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RESUMO

Os determinantes sociais de satde sdo as condi¢cdes em que as pessoas nascem, crescem, trabalham,
vivem e envelhecem e o conjunto mais amplo de forcas e sistemas que moldam o cotidiano de uma
populacdo em determinado tempo e espaco. As politicas publicas sociais sdo 0 meio que o Estado
e governos possuem para alcancgar o desenvolvimento econémico. Esse estudo foi realizado com a
pesquisa documental e bibliografica, com a utilizacdo de livros, artigos, anais e dados numéricos
secundarios e teve como area de estudo a regido Nordeste do Brasil entre os anos de 2003 a 2014.
Analisando os indicadores sociais de saude, observa-se que nem toda populacdo nordestina tem
garantida os diretos sociais basicos para a manutencao da qualidade de vida que sdo mencionados
na Constituicdo de 1988 e na lei n° 8080, embora tenha apresentado grandes avancos nos ultimos
anos. O resultado da pesquisa demonstrou que o Estado brasileiro é ineficaz em oferecer diversos
servigos publicos para a regido Nordeste demonstrado por meio de indicadores sociais de salde e
que o mesmo deve realizar e incentivar, por intermedio da iniciativa publica e privada, mais
investimentos na regido e garantir a participacdo popular nas decisdes que interfiram em suas vidas.
Verificou-se também que os trabalhadores da zona rural possuem menos acesso aos Servicos
publicos que os trabalhadores que vivem na zona urbana.

Palavras-chave: Determinantes Sociais de Salde. Politicas Publicas Sociais. Desenvolvimento
Econdmico. Indicadores de Saude. Estado.



ABSTRACT

The social determinants of health are the conditions in which people are born, grow, work, live and
age, and the wider set of forces and systems shaping the daily lives of a population in a given time
and space. Social public policies are the means that the State and governments have for achieving
economic development. This study was carried out with documentary and bibliographical research,
through books, articles, annals and secondary numerical data and had as study area the region
Northeastern of Brazil between the years 2003 to 2014. Analyzing the social indicators of health,
it is observed that not every Northeastern population has guaranteed the basic social rights for the
maintenance of the quality of life that are mentioned in the Constitution of 1988 and the law n °
8080, although it has presented great advances in recent years. The result of the research showed
that the Brazilian State is ineffective in offering several public services for the Northeast region
demonstrated through social indicators of health and that it must realize and encourage, through
public and private initiative, more investments in the region and guarantee the participation in
decisions that interfere with their lives. It was also found that rural workers have less access to
public services than workers living in urban areas.

Keywords: Social Determinants of Health. Social Public Policies. Economic Development. Health

Indicators. State.
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1 INTRODUCAO

A presente monografia de graduacdo aborda a tematica de politicas publicas sociais,
salde e desenvolvimento, estabelecendo, como objetivo geral o estudo dos determinantes sociais
de salde na regido nordeste do Brasil nos anos de 2003 a 2014.

A supracitada tematica nos remete as origens e funcbes do Estado, o surgimento e
necessidade do conhecimento em desenvolvimento econdmico e da efetiva prioridade que o
governo brasileiro deu para a sade, no inicio do século XX, quando o pais implantava a economia
exportadora de café que estimulou um maior controle de endemias e saneamento dos portos e das
grandes cidades dos estados do Rio de Janeiro e Sdo Paulo até o fortalecimento de politicas publicas
sociais para a satde em todo o pais.

Para Sachs (2008), a ideia de desenvolvimento, no contexto historico que surgiu, partiu
da observacéo e reparacdo de desigualdades passadas que seriam capazes de preencher o abismo
das antigas nagdes metropolitanas e a sua antiga periferia colonial, entre as minorias ricas e maioria
dos trabalhadores pobres.

Sen (2000), mostra que o desenvolvimento econémico pode ser visto como um
processo de expansdo das liberdades individuais e reais que as pessoas vivem. O enfoque que o
autor da nesse contexto de liberdade amplia a visdo de desenvolvimento para além do crescimento
econdmico expresso pelo PNB, do aumento de rendas pessoais, avango tecnoldgico,
industrializacdo ou modernizacdo da sociedade. Na seguinte citacdo, Sen (2000, p.17-18), alerta
que o aumento do PNB e da renda pessoal é sem ddvida importante para a ampliacdo das liberdades

humanas, mas precisam ser acompanhadas de outros determinantes:

Mas as liberdades dependem também de outros determinantes, como as disposicdes
sociais e econdmicas (por exemplo, 0s servicos de educagdo e saude) e os direitos civis
(por exemplo, a liberdade de participar de discussoes e averiguacOes publicas). De forma
analoga, a industrializacdo, o progresso tecnoldgico ou a modernizagdo social podem
contribuir substancialmente para expandir a liberdade humana, mas ela depende também
de outras influéncias. Se a liberdade € o que o desenvolvimento promove, entdo existe um
argumento fundamental em favor da concentracdo nesse objetivo abrangente, e ndo em
algum meio especifico ou em alguma lista de instrumentos especialmente escolhida. Ver
o0 desenvolvimento como expanséo de liberdades substantivas dirige a atencéo para os fins
que o tornam importante, em vez de restringi-la a alguns dos meios que, in ter alia,
desempenham um papel relevante no processo. O desenvolvimento requer que se
removam as principais fontes de privacdo de liberdade: pobreza e tirania, caréncia de
oportunidades econdmicas e destituicdo social sistematica, negligéncia dos servicos
pUblicos e intolerancia ou interferéncia excessiva de Estados repressivos.

O estudo sobre o enfrentamento das iniquidades que dificultam a melhoria dos

determinantes sociais de saude é uma pauta na agenda de governo de diversos paises. Exemplo
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disso, é que durante os dias 19 a 21 de outubro de 2011 a Organiza¢do Mundial da Saude realizou
no Rio de Janeiro a Conferéncia Mundial sobre Determinantes Sociais da Salde e produziu antes
do evento o documento de discussdo “Diminuindo diferengas: a pratica das politicas sobre
determinantes sociais da saude”.

No documento pode-se encontrar evidéncias advindas de paises que conseguiram por
meio de politicas reduzir as iniquidades em saude. Para a conferéncia foram escolhidas cinco
dimenses que se tornaram temas para a mesma: 1. Governanga para o enfrentamento das causas
mais profundas das iniquidades em sadde: implementando acdes sobre o0s determinantes sociais da
salde; 2. Promocéo da participacdo: liderancas comunitérias para a acdo sobre os determinantes
sociais; 3. O papel do setor, incluindo os programas de satde publica, na redugdo das iniquidades
em saude; 4. Acdes globais sobre os determinantes sociais: alinhando prioridades e grupos de
interesse; e 5. Monitoramento do progresso: medir e analisar para informar as politicas sobre
determinantes sociais (OMS, 2011).

No Brasil, a lei n° 8080 (BRASIL, 1990), de 19 de setembro de 1990, foi promulgada
para a promogcdo, protecdo e recuperacdo da saude no territorio brasileiro apds a Constituicdo
Federal de 1988 (BRASIL, 1988) garantir a satde como um direito fundamental dos brasileiros e
dever do Estado.

Em seus primeiros artigos a lei n® 8080 afirma que a organizacao social e econémica
expressa 0s niveis de saude do pais, tendo uma lista de varidveis que exercem papel de
determinantes e condicionantes além do conjunto de acBes que constituem o Sistema Unico de
Saude (SUS):

Art. 2° A saude é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as
condigdes indispensaveis ao seu pleno exercicio.

§ 1° O dever do Estado de garantir a salide consiste na formulagdo e execucdo de politicas
econdmicas e sociais que visem a reducdo de riscos de doengas e de outros agravos e no
estabelecimento de condi¢des que assegurem acesso universal e igualitario as agdes e aos
Servigos para a sua promogao, prote¢do e recuperagéo.

§ 2° O dever do Estado ndo exclui o das pessoas, da familia, das empresas e da sociedade.
[-]

Art. 4° O conjunto de acdes e servicos de salde, prestados por 6rgdos e instituigdes
pUblicas federais, estaduais e municipais, da Administracdo direta e indireta e das
fundagdes mantidas pelo Poder Pdblico, constitui o Sistema Unico de Salde (SUS)
(BRASIL, 1990).

Em seu terceiro artigo a lei afirma que a organizagdo social e econdmica expressa 0s
niveis de saude do pais, tendo como determinantes e condicionantes “a alimenta¢do, a moradia, o

saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacdo, a atividade fisica, 0
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transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servicos essenciais” (BRASIL, 1990). A lei também afirma
que dizem respeito a salde as a¢Oes que, por forca do artigo terceiro, “se destinam a garantir as
pessoas e a coletividade condicdes de bem-estar fisico, mental e social” (BRASIL, 1990).

Os pesquisadores Buss e Pellegrini Filho (2007, p.78) apresentam as diversas

definicBes de determinantes sociais de salde (DSS) da seguinte forma:

As diversas defini¢cdes de determinantes sociais de salide (DSS) expressam, com maior ou
menor nivel de detalhe, o conceito atualmente bastante generalizado de que as condicdes
de vida e trabalho dos individuos e de grupos da populacdo estdo relacionadas com sua
situagdo de saude. Para a Comissdo Nacional sobre os Determinantes Sociais da Salde
(CNDSS), os DSS sdo os fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais,
psicoldgicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de salde e
seus fatores de risco na populagdo. A comissdo homénima da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) adota uma definicdo mais curta, segundo a qual os DSS séo as condi¢des
sociais em que as pessoas vivem e trabalham. Nancy Krieger (2001) introduz um elemento
de intervencao, ao defini-los como os fatores e mecanismos através dos quais as condi¢des
sociais afetam a salide e que potencialmente podem ser alterados através de agdes baseadas
em informagdo. Tarlov (1996) propde, finalmente, uma definicdo bastante sintética, ao
entendé-los como as caracteristicas sociais dentro das quais a vida transcorre.

Existem diversas abordagens de como as iniquidades em salde afetam os DSS. Entre
elas podem ser citadas as que se tratam dos “aspectos fisico-materiais” relacionadas as diferencas
de renda que influenciam a salde e a auséncia de investimentos em infraestrutura comunitaria como
educacdo, transporte, saneamento, habitacdo, servicos de salde entre outros. Outro enfoque
privilegia os “fatores psicossociais”, que explorando as relagdes entre percepgoes de desigualdades
sociais, mecanismos psicobioldgicos e situacdo de satde. Existem ainda as abordagens ecossociais,
multiniveis e 0s que analisam as relacGes entre a salde das populac@es, as desigualdades nas
condicdes de vida e o grau de desenvolvimento das associa¢des entre individuos e grupos. (BUSS,
PELLEGRINI FILHO, 2007)

Estudar esse assunto relevante é imperativo para uma sociedade devido a dificuldade
de alcancar o desenvolvimento econémico e diminuir as diferencas da méa qualidade de vida entre
brasileiros de classes econdmicas diferentes gerado pelas iniquidades em salde. Além das
disparidades de renda e riqueza as iniquidades séo influenciadas pelas diferencas na oportunidade
entre individuos de etnias, género, classe, raca, nivel educacional, deficiéncias, orientacdo sexual,
habitacional entre outros diferentes.

A formulagéo de politicas publicas sociais eficazes acompanhada do desenvolvimento

econdmico pode contribuir para a reducdo de problemas gerados pelas iniquidades em salide como
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a violéncia e suas variaveis, a exclusdo social e o ébito da populacdo devido a restricdo ao acesso
a saude, por exemplo.

O trabalho é importante para a sociedade, pois apresenta uma parte da histéria dos
métodos adotados por dois governos de forte cunho social, entre os anos de 2003 a 2014, e a criacao
de politicas publicas sociais para a salde desde a criacdo da lei n° 8080 de 1990 e da importancia
que a Constituicdo de 1988 mostra com a saude publica. O trabalho também € importante para a
comunidade académica e em especial para o Curso de Ciéncias Econémicas devido a auséncia de
discussdo no mesmo sobre um assunto de extrema importancia para a transformacéo social
brasileira. Espera-se que o trabalho sirva de motivacao para outros que possam Vvir.

1.1 Objetivos

O objetivo geral desse trabalho é verificar o cenario de alguns determinantes sociais de
salde e a aplicabilidade das politicas publicas sociais brasileira no enfrentamento das iniquidades
que afetam a satide no Nordeste nos anos de 2003 a 2014.

Os objetivos especificos sdo:

a. Apresentar uma breve discussdo sobre a ligacdo de Estado, desenvolvimento
econdmico e politicas publicas acompanhado de sua relagdo com a saude;
b. Conhecer o que sdo os determinantes sociais da salde e quais sdo suas iniquidades;

c. Analisar indicadores selecionados de determinantes sociais da salde.

1.2 Area de estudo

A regido nordeste do Brasil € a regido com maior nimero de estados do pais sendo
formada por 9 estados no total que sdo Alagoas, Bahia, Ceara, Maranhdo, Paraiba, Piaui,
Pernambuco, Rio Grande do Norte e Sergipe. Suas capitais sdo respectivamente Maceid, Salvador,
Fortaleza, Sdo Luis, Jodo Pessoa, Teresina, Recife, Natal e Aracaju.

A regido tem por limites 0 Oceano Atlantico a norte e nordeste; Para, Tocantins e Goias
a oeste e noroeste; e Minas Gerais e Espirito Santo a Sul. Possui cerca de 1.794 municipios e
1.554.291,6 km? (correspondendo a 18,2% do territdrio brasileiro) e uma estimativa para 2014 de
56.186.190 habitantes gerando uma densidade demogréafica de 36,1 hab./km2. Em 2013, a
populacdo urbana era de 40.982.598 de habitantes. Além disso, seus habitantes possuem um
rendimento nominal mensal domiciliar per capita da populacdo residente em 2013 de R$ 599,13

reais.
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As dificuldades econdmicas e sociais geradas pela falta de investimentos publicos e
privados no Nordeste que mesmo possuindo cerca de 30% da populacdo do pais, o Produto Interno
Bruto (PIB) da regido corresponde a apenas 13,5 % do PIB brasileiro. Na grande maioria dos
estados nordestinos o PIB ¢é inferior a 1% em relagéo ao total do PIB do pais. Sendo assim, apenas
quatro estados, Bahia (4,1%), Pernambuco (2,5%), Ceara (2,1%) e Maranh&o (1,2%) superam o
percentual de 1% dos demais estados do Nordeste.

