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Resumo

A preocupacao com as diferencas de satde entre
segmentos populacionais tem promovido o mapeamento
da disparidade das formas como as pessoas adoecem
e morrem. A auséncia de diferencas desnecessatrias,
evitaveis e injustas tem sido chamada de equidade. A
injustica € fruto de um julgamento realizado no contexto
de uma sociedade especifica, segundo valores sociais
historicamente inscritos. Termos como igualdade,
justica social, moral e direitos humanos e sociais estao
intimamente relacionados a atual ideia de equidade.
Este texto objetiva sistematizar brevemente as ideias de
direitos humanos e analisar, como exemplo, dados sobre
a mortalidade precoce por doengas cerebrovasculares
(DCV) em municipios paulistas de grande porte. A salde
€ considerada um direito social, no &mbito dos direitos de
solidariedade, e nao apenas a possibilidade individual de
compra da assisténcia, mas o direito a nao ficar doente. A
satide aproxima-se da ideia central de qualidade de vida
e constitui um dos elementos da cidadania. Reafirma-
se, assim, a equidade como um principio que deve,
necessariamente, permear toda e qualquer formulagdo
e pratica na area da saude. O estudo da mortalidade
precoce por DCV revela a enorme disparidade das taxas
entre municipios comparaveis, de acordo com o indice
Paulista de Responsabilidade Social (IPRS). Estao no
Grupo 2 os municipios Santana de Parnaiba, com a
menor taxa entre os 73 municipios, e Guaruja, com a
maior taxa.

Palavras-chave: Equidade; direitos;
brechas redutiveis

'0linda do Carmo Luiz (olindaca@uol.com.br) € médica sanitarista e pesquisadora
cientifica do Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo (USP).

Jorge Kayano (jorge@isaude.sp.gov.br) é médico sanitarista, pesquisador do
Instituto de Salde da Secretaria da Salde do Estado de S&o Paulo e membro
do Instituto Polis.

(=

Abstract

The concern with the health differences among
population segments has led to the mapping of the
disparity in the form of how people get sick and die.

The absence of the avoidable and unfair unnecessary
differences has been called equity. The unfairness is
the result of a judgment undertaken in the context of
a specific society, according to historically subscribed
to social values. Terms such as equality, social justice,
morals and human and social rights are intimately
related to the current idea of equity. The objective of this
text is to briefly systemize the ideas of human rights and
analyze, as an example, data regarding premature death
by cerebrovascular disease (DCV) in large municipalities
of the state of Sdo Paulo. Health is considered a social
right under the coverage of the rights of solidarity and
not just the individual possibility of paying for services,
but the right to not become sick. Heath comes close to
the central idea of life quality and makes up one of the
elements of citizenship. Therefore, equity is reaffirmed
as a principle which should necessarily permeate all and
every formulation and practice in the area of health. The
study of premature death by DCV reveals the enormous
disparity of rates between comparable municipalities
according to the Indice Paulista de Responsabilidade
Social (Paulista Index of Social Responsibility - IPRS). The
municipalities of Santana de Paraiba, with the lowest rate
among 73 municipalities, and Guaruja with the greatest,
are in Group 2.

Key-words: Equity; rights;
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Equidade e justica

s diferencas de salde entre segmentos da po-

pulagcao e o mapeamento da disparidade nas

formas como as pessoas adoecem e morrem
estdo na base da pratica em saulde orientada pela epi-
demiologia. A mudanca no padrao de adoecimento e a
melhoria das condicoes gerais de vida, com frequéncia,
ocorrem simultaneamente ao aumento da diferenca en-
tre as classes mais desfavorecidas e as mais abasta-
das, e remete a explicacoes que incluem as condi¢cdes
materiais de sobrevivéncia. As diferencas nos perfis de
morbimortalidade tém conduzido a estudos que buscam
explicacoes em variaveis como escolaridade, ocupacao,
renda e desemprego. Grupos desfavorecidos nao sé so-
frem maior incidéncia de doencas, como também tém
mais doencas cronicas e incapacidades em idade pre-
coce, fruto da deterioracao da qualidade de vida.

