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Desigualdades no acesso e ufilizagio de senvigos de satde no Brasil

Inequalities in the access and use of health care services in Brozil

RESUMO

Neste artigo apresentamos, a partir do banco de dados da Pesquisa Na-
cional por Amostra de Domicilios de 1998, alguns indicadores das desi-
gualdades no acesso e na utilizagdo de servigos de satide no Brasil, desta-
cando, principalmente, duas dimensoes: a geogrdfica e a de renda. Ao mes-
mo tempo, discutimos alguns aspectos da politica de saude que sao impor-
tantes para a promogdo de maior egiiidade no sistema de saude brasileiro,
tais como_financiamento, descentralizagdo e regionalizagdo. Utilizamos o
caso do Rio Grande do Sul para refletir sobre alguns destes aspectos, tendo
em vista a pertinéncia das politicas adotadas neste Estado com relagdo a
reducdo das inigiiidades.

DESCRITORES: Acesso aos Servigos de Saude; Servigos de Saude - Utilizagcao;
Egiiidade.

ABSTRACT

This article seeks to present some inequality indicators gathered in the

1998 National Domiciliary Sampling Research in terms of the access and
use of health care services in Brazil. It focuses on two main dimensions:
geographical location and income. It also discusses some of the key aspects
of health care policy related to the promotion of greater equity in the
Brazilian health care system, such as_financing, decentralization and
regional organization. These aspects are examined through a case study of
the state of Rio Grande do Sul, highlighting the pertinence of the policies
adopted by this state to the reduction of inequalities.

DESCRIPTORS: Health Services Accessibility; Health Services — Utilization; Equity.
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INTRODUCAO

A eqiiidade pode ser entendida
como o principio que rege funcoes
distributivas, as quais tém por ob-
jetivo compensar ou superar as de-
sigualdades existentes, consideradas
socialmente injustas (Porro, 1997) ¢
deve ser considerada sob dois as-
pectos, horizontal e vertical, onde o
primeiro esta relacionado ao trata-
mento igual aos que sao iguais em
seus aspectos relevantes e, o segun-
do, ao tratamento desigual aos que
sao desiguais em seus aspectos re-
levantes (GiovaneLLa ef al., 1996).

A busca da equidade tem sido
uma finalidade comum aos diferen-
tes programas de politicas sociais,
inclusive no setor satde, que, na
Constituicao Federal de 1988, con-
sagrou este conceito como um dos
principios norteadores do Sistema
Unico de Saitide (SUS) brasileiro.

O reconhecimento de que a sati-
de apresenta forte gradiente social,
ou seja, de que a saude de um indi-
viduo ou de uma coletividade, além
dos determinantes bioldgicos ou in-
dividuais, sofre o condicionamento
de fatores econdmicos, politicos e
sociais, e de que as desigualdades
nas condi¢coes de saude refletem,
predominantemente, as desigualda-
des entre os grupos da sociedade,
contribuiu para uma maior preocu-
pacao, por parte de autoridades e
administradores politicos, de incor-
porar a eqiiidade como uma dire-
triz politica para o setor.

Varios sdo os estudos que confir-
mam empiricamente a relacao estrei-
ta entre condicgoes de saude e condi-
¢oes de vida (Barrero; Carmo, 1994;
SzwARCWALD et al., 1999; DucHIADE,
1995). Um exemplo é relatado por
Szwarcwald er al.,(1999, p.15) em
seu estudo sobre desigualdade de
renda e condi¢des de saude no Rio
de Janeiro: “Os resultados evidenci-
am correlagoes significativas dos in-
dicadores de desigualdade de renda
com todos os indicadores de saride,

A BUSCA DA EQUIDADE
TEM SIDO UMA FINALIDADE
COMUM AQS DIFERENTES
PROGRAMAS DE POLITICAS SOCIAIS,
INCLUSIVE NO SETOR SAUDE

demonstrando que as piores condi-
¢oes de satde nao podem ser disso-
ciadas das disparidades de renda.”
A equidade em saude refere-se,
portanto, as necessidades em saii-
de que sao socialmente determina-
das (Giovaneuia et @l., 1996) e a ope-
racionalizacao deste conceito impli-
ca reduzir as desigualdades soci-
ais (produtoras de inigiiidades em
saude) através, principalmente, de
politicas sociais mais justas e re-
distributivas. Por outro lado, Tra-

vassos (1997) destaca a importan-
cia de se distinguir “eqiiidade em
saude de eqiiidade no uso e na uti-
lizagao de servigos de satude”, onde
este tltimo significaria que para ne-
cessidades iguais de saude, have-
riam iguais oportunidades de se
acessar e utilizar os servigcos de
satide (Travassos, 1997; GIOVANELLA €f
al., 1996; Porto, 1997).