De acordo com a Pesquisa do PNAD em 2013, a proporc¢do da populacdo provida de
coleta de lixo era de 76,6%; a proporcéo da populacdo provida de rede de abastecimento de agua
era de 78,2%; a proporc¢do da populacdo provida de esgotamento sanitario era de 56,8. Em 2013, o
namero de consultas realizados no Nordeste pelo SUS foram 134.816.546 e o numero de consultas
médicas, também pelo SUS, por habitante foi de 2,42 sendo a maioria delas no Maranhdo (2,90) e
em Alagoas (2,78).

Tabela 1: indice de Desenvolvimento Humano Municipal — Nordeste — 2010

Posicao Posicao Estado IDHM IDHM IDHM IDHM

Nordeste Brasil Geral Renda Longevidade Educacao

1¢° 16° Rio Grandedo 0.684 0.678 0.792 0.597

Norte

20 17° Ceara 0.682 0.651 0.793 0.615

3¢ 19° Pernambuco 0.673 0.673 0.789 0.574
e 20° Sergipe 0.665 0.672 0.781 0.560
e 22° Bahia 0.660 0.663 0.783 0.555
e 23° Paraiba 0.658 0.656 0.783 0.555
e 24° Piaui 0.646 0.635 0.777 0.547
e 25° Maranhdo 0.639 0.612 0.757 0.562
e 26° Alagoas 0.631 0.641 0.755 0.520

Fonte: Elaborado com os dados do IBGE (2010). Elaborado pelo autor.

A regido Nordeste do Brasil, em 2010, apresentou 61,3% dos seus municipios com
indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) categorizado como baixo. Enquanto que
na regido Sul esse percentual € de 0,4%, no Sudeste 4,4%, Centro-Oeste de 2,1% e Norte de 40,1%.
Ressalta-se que sdo cinco as categorias que definem o IDHM: muito baixo (0,000 — 0,499), baixo
(0,500 - 0,599), médio (0,600 — 0,699), alto (0,700 — 0,799) e muito alto (0,800 — 1,000).

Como pode ser visto na tabela, todos os estados apresentaram um IDHM renda na
caracterizados como medio sendo que 77,8% dos municipios estavam na categoria com baixa

renda. Os melhores nimeros estdo no IDHM longevidade em que todos os estados possuem alta
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longevidade e o pior é o IDHM educacdo que com excecdo do estado do Ceard todos os demais
estdo com baixa educacdo. Esses dados refletem o posicionamento no “ranking” de IDHM das
Unidades da Federacdo da regido Nordeste do Brasil entre as piores classificadas no pais. Entre as
Unidade da Federagao da regido referida que se encontram melhores posicionadas nesse “ranking”
estdo os estados do Rio Grande do Norte na 16° posicao do Brasil e primeira do Nordeste, Ceara
ocupando a 17° e Pernambuco na 20°. Os demais estados refletem iniquidades ainda mais
acentuadas. No anexo 1, é apresentada uma sintese dos antecedentes e dos determinantes politicos,
econdmicos e sociais, das desigualdades e da situacdo em saude no Nordeste para contribuir com
a compreensdo dos problemas enfrentados pela regiéo.

Uma das maiores politicas de inclusdo social do governo federal relacionada
diretamente & satde é o Sistema Unico de Satde (SUS). No Ceara, por exemplo, o SUS atende a
88,7% da populacéo e apenas 11,3% possuem cobertura de satde suplementar (ANS-julho, 2011)
(IPECE, 2012).

De acordo com Ipece (2012, p. 130-131):

O SUS assegurou, em 2010, atendimento a 1,6 milhdo de familias; 2,9 milhdes de
consultas médicas especializadas; 4,0 milhdes de atendimentos odontol6gicos; 15,4
milhdes de exames laboratoriais; 5,2 milhdes de ultrassons, tomografias e ressonancias;
514 mil internagGes; 98,8 mil partos; 602 cirurgias cardiacas; 684 transplantes; 461 mil
secOes de radio quimioterapia; 446 mil se¢des de hemodialise (SIA/SIH-2010). Estes
atendimentos foram prestados pelos servigos puablicos municipais, estaduais, hospitais
federais universitarios e servigos privados conveniados e contratados com o SUS.

1.3 Metodologia

Este estudo sera desenvolvido utilizando documentacdo indireta por meio de pesquisa
bibliografica visto que ela “reside no fato de permitir ao investigador a cobertura de uma gama de

fendmenos muito mais ampla do que aquela que poderia pesquisar diretamente” (GIL, 2008, p. 69).

A pesquisa bibliografica iniciou-se quando da elaboracdo do projeto de monografia e
ao longo dos estudos em politicas publicas no Observatorio de Politicas Pablicas da UFC (OPP),
na disciplina Teorias de Desenvolvimento Econdmico e durante todo o estudo para esse trabalho.
O levantamento bibliogréafico concentrou-se fortemente, em livros, revistas e trabalhos publicados
por pesquisadores brasileiros e estrangeiros sobre o tema desenvolvimento econémico, politicas

publicas e saude.



19

A leitura do material se deu de forma seletiva sendo determinado o material que
realmente interessa & pesquisa. O tratamento desses dados foi qualitativo, pois considerou-se a
qualidade dos trabalhos ja realizados sobre a problematica proposta.

A pesquisa em sitios na internet, tanto serviu para conseguir contetudo tedrico sobre o
tema, mediante artigos, monografias e dissertacGes, como também para obter informacdes sobre
dados numéricos de determinantes sociais de salde, assim como, indicadores socioecondmicos nos
sitios de ministérios e secretarias de Estados e de institutos de pesquisa como o Instituto Brasileiro
de Estatistica e Economia Aplicada — IBGE, Ministério da Saude, Instituto de Pesquisa e Estratégia
Econbémica do Ceara — IPECE, Superintendéncia do Desenvolvimento do Nordeste — Sudene, entre
outros.

Este estudo caracteriza-se como uma pesquisa exploratoria, que Gil (2008) define, no

gue tange aos objetivos, como um trabalho que visa

[...]desenvolver, esclarecer e modificar conceitos e ideias, tendo em vista a formulagéo de
problemas mais precisos ou hipéteses pesquisaveis para estudos posteriores. De todos 0s
tipos de pesquisa, estas sdo as que apresentam menor rigidez no planejamento.
Habitualmente envolvem levantamento bibliogréfico e documental, entrevistas nédo
padronizadas e estudos de caso. [...] sdo desenvolvidas com o objetivo de proporcionar
visdo geral, de tipo aproximativo, acerca de determinado fato (p. 27).

Os meios técnicos de investigacdo sdo métodos que visam a fornecer a orientacao
necessaria a realizacdo da pesquisa social, em especial no que diz respeito a obtencdo, ao
processamento e a validacdo dos dados pertinentes a problematica objeto da investigagdo realizada
(PRODANOV , FREITAS, 2013; GIL 2008), da qual perpassara pelo método histérico e pelo
método observacional, em que se estuda os determinantes sociais da salde e algumas politicas
publicas que foram empregadas para elevar o desenvolvimento econémico e social.

As bibliotecas visitadas para obtencéo de livros foram as bibliotecas da Faculdade de
Economia (FEAACS), a biblioteca da P6s-Graduacdo em economia (CAEN) e do Centro de
Humanidades da UFC (CH-UFC). As plataformas online visitadas para obtencédo de artigos e outros
estudos foram a Scielo, o portal de peridédicos da CAPES e a plataforma online do sistema integrado
de bibliotecas da UFC, o Pergamum, IBGE e outros. Também foi consultado as plataformas online
do governo e de institui¢ces internacionais para obtengéo de dados quantitativos e qualitativos na
qual dentre outros estdo o site do Ministério da Saude e da Organizacdo Mundial da Saide (OMS).

A monografia esta estruturada em uma introducao, trés capitulos e consideraces finais.

No primeiro capitulo sdo apresentadas as teorias sobre Estados, Politicas Publicas e
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Desenvolvimento Econémico a partir de reviséo de literatura escolhida; o segundo capitulo aborda
conceituacao e discussdo sobre os determinantes sociais de salde (DSS) e iniquidades em salde
que afetam e/ou afetaram o Brasil e o Nordeste; no terceiro capitulo, avalia-se alguns indicadores
sociais da saude no Nordeste e no Brasil. Por fim, nas consideracgdes finais realiza-se uma avaliacéo
de como se encontra o Nordeste brasileiro atualmente ap6s as politicas publicas.

Salienta-se que este estudo ndo visa encerrar o tema em foco, tendo em vista que é de
enorme abrangéncia e envolve vérias mudancas relacionadas aos sistemas econémicos, politicos e
seus projetos de governo no Nordeste e em todo o pais, obtendo repercussao direta sobre a vida de
toda a populacéo, principalmente aqueles que mais necessitam das acGes do Estado. Cabe ainda
destacar que o maior intuito desta analise é o de despertar o interesse da comunidade académica,
instituicGes de pesquisa e do governo para solucionar as problematicas que a iniquidades em satde
podem afetar na qualidade de vida, longevidade, trabalho e os efeitos que venha a trazer sobre as

futuras geracdes.

2 ESTADO, POLITICAS PUBLICAS SOCIAIS E DESENVOLVIMENTO ECONOMICO

2.1 Estado e Promocéo do Bem-Estar Social

Greaves (1969) traz uma definicdo histérica resumida de como pensadores definiam o
Estado:

Escreveu Aristdteles que, se o Estado é uma criagdo da natureza, 0 homem é um animal
politico, querendo com isso, dizer que o Estado é necessario a existéncia satisfatdria do
homem. Santo Agostinho encontrava a origem do Estado no pecado original, afirmando
dever 0 homem viver sob autoridade a fim de serem restringidas suas tendéncias para o
mal. Trasimaco considerava-o apenas o dominio do mais forte. Herbert Spencer, em cuja
opinido ndo havia Estado na época do homem primitivo, cogitava de uma situacdo
abencoada em que o Estado teria deixado de existir, uma eventualidade também prevista
por Marx. Enquanto para Hegel o Estado era Deus a caminhar sobre a Terra, o filésofo
idealista britnico Bosanquet julgava-o a encarnacdo da ordem moral. O falecido Lorde
Lindsay descrevia-o como 0 modo aceito de dirimir litigios. (p.21)

Para iniciar é importante ressaltar a diferenciacdo entre Estado e governo. Nesse
trabalho consideremos Estado como o “conjunto de instituicdes permanentes — como Orgaos
legislativos, tribunais, exército e outras que ndo formam um bloco monolitico necessariamente —
que possibilitam a acdo do governo” (HOFLING, 2001, p.31) e governo como o “conjunto de
programas e projetos que parte da sociedade propde para a sociedade como um todo, configurando-
se a orientag&o politica de um determinado governo que assume e desempenha as fungdes de Estado
por um determinado periodo” (HOFLING, 2001, p.31).
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O exercicio de controle sobre um territorio definido por um grupo é uma caracteristica
aparentemente compartilhada de Estado. Cada Estado representa um ou outro sistema de ordem,
além de normas de direito reconhecido pelos membros do grupo (suditos) e governo sendo esse
grupo, de corpos organizados e interesses dispersos, que Ihe limita o poder (GREAVES, 1969).

O Estado também € aquele que muitas vezes promove o bem-estar (nem sempre de
forma igual e para todos), é o principal expoente das tradi¢es da comunidade e utiliza da forca
fisica para manter a observancia da ordem e precisa persuadir seus membros que ele persegue o

bem-estar como se fosse o seu préprio, como explica Greaves (1969, p.24-25):

O Estado necessita de 6rgaos que elaborem normas e as interpretem. Evidentemente, é
necessario também que o Estado possa empregar a forca fisica como meio para assegurar
sua observancia. [...] A ordem € apenas pré-requisito para a concretizagdo de fins que os
membros da associacdo mantém em comum e para cuja realizacdo o Estado pode
constituir-se em instrumento. [...]. Uma interpretacdo mais ampla e verdadeira do Estado
[...] nos apresentaria uma organizagao cooperativa voltada para a promocao do bem-estar
dos seus membros. [...]. Desenvolveu costumes e meios de executar suas fungées.

Além da forca fisica, o Estado utiliza-se da forga juridica para garantir a manutencédo
do territorio e sua organizacdo politico-administrativa, mas mesmo assim, nos Estados modernos,
é consultado a populacdo sobre alteracbes que acontecem em seu interior sendo o poder
hierarquizado em Estados maiores como a Unido até outros menores como 0S municipios, mas

mesmo apesar dessa hierarquia 0s membros do Estado sdo 0os mesmos: Governo e Suditos.

Art. 18. A organizagdo politico-administrativa da Republica Federativa do Brasil
compreende a Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios, todos autdnomos,
nos termos desta Constituicdo. [...]

§ 2° Os Territorios Federais integram a Unido, e sua criagdo, transformacéo em Estado ou
reintegracéo ao Estado de origem serdo reguladas em lei complementar.

§ 3° Os Estados podem incorporar-se entre si, subdividir-se ou desmembrar-se para se
anexarem a outros, ou formarem novos Estados ou Territorios Federais, mediante
aprovacdo da populacéo diretamente interessada, através de plebiscito, e do Congresso
Nacional, por lei complementar (BRASIL, 1988, grifo nosso).

O Estado por meio da Constituicdo fornece direitos e deveres para a populacdo. No
caso do Brasil, pode-se citar os direitos sociais basicos que estdo no artigo sexto que sdo “a
educacdo, a saude, a alimentacdo, o trabalho, a moradia, o transporte, o lazer, a seguranca, a
previdéncia social, a protecdo a maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados”
(BRASIL, 1988).

Diversos paises das Américas fizeram reformas no setor de saude a fim de melhorar a
qualidade de vida dos seus habitantes desde a década de 1990 e muitos foram as dificuldades
enfrentadas como aponta Mercadante (org.) (2002, p.298):
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A maioria dos paises das Américas expressou, em seus principios de reforma do setor da
saude, a necessidade de alcangar a equidade de acesso a servigos, melhorando a qualidade
e a eficiéncia dentro de um marco de sustentabilidade econémica e participa¢do social.
Apesar disso, em geral, os resultados do monitoramento dos processos de reforma na
regido mostram que ndo existe evidéncia na reducdo de desigualdades; que s@o escassos
os avangos na efetividade e eficiéncia dos modelos de salde; e em alguns paises existe
uma alta dependéncia financeira para a sustentabilidade dos servicos de saude, sendo
incipientes os processos de participacdo social. Também identificou-se um alto grau de
deterioracdo da forca de trabalho em salde, em quantidade e qualidade, que afeta os
servigcos médicos clinicos e, em especial, a satde publica.

