas, que incluem acesso precario ao cuidado de saude,
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estigma, discriminagdo, pobreza, encarceramento e privacdo de habitagdo. Além disso, o centro
conta com um grupo de trabalho atuante em todas suas divisdes que promovem a colaboragao,
sinergia e compartilhamento de das melhores praticas no tratamento de disparidades de saude e

promogao da equidade em saude.

Um exemplo de estrutura descentralizada ¢ o Centro para preven¢do de doengas cronicas e
promocao de satde, cujo objetivo ¢ desenvolver expertise, informacdo e ferramentos de suporte a
pessoas e comunidades na prevencdo de doengas cronicas e no tratamento de disparidades em
taxas de doencas cronicas, como diabete, cancer, doencgas cardiovasculares e condigdes que
afetam a satide como obesidade, gravidez na adolescéncia e fumo. Por meio de programas,
pesquisa, recursos ¢ lideranca, esse centro busca avangar a equidade em saude por meio da
eliminagdo de disparidades raciais e étnicas nas doencas cronicas. Os autores argumentam que
ambos os modelos tém estruturas e func¢des de planejamento de estratégia e medidas de
accountability. Apontam, no entanto, que as estruturas descentralizadas carecem de identificagdo
e reconhecimento de liderancas que guiem as implementacdes de estratégias para reduzir as
disparidades de saude, adicionando que had poucas estruturas compreensivas com lideranga e
engajamento de equidade em saude presentes em todos os niveis organizacionais, ou seja, nos

niveis centrais, nas divisoes e nos subsetores.

Diante desses modelos de estrutura organizacional dos CDCs, os autores apresentam
elementos que podem ser desafios para as institui¢des de satide na busca pela equidade em satde.
Destacam que ¢ necessario haver lideranca forte, visivel e comprometida, que tenha a equidade
em saide como aspecto fundamental no trabalho em satde publica, ndo como um fator
complementar para a tomada de decisdes quanto a estratégias de equidade em satide e a garantia
de que recursos e politicas sejam direcionados ao proposito de busca pela equidade em saude. O
desenvolvimento de uma for¢a de trabalho diversa também ¢ essencial na composicdo de
estruturas que objetivem a equidade em saude. A diversidade deve ser em termos de raca, etnia,
origem nacional, orientacdo sexual e deficiéncia, além de refletir experiéncias e expertise
multidisciplinar em questdes de satide publica como vigilancia, avaliagdo de politicas publicas,

epidemiologia, ciéncias sociais e comportamentais, comunicagao e desenvolvimento de politicas.

Os autores concluem que, para garantir a sustentabilidade e a continuidade das estruturas

organizacionais que focam em equidade em saude, ¢ preciso desenvolver e manter uma forga de
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trabalho competente em termos culturais e linguisticos, desenvolver um sistema informacional e
de dados eficiente com indicadores e medidas que atendam ao proposito das politicas de equidade
em saude, assegurar a accountability e liderangas comprometidas com a implementagdo de
programas de tratamento das disparidades de satde e com o monitoramento de estruturas

accountability para a documentagdo de progressos.

Hall et al. fazem uma andlise das areas de abordagem das politicas publicas de reducao de
disparidades de saude e promogao de saude. Os autores afirmam que a eliminacgdo de iniquidades
de saude serd beneficiada a partir do foco deliberado em equidade em satde pelas agéncias
publicas de satide na combinacdo de esfor¢cos com outros setores que impactem os resultados de
saude. A implementagdo de politicas, juntamente com a avaliagdo e a garantia sdo fungdes
centrais da satide publica. Os autores também mencionam os CDCs nos Estados Unidos, na
afirmagdo do que consistem politicas publicas: “uma lei, regulagdo, procedimento, agdo
administrativa, incentivo ou pratica voluntaria de governos e outras instituicdes” (HALL et al.,
2016, p. 50), acrescentando que a saude pode ser influenciada por politicas publicas de diversos

setores.

Na avaliagdo de politicas publicas de satde, os autores destacam que intervencdes
descendentes, ou seja, que se focam na mudanca no nivel individual tém mais chances de
aumentar a desigualdade em saude do que as ascendentes, cujo foco ¢ na mudanga social ou na na
mudanga da politica publica. Os autores apontam algumas politicas publicas de equidade em
saude nos diversos niveis nos Estados Unidos: no nivel federal, os objetivos de satide da
estratégia “Healthy People 2020 (programa publico com objetivos de de promocgdo de saude e
prevencao de doengas) inseriu os determinantes sociais da satide como uma preocupacdao na
saude publica por meio da definicio de cinco dominios de foco: estabilidade econdmica,
educagdo, saude ¢ atencdo a satde, bairro e ambiente construido, e contexto comunitario e social.
No nivel estadual e local, a equidade em saude foi integrada no trabalho dos departamentos
governamentais de satide publica, por meio do foco nas popula¢des com maior risco de satde, da
inclusdo dessas populagdes em avaliagdes de satide comunitarias e estatais e da consideracdo de

tratar os determinantes sociais de saide nos processos de melhoria da satde das comunidades.

Os autores afirmam que as politicas publicas sdo integrantes dos esforcos de satde

publica para atingir a equidade em saude, assim como tratar disparidades de fatores de risco
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especificos. Adicionam que ¢ necessario haver uma abordagem mais ampla de politicas publicas
que inclua as condi¢des sociais no tratamento das iniquidades de saude, sem desconsiderar a
necessidade das politicas mais especificas de doencas e fatores de risco. Hall et al. argumentam
que as intervengdes que tém o maior impacto se focadas em fatores socioecondomicos, o que afeta
outros tipos de intervencdes. No tratamento dos determinantes sociais da saide, os autores
destacam a abordagem de “mudanca de politica publica, de sistemas e de ambiente”, que amplia
o foco para além dos comportamentos de saude e dos servigos clinicos. Apesar de imperativos
éticos e praticos estarem em debate na saude publica dos Estados Unidos, tanto no setor publico,
quanto privado, na busca pela equidade em saude, os autores apontam para a necessidade do
entendimento dos processos que levam a sistematizag¢do das diferencas que influenciam a satde.
Por esse motivo, destacam a importancia de haver diretrizes e guias como de quadros de

determinantes da satde para serem aplicados nas politicas de equidade em satde.

Assim, Hal ef al. apresentam o quadro da Comissao dos Determinantes de Saude da ONU,
o qual fornece especificidades quanto aos mecanismos e caminhos pelos quais as politicas
publicas estruturais e os processos contribuem para diferencas de exposicdo e vulnerabilidade,
gerando diferencas de resultado em satde. O quadro da Comissao consiste de cinco dominios: (i)
contexto politico e socioecondmico (como um dos determinantes estruturais), ou seja, as politicas
e processos estruturais, culturais e funcionais que organizam a sociedade (estruturas de
governanga, politicas macroecondmica, social, cultura e valores, e condi¢des epidemiologicas);
(i1) posi¢do socioecondmica (como o outro determinante estrutural), que consiste na interagdo de
politicas estruturais e processos que conformam posi¢des socioecondmicas baseadas em
caracteristicas sociais por meio de acesso (ou ndo) a recursos como educacdo, ocupacao, renda e
classe social; (iii) determinantes intermedidrios, que consistem em condi¢des de vida e trabalho,
incluindo também caracteristicas psicossociais, comportamentais, bioldgicas e o sistema de
saude; (iv) capital e coesdo sociais (que sdo determinantes transversais), que consiste na agéncia
humana e no papel dos individuos na formagdo das politicas e processos que determinam a
organizag¢do das sociedades; e, (v) equidade em saude, entendida como a comparacdo da satde da
populacdo baseada em hierarquias de vantagem ou desvantagem sociais (como raga, etnia, renda,

género).

O quadro da Comissdo contribui para a compreensdo da diferenca de impacto de politicas

e processos estruturais, que influenciam a posi¢do socioecondmica baseada em categorias sociais,
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afetando as condig¢des de vida e trabalho. Hall et al. apontam para a necessidade de tratar tanto o
nivel intermediario dos determinantes sociais da satde, nos quais os individuos ja se encontram
em desvantagem, quanto os niveis estruturantes, que configuram os niveis intermedidrios.
Acrescentam também a importdncia de se coletar evidéncias empiricas no tocante aos
determinantes da saide abordados e o resultado gerado pelas politicas de equidade e do trabalho
intersetorial em razao da ocorréncia de grande parte dos determinantes da satde fora do campo da

saude.

Richardson (2015) complementa os apontamentos de Hall et al. com recomendagdes
acerca de praticas e politicas de equidade nos Estados Unidos, que consistem em: (i) desenvolver
um quadro de acdo para atingir a equidade em saude; (ii) identificar e monitorar os indicadores de
equidade em saude; (iii) alinhamento de intervencdes universais que promovam a satde publica
em conjunto com intervencgdes focalizadas e culturalmente adaptadas em comunidades de alto
risco; (iv) incentivar a avaliacdo rigorosa de todos os programas e intervengdes; (V) construir
capacidade comunitaria para implementar e sustentar programas; e, (vi) incentivar o

desenvolvimento profissional e o treinamento da forca de trabalho.

Tais recomendagdes podem servir de modelo para a formulacio de politicas de equidade
em saude. No entanto, a autora ressalta que a reducdo das iniquidades de saude requer um
engajamento do escopo inteiro de servicos de satde basicos, clinicos e das pesquisas
epidemioldgica e comportamental, de modo a compreender as causas das disparidades,
possibilitando o desenvolvimento de intervencdes baseadas em evidéncias. A coleta de dados
relativos as caracteristicas sociais e demograficas feitas pelas pesquisas ¢ de extrema importancia
para o alcance da equidade. Richardson destaca a necessidade de dados de satde publicos
relativos a categorias como raga, etnia, lingua, identidade de género, orientacdo sexual, status
socioecondmico, de deficiéncia e de imigrag¢do, além de informacdes sobre caracteristicas de
residéncia, psicossociais € ambientais. Além dos dados diretamente relativos a saude, os demais

dados sdo relevantes para entender “a causa das causas” das disparidades.

A autora enfatiza as avaliagdes programaticas como outra estratégia além da coleta de
dados que deve receber foco nessas recomendagdes. As estratégias focalizadas efetivas devem ser
avaliadas para determinar seu impacto quanto a equidade em satde e disseminadas. Isso se

relaciona também ao desenvolvimento da forca de trabalho, que deve ser capacitada a
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implementar, avaliar e sustentar os programas e politicas. A defini¢do de um modelo de diretrizes
e a implementa¢do das recomendagdes desse modelo, conforme o apresentado pela autora,
possibilitam o aceleramento do progresso na busca pela equidade em saude. Tanto a coleta de
dados quanto a avaliacdo programatica com o foco na equidade sdo importantes ferramentas para
realizar essas recomendacdes e desenvolver praticas de equidade em saide que possam ser

disseminadas.

Além da coleta de dados, Pennman-Aguillar et al. (2016) adicionam que tais dados devem
ser de alta qualidade para que possam indicar a real da situacdo da equidade e fornecer
ferramentas que auxiliem uma interpretacdo precisa dos dados. Assim como Richardson, os
autores propdem algumas recomendagdes de praticas de equidade em satde. No entanto, o fazem
para praticas de mensuracdo das iniquidades e disparidades de saude e dos determinantes sociais
da saude em nivel nacional. Nessas recomendacdes, os autores fazem alguns destaques: (i)
diferengas em saude e seus determinantes que estdo associados a sua posicdo social sdo
importantes de serem tratados; (i1) determinantes de saude social e estrutural devem ser tratados e
multiplos niveis de medidas devem ser consideradas; (iii) a l6gica para as escolhas metodologicas
feitas e pelas medidas escolhidas devem ser explicitadas; (iv) grupos a serem comparados devem
ser classificados simultaneamente por status sociais multiplos; e (v) as partes interessadas e suas

necessidades de comunicagdo podem ser consideradas na selegdo de métodos analiticos.

Os autores ressaltam a importancia de pesquisas de mensuracao das iniquidades de saude,
pois partem do pressuposto de que o que ndo ¢ mensurado, ndo pode ser curado. Logo, a
obtencao de dados precisos e uteis ¢ fundamental. Além disso, apds andlise apropriada dos dados,
¢ necessario apresentd-la de forma que seja relevante e compreensivel para o publico que aplicara
os dados em praticas de equidade. Apesar dessas recomendacdes, os autores reconhecem 0s
desafios da mensuracdo da equidade em satude, dados pela impossibilidade de medir um conceito
normativo e as multiplas possibilidades de abordagem na sua operacionalizagdo em um mesmo
contexto. Assim, adversamente, o autor apresenta a operacionalizacdo da equidade por meio da

iniquidade, conforme a literatura também a define.

O passo inicial para a mensura¢do da equidade em satde consiste no entendimento de seu
significado. Segundo os autores, a mensuracdo ¢ uma pratica em equidade necessaria para

monitorar o progresso dos efeitos da politica. Para tal, ¢ necessario determinar os indicadores de
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forma clara, visto que sua escolha pode influenciar os achados da pesquisa e a formulacdo da
pesquisa. Na definicdo de indicadores, ¢ necessario considerar diversos recortes. Os atributos
sociais de género, deficiéncia, status de pobreza, ndo sdo suficientes para a obtencdo de equidade
em saude. S3o necessarios dados analiticos acerca das condig¢des estruturais em que se inserem as
iniquidades de satde. Para tal, ¢ preciso haver um sistema de dados em nivel nacional, o que, de
acordo com os autores, ainda ¢ limitado. Os autores apontam que ainda ha muito para aprender e
implementar, mas a pesquisa sobre equidade em saude ja apresentou grandes avancos desde a

teoria de Whitehead.

Jarris et al. (2016) também apontam para as elementos necessarios para o
desenvolvimento de politicas de equidade em saude. A fim de tratar as causas das iniquidades, ¢
preciso haver parcerias, desenvolvimento de politicas publicas compreensivas, programacao
inovadora, investimentos multissetoriais e transformac¢do na forma como profissionais da saude
publica pensam, falam e tratam as disparidades de satde. De acordo com os autores, a equidade
em saude ¢ possivelmente o mais dificil objetivo j& tentando pela saude publica, no entanto, ele
pode ser alcancgado. Para tal, o entendimento das raizes das iniquidades sdo essenciais. O racismo
institucional e o privilégio baseado em raga, por exemplo, t€ém impactos duradouros na equidade

em saude, gerando disparidades que comecam antes do nascimento e perpetuam-se por geragoes.

Além disso, os privilégios, que os grupos sociais detém como beneficios ndo merecidos,
tém importante papel na iniquidade de satide bem como na perpetuagio do racismo institucional,
que constitui de uma acdo discriminatéria indireta, mas que tem um efeito discriminatorio
intencional ou ndo. Na area da satde, isso ¢ refletido nas barreiras de acesso a servigos de saude,
politicas e praticas discriminatorias, como descontinuidade do cuidado e auséncia de atengdo a
satide com competéncias culturais e de lingua. Assim, os autores apresentam algumas formas de
alcangar a equidade, como a promogdo de entendimento por parte da sociedade e da vontade de
se alcangar a equidade em satde, o incentivo e o engajamento de parceiros publicos e privados
em solucdes de equidade em satide, a potencializagdo de fundo existentes € novos na area, € o
fortalecimento de efetividade organizacional na busca pela equidade em satde. Jarris et al.
afirmam que, para propositos de equidade, sdo necessarias politicas e estruturas de reducdo da
desigualdade estrutura de renda, habitacdo e transporte, além de mudancgas no setor da satde e da
elaboracdo de um quadro operacional sobre equidade em saude que reflita justica social e

ambiental.



193

Brolan et al. (2017) também fazem recomendagdes de politicas de equidade em saude,
mas com foco em ndo-nacionais em sistemas de satde universal, em relacdo aos ODMs, os quais
tém grupos étnicos marginalizados e minorias linguisticas como um dos grupos minoritarios. Os
autores sugerem quatro formas de proteger a saide de ndo-nacionais vulneraveis: (i) identificar
imigrantes vulneraveis, refugiados, pessoas deslocadas e outros grupos marginalizados; (i) as
estatisticas das diferentes agéncias devem ser envolvidas na formulacdo de indicadores dos
ODMs em niveis global e local; (iii) comunidades, sociedade civil e defensores da justica da
satde devem se engajar nas formula¢do de indicadores nacionais; e (iv) a inclusdo de ndo-nativos

deve ser ancorada nos direito a saude e nos direitos humanos.

Viana et al. (2003) fazem uma andlise da introducdo da equidade na satide publica no
Brasil, quanto a alocagdo de recursos, oferta e utilizagdo de servigos em municipios brasileiros.
Para tal, adotam o conceito de Whitehead na definicdo da equidade. O estudo aponta a
impossibilidade de comparar municipios de status diferentes na andlise da equidade, ou seja, eles
devem ter o mesmo tipo de insercdo na politica de satde. Status diferentes, decorridos das
diferentes modalidades de habilitacdo de cada municipio apresentam diversidade que surgem
dessa diferenca inicial, o que se explicita no exame da distribui¢do e utilizagdo dos recursos por
instancias municipais. As autoras afirmam que ¢ preciso primeiro haver uma alocagao de recursos
equitativa para serem observados efeitos de equidade no acesso

A época do estudo, as autoras apontam que a redugdo de iniquidades relativas a alocagdo
de recursos financeiros, oferta e utilizacdo de servigos ainda necessitava de politicas especificas,
que foquem em investimentos que relacionam a oferta as necessidades de saude, as diferentes
condi¢des de adoecimento e paralelamente gerem melhorias de acesso e utilizagdo. Apesar dos
esforcos, as autoras afirmam que as politicas desenvolvidas na época ndo eram suficientes para
lidar com questdes complexas como perfil epidemiologico, condi¢cdes sociais e de trabalho,
questdo de raca e de género. Enfatizam assim que o SUS precisa ainda avangar na reducao de

iniquidades de satide a fim de reduzir as desigualdades sociais.