0 termo equidade, no seu sentido mais frequente na
literatura, tem uma dimensao ética e moral. Refere-se a
auséncia de diferencas desnecessarias, evitaveis, con-
sideradas injustas e insatisfatérias. A injustica é fruto
de julgamento, no contexto de uma sociedade especi-
fica, segundo seus valores, social e historicamente ins-
critos. A ideia de equidade em salde tem, na dimensao
ética e moral, a saiide como valor positivo, considerado
enquanto direito social construido ao longo da historia.
Termos como igualdade, justica social, moral, direitos
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humanos e sociais estdo intimamente relacionados a
atual ideia de equidade.

A ideia de direitos

Foi no século XVIII que a concepcao de direito uni-
versal assumiu as caracteristicas da modernidade,
tornando-se laica e, no campo politico, liberal. A ideia
predominante € a de que, ao abandonar o estado natu-
ral, o homem se organiza em sociedade e o Estado sur-
ge para garantir os direitos naturais, de acordo com o
pacto firmado entre seus membros, o contrato social. A
concepgao do direito universal como exigéncia racional
absoluta corrobora as aspiragoes politicas da socieda-
de da época.

As influéncias dessa formulacao sao notadas na
Declaracao da Independéncia dos Estados Unidos da
Ameérica (1776) e na Declaracao dos Direitos do Ho-
mem e do Cidadao (1789), da Assembleia Nacional
francesa. Seus reflexos juridicos incluiram reformas
legislativas segundo critérios contrarios a tradicao e
ao que nao parecesse ditado pela razdo. Como cena-
rio, mantinha-se a afirmacao de que os homens tém
direitos naturais anteriores a formacao da sociedade,
direitos que o Estado deve reconhecer e garantir como
direitos do cidadao.

Nos séculos XVII e XVIII, na nascente sociedade capi-
talista, a burguesia adota um conjunto de ideias éticas,
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politicas e econdmicas, conhecidas como concepgao
liberal, em oposicao a visao de mundo da nobreza. Na
dimensao ética, o liberalismo defende a garantia dos
direitos individuais, pressupondo um Estado de direito
no qual arbitrio, lutas religiosas, tortura, penas exacer-
badas e prisdes arbitrarias sao evitados, além de garan-
tir liberdade de pensamento, expressao e religiao. No
campo politico, o liberalismo busca a legitimacgao do po-
der em teorias contratualistas, opondo-se a tradicao, ao
direito divino dos reis, a heranca do poder e a ideia de
que os slditos devem estar sob protecao, tutela e domi-
nio do soberano — e, portanto, sujeitos a seu despotis-
mo. Defende a instituicao do voto e da representacao, a
autonomia dos poderes e a limitacao do poder absoluto
central, ainda que de forma elitista, restringindo a par-
ticipacao a cidadaos do sexo masculino detentores de
propriedades. A economia € a do laissez-faire, laissez-
passer, le monde va de lui-méme, da livre iniciativa, da
competicao, do Estado minimo, e da assertiva de que o
equilibrio e a justica social serdo alcancados pela lei de
mercado da oferta e da procura.

0 caminho para justificar a oposicao a tradigao foi
0 da universalizacao e inviolabilidade dos direitos na-
turais. Todo o processo politico e ideolégico envolvido
na derrocada do antigo regime inaugura uma nova con-
cepgao moral, constituindo um marco para a igualdade
e a liberdade que, a partir de entao, afirmam-se como
valores humanos inquestionaveis.