Segundo Giovanella et al. (1996,
p.17) “a acao isolada dos servicos
de satde nao € suficiente para re-
solver o conjunto das inigiiidades em
sauide mas certamente pode contri-
buir para reduzi-las". Além disso,
conforme afirma Travassos (1997):

0 uso dos servigos de saude pode im-
pactar positivamente a satide das po-
pulagées, prevenindo a ocorréncia e,
mesmo, erradicando aleumas doengas
(por exemplo doengas imunoprevini-
veis); reduzindo a mortalidade por
causas especitficas ¢ aumentando as
taxas de sobrevivéncia [...] Além dis-
50, 05 servigos de saude devem desem-
penhar um papel relevante no aumen-
to do conforto € na diminuigcdo do so-
JSrimento, em particular da dor, entre

0s pacientes (Travassos, 1997, p.326).

Tal consideragao implica uma
visao ampliada do processo sali-
de/doenca, acrescentando a este bi-
nomio um terceiro elemento: a aten-
¢ao a saude (Menenpez apud Camros,
1997) e possibilitaria se pensar em
intervengoes eficazes mesmo em si-
tuacao de desigualdade social. Um
exemplo disso € a erradicagao da
poliomielite no Brasil. Afinal, como
indaga Campos (1997. p.118), “O
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fato de a saide publica brasileira
ter atuado numa linha secundaria
da cadeia de determinacgao da inci-
déncia de pdlio, a imunidade hu-
mana, diminuiria o valor dos re-
sultados que alcancamos?”

Assim, considerando como impor-
tante o papel dos servigos de satude
na redugdo das inigiiidades em sau-
de, o presente trabalho apresenta al-
guns indicadores das desigualdades
no acesso e na utilizagao dos servi-
¢os de saide no Brasil, a partir do
banco de dados da Pesquisa Nacio-
nal por Amostra de Domicilios de
1998. Os dados foram organizados
de forma a destacar duas dimensoes:
a geogréfica e a de renda. Em segui-
da discutimos, ainda que brevemen-
te, mecanismos para a implementa-
¢ao de politicas publicas que promo-
vam a eqiiidade nos servigos de sati-
de. Com relacao a estas politicas, bus-
camos no Estado do Rio Grande do
Sul alguns exemplos de agdes ado-
tadas que possuem grande potencial
para promover a equiidade, como a
politica de financiamento adotada
(Municipalizagao Solidaria), e que
podem ser implementadas em outros
locais do Pais.

A PESQUISA NACIONAL POR AMOSTRA DE
DOMICILIOS — SUPLEMENTO SAUDE

A Pesquisa Nacional por Amos-
tra de Domicilios (Pnap) € realizada

desde 1967 ' e tem por objetivo pro-
duzir informacdes para o estudo
socioecondmico do Pais.

Investiga diversas caracteristicas,
algumas de cardter permanente,
como, por exemplo, educagao, traba-
Iho, renda, caracteristicas gerais da
populagdo, e outras de carater varia-
vel, como migracdo, fecundidade e
satde, de acordo com as necessida-
des de informacao do Pais (Iece, 2000).
Em 1998, em decorréncia de uma
parceria entre Ministério da Saide e
Ise, 0 tema acesso e utilizacao de
servicos de satide é acrescentado a
Pnap— 1998, em cardter suplementar.
Este suplemento traz informagoes so-
bre auto-avaliacao do estado de sau-
de, cobertura por plano de satide, aces-
so e utilizacdo de servigos, constitu-
indo-se em importante instrumento
para a formulagao, acompanhamen-
to e avaliagdo das politicas publicas
de satide no Brasil.

AS DESIGUALDADES NO ACESSO E UTILIZACAO
DOS SERVICOS DE SAUDE NO BRASIL

Com base no estudo citado, po-
demos perceber marcantes diferen-
cas nas taxas de utilizagao de ser-
vicos dentro das macrorregides do
Brasil e, também, entre os diferen-
tes grupos de renda, o que caracte-
riza um quadro de grande desigual-
dade na possibilidade de se acessar
e utilizar os servigos de satde.