A andlise de Viana et al. (2003), em comparacdo a de Siqueira et al. (2017), 14 anos
depois aponta para um avango do SUS na formulagdo e elaborag¢do de politicas de equidade em
satde. Os autores analisam as Politicas de Promog¢ao de Equidade em Satde implementadas pelo
Ministério da Saude para grupos vulnerdveis dadas as esvantagens em razdo de raga, etnia,

género e modo de vida. Identificam trés formas de estrutura nessa politica: gestdo participativa,
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transversalidade e sensibilizagdo/qualificacdo profissional. A gestdo participativa como um dos
elementos organizativos do SUS ¢ importante para a politica de equidade pela sua capacidade de
contribuir com o desenvolvimento e a melhoria de praticas de equidade. A transversalidade
consiste na atuagdo entre departamentos e na criagao de espacos horizontais de didlogo e tomada
de decisdo, sendo necessaria a articulacdo de agdes desenvolvidas em diferentes 6rgdos setoriais.
J& a sensibilizagdo e qualificacdo dos profissionais consistem em desenvolver novas maneiras de
atendimento a grupos vulneraveis, o que, de acordo com os autores, ¢ uma tarefa de dificil
realizacdo no plano institucional, visto que é necessario definir questdes como tolerancia a

diversidade, reconhecimento e respeito.

Na andlise das Politicas de Promo¢dao de Equidade em Saude do governo federal, os
autores afirmam que o processo de implementacdo por meio dessas trés formas de estrutura
moldou a politica de equidade. Elas auxiliam no acompanhamento de mecanismos de
participag@o social e promovem um espaco de articulagdo e visibilidade para demandas histéricas
de grupos vulneraveis, que atuam na propria implementagdo da politica. E nesse sentido que a
implementagdo cria a politica publica. No entanto, os autores apontam algumas limitagdes como
a incapacidade de garantir uma universalizacdo de comités técnicos, um dos mecanismos de
participagdo social, visto que processos de implementa¢do levam tempo e demoram para
chegarem em um nivel de maturidade. Além disso, tais processos envolvem muitos autores e

disputas politicas, que afetam o desenvolvimento da politica.

4.2.2.7. A equidade em saude na agenda de pesquisa e na producio cientifica

Foram identificados nove estudos relacionados a agenda de pesquisa e a producao
cientifica sobre equidade em saude, dos quais seis estudos sdo de definicdo explicita e trés
estudos de definicdo implicita. Os estudos que compdem este dominio tematico tém duas
abordagens: revisar a literatura sobre equidade em satide de modo a compreender como ela ¢
definida na producdo cientifica (MACINKO; STARFIELD, 2002; LANE et al, 2016;
ALBRECHT et al., 2017) e analisar o percurso do tema da equidade em saide na agenda de
pesquisa, apontando mudangas, progressos e lacunas que consistem em tematicas que devem
receber foco na pesquisa futura sobre equidade em satde (STARFIELD, 2001; 2006;
KUMANYIKA, 2015; GOLDBERG, 2015; FRIEDMAN; GOSTIN, 2017; RUANO et al., 2017).
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Vale ressaltar que o estudo de Lane et al. (2016), apesar de tratar do processo de tomada de

decisdo na alocagdo de recursos, foi inserido neste bloco em razdo da estrutura do trabalho: os

autores fazem uma revisdo sistematica para identificar elementos de definicdo da equidade em

cuidado de satide para que formuladores de politica publica e politicos possam formar uma

defini¢do operacional do termo. Assim, percorrem a literatura sobre equidade em satde e cuidado

em saude para dar bases tedricas que possibilitem a operacionalizagdo do termo nas tomadas de

decisdo. Os autores ndo determinam a equidade com base na alocacdo de recursos, € por esse

motivo, esse trabalho ndo foi inserido no dominio tematico de alocagao de recursos.

Autor (Ano) Titulo Definicao Equidade é:
A equidade em satude ndo deve ser limitada
ao acesso a acdes ¢ servigos de saude e
deve ser considerada em processos
Albrecht, C.; The concept of baseados na perspectiva de inclusdo. O
Rosa, R.; equity in scientific Imolicita conceito de equidade fundamenta-se na
Bordin, R. production in P defini¢do de Whitehead e nas teorias de
(2017) health: a review Rawls e Sen, mas ¢ de dificil aplicagdo
visto que um principio social € um valor
abstrato, relacionado a aspectos éticos e
morais.
Ruano, A.L.; ) Equidade em saude esta relacionada a
) Looking forward to . ) o e
Shadmi, E.; diferencas sistematicas na distribuigdo de
the next 15 years: . ,
Furler, J.; Rao, . . um ou mais aspectos de saide em grupos
. innovation and L. . ) ,
K.; Sebastian, Explicita | populacionais definidos demografico,
) new pathways for , . ~
M.S.; Uribe, . geografico ou socialmente, por questdes
) research in health e A -
M.V.; Shi, L. n politicas, econdmicas, sociais ou
equi . o 1
(2017) iy relacionadas a politicas publicas.
From local A equidade em saude visa a redugdo de
adaptation to iniquidades. O alcance da equidade em
) activism and global saude requer reconhecer os contextos
Friedman, E.A.; D, ) } . )
. solidarity: framing , . locais, aplicar o conhecimento acumulado,
Gostin, L. O. Implicita .
(2017) a research and gerar vontade politica, fortalecer o

innovation agenda
towards true health
equity

ativismo, modificar as dindmicas de poder.
A equidade em satude pode ndo ser valida
para todos os paises no globo.
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A equidade em cuidado de satude esta

Lane, H.; Equity in relacionada a equalizacdo no acesso, oferta
Sarkies, M.; | healthcare resource ¢ cadeia de resultados dos servigos de
Martin, J.; allocation decision | Explicita | saide, a grupos de equalizagdo, a
Haines, T. making: A necessidade ou potencial de melhoria nos
(2016) systematic review resultados de saude, a responsabilidade e
ao argumento de fair inning.
) Equidade em saude ¢ tido como um ima
Goldberg, D. | On the very idea of , . d ) ~ .
. Implicita | para determinar a a¢do certa em politicas e
(2015) health equity .. s ,
praticas publicas de satde.
Equidade em satde ¢ o objetivo tltimo
para o tratamento de disparidades em
saude. Requer diminuir as desigualdades,
mas também elevar o nivel de saude da
) Health Equity is opulagdo em geral e criar oportunidades
Kumanyika, S. . auity . poprias 8 . . P .
the issue we have | Explicita | para todas as populacdes e individuos de
(2015) o , . ,
been waiting for melhorar sua satde. A equidade em satde
invoca principios de direitos humanos e
cria um senso de convergéncia com a
comunidade defensora dos direitos
humanos.
Equidade em satde ¢ a auséncia de
. diferengas sistematicas em um ou mais
State of the art in i
Starfield, B. ) L. aspectos do status de satde entre
research on equity | Explicita N .
(2006) ; populagdes ou grupos populacionais
in health . . .
definidos social, demografico ou
geograficamente.
Equidade em satde ¢ a auséncia de
diferengas sistematicas potencialmente
) Annotated Q . P .
Macinko, J.; o remedidveis em um ou mais aspectos da
Bibliography on , . ,
Starfield, B. Equity in Health Explicita | satide em grupos ou subgrupos
u , . . i
(2002) Y populacionais definidos socialmente,
1980-2001 )
economicamente, demograficamente ou
geograficamente.
Starfield, B. Improving Equity Exlicita Equidade em satde ¢ a auséncia de
i X . ) o .
(2001) in Health: a P diferengas sistematicas em um ou mais




197

Research Agenda aspectos do status de satide entre
populagdes ou grupos populacionais
definidos social, demografico ou
geograficamente. Equidade em servigos de
saude implica a auséncia de diferencas em
servigos de saude onde necessidades de
saude sdo iguais (equidade horizontal) ou a
provisdo de servigos de saude
intensificados onde h4 maiores
necessidades de saude (equidade vertical).

Quadro 13 — Dominio temdtico: A equidade em satide na agenda de pesquisa e na produgao
cientifica

Conforme ja apresentado no primeiro dominio tematico, o trabalho “Annotated
Bibliography on Equity in Health, 1980-2001” de Macinko e Starfield, além de apresentar um
conceito de equidade em saude que ¢ adotado pela ISEqH, faz uma revisdo bibliografica da
producgdo académica sobre o tema publicada de 1980 a 2001. Os autores identificam que poucos
artigos focam nos resultados de satide ou no status de satide. No entanto, a maior parte da
literatura sobre equidade em satde tem como foco o acesso, a utilizagdo e o financiamento de
servicos de saude, conceitos que as vezes sdo confundidos com a propria ideia de equidade em
saude. Tanto as pesquisas sobre resultados em salide quanto os estudos sobre iniquidade no
acesso variam conforme formas de mensuragdo. As diferengas nos resultados de saide dependem
de como a saude ¢ medida e como os grupos sdo definidos, ao passo que a iniquidade no acesso
depende do ajuste do acesso as diferentes necessidades em saude e do tipo de servico médico
(MACINKO; STARFIELD, 2002, p. 2).

Além disso, os artigos selecionados ndo concordam quanto as formas de reducgao de
iniquidades em saude, pois variam na definicdo do conceito: a reducdo das iniquidades pode ser
medida pela reducdo da lacuna entre os grupos nas extremidades da escala social (os em melhor e
pior situagdes) ou pela melhoria no grupo em pior situagdo relativamente a sua situagao anterior a
intervengdo. Tais intervengdes (politicas e programas) para lidar com as iniquidades em sdo
também vistas de diferentes formas: pela melhoria e aumento na entrega dos servigos de satude

para os mais necessitados, pela reestruturagdo de mecanismos de financiamento de satide para
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auxilio dos grupos em desvantagem, ou pela modificacdo de estruturas sociais e econdmicas a
fim de influenciar determinantes de iniquidades em satde.

Com proposta similar a de Macinko e Starfield, mas tendo a equidade no cuidado a
saude (ndo a equidade em satide) como objeto de pesquisa, Lane et al. realizam uma revisdo
sistematica com o objetivo de identificar elementos da defini¢do de equidade no cuidado a satde
e classificar dominios de tais defini¢des para propor uma forma de operacionalizar a equidade. Os
autores analisam 74 estudos na revisdo, dos quais derivam cinco temas: (i) ponto de equalizacao
na oferta/acesso/cadeia de resultado dos servigos de satde, subdividido em acesso, uso de servigo
e resultado de saude; (ii) necessidade ou potencial de beneficio; (iii) agrupamento de equalizacao;
(iv) ressalvas da equalizacdo, subdividido em responsabilidade e argumento de fair inning; e (v)
suficientemente perto.

O primeiro tema “Ponto de equalizagdo na oferta/acesso/cadeia de resultado dos
servigos de satide” compreende estudos que defendem que a equalizacdo de servigos de satide em
termos de oferta, acesso e resultado para diferentes grupos e individuos. Tal equalizagdo inicia-se
no financiamento dos servicos de saude, passando pela oferta e aceitagdo desses servicos,
chegando nos resultados de satide obtido pela utilizagdo desses servigos pelos individuos. No
entanto, dentro dessa tematica, foram encontradas as maiores variagdes entre as definigoes de
equidade em saude propostas. O segundo tema “Necessidade ou potencial de beneficios” inclui
artigos que tomam a necessidade de saude e o potencial de melhoria no status de satde como
centrais na defini¢do de equidade em saide. O entendimento desses termos, no entanto, nao ¢
consensual na literatura analisada. Nao ¢ claro pelos artigos levantados se a necessidade de saude
¢ auto avaliada pelo paciente, determinada pelo conhecimento do profissional de satde ou
medida por outro mecanismo. Do mesmo modo, ndo se pode concluir o significado de potencial
de melhoria no status de satde, que pode ser entendido tanto como potencial que pode ser
remediado em niveis ruins de saide por meio de intervengdo quanto o potencial de beneficio que
um individuo poder obter por meio de um tratamento existente.

O tema “Grupos de equalizagdo” compreende estudos que analisam a equidade em
saude por meio das disparidades em satde geradas por determinantes sociais ou fatores pessoais
que afetam grupos em desvantagem social, defendendo a discriminacdo positiva e rejeitando a
discriminacdo em fatores pessoais como raga, religido e etnia. Os estudos desse tema concordam

que grupos sociais diferentes t€ém pontos de partida diferentes que estdo fora de seu controle. O
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quarto tema “Ressalvas a equalizacdo” ¢ dividido em dois subtemas. A responsabilidade foi vista
como um clemento determinante na obtencdo de melhores resultados de satde, no sentido de
priorizar individuos que tratam sua saude de maneira responsavel, ou na proporcionalidade entre
a responsabilidade a capacidade de tomar decisdes bem informadas, ou na responsabilidade
propria individual de adotar livremente comportamentos prejudiciais a satde. O argumento de
fair inning'* foi utilizado em alguns artigos na defesa de que servigos de saude devem ser
distribuidos em termos de oportunidades de satde ao longo da vida, ou seja, os que sofrem, seja
por motivo de satide ou outro, ndo devem ser colocados em posi¢des de maior desvantagem, ou
deve-se priorizar jovens a velhos, pois estes ja tiveram oportunidade de viver. O tema
“Suficientemente perto” englobou artigos que defendem que resultados podem ndo ser
completamente equalizados, mas podem ser considerados bons o suficiente. Assim, acreditam
que a diminui¢do das disparidades em saude (ante a sua eliminacdo) para a maior parcela da
populagdo (ante a totalidade da populagdo) sdo boas o suficiente.

Os cinco temas foram analisados por Lane et al. quanto a definicdo de equidade em
cuidados de saude e pensando a alocacdo de recursos. Apesar de apresentarem cinco temas,
nenhum artigo analisado abordou todos eles. Além disso, foi identificada uma divergéncia grande
na conceituagdo de equidade. No entanto, esses temas podem ser usados para a elaboragdo de
uma defini¢do operacional de equidade a ser aplicada no processo decisdrio de servigos de saude.

Assim, os autores desenvolvem um quadro de defini¢cdo operacional da equidade (FIGURA 4).

Equalizacdo gi:agt:?:ge Mudanga
completa o Zervigu na saide Relativo Presumir que
a saude ir que todos fizeram
. + Garantir que o todos tenham escolhas de
Para | Redugdo de Qualidade oul Usodo | o, > agr > oportuni pr do de
que haja disparidade do servigo servigo nao esteja em iguais para saude onde
= . desvantagem uma vida tinham
O maior . ~ Relativo ao da capacidade
numero de Custo de Eliminagao beneficio para fazer
pessoas servigo de saude potencial
adversa

O que pode ser acessado

Passo 1 Passo 2 Passo 3 Passo 4 Passo 5 Passo 6

Figura 4 — Quadro operacional da defini¢do de equidade em saude
Fonte: LANE et al., 2016, p. 25.

20 argumento de fair inning, culminado por Alan Williams (1997) é baseado na “visdo de que todos somos
assegurados de um certo nivel de conquistas no jogo da vida, e que qualquer um que fracasse no alcance desse nivel
foi injusticado, enquanto qualquer um que exceda esse nivel ndo tem razdo para reclamar quando sua hora terminar”
(WILLIAMS, 1997, p. 319).
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O artigo de Albrecht, Rosa e Bordin, por sua vez, apresenta o principio de equidade
em saude especificamente na produgdo cientifica brasileira. Os autores ndo se propdem a fazer
uma avalia¢do da equidade na agenda de pesquisa, no sentido de analisar como o tema tem sido
abordado historicamente ou apontar lacunas na literatura. O trabalho de Albrecht et al. consiste
em uma revisdo da literatura publicada sobre equidade em saude no Brasil e como o tema ¢
significado na producdo cientifica nacional, sendo fortemente relacionado ao SUS em diversos
dos artigos revisados. Os proprios autores afirmam que, no Brasil, a equidade ¢ um dos principios
do SUS, apesar de ndo aparecer na Constituicdo Federal de 1988 nem na Lei n° 8.0.80 que rege
sobre o SUS. O termo equidade aparece pela primeira com o sentido de igualdade dos cidadaos
diante das agdes e servicos do SUS (ALBRECHT et al., 2017, p. 3), e diante das mudancas de
significagdes na agenda de pesquisa e na formulagdo de politicas publicas, com base na
proposicdo de Whitehead, gradualmente a equidade em saude passa a focar-se na reducdo de
disparidades sociais e regionais, afastando-se da ideia de igualdade.

Essa nova abordagem da equidade baseia-se na ideia de justi¢a social, como muitos
trabalhos aqui apresentados defendem. Diante disso, Albrecht et al. afirmam que dois autores
merecem destaque: John Rawls e Amartya Sen, cujas teorias ja foram expostas neste trabalho. No
levantamento realizado pelos autores, dos 34 estudos analisados (dos quais alguns sdo revisados
nesta dissertacdo), Whitehead foi a autora mais citada, aparecendo em 18 deles, seguida por
Rawls, na relagdo de equidade com justi¢a social. A grande maioria dos artigos que citam Rawls
o fazem quanto a compensagdo que deve ser dada aos menos privilegiados. No entanto, dois
artigos abordam sua teoria quanto a importancia do Estado no processo de redistribuicdo de
recursos. A justica social ¢ relacionada a equidade em saude na grande maioria dos artigos
revisados (21 de 33). Apenas dois estudos defendem acdes de focalizagdo contra a
universalizagdo como meio de promover a equidade e outros dois estudos tomam a focalizagdo
como forma de inclusdo e discriminacdo positiva, exemplificando com a experiéncia do ESF.
Dois artigos, além de relacionarem a equidade em saide com principios de justica social,
associam-na a democracia, como ambiente necessario para a promo¢dao da equidade, onde

individuos tém poder e autonomia para manifestarem suas ambicdes e necessidades. Por fim, oito
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artigos citam a diferenciagcdo entre equidade vertical e horizontal, dos quais trés o fazem para
analisar o acesso a servicos de satude e as agdes de equidade em saude.

Os conceitos de equidade em satde identificados nos estudos levantados pelos
autores baseiam-se na concep¢do de Whitehead e na teoria de Rawls, no que tange a relacdo de
diferentes situagdes de satide com a questdo da justica, na qual a equidade tem papel central na
diminui¢do ou eliminagdo dessas disparidades. Na abordagem da teoria de Sen, por outro lado,
essa relacdo ¢ mais limitada, restringindo-se ao acesso ao sistema de saude por individuos
sujeitos a desigualdades injustas e evitdveis e apenas um artigo trata da abordagem das
capacidades de Sen para a reducdo de desigualdades em satde no Brasil. Apesar de discutivel, os
autores afirmam que “a limitacdo do conceito de equidade ¢ compreensivel dada a dificuldade de
aplica-lo, visto que um principio social ¢ um valor abstrato, ligado a aspectos de moral e ética”
(Ibid, 2017, p. 116).