Na década de 1990, o governo fez reformas na salude direcionadas para a atencéo
médica individual, a reducdo dos déficits financeiros e aos processos de regulacdo/desregulacdo
para a abertura de mercados de seguro.

Atualmente, o Brasil passa por um periodo de forte exigéncia — de determinada classe
social — de Estado minimo bastante ligada as teorias politicas liberais quando o Estado deve garantir
— unicamente — os direitos individuais sem interferéncia na vida puablica, principalmente na esfera
econémica. Direitos individuais como propriedade privada, direito a vida, a liberdade e aos bens
necessarios para se alcancar ambas. “Na medida em que o Estado, no capitalismo, ndo institui, ndo
concede a propriedade privada, ndo tem poder para interferir nela (HOFLING, 2001, p. 36). Tem
também a funcdo de arbitrar conflitos civis (re)estabecendo as relagdes de classe entre proprietarios
e trabalhadores (HOFLING, 2001).

No livro Capital, Marx (2013), relatando o cotidiano da vida dos trabalhadores antes e
depois da lei fabril inglesa de 1833 que reduziria compulsoriamente a jornada de trabalho, afirma
que as pretens@es do capital, em seu estado embrionario, ndo apenas assegurada mediante a simples
forca das condicBes econdmicas, mas também com o poder do Estado, permite absorver um
guantum suficiente de mais-trabalho cada vez maior, até chegar na sua idade adulta, que tem que
“rosnando e resistindo” ap6s as leis fabris, “conviver” com a limitacdo do tempo de trabalho que,
na segunda metade do século XX, aqui e acold, é imposta pelo Estado.

A jornada de trabalho e a saude estdo interligadas para a manutencdo da qualidade de
vida com saude. Marx (1996a, p. 383), em suas notas, mostra a discussdo — na época — sobre a

salde na vida dos trabalhadores, incluindo as criangas que vendiam sua “forga de trabalho”

Embora a salde da populagdo seja um elemento tdo importante do capital nacional,
receamos ter de confessar que os capitalistas ndo se sentem inclinados a conservar e zelar
por esse tesouro e dar-lhe valor. (...) A consideracdo pela salde dos trabalhadores foi
imposta aos fabricantes.” (Times, 5 de novembro de 1861.) “Os homens de West Riding
tornaram-se os produtores de tecidos da humanidade (...) a salde dos trabalhadores foi
sacrificada, e a race teria degenerado dentro de algumas geracBes, mas ocorreu uma
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reagdo. As horas de trabalho das criangas foram limitadas etc.” (Twenty-second Annual
Report of the Registrar-General, 1861).

O estabelecimento de uma jornada de trabalho é uma conquista das classes
trabalhadoras durantes anos, seja na Inglaterra do século XVIII e XIX, ou no Brasil do século XX
até os dias atuais, ou seja, é o resultado de uma luta multissecular entre capitalista e trabalhador,
muitas vezes com interferéncias do Estado entre essas duas classes e seu resultado gera um efeito
sem precedentes nos determinantes sociais de satde dos trabalhadores.

Dessa forma, pode-se citar 0os anos que vieram a partir de 1970, quando as teses
neoliberais que retomam as teses classicas do liberalismo séo voltadas contra as teses de Keynes
(1883-1946) - que inspiraram o Estado de Bem-Estar Social - ganharam forca e visibilidade devido
a crise do capitalismo da década de 1970 e defendem “as liberdades individuais, criticam a
intervencio estatal e elogiam as virtudes reguladoras do mercado” (HOFLING, 2001, p. 36), ou 0
velho conhecido “menos Estado e mais mercado™.

De acordo com Passos e Guedes (2015) no final de 2005 houve uma insatisfacdo com
0 cenario macroecondmico brasileiro o que incitou a discussdo da visdo neoliberal e da visdo
desenvolvimentista sendo esse debate responsavel por uma inflexdo na politica econémica no
segundo governo do Lula (2007-2010) gerando bons resultados macroeconémicos em termos de
crescimento de PIB, no fortalecimento de empresas nacionais privadas e estatais e na distribui¢do
de renda e reducéo da pobreza.

Nesse periodo no intuito de gerar crescimento e aumentar o potencial produtivo do
pais, foram realizadas, além da retomada do Estado no planejamento: “medidas temporéarias de
estimulo fiscal e monetério; aumento das transferéncias de renda e do valor do salario minimo
como promotores da aceleracdo do desenvolvimento social; elevacdo dos investimentos publicos”
(PASSOS; GUEDES, 2015, p.28) ¢ “ado¢do de medidas voltadas a ampliacdo do crédito ao
consumo e ao mutudrio e medidas anticiclicas de combate a crise internacional a partir de 2009”
(TEIXEIRA; PINTO, 2012, p. 923).

Para Singer (2009) apud Teixeira e Pinto (2012), o tripé que foi formado pelo Programa
Bolsa Familia junto com o0 aumento do salario minimo e da expanséo do crédito, que gerou reducao
da miséria, foi articulado com valores de direita como a manutencdo da ordem e do combate a

inflacdo com valores de esquerda que s&o as politicas de distribuicdo de renda.
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Segundo Passos e Guedes (2015, p. 33-34) o governo Lula construiu um modelo em
que o “social ¢ economicamente orientado e o econdmico € socialmente orientado” possibilitando

crescimento com avancos sociais. Suas principais acdes sociais foram:

Inicialmente Programa Fome Zero, logo substituido pelo Programa Bolsa Familia;
ampliacdo do Programa Nacional da Agricultura Familiar (Pronaf); criacdo do Programa
de Aquisicdo de Alimentos e do Seguro da Agricultura Familiar; aprovacdo da nova
Politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS) e a instituicdo do Sistema Unico de
Assisténcia Social (SUAS); instituicdo do Sistema Unico da Seguranca Alimentar e
Nutricional (Susan); lancamento do Plano Nacional de Salde e fortalecimento do
Programa de Sadde da Familia; a criacdo do Programa Farméacia Popular; reestruturacdo
da atencdo de urgéncia e emergéncia (Samu); langamento do Programa Brasil Sorridente;
no campo da habitacdo, como medida anticiclica, lancamento de um novo programa,
denominado “Minha Casa, Minha Vida” (PASSOS; GUEDES, 2015, p.29).

Os principais programas sociais do governo Dilma foram: o Mais Médicos, que foi o
principal programa voltado para a saide no seu governo e teve um or¢amento de cerca de R$ 3
bilhdes em 2015, visando entre outros a melhoria do atendimento aos usuarios do Sistema Unico
de Saude (SUS) e levar mais médicos para regides em que ha escassez ou auséncia de profissionais;
o0 programa habitacional, Minha Casa Minha Vida; na educagéo teve o Pronatec que é destinado
para estudantes de cursos técnicos além do Ciéncias Sem Fronteiras que teve seus auge e também
seu declinio no final do segundo governo de Dilma Rousseff; o Brasil Carinhoso, que € voltado
para a primeira infancia, no qual o principal objetivo é expandir a quantidade de matriculas de
criancas entre 0 e 48 meses, cujas familias sejam beneficiarias do Programa Bolsa Familia (PBF)
em creches publicas ou conveniadas.

Para Carleial (2015) dos anos de 2003 a 2012, do ponto de vista social, houve diversos
avangos como a reducdo da taxa de pobreza em 61,8% acompanhada de uma reduc¢édo de 17,8% no
Gini. “A miséria foi extinta e 0 Programa Bolsa Familia, que atinge 13,8 milhdes de familias, exige
a permanéncia das criangas pobres na escola e 0 acompanhamento das condi¢des de saude” (p.
205).

2.2 Desenvolvimento Econdmico, Indicadores e Participacdo Popular
2.2.1 Desenvolvimento Econémico

Sandroni (1999) no seu Novissimo Dicionario de Economia, define desenvolvimento
econdémico como um crescimento econdmico, ou aumento do Produto Nacional Bruto per capita,
acompanhado pela melhoria na qualidade do padrdo de vida da populacdo e de alteragdes

fundamentais na estrutura da economia. Além disso, o desenvolvimento também é influenciado
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por caracteristicas proprias dos paises como situacdo geografica, passado histérico, populagéo,
cultura, extenséo territorial e recursos naturais.

E necessario diferenciar crescimento de desenvolvimento econdmico, pois, por
exemplo, a elevacdo de um ndo implica necessariamente a alavancada do outro. Enquanto
crescimento econémico é medido somente com o uso de indicadores de quantidades como o
produto agregado (PIB agregado, renda agregada), o desenvolvimento econdmico implica mais do
que apenas crescimento econdémico ou acumulacéo de capital (LEMOS, 2008).

O grau de desenvolvimento dos paises € medido pela Organizacdo das Nag6es Unidas
(ONU) por intermédio de alguns indicadores a saber: indice de mortalidade infantil, expectativa de
vida média, grau de dependéncia econdmica externa, nivel de industrializacéo, potencial cientifico
e tecnologico, grau de alfabetizacdo, instrucao e condicOes sanitarias (SANDRONI, 1999).

Costa Pinto (1970) em seu livro “Desenvolvimento Econémico e Transi¢cdo Social”
parte do estudo do desenvolvimento econdmico com trés tipos de atitude mental em relacdo aos
processos de transicdo social que sdo a ‘vivéncia da transi¢do’ que envolve ¢ interessa todos os
individuos de uma sociedade mesmo aqueles que ndo se interessam por ele quando “veem o seu
cotidiano decorrer numa sociedade cujos padrdes anteriores se desintegram como condi¢do de
integracdo de novos padrdes de organizagdo social” (COSTA PINTO, 1970, p. 10). Vale ressaltar
que para alguns membros de determinada sociedade a vivéncia da transicdo é meramente passiva,
construindo-se a historia, mas ndo participando ativamente em seu fluxo e outra parte ainda menor
toma consciéncia do seu fluxo.

A segunda atitude mental citada pelo autor é a consciéncia da transicdo. Essa é
resultado da propria vivéncia que se exprime na aspiracdo dos grupos envolvidos no processo que
a partir dos seus interesses determinam o seu ritmo. Essa atitude mental ndo é apenas um resultado
da acumulag¢do quantitativa de vivéncias, mas sim “uma mudanga qualitativa de atitudes,
manifestando-se, em sua forma mais ativa, na consciéncia politica da transicdo em processo,
assumida nao apenas pelos politicos, mas pelo homem comum” (COSTA PINTO, 1970, p. 10).

Por dltimo e ndo menos importante, tem-se a atitude mental mais intelectualmente
elaborada que vem por meio da ciéncia, que nesse caso pode-se chamar de ciéncia do
desenvolvimento. Vale ressaltar que nem toda tomada de consciéncia de um processo social e
historico é cientifica, muito menos, é essa uma condicao absolutamente indispensavel para que seja

legitima e respeitavel. O estudo cientifico dos processos da transicdo social e de seus problemas
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pode interessar aqueles que possuem a vivéncia e deve, seguramente, interessar aqueles que tomam
consciéncia (COSTA PINTO, 1970).

A consciéncia da transicdo s6 pode ser evitada parando a historia. Antes dos
processos de transicdo terem inicio, as estruturas tradicionais, nao detinham padrdes e organizacao
social existente. Pode-se dizer que a tomada de consciéncia natural e a intencional tem um papel
fundamental no surgimento do desenvolvimento propriamente dito. (COSTA PINTO, 1970).

Para Marx (2013), o capital ndo teria nenhuma consideracdo pela saude e duracao de
vida do trabalhador, a ndo ser quando é coagido pela sociedade a ter consideragéo, ou seja, quando
a participagdo social das mais diversas formas, os sindicatos e outras forgas que partem do
trabalhador, se torna forga motriz para a transformacéo social. “A queixa sobre degradacéo fisica
e mental, morte prematura, tortura do sobre-trabalho, ele (o capitalista) responde: Deve esse
tormento atormentar-nos, ja que ele aumenta 0 nosso gozo (o lucro)?” (MARX, 19964, p. 383, grifo
nosso). Para o fildsofo aleméao, a propria estrutura do capitalismo individual e da livre-concorréncia
imp0Oe a cada capitalista individualmente, as leis imanentes da producdo no capitalismo que faz
com que os capitalistas entrem em confronto entre o desejo do lucro e a qualidade de vida e trabalho
dos trabalhadores.

Para Sachs (2008) o desenvolvimento econdmico é uma atividade que deve estar ligada
ao empoderamento dos agentes sociais e deve-se respeitar as diversidades sociais e culturais das

regibes como afirma em:

A enorme diversidade das configuragdes socioecondmicas e culturais, bem como das
dotagdes de recursos que prevalecem em diferentes micro e mesorregides, excluem a
aplicacdo generalizada de estratégias uniformes de desenvolvimento. Para serem eficazes,
estas estratégias devem dar respostas aos problemas mais pungentes e &s aspiracdes de
cada comunidade, superar os gargalos que obstruem a utilizac8o de recursos potenciais e
ociosos e liberar as energias sociais e a imaginacdo. Para tanto deve-se garantir a
participacdo de todos os atores envolvidos (trabalhadores, empregadores, o Estado e a
sociedade civil organizada) no processo de desenvolvimento (SACHS, 2008, p.61).

Assim é possivel inferir que Sachs (2008) tem uma visdo de populagdo que constroi a
historia, ou seja, uma populagdo que tem consciéncia da transicéo.

O desenvolvimento quando estudado apenas com indicadores tradicionais como IDH,
PIB per capita e outros, pode ocultar fatores importantes para a formulacdo de politicas. Um
exemplo disso pode ser visto no trabalho de Amartya Sen, Desenvolvimento como liberdade, em

que ele explica o caso de mortalidade para as mulheres.
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2.2.2 Modelo de Indicador Social de Saude

De acordo com Seers (1979, p.2) “o desenvolvimento ¢ inevitavelmente um conceito
normativo, quase um sindnimo de melhoria”. Estudando os indicadores pode-se averiguar como
andam as politicas adotados (como o numero de profissionais de salde per capita) pelas
organizacles sobre a melhoria de vida das populagGes de diversos paises no que diz respeito ao
econdmico, politico e social.