Quando observamos os dados re-
lativos a realizagao de consultas
médicas (tabela 1), percebemos que
existe uma considerdvel diferenca
entre a regiao onde maior niimero de
pessoas consultaram (Sudeste -
57,72%) e a regiao de menor taxa de
utilizacao desse servico (Nordeste —
49,71%). No que diz respeito ao item
renda (tabela 2), ha uma associacao
altamente positiva entre renda men-
sal familiar e taxa de realizacao de

TABELA 1 — Populagdo residente por realizagdo de consulta médica nos Glfimos 12 meses,

segundo regioes — Brasil — 1998

REGIOES Populagdo residente Pessoos que consultarom %

NORTE 752118 3879 765 51,10
NORDESTE 45924 812 22829 117 4971
SUDESTE 69174 339 39924 567 57.72
suL 24223 412 13610 903 56,19
CENTRO-OESTE 11048 474 6172900 55,87
BRASIL 157963 155 86 417 252 547)

Fonte: lect, Diretorio de Pesquisos, Departamento de Emprego e Rendimentos, Pesquisa Nocionol por Amostro de Domicilios 1998,

Acesso e Utilizogio de Servigos de Soide.

' Inicialmente, a Pnap era realizada de forma assistematica, a partir de 1971 passou a ser realizada anualmente.
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consultas médicas, sendo que, a
medida que a primeira aumenta, o
numero de consultas médicas reali-
zadas a cada ano também aumenta.
Enquanto no grupo de pessoas de
menor renda (menos de 1 saldrio
minimo) a taxa de consultas médi-
cas foi de 49,67%, o grupo de pesso-
as com renda acima de 20 saldrios
apresentou uma taxa de 67,17%.

Além disso, é marcante a dife-
renga com relagao ao tipo de servi-
¢o normalmente procurado entre os
diferentes grupos de renda. A me-
dida que aumenta a renda famili-
ar, menor € a procura por postos
ou centros de saude ou ambulaté-
rios de hospital e maior é a procu-
ra por consultorios particulares.
Assim, enquanto aproximadamen-
te 55% da populagao com renda até
2 saldrios minimos procura aten-
dimento em postos e centros de sau-
de, apenas 5% das pessoas com ren-
da acima de 20 saldrios procuram
servigcos com estas caracteristicas,
buscando, predominantemente, con-
sultorios particulares.

Com relacao ao atendimento den-
tario, o quadro € mais grave ainda,
apresentando desigualdades tanto
em termos regionais quanto com
relacao a renda familiar (tabelas 3
e 4). No Nordeste mais de 13 mi-
lhGes de pessoas (29, 10% da popu-
lagao) nunca consultaram o dentis-
ta. Esta taxa cai para 13,61% na re-
giao Sudeste e 13,73% na regiao Sul.
Além disso, mais uma vez fica evi-
dente o efeito do fator renda sobre o

TABELA 2 — Populado residente por realizagGo de consulta médica nos dlfimos 12 meses, segundo
closses de rendimento mensal familiar — Brasil — 1998

Rendimento mensal fomilior® Populogdo residente”® Pessons que consultorom %

Sem rendimento 4370723 2436 093 55,74
Menos de 1 SM 15242118 7570 462 49,67
Mais de 1 ate 2 SM 24 984 005 12 493 979 50,01
Mois de 203 SM 20389819 10535 317 51,67
Mais de 3 oté 5 SM 30138777 16 106 975 53,44
Mais de 5 oté 10 SM 31 492 454 17796 664 56,51
Mais de 10 oté 20 SM 16923273 10285 230 60,78
Mais de 20 SM 10135732 6 808 361 67,17
Sem declaragdo 4004 625 2209 593 55,18
Totol | 157 681 526 86 242 674 54,69

Fonte: lat, Diretoria de Pesquisas, Deportumento de Emprego e Rendimentos, Pesquisa Nocianal por Amestia de Domicilios 1998,

Acesso & Unlizogdo de Servigos de Soude.

" Exclusive o5 pessoas wio condigdo no fumilio era pensionista, empregado doméstico ou parente de empregodo doméshico.