Na andlise da equidade em satide no SUS, os autores defendem a intensificagdo do
debate sobre o tema, que ndo deve ficar restrito & questdo do acesso a agdes e servigos de saude.
A equidade em saude deve ser abordada também quanto a processos, que devem ser baseados em
uma perspectiva de inclusdo, tendo em vista que individuos podem ter acesso a agdes e servigos,
mas sentirem-se excluidos da participagdo no sistema de saude. O desafio que se apresenta para
tal, ¢ tratar a escassez de recursos de forma continua, de modo que a equidade enquanto principio
direcionador das agdes e politicas ndo se perca no processo (/bid, 2017, p. 116).

Apresentados esses trés artigos de revisdo da literatura para compreender como a
equidade tem sido abordada na producdo cientifica, os demais estudos a seguir analisam o
conceito ao longo da agenda cientifica. Além da revisdo em conjunto com Macinko, Starfield
produziu diversos estudos sobre equidade em saide e a agenda de pesquisa do tema. A autora
enfatiza a importancia de se discutir o tema na agenda académica cientifica a fim de ter
evidéncias como base para a elaboracdo de estratégias para a obtencdo de equidade em saude.
Apesar do artigo datar de 2001, muitos dos apontamentos de Starfield permanecem até hoje,
como serdo apresentados nos textos mais recentes de 2017. Segundo Starfield (2001), “uma
agenda de pesquisa adequada requer o conhecimento do que se trata o problema, do entendimento
da génese e correlatos do problema, método para medir esses correlatos, e teste rigoroso de
explicagdes e intervencao alternativas” (STARFIELD, 2001, p. 545, tradu¢do da autora). Propde

assim uma definicdo operacional de equidade em satde e equidade em cuidado de satde, um
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quadro conceitual com os tipos de influéncia em saiude e distribuicdo de satide nas populacdes,
juntamente com evidéncias dos efeitos dessas categorias, ¢ uma agenda de pesquisa guiar a
producdo de conhecimento como base de intervengdes de equidade em satde.

Starfield afirma que elaborar uma estratégia de eliminacdo iniquidades em satide quer
(1) entender o significado de equidade; (ii) concordar em como reconhecé-la; (iii) reconhecer suas
origens e causas; e, (iv) desenvolver um plano de redugdo ou eliminacdo por meio de
mecanismos efetivos e eficientes (Ibid, 2001, p. 45). Apresenta, assim, os requisitos que uma
pesquisa de estratégia de equidade necessita para ser efetiva: aceitacdo de uma definicdo comum
de equidade, desenvolvimento de um modelo ou quadro conceitual, variaveis claramente
definidas, elucida¢do de caminhos e defini¢cao de subgrupos populacionais. Como seu estudo visa
contribuir para a agenda de pesquisa sobre equidade em saude, a autora propde formas de atender
a esses requisitos bem como caréncias na agenda de pesquisa em atendé-los - afirma, no entanto,
eles ndo se esgotam nos apresentados por ela.

Starfield adota uma definicdo baseada em justica e diferengas em satde sistematica,
ndo aleatdrias: “equidade em saude ¢ a auséncia de diferencas sistematicas em um ou mais
aspectos do status de satde entre populagdes ou grupos populacionais definidos social,
demografico ou geograficamente”, que ¢ a mesma defini¢do adotada posteriormente na produgado
com Macinko (2002). Equidade em servicos de satude, por sua vez, corresponde tanto a equidade
vertical quanto a horizontal: a auséncia de diferencas em servicos de saide onde necessidades de
saude sdo iguais e a provisdo de melhores ou mais servicos de saude onde ha maiores
necessidades de satude (Ibid, 2001, p. 546).

As influéncias na distribui¢do de saude nas populacdes sdo de diversas dimensoes:
politicas, econdmicas, sociais e ambientais. Assim, Starfield propde um quadro conceitual
(FIGURA 5) de tais influéncias em esferas multi e bi-relacionadas que resultam no status de
saude. Tal modelo parte do contexto politico, que determina as politicas publicas (policies) em
diversas esferas (ambiental, social, econdmica e de satde), que por sua vez, geram caracteristicas
relativas a cada esfera, afetando os resultados em saiude, que também sdo determinados por
caracteristicas relacionadas ao préoprio individuo (ambiente, questdes biologicas, posi¢do social,
etc.). Deste quadro conceitual, deriva-se um segundo modelo (FIGURA 6), no qual sdo incluidas
as influéncias em equidade e satde e no nivel de saide médio da populagdo, considerando assim

a distribuicdo de saude na populagdo. O peso de cada tipo de influéncia e a natureza da interacao
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entre as esferas apresentadas variam se o foco ¢ dado no nivel de satde individual ou da

populacdo e na equidade na distribuicao de saude dentro ou entre paises. As influéncias na satde

sdo as mesmas, mas o peso de cada influéncia e 0 modo como elas operam varia.
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A partir de seu quadro conceitual das influéncias nos resultados de satde, Starfield
apresenta, por meio de fases, como a andlise das diferentes caracteristicas da sociedade sobre a
equidade em satide tem sido realizada na literatura de pesquisa sobre o tema. A adogdo do nivel
de saude da populacdo, tirando o foco apenas do individuo, foi uma importante mudancga na
literatura da equidade em saude (conforme ja apresentado no primeiro dominio tematico, dadas as
criticas ao World Health Report 2000, que se baseava nos individuos para medir a desigualdade
em saude) e pautou algumas das pesquisas em equidade em saude posteriores.

A primeira fase da pesquisa sobre equidade em saude foi a observacdo e elaboracao
de uma hipdtese, como por exemplo, a hipdotese de Wilkinson (1996) de que desigualdade de
renda tem efeito grande ou determinante sobre os resultados em saude a partir de observagdes
empiricas, que foi amplamente aceita por diversos pesquisadores que passaram a realizar testes
para valida-la. A segunda fase consistiu no estudo analitico de hipdteses competidoras.
Contrapos-se a primeira hipdtese outra que determine uma relagdo diferente, como a de Fiscella e

Franks (1997), que apresentaram dados de que niveis absolutos de renda sdo mais determinantes
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na geragdo de niveis ruins de satide do que desigualdade de renda. Inversamente, outros estudos
apontaram que as desigualdades em saude sdo causadas por diferencas em relagdes sociais, ou
seja, grupos sociais sistematicamente em desvantagem em razdo de relagdes interpessoais e
comunitarias sofrem efeitos psicologicos e materiais oriundos dessas relagdes - que consiste no
“capital social”, ja apresentado pelo pensamento de Bourdieu e no artigo de Vieira-da-Silva e
Almeida Filho (2009). No entanto, apesar da identificagdo do papel das forcas sociais, ainda falta
esclarecimento pela literatura sobre os impactos do capital social.

A terceira fase consistiu no desenho de uma andlise para elucidar caminhos, ou seja,
trata-se de examinar o caminho na relagdo causal da hipétese a fim de determinar como e por que
A gera B. A partir do mesmo exemplo (relagdo entre resultado de satide e desigualdade de renda),
Starfield apresenta duas pesquisas: uma série de estudos em estados norte-americanos buscou
identificar o peso que a desigualdade de renda e a disponibilidade de médicos de APS tém sobre
os resultados de saude, e identificou que ambos os fatores afetam diretamente os resultados em
saude de forma independente (a desigualdade afeta, entre outros, a mortalidade infantil e a
disponibilidade afeta a mortalidade por derrame); no entanto, a desigualdade de renda tem um
efeito indireto nos resultados em saude pela atencdo primdria, visto que areas equitativas em
termos de renda tém melhores (e melhor distribuidos) servico de aten¢do primdria para a
populacdo; ja a pesquisa de Kawachi et. al. demonstrou que a desigualdade de renda afeta a
mortalidade pela percepcdo de injustica, usando medidas de capital social. Assim, ha diversos
caminhos e medidas possiveis para tratar um problema de equidade e estabelecer uma relacao
entre as caracteristicas de influéncia na saude e os resultados de satde.

A quarta fase consistiu na intervengdo, que, de acordo com Starfield, ainda ¢ uma fase
que deve ser melhorada na agenda de pesquisa sobre equidade em saude, visto que ainda ndo se
atingiu um nivel de avaliagdes sistematicas de intervengdes para alcancar a equidade em saude.
Apesar do alto nimero de publica¢des na literatura sobre os impactos de intervengdes de reducdo
de desigualdade em saude, as avaliagdes publicadas ainda “carecem de rigor cientifico e detalhe
critico sobre a natureza especifica do efeito, sua magnitude e sua robustez”, assim “avaliacdo de
interven¢ao seria uma prioridade para a agenda de pesquisa” (STARFIELD, 2001, p. 551).

Diante das fases pelas quais a pesquisa sobre equidade em satide passou, Starfield
aponta a necessidade de melhorias de modo a produzir estratégias de pesquisa efetivas sobre

equidade em satde que possam determinar o que deve ser atingido em termos mensuraveis.
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Apesar da existéncia de diversas defini¢cdes de equidade em saude, € preciso haver aceitagdao de
uma defini¢do comum a fim de estabelecer conclusdes da pesquisa sobre as implicacdes da
politica. Um quadro conceitual comum também se faz necessario, pois possibilita que os
resultados da pesquisa com base nele sejam interpretados em um quadro de politicas publicas,
além de permitir a identifica¢do de diferenga de resultados em pesquisas distintas, apontando para
novos fatores a serem considerados em pesquisas subsequentes. Starfield afirma que as
caracteristicas politicas como uma esfera de influéncia na saude ainda carecem de pesquisa na
elaboracdo de um quadro conceitual. Aspectos de politica e politica ptblica, que historicamente
ndo foram privilegiados na pesquisa sobre equidade em saude, devem ser foco de atencdo, pois
sdo um antecedente fundamental nas iniquidades em satide e extremamente relevantes para a
formulagdo de politicas publicas.

As variaveis utilizadas na pesquisa também devem ser padronizadas e especificadas
adequadamente a fim de facilitar comparagdes entre estudos e possibilitar interpretagdes
consistentes de seus efeitos. A elucidagdo de caminhos faz-se necessaria para a elaboragdo de
politicas publicas por esclarecer como as diversas categorias de influéncia operam, dando
ferramentas para tomar decisdes mais apropriadas quanto a que influéncia remediar. A elucidagdo
de caminhos proposta por Starfield preenche uma lacuna na anélise Braveman e Gruskin quanto
aos meios e causas das iniquidades em satde por determinantes sociais (chamados de categorias
de influéncia por Starfield). Braveman e Gruskin (2002) afirmam que a iniquidade em saude
requer que um elemento dos determinantes sociais esteja direta ou indiretamente associado a
condi¢do de saude ou determinante da saude, mas essa associa¢do ndo requer a compreensao da
causa direta da iniquidade ou da relagdo causal total. No entanto, para Starfield, quando caminhos
sdo delineados, ¢ possivel identificar como determinada categoria de influéncia afeta a satide e
como ¢ essa relacdo causal, fornecendo possibilidades de solu¢do daquela iniquidade em saude.

Por fim, a defini¢do de subgrupos populacionais ¢ necessaria, pois as relagdes causais
de determinantes de saude geralmente variam de grupo para grupo. Starfield defende que certos
subgrupos devem sempre ser analisados separadamente em pesquisas de equidade em saude:
idade, género, grupos raciais e étnicos, renda educacdo e ocupagdo. No entanto, essas categorias
ndo sdo suficientes e ¢ necessario estabelecer estratificagdo nessas categorias para determinar se
os efeitos das relagcdes e dos caminhos tanto hipotéticos quanto demonstrados sdo consistentes

entre grupos populacionais ou se se aplicam somente a determinados subgrupos. Assim,
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“diferentes caminhos em subgrupos populacionais diferentes sugerem a necessidade de diferentes
abordagens de intervencao” (STARFIELD, 2001, p. 558).

Apresentados os requisitos para uma pesquisa em equidade em saude efetiva,
Starfield enfatiza um ultimo tema que deve receber maior aten¢do na pesquisa e politica de
equidade em saude: o papel da atengdo primdria. Esse tema ndo recebe a devida importancia
tendo em vista que a literatura sobre equidade em satde foca-se nos efeitos dos servigos de satde
nos resultados de saude, mas negligencia seus impactos na redu¢do de iniquidades em saude. De
acordo com a autora, ha uma crenga equivocada de que servigos de saude ndo sdo uma estratégia
relevante para atingir equidade em satde, ao assumir que a inadequacao de servigos de satide ndo
¢ um meio pelo qual as disparidades de renda afetam a saude. Starfield defende que ndo sdo os
servigos de satde que importam nesse caso, mas um sistema de saiide com atencao primadria forte.
O motivo disso estd justamente no fato de que cuidado de alta complexidade sdo mais caros do
que cuidados de atengdo primaria e menos acessiveis para a populacdo de baixa renda. Isso
configura a Lei dos Cuidados Inversos, ou seja, a menor disponibilidade de cuidados médicos e
sua dificuldade de acesso para aqueles que mais precisam. Além disso, os recursos financeiros no
sistema de saude competem no financiamento de cuidados de atengdo primaria e alta
complexidade. Starfield defende que “o acesso primario ¢ menos capital e trabalho-intensivo e
menos hierdrquico na sua organizagdo”, assim, “é mais adaptavel e capaz de responder mais
rapidamente a mudancgas nas necessidades de satde da sociedade” (STARFIELD, 2001, p. 559),
afirmando que “investimentos na aten¢@o primaria produzem mais equidade do que investimentos
no sistema de saide em geral” (/d., 2006, p. 24).

Evidéncias empiricas demonstraram que a atengdo primaria ¢ capaz de melhorar os
resultados em satide e melhorar a equidade em satde: paises com estrutura de atengdo primdria
precaria, além de ter maiores custos, tém piores resultados, principalmente nos indicadores de
primeira infancia; regides com maior nimero de médicos familiares e geral por populagdo
apresentam taxas de internacdo inferiores por condi¢cdes que poderiam ser tratadas na atencao
primaria. No entanto, as pesquisas também evidenciaram que a entrega de servigos de atencdo
primaria depende das caracteristicas do sistema de saide e de politicas governamentais
adequadas. Apesar de algumas evidéncias terem mostrado a relacdo positiva entre uma atencao

primaria forte e resultados de saude, a literatura sobre os determinantes da saude tem se focado
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nas influéncias sobre niveis gerais de saude, mas Starfield defende que a aten¢do primaria deve
ser objeto de estudo na agenda de pesquisa, principalmente quanto a elucidagdo de caminhos.

Se por um lado Starfield faz uma analise exaustiva da agenda de pesquisa em
equidade em saude, apresentando sugestdes e lacunas e adotando ja uma defini¢cdo de equidade
como a mais aceitavel, Goldberg (2015) afirma que, apesar dos avangos na pesquisa sobre
equidade em saude e do reconhecimento de estar associado a um principio ético, ainda ha uma
preocupacdo quanto a confianga na definicdo de equidade em saude. De acordo com o autor, que
se refere a definicao proposta por Whitehead, acredita-se que o termo ainda seja vago e careca de
uma especificidade adequada quanto a abrangéncia e objetivo da acdo moral. Além disso, como
alguns autores também apontam, a inevitabilidade das diferencas em satde da definicdo de
Whitehead gera uma confusdo entre o que ¢ prevenivel e o que € passivel, pois mesmo
desigualdades naturais ou bioldgicas que ndo sdo preveniveis, sdo passiveis de melhoria por meio
de intervengdes.

O autor afirma que ainda ha uma crenga entre os especialistas em ética de que o
conceito de equidade em satde ainda ¢ vago e carece de teoria. No entanto, ressalta que isso nao
tira a importancia do tema. E consenso entre os especialistas de ética que as desigualdades em
saude sdo uma preocupagdo moral, e a equidade em satde, que tem uma questdo sociologica e
como forma de tratar as desigualdades em saude, deve ser a bandeira com a qual os atores da
saude publica devem abordar tais desigualdades. Independente das lacunas tedricas do conceito
de equidade tenha, e tendo em vista que ja foi demonstrado que a equidade em satde € prioridade
no combate as desigualdades em saude, o autor defende que o tema tem um grande valor social e
politico.

Goldberg, por outro lado, reconhece a preocupagdo dos especialistas em ética quanto
a teorizacdo filosofica e ética da equidade em satde. Na aplicacdo da equidade por meio de
politicas publicas, lacunas na fundamentacdo tedrica podem diminuir a habilidade dos
formuladores de politicas publicas de convencimento quanto a importancia e valor da equidade
em saude, visto que o campo das politicas publicas se trata de uma disputa de espagos e recursos,
assim a justificagdo por preferéncias de politicas importa. Assim como Starfield, o autor afirma
que a concordancia e o entendimento quanto a uma defini¢do de equidade em saude sdo
necessarios e importantes, mas para chegar a esse nivel, passa-se por um processo de

convencimento, persuasdo e disputa politica, o que requer bases tedricas fortes para a
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conceituagdo da equidade. Por meio de uma definicdo consistente de equidade em satde e da
definicdo clara dos requisitos na area da satde em termos de justica, € possivel fortalecer as
recomendacdes dos formuladores de politicas publica e progredir na remediacdo de desigualdades
em saude.

Kumanyika (2015) também defende que a equidade em satde ¢ o objetivo para o
tratamento das disparidades em saude, e, assim como Goldberg (2015), aponta como o tema ¢
“importante demais para ser apenas um slogan” (GOLDBERG, 2015, p. 12). No entanto,
diferentemente de Goldberg, Kumanyika afirma que o conhecimento acumulado até entdo -
ambos os textos sao de 2015 - e o foco em equidade em satide que passou a ser uma preocupacao
da agenda de pesquisa e na formulagdo de politicas publicas possibilita realizar “tudo o que
sonhamos e pelo que trabalhos na satide publica, mas até agora ndo conseguimos alcancar”
(KUMANYIKA, 2015, p. 9). Para o autor, a incorporacdo dos conceitos de justica e equidade nas
definicdes de disparidades em saide e a consideracdo de aspectos de estrutura social como suas
causas, pela agenda internacional (que influenciou a mudanga de pensamento sobre saude nos
Estados Unidos), foi de extrema importancia para reconfigurar os objetivos e estratégias de saude
publica.

O foco na equidade em satde, advogado pela agenda internacional, principalmente
pela Comissdo sobre Determinantes Sociais da Saide da ONU, desloca a unidade de anéalise das
disparidades em taxas de doenga para as disparidades em saude causadas por aspectos da
estrutura social. A equidade em satide requer ndo apenas diminuir as lacunas, mas elevar o nivel
de saude da populagdo no geral, rejeitando a ideia de que grupos em desvantagem social devam
competir por atencao, ao invés de unir esfor¢cos. Assim, “a equidade invoca principios de direitos
humanos e cria um senso de convergéncia com a comunidade defensora de direitos humanos”
(Ibid, 2015, p. 9). Além disso, o mandato ou guia para focar na equidade em saude, incorporado
na politica de saude dos Estados Unidos “Healthy People 2020, requer que todos os
profissionais da satde publica compreendam e saibam explicar o significado da equidade em
saude, o que promove a base de entendimento e comprometimento quanto ao tema e incentiva
acOes e accountability na mudanca dos fatores sistematicos que geram e perpetuam as
iniquidades em satde.