0 século XIX presencia a expansdo da economia, o
crescimento da industria e o surgimento do operariado
organizado em sindicatos. A excessiva jornada de traba-
Iho em fabricas insalubres, os baixos salarios, a pobreza
e a utilizacao da mao de obra infantil sao alguns dos
principais problemas sociais que configuram um estado
de injustica social, gerando protestos e anseios por mu-
dancas. A livre concorréncia nao conduziu ao equilibrio
prometido, e a emergente concepgao socialista encon-
tra campo fértil para difundir suas ideias de igualdade
nao apenas formal, mas de fato, conclamando a opo-
sicao ao modo de producao capitalista e a extincao da
propriedade privada. O liberalismo renova-se, defenden-
do ampliacao do direito de liberdade por meio de garan-
tias juridicas. E a época da luta pelo sufragio universal,
liberdade de imprensa e educacao elementar gratuita
para todos. Posteriormente, o desenvolvimento tecno-
I6gico concorreu para a conciliagao entre algumas das
reivindicacOes operarias e os interesses econdmicos.
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As sucessivas crises econdmicas, politicas e morais
do liberalismo tensionaram o Estado minimo a trans-
formar-se. Gradualmente, este assume fun¢des funda-
mentais da vida privada e passa a regular atividades
politicas e juridicas, ampliando os setores plblicos. Um
reflexo disso sao as legislacoes reguladoras das rela-
¢oes de producao, que se contrapéem ao ideal de liber-
dade e livre iniciativa.

No inicio do século XX, durante a depressao econo-
mica, intensifica-se a discussao sobre a igualdade de
oportunidades. Nas décadas de 1920 e 1930, os Esta-
dos Unidos e o Reino Unido intensificam intervencgdes
de aumento significativo dos servicos sociais, tendo
como pressuposto a concepgao de que qualquer cida-
dao tem direito a condicées minimas de sobrevivéncia.
Para tanto, o Estado deve garantir emprego, controle
de salario, seguro contra invalidez e doenca, licenca
maternidade, aposentadoria, educag¢ao, moradia. No
Estado do bem-estar social (welfare state) todos tém
direito a serem protegidos contra situacoes adversas
e, mais recentemente, a terem garantidos niveis mini-
mos de qualidade de vida’. Embora combatidas pelos
defensores do livre mercado, essas medidas vincula-
vam-se a renovacao do capitalismo e a contencao da
insatisfacao popular, campo fértil para o emergente
movimento socialista.

O New Deal americano sintetiza, entdo, a ideia de
auxilio aos necessitados pelo Estado, por meio de recur-
sos da arrecadacao de impostos. Sua énfase € a cria-
¢ao de oportunidades de trabalho, dado o grande con-
tingente de desempregados. Embora a cobertura nao
fosse universal, tais medidas marcaram uma “revolugéo
das ideias” na afirmacao dos direitos sociais®.

A ameaca dos regimes totalitarios, no pos-guerra, re-
acendeu a discussao sobre direitos naturais, sobretudo
como limite ao poder do Estado, abandonando-se a tese
da imutabilidade e eternidade do direito natural, reco-
nhecido como histérico. O Estado do bem-estar social
predomina, em particular nos paises industrializados,
quanto a oferta de servicos sociais.

Dentre as definicdes do Estado do bem-estar, des-
tacamos a de Romanyshyn®, que aponta o conjunto de
leis, programas, beneficios e servigos que asseguram
a satisfacdo de necessidades basicas para o “bem-
estar da populacao” e a “ordem social”, traduzida em
protecao governamental para a renda, nutricao, salde,
moradia, educacao etc. Se, por um lado, essas acoes
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garantem a “ordem social” contendo as insatisfacoes
da populacao (agudizadas no pds-guerra), evitando con-
flitos, estabilizando o sistema e legitimando o Estado,
por outro, ampliam a concepgao de direitos enquanto
valor associado a ideia de justica social:

Na realidade, o que distingue o Estado assisten-
cial (Estado do Bem-Estar) de outros tipos de Estado
nao é tanto a intervencao direta das estruturas publi-
cas na melhoria do nivel de vida da populacdo, mas
o fato de que tal acao é reivindicada pelos cidadaos
como um direito®.

Acoes de assisténcia do Estado podem ser iden-
tificadas, na Europa, desde o século XVIII, articuladas
a ética protestante e a concepcao liberal de “a cada
um segundo seu merecimento”, como acoes caritati-
vas. Exemplo dessa assisténcia foi a Lei dos Pobres
inglesa de 1834, segundo a qual a pessoa mantida
com recursos da comunidade renunciava a seus direi-
tos civis e politicos, sendo colocada a margem da so-
ciedade. Quando o Estado provia as necessidades de
alguém, nao o fazia para garantir qualquer direito, mas
assumia-o como perigoso a ordem social e a higiene
da coletividade®.