Na tabela 2, pode-se ver um exemplo de indicador social. Esse indicador € o numero
de médicos por mil habitantes nos estados da regido nordeste do Brasil. De acordo com o sitio do
RIPSA esse indicador pode ser usado para:

. Analisar variagOes geograficas e temporais na distribuicdo de profissionais
de salde, identificando situacdes de desequilibrio;

. Subsidiar politicas de incentivo a interiorizacao de profissionais de salde; e

. Contribuir nos processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e
acOes voltadas para a formacdo de profissionais de salde e sua inser¢do no mercado de trabalho.

Tabela 2: Nimero de médicos por 1.000 habitantes por Unidade da Federacdo — Regido Nordeste
— 2003 - 2010

Unidade da 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 Total
Federacéo

Maranhao 0,49 0,53 0,56 0,58 0,59 0,62 0,64 0,53 0,57
Piaui 0,67 0,72 0,78 0,81 0,84 0,85 0,92 0,93 0,82
Cearéa 0,78 0,89 0,9 0,93 0,95 0,98 1,05 1,06 0,95
Rio Grande 1 1,13 1,18 1,2 1,21 1,25 1,32 1,23 1,19
do Norte

Paraiba 1,01 1,1 1,14 1,14 1,17 1,2 1,27 1,19 1,15
Pernambuco 1,17 1,25 1,3 1,31 1,33 1,36 1,41 1,37 1,32
Alagoas 1 1,1 1,14 1,14 1,16 1,14 1,18 1,17 1,13
Sergipe 0,93 1,07 1,13 1,18 1,2 1,28 1,36 1,3 1,18
Bahia 0,92 0,91 0,97 1 1,02 1,04 1,1 1,12 1,01
Total 0,89 0,95 0,99 1,02 1,03 1,06 1,12 1,09 1,02

Fonte: DATASUS. Elaborado pelo autor.

O célculo é feito pelo Ministério da Saide/CGRH-SUS com informagdes do Sistema

de Informacéo de Recursos Humanos - SIRH (a partir dos registros administrativos dos conselhos
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profissionais) e base demografica do IBGE. Seu método de célculo é simples: (Ndmero de
profissionais residentes, da categoria de saude especifica/Populacgdo total residente).

Como pode-se observar, por exemplo, 0 nimero de médicos por mil habitantes no
estado do Ceard esta abaixo do total da regido Nordeste muito embora a evolucdo durante este
periodo de tempo no Ceara tenha sido mais positiva do que a totalidade da regido.

Para Siedenberg (2003), um indicador expressa parcialmente determinado aspecto de
uma regido, um pais, classe social; ele € somente uma espécie de representante de um determinado
aspecto de uma realidade bem mais complexa. E uma unidade de medida parcial, substitutiva. Por
exemplo, o indicador esperanca de vida ao nascer indica (diretamente) apenas a esperanca média
de vida de uma pessoa em determinado momento, porém indica (indiretamente) também a situacao
de salde e dos meios de vida de toda uma populacéo.

Um indicador como o acesso de criangas do sexo feminino e masculino na escola pode
mostrar diversos aspectos como a dificuldade de o governo oferecer vagas suficientes para todos
ou o dificil deslocamento dessas criancas de suas casas a escola. Também pode mostrar aspectos
religiosos e culturais que impedem a maioria das garotas, (por exemplo, na Africa Subsaariana, no
Oriente médio ou em parte da Asia), a terem a garantia de estudarem e se desenvolverem
intelectualmente e profissionalmente, acarretando na maioria das vezes a liberdade financeira das
mulheres em relacdo aos seus maridos ou familiares, e reforgando a afirmagéo de Sen (2000, p.61)
em relagdo “a influéncia da educacdo basica — em especial da alfabetizacdo e escolaridade das
mulheres — sobre o comportamento das taxas de fecundidade”.

Na tabela 3, pode-se ver a porcentagem de criangas do sexo feminino e masculino que
ndo frequentam a escola em alguns paises da América Latina. O indicador de criancas fora da
escola permite comparar paises com diferentes tamanhos populacionais mostrando a participacdo
das criancas com idade de estarem na escola primaria que nunca frequentaram a escola ou
abandonaram a mesma. Os dados sdo recolhidos pelo Instituto de Estatistica da UNESCO a partir
de respostas oficiais a pesquisa anual de educagéo.

No Brasil, a taxa de meninas que nunca frequentaram ou abandonaram a escola caiu
nos ultimos anos saindo de 6,49% em 2004 para 4,75% em 2014. E a taxa dos meninos aumentou
com o tempo, passando de 2,43% em 2004 para 5,79% em 2014, tornando-se, assim, maior que a

taxa das criancas do sexo feminino. Comparado com a taxa dos outros paises, o Brasil fica numa
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posicdo mediana, mas muito elevado comparado com Argentina que ndo chega nem a 1% para

ambos os sexos e México que também possui taxa menor que o Brasil.

Tabela 3 — Criancas fora da escola (% na idade do ensino primario) — Paises selecionados — 2004-
2005, 2007-2009, 2011-2014

Pais Género | 2004 2005 2007 2008 2009 2011 2012 2013 2014
Brasil Menina | 6,49 2,74 6,29 210 247 460 245 6,09 4,75
Menino | 243 506 868 085 430 402 636 6,35 579
Argentina | Menina | 140 1,11 064 084 08 152 149 116 0,53
Menino | 0,22 021 022 029 028 022 016 015 0,13
Bolivia | Menina | 2,92 29 331 515 224 686 1043 6,30 11,45
Menino | 323 311 334 492 182 658 983 994 10,07
Chile Menina 294 348 563 646 697 752 6,99
Menino .. 179 217 490 612 6,74 745 6,86
Colombia | Menina | 2,38 231 379 363 320 277 569 682 753
Menino | 323 2,77 463 379 310 260 562 7,02 7,94
Cuba Menina | 512 494 279 1,83 1,06 262 337 6,39
Menino | 4,71 506 2,38 1,82 158 328 3,77 7,11
Mexico | Menina | 225 360 491 503 436 258 196 203 1,85
Menino | 297 414 535 536 479 334 280 297 294
Paraguay | Menina | 480 4,20 7,77 9,40 10,33 10,38 10,95
Menino | 537 493 8,17 952 10,59 10,23 10,66 ...
Peru Menina | 0,13 0,13 0,16 015 0,16 083 6,93 4,07 4,29
Menino | 160 194 203 224 204 199 695 437 5,08
Uruguay | Menina 255 184 094 0,86 0,60 5,54
Menino 2,33 197 055 0,26 0,42 5,45

Fonte: Worlbank. Elaborado pelo autor.

Um exemplo (uma realidade) da dificuldade relatada por Amartya Sen das mulheres

frequentarem a escola em diversas partes do mundo € a historia da jovem paquistanesa, Malala

Yousafzai, que junto com diversas outras garotas foram impedidas de ir a escola pelo regime taliba.

Em sua biografia, Yousafzai (2013, p. 105, grifo nosso) relata 0 medo que tinha de frequentar as

aulas:

No meu caminho da escola para casa, ouvi um homem dizendo “Eu vou matar vocé”.
Apressei meu passo e depois de alguns instantes virei para ver se 0 homem estava vindo
atrds de mim. Para o meu alivio absoluto, ele estava falando ao celular e devia estar
ameacando outra pessoa por telefone.

Tive um sonho terrivel ontem com helicopteros militares e o Talibd. Tenho tido sonhos
horriveis desde o inicio das operagdes militares no Swat. Minha mée preparou meu café
da manha e fui para a escola. Tive medo de ir porque o Taliba havia langado um decreto
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proibindo meninas de frequentarem escolas. Somente 11 de 27 alunos foram a aula. O
numero foi diminuindo por causa do decreto taliba.

Sen (2000, p.32-33) afirmou que “a privacdo da liberdade pode surgir em razéo de
processos inadequados (como violagédo do direito ao voto ou de outros direitos politicos ou civis)
...~ e ressaltou ainda que “ter mais liberdades para fazer as coisas que sao justamente valorizadas ¢
(1) importante por si mesmo para a liberdade global da pessoa e (2) importante porque favorece a
oportunidade de a pessoa ter resultados valiosos”. Um exemplo disso é a participacdo popular no

planejamento de sua comunidade, cidade ou estado mediante a construcdo do Plano Plurianual.

2.2.3 Participacao Popular

A participacdo social € uma dificuldade de muitos governos, principalmente, porque
implica uma mudanca na relacdo de poder entre Estado e ‘studitos’ que foram historicamente
excluidos ou marginalizados do poder decisorio. E preciso transferir poder para as comunidades,
pois ambos podem ganhar com essa atitude como beneficiar os lideres politicos que desejam
implementar reformas.

Para Souza et al (2013, p.6) a participacdo social é, simultaneamente, um fim em si
mesmo, pois “contribui para promover a autonomia e a capacidade das pessoas de decidirem sobre
suas proprias vidas, mas é também um elemento-chave para fazer com que as politicas e as aces
atendam, objetivamente, as necessidades das pessoas e das comunidades” devendo o governo,
disponibilizar as ferramentas necessarias para o fortalecimento da capacidade de participacdo dos

cidadaos.

Na figura 1, exemplifica-se como a cultura da participacdo na formulacdo de politicas
é criada entre a sociedade civil e as comunidades, de um lado, e de outro os governos. A cultura da
participacdo consiste de quatro componentes: “as estruturas e espagos que permitem que a
participacdo se dé, os recursos dos quais as partes dispGem para promover sua participagéo, o
conhecimento necessario para participarem do impacto de politicas e praticas anteriores na
participagdo” (OMS, 2011, p. 19). Por meio desses quatro componentes € possivel conhecer a

cultura e o contexto que as influenciam.



31

Figura 1: Dimensdes do contexto e recursos que influenciam a participacéo social.

Politicas e praticas
anteriores

Estruturas e

Recursos
espacos

Conhecimento

Fonte: OMS, 2011, p.18

Para Sen (2000) quando analisadas a renda do pais e a renda per capita, deve-se ter
cuidado com alguns indicadores que podem ndo possuir uma relacdo direta com esse critério de
desenvolvimento como o caso das “mulheres faltantes” que ¢ um resultante das taxas de
mortalidade elevadas de forma incomum para as mulheres de determinadas faixas etarias em
algumas sociedades que deve ser analisado conforme informacfes e estudos demograficos,
médicos e sociais, € ndo com base nas baixas rendas, observando-se que algumas vezes a renda
revela poucas informagdes sobre o fendbmeno da desigualdade entre 0s sexos.

Schiittz (2012, p. 211-212) em seu trabalho “Liberdades Politicas e Necessidades

Econdmicas em Amartya Sen” complementa que:

Para Sen, as limitages reais de uma visdo tradicional sobre o desenvolvimento e a
satisfagdo das necessidades humanas ndo surgem a partir da escolha de determinados
meios para o crescimento econdémico, mas no reconhecimento insuficiente de que o
progresso econdmico ndo é mais que um meio para outros objetivos. Em outras palavras,
a deficiéncia mais importante do enfoque do desenvolvimento econémico (independente
da orientacdo tetrica) é a concentragdo sobre o rendimento do produto nacional bruto
(PNB), em vez dos direitos da pessoa humana e 0s recursos que esses direitos geram.

Dessa forma, é necessario avaliar outros indicadores sociais para conhecer como anda
0 desenvolvimento socioecondmico brasileiro. Indicadores como nivel de escolaridade das
mulheres, nivel de saneamento ambiental, acesso a agua potavel, nimero de médicos por habitante,

gastos do governo com saude e infraestrutura entre outros.
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Vale salientar que a utilizacdo de novos indicadores sociais (ndo-tradicionais) néo
significa que os indicadores tradicionais devem ser esquecidos ou menos usados, mas sim usados

de forma que possam se complementar.

De acordo com Oliveira, Manso e Assis (2014) o Nordeste (-56,4%) apresentou uma
maior reducdo da pobreza entre o periodo de 2002 a 2012 comparado ao estado do Ceara (-55,6%)
e ambos ficaram atrés do Brasil (-60,3%) o0 que amplia a concentracdo de pobres na regido Nordeste
e Ceara dado que a reducédo foi menor onde ha maior numero de pobres. Foi com a expansdo dos
programas de transferéncia de renda que houve uma aceleracéo na taxa de reducéo da pobreza.

De acordo com a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 2008
59,6% dos domicilios particulares permanentes estavam cadastrados no programa Unidade de
Salde da Familia. Em 2014, o percentual de domicilios com conhecimento da existéncia do
Cadastro Unico para programas sociais do governo federal era de 94,4%. No capitulo 4 serdo

apresentados esses e outros indicadores com maiores detalhes.

2.3 Politicas Publicas Sociais e Satude

As politicas publicas sociais sao um dos principais instrumentos da acdo do Estado e
focaliza vérias areas como saude, educacdo, previdéncia, habitacdo, saneamento, porém, dois
questionamentos se impdem. O primeiro é se o Estado possui a legitimidade suficiente para
produzir efeitos no processo de politicas publicas. Com um mundo mais globalizado os agentes do
mercado estdo cada vez mais potentes politicamente e a sociedade civil possui diversidade na sua
agenda e quantidade de atores relevantes (SANTQOS, 2009).

O segundo questionamento € a relacdo entre os agentes estatais com 0s nao-estatais
(mercado, sociedade civil e outros). Nas Gltimas décadas houve uma transferéncia dos ativos
controlados pelo Estado para as mdos da iniciativa privada. Além de causar uma reducdo na
capacidade de intervengdo do Estado gera uma tensdo entre as principais esferas da sociedade.
Devido a isso o Estado acaba sofrendo pressdo externa, pois no capitalismo a capacidade de
formular e implementar ndo andam sempre juntas. De um lado, 0s governantes podem encontrar
obstaculos na implementacgéo de politicas, visto que, a propriedade privada do capital implica que
0 Estado ndo comanda sozinho o investimento e por outro lado se ele possui capacidade de intervir

0S agentes econdmicos exigirdo participacdo, pois serdo afetados diretamente (SANTOS, 2009).
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“Nesse sentido, quanto maior a capacidade do Estado de implementar suas preferéncias, menor
tende a ser sua capacidade de formular politicas de forma independente” (SANTOS, 2009, p.6),
pois os detentores de capital se tornam um empecilho para o desenvolvimento do Estado como

protetor social.