Apesar de todos esses avancos, Kumanyika afirma que ainda ¢ preciso realizar

esforcos quanto ao engajamento de outros setores, para além da saude publica, no alcance da
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equidade em saude. O foco nos determinantes sociais da saude ¢ condi¢do, mas também ¢ preciso
engajar os setores fora da saude, como educagdo, servigo social, planejamento urbano, transporte,
corporacdes, negdcios, entre outros, para moldar oportunidades na obtencdo de saude. O autor
afirma que ainda ndo foi descoberto como ¢ possivel “mudar a educacdo e a pratica da saude
publica para motivar e apoiar engajamento efetivo com outros setores sem perder [as] identidades
profissionais e o senso de comunidade dentre a profissdo” (Ibid, 2015, p. 10). No entanto, com o
processo de descobrimento e abordagem das barreiras estruturais & equidade em saude, a
identificagdo de formas de engajamento intersetorial estdo em curso.

Os desafios e dificuldades em se alcancar a equidade em saude sdo abordados por
todos os trabalhos deste dominio temdtico. Os trabalhos mais recentes, publicados em 2017,
apontam para alguns desafios ndo identificados (ou, se identificados, ndo expostos) nos trabalhos
anteriores, enfatizando a acdo global, nacional e local na busca pela equidade e com base em
acordos internacionais, como o Framework Convention on Global Health (FCGH) e
determinagdes da OMS, como os ODSs. Friedman e Gostin (2017) propdem um quadro de
pesquisa e inovagdes na agenda para se atingir uma real equidade em saude. Os autores partem do
questionamento de, se diversos avancos foram feitos quanto ao acumulo de conhecimento sobre
medidas necessdrias para o alcance da equidade em saude, por que ainda existem tantas
iniquidades?

Para responder essa pergunta, os autores propdem quatro areas que devem receber
foco na agenda de pesquisa sobre o tema. A primeira consiste no reconhecimento dos contextos
locais, que afetam o sucesso e os resultados de politicas de equidade em saude, pela pesquisa
local para a adaptagdo de estratégias as caracteristicas locais particulares. Além desse
conhecimento local, os autores enfatizam a importancia de copiar conhecimento e estratégias ja
levantados para a reducdo das iniquidades, que constitui a segunda area. Deve-se considerar as
melhores estratégias para promover tomadas de decisdo e vontade politica no combate as
iniquidades, sendo necessario um desenvolvimento continuo de conhecimento que permita
fortalecer o ativismo para a mudanca das dindmicas de poder, as quais configuram a terceira area
de foco. As dinamicas de poder desiguais exercem importante papel na constitui¢do e
perpetuacdo das disparidades, sendo necessario compreender os caminhos pelos quais os
determinantes das desigualdades operam a fim de desenvolver estratégias e eliminar caminhos

geradores de iniquidades. Por fim, a Gltima 4rea ¢ dada pelo questionamento da real possibilidade
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de se atingir uma equidade em satude plena. Os autores indagam se todos os paises conseguem de
fato ter um sistema de saude de cobertura universal que compreenda todas as necessidades de
saude dos individuos e se ¢ realmente possivel promover e garantir a solidariedade nacional e
global para alcancar a equidade em saude - responder a esses questionamentos contribui para
identificar os caminhos e as medidas para se garantir o direito a saude e atingir e manter uma
equidade em saude substantiva, que vai além de solugdes técnicas.

A constru¢do de um quadro conceitual e operacional, bem como o comprometimento
dos paises por meio de acordos internacionais como um meio legal de promocao de equidade em
saude, como o FCGH, ¢ necessaria por possibilitar uma aplicacdo mais eficiente dos
conhecimentos j& desenvolvidos sobre a equidade em satde e formas de como alcanca-la. Além
das padronizagdes universais de intervencdo de satde publica, como 4gua limpa, saneamento
adequado e campanhas de imunizacdo, um instrumento legal internacional deve incentivar os
paises a promover estratégias de equidade em satde nacionais para catalisar as politicas de
equidade em saude, focadas nas suas populagdes marginalizadas, e deve guiar o desenvolvimento
de planos de acdes orgamentarios para tal. O tratado internacional serviria como um guia com
diretrizes gerais, mas pressupde que, para além do conhecimento acumulado na agenda
internacional, os paises sdo capazes e tém o conhecimento necessario, baseado em suas
experiéncias e informacdes de suas populagdes marginalizadas, dos caminhos adequados para
atingir maior equidade em seus territorios. Algumas das agdes nacionais, de acordo com os
autores, podem ser tarifas sociais ou isen¢do de tarifa de determinados servigos para grupos em
desvantagem socioecondmica, medidas afirmativas, campanhas informativas e de educacdo sobre
saude, ou agdes focalizadas como transporte gratuito para reduzir mortalidade materna entre
mulheres pobres, disponibilidade suficiente e distribuida de atendentes de parto, abrigos maternos
para mulheres em zonas rurais, entre outros.

Apesar de todo o conhecimento sobre praticas e medidas de equidade em saude, os
autores apontam quatro motivos do porqué das iniquidades em saude persistirem: (i) verdades
amplamente aplicadas podem ndo valer em certas circunstancias, o que leva a necessidade de
entender o contexto local; (ii) o conhecimento do que funciona geralmente ndo ¢ aplicado, o que
estd relacionado ao fracasso da acdo estatal e da distribui¢do iniqua de poder e recursos; (iii) a
distribui¢do iniqua de poder e recursos ¢ refletida nas disparidades dos determinantes sociais da

saude, sendo necessario focar também no tratamento destes; e, (iv) restricdes politicas e
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econdmicas limitam a garantia de uma equidade em saude substancial, logo, deve-se pensar como
diminuir ou superar essas restricdes (FRIEDMAN; GOSTIN, 2017, p. 2).

Para tratar o primeiro ponto, ¢ preciso analisar a realidade local para compreender por
que politicas de equidade bem desenhadas ndo sdo efetivas. Questdes como falta de informagao,
ndo confianga no sistema de saude, motivos religiosos (que sdo alguns dos elementos das
dimensdes de informacao e aceitabilidade do acesso de Sanchez e Ciconelli (2012)) impactam na
efetividade da politica publica de equidade. Os autores propdem ensaios de controle
randomizado, projetos pilotos e pesquisas operacionais como meios de entender a realidade local
e adaptar as politicas a ela. Além disso, enfatizam a importancia de pesquisas qualitativas de
contato direto com os individuos, principalmente pesquisas de agdo participativa, com ciclos de
andlise, reflexdo e agdo, nas quais as pesquisas engajam-se como participantes ativos da pesquisa
e no empoderamento dos individuos publico das politicas.

Em relacdo ao segundo ponto, deve-se questionar se o fracasso da acdo estatal ¢ em
razdo do ndo conhecimento de medidas e praticas de politicas efetivas de equidade em saude
(apesar de tais conhecimentos existirem) ou se ¢ pela falta de vontade politica em implementar
tais politicas. Para o primeiro caso, garantir que os tomadores de decisdo e os formuladores das
politicas publicas tomem conhecimento de praticas efetivas requer a ampliagdo do conhecimento
sobre melhorias na efetividade e no alcance de medidas de accountability em satde, e a criacao
de espagos nos niveis local, nacional e global que permitam uma participagdo significativa e a
formacdo de novas dindmicas de poder. No entanto, a vontade politica ¢ necessaria para tais
mudangas. O problema do ndo conhecimento pode, assim, ser sanado pela existéncia de vontade
politica. Deve-se pensar em quais elementos afetam a vontade politica, quais entraves de politicas
passadas impedem a promoc¢do de novas politicas, como sistemas baseados em interesses
corporativos podem ser transformados, quais medidas podem eliminar a corrup¢do no setor da
saude por meio da transformacgao dos processos politicos e do sistema de saude (/bid, 2017, p. 2).
Para mobilizar a vontade politica, ¢ necessario ativismo da saude por meio de a¢cdes de membros
da comunidade, organizagdes da sociedade civil e profissionais da area da saude.

No entanto, a vontade politica também esta limitada pela distribuicao iniqua de poder
e recursos, 0 que leva ao terceiro ponto. Essas iniquidades politica, econdmica e social ¢ o que
marginaliza as populagdes em desvantagem e conformam os determinantes sociais da saude.

Friedman e Gostin enfatizam, assim como Starfield, a necessidade de pensar os caminhos pelos
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quais os determinantes da satide operam a fim de saber as causas das iniquidades em satde e
como intervir de maneira eficiente. Alguns determinantes operam diretamente, como condi¢des
insalubres de trabalho que levam ao adoecimento e ao stress, outros operam indiretamente, como
a baixa renda, que impede individuos de terem comportamentos saudaveis, como alimentagdo
saudavel por limitacdes de acesso e custo. Alguns determinantes operam no nivel individual,
como a ndo aceitacdo do servico/tratamento de satde por questdes religiosas ou de crengas,
outros operam no nivel comunitario, como a poluicdo ou violéncia de areas periféricas que
afetam a comunidade moradora.

Por fim, no quarto ponto, os autores fazem um questionamento, de peso politico e
moral, feito por poucos na agenda de pesquisa em equidade em satde. Apesar dos defensores da
equidade em saude apresentarem os beneficios e vantagens de sistemas de satide e politicas de
saude equitativas, pode-se esperar que a equidade em saude seja alcancada em todos os paises e
em todos os segmentos populacionais? Os principios da equidade em satide partem de um
pressuposto de que a saude ¢ um direito e essencial para uma vida digna. Modelos de sistemas de
satde que prezem tais elementos devem ser universais. Conforme ja apresentado, a OMS define a
cobertura universal de satide como: “todas as pessoas e comunidades podem usar os servigos
promotores, preventivos, curativos, reabilitadores e paliativos de saude que precisam, de
qualidade suficiente para ser efetivo, € a0 mesmo tempo com a garantia de que seu uso nao
exponha o usuario a dificuldades financeiras” (OMS, 1948, traducdo da autora). Assim, os
autores indagam como ¢ possivel concretizar a saude universal globalmente, como disponibilizar
todos os servigos e tratamentos de todos os niveis de complexidade, como financiar esse sistema
em paises pobres e como gerar solidariedade financeira de paises ricos. Nao apresentam solucao
para isso, mas colocam a questdo como de extrema relevancia para a agenda académica em
equidade de saude, bem como o tratamento dos outros trés pontos expostos.

Também com a proposta de apresentam alguns tdpicos que merecem destaque na
agenda de pesquisa em equidade em satde, o outro texto mais recente desta se¢do, de Ruano et
al. (2017), trata-se de um editorial do International Journal for Equity in Health (IJEqH) em
celebragdo aos quinze anos do journal. Pensando nos proximos quinze anos e frente a
preocupagdo em entender e atuar na iniquidade global e local, os autores apresentam trés séries
tematicas que compdem a edigdo e que devem receber atencdo nos proximos quinze anos. A

primeira série trata da multimorbidade (MM), que consiste na co-ocorréncia de condi¢des em
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saudes em individuos e populacdes que sofrem fortes efeitos de doengas e ja estdo em situagdo de
desvantagem. A pesquisa nessa area transfere o foco da morbidade da doenga para o individuo
que sofre diversas doengas, pois € possivel identificar nele com mais precisdo os impactos das
doengas em grupos socialmente em desvantagem, além dos tipos de intervencao necessarios para
lidar adequadamente com a vulnerabilidade a doencas e as interagdes entre as doencas. Com base
em pesquisa também realizada por Starfield, a série contribui para o estudo da MM e da equidade
quanto aos grupos populacionais que a sofrem, seus determinantes e resultados, e aponta para a
importancia de mais pesquisa no tema.

A segunda série tematica consiste no estudo dos impactos da recente crise economica
que tem afetado a Europa (principalmente os paises do Mediterraneo, que enfrentam desafios
sociais e econdmicos) na saude da populacdo, em especial, nas iniquidades de saude. Os autores
afirmam que, apesar dos artigos dessa série apresentarem a complexidade dos impactos da crise
econdmica na saude, ainda ¢ necessario o desenvolvimento de pesquisas que melhor expliquem a
relacdo entre saude e politicas de um modelo dominante socioecondmico gerador de desigualdade
socioecondmica, que afeta, em maior grau, os grupos mais vulneraveis. A ultima série trata de
intervengdes na APS como forma de melhorar a equidade nos resultados de satide, que mostra a
importancia da necessidade de uma APS coordenada, compreensiva e continua. Nao a toa, essa
série baseia-se no trabalho de Starfield, que, conforme apresentado, defende o fortalecimento da
atencdo primdria como forma de atingir maior equidade. Uma APS efetiva estd relacionada a
melhorias de acesso aos servigos de saude, menos internagdes, melhor custo-efetividade e
aumento da equidade, como também ja observado na analise do dominio tematico “Acesso como
elemento constituinte da equidade em satde”.

Além disso, como preocupacgdes para a agenda futura de pesquisa em equidade em
saude, os autores propdem a expansao do conceito, da diversidade das populagdes e dos desenhos
de pesquisa, além de incentivarem o uso de metodologias de pesquisa inovadoras. Apresentam
diante disso, algumas abordagens inovadoras no tratamento das iniquidades em satde, como
pesquisas sobre a reducdo de iniquidade em satde por meio de ativismos para reformular as
dindmicas de poder e do questionamento das politicas de saude global, nacional e local; com foco
nos ODS da ONU quanto a necessidade de fortalecimento do desenvolvimento, teste e
implementagdo de solugdes que visem a melhoria de niveis de equidade no mundo; baseadas em

direitos e na defesa de inclusdo de individuos nacionais e ndo-nacionais nas politicas nacionais
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para garantir a operacionalizacdo efetiva e transformadora dos ODS; e, com foco holistico e
integrado na analise do status de satide de povos indigenas a fim de identificar as causas das
iniquidades nesses grupos dentro e fora da saude.

Assim, os autores apontam para a necessidade de desenvolver pesquisas em equidade
em saude considerando os problemas econdmicos, sociais e politicos atuais e historicos, que
afetam direta ou indiretamente o nivel de satde de individuos e grupos populacionais, gerando
iniquidades em saude. Frente as recentes mudancas globais de transformacdes demograficas e
econdmicas, os autores ressaltam a importdncia da pesquisa em “iluminar a injustica”,
desenvolver e testar intervengdes a fim de ampliar as evidéncias para a eliminac¢ao de iniquidades
em saude e cuidado em saude e guiar a formulacdo de politicas publicas para melhores resultados
sejam atingidos pelos diversos grupos populacionais no globo (RUANO et al., 2017). Deste
modo, faz-se necessario ampliar os instrumentos metodoldgicos e teodricos utilizados na pesquisa

em equidade em saude, principalmente em relacdo a abordagens qualitativas e de ciéncias sociais.
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5. DISCUSSAO

5.1. Interpretacio dos dados da Revisao Sistematica da Literatura

Conforme a apresentacdo dos resultados, a equidade em saude ¢ um conceito
multidisciplinar e multidimensional, sendo considerada por alguns autores como um principio
normativo. Por meio da andlise das defini¢des levantadas é possivel afirmar que, além da
defini¢do de Whitehead, as teorias de Braveman, Gruskin, e Starfield tornaram-se o referencial
teorico no estudo de equidade em saude. Elas introduziram conceitos inovadores sobre o tema
num espectro mais amplo e multidimensional, ou seja, ndo analisaram a equidade em satde
apenas no tocante a alocac¢ao de recursos, na forma horizontal ou vertical, nem do ponto de vista
unicamente do acesso, da utilizacdo ou dos resultados em saude. Whitehead introduz aspectos
morais € éticos ao relacionar a equidade com justica. Braveman e Gruskin contribuem com a
analise dos determinantes sociais ¢ formas de mensuragdo de equidade, além de apresentarem a
relacdo da equidade em saude com os direitos humanos e com a hierarquia social. Dentre seus
artigos selecionados, o mais recente (BRAVEMAN; GRUSKIN, 2014) também fornece a
perspectiva de curso de vida como uma ferramenta relevante no estudo dos determinantes sociais
da saude. Starfield, por sua vez, contribui com a analise e conceituagdo dos determinantes da
satide por meio de quadros conceituais.

Ha estudos que ndo citam qualquer dessas autoras em especifico, mas definem a
equidade em satde em termos similares ou iguais aos utilizados por elas. Whitehead, como a
precursora desse debate e a autora mais citada no levantamento, ¢, sem duvida, ponto de nao-
retorno na literatura sobre equidade em saude. Seu trabalho “The concepts and principles of
equity and health”, no entanto, ja completa trinta anos e, ao longo do tempo, novas pesquisas e
evidéncias tanto apresentaram lacunas quanto aprimoraram seu conceito - Braveman e Gruskin
(2002) foram autoras que aprimoram o conceito de Whitehead (1992) ao considerarem a
hierarquia social na equidade em satde, eliminando a no¢do de diferencas de saude evitaveis e
injustas e introduzindo a ideia de diferencas sistematicas curaveis. Starfield (2001), por sua vez,

preenche uma lacuna de Braveman e Gruskin (2002) ao apresentar a elucidagdo de caminhos para
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o entendimento das relagdes causais das iniquidades de saude. Destaca-se que o preenchimento
de lacunas da literatura ndo corresponde necessariamente ao apontamento de criticas e formas de
correcdo (o artigo de Starfield, inclusive, ¢ anterior ao de Braveman e Gruskin), nem a
hierarquizagdo das defini¢cdes encontradas na literatura, mas a sobreposicao das definigdes, a fim
de coletar o que cada defini¢do apresenta e como elas se complementam para o fornecimento de
um conceito mais completo e preciso.