Brasil — 1998

TABELA 3 — Populagdo residente que nunca consultou o dentista, segundo regides —

REGIAQ Populogdo residente Pessaus que nunca consultarom %

NORTE 1592118 1 613588 028
NORDESTE 45924 812 13 364 074 29,10
SUDESTE 69 174 339 9415148 13,61
suL 24223 412 3326 848 13,73
CENTRO-DESTE 11 048 474 1 783 921 16,15
BRASIL 157963155 29 503 579 18,72

Fonte: lset, Diretoria de Pesquisas, Departomento de Empiego e Rendimentos, Pesquisa Nocional por Amastio de Domicilios 1998, Acesso

e Utlizagio de Senviges de Soide.

acesso e utilizacao dos servicos de
saude (tabela 4). Entre o grupo de
menor renda no Brasil e o de maior
rendimento, hd uma diferenca de
nove vezes na taxa de utilizagao
deste tipo de servico.

Outro dado importante com re-
lagao ao acesso diz respeito a pos-
sibilidade de, numa situacgao de ne-

cessidade, se chegar até o servico
de saude e receber o atendimento de
que se necessita. A tabela 5 mostra
uma taxa elevada de atendimento em
todas as regioes. No entanto, eviden-
cia uma certa desigualdade entre as
regioes Sul e Sudeste com relacéo
as demais, no mesmo padrao até
aqui observado.
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TABELA 4 — Populagio residente que nunca consultou 0 dentista, segundo classes de

rendimento mensal familiar — Brasil — 1998

Classes de rendimento Populogdo Pessoos que “

mensal fomilior* residente’ nunco consultaram

Sem rendimento 4370723 1 596 433 36,53
Menos de 1 SM 15242118 5561 656 36,49
Mais de 1 oté 2 SM 24 984 005 7 486 518 29,97
Moisde2a3 SM 20 389 819 4579 627 22,46
Mois de 3 até 5 SM 30138777 4999 976 16,59
Mais de 5 oté 10 SM 31 492 454 3263 464 10,36
Mais de 10 oté 20 SM 16923273 1077 027 6,36
Mais de 20 SM 10135732 413 092 4,08
Sem declorogdo 4004 625 611 667 15,27
Total 157 681 526 29 589 460 18,77

Fonte: last, Direforia de Pesquisas, Departamento de Emprego e Rendimentos, Pesquisa Nocional por Amostro de Domiclios 1998, Acesso

¢ Utilizagdo de Senvios de Solde.

'hluﬂnmmuinmdi;huhﬂiulmmmemmhmmmm.

TABELA 5 — Pessoas que procuraram por servio de sadde nas duas Gltimas semanas por
situagdo de atendimento na 1° ou na dltima procura, segundo regides — Brasil — 1998

seailo Situagdo do atendimento

Mendidss %  Noookendidss % Total %
NORTE 950108 9734 25963 2,66 976.061 100
NORDESTE 4941556 9736 134120 264 5075676 100
SUDESTE 9410988 9831 160073 167 9573184 100
suL 3326526 9833 S6.606 167 3383192 100
(ENTRO-OESTE 14N517 9 3611 263 1505128 100
BRASIL 20100225 9799 410200 199 20541518 100

mummmwaw.mmmwnmhmlmm

¢ Utilizogio de Servicos de Soude.

Os principais motivos aponta-
dos pelas pessoas para o nao aten-
dimento foram nao terem consegui-
do vaga ou ficha (46,53%) e a au-
séncia do médico (28,61%). Além
disso, é importante destacar que
cerca de um terco da populagao
brasileira (45.029.031pessoas) nao
possui um servigo de saude de uso

regular, sendo este tipo de compor-
tamento mais fregiiente entre os de
menor renda (32,83% das pessoas
com renda familiar de até 2 sala-
rios minimos ndo possui um ser-
vico de uso regular), que entre as
pessoas com maior renda (20,01%
das pessoas com renda maior que
20 salarios).