Com a crescente industrializagao e urbanizacao,
o Estado liberal-democratico da primeira metade do
século XX assume providéncias mais igualitarias, con-
siderando as medidas assistenciais como desenvol-
vimento dos direitos civis e politicos. Se o direito de
liberdade clama pela ndo-intervencao do Estado, os di-
reitos sociais, ao contrario, tém na atuacao deste seu
ponto de apoio.

Os contornos do Estado sofrem uma radical transfor-
macao em consequéncia das novas tarefas assumidas.
Sua forma, instrumentos, estrutura, recursos e campo
de atuacao sao amplamente dimensionados.

A emergéncia do Estado do bem-estar impde ao di-
reito uma nova feigao: seu alvo deixa de ser o individuo
e passa a ser a coletividade’. O Estado de Direito pas-
sa do modelo tradicional de Estado Liberal de Direito,
pautado por um conjunto de garantias legais, para o
Estado Democratico de Direito, onde a lei nao é sufi-
ciente, dada sua generalidade, e torna necessaria a
igualdade de fato (ndo apenas perante a lei), alcanca-
da por meio da intervencao estatal transformadora da
realidade comunitaria.

Os direitos fundamentais, direitos humanos, sao
aprofundados e ganham novos valores. Aos direitos de
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liberdade, civis e politicos, com titularidade individual,
somam-se os direitos sociais, culturais e econémicos,
vinculados ao principio de igualdade, reivindicando a
atuacgao do Estado para sua concretizacao.

A partir da década de 1940, explicita-se com mais
veeméncia o principio fundamental do welfare state de
que todo cidadao, independentemente da condig¢ao so-
cioeconémica, mas por sua condi¢ao de cidadao, tem
o direito de ser protegido com garantia do minimo de
bem-estar. A pobreza deixa de ser vista como manifesta-
¢ao divina ou como desmerecimento individual, sendo
reconhecida como de origem social.

O fortalecimento do welfare state € associado ao
desenvolvimento da democracia e ao aumento do po-
der politico das organizacdes operarias, num contexto
de intenso desenvolvimento econémico®. Atualmente,
0 debate sobre a crise do Estado de bem-estar tem
produzido diversas teses, com interpretacdes diver-
gentes. Para a discussao deste ensaio, todavia, o im-
portante é reconhecer seu papel na consolidacdo do
direito a um minimo de condicoes de sobrevivéncia
como valor moral, inaugurando um novo marco nos
direitos de igualdade.

O desenvolvimento do Estado do bem-estar social
nos paises de industrializa¢ao tardia inaugurou outra in-
flexdo na concepcao de direitos, os relacionados a cida-
dania e a um minimo de condicoes de vida satisfatoria.

A salde é uma dessas condicoes, expressa tanto
como assisténcia, em caso de doenga, como no estabe-
lecimento de condicdes que garantam sua integridade.

Direito a saide

A saude € um direito social no ambito dos direitos de
solidariedade, e ndo vinculado apenas a possibilidade
de compra da assisténcia, mas a atividade prestadora
do Estado, independente das possibilidades individuais.
Mais do que isso, a salde configura-se como direito a
nao ficar doente, impondo atuacao antecipada de servi-
cos que garantam a salubridade publica.

A salide aproxima-se da ideia central de qualidade
de vida e constitui um dos elementos da cidadania. Di-
reito a cura, a prevencao de doencas, a uma vida sau-
davel, aos beneficios do desenvolvimento, ao trabalho e
a alimentacao adequada. Para além do acesso a assis-
téncia médica, o direito a salde requer relacoes sociais
que possibilitem a qualidade do cotidiano e assume
posicao auto-reflexiva, relacionada nao apenas a sobre-
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vivéncia, mas a uma vida qualificada pelo usufruto dos
beneficios da cidade.

Desde o inicio da modernidade, tem-se demonstra-
do que o estado de salde pode ser melhorado pela
intervencao, substituindo as antigas ideias da tradicéo
sacra que associavam doenca ao destino ou ao peca-
do. A possibilidade de interven¢cao no adoecimento
contribuiu para constituir a ideia de salide como direi-
to alcancavel pelo progresso humano, e para afirmar o
direito a salde?.