No Brasil vem se consolidando a participacdo dos atores sociais como atores politicos
relevantes. Para Santos (2009, p.6) “Os atores governamentais estdo expostos cada vez mais a
variadas frentes de negociacdo quando se trata de executar aquilo que, [...], constitui um dos
principais resultados de sua acdo, que sdo precisamente as politicas publicas” que sdo entendidas
nesse trabalho como o Estado em agdo, ou seja, “é 0 Estado implantando um projeto de governo,
através de programas, de acdes voltadas para setores especificos da sociedade” (HOFLING, 2001,

p. 31). Ja politicas sociais ganham outra interpretacdo, como afirma Hofling (2001, p. 31):

E politicas sociais se referem a acdes que determinam o padrdo de protecdo social
implementado pelo Estado, voltadas, em principio, para a redistribuicdo dos beneficios
sociais visando a diminuicdo das desigualdades estruturais produzidas pelo
desenvolvimento socioecondmico. As politicas sociais tém suas raizes nos movimentos
populares do século XIX, voltadas aos conflitos surgidos entre capital e trabalho, no
desenvolvimento das primeiras revolugées industriais.

Existem diversos questionamentos que podem ser feitos para conhecer como se
originam, ou de onde parte, o interesse do Estado capitalista nas politicas sociais. Como servi¢os
que “podem” — ndo entraremos no julgamento de qual/quais servico(s) pode ou néo ser oferecido
pelo Estado — ser ofertados pelo mercado, mas sé@o desenvolvidos pelo governo em diversos

momentos da histdria — inclusive a salde — do capitalismo. De acordo com Hofling (2001, p. 33)

No desenvolvimento do processo de acumulagdo capitalista — e nas crises do capitalismo
—as formas de utilizaco tradicionais da forga de trabalho se deterioram, sdo até mesmo
destruidas, escapando & competéncia dos préprios individuos a decisdo quanto a sua
utilizacdo. Relacionado a isto, funcdes tradicionalmente ndo sujeitas ao controle estatal e
circunscritas as esferas privadas da sociedade [...] passam a ser desempenhadas pelo
Estado.

Pode-se dizer que o sistema capitalista de producdo gera problemas estruturais na
reproducdo permanente da forca de trabalho e por isso o Estado por meio de politicas sociais
“responde” a esses problemas assegurando as condi¢des materiais de reproducdo da forca de
trabalho podendo essa ser as func¢des Ultimas das politicas (Hofling, 2001). Dessa forma o Estado
capitalista moderno “cuidaria ndo s6 de qualificar permanentemente a mao-de-obra para o

mercado, como também, através de tal politica e programas sociais, procuraria manter sob controle
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parcelas da populacdo ndo inseridas no processo produtivo” (HOFLING, 2001, p. 33),
“remendando” as deficiéncias do modo de produgdo capitalista.

Como exemplo de como esse Estado capitalista moderno agiria na economia a partir
de politicas sociais pode-se pegar o0 exemplo que Marx (1996b) cita no livro 2 do Capital, em que
as novas operdarias da maquina de costura movida com o pé e a mdo, que ficavam horas sentadas
ou em pé de acordo com o peso, 0 tamanho e a especialidade da maquina, exigindo, assim muita
forca de trabalho. “Sua ocupacdo torna-se nociva a salde, devido a duracdo do processo, embora
esta seja na maioria das vezes menor do que no velho sistema. Onde quer que a maquina de costura
se abrigue, [...], em oficinas ja por si acanhadas e superlotadas, multiplica as influéncias nocivas a
saude” (MARX, 1996b, p. 102). O Estado capitalista moderno garantiria a qualidade de vida no
trabalho mesmo que isso va contra vontade do capitalista? Ampliaria ou reduziria os direitos sociais
conseguidos durante anos pela classe trabalhadora?

A Constituicdo de 1988 assegura que a populacéo brasileira tenha acesso a saide como
um direito béasico por meio do Sistema Unico de Salde (SUS) que é um conjunto de acdes e
servigos publicos de saude que “integram uma rede regionalizada e hierarquizada, organizado de
conformidade com as diretrizes de descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo,
atendimento integral e participacdo da comunidade” (IPECE, 2012, p. 129), construindo um
sistema de saude além do periodo de doenga, mas principalmente preventiva.

O estado do Ceara pode ser um recorte das politicas e resultados da regido nordeste.
De acordo com Ipece (2012, p. 129), nas duas Gltimas décadas o sistema de consolidou como uma
politica de inclusdo social voltada para as necessidades da populacdo e na “descentralizagdo das

responsabilidade, atribuicdes e recursos” para os entes da federacéo.

O SUS no Cearé destaca-se pela adocédo de ac¢des publicas inovadoras para a satde, tendo
incorporado a sua agenda da salde, nos Gltimos anos, a implantacdo dos programas
Agentes Comunitérios de Saude - ACS e Saude da Familia; a regionalizacdo da salde,
com a organizacao de 22 regides de salde agregadas em quatro macrorregides de sadde;
a descentralizagdo das agdes e servicos para 0s 184 municipios, que fizeram adesdo ao
Pacto pela Salde, assumindo a gestdo da atencdo primaria e especializada; a utilizacdo de
instrumentos de planejamento e gestdo: planos de salde, programacdo pactuada e
integrada, relatorio da gestdo e os complexos reguladores (IPECE, 2012, p.129).

Muitos foram os resultados obtidos desta politica no qual pode-se citar a reducdo da
mortalidade infantil, 0 aumento da cobertura de servi¢os basicos de salde e de servigos
especializados nas regides de saude, a reducdo dos agravos transmissiveis, bem como o aumento

do aleitamento materno e das coberturas vacinais, entre outros (IPECE, 2012).
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De acordo com Ipece (2012, p. 129), apesar de avangos e conquistas, ainda se identifica
agravamentos na saude da populagdo cearense como o crescimento de doengas ndo transmissiveis,
tais como: “moléstias do aparelho circulatdrio, cancer e causas externas; o crescimento relativo
proporcional da mortalidade neonatal e a elevada proporcdo da mortalidade materna por causas
evitaveis”. O aumento no agravamento dessas doencas pode ser causa de auséncia de politicas
publicas ou resultado insatisfatorio de politicas mal implementadas.

As politicas de saude devem ser acompanhadas de outras politicas para terem um real

efeito na vida das pessoas adentrando, assim, nos determinantes sociais da saude:

A garantia do direito a salde da populacdo ndo é assegurada apenas pela execucdo das
acbes e servicos de saude. Outras politicas publicas, como educagdo, emprego,
moradia e lazer sdo determinantes do nivel de salde. Esta afirmacdo leva a
compreender por que 0s avangos institucionais do setor salide, nem sempre, correspondem
a uma mudanca no padrao de salde da populacdo (IPECE, 2012, p. 130, grifo nosso).

Na economia politica do capital, as politicas de seguridade social resultam das lutas e
conquistas da classe trabalhadora e sdo concebidas na arena de conflitos geradas pelo capitalismo.
A garantia dos direitos sociais e das politicas sociais contribuem para melhorar as condi¢des de
vida e trabalho das classes que vivem do seu trabalho mesmo que muitas vezes isso possa alterar
estruturalmente o capitalismo e gerar uma acirrada critica as conquistas sociais da Constitui¢ao
Federal de 1988, com destaque para a concepcao de Seguridade Social (SERVICO SOCIAL NA
SAUDE, 2010).

3 DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE E SUAS INIQUIDADES
3.1 O que é Saude?

Antes de elaborar uma politica € indispensavel compreender o que a saude significa
dentro de uma sociedade. Além disso, é necessario pensar e repensar como uma politica de
educacdo, alimentacdo ou econdmica pode estar em conjunto com as politicas publicas de salde,
pois sem uma interligacdo a saude jamais serd um objetivo conquistado. (BADZIAK, MOURA,
2010)

Com o estudo sobre salde percebe-se que a mesma ndo é um conceito estatico e pode
ter diversas interpretacGes, principalmente, quando nela sdo inseridos aspectos socioecondémicos e
da cultura de quem concebe os mais variados conceitos.

A salde quando é definida como um direito social contém inevitavelmente aspectos

sociais e individuais. Para Badziak e Moura (2010, p. 71), “quando acatada como direito individual,
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a satde tem como fundamento essencial a liberdade. Desta feita, todos os individuos podem eleger
como interagir com 0 meio que 0s circunda, 0 que ira repercutir em seu estado de saude . Ela
como um direito permite que condutas individuais sejam limitadas em beneficio do bem-estar de
todos.

Segundo o conceito da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) de 1947, a saude é
definida como: “Um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia
de doenca ou enfermidade. ” Esse trabalho usa-se o conceito de saude fisica, mental e social que
pode abranger do microbioldgico e pesquisas em laboratorios ao psicossocial e pesquisas realizadas
nas proprias comunidades, ou seja, entende-se salide na sua totalidade e que pode ser influenciada
por diversos fatores sociais.

Além do conceito acima € de suma importancia fazer uma diferenciacdo entre a
medicina preventiva e a curativa. A medicina preventiva é aquela que se encarrega de propor
medidas de prevencao de doencas e promocao da saude tendo a educacéo e o conhecimento como
ferramentas para prevencdo de doengas, assim como € a que mais depende dos determinantes
sociais de saude para assegurar a manutencdo de uma vida saudavel.

A medicina preventiva é quando o conhecimento cientifico continua a curar, mas, cada
vez mais, permite prevenir a doenca e melhorar a qualidade de vida. E quando o acesso ao médico
ndo € apenas uma forma de servico, mas um direito conquistado pelos trabalhadores para viver
melhor. E tudo o que se pode fazer em prol da sadde antes de que qualquer doenca se instale além
de ser mais eficiente e menos custosa.

A medicina curativa ou medicina tradicional tem como objetivo tratar uma doenca,
ap6s o aparecimento dos sintomas, utilizando na maioria das vezes medicamentos e/ou
procedimentos emergenciais, que geram sobrecarga ao organismo.

A medicina curativa é usada depois de adquirir doenca que muitas vezes foram
causadas devido a ma qualidade de vida, estresse e influéncia das iniquidades em satde. O objetivo
dela néo € cessar as iniquidades em saude, mas apenas curar 0s sintomas sentidos no momento da
consulta.

De acordo com a Constituicdo e a Lei n° 8080, a assisténcia a satde pelo SUS deve
abranger tanto as agOes assistenciais ou curativas quanto, e prioritariamente, as atividades de
promogéo da saude e prevencdo de doencas por intermédio de agdes de promocdo, protecdo e

recuperacdo da saude, com a realizacdo integrada das acGes curativas e das atividades preventivas.
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3.2 Os Determinantes Sociais de Saude (DSS)

As iniquidades em saude sé podem ser combatidas se as iniquidades sociais também o
forem. A figura 2, mostra a interligacdo entre os determinantes estruturais das iniquidades em salde
com os determinantes intermediarios da saude.

Figura 2: Marco conceitual dos determinantes sociais de saide
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Fonte: Solar e Irwin apud OMS (2011, p. 7)

Foi a partir do trabalho dos bacteriologistas Koch e Pasteur que nas Gltimas décadas do
século XIX surgiu um novo paradigma para a explica¢do do processo saude-doenga. Com a criagdo
da primeira escola de salude publica (proposta pela Fundacdo Rockefeller) dos Estados Unidos, na
Universidade Johns Hopkins, surge um importante debate entre as correntes e concepg¢des sobre a
estruturacdo do estudo da satde publica. Questdes importantes surgiram como estudar a saude
publica tendo como base a microbiologia e a teoria dos germes ou centrar-se nos estudos das
condigdes sociais, econdmicas e ambientais na saide de um individuo. E mais: estudar satde e
doenca dentro de laboratdrios com organismos infectados ou nas casas, fabricas e nos campos no
lugar em que as pessoas vivem, conhecendo, assim, as condicdes de vida e habitos dos hospedeiros?
(BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007)

Para Buss e Pellegrini Filho (2007, p. 79), “o conflito entre salide publica e medicina e
entre os enfoques bioldgico e social do processo saude-doenga estiveram no centro do debate sobre

a configuracdo desse novo campo de conhecimento, de préatica e de educacdo” e mais para frente
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estendeu-se por todo os Estados Unidos e para o exterior como 0 apoio que a fundacdo Rockefeller
deu para o estabelecimento de ensino de satde publica no Brasil da Faculdade de Higiene e Saude
Publica de S&o Paulo.

Em 1984, a Constituicdo da OMS define saide como um estado de completo bem-estar
fisico, mental e social e ndo apenas auséncia de doencas e/ou enfermidades. Com o0 sucesso da
erradicacdo da variola, na década de 50, focaliza-se no combate a doencgas especificas com a
ampliacdo de tecnologias de prevengdo ou cura. Porém, com o predominio da saide como bem
privado, na década de 80, deslocasse a atencdo para a assisténcia medica privada e somente uma
década depois retorna-se ao debate dos determinantes sociais e em 2005 criasse a Comissao sobre
Determinantes Sociais da Saude pela OMS (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

Conforme a Comissdo Nacional sobre os Determinantes Sociais da Salude (CNDSS)
(2008, p.3), 0s Determinantes Sociais da Satde (DSS), compreendem “os determinantes vinculados
aos comportamentos individuais e as condi¢des de vida e trabalho, bem como os relacionados com
a macroestrutura econémica, social e cultural. [...] S&o produto da a¢cdo humana e, portanto, podem
e devem ser transformados pela acdo humana” e para isso € preciso garantir o empoderamento da
populacgdo, principalmente daqueles que mais sdo suscetiveis a sofrerem sequelas negativas das
iniquidades em saude.

A principal dificuldade no estudo da relagdo entre salide e determinantes sociais esta
em decifrar os fatores gerais de natureza social, econémica e politica que incidem sobre a situacéo
de satde de uma sociedade. Para Buss e Pellegrini Filho (2007, p. 81) isso ocorre porque “ndo ha
uma correlacdo constante entre os macroindicadores de riqueza de uma sociedade, como o PIB,
com os indicadores de saude”, pois mesmo sabendo que o volume de riqueza de um pais ¢é
importante para gerar melhores condi¢des de vida nem todos os paises que possuem um PIB total
ou PIB per capita alto possui um indicador de saude satisfatorio. O desafio é procurar respostas
para o seguinte questionamento: “como a estratificacdo econdmico-social consegue ‘entrar’ no
corpo humano?” (p.81) e como é possivel reverter e/ou até mesmo evitar que essas estratificagcdes
permanegam afetando e ‘entrando’ na vida da sociedade?