Outro aspecto importante trazido
pela Pnap (1998) diz respeito a cober-
tura por planos de saide, que tam-
bém aumenta conforme a renda e
apresenta grandes diferencas de re-
gido para regidao. Enquanto no Su-
deste a cobertura é de 33,33%, no
Nordeste é de 12,40%. Com relagao a
renda familiar, em nivel nacional, a
cobertura passa de 3,96% no grupo
com rendimento de até 2 saldrios mi-
nimos para 54,03% no grupo com ren-
da entre 10 e 20 salarios e 76,17% no
grupo com renda superior a 20 sala-
rios. No entanto, é importante desta-
car o fato de que o atendimento no
Brasil é predominantemente realiza-
do pelo SUS, mesmo entre 0s grupos
de maior rendimento. Se 54,03% das
pessoas com renda entre 10 e 20 sa-
larios minimos possuem cobertura
por plano de satide, descartando uma
pequena parcela que efetua o paga-
mento por servicos médicos direta-
mente, resta um contingente consi-
derdvel de pessoas para serem aten-
didas pelo sistema publico. Este fato
relativiza a idéia de que o SUS esta
voltado exclusivamente para o aten-
dimento de pessoas pobres.

Embora acreditemos que os da-
dos acima sejam suficientes para
concluirmos que existem graves de-
sigualdades no acesso e utilizagao
de servigos de satde, tanto na di-
mensdo regional quanto na dimen-
sdo renda, a situacdo fica ainda
mais evidente quando introduzimos
um outro elemento: a necessidade
de sande.
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A Pnap, assim como varios ou-
tros estudos, aponta que “a neces-
sidade em satde apresenta forte gra-
diente social e tende a ser desfavo-
ravel aos individuos em posicoes
sociais menos favorecidas” (Isck,
2000. p. 22). Através de trés catego-
rias (auto-avaliacdo do estado de
saude, restricao de atividades habi-
tuais por motivo de saude e doenca
cronica referida) a Pnao buscou le-
vantar algumas informacoes refe-
rentes a necessidades de saude da
populagao no Brasil no ano de 1998,

Assim, o percentual de pessoas
que avaliaram seu préprio estado
de saude como muito bom e bom
variou de 72,50% para 90,10%, na
medida em que se passou da classe
de renda de menos de 1 saldrio mi-
nimo para a classe de renda superi-
or a 20 salarios. Da mesma forma,
houve forte correlacao entre restri-
cao de atividades por problemas de
saude nas duas semanas anteriores
a entrevista e renda familiar men-
sal, apresentando uma relagao in-
versamente proporcional, ou seja,
quanto menor a renda, maior a taxa
de restricao. A proporcao de restri-
¢ao foi de 5,5% na classe de rendi-
mento entre 10 e 20 salarios, sendo
de 8,2% para as pessoas com renda
menor que 1 salario minimo. Final-
mente, com relacao a doenga croni-
ca referida, também existem diferen-
gas, e também desfavordveis as clas-
ses de menor renda (embora nao seja
tao acentuada quanto as duas ulti-
mas), indo de 33% entre as pessoas

Desigualdodes no ocesso e ufilizogdo de senvigos de soude no Brosi

com renda de até 1 salario minimo
para 29,8% entre aqueles com mais
de 20 salarios (Iecg, 2000).

A introducao deste novo elemen-
to torna a situacao ainda mais in-
justa, uma vez que os grupos que
apresentam maiores necessidades de
saude sao justamente aqueles que
tém maior dificuldade de acessar e
utilizar os servigos de satide. Assim,
percebemos que o sistema de oferta
de servicos de satide no Brasil € ini-
quo, sendo possivel afirmar, portan-

(S GRUPOS QUE APRESENTAM
MAIORES NECESSIDADES DE
SAUDE SAQ JUSTAMENTE AQUELES
QUE TEM MAIOR DIFICULDADE DE
ACESSAR E UTILIZAR 0S
SERVICOS DE SAUDE

to, que as desigualdades no acesso
¢ utilizagao dos servigos de satde,
assim como as desigualdades no
adoecer e morrer, acompanham ou
refletem as desigualdades sociais.

(ONSIDERACOES FINAIS

A Pnap 1998 permitiu verificar
importantes problemas de acesso
aos servicos de saude no Pais (Isce,
2000): aproximadamente um terco
da populagdo brasileira nao tem um

servico de saude de uso regular; o
tipo de servi¢o usado como forma
de entrada ao sistema de satide (ser-
vico de uso regular) varia princi-
palmente conforme a renda famili-
ar; o acesso a consultas médicas e
odontologicas aumenta expressiva-
mente conforme a renda e é maior
nas regioes Sudeste e Sul que nas
regioes Nordeste e Norte; cerca de
um quinto da populagao brasileira
nunca foi ao dentista, sendo que a
maior parte destas pessoas possu-
em renda familiar inferior a 2 sala-
rios minimos e moram nas regioes
Norte e Nordeste.