0 avanco tecnolédgico tem tensionado a ampliagao
da oferta assistencial no campo da medicina. Ademais,
a salde, nas Ultimas décadas, também é associada ao
bem-estar e a qualidade de vida, como reza a definicao
da Organizacao Mundial da Sadde (OMS): “um estado
de completo bem-estar fisico, mental e social” que, em-
bora genérica e pouco operacional, reflete a tendéncia
para a universalizacao de medidas assistenciais nos de-
mais campos sociais.

Seja pela extensdo dos servigos sociais, seja pelo
crescimento econdmico, a exigéncia de obter nivel de
salde satisfatério foi conseguida por parcela conside-
ravel da humanidade na segunda metade do século
passado. Mas, os que terdao saude ruim ou péssima
tém aumentado em muitas areas do mundo. As dife-
rencas permanecem gritantes entre paises do norte e
paises subdesenvolvidos, mas também entre grupos
populacionais dentro de um mesmo pais e até mesmo
dentro dos municipios.

Como herdeiros das tradicoes ocidentais, as ques-
toes relacionadas ao direito a salide e a equidade tam-
bém se refletem no nosso contexto. Tomando como pon-
to de partida as ideias de diferencas desnecessarias,
evitaveis, injustas e insatisfatorias, € possivel inquirir
sobre a equidade no ambito do Sistema Unico de Satde
(SUS) no Brasil e no Estado de Sao Paulo.

0 Sistema Unico de Saide e a equidade

O SUS estaria produzindo equidade? Para Gastao
Wagner, “a resposta mais correta € sim e nao. Sim,
quando amplia o acesso de milhdes a atencdo basica,
amplia a cobertura vacinal, aumenta a proporcao de
brasileiros com possibilidade de tratar-se de Aids, can-
cer, salide mental etc. Ndo, quando ainda persistem di-
ferencas de acesso em funcao de critérios que nao os
sanitarios, mas em funcao de obstaculos decorrentes
da politica e da gestao do sistema”s.
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Jairnilson Silva Paim responde de forma semelhan-
te: “A prépria ambiguidade do termo equidade, as di-
ferentes concepgdes do SUS presentes no processo
politico de salde e as diversificadas formas de sua
apresentacdo em municipios e estados brasileiros,
mais ou menos préximas aos dispositivos legais e ao
projeto da Reforma Sanitaria, impdem que a resposta
seja ‘em termos’. Ou seja, o SUS enquanto politica pua-
blica foi formulado na perspectiva do acesso universal,
da igualdade e da justica social no que diz respeito as
necessidades de salde da populacao brasileira. Na me-
dida em que a equidade seja concebida na perspectiva
ética e da justica, esta politica pUblica tem um grande
potencial de alcanca-la, ndo obstante as histéricas ini-
quidades presentes na sociedade brasileira, agravadas
pelas novas versoes do capitalismo em tempos de glo-
balizacdo. (...) Ao atender necessidades de salde de
contingentes expressivos da populacao anteriormente
excluidos do sistema, é possivel atribuir ao SUS a re-
ducao de desigualdades no acesso aos servigos o que,
de certo modo, torna a atengcao menos iniqua, embora
ainda muito distante do seu ideério igualitario”.

Mortalidade precoce por DCV - estudo comparado
entre municipios do Estado de SP

As afirmacoes destes autores nos instigam a per-
guntar: qual é a situacao do SUS no Estado de Sao
Paulo na perspectiva da equidade? Pela diversidade
de interpretacdoes que o principio suscita entre ges-
tores e que geram distintas formas de priorizacao na
alocacgao de recursos, consideramos Util apresentar al-
guns dados comparativos sobre a mortalidade precoce
por doencas cerebrovasculares (DCV) nos 73 maiores
municipios do Estado, todos com mais de 100 mil ha-
bitantes em 2008.