Na observagdo das defini¢des identificadas nos estudos e inseridas nos quadros de
cada dominio tematico, as defini¢des explicitas consistem, em grande parte, de variacdes das
definicdes das quatro autoras mencionadas. A “eliminacdo de disparidades de saude”
(BRAVEMAN, 2006), a “auséncia de diferengas de saude” (MACINKO; STARFIELD, 2002) ou
a “eliminacdo de diferencas de satde” (WHITEHEAD, 1992) sdo termos encontrados em estudos
de outros autores para definir a equidade em saude. No entanto, observa-se que ao invés da ideia
de “eliminagdo” ou ‘“‘auséncia”, muitas definicdes consistem de termos intermediarios como
“reducdo”, “tratamento” e “superacao” das disparidades ou diferencas de satde, ou, opostamente,
pela afirmacdo no sentido de “promog¢do”, “busca”, “esforcos”, “alcance” de/por justica,
oportunidades iguais, respeito a direitos - no sentido de diminuir a lacuna entre o nivel mais alto
de resultado em saude e os mais baixos. A conceituagdo da equidade pela negacdo da iniquidade
pode ser explicada pela dificuldade de operacionalizagdo da prépria equidade, que, como um
principio normativo é de dificil mensuragio. E por esse motivo que Braveman (2010) afirma que
as iniquidades de saude devem ser entendidas como a métrica pela qual a equidade em saude ¢
tratada.

Ao analisar cada dominio tematico, ¢ possivel identificar que as defini¢des de
equidade em satde contém elementos especificos do tema relativo, porém, observa-se que ha
elementos que atravessam todos ou grande parte deles: nove estudos consideram a equidade um
principio normativo; 36 estudos mencionam a oportunidade como forma de equidade e, desses,
treze referem-se a oportunidades iguais e cinco a oportunidades justas; todos os 42 estudos
mencionam a justica (no sentido de justice e fairness) como pertinente a equidade; e, todos os 50
estudos mencionam elementos sociais (entendidos como fora da area da satde) na andlise da
equidade em saude.

Na interpretagdo dos estudos inseridos no dominio temdatico do conceito

epistemologico, pode-se afirmar que hé trés linhas gerais de definicdo: (i) a eliminacdo das
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diferengas de saude em razao de serem evitaveis e injustas (WHITEHEAD, 1992); (ii) a auséncia
de diferencas de saude em razdo de serem sistemadticas e potencialmente curaveis (MACINKO;
STARFIELD, 2002); e, (iii) a eliminagcdo das disparidades de satide em satde em razdo da sua
associacdo a desvantagens sociais e de serem sistematicas (BRAVEMAN, 2006). Whitehead e
Braveman e Gruskin também ressaltam o objetivo da equidade por oportunidades justas
(WHITEHEAD, 1992) ou iguais (BRAVEMAN; GRUSKIN, 2002), destacando o carater ético e
moral do termo (no sentido de justi¢a distributiva para Braveman e Gruskin). As diferentes
formas de caracterizar as diferencas ou disparidades de saude (como evitavel, injusta, curdvel,
sistematica, associada as desvantagens sociais) sdo analisadas de diferentes formas pela literatura,
pois requer ndo apenas o entendimento do significado dessas caracteristicas, mas também de suas
relacdes causais. No entanto, os elementos de justica, moral, ética e oportunidades perpassam
pela literatura analisada de maneira geral, bem como a equidade entendida como uma forma de
“combate as diferencas/disparidades de satde”, seja pela eliminagdo total ou por sua redugao.

Ainda analisando as defini¢des epistemologicas, nota-se a importancia dada a
terminologia na conceituagdo de equidade em satde. Na referéncia da distancia entre o nivel mais
alto de saude e os abaixo, Whitehead (1992) utiliza os termos diferencas e disparidades de saude,
ao passo que Braveman (2006) utiliza disparidades e desigualdades de saude. Para Whitehead, o
termo desigualdade pode gerar uma interpretagdo ambigua e para Braveman, o termo diferenca
relaciona-se a variagdo de niveis de saude por fatores imutaveis. A iniquidade em satde consiste,
portanto, em diferencas ou disparidades evitaveis e injustas para Whitehead e disparidades ou
desigualdades sistematicas associadas a desvantagens sociais para Braveman. Tal diferenciagdo
na terminologia ndo ¢ objeto de muita aten¢do na literatura analisada, com excegdo dos autores
que a mencionam em referéncia as autoras. Nota-se, no entanto, que a literatura nacional utiliza o
termo desigualdade com um cunho negativo, no sentido de estar relacionado a uma posi¢ao
inferior ou de desvantagem.

Os estudos incluidos no segundo bloco tematico tomam um dos elementos
apresentados pelas autoras do primeiro como central: a justica. Ressalta-se que a utilizagdo do
termo justica associa-se as nog¢des de ética e moral, ndo de justica formal do Direito. Conforme
visto no inicio do capitulo quarto, as teorias de Aristoteles e Rawls sdo algumas das bases para a
compreensdo da relagdo entre justica e equidade. Apesar da distdncia temporal entre esses dois

autores, ¢ possivel afirmar que a teoria de Rawls utiliza-se do pensamento aristotélico de
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diferenciagdo entre justica e equidade. As evidéncias da importancia dessas duas teorias podem
ser observadas nos proprios estudos selecionados. Dos sete trabalhos desse dominio, seis utilizam
a teoria de John Rawls como referencial tedrico (AZEVEDO, 2013; CORGOZINHO;
OLIVEIRA, 2016; MOONEY; JAN, 1997; RIBEIRO, C. D., 2016; SEN, 2002; VIEIRA-DA-
SILVA; ALMEIDA FILHO, 2009) e cinco citam o pensamento de Aristoteles (AZEVEDO,
2013; CORGOZINHO; OLIVEIRA, 2016; RIBEIRO, C. D., 2016; SEN, 2002; VIEIRA-DA-
SILVA; ALMEIDA FILHO, 2009), no tocante a equidade como forma de justi¢a corretiva.
Perelman, por sua vez, também revisado na andlise da equidade em outros campos do
conhecimento, foi mencionado em um artigo (VIEIRA-DA-SILVA; ALMEIDA FILHO, 2009),
pela sua teoria de justica como distribui¢do de igualdade (“a cada qual a mesma coisa”).

Além dessas bases tedricas, os autores que entendem a equidade em satide como uma
forma de justica adicionam outros elementos as suas andlises no ‘“‘combate as
diferengas/desigualdades de saude”. Ribeiro (2016) argumenta que a superagdo de desigualdades
deve ser “entre aqueles que alcangaram e os que ndo alcangaram a igualdade pretendida”
(RIBEIRO, 2016, p. 112, grifo da autora), sendo esse termo relacionado ao que se pretende
alcangar com a justi¢a. Essa ideia baseia-se no pensamento de Sen de que a igualdade deve ser
pensada no espago avaliativo (onde a igualdade deve ser aplicada) e no objeto de valor que deve
ser igualado. Corgozinho e Oliveira (2016) defendem que essas desigualdades injustas estdo
associadas a fatores que estdo fora do controle individual, logo, deve-se aumentar as
oportunidades por meio da priorizagdo dos grupos que sofrem esse tipo de injustica. Azevedo
(2013) destaca como objetivo da equidade, além da justica social, a solidariedade, dada a
concepgdo de sociedades de matizes humanistas. Sen (2002) defende que a equidade em saude
deve ser pensada em termos de justica social nos arranjos sociais. Ja, Mooney e Jan (1997),
consideram que a justi¢a na equidade deve ser vista por meio de processos. E Jardanovski e
Guimaraes (1993), por fim, argumentam que o elemento de justica social na equidade deve ser
analisado por meio dos diferentes valores de cada organiza¢do socioeconémica, os quais
definem a propria nogao de justica social.

E possivel observar como esses elementos de anélise introduzidos pelos autores
associa a equidade em saude e as desigualdades de satde a aspectos sociais, que sdo configurados
pelos valores de cada sociedade e por seus arranjos sociais. A equidade em saude enquanto

conceito normativo relacionado a justica depende de normas sociais. No entanto, tais normas
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variam conforme a sociedade, assim como seus valores. O elemento do ndo controle pelo
individuo também corrobora com a ideia de que a anélise da equidade em satde ndo se insere no
nivel micro individual, mas esta diretamente relacionada ao contexto em que se encontra o
individuo. Isso também remete a ideia de igualdade pretendida no sentido de que se deve pensar o
contexto e realidade sociais para compreender sobre qual objeto de valor a equidade se foca, e em
que espago essa igualdade pretendida € aplicada.

O dominio temdatico do acesso como elemento central na equidade em satde
apresenta uma perspectiva diferente. Também considera principios de justica, com base nos
quais, se deve optar por uma discriminagdo positiva para a superacdo das desigualdades injustas,
como defendem Assis e Jesus (2012). No entanto, por tomar o acesso como unidade de andlise no
conceito de equidade, os estudos apresentam elementos mais operacionais e organizacionais do
que os trabalhos com foco na justica social, de elementos mais abstratos. Os trabalhos de Assis e
Jesus (2012), e Sanchez e Ciconelli (2012) se complementam ao analisar as diferentes formas de
concepgdo de acesso por meio de suas varias dimensdes. Sendo o acesso um dos componentes de
equidade em saude amplamente considerados no estudo do tema, os autores apontam para o
equivoco de analisa-lo apenas por questdes de chegada no servigo de saude ou entrada no sistema
de saude. Além das dimensdes materiais do acesso, mais comumente levantadas na literatura,
Sanchez e Ciconelli destacam suas dimensdes imateriais. As autoras defendem que a equidade
em saude ¢ uma variavel cultural, sendo determinada por indicadores de processos e resultados
das dimensdes materiais e imateriais do acesso. Gusmano, Weisz ¢ Rodwin (2009), por sua vez,
apontam para a importancia do acesso como forma de mensura¢do de equidade em saude.
Argumentam que a cobertura universal, na qual todos tém acesso ao sistema de saude, ¢
insuficiente para eliminar as iniquidades de acesso. Assim, faz-se necessario combinar a equidade
com a universalidade a fim de elimina-las.

Essa relacao ¢ fortemente enfatizada no proximo dominio tematico sobre o direito a
saude e a democracia. Todos os artigos desse dominio sdo producdes nacionais, logo, os autores
relacionam a equidade ao SUS e seus principios orientadores de universalidade, integralidade e
igualdade. Barros e Souza (2016) definem a equidade como um “elemento de diferenca dentro de
um espaco da cidadania, que ¢ um espago de igualdade” (BARROS; SOUZA, 2016, p. 11), que
visa atingir a igualdade de oportunidade. Essa definicdo pode ser relacionada tanto a ideia

aristotélica de correcdo por meio da equidade de situagdes de igualdade que geram injustigas,
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quanto ao pensamento de Sen do objetivo da igualdade em um espago avaliativo - nesse caso, o
que deve ser igualado ¢ a oportunidade e o espaco avaliativo ¢ a cidadania. O autor defende que ¢
necessario inserir a equidade na igualdade para se atingir o universal, dois dos principios do SUS.
Como a universalidade tende comumente a se desdobrar em uma homogeneizagao, diluindo as
diferengas, € necessario inserir a equidade para considera-las. Em razao disso, os autores afirmam
que um sistema universal ndo deve ser homogéneo, mas equitativo. Assim como Souto et al.
(2016), que consideram a equidade como fundamental para a garantia da universalidade da satde,
Barros e Souza partem do pressuposto de que a saude como um direito social requer o exercicio
da cidadania para ser realizada enquanto tal, visto que a participa¢do dos individuos na sociedade
politica se realiza por meio de sua inser¢do como cidadaos.

Souza (2008), que define a equidade como o respeito ao direito de que todos sdo
iguais, compartilha dessa ideia, afirmando que a igualdade antecede a equidade: primeiro, ¢é
preciso “garantir para todos” e, assim que todos estdo garantidos igualmente, ¢ preciso dar
condi¢des diferenciadas (entendidas como priorizacdo) para que se consolide a universalidade. O
autor relaciona ainda esta relagdo com o principio da integralidade. Ao passo que o universal ¢
“para todos”, o integral ¢ “tudo” e sua soma d4 forma a esséncia do SUS de “tudo para todos”.
Souza ressalta, no entanto, que ¢ preciso haver comprometimento e defesa pelo SUS para que
isso se consolide, o que € possivel apenas pelo exercicio da cidadania, que resulta do nivel de
consciéncia politica da sociedade.

Coelho (2010) segue a mesma linha, definindo a equidade como uma desigualdade
justa. Afirma que, com base na igualdade, deixa-se de ofertar mais aos menos favorecidos diante
do direito igual para todos, o que aponta para um foco na demanda niao na necessidade. Como
todos tém direito a tudo, torna-se dificil definir o que ndo ofertar dados os recursos limitados, o
que pode ser observado nos procedimentos caros de pouco impacto enquanto o foco deveria ser
na APS. A insuficiéncia financeira estatal, somada as desigualdades socioecondmicas e a
fragmentacdo institucionais sdo os motivos que levam a persisténcia de iniquidades. Na relagdo
da equidade com a democracia, o autor afirma que o setor da saide ¢ democratico, mas isso nao
traz necessariamente equidade. Assim, as iniquidades persistentes sdo pertinentes a questdes
distributivas, ndo de democracia.

Apesar de compartilharem o mesmo pensamento na relagdo entre equidade,

universalidade, direito a satde e cidadania, os autores divergem quanto & democracia. Além de
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Coelho, Souto ef al. também afirmam que hd democracia no setor da saude e participacdo social
no SUS, que foi um dos mecanismos que levou a ampliagdo da cidadania e ao Brasil como um
“Estado Social”. Souza, no entanto, afirma que, apesar dos avancos em termos de equidade por
meio de politicas publicas, ainda ha uma falta de participacdo social em razdo da falta de
comprometimento com o SUS. Essa falta de comprometimento, que, como aponta o autor,
reflete na parcela da populagdo com condi¢des financeiras para pagar um plano de saude privado
a utiliza-lo apenas em campanha de vacinagdo, leva a visdo de que o SUS ¢ o sistema de satde
para a populacao de baixa renda.

E possivel relacionar isso a atual crise do NHS no Reino Unido, que, assim como o
SUS, encontra desafios quanto ao financiamento e gestdo e passa por uma crise de superlotacao.
No caso do NHS, observou-se uma mobilizagdo social por parte de profissionais da saude e da
sociedade civil desde o fim de 2017 por medidas governamentais para a mudanca desse quadro.
O mesmo ndo ocorre no Brasil apesar da saude ser considerada o pior problema do pais pela
populacdo brasileira desde 2016, quando superou a corrupcdo. Pesquisadores identificam
diferentes motivos para essa diferenca de mobilizacdo social pela satde publica entre o Brasil e o
Reino Unido. Campos (2018) aponta para a implementagdo como principal fator para a crise do
SUS, que nio foi capaz de gerar um sentimento unico ao redor do sistema publico de satde, e as
falhas apresentadas pelo SUS, por sua vez, geram mais descomprometimento com o sistema,
conformando um ciclo. Bahia (2018), por outro lado, acredita que a razdo estd na desintegragdo
da coalizdo que, a época da Constituinte, foi capaz de concretizar o SUS, mas hoje ndo existe
mais. J& Jansen (2018) destaca a legitimidade social do sistema publico de satde, que cria um
lago social decorrente do processo de formacdo do Welfare State nos paises - tal legitimidade
existe no Reino Unido, mas ndo no Brasil. Esses diferentes entendimentos apontam para a
necessidade de considerar elementos historicos e sociais ndo apenas na analise dos sistemas
publicos de saude, mas também relativos a percep¢do da populagdo quanto a ele, visto que ela
afeta ndo s6 o desenvolvimento do sistema, mas o proprio status de saude da populagdo por meio
da relacdo com o sistema publico.

A interferéncia de elementos sociais e do contexto histérico ¢ um dos pontos de
andlise centrais do dominio tematico de determinantes sociais da saude. Os estudos deste dominio
sdo essenciais para o entendimento da equidade em saude, pois sdo os determinantes sociais que

configuram iniquidades de saude. Todos os 50 estudos selecionados mencionam elementos
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sociais (aqui entendidos como fatores das diversas esferas da vida em sociedade, como
econdmicos, politicos, ambientais, culturais, entre outros, € ndo apenas sociais no sentido de
relacdes sociais entre individuos e grupos) como de impacto decisivo na saude. Os estudos
inseridos neste bloco tematico, no entanto, fazem uma andlise focada no que consistem os
determinantes.

Braveman ¢ a autora que mais contribui para o estudo dos determinantes sociais
dentre os estudos selecionados, sendo responsavel por trés dos sete estudos desse dominio (dois
em co-autoria com Gruskin). Starfield (2001) também faz contribui¢des importantes para a
definicdo dos determinantes sociais e apresenta modelos de defini¢do mais completos que o de
Braveman (2010) e o de Dahlgren e Whitehead (2007). Seus estudos, todavia, estdo inseridos no
dominio de agenda de pesquisa, pois a autora apresenta quadros conceituais de determinantes da
satde por meio da analise da trajetdria da equidade em satde na agenda de pesquisa. Ambas as
autoras apresentam outras esferas para além das propostas por Dahlgren e Whitehead (2007) e
ressaltam a importancia de considerar fatores politicos na configura¢do dos determinantes sociais,
esfera deixada de lado no modelo de Dahlgren e Whitehead.

Pela analise dos estudos de determinantes sociais da saude, ¢ possivel compreender
como se da a relacdo entre resultado de satde (e seus diferentes niveis) e os fatores injusto,
evitavel, curavel ou sistematico (como proposto por Whitehead, Braveman, Gruskin e Starfield),
que configuram as iniquidades. Standing (1997) faz essa relagdo pela chave do género. Nota-se
aqui que € necessario fazer uma diferenciacdo entre sexo e género. De acordo com a literatura,
diferengas dadas por fatores bioldgicos e naturais ndo configuram iniquidades de saude, como por
exemplo, as maiores chances de sobrevivéncia e menor incidéncia de certas doengas em mulheres
do que homens ou a menor probabilidade de aborto espontaneo de fetos femininos em relagdo a
masculinos (SEN, 2002). Sexo ¢ uma questdo biologica e género ¢ socialmente construido
(GOLDENBERG, 2005). Assim, quando fatores sociais atuam sobre as questdes biologicas de
sexo, configuram-se elementos de género. Logo, diferencas de satide relativas a género consistem
em iniquidades de saude. Standing, por outro lado, acrescenta que mesmo fatores biologicos
devem ser tratados por uma perspectiva de equidade, por meio do argumento de identificacdo de
necessidades especificas. A autora ressalta as necessidades de saide da mulher relativas a
biologia reprodutiva, que requerem uma discriminagdo positiva. Tais necessidades somadas aos

determinantes sociais colocam mulheres e meninas em posi¢do de desvantagem em relacdo a
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homens no que tange a saude. Um ponto importante destacado por Standing ¢ a necessidade de
considerar a mulher ndo apenas como usuaria dos servigos de saude, mas também no quadro de
funcionarios dos mesmos, visto que isso impacta nas dimensdes de acesso, como apresentadas
por Sanchez e Ciconelli (2012), afetando o resultado de saude.