Com relacao as desigualdades em
nivel regional, podemos dizer que
refletem, de um modo geral, as di-
ferengas no tamanho e complexida-
de da rede de servicos. No entanto,
existe a necessidade de novos estu-
dos que busquem analisar, de for-
ma mais aprofundada, os determi-
nantes do acesso aos servigos de
saude no Brasil, uma vez que exis-
tem outros fatores, além da dispo-
nibilidade de servigos de satide, que
interferem no acesso e na utilizacao
dos mesmos, como por exemplo:
distancia; hordrio de funcionamen-
to; critérios de ingresso, como fichas,
senhas; falta de informacao dos usu-
arios; auséncia dos profissionais
procurados, entre outros.

Quanto as desigualdades no aces-
so e utilizagao de servicos relacio-
nadas a renda familiar, podemos
afirmar que o conjunto piblico-pri-
vado, ou seja, a capacidade de ofer-
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ta de diferentes tipos de servigos e
tecnologias de cada mercado de
saiide (ptblico, contratado e pla-
nos), marca fortemente o padrao de
desigualdades, uma vez que o aces-
so a servicos de saide, como con-
sultas médicas e odontolégicas, €
maior entre aqueles que possuem
maior renda; estes, por sua vez,
buscam atendimento preferencial-
mente através dos planos privados
de assisténcia médica.

0 acesso e a utilizacao dependem,
fundamentalmente, do nivel ‘macro’
do sistema de satide (HorraLE ef al.,
2000), assim, questdes como finan-
ciamento, descentralizacao e regio-
nalizagao tornam-se cruciais para se
discutir e implementar medidas que
promovam maior eqiiidade ao sis-
tema de saide.

Reduzir as desigualdades quan-
to ao acesso e utilizacao de servi-
cos de satide implica, inexoravel-
mente, em aumentar os recursos fi-
nanceiros destinados ao setor. A
Emenda Constitucional nimero 29
de 2000 parece ter dado um sopro
de vida para a garantia de recur-
sos ao SUS, principalmente nos ni-
veis estadual e municipal, que es-
tdo obrigados a aumentar, gradati-
vamente, o volume de recursos des-
tinados a drea da satde até atingi-
rem 12 e 15 por cento do produto
da arrecadacdo dos impostos, res-
pectivamente, até 2004. No entan-
to, o comportamento dos gastos fe-

derais deve ser revisto, ja que esta
esfera de governo ndo vinculou o
volume de recursos a ser destina-
do a satde ao total de recursos ar-
recadados com impostos, mas sim
ao valor destinado no ano anterior,
corrigido pela variagao nominal do
Produto Interno Bruto.

No entanto, no que diz respeito
a redugao das desigualdades no
acesso aos servigos de satide, além
do volume de recursos, deve-se in-
cluir outro critério para avaliagao

REDUZIR AS DESIGUALDADES
QUANTO AO ACESSO E UTILIZACAO
DE SERVICOS DE SAUDE IMPLICA,

INEXORAVELMENTE, EM AUMENTAR
0S RECURSOS FINANCEIROS
DESTINADOS AO SETOR

da politica de financiamento: a for-
ma de alocacdo destes recursos.
Neste sentido, o caso do Rio Grande
do Sul parece ser um exemplo a ser
seguido. A Municipalizagao Solida-
ria da Satde? realiza a distribuicao
de recursos, repassados fundo a fun-
do para os municipios com base em
critérios técnicos, considerando o
perfil demogréfico da regiao, no
caso, a proporcao de populacao com

mais de 60 anos e menos de 14 anos;
o perfil epidemiolégico da popula-
cdo (coeficiente de mortalidade in-
fantil); as caracteristicas quantita-
tivas e qualitativas da rede de sat-
de nos municipios, considerando a
capacidade instalada inversa, ou
seja, aqueles municipios que pos-
suem menor capacidade instalada de
servicos recebem maior volume de
recursos; o inverso da arrecadacao
per capita municipal; a proporcao
direta do volume de recursos desti-
nados a drea da satde por cada
municipio, o que inibe a substitui-
cao de fontes; o nivel de prioridade
da satide, em cada municipio, no or-
camento estadual e municipal (Or-
camento Participativo).