O Quadro 1 apresenta as taxas de mortalidade por
DCV entre 45 e 64 anos de idade, referentes as mé-
dias dos anos 2006 a 2008, obtidos no Sistema de
Informacoes de Mortalidade (SIM). Estas taxas estao
com oObitos por causas mal definidas, redistribuidos.
De cada grupo € apresentado apenas o municipio com
a menor e a maior taxa. A relacao completa e dados
sobre os demais municipios serdo disponibilizados na
pagina do Instituto de Salde (www.isaude.sp.gov.br).
Considerou-se que os 6bitos por DCV na faixa etaria
selecionada sao, na sua grande maioria, evitaveis,
desnecessarios e injustos.
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Quadro 1. Taxa de mortalidade (TM) de pessoas de 45 a 64 anos por Doenga Cérebro Vascular entre municipios do
mesmo grupo de IPRS, taxa média do grupo, despesa municipal per capita com salde, porcentagem de recursos
préprios aplicados na salde e cobertura de salide suplementar. Estado de Sao Paulo, 2006.

T Nimero de ™ ™ Média Despesa Mun. Rec. Proprios Pop. coberta
Municipio IPRpS munic (por 100 do Grupo Total ¢/ Saiude/ | aplic. em saide por planos de
: mil hab) P hab. 2008 (RS) (% EC 29) saude (%)

Sao Caetano do Sul 1 29 44 65 853 20,5 91,5
Barretos 92 412 23,0 30,6
Santana de Parnaiba 5 29 43 7 417 16,6 36,9
Guaruja 119 339 18,3 32,4
Jau 54 228 24,1 15,4
Franca 3 5 72 65 211 21,9 31,8
Santa Béarbara d’Oeste 4 6 70 78 238 20,4 37,6
Franco da Rocha 84 195 20,0 229
Itapetininga 5 4 51 77 332 30,0 18,6
Ferraz de Vasconcelos 101 133 20,8 16,0

Fontes: Datasus - SIM, SIOPS; ANS; Fund SEADE - IPRS; IBGE (Populacéo estimada para 2007)

Os 73 maiores municipios foram divididos em cin-
co grupos relativamente homogéneos, de acordo com o
indice Paulista de Responsabilidade Social - IPRS (Fun-
dacao SEADE) para 2006. Municipios de grande porte
concentram-se nos Grupos 1 (municipios com bons in-
dicadores de riqueza, longevidade e escolaridade) e 2
(municipios com indicadores altos de riqueza, e baixos
indicadores sociais). Nos outros trés grupos predomi-
nam municipios de pequeno porte.

Como os municipios pertencem a grupos de con-
dicoes de vida relativamente homogéneos, chama a
atengao para a enorme disparidade entre as taxas de
mortalidade precoce por DCV entre municipios do mes-
mo grupo: a maior diferenca encontra-se entre munici-
pios do Grupo 2, que reline Santana de Parnaiba, com
a menor taxa entre os 73 municipios, e Guaruja, com
a maior. A razao de taxas (RT) - ou discrepancia ma-
xima - é de 2,8 vezes. Podemos também chama-la de
brecha de mortalidade redutivel ou evitavel. Ou poderia
ser pensada como meta de reducao possivel dos 6bitos
precoces por DCV do SUS de Guaruja.

Por este raciocinio, o SUS em Santana de Parnai-
ba nao precisaria se preocupar em reduzir sua taxa de
mortalidade precoce por DCV? Esta resposta cabe ao
gestor municipal, que pode avaliar se esta baixa taxa
resulta da boa qualidade e cobertura das acoes de con-
trole da hipertensao arterial, do estimulo a alimentagao
saudavel e combate ao sedentarismo etc. Mas, poderia
adotar uma meta correlata, como baixar a propor¢ao de

Volume 12 | N°2

Obitos precoces por DCV (antes dos 65 anos) a de Botu-
catu, do mesmo grupo, 10 pontos percentuais menor do
gue em Santana de Parnaiba.

Vale ressaltar que a menor discrepancia, ou brecha
redutivel, encontra-se entre os municipios do Grupo 4,
com valor 1,2 (ou 20% de diferenca). Mas este grupo
também apresenta a maior taxa média de mortalidade
precoce, superior ao do grupo 5 - caracterizado como o
grupo do IPRS com os mais baixos indicadores de rique-
za e também os de longevidade e escolaridade.