Um outro desafio importante é fazer distingcdo entre os determinantes de salde que
devem ser usados para individuos, grupos e populagdes. Ou seja, os fatores individuais ajudam a
identificar individuos dentro de um grupo submetidos a um maior risco (desenvolver cancer de

pulmé&o devido ao tabagismo), e outros fatores que medem, por exemplo, a desigualdade de renda
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que afeta uma populacéo e paises. Buss e Pellegrini Filho (2007, p. 81) explicam da seguinte forma
esse desafio:

[...] em termos conceituais e metodoldgicos se refere a distingéo entre os determinantes de
salde dos individuos e os de grupos e populacdes, pois alguns fatores que sdo importantes
para explicar as diferencas no estado de salde dos individuos ndo explicam as diferencas
entre grupos de uma sociedade ou entre sociedades diversas. [...] ndo basta somar os
determinantes de salde identificados em estudos com individuos para conhecer os
determinantes de salde no nivel da sociedade [...].

Pode-se citar o Japdo como um exemplo, pois o pais asiatico possui uma das maiores
expectativas de vida ao nascer e iSso ndo ocorre porque 0s japoneses ndo fumam ou ndo sejam
sedentérios, mas por ser uma das na¢des mais igualitarias do mundo. Buss e Pellegrini Filho (2007)
apresentam o estudo de Rose e Marmot sobre a causa de morte por doenca coronariana dos
funcionarios publicos ingleses de hierarquias diferencas. Os autores encontram a resposta nos DSS
em que os fatores de risco dos funcionarios de escaldo mais baixos apresentavam 60-65% de risco
relacionados aos DSS enquanto apenas 30-35% estavam relacionados ao habito de fumar,
colesterol e outros.

As diferencas de renda influenciam a saude devido a escassez de recursos dos
individuos e restricdo de infraestrutura nas comunidades como educagdo, postos de saude
saneamento e até mesmo transporte e habitacdo de qualidade, muitas vezes decorrentes de
deficiéncias econémicas ou politicas ineficientes ou até mesmo auséncia dessas. Essas diferencas
sao chamadas por Buss e Pellegrini Filho (2007) de “aspectos fisico-materiais” causam iniquidades
em saude. Outro aspecto citado pelos autores sdo os “fatores psicossociais” que tem como base as
percepcOes e experiéncias que as pessoas de uma sociedade tem sobre as desigualdades sociais
provocando estresse e prejuizos na salde.

Conhecer o porgué de as sociedades mais ricas possuirem os melhores niveis em salde
¢ um estudo que identifica o desgaste das forcas sociais que seriam as relacdes sociais de
solidariedade e confianca entre as pessoas e grupos. Paises fracos em lagcos de coesdo social
causados pelas iniquidades de renda s&o 0s que menos investem nessas forcas e em redes de apoio
social. Além disso, a promocdo da saude na sociedade moderna vai resgatar, “ainda que com
qualidade distinta, as proposicdes de sanitaristas do seculo XIX, [...], para quem as causas das
epidemias eram tanto sociais e econdmicas como fisicas, e 0s remédios para as mesmas eram

prosperidade, educacéo e liberdade” (BUSS, 2000, p.167). Embora sejam proposi¢6es do século
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XIX elas ainda s&o atuais e presentes no Brasil e principalmente no Nordeste que apresenta fracos

lagos de coesdo social e baixo investimento social.

3.3 Modelos de estudo dos Determinantes Sociais de Saude

Existem diversos modelos que estudam e procuram esquematizar os determinantes
sociais de saude. Os modelos que serdo analisados serdo 0 modelo de Dahlgren e Whitehead e o
modelo de Didericksen e outros.

O modelo de Dahlgren e Whitehead dispde os DSS em diferentes camadas, desde uma
camada mais proxima dos determinantes individuais até o lugar em que se situam 0s
macrodeterminantes. O modelo ndo tem pretensdo de explicar detalhadamente a génese nem as
relacBes e mediacGes dos diversos niveis das iniquidades. No modelo os individuos ficam em sua
base, como pode-se ver na figura 3, com suas caracteristicas de idade, sexo e fatores hereditarios.
Na camada seguinte aparecem os comportamentos e estilos de vida individuais, observando que 0s
comportamentos embora caracterizados como responsabilidade individual s&o considerados parte
dos DSS pois sdo condicionados a outros determinantes sociais como acesso a informacéo,
propaganda, possibilidade (de acesso a alimentos saudaveis, educacdo de qualidade, lazer, etc.)
(BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007; BADZIAK; MOURA, 2010).

Logo em seguida, destaca-se a influéncia de redes sociais e comunitérias que expressa
a coesao social, se € de maior ou menor riqueza. No nivel seguinte, estdo representadas as condi¢des
de vida e de trabalho, producdo agricola e de alimentos, educacdo, ambiente de trabalho,
desemprego, servicos sociais de saude, que expde a desvantagem entre grupos e pessoas tornando
um grupo mais propicio a ter habitagdo de baixa qualidade, reduzido acesso a saude basica,
educacdo insuficiente, condi¢bes estressantes no trabalho que afetam o convivio familiar e
comunitario (chamado de consequéncias sociais), entre outros. E, por fim, no ultimo nivel
aparecem as condicGes socioecondmicas, culturais e ambientais gerais, ou seja, 0S
macrodeterminantes relacionados as condi¢des econdmicas, ambientais e culturais que afetam
todas as demais camadas. (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).
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Figura 3 - Determinantes Sociais de Salde: modelo de Dahlgren e Whitehead
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Fonte: Buss e Pellegrini Filho (2007, p. 84)

O primeiro nivel mencionado estd fortemente influenciado pelos DSS devido a
dificuldade a mudar comportamentos de risco sem mudar a cultura que influenciam esses
comportamentos. Para atuar nesse nivel é preciso adotar politicas educativas, de comunicacéo
social, de acesso a alimentos saudaveis, de praticas de esportes em espacos publicos que tenham
abrangéncia populacional para poder, assim, mudar o comportamento individual.

O nivel correspondente as comunidades e suas redes de relacdes realcam, como foi
dito, os lacos de coesao social que sdo fundamentais para a protecdo da saude individual e grupal.
Nesse nivel mostra a importancia da troca de ajuda entre as pessoas e suas influéncias entre os
fatores psicoldgicos e o suporte social positivo na forma de amor, assisténcia e afeicdo (RAMOS,
2002). Buss e Pellegrini Filho (2007, p. 86) citam como exemplo para esse nivel politicas que
busquem “estabelecer redes de apoio e fortalecer a organizacdo e participacdo das pessoas e das
comunidades, [...], em agdes coletivas para a melhoria de suas condi¢des de salde e bem-estar, e
para que se constituam em atores sociais e participantes ativos das decisoes da vida social”. Como

exemplo desse nivel, pode-se citar a influéncia que tem na vida dos idosos a assisténcia e afei¢éo
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da comunidade e como eles podem se sentir melhor e enfrentar mais seguramente 0s seus
problemas

No terceiro nivel se adota politicas que assegurem “melhor acesso a agua limpa, esgoto,
habitacdo adequada, alimentos saudaveis e nutritivos, emprego seguro e realizador, ambientes de
trabalho saudaveis, servicos de salde e de educacédo de qualidade e outros” (BUSS; PELLEGRINI
FILHO, 2007, p. 86) agindo, assim, nas condi¢cdes materiais e psicossociais nas quais as pessoas
vivem e trabalham.

No ultimo nivel a atuacdo deve ser feita mediante politicas macroecondmicas e de
mercado de trabalho, de protecdo ambiental e aqueles que gerem promocao da cultura de paz e
solidariedade reduzindo as desigualdades sociais, as violéncias e a degradacdo ao meio ambiente.
De acordo com Chor e Lima (2005), esse nivel explica, por exemplo, a causa de no Brasil os piores
indicadores de mortalidade de numero de 6bitos evitaveis estarem ligados a populacdo negra
decorrente da desigualdade étnico-racial.

O modelo de Diderichsen e Hallqvist, enfatiza a estratificagdo social gerada pelo
contexto social, que gera posi¢oes sociais distintas entre os individuos provocando diferencas na
salde. No diagrama 1, o algarismo romano (I) representa “o processo segundo o qual cada
individuo ocupa determinada posicéo social como resultado de diversos mecanismos sociais, como
0 sistema educacional e o mercado de trabalho” (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007, p. 85).
Conforme os individuos ocupam suas posi¢Oes sociais surgem diferenciais, como o de exposi¢do
a riscos que causam danos a saude representado pelo algarismo (Il); “o diferencial de
vulnerabilidade a ocorréncia de doenca, uma vez exposto a estes riscos (l11); e o diferencial de
consequéncias sociais ou fisicas, uma vez contraida a doenca (1V) ” (p. 85).

O modelo de Diderichsen e Hallgvist, permite identificar os mecanismos de
estratificacdo social e os diferenciais de exposicéao, de vulnerabilidade e de suas consequéncias por

meio da incidéncia de politicas.
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Diagrama 1 - Determinantes Sociais de Satde: modelo de Diderichsen e Hallgvist
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Fonte: Buss e Pellegrini Filho (2007, p. 85)

Nesse modelo as politicas que diminuem as diferencas sociais estdo relacionadas
aquelas do mercado de trabalho, educacdo, seguridade social e de politicas econémicas e sociais
que avaliem o impacto e diminuicdo dos efeitos dessas sobre a estratificacdo social. Ja as politicas
que diminuem a exposicado a riscos dever ter como alvo, por exemplo, popula¢fes que vivem em
habitacdes insalubres, que trabalnham em ambientes pouco seguros e que estdo expostos a
deficiéncia nutricional. Incluem-se também politicas de fortalecimento de redes de apoio a grupos
de condigdes materiais e psicossociais adversas (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

Quanto ao enfrentamento dos diferenciais de vulnerabilidade, sdo as mais efetivas
aquelas politicas que buscam resisténcia a diversas exposi¢des como a educacao de mulheres para
combater a sua vulnerabilidade social e econémica e a dos seus filhos. A prépria intervencdo do
SUS pode reduzir os diferenciais de consequéncias geradas por doencas como a melhoria na
qualidade dos servicos para a populagdo, o apoio a deficientes, cuidados na reabilitacdo e

mecanismos que impeg¢am o empobrecimento das pessoas que pode ser causado pela doenca.
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4 INDICADORES DOS DETERMINATES SOCIAS DE SAUDE NO NORDESTE NO
PERIODO 2003-2014

O Brasil e a regido Nordeste vém passando por varias transformacfes sociais,
econbmicas, demograficas e politicas nas Ultimas décadas. Conhecer essas transformacdes €
essencial para entender as condi¢fes de vida da populacdo e as causas das iniquidades que
repercutem em sua situacdo de salde. Essa secdo traca um esbogo dos determinantes sociais de
salde como a evolucdo demogréafica, social e econdémica; as condi¢cbes de vida, ambiente e
trabalho, a estratificacdo socioecondmica, 0s comportamento e estilos de vida; E a questdo de
género.

A populagéo brasileira vem apresentando um crescimento populacional desde o ano de
2003 quando existiam 180.619.108 habitantes sendo que 50.789.908 desses moravam no Nordeste.
No ano de 2014, a populacdo do pais subiu para mais de 202 milhdes de pessoas sendo que
56.186.190 estavam no Nordeste.

Como pode ser visto no grafico 1, de modo geral, nota-se aumento da populacéo total
de 2003 a 2014, sendo que a maior concentracdo populacional se encontra na regido Sudeste

seguida pela Nordeste e a menor concentracdo esta na regido Centro-Oeste.

Gréfico 1 - Populacdo residente por regidao — 2003-2014 — Brasil
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Fonte: Adaptado de Portal Determinantes Sociais da Saude do Observatério sobre Iniquidades em Saude.
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De acordo com a Comissao Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude (CNDSS)
(2008, p.18), “os processos de industrializagdo e urbanizacdo acelerada foram responsaveis por
importantes mudangas nos padrdes de fecundidade da populagdo”. Segundo os dados do grafico 2,
a taxa de fecundidade esta caindo com o0s anos, e se comparada com as décadas de 40 até 80, quando
a taxa era de respectivamente 6,2 e 4,4 (dados do IBGE) criancas por mulher em idade fértil, essa

taxa representada uma queda de maneira acelerada.

Grafico 2 - Taxa de fecundidade total segundo escolaridade da mulher — 2000-2012 — Brasil
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Fonte: Adaptado de Portal Determinantes Sociais da Satde do Observatério sobre Iniquidades em Salde.

E possivel observar que, praticamente, quanto maior a escolaridade da mulher menor
é taxa de fecundidade reforcando a afirmagdo de Sen (2000, p.61) em relagdo “a influéncia da
educacdo basica — em especial da alfabetizacdo e escolaridade das mulheres — sobre o
comportamento das taxas de fecundidade”. Vale ressaltar que se somado a grau de escolaridade
com o rendimento mensal a diferenca entre mulheres com menos anos de estudos e menor
rendimento é maior para com as que possuem maior renda e maior grau de instrucéo.

Embora a queda acelerada da taxa de fecundidade ocorra em todas as regides do pais,
existem importantes diferencas segundo a escolaridade das mulheres. De acordo com dados da
PNAD de 2006, a taxa de fecundidade total por mulher era de 2,07 filhos em 2005, variava de 2
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filhos a mais entre mulheres de 0 a 3 anos de estudos para aquelas que possuiam 11 anos ou mais

de estudo, como pode ser observado no gréfico 2.

Gréfico 3: Esperanca de vida ao nascer — 2003-2014 - Nordeste
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Fonte: Adaptado de Portal Determinantes Sociais da Salde do Observatério sobre Iniquidades em Satde.

A esperanca de vida ao nascer representa 0 nimero médio de anos esperados para um

recém-nascido, mantido o padrdo de mortalidade de uma determinada cidade, regido ou pais. Entre

os anos de 2003 e 2014, como mostra o grafico 3, a esperanca de vida aumentou de 68,6 para 72,5

sendo que realizando um corte por género, observa-se que as mulheres vivem mais que 0os homens

visto que em 2014 a esperanca era 76,4 para as mulheres e 68,4 para os homens, no Nordeste.