Braveman (2010) faz um apontamento essencial para explicar como fatores
bioldgicos podem de fato tornar-se iniquidades em saude. Apesar da autora enfatizar que as
iniquidades de satde sdo diferengas de satde associadas a desvantagens sociais, que intensificam
a situagdo ja adversa dos grupos em desvantagem, piorando sua saude, necessidades especificas
devem também ser consideradas. Braveman chama isso de necessidades de desvantagem, que
podem ndo estar relacionadas a causas sociais, mas ser decorrentes de um fator bioldgico
imutavel. E nesse sentido que Braveman e Gruskin, assim como Eide et al. (2013), associam a
equidade em saude aos principios de direitos humanos. Braveman (2010) defende que essa
relacdo reside nas iniquidades em saiude poderem ser causadas por discriminagdo intencional ou
ndo intencional. Em ambos os casos, no entanto, essa discriminagdo tende a intensificar a
desvantagem social e a vulnerabilidade. A teoria de Sen sobre as capacidades basicas humanas ¢
pertinente a essa relacdo feita por Braveman. As iniquidades de satide ndo devem afetar as
capacidades basicas dos individuos de realizarem atividades e funcionarem na sociedade. A
proposicao de Whitehead de que, idealmente, todos devem ter uma oportunidade de obter seu
maior potencial de saude e que ninguém deve estar em desvantagem de alcangar esse potencial,
se evitavel (WHITEHEAD, 1992, p. 7) reforga essa ideia. Assim, pode-se observar que, além de
grupos socialmente em desvantagem, os autores deste dominio temdatico também inserem grupos
em desvantagem por determinacdes bioldgicas, como pessoas com deficiéncia e mulheres
(CARRAPATO et al.,, 2017; EIDE et al.., 2013, RITSATAKIS, 2009) como foco da equidade.

Ao analisarmos os diagramas apresentados pelos Braveman (2010), Starfield (2001) e
Dahlgren e Whitehead (2007) dos determinantes da saude (FIGURAS 2, 3, 5 e 6), € possivel
observar que esferas do nivel individual (como caracteristicas bioldgicas e genéticas,
comportamento individual e caracteristicas familiares) e de niveis mais distais (como
caracteristicas econOmicas, sociais, politicas e ambientais) impactam no nivel de saude dos
individuos. Partindo do nivel micro, os fatores constitucionais compreendem idade, sexo e fatores
genéticos, que se relacionam aos estilos de vida individual, por sua vez, inseridos em redes

sociais e comunitarias. No nivel macro, observa-se o contexto politico, que determina as politicas
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(no sentido de politica jurisdicional) ambiental, social, econdmica e de saude, que sdo politicas
estruturantes. Tais politicas configuram as caracteristicas ambientais, culturais e
comportamentais, psicossociais e de satde, e os recursos materiais e sociais, que determinam as
condi¢des de vida e de trabalho dos individuos. Esses dois niveis se convergem e se inter-
relacionam. Do mesmo modo como as politicas estruturantes determinam as caracteristicas das
condigdes de vida e trabalho dos individuos, as caracteristicas familiares e comunitarias
impactam nos fatores individuais de genética e comportamento e sao afetadas pelas condi¢des de
vida e trabalho. A combinagdo de todos esses fatores, por sua vez, tem impacto na saude, sendo
alguns de impacto direto e outros indireto.

Como a literatura aponta, os comportamentos sociais podem ser tanto livremente
escolhidos como condicionados, ou seja, estilos de vida restritos podem levar a decisdes por
comportamentos prejudiciais a saude. Novamente, neste ponto a no¢do de capacidades basicas de
Sen ¢ relevante, visto que tomar decisdes e fazer escolhas requer a satisfacdo de capacidades
basicas individuais. Assim, a diferen¢a de satude resultante de uma decisdo livremente escolhida
com a consciéncia de que ¢ prejudicial a satide ndo consiste em uma iniquidade, como por
exemplo as atividades esportivas radicais de alto risco. Por outro lado, o comportamento
individual prejudicial a satde condicionado pelos estilos de vida corresponde a mecanismos de
restricdo, como por exemplo falta de informagdo acerca do comportamento prejudicial ou
indisponibilidade de recursos para ter um estilo de vida saudavel. E por esse motivo que o
comportamento individual ndo pode ser descolado dos demais fatores (ambiental, cultural,
politico, de satde, econdmico e de recursos materiais e sociais). Apesar de ndo condicionados,
mesmo comportamentos de risco, como o exercicio de esportes radicais, estdo relacionados as
demais esferas da vida, visto que os grupos sociais que exercem tais atividades consistem, em
geral, de pessoas de alta renda. Do mesmo modo, a escolha individual por consumo de tabaco e
alcool também se relaciona as caracteristicas de condi¢cdes de vida que determinam os
comportamentos.

Essa interdependéncia aponta para uma importante observacdo: ndo ¢ possivel
analisar os determinantes sociais de forma linear. Trata-se de um ciclo, determinado por
trajetorias e perpetuado ao longo do tempo. Individuos que nascem em uma familia de baixa
renda, inseridos numa comunidade em regido periférica de infraestrutura precaria, tém condigdes

de vida determinadas pelas caracteristicas desse ambiente: caréncia de recursos materiais e
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sociais, como auséncia de formas de socializacdo e lazer, escassez de transporte, de servigos, € de
recursos de necessidade basica, ambiente insalubre, e violéncia - elementos que, por sua vez, se
relacionam as caracteristicas comportamentais, culturais e psicossociais. Braveman e Gruskin
(2014) (assim como Jarris et al., 2015 e Dahlgren e Whitehead, 2007 em menor escala)
contribuem para esse entendimento com a perspectiva de curso de vida, que aponta como as
condi¢des de vida e trabalho sdo geradas ao longo do tempo e determinadas por geragdes. Por
isso, ndo se deve examinar apenas as condi¢des durante a vida de um unico individuo, muito
menos as condi¢des de vida em somente um determinado momento. Como seu estudo de relagio
entre pobreza e saide (BRAVEMAN; GRUSKIN, 2003) destaca, a pobreza ¢ perpetuada ao
longo das geragdes, assim como o racismo por meio de institui¢des e privilégios (JARRIS et al.,
2015), afetando diretamente a saude, e, por isso, mecanismos de equidade sdo necessarios para
interromper esses ciclos.

A configuracdo dos determinantes da satde em ciclos ¢ entendida pelos estudos do
dominio tematico de estrutura de poder. Poucos sdo os textos da revisdo sistemdtica que
mencionam esse fator, possivelmente por ele estar inserido no nivel mais distal e a literatura dos
determinantes da saude focar-se no individuo, conforme Starfield (2001) aponta. No entanto, seu
impacto afeta toda a cadeia de fatores dos determinantes da satde. Barreto (2017) e Navarro
(1999) destacam essa estrutura de poder no nivel mais macro, dado pela globalizacdo — a
diferenga temporal entre esses estudos aponta para a persisténcia desse fenomeno. Navarro
destaca que a origem das desigualdades em satde reside nas relagdes de dominacdo e exploracao
nas estruturas de poder, entendidas pelo processo de globalizagdo e pelas relagdes de classe no
interior dos paises. Barreto, apesar de quase 20 anos passados, destaca como a ordem social e
econdmica global ainda ¢ marcada por desigualdades entre as nagdes e dentro delas. Ja Lindbladh
et al. (1998) enfatizam como essas relagoes de classe estdo inseridas em uma estrutura social com
posicdes de poder. A consideracdo desses elementos na composi¢do do conjunto dos
determinantes ¢ essencial, pois, conforme Lindbladh et al., a0 mesmo tempo que as
desigualdades surgem em razio dessas diferentes posicdes, as politicas publicas de equidade que
devem tratar tais desigualdades se baseiam em julgamentos daqueles que também ocupam
posi¢des de vantagem nessa estrutura, como a elite politica e economica. Esse julgamento, por

sua vez, estd associado aos valores e visdes dessa classe. A classe que ocupa o topo da estrutura
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social ¢é caracterizada por privilégios, ou seja, sdo grupos que recebem beneficios ndo merecidos
e cuja perspectiva ¢ moldada pelos frutos desses beneficios nao merecidos (JARRIS et al., 2015).
Essas relagdes de poder sdo a causa da perpetuagdo das desigualdades de saude em
ciclos. Assim, a consideragdo de desvantagens historicas na configuragdo dos fatores dos
determinantes da satde é fundamental para seu entendimento. E nesse sentido que diversos
estudos da literatura ressaltam a priorizacdo de grupos historicamente marginalizados, como
forma de alcangar a equidade. Isso pode ser entendido também pela chave da justi¢a social, que
considera os valores de cada organizacdo socioeconOmica € OS arranjos sociais como
determinantes para a compreensdo da equidade. Paralelamente, o tema do direito a satde e
democracia também tem esse ciclo como pressuposto na analise da equidade em saude, pois os
valores da sociedade e seu nivel de consciéncia politica impactam diretamente no exercicio da
cidadania e na busca pela equidade para a garantia do direito a saude — e os valores de uma
sociedade estdo relacionados a uma série de fatores inseridos em um processo historico.
Observa-se, portanto, que a complexidade da composi¢ao dos determinantes da satide
vai desde o nivel micro do cromossomo sexual até¢ o nivel macro de globalizagio em uma
perspectica de ciclos. Certamente, torna-se inviavel a consideracdo de todos os elementos dos
determinantes da satide e recortes sdo necessarios tanto para sua compreensdo quanto para a
aplicagdo da equidade em satde. Starfield (2001) destaca que ¢ impossivel exigir que as
iniquidades em saude sejam determinadas por uma Unica caracteristica e que ndo se pode
determinar qual conjunto de caracteristicas tem maior influéncia na sua configura¢do. Nesse
sentido, torna-se fundamental ter uma visdo geral dos diversos elementos que compdem os
determinantes da saude. A fim de sintetizar todos esses componentes dos determinantes da saude
apresentados, desenvolveu-se um diagrama (FIGURA 7) que combina as proposi¢cdes de
Braveman (2010), Starfield (2001) e Dahlgren e Whitehead (2007), além de elementos apontados

na revisao sistematica da literatura como influéncias no nivel de saude dos individuos.
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Os diagramas propostos por Braveman (2010), Starfield (2001) e Dahlgren e
Whitehead (2007) apresentam importantes contribuicdo para o entendimento dos determinantes
da saude. As propostas de Braveman (2010) e Dahlgren e Whitehead (2007), no entanto, ndo
inserem o elemento politico nos determinantes sociais. Braveman considera apenas as politicas
publicas (policies), mas ndo a politica (politics), que se relaciona diretamente a primeira.
Dahlgren e Whitehead (2007) consideram apenas as condig¢des gerais socioecondmicas, culturais
e ambientais no nivel mais distal. Starfield (2001), por sua vez, aponta para essa falha na
literatura, que da pouco foco ao contexto politico. Os diagramas apresentados por ela, consideram
ndo apenas o contexto politico, mas as politicas nas diferentes dimensdes (ambiental, economica,
politica e social), que por sua vez impactam e determinam as condigdes de vida. O que a autora
ndo considera, todavia, sdo as formas como os niveis macro € micro sdo determinadas. Assim,
por meio da revisdo sistematica da literatura (em especial pelos estudos dos dominios de justica
social, direito a saude e estruturas de poder), identificou-se que os diagramas desses autores nao
inserem as estruturas sociais em uma perspectiva histérica e as trajetdrias dos grupos
populacionais dentro dessa estrutura como fatores macro distais nem como fatores anteriores as
caracteristicas individuais, familiares e comunitarias, no nivel micro.

Tais elementos sdo essenciais, pois afetam toda a cadeia de fatores intermediarios,
impactando no nivel de saude. A posi¢do socioecondmica baseada em racga, etnia, género ou outra
categoria social sofre influéncia das politicas estruturais no nivel macro, o que coloca os grupos
que ocupam posi¢des inferiores dentro da estrutural social em vulnerabilidade, afetando suas
condi¢des de vida e trabalho e todas as caracteristicas envolvidas nessas condigdes, que por sua
vez, impactam na coesdo social e o nivel de capital social no nivel intermediario. Essas diferentes
posi¢des dentro da estrutura social estdo relacionadas a relagdes de poder, as quais estdo inseridas
em uma perspectiva histdrica e de trajetorias. Apesar desses elementos estarem mais distante do
resultado de satde dos individuos, eles ndo devem ser desconsiderados como um fator de
influéncia, pois, conforme a literatura apresenta, essas posi¢cdes tendem a ser perpetuadas, ou
seja, aqueles que sofrem as iniquidades de satide por estarem em desvantagem sao colocados em

situacdo de maior desvantagem ainda (BRAVEMAN; GRUSKIN, 2002; BRAVEMAN, 2006).
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Como ¢ possivel observar, o tema dos determinantes da saide compreende elementos
de todos os temas analisados na revisdo sistematica, o que aponta que a definicdo da equidade
depende do entendimento dos determinantes da satde. J& o dominio de politicas, programas,
acoes e praticas de equidade fornece formas de, tanto identificar a concretizacdo das relagdes
entre os componentes dos determinantes sociais, como aplicar a equidade em saude nessas
configuragdes. Alguns dos estudos revisados neste dominio apresentam avaliagdes de programas
de equidade em saude, apesar de estudos de caso e avaliagdo de politicas publicas terem sidos
excluidos com base nos critérios de exclusdo da revisdo sistematica. No entanto, os estudos que
fazem esse tipo de andlise e foram incluidos na selecdo apresentam também consideracdes e
indicagdes de componentes essenciais na formulacdo de politicas publicas de equidade.

Dean et al. destacam a necessidade de lideranca, diversidade na for¢a de trabalho
(ponto também destacado por Standing (1997) como forma de representatividade e
acessibilidade) nas estruturas de instituicdes de saude publicas que visem a equidade. Taylor
(1992) aponta para o foco na APS, o entendimento da realidade local e a participacdo social,
assim como destaca Starfield (2001), como medida de equidade em satde. Hall et al. (2016)
destacam a importincia de incluir tanto politicas focadas, como mais gerais, em todos os niveis
(federal, estatal e local), além da existéncia de um quadro de determinantes sociais da satde que
possa guiar a aplicagdo da equidade em satide, como o apresentado pelos autores da Comissao
dos Determinantes da Saude da ONU. Granja ef al. (2013) destaca a importancia da compreensao
do conceito de equidade por gestores no SUS, visto que diferentes entendimentos implicam em
formulagdo de politicas diferentes. Diversos autores desse dominio destacam a importancia da
coleta de dados, da classificacdo dos subgrupos em recortes multiplos e a necessidade de
compreender a realidade local para intervengdes no nivel comunitério.

Na analise do conjunto de dominios teméaticos e o peso de cada um na defini¢ao da
equidade em saude, observa-se que os temas sdo complementares. Evidentemente, o dominio
epistemologico apresenta as bases para a definicdo do conceito, que sofre mudancas ao longo da
literatura, mas ainda mantém os elementos de oportunidade, moral, justica e ética. Possivelmente
o tema de maior impacto ¢ o relativo a determinantes sociais. Conforme exposto, os
determinantes sociais sdo mencionados nos 50 estudos selecionados (com terminologias
variadas). E ¢ nesse dominio que os demais se convergem. Ja os Ultimos dominios sdo um pouco

distintos. Os estudos sobre politicas, programas, praticas e agdes de equidade contribuem para
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tornar a definicdo de equidade mais palpavel por meio da exposi¢do de formas concretas de
aplicacdo da equidade, apresentando evidéncias e propondo recomendagdes. Tais estudos sdo de
extrema relevancia, pois, assim como eles mesmos apontam, a pesquisa sobre politicas de
equidade em satde deve ser continua. O acimulo de conhecimento e evidéncias das relagdes
entre os determinantes sociais da satude e as iniquidades de saude ¢, em si, uma forma de buscar a
equidade em saude, pois contribui para o desenvolvimento e aprimoramento de novas pesquisas e
praticas. O dominio sobre agenda de pesquisa e producdes cientificas, além de auxiliar na
compreensdo do percurso da equidade ao longo do tempo, faz tanto questionamentos sobre onde
o debate sobre equidade em satde se encontra, quanto apontamentos sobre para onde ele

caminha.

5.2. Quadro conceitual da equidade em saude

A andlise e a interpretacdo dos estudos selecionados na Revisdo Sistematica resultou
no desenvolvimento de um quadro conceitual da equidade em saude (FIGURA 8). Para
compreender o conceito de equidade em saude, ¢ preciso observar, primeiramente, como 0s
resultados de saude sdo determinados, o que envolve dois conjuntos: os determinantes médicos e
os determinantes da satde - nota-se que, para o quadro conceitual, optou-se pelo uso do termo
determinantes da saude (ndo determinantes sociais da saide) a fim de evitar ambiguidade quanto
as suas dimensdes, que além da social, compreendem outras. Neste ponto, ¢ importante destacar
que, assim como propde Braveman (2010) e Starfield (2001), os determinantes da saude também
incorporam os determinantes médicos, conforme apresentado no diagrama “Determinantes da
saude” (FIGURA 7). Os determinantes médicos devem ser vistos de forma dialética: a
perspectiva da unidade corresponde ao sistema de saide como um todo, e essa unidade
constituindo um conjunto corresponde as variaveis ‘“Politica de saude” e “Servicos de satde”
inseridos no conjunto “Determinantes da saude”. Assim, para a analise da equidade, ¢ necessario
examinar os determinantes médicos enquanto uma unidade em si, mas também ndo se deve tira-
los do conjunto dos determinantes da satde, visto que suas varidveis sdo inter-relacionadas e

interdependentes.
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Dados os dois conjuntos que determinam o resultado de satde, ¢ necessario fazer um
parénteses para destacar que a unidade de andlise do quadro conceitual sdo grupos populacionais.
A revisdo sistematica aponta que grande parte da literatura se foca nas variaveis individuais para
analisar os determinantes de saude, no entanto, as variaveis comunitarias ¢ mais distais também
devem ser incorporadas pois afetam a saude dos individuos, mesmo que indiretamente. A
equidade em saude ¢ vista sob uma perspectiva comparativa (HALL et al., 2016), ou seja, para
identificar a existéncia de iniquidades de saude, ¢ preciso observar a lacuna entre dois poélos no
que tange a saude. Apesar de ser possivel utilizar o estudo de equidade para analisar a diferenga
de saude entre dois individuos unitarios, para propoésitos de elaboracao de evidéncia e formulacao
de politica publica, o estudo deve ser feito pela agregacdo de individuos, que configura a saude
das populagdes. O recorte para a definicdo de tais grupos populacionais pode ser realizado de
inimeras formas e diferentes niveis de abrangéncia. Como apontam os estudos de politicas de
equidade em saude (CAR-HILL, 2014; DEAN et al., 2016; PENNMAN-AGUILLAR et al.,
2016; RICHARDSON, 2015), evidéncias empiricas ¢ uma sistematizacdo de dados coletados
contribuem para definir esses recortes ao apresentarem relacdes de causalidade entre os
determinantes da saude (médicos e ndo médicos) e os resultados de saude, o que possibilita o
desenvolvimento do estudo de equidade em saude e o surgimento de novos fatores e varidveis a
serem considerados (STARFIELD, 2001).