Ja os cinco municipios do grupo 3 apresentam a se-
gunda menor discrepancia (1,3). Este grupo apresenta
indicadores baixos de riqueza, mas bons indicadores so-
ciais, inclusive os de longevidade - com TM média menor
do que a do grupo 2 e igual a do grupo 1. Chama a aten-
cao o fato de os municipios do grupo 2 apresentarem, em
média, gastos municipais em salde bem superiores ao
do grupo 3 - e ter também o municipio com a maior des-
pesa per capita entre os 73 municipios: Cubatdo, com
R$ 934/habitante, em 2008. No entanto, este municipio
tem a segunda maior TM, inferior apenas ao Guaruja.

Vale notar que ndo ha correlagdo entre despesas
municipais com salde e taxas de mortalidade precoce,
cabendo indagar sobre a qualidade do gasto com salde
dos municipios. Alids, o Ginico municipio entre os 73 que
nao cumpriu em 2008 o minimo previsto pela EC-29
foi Mogi das Cruzes, do grupo 1, que destinou apenas
10,4% dos recursos proprios a saude. Este municipio
tem TM de 84, préxima de Barretos.

=



0 grupo 1 apresenta, junto com o 3, a menor média
de mortalidade precoce, mas a segunda maior discre-
pancia, de 2,1. Sao Caetano do Sul tem a segunda me-
nor TM e a menor proporcao de ébitos precoces por DCV
- 19%. E também o municipio com a maior cobertura
populacional por planos e seguros de salde.

Os municipios do grupo 1 se caracterizam por terem
0 maior gasto médio com salde e as maiores cobertu-
ras por planos e seguros. Assim, municipios como Bar-
retos, Araras, Barueri e Mogi das Cruzes, com taxas de
mortalidade precoce entre 84 e 92, teriam condi¢des
bem melhores que municipios dos grupos 4 e 5 do IPRS
para desenvolverem programas adequados de reducao
dessas taxas. Levanta-se também a pergunta sobre o
tipo de informacdes que os Conselhos de Sadde dis-
poem, e, principalmente, como as avaliam.

Uma informacao adicional, ndo apresentada na ta-
bela, refere-se a baixa cobertura dos grandes munici-
pios pela estratégia de salde da familia (ESF). Dos 73
municipios, 11 nao adotaram esta estratégia, ou ndo in-
formam o Datasus. E em 31 municipios, menos de 20%
de sua populacao esta coberta pela ESF. Por outro lado,
municipios com altas coberturas, como Diadema (83%)
ou Praia Grande (78%), apresentam altas TM - 78 e
84/100 mil. Nao se encontrou correlagcao entre a co-
bertura da populacao pela ESF e a mortalidade precoce
por DCV, o que suscita duvidas sobre a qualidade ou a
eficacia desta estratégia.

Finalmente, vale assinalar iniciativas adotadas em
Sao Paulo e Campinas, com sistemas de informacoes
preocupados com a equidade. Em Sao Paulo, o indice
de Saude é parte do Painel de Monitoramento da Se-
cretaria Municipal, tendo sido construido para avaliar
a equidade. Entre os quatro indicadores do indice, foi
incluida a mortalidade precoce por doencas cronicas
nao transmissiveis - 6bitos por diabetes, hipertensao
arterial e DCV - antes dos 60 anos. Infelizmente, o seu
calculo, iniciado em 2001, parou em 2005.

Em Campinas, a iniciativa conjunta da Secretaria
Municipal com o Departamento de Medicina Preventiva
e Social da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
vem se mantendo, dando origem, em 2009, ao Boletim
N° 44 - Tendéncia da Desigualdade Social na Mortali-
dade. Os dados sao consolidados segundo trés estratos
socioecondmicos. Este boletim chama a atencao para
as “diferencas sociais significativas na mortalidade com
risco consistentemente maior de morte nos moradores
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com menor nivel socioeconémico. (...) As desigualdades
sociais que se expressam nos indicadores de satide po-
dem ser reduzidas pela atuacao efetiva e de qualidade
dos servicos de salde do SUS. Os dados (...) apontam
a capacidade da organizagcao dos servicos ha promogao
da equidade em saude”.
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