Gréfico 4 — Razdo de dependéncia — 2003-2014 — Brasil e regides
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Fonte: Adaptado de Portal Determinantes Sociais da Saude do Observatério sobre Iniquidades em Saude.
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No gréafico 4, no periodo de 2001 a 2009, verifica-se uma redugdo na razdo de
dependéncia em todas as Macrorregides do pais. A tendéncia observada é decorrente do processo
de transicdo demografica, no qual vem ocorrendo o0 aumento do contingente populacional com
idade entre 15 e 59 anos (denominador da razdo de dependéncia). No Nordeste a razdo por
dependéncia em 2003 era de 59,1; 52,7 em 2009 e 57,9 em 2014.

Esse indicador é a razdo entre o segmento etario da populacdo definido como
economicamente dependente (0os menores de 15 anos de idade e os de 60 e mais anos de idade) e o
segmento etario potencialmente produtivo (entre 15 e 59 anos de idade), na populagéo residente
em determinado espaco geografico, no ano considerado. Seu célculo é feito dividindo o nimero de
pessoas residentes de 0 a 14 anos e de 60 e mais anos de idade / Nimero de pessoas residentes de
15 a 59 anos de idade * 100

O atual processo de transicdo demogréafica que vem passando ndo apenas o Nordeste,
mas todo o pais, se caracteriza pelo estreitamento da base da pirdmide populacional e alargamento
de sua porcdo central. As regides Norte e Nordeste, possuem as maiores razdes de dependéncia por

apresentarem as maiores taxas de fecundidade.

Gréfico 5 — Taxa de trabalho infantil por renda domiciliar per capita. — 2003-2012 - Nordeste
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Fonte: Adaptado de Portal Determinantes Sociais da Saude do Observatorio sobre Iniquidades em Saude.
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O gréfico acima, apresenta a taxa de trabalho infantil na regido Nordeste entre os anos
de 2003 a 2012. O método de célculo é feito pelo nimero de criancas residentes de 10 a 14 anos
de idade que se encontram trabalhando ou procurando emprego na semana de referéncia dividido
pela populagéo total residente de 10 a 14 anos multiplicado por 100.

Embora a taxa de trabalho infantil total tenha caido desde 2005 quando apresentava o
valor de 19,0, a taxa de criangas que estavam na faixa de renda domiciliar — Salario minimo (SM)
—de 1/2 SM estava acima da média total fazendo com que criangas mais pobres muitas vezes se
submetam a trabalhos insalubres para complementar a renda familiar e quando essas criangas ndo
abandonam a escola, as mesmas apresentam desempenho inferior aos demais alunos que néo

trabalham.

Gréafico 6 — Taxa de analfabetismo por faixa de renda domiciliar per capita — 2003-2012 - Nordeste
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Fonte: Adaptado de Portal Determinantes Sociais da Saude do Observatério sobre Iniquidades em Saude.

Segundo os dados da PNAD, em 2003, havia 23,2% de analfabetos no Nordeste e entre
as pessoas com até Y2 SM. E preciso observar, entretanto, importantes diferencas que aconteceram
durante os anos, enquanto houve uma reducdo de analfabetos entre o grupo de renda de até 1 SM,
aumentou o nimero de analfabetos em todas as outras faixas de renda. Ainda segundo a PNAD,

em 2012, a média de 17,4% de analfabetos na regido para a renda total. A menor concentragdo de
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analfabetos esta no grupo que ganham 2 sal&rios minimos ou mais. Esses dados sdo importantes,
pois mostram a necessidade de criar politicas para as distintas classes sociais, adequando-as para a
realidade de cada grupo.

O indicador de taxa de analfabetismo é a proporc¢éo (%) de pessoas com 15 e mais anos
de idade que né&o sabem ler e escrever pelo menos um bilhete simples, no idioma que conhecem,
na populacdo total residente da mesma faixa etaria. O método de célculo € feito mediante o nimero
de pessoas residentes de 15 e mais anos de idade que ndo sabem ler e escrever um bilhete simples,
no idioma que conhecem dividido pela populacéo total residente desta faixa etaria multiplicado
100.

Gréfico 7 — Coeficiente de Gini para a distribuicdo de renda — 2003-2012 - Brasil
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Fonte: Adaptado de Portal Determinantes Sociais da Saude do Observatério sobre Iniquidades em Salde.

O coeficiente de Gini mensura o grau de desigualdade de distribui¢do de renda variando
entre zero (menor desigualdade) e um (maior concentracdo de renda). Considerando os anos de
2003 a 2012, verifica-se uma reducao na concentracao de renda em todas as Macrorregides do pais.
No entanto, os valores observados para o ano de 2010 ainda refletem uma razoavel concentracéo
de renda, com destaque para as Macrorregides Norte e Nordeste. No ano de 2012, o Nordeste
apresentou um valor de 0,5424 enquanto o Brasil, 0,5277, porém todas as regides registraram
melhora de 2003 até 2012,

O indicador apresentado no grafico 7, mede o grau de concentracao da distribuicdo de

renda domiciliar per capita. Seu calculo € feito como uma razdo das areas no diagrama da curva
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de Lorenz. Se a &rea entre a linha de perfeita igualdade e a curva de Lorenz € a, e a area abaixo da
curva de Lorenz é b, entdo o coeficiente de Gini é a/(a+b).

Tabela 4 — Taxa da prevaléncia de fumantes por escolaridade — 2006-2010 — Brasil e Nordeste

Regio/Escolaridade| 2006 2007 | 2008 | 2009 2010
Regido Nordeste
0 a 8 anos 16,9 16,8 13,5 17,3 141
9 a 11 anos 10,3 9,6 7,7 8,0 7,6
12 anos e mais 9,2 9,0 8,0 6,9 7,0
Total 13,9 13,6 11,0 13,0 11,2
Brasil
0 a 8 anos 19,1 19,7 20,1 19,3 18,6
9 a 11 anos 13,4 13,0 11,6 11,3 11,6
12 anos e mais 11,5 12,9 11,5 111 10,2
Total 16,2 16,6 16,1 15,5 15,1

Fonte: DATASUS. Adaptado pelo autor.

A tabela 4 mostra a proporcao (%) do numero de individuos fumantes sobre 0 numero
de individuos entrevistados. Foi considerado fumante o individuo que respondeu que fuma,
independentemente do nimero de cigarros, da frequéncia e da duracdo do habito de fumar. O
método de calculo é o seguinte: Numero de adultos fumantes / Numero de adultos entrevistados *
100.

O tabagismo é amplamente reconhecido como doenga cronica gerada pela dependéncia da
nicotina, estando inserido na Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10) da OMS.
Recorrendo a tabela é possivel observar a reducdo mesmo que timida do numero de fumantes no
Nordeste em todos os niveis de escolaridade. A reducdo pode ter ocorrido devido ao aumento de
impostos sobre o produto e mediante 0s programas do governo para os cidaddos largarem o habito

de fumar, além do aumento da escolaridade e do acesso a informacéo.
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Tabela 5 — Proporcédo de criangas com esquema vacinal basico completo na idade-alvo e tipo de
imunobioldgico — 2003-2009 — Brasil e Nordeste
Regido/Imunobiologic

0 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Regido Nordeste
Tetravalente/DPT 97,9 94,0 93,8 104,1 106,4 101,8 102,7
Poliomielite 100,0 96,2 96,1 106,0 108,3 102,4 103,0
BCG 111,7 108,5 107,6 115,7 117,5 110,9 108,6
Hepatite B 92,4 88,5 89,2 100,1 102,2 98,9 100,2
Triplice viral 111,8 107,7 100,7 104,8 109,4 104,5 105,4
Brasil
Tetravalente/DPT 97,5 96,1 95,4 100,5 103,1 98,2 99,5
Poliomielite 100,5 97,9 97,8 102,0 104,9 100,1 100,9
BCG 108,5 106,4 106,5 110,0 111,1 108,4 106,0
Hepatite B 92,0 90,3 91,3 97,4 99,7 96,3 98,0
Triplice viral 113,0 105,0 99,7 102,2 104,9 101,3 101,8

Fonte: Adaptado de Portal Determinantes Sociais da Saude do Observatério sobre Iniquidades em Saude.

A tabela 5, mostra a proporcao (%) de criangcas com esquema vacinal basico completo
na idade-alvo, em determinado espaco geografico, no ano considerado. O indicador é calculado da
seguinte forma: NUmero de criangas com esquema basico completo na idade-alvo para determinado
tipo de vacina / Numero de criancas na idade alvo * 100.

Pode-se observar que o esquema de vacinacao brasileiro alcanca praticamente toda a
populacdo e como mostra a tabela acima, o Nordeste em muitas vezes apresenta melhores
resultados que o Brasil. O resultado positivo pode se dar devido ao Programa Nacional de
Imunizagdes (PNI) do ministério da saide que é reconhecido tanto no Brasil como no mundo. De
acordo com o sitio do PNI, mais de 300 milhdes de doses anuais foram distribuidas em vacinas,
soros e imunoglobulinas, fato que contribuiu, por exemplo, com a erradicacdo da variola e da
poliomielite, além da reducédo dos casos e mortes derivadas do sarampo, da rubéola, do tétano, da
difteria e da coqueluche.

O PNI define os calendarios de vacinagdo considerando a situacdo epidemioldgica, o
risco, a vulnerabilidade e as especificidades sociais, com orienta¢des especificas para criancas,
adolescentes, adultos, gestantes, idosos e povos indigenas. Todas as doencas prevenidas pelas
vacinas que constam no calendario de vacinagao, se ndo forem alvo de ag¢Ges prioritarias, podem

voltar a se tornar recorrentes.
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Tabela 6 - Nimero de consultas médicas (SUS) por habitante — 2003-2012 - Nordeste

Unidade da

Federacao/An

0 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Maranhao 1,77 163 201 229 229 237 3,09 31 315 311
Piaui 2,13 188 182 181 1,88 2,06 2 2,07 2,04 1,88
Ceara 221 214 216 217 199 227 2,26 2,28 2,3 2,06
Rio Grande do

Norte 285 255 197 266 2,58 2,8 3,05 2,58 29 261
Paraiba 206 204 217 228 236 2,29 247 24 363 2,46
Pernambuco 225 213 226 219 221 232 242 2,38 243 241
Alagoas 2,27 2,34 23 244 226 253 259 2,75 242 311
Sergipe 2,15 204 216 191 217 291 2,68 2 2,04 195
Bahia 2,12 2,06 201 206 206 231 224 2,12 23 2,38
Total 2,16 2,06 21 218 216 2,36 2,46 2,39 254 244

Fonte: DATASUS. Adaptado pelo autor.

O indicador da tabela acima mede a relacdo entre a producdo de consultas médicas no
SUS e a populacédo residente na mesma area geografica. O conceito de consultas apresentadas
propicia a obtencdo de um dado mais aproximado do total de consultas efetivamente realizadas. O
método do célculo é o nimero total de consultas médicas apresentadas ao SUS sobre o nimero da
populacdo total residente, ajustada para o meio do ano.

Recorrendo a tabela 6 observa-se que o nimero total de médicas no Nordeste aumentou
com 0s anos sendo de 2,16 em 2003 para 2,44 em 2012. Em 2012 o Maranhdo e Alagoas
apresentavam o maior nimero de consultas, 3,11 e o Piaui apresentou a menor taxa, 1,88.

O indicador pode ser usado para analisar variacdes geograficas e temporais na
distribuicdo das consultas médicas no SUS, identificando situacBes de desigualdade e tendéncias
que demandem ac0es e estudos especificos. De acordo com a RIPSA ele é influenciado por:

Q) fatores socioecondmicos, epidemiologicos e demogréaficos, tais como nivel de

renda, perfil de morbidade, composicao etéria;

(i) infra-estrutura de servigos, com relacdo a disponibilidade de recursos

humanos, materiais, tecnolégicos, financeiros etc.; e
(ili)  politicas publicas assistenciais e preventivas, tais como critérios técnico-

administrativos de pagamento adotados no ambito do SUS.
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De acordo com CNDSS (2008, p.67) apesar dos inegéveis avangos na producdo de
servicos e dos principios de universalidade e equidade que regem o SUS, “ainda se observam
importantes desigualdades na oferta de recursos e servicos, assim como uma forte influéncia da

posicao social dos individuos no acesso, utilizacdo e qualidade dos servigos de saude”.

Tabela 7 - Gasto com acdes e servicos publicos de satde a nivel de governo — 2003-2008 — Brasil
e Nordeste.
Regido/Nivel de

governo 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Regiao Nordeste
Municipal 65,4 72,1 88,5 100,8 108,1 119,4
Estadual 69,1 82,0 85,4 93,7 100,7 120,9
Federal 164,4 152,2 158,0 173,1 179,2 179,7
Total 298,9 306,4 331,9 367,5 388,0 420,0
Brasil
Municipal 105,3 115,0 132,8 147,9 157,0 178,9
Estadual 92,9 112,3 112,8 124,2 134,1 154,0
Federal 207,8 229,1 243,1 255,7 263,2 268,4
Total 406,0 456,4 488,7 527,8 554,2 601,3

Fonte: DATASUS. Adaptado pelo autor.
1. Os valores apresentados estdo em Reais, deflacionados com base no INPC de julho de 2009 para todos 0s anos
anteriores.

A tabela acima é um indicador que mede a dimenséo do gasto publico total com saude
por habitante, ajudando a identificar situacGes de desigualdade e a subsidiar processos de
planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas de satde. Avaliando-se o gasto total,
observa-se um aumento, ao longo do tempo, para o Brasil e para a regido Nordeste.
Especificamente para o Brasil, 0 gasto com ac6es e servicos publicos de satde em nivel federal é
0 maior ao longo de toda a série historica. No Nordeste, tratando-se dos valores monetéarios totais,
0 gasto per capita chegou a, aproximadamente, R$ 420,00 e ficou bastante abaixo do Brasil, R$
601,30. Em todos os niveis de governo o gasto no Nordeste foi menor que no Brasil.