De volta a analise dos componentes do quadro conceitual, o contetido do conjunto
“Determinantes da satide” ndo sera analisado novamente, visto que ja o foi na subse¢@o anterior.
Ja o conjunto dos determinantes médicos foi categorizado como “Sistema publico de satde” em
razdo das evidéncias apresentadas pela literatura de que a equidade ¢ um principio inerente a
esfera publica (BRAVEMAN, 2006; STARFIELD, 2001; DUARTE, 2000). Assim, as
interferéncias do setor privado ndo foram inseridas neste conjunto - no entanto, elas devem ser
consideradas dentro das varidveis relativas a saide no conjunto “Determinantes da saude”
(“Politica de saude” e “Servigos de saude”), visto que a presenga (forte ou fraca) do setor privado
nesse ambito gera grande impacto nos resultados de satide, como os estudos do dominio tematico
do direito a saude e democracia apontam (BARROS; SOUZA, 2016; SOUZA, 2008).

Assim, dentro do conjunto “Sistema publico de satde”, estdo presentes os elementos
que o compdem: recursos, politicas, gestdo e servigos de saude. Com base na literatura analisada

e para propodsitos de equidade, destacam-se trés fatores dos servigos de saude: quantidade,
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qualidade e custo (LANE et al., 2017). De acordo com a revisdo sistematica, o componente dos
servigos de satide de maior relevancia para a equidade € o acesso, que ¢ um condicionante do uso
do servigo de saude. Ambos os componentes sdo determinados pelas quatro dimensdes de
disponibilidade, poder de pagamento, informacdo e aceitabilidade (SANCHEZ; CICONELLI,
2012), as quais por suas vez, sdo definidas pelas inter-relacdes de dimensdes ascendentes
(politica, socioecondmica, organizacional, técnica e simbolica) (ASSIS; JESUS, 2012).

A combinacdo dos conjuntos “Sistema publico de satde” e “Determinantes da
saude”, nos mais diversos arranjos, leva ao resultado de satde, que, por sua vez, consiste de
diferentes niveis de saude. Deve-se tomar como pardmetro o maior deles dentro do corte
populacional, visto que, de acordo com a literatura, a equidade visa diminuir a diferenga entre os
niveis de saude por meio da melhoria daqueles com o pior nivel, ndo pela reducdo do nivel de
saude daqueles em situagdo 6tima (BRAVEMAN, 2006; MACINKO; STARFIELD, 2001).
Assim, pela distincia entre o nivel 6timo e os abaixos, identifica-se a diferenca de saude. Essa
diferenga torna-se uma iniquidade em razao de fatores injustos, evitdveis, curaveis, sistematicos
ou de necessidades especificas, como os autores do dominio tematico de conceito epistemoldgico
definem (BRAVEMAN; 2006; BRAVEMAN; GRUSKIN, 2002; MACINKO; STARFIELD,
2002; WHITEHEAD, 1992). Tais fatores, todavia, sdo tanto abstratos quanto relativos. Para
compreendé-los, ¢ necessario referenciar a literatura dos dominios tematicos de justi¢a social,
determinantes sociais e estrutura de poder.

E por meio da atuagdo dos determinantes da saude nas diferencas de satide que
fatores injustos, evitaveis, sistematicos ou de necessidades especificas configuram iniquidades de
saude. Conforme a interpretacao dos dados da revisdo sistematica, os estudos relativos a justigca
social apresentam as ideias “fatores que estdo fora do controle individual”, “valores de cada
organizagdo social”, “solidariedade”, “arranjos sociais” e ‘“igualdade pretendida”. Esses
elementos podem ser utilizados para compreender como os determinantes sociais atuam de forma
injusta ou sistematica sobre as diferencas de satde. Os valores de cada organizacdo social, sendo
a solidariedade um desses valores e que requer compromisso social (SOUZA, 2008), podem ser
associados a diversos componentes dentro do diagrama dos determinantes sociais. Uma politica
social de welfare forte ¢ um dos elementos que podem gerar esse sentimento de solidariedade e
coesdo social (NAVARRO, 1998). Do mesmo modo, uma politica de satide que toma a saude

como um direito também pode gerar solidariedade nesse dmbito, assim como a nog¢do de
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igualdade pretendida - o objeto de valor a ser igualado varia com os valores e o espaco de cada
sociedade.

Em uma analise no nivel intermediario, arranjos sociais marcados por uma forte
desigualdade de renda configuram diferentes condi¢des de vida e trabalho, que por sua vez,
resultam em diferencas no resultado de saude. Ou arranjos sociais urbanos com segmentacao
espacial, como, por exemplo, concentragdo de servigos em areas centrais e caréncia dos mesmos
em areas periféricas, também tém impacto na satide. Ja no nivel individual, fatores que estdo fora
do controle individual podem ser vistos por meio de comportamentos condicionados, como
alimentagdo deficitaria de nutrientes em razdo de condi¢des limitantes (como pobreza, falta de
disponibilidade ou falta de informacdo). Os termos identificados nos estudos de justica social
contribuem tornar as no¢des de injusto, evitavel, sistematico ou curdvel mais palpaveis.

Pela perspectiva das estruturas de poder, as relagdes de poder configuram trajetdrias
de desvantagens historicas e perpetuam as desigualdades tanto no nivel micro quanto macro,
sendo também uma das causas das iniquidades de saude sistematicas. As relagdes de poder aqui
devem ser entendidas pelas diferentes posi¢cdes que os individuos ocupam na estrutura social.
Tais posi¢cdes colocam-nos em situacdes de vulnerabilidade, que se expressam no acesso
fragilizado a condicdes de vida e trabalho necessérias para uma vida saudavel. A determinagdo
das politicas pela elite politica, como destacam Lindbladh ef al. (1997), marcada pelos valores e
visdes dos que ocupam essa posi¢cdo, geram impactos descendentes até o nivel individual.
Relagdes de poder ndo se restringem apenas a perspectiva de politica top-down, podendo ser
analisadas em qualquer tipo de estrutura social. Rela¢des de poder historicas, como a racial e a de
género, colocam negros e mulheres em posicdo de desvantagem, ndo s6 na saude, mas em
diversos ambitos da vida.

Dentre os fatores que atuam na diferenga em saude transformando-a em iniquidade, ¢
importante ressaltar o fator “necessidades especificas”, o qual ¢ apresentado apenas por
Braveman (2010), por meio das necessidades de desvantagem, conforme explicado na sec¢do
anterior. Whitehead (1992) ndo considera a diferenga de saude dada por um fator
bioldgico/natural como iniquidade e menciona a necessidade apenas na andlise da equidade na
atencdo a saude (igual acesso para servigo disponivel para igual necessidade e igual utilizagdo
para igual necessidade). No entanto, as a necessidades especifica ndo sdo tratadas apenas por

equidade na atencdo a satde. Nao sdo s6 fatores socialmente determinados que geram iniquidades
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de saude (BRAVEMAN, 2010). Ha fatores biologicos que também podem ser tratados pela
equidade, pois consistem de necessidades especificas, mesmo sendo imutaveis.

Uma crianga que nasce com microcefalia tem uma condi¢do imutdvel que a coloca
em desvantagem em relacdo a uma crianga sem essa condi¢do. No entanto, pode-se inserir a
chave da equidade tanto numa andlise a priori quanto a posteriori. Apesar da microcefalia nao ter
uma causa unica identificavel, a presencga do virus zika na mae ¢ uma causa potencial. Pela chave
da equidade, pode-se questionar se a infec¢do da mae pelo virus foi causada por um determinante
social, como falta de informagao sobre a infec¢do ou local de moradia com focos de proliferacao
de mosquito transmissor, que poderiam ter sido prevenidas por campanhas de satide publica. Por
outro lado, dada a condi¢do da microcefalia, politicas de equidade em saude podem amenizar os
efeitos adversos dessa desigualdade de satde, por meio de um conjunto de esforcos intersetoriais
para que a crianga possa crescer € se desenvolver e gerar capacidades (no sentido proposto por
Sen) para usufruir de alguma forma de bem-estar. E nesse sentido que politicas de equidade em
saude também consideram as pessoas com deficiéncia como um dos grupos que devem ser
priorizados (EIDE et al., 2013; RITSATAKIS, 2009). Em casos nos quais a deficiéncia decorre
de fatores genéticos, politicas de equidade em saude podem diminuir as desvantagens desse
grupo populacional por meio de agdes que atendam as suas necessidades, como instrumentos de
lingua brasileira de sinais (LIBRAS) e rampas de acessibilidade em servigos publicos de saude -
formas de introduzir a equidade nas dimensdes do acesso.

Portanto, tais entendimentos fornecidos pela literatura acerca dos fatores injustos,
evitaveis, curaveis, sistematicos ou de necessidades especiais contribuem para a compreensdo da
influéncia dos determinantes da saude sobre as diferencas de saude. E nesse sentido que
diferencas de saude se tornam iniquidades. Soma-se a isso a atuacdo dos determinantes em satde
ndo apenas nas diferencas, mas nas proprias iniquidades, intensificando a desvantagem de grupos
ja em desvantagem, conforme apontam Braveman e Gruskin (2002). E por essa razio que as
iniquidades em saude que recaem sobre as populagdes em desvantagem, localizadas na base da
estrutura social, perpetuam o quadro de desigualdade nos determinantes da saude. Configura-se
assim um ciclo de trajetdria e perpetuagao.

O rompimento desse ciclo pode ser obtido por meio da introducdo da equidade nos
conjuntos dos determinantes da saude e do sistema publico de saude do quadro conceitual por

meio de politicas publicas voltadas para os subgrupos que sofrem as iniquidades de saude. Neste
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ponto, ¢ importante retornar ao diagrama dos determinantes da saude para compreender como
esse rompimento ocorre. De acordo com a literatura sobre as praticas e politicas de equidade em
saude, intervengdes no nivel intermediario (como as caracteristicas das condigdes de vida e
trabalho) tratam as situa¢des de iniquidade em individuos j4 em situacdo vulneravel ou de
desvantagem (HALL et al., 2016; TAYLOR, 1992). A mudanca estrutural, por outro lado, deve
ocorrer nos niveis macro e mais distais, ou seja, nas politicas estruturantes (ambiental, politica,
social e de saude, e no contexto politico em geral), as quais configuram as caracteristicas de
condi¢des de vida. Assim, para solucionar o problema (condi¢cdes de vida e trabalho marcadas
por vulnerabilidade e desvantagens), ¢ preciso tratar a causa (as politicas estruturantes). A
introdugdo de politicas publicas de equidade pode interromper o ciclo de trajetorias e perpetuacao
desigualdade social-iniquidade de satide ao atuar no sistema publico de satide (como uma politica
estruturante em si) e nos determinantes de satide (composto por vdrias politicas estruturantes).
Como o sistema publico de saude, além de ser um dos conjuntos que determina o resultado de
saude, também esta inserido nos componentes dos determinantes da saude, politicas de equidade
sobre esse conjunto afetam o resultado de satde tanto diretamente (por meio do individuo
enquanto usudrio do sistema de saude) quanto indiretamente (por meio dos determinantes da
saude), visto que os componentes dos determinantes de saiude se inter-relacionam.

O grande desafio da equidade em saude, mas que também pode ser considerada a sua
maior riqueza, ¢ a impossibilidade de isolar um tnico fator determinante da satide nas diversas
dimensdes latitudinais e longitudinais, materiais e imateriais. Conforme o diagrama dos
determinantes sociais apresentado (FIGURA 7), todas as esferas da vida e de todos os niveis t€ém
impacto na satude. E por esse motivo que, inserir o principio da equidade em politicas publicas
relativas ao sistema publico de saude e aos determinantes da saude requer um esfor¢o conjunto,
em razao da multidimensionalidade e da multidisciplinaridade de ambos os conjuntos. Apesar de
politicas de equidade aplicadas no sistema publico de saude terem impactos direto e indireto no
resultado de saude, elas devem se restringir apenas ao setor da saude.

Como as iniquidades de satude estdo relacionadas a posi¢des dentro da estrutura social
de desvantagem, que sdo configuradas por outras esferas da vida, sua redugdo requer a
intervengdo intersetorial nas estruturas que conformam essas posi¢des de desvantagem e a
intensificam por meio da criagdo de vulnerabilidade e da impossibilidade de resiliéncia

(BRAVEMAN; GRUSKIN, 2014). Politicas de equidade em saude exigem a mobilizagdo de
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outros setores publicos em diversos niveis: ha evidéncias de que politicas de habitacdo social,
(apesar de parecerem muito distante dos resultados de satide) t€ém impactos positivos na saide ao
liberar recursos financeiros voltados para moradia para serem utilizados em alimentagao e satde
(HALL et al., 2016). Do mesmo modo, como politicas de equidade no sistema de saude, como a
diversidade na forca de trabalho e a mudanga de pensamento dos profissionais de satde na

promoc¢ao do comprometimento com a equidade em saude.

5.3. Reflexoes sobre os resultados da revisao sistematica

5.3.1. Analise temporal e espacial

Os estudos selecionados datam de 1992 a 2017. Tanto nos resultados da busca nas
bases de dados quanto nos estudos selecionados observou-se maior numero de estudos mais
recentes (a partir de 2010), o que também condiz com as diretrizes de agé€ncias internacionais no
destaque dado ao tema, que promovem mais pesquisa na area. Conforme o dominio de agenda de
pesquisa e producdo cientifica, a equidade em saude ¢ um tema recente e muito amplo, o que
permite seu estudo sob diversas perspectivas. Mudangas sociais, econdmicas, politicas e
ambientais também apresentam novos desafios para a analise de equidade, visto que configuram
novos determinantes da saude, do nivel global ao local, como por exemplo os fluxos de
refugiados e as mudancas climaticas.

Outro ponto destacado no dominio de agenda de pesquisa e producdes cientificas ¢ a
pretensdo por atingir a equidade em saude globalmente, o que leva ao questionamento de ser
desejavel, pelos paises onde ndo hé sistemas universais de saude, ou viavel, mesmo para paises
com cobertura universal. O alcance da equidade ¢ colocado em debate por sua dificuldade de
mensuracdo. Isso pode ser associado a mudanca da terminologia utilizada nos estudos analisados.
Whitehead (1992), Braveman e Gruskin (2002) e Macinko e Starfield (2002) conceituam a
equidade como a auséncia ou eliminacdo das iniquidades. Observa-se, no entanto, que os termos

intermediarios de redugdo, tratamento e superagdo sao utilizados em estudos mais recentes. Tais
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termos também sdo utilizados em todos os artigos de locais onde o sistema de saide ndo ¢
universal (como os Estados Unidos), visto que 14 se reconhece a manuten¢do de certas diferencas
ou disparidades de saude em razdo da atuacdo do setor privado do sistema de satde. Apesar de
muitos estudos ressaltarem a dificuldade de operacionalizacdo da equidade, a viabilidade da
eliminagcdo (total) de iniquidades ¢ uma preocupagdo apenas nos estudos mais recentes
(FRIEDMAN; GOSTIN, 2017; LANE et al., 2017). Assim, é possivel relacionar esse
questionamento a mudanca de terminologia, ao longo do tempo.

E compreensivel que a origem dos estudos de equidade em satide selecionados se
concentre no hemisfério norte, em razao de fatores relacionados ao desenvolvimento politico e
econdmico global e a formagao do Estados Sociais, iniciada nesse hemisfério. O proprio conceito
de equidade em satde desenvolveu-se e entrou na agenda marcado pelo protagonismo das
agéncias internacionais, principalmente a OMS, na qual atuam diversos autores selecionados.
Whitehead, como referéncia no tema e chefe do Centro Colaborativo para Pesquisa de Politica
Publica em Determinantes Sociais da Satde da OMS, é do Reino Unido, pais onde surgiu o
modelo beveridgiano de saide. Em 2018, quando o NHS completa 70 anos no Reino Unido, o
SUS completa 30 anos no Brasil. O desenvolvimento das politicas de welfare e a consolidagdo de
Estados Sociais ¢ essencial para o entendimento da trajetéria da equidade em satide como uma
preocupagdo na saude publica nacional, logo, o estudo sobre o tema relaciona-se ao processo
historico dos paises. Nao a toa, o texto de Lindbladh et al., apresenta uma avaliagdo das politicas
de equidade em saude na Suécia, ja em 1997. Nesse mesmo ano, o SUS completava 7 anos e o
Brasil estava ainda em vias de consolidar o universalismo (como afirma Souza (2008), a
igualdade antecede a equidade) e tentava-se garantir para todos, para que depois de todos
garantidos, dar condi¢des diferenciadas para quem precisa mais. Assim, a equidade ainda ndo era
uma preocupacao na agenda da saude publica brasileira.

No Brasil, o direito a saude consolidou-se apenas em 1988. Na Lei 8.080 ndo hd nem
menc¢do & equidade, que surge apenas no Pacto pela Saide em 2006, como uma preocupacgio
diante do debate internacional sobre o tema e a necessidade de inserir a equidade para a efetiva
realizacdo do universalismo (ALBRECHT et al., 2017). Pode-se relacionar a isso o fato de que
todos os estudos do bloco de direito a satide e democracia serem produgdes nacionais - a
equidade no Brasil estd fortemente vinculada a no¢do do direito a satde. Por esse motivo, os

estudos nacionais tendem a relacionar a equidade com os principios de universalidade,
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integralidade e igualdade do SUS. Do total de estudos selecionados, as 16 produgdes nacionais se
concentram nos dominios tematicos de acesso, justica social e direito a satide e democracia, e ha
apenas dois estudos brasileiros no dominio de politicas, programas, agdes e praticas. Identifica-se
que as produgdes de equidade em saude sob a perspectiva do Brasil focam-se na relacdo entre a
equidade e as desigualdades sociais e regionais da realidade do pais. Assim, a analise da equidade
por meio de ciclos de trajetdria e perpetuagdo sdo pertinentes no Brasil.