Além disso, os recursos transfe-
ridos ndo possuem ‘carimbo’, ou
seja, ndo ha predefinicao por parte
do Estado quanto a utiliza¢ao dos
recursos (como ocorre com Os re-
cursos federais que sao transferi-
dos ja com destino definido — Pro-
grama de Agentes Comunitarios de
Saiide, Programa Satide da Fami-
lia, Assisténcia Farmacéutica etc.),
sendo exigidos somente a aprova-
¢do de um Plano de Aplicacao tri-
mestral pelo Conselho Municipal de
Satide e a prestagao de contas da
utilizacéo dos recursos em audién-
cia pblica, também trimestralmen-
te. Esta forma de alocacgdo de re-
cursos, sumariamente descrita, nos
parece bem mais eficiente na redu-

? penominacio dada a forma de alocagdo dos recursos do Estado do Rio Grande do Sul, pelo Decreto Estadual n°® 39.582, de 10 de junho de 1999.
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Desigualdodes no ocesso ¢ utilizogho de senvigs de solde no Brosil

¢ao das desigualdades do que os
R$ 10,00 habitante/ano (ou R$ 16,00
no caso de municipios maiores) do
Piso de Atencao Bdsica mais ‘incen-
tivos', do Ministério da Saitide.

O exemplo do Rio Grande do Sul
representa um avango, também, no
que diz respeito a descentralizacao,
pois ao adotar esta politica de alo-
cacao de recursos, descentraliza nao
apenas agoes e servigos de saude,
mas também recursos financeiros e
poder, além de permeabilizar o sis-
tema ao controle social. Destacamos
este aspecto porque “nao ha duavida
de que se o sistema de satde é des-
centralizado, vai permitir maior
acesso ao sistema” (HortaLk et al.,
2000, p.58), podendo contribuir para
a reducgao das desigualdades.

No entanto, nao ha descentrali-
zacao eficiente sem a organizagao
e articulacao dos espacgos regio-
nais, pois sem isso, ha uma ten-
déncia clara ao desperdicio nos
gastos publicos e a produgdo de
iniqliidades, decorrentes da expan-
sdao da atencao médica nos muni-
cipios sem nenhuma articulacao
regional, da fragmentacao de equi-
pamentos sanitarios, da perda de
escala resultante da autarquizacao
municipal e das diferengas de ca-
pacidade instalada entre os muni-
cipios. Destacamos este ponto por-
que conforme apontaram os dados
da Pnap, existem grandes diferen-
¢as também no interior de cada
regiao e até mesmo no interior de
cada estado e municipio. Por isso,

nao basta diminuir as diferencas
macrorregionais para diminuir as
iniquidades no acesso e na utili-
zacgao dos servigos de saude; deve-
se atentar também para a eqiiida-
de dentro dos estados e microrre-
gioes (MenpEes, 1998).

A Norma Operacional de Assis-
téncia a Saude de 2001, em que pe-
sem as criticas e o carater incerto
de sua implementacao, parece ser
um importante esforco no sentido de
garantir maior acesso, principal-
mente a atencao basica, mas tam-
bém aos demais niveis de comple-
xidade, deixando a cargo dos esta-
dos a organizacgao e articulagao dos
servicos de saude no nivel supra-
municipal. Este processo, dependen-
do de como for conduzido, podera
contribuir para a redugao das desi-
gualdades no acesso, diminuindo as
barreiras locais de oferta de servi-
¢os através da pactuagao entre 0s
municipios dos fluxos de referéncia
e contra-referéncia, conduzida e ava-
liada pelos estados.

Enfim, concluimos este traba-
lho ressaltando que mesmo apos
treze anos de criacao do SUS, a
eqilidade continua sendo um de-
safio para o sistema. Por isso, ha
de se atentar para a necessidade
de se resgatar a solidariedade
como um valor fundamental para
a adocao de politicas publicas
mais justas, adotando novos pa-
droes e critérios, que vao além da
eficdcia e eficiéncia dos servigos
de saude. Para que esse processo

tenha éxito faz-se necessaria a am-
pliacao da agenda de debates no
que concerne a equidade, de forma
a abarcar todos os seus fatores de-
terminantes: bioldgicos, sociais,
politicos e organizacionais.
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