O indicador gasto com acdes e servi¢os publico de saude por habitante, segundo a
esfera de governo é calculado tomando-se o valor do gasto com ages e servicos publico de saude

e dividindo pela populacéo total residente.
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Tabela 8 — Proporcdo da populacdo servida por esgotamento sanitario — 2003-2012 - Nordeste

PNAD
Regiao/situacio 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2011 | 2012
Regido Nordeste
Urbano 56,72 57,25 59,78 6151 6831 6837 63,97 7319 7337
Rural 796 9,16 806 976 1447 1466 1601 20,91 2532

Fonte: DATASUS. Adaptado pelo autor.

Esse indicador é o percentual da populacédo residente que dispde de escoadouro de
dejetos por meio de ligacdo do domicilio a rede coletora ou fossa séptica, em determinado espaco
geogréfico. Ele mede a cobertura populacional da disposicao adequada do esgoto sanitario, a partir
de rede coletora ou fossa séptica e expressa as condi¢des socioecondmicas regionais e a priorizacao
de politicas governamentais direcionadas ao desenvolvimento social. Pode ser usado para subsidiar
processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas voltadas para 0 saneamento
basico, especialmente as relacionadas ao esgotamento sanitério, pois baixas coberturas de esgoto
favorecem a proliferacdo de doencas transmissiveis decorrentes de contaminacdo ambiental.

Seu método de célculo é feito por meio do nimero de residentes em domicilios
particulares permanentes servidos por rede coletora ou fossa séptica no domicilio dividido pela
populacéo total residente em domicilios particulares permanentes multiplicado por 100.

A partir da tabela 8, pode-se ver que apenas 25,32% da populacao rural nordestina
possuia rede coletora ou fossa séptica em 2012, apesar do avanco de 2003 a 2012. A populacao

urbana teve um aumento entre os anos de 2003 a 2012 de 16,65%.

Tabela 9 — Proporc¢éo da populacdo servida por rede abastecimento de dgua — 2003-2012 - Nordeste

PNAD

Regido/situagio 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2011 | 2012
Regidao Nordeste
Urbano 83,47 89,57 90,18 90,81 91,36 9247 91,92 9256 93,56
Rural 2639 2551 28,03 29,22 2997 3582 3633 41,14 4155
Total 7037 71,31 71,98 73,19 73,97 7678 7671 79,00 79,72

Fonte: DATASUS. Adaptado pelo autor.

Esse indicador mede o percentual da populacéo residente servida por rede geral de
abastecimento, com ou sem canalizagdo domiciliar, em determinado espago geografico. O calculo

é feito dividindo o nimero da populacéo residente em domicilios particulares permanentes servidos
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por rede geral de abastecimento de &gua com ou sem canalizagdo interna pelo nimero da populagéo
total residente em domicilios particulares permanentes multiplicado por 100.

Seu uso pode ser para analisar variacdes geogréaficas e temporais na cobertura de
abastecimento de agua a populacdo, identificando situacdes de desigualdade e tendéncias que
demandem acles e estudos especificos, contribuir na analise da situacdo socioeconémica da
populacéo e subsidiar processos de planejamento, gestdo e avalia¢do de politicas publicas voltadas
para o0 saneamento basico, especialmente as relacionadas ao abastecimento de agua.

Os dados da tabela 9 mostram que houve um crescimento no abastecimento de dgua
tanto na zona urbana como na zona rural, embora a populagéo rural possua menos da metade do
percentual de pessoas servidas pelo abastecimento. O Nordeste, em 2003, possuia 70,37% da

populacdo servida pela rede e em 2012 esse nimero aumentou para 79,72%.

5 CONSIDERACOES FINAIS

O desenvolvimento do presente trabalho dedicou-se a estudar como os determinantes
sociais de salude podem afetar a vida das pessoas e contribuir para o desenvolvimento econdmico
quando utilizadas politicas publicas sociais que melhorem a qualidade de vida.

Os determinantes sociais de salde sdo ferramentas para gestores publicos,
pesquisadores e sociedade civil utilizarem para conhecer o ambiente em que vivem, para quem
trabalham e como vivem as pessoas ao redor. Eles constituem ferramentas ndo s6 para explicar as
iniquidades em saude, mas também sdo um ponto de partida para combater as injusticas das
diferencas do acesso a salde ainda presentes na sociedade, mesmo quando se trata do servico
publico. E dessa forma que a participagdo popular aparece como peca fundamental quando se
considera a satde como um direito social.

A construcdo de politicas publicas se da mediante o processo de participacdo na qual
as pessoas podem se empoderar e se qualificar para efetiva-las. O que vem se tornando mais
importante diante da desestruturacdo dos servicos publicos ¢ a recuperacdo do papel da sociedade
civil como reguladora do mercado e do Estado.

Por meio desse estudo foi possivel observar, que ainda é essencial inserir na agenda
dos governos grandes projetos de saude publica e politicas voltadas para determinagdo social do
processo saude-doenca visando melhorar as condi¢des de salde da populagcdo mediante a melhoria
nas condicdes de vida, trabalho, moradia, educacdo e seguranca alimentar.
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E preciso garantir o direito & vida e, por exemplo, direitos basicos como o acesso a uma
rede de abastecimento de 4gua ou a uma rede de saneamento que ainda sdo deficitarios para grande
parte da populacéo rural do Nordeste como foi apresentado por meio dos indicadores de acesso a
agua e esgoto em que tanto a regido rural e urbana vem adquirindo maior acesso a ambos 0s
servigos, desde 2003, mas ainda assim na regido rural do Nordeste, menos de 50% possui acesso a
agua encanada e um pouco mais de 25% possui rede de saneamento e isso deve ser garantida de
fato por politicas publicas abrangentes, fazendo com que as politicas de saneamento sejam
discutidas como direito e ndo como servico, evitando, assim a proliferacdo de doencas.

As anélises dos indicadores dos determinantes sociais da satude mostram que durante
os anos de 2003 a 2014 a regido Nordeste avangou bastante no acesso a garantias basicas para
manutencdo de uma vida saudavel. Porém, a dificuldade de se conseguir 0 acesso a um servico de
qualidade e para todos, traz questionamentos sobre os direitos garantidos por intermédio da
Constituicdo de 1988 e da lei n° 8080 sobre as condig¢des para a promogéo, protecéo e recuperagao
da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servicos de saude. Pode-se afirmar que a
determinacéo social no que se refere ao acesso e qualidade dos servicos ndo foi superada com o
SUS. Atualmente, ha sistemas de salde organizados de diferentes formas (publico e privado), e
ndo um sistema universal, cabendo o questionamento: é publico para quem?

Além dos indicadores apresentados, outros diversos podem ser usados para investigar
0 andamento do bem-estar social da populagéo, por exemplo, como a realiza¢éo de grandes obras
afetam a vida das pessoas tendo a transposicao do Rio Sdo Francisco como um exemplo de grande
empreendimento que afeta a salde das pessoas.

Diante da complexidade deste tema, é de crucial importancia analisar novas
alternativas de insercdo da populacdo na participacdo das decisfes politicas fazendo com que as
aspiracdes dos grupos envolvidos nesse processo determinem 0s seus interesses € 0 seu ritmo.

Mais pesquisas nessa area, criacdo de novos programas de incentivo a participacao
popular, principalmente, aos grupos mais afetados e marginalizados pelo setor puablico, maiores
investimentos do governo na salde e em seus determinantes, para poder fazer com que educacao,
emprego, economia, habitacdo, infraestrutura e outros caminhem lado a lado com a saude e assim
solucionar as possiveis repercussdes futuras que a desigualdade social podera gerar ndo s6 para a

economia brasileira como também para a nordestina.
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Sem duvidas, assegurar o direito a saude a todos é certamente um grande desafio e para
isso cabe a retomada do interesse dos governos em solucionar os problemas gerados pelas

iniquidades sociais acompanhado da participacdo popular.
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ANEXOS
ANEXO | — Quadro de sintese dos antecedentes e dos determinantes politicos, econémicos e
sociais, das desigualdades e da situacdo em Saude no Nordeste.
SECULO XV

1. Autonomia de organizacdo politica, econémica, cultural e religiosa dos diversos povos
indigenas, Unicos habitantes da regido.
2. Equilibrio destes povos com a natureza na coleta de alimentos, caca e pesca.

SECULOS XVI, XVIl e XVIII

1. Inicio do colonialismo: dominagdo portuguesa do espaco geopolitico, econémico, cultural e
religioso, ocupado pelos povos indigenas no Século XVI.
2. Ampliacdo do Império Colonial Portugués no chamado “NOVO MUNDO”.
3. Apropriacdo com extrativismo intensivo de riquezas naturais a partir do litoral.
4. Implantacdo do conceito de territorialidade. Espaco ocupado recebe o nome de Brasil.
5. Evolucdo do colonialismo:
5.1 InstalacGes do Sistema de capitanias no Brasil e no Nordeste (1534 e 1536) e inicio do
Coronelismo no interior do Nordeste.
5.2 Extrativismos associado com ampliacdo do plantio e comercializacdo das monoculturas da
cana de acucar, cacau e algoddo no Nordeste.
5.3 Inicio da escravatura de indios e negros trazidos da Africa pelo Colonizador (Século XVI).
5.4 InvasOes e disputas coloniais no Brasil e no Nordeste por Holandeses (1630/1654) e
Franceses (1612) pela apropriacédo de terras e exploracdo comercial, principalmente do acucar
produzido.
5.5 Apropriacdo e concentragdo das terras (latifindios) pelos “coronéis” e ampliagdo da
apropriacdo da producédo agro-acucareira e da pecudria no Nordeste.
5.6 Fim do colonialismo Portugués no século XVIII. Formaliza¢do da Independéncia do Brasil
(1789).
6. Processo secular de secas periodicas no Semiarido Nordestino, do Piaui até a Bahia, gerando
exclusdo social e graves prejuizos econdmicos a regido.

SECULOS XIX e XX

1. Fim oficial da escravido no século XIX, com a Lei Aurea (1888).

2. Inicio da 1% Republica (1889) e inicio do Federalismo no Brasil com a primeira Constitui¢éo
(1891).

3. Reduzidos investimentos em politicas publicas e, particularmente, de satde no final do Século
XIX e inicio do Século XX foram determinantes para a predominancia de doengas infecciosas e
parasitérias, epidémicas e endémicas, tais como: esquistossomose, doencas de Chagas, febre
amarela, variola, malaria, filariose, tuberculose, hanseniase e de varias outras enfermidades
parasitarias intestinais e infecciosas.

4. Alternancia de periodos democraticos e de ditaduras militares ou de civis apoiados pelos
militares (1939-45) e (1964-1990).

5. Inicio da industrializagdo do Sudeste com investimentos publicos e privados, a partir de 1930
e incremento a partir de 1950.
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SECULOS XIX e XX (cont.)

6. Somente a partir de 1930 ocorre a oficializacdo da divisdo regional do territorio brasileiro.
Apenas em 1937-38 o Nordeste aparece constituido como regido no mapa confeccionado pelo
IBGE e pelo Conselho Nacional de Geografia.

7. 11 Guerra Mundial (1939-1945) gerou profundas alteragcdes nas relacdes entre o Estado e a
Sociedade nos diversos paises e regides dos cinco continentes.

8. Ampliacdo da migracéo rural-urbana do Nordeste para o Sudeste, principalmente Sdo Paulo,
e também para as principais capitais do Nordeste, especialmente a partir de 1950.

9. Urbanizacdo precéria e ampliacdo de desigualdades entre as macrorregides, concentracdo de
renda, excluséo social de grandes parcelas das populaces rurais e urbanas.

10. Tentativa/inicio de industrializacdo no Nordeste, com a criacdo da SUDENE nos anos de
1960. Nas ultimas décadas, diversificacdo econdmica do setor industrial, agroexportador, do
turismo e do setor de servigos.

11. Realizacdo da 82 Conferéncia Nacional de Saude (1986) e promulgacao da nova constitui¢éo
Brasileira em 1988, com um capitulo sobre seguridade social. Esta estabeleceu a criacdo do
Sistema Unico de SalGde (SUS), baseado nos principios de universalidade, equidade,
integralidade das aces e controle social.

12. Processos de municipalizagdo da saide com programas de atencao basica através de recursos
Federais, Estaduais e Municipais que ampliaram a cobertura do sistema de Satde. SECULO XXI

SECULO XXI

1. No final do século XX e inicio do XXI ocorre a redemocratizacdo nas relacbes Estado-
Sociedade no Brasil.

2. Investimentos em politicas publicas e, ampliacGes do emprego e da renda, aceleraram o0s
processos das chamadas transi¢cbes demograficas, epidemioldgica e nutricional. Por isso,
verifica-se no perfil epidemioldgico do pais, o predominio das doencas crbnicas (diabetes,
hipertensdo, etc.), diferentes tipos de cancer, reducdo da mortalidade infantil e incremento da
expectativa de vida com aumento da propor¢do de idosos e entre outros agravos, aumento das
causas externas.

3. Permanece ainda hoje a concentracdo da populacdo nas regifes metropolitanas de todas as
capitais do pais, com um inadequado indice de Desenvolvimento Humano (IDH), incompativel
com a 52 ou 6% economia do mundo, considerando o Produto Interno Bruto (PIB). Permanece
também elevada a concentracdo de renda no Sudeste e Sul do pais, em relacdo ao Nordeste,
Centro-Oeste e Norte e permanecem grandes desigualdades entre as classes sociais.

4. Criacdo em 2006 da Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais em Saude (CNDSS) por
Decreto Presidencial, favorecendo a discusséo e o debate desse importante tema para a tomada
de deciséo.

5. Na ultima década, uma série de politicas de “Welfare State”, implantadas Pdés II Guerra
Mundial, estdo sendo revistas e reduzidas, particularmente, nos paises Europeus com perdas
importantes para a classe trabalhadora. Esta grave “crise internacional” tem gerado, no setor
privado e publico, desemprego, reducéo salarial, elevacdo do tempo para aposentadoria, etc., e
particularmente desinvestimento em salde e educagdo no setor publico, com repercussdes
recentes e importantes em diversos outros paises nos varios continentes.
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SECULO XXI (cont.)

6. Realizagdo em 2011 da Conferéncia Mundial sobre Determinantes Sociais da Salde
organizadas pela OMS no Rio de Janeiro, com apoio do Ministério da Saude do Brasil, atraves
da Fiocruz, favorecendo a amplia¢do da discussao sobre sistemas equanimes em saude a partir
do principio da universalidade em um movimento internacional sobre este tema.

Fonte: Freese e Cesse (2013). Alterado pelo autor.