Por outro lado, ¢ possivel observar que muitos estudos sobre equidade em satde sdo
elaborados por pesquisadores dos Estados Unidos, pais de sistema de satide misto, marcado por
um quadro de saude publica precario e pela mercadorizagdo da satide. Isso aponta para a
possibilidade de formulacdo de politicas de equidade em satide mesmo em paises que ndo
configuram Estados Sociais. As autoras norte-americanas Braveman e Starfield, entretanto,
tornaram-se referéncias principalmente em fungdo de suas atuagdes em agéncias internacionais. E
possivel afirmar que a agenda internacional tem conduzido o tema, principalmente por meio das
estratégias “Health for AIl” e pelos ODMs e ODSs. Observa-se que o papel das agéncias tem sido
de dar diretrizes e atencdo ao debate, de forma similar ao debate sobre direitos humanos. A
discussdo sobre a equidade em ambito internacional e o estabelecimento de diretrizes
globalmente contribuem para a insercdo do tema nas agendas nacionais, como ocorreu no Brasil.
Além disso, acordos internacionais também contribuem para gerar um comprometimento e
accountability de paises signatdrios, como ocorreu em relagdo aos direitos humanos.

No entanto, sdo necessarias duas ressalvas quanto a essa atuacdo das agéncias
internacionais. Como afirmam Mclntyre ¢ Mooney (2007), as discussdes internacionais sobre
equidade em satde sdo dominadas pelo pensamento ocidental, em razdo da cultura e da
linguagem nas discussdes, sendo necessario refletir quanto a uma possivel arrogancia ocidental
nesse debate. Navarro (1999) destaca o discurso tecnocratico isento de valor no ambito das
agéncias internacionais. No entanto, tanto formuladores de politicas quanto aqueles que pautam o
debate ndo sdo isentos de valores. Assim, diante do protagonismo das agéncias internacionais no
debate sobre equidade em saude, ¢ preciso analisar como esse tema ¢ assimilado pelos governos
nacionais e locais nas dimensdes em que atua, até na dimensdo simbodlica e no entendimento do
que ¢ saude, conforme destaca Carrapato et al. (2017).

Os estudos do dominio tematico de agenda apontam para a questdo de se esperar que

todos os paises do globo possam atingir um nivel de equidade em saude, realidade tida como
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muito distante. Tendo isso em vista e conforme a literatura aponta, a analise da equidade em
saude deve considerar as realidades locais, seus valores e seu processo historico, entendidas do
nivel nacional até o local, pois a equidade em satde atravessa todos esses niveis. Esse dominio
tematico também indica como o conceito de equidade em saude continua em transformagao
diante das mudancas de cendrios politicos, econdmicos, sociais dos paises e da globalizagdo.
Acontecimentos como a crise do NHS coloca desafios ao sistema publico de saude do Reino
Unido, bem como a revoga¢do do Obamacare e o corte de financiamento do Medicaid por
Donald Trump nos Estados Unidos e a Emenda Constitucional n° 95 no Brasil, que entra em
vigor em 2018 e limita o gasto publico em saude. Tais fendmenos apresentam-se como barreiras
no alcance da equidade em satde, o que requer o desenvolvimento de novas pesquisas sobre

praticas de equidade diante desses novos cenarios.

5.3.2. Problemas, limites e oportunidades

Apos a interpretacdo dos dados da revisdo sistematica e a apresentacdo do quadro
conceitual de equidade em satde, alguns apontamentos sdo feitos em relacdo a identifica¢do de
problemas, limites e oportunidades dos resultados da revisdo sistematica. Um ponto a ser
destacado na definicdo de equidade em saude consiste no conceito das diferencas de satde (ndo
consideradas iniquidades por serem causadas por fatores naturais ou livres escolhas). Pela
perspectiva da equidade, torna-se praticamente impossivel separar a questdo das influéncias
externas e analisar a diferenga de saide isoladamente, pois a saude, como Sen afirma, ¢ a
capacidade basica primordial, da qual todas as demais esferas da vida dependem. Isso decorre do
proprio entendimento do que ¢ satde, que foi apenas questionado por Carrapato et al. (2017). Se
a saude ¢ definida como um estado de bem-estar fisico, mental e social, € ndo mais como
auséncia de doenca, as diferencas em saide devem compreender todos esses ambitos, nao
podendo ser restritas ao quadro de saude. Isso também aponta para a reflexdo sobre o
entendimento da necessidade e a tomada do nivel mais alto de satide como parametro para
determinar a diferenca ou a iniquidade de saude, visto que o resultado de satde ¢ determinado por

diversos fatores externos aos determinantes médicos, torna-se inviavel determinar objetivamente
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a necessidade de saude, ja que ndo se trata apenas de um quadro de saude fisica. Isso se relaciona
a dificuldade de dividir o quadro de satde das influéncias externas.

Outro ponto a ser destacado ¢ a nocdo de equidade como justica distributiva. Essa
noc¢do corresponde ao rearranjo de bens ja existentes. A distribuicdo da riqueza e de alimentos
globalmente, por exemplo, resolveria o problema das desigualdades de renda e de seguranca
alimentar, visto que ha quantidade suficiente para garantir um minimo a todos. No caso da satde,
porém, ndo ¢ possivel distribuir saidde e, como a literatura aponta, ndo se trata apenas de
distribuicdo de servicos, nem de recursos. Assim, ndo se trata de uma forma de justica
distributiva, visto que ndo ha o bem a ser distribuido suficientemente. E necessario o
desenvolvimento de novos mecanismos para tratar as iniquidades de satde, como, por exemplo, a
priorizacdo em forma de discrimina¢do positiva. Essa dificuldade de aplicar principios
distributivos na satide como forma de equidade pode ser relacionada a dificuldade de mensuracao
da propria equidade em razao de seu principio normativo.

Outra questdo levantada ¢ o papel do contexto politico na definicdo de equidade em
saude enfatizado por Starfield (2001). Poucos autores mencionam esse ponto, mas ele ¢ relevante
para o Brasil, onde ainda ndo hd um exercicio pleno da cidadania, conforme os estudos de direito
a saude apontaram. A busca pela equidade em saiide ndo requer apenas vontade politica e
conhecimento dos formuladores das politicas publicas de saide, como alguns dos autores
mencionam. E necessério haver uma consolidagdo do Estado de Direito, visto que ndo se trata de
apenas um esfor¢o do setor da satide, mas a busca pela equidade e a implementacdo de politicas
publicas requer instituicdes publicas efetivas, priorizacdo da vida e da saide enquanto valores e
participagdo social. A implementacdo da equidade vai além de solucdes técnicas e consideragdes
de ordem politica devem ser feitas.

Isso pode ser relacionado ao limite da defini¢cdo por valores ocidentais e as condigdes
politicas que algumas definigdes pressupdem. A equidade ¢ um tema que promove a justiga social
e a priorizacdao da vida como essencial para uma vida digna e de qualidade e condicdo para o
desenvolvimento das outras capacidades humanas. Mas antes ¢ preciso ter esse entendimento da
importancia da saude, vontade politica e prioriza¢do da equidade pelos tomadores de decisdo na
formulagdo de politicas de satde. Em tltima instancia, a maior parte da literatura a define como
um processo fop-down, que necessita de garantia de um Estado de Direito. Pode-se argumentar

que poderia ser um processo bottom-up por meio de ativismo, participagdo e controle sociais. No



243

entanto, tais mecanismos requerem a consolida¢do de uma democracia. Assim, a equidade em
saude torna-se uma proposta inviavel de ser aplicada em todos os paises do mundo Relacionado
essa questdo, levantada por Friedman e Gostin (2017) e os estudos de estrutura de poder, surge o
questionamento de como ¢ possivel promover a solidariedade global e nacional quando ha
estruturas de poder que conformam ciclos de desigualdades e desvantagens. Em vista disso, pode-
se pensar na equidade em saude ndo como a total elimina¢do das iniquidades que, conforme
exposto, torna-se de dificil operacionalizagdo dada a interdependéncia de todos os elementos que
compdem os determinantes da saude. A visdo que tem sido adotada recentemente, mais plausivel,

preconiza equidade como a realizagdo de esfor¢os para diminuir essa diferenca.
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6. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

A presente dissertacdo teve o objetivo de definir o conceito de equidade em saude,
dados os multiplos entendimentos na literatura acerca do tema. Além disso, buscou-se
compreender como esse conceito ¢ traduzido em politicas publicas a fim de analisar a equidade
em saude enquanto conceito e pratica. Para tal, foi realizada uma revisao sistematica da literatura
publicada sobre o tema, que consistiu no levantamento de estudos de definicdo e politicas de
equidade em saude.

Foi adotado o referencial teorico de Estado de Bem-Estar Social a fim de dar bases
para a compreensdo da formagao dos Estados Sociais e da saide como direito social fundamental,
que foi consolidado no Brasil por meio da Constituicdo Federal de 1988. Essa literatura também
contribui para a identificacdo dos valores e visdes de uma sociedade, que sdo relativos ao seu
modelo de welfare, como, por exemplo, a solidariedade e a coesdo social do modelo
beveridgiano. Como a revisdo da literatura aponta, esses valores sociais sdo fundamentais para a
compreensdo da equidade em satude. Ja a andlise do direito a satide ¢ relevante ndo apenas em
razao de sua consolida¢cdo no Brasil, mas também por permitir estabelecer uma relagdo entre a
equidade e o tipo de cobertura dos sistemas de saude. Soma-se a isso o papel do SUS enquanto
provedor dos servicos de satde para todos, e os desafios ndo apenas na concretizagdo de seus
principios orientadores de universalidade, igualdade e integralidade, mas também na busca pela
equidade.

Em seguida, analisou-se o conceito de equidade em outras areas do conhecimento. A
equidade ¢ comumente relacionada as nogdes de justica, igualdade e ética. A visdo aristotélica de
equidade como forma de justica corretiva da generalidade da justica formal apresenta as bases
para compreender a relagdo entre os principios. No entanto, ela ndo ¢ suficiente, visto que,
inserido na area do Direito, corresponde a um mecanismo para o legislador adequar a lei a casos
concretos. A Teoria da Justica de Rawls (1999), por sua vez, toma o pensamento aristotélico e
relaciona a equidade a uma justica procedimental. Em uma visdo contratualista, o autor utiliza
uma concepcao de justica como a base geral que alicerca a igualdade entre os homens, na qual
sdo distribuidos direitos ¢ deveres, que devem ser pautados pela igualdade de oportunidades. E

nesse sentido que o pensamento de Rawls considera o tratamento desigual como justo se for em
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beneficio daquele em desvantagem. Essa concepg¢do ¢ amplamente utilizada na andlise de
equidade, entendida como uma forma de desigualdade justa. No entanto, ha criticas ao uso da
teoria de Rawls no estudo da equidade, que consistem na situagdo hipotética desse momento
inicial do contrato social ser livre de valores prévios que podem afetar a justa distribuicdo. Como
a realidade das relagdes sociais ¢ dotada de valores, isso se torna inaplicavel. Os valores sdo
inerentes a nogdo de justica, e como a literatura analisada na revisdo sistema aponta, também o
sdo para a equidade.

Apobs a andlise da equidade em outros campos do conhecimento, foi realizada a
revisdo sistemdtica da literatura que resultou em 50 estudos selecionados, nacionais e
internacionais e que compreendem o periodo de 1992 a 2017. Para a sistematizagdo dos estudos,
duas abordagens foram tomadas: a presenga de definicdo explicita ou implicita do conceito de
equidade em saude pelo estudo e a defini¢do do dominio tematico em que ele se insere. Na
analise dos dados, foram identificados 8 dominios tematicas: (i) o conceito epistemoldgico de
equidade em saude; (ii) equidade em satide como justiga social; (iii) acesso como elemento
constituinte da equidade em satde; (iv) a equidade sob o ponto de vista do direito a saude e da
democracia; (v) a equidade vista pelos determinantes sociais; (vi) equidade na estrutura de poder;
(vii) politicas, programas, a¢des e praticas de equidade em saude; e, (viii) a equidade em satide na
agenda de pesquisa e na produg¢ao cientifica.

Os estudos foram analisados individualmente em cada dominio tematico e foi feito o
levantamento das definigdes fornecidas acerca da equidade em saude. Identificou-se os estudos
do dominio de conceito epistemologico apresentam as bases para a conceituagdo de equidade em
saude, entendida como a “eliminac¢do de disparidades de satide associadas a desvantagem social”
(BRAVEMAN, 2006), a ‘“auséncia de diferencas de satde sistemdticas e potencialmente
curaveis” (MACINKO; STARFIELD, 2002) ou a “eliminacdo de diferencas de saude que sdo
desnecessarias, evitaveis e injustas” (WHITEHEAD, 1992). Ao mesmo tempo em que tais
defini¢cdes dao as bases para o conceito de equidade, elas também abrem um debate acerca dos
tipos de diferencas ou disparidades de satde a serem eliminados.

Assim, na andlise dos demais dominios, foram identificados elementos que
contribuem para a formagdo de uma definicdo mais precisa. O dominio de justica social apontou
a relacdo da equidade aos arranjos sociais e aos valores da sociedade, como solidariedade e

igualdade. Assim, a equidade tem uma dimensao moral e ética. Os estudos do dominio de acesso
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tomam-no como central na defini¢do de equidade em saude. No entanto, destacam a importancia
de considerar o acesso para além da dimensdo fisico-espacial. Destaca-se como o acesso se
relaciona desde a fatores concretos como o servigo de saide até os mais abstratos, como a
aceitabilidade, dada, por exemplo, pela percep¢do dos individuos em relagdo aos servigos de
saude, que ¢ pautado por crencas e valores. O dominio da equidade sob o ponto de vista do
direito a saude e da democracia, por sua vez, ¢ composto apenas por estudos nacionais e
centraliza a andlise na relagdo entre universalidade, integralidade, igualdade, como principios do
SUS e a equidade, que configuram o direito a satde. Os autores destacam a importancia da
equidade atuar sobre a universalidade a fim de considerar as diferengas e garantir o direito a
saude. E por meio do gozo desse direito que os individuos exercem seus papéis de cidadaos.

J& o dominio dos determinantes sociais €, possivelmente o dominio que mais
contribui para a defini¢do da equidade, por relacionar todos os outros temas. Os estudos desse
dominio apresentam os fatores das diversas dimensdes da vida que afetam a saude direta ou
indiretamente. O reconhecimento dos determinantes sociais esta relacionado ao entendimento da
saude como um estado de bem-estar fisico, mental e social. Portanto, ela ndo é mais definida
apenas pela auséncia de doenga, mas determinada por todas as esferas que configuram as
condi¢des de vida. Por meio da andlise dos quadros conceituais propostos por Braveman (2010),
Starfield (2001) e Dahlgren e Whitehead (2007), identificou-se que, para além de elementos
individuais (fatores biologicos e comportamento individual) e intermediarios (condi¢des de vida e
trabalho), os fatores mais distais como o contexto politico devem também ser considerados na
andlise dos determinantes sociais, visto que impactam em toda a cadeia descendente de
determinantes. Adicionando o dominio de estruturas de poder, a andlise dos determinantes da
saude inseridos na vida em sociedade requer a consideracdo das estruturas sociais nessa
configuragdo. As posicdes dentro dessas estruturas impactam ndo sé a saude, mas toda a cadeia
de determinantes. E por esse motivo que as estruturas sociais, marcadas por relagdo de poder que
colocam individuos em diferentes posi¢des, configuram ciclos de trajetdrias e perpetuacdo que
atravessam todos os determinantes.

Os dominios tematicos de politicas, programas e praticas de equidade em satde
contribuem para o entendimento do segundo objetivo da dissertacdo: a traducdo do conceito de
equidade em satde em politicas publicas. Como o dominio com o maior nimero de estudos,

observam-se as inumeras possibilidades de praticas de equidade em saude, em razdo do grande
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numero de varidveis a serem consideradas dentro dos determinantes sociais da satide. Os estudos
apresentam evidéncias de boas praticas bem como recomendagdes de novas agdes a serem
desenvolvidas. O dominio tematico de agenda de pesquisa e produgdo cientifica dialoga com o
anterior, visto que a aplicacdo da equidade em satde por meio de politicas publicas depende das
pesquisas e do conhecimento acerca dela. Portanto, assim como o dominio de praticas em
equidade, o ultimo dominio apresenta tanto levantamentos do que ja foi realizado, mas no ambito
académico, quanto indica¢des de novas areas que devem receber foco dentro do tema.

A analise dos estudos de todos os dominios tematicos resultou no desenvolvimento de
um quadro conceitual da equidade em saude. Esse quadro busca sistematizar os caminhos pelos
quais as iniquidades de saude sdo formadas. Em razdo da equidade enquanto principio ter um
carater normativo ¢ de valores, torna-se dificil medi-la. Assim, como a literatura destaca, a
equidade em saude ¢ definida por meio da negacdo do seu oposto, a iniquidade. O caminho
inverso da configuragdo da iniquidade, portanto, pode ser considerado a equidade. Observa-se
que ela deve atuar, por meio de politicas publicas, ndo apenas focando os grupos populacionais
em desvantagem, tratando os elementos mais distais, como uma forma de romper o ciclo de
perpetuacdo e trajetoria. As politicas estruturais, que conformam a estrutura social marcada por
diferentes posigdes ¢ a causa da desvantagem dos grupos que, além de sofrerem as iniquidades
em saude, também tém todas as demais esferas da vida afetadas.

O quadro conceitual proposto permite afirmar, portanto, que a equidade tem diversos
significados, que variam com o tempo e o espaco em que ¢ analisada. Isso decorre tanto das
caracteristicas locais que configuram condi¢des de vida especificas quanto da trajetdria historica
da sociedade em questdo. Tendo em vista que processos passados configuram a equidade
atualmente, o surgimento de novas consideragdes implicard em novos entendimentos. Assim, o
estudo sobre equidade em satde estd em constante transformagdo e deve adotar novos elementos
baseados em evidéncias das causas das iniquidades em satide, bem como atentar-se as mudancas
sociais, ambientais, econdmicas e politicas. Isso ¢ necessario para que se possa aplicar o
conhecimento acumulado em praticas concretas, pois conforme afirma Starfield (2001), ndo faz
sentido pesquisar a equidade em satde se ela ndo levar a mudancgas societais que incentive seu

alcance.
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