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Iniqiiidade e saiide:

a determinacao
social do processo
salide-doenca
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tema das desigualdades sociais e suas relacdes com

o nivel de satide populacional ndo é novo. Desde

as primeiras investigacdes epidemioldgicas, ainda

no século XIX, surtos epidémicos, doengas ocupa-

cionais, mortalidade infantil e outros problemas de salde foram

estudados de modo a evidenciar os diferenciais existentes entre os

grupos sociais. Os trabalhos classicos de Engels sobre as condicdes

da classe trabalhadora inglesa, de Snow sobre as epidemias de

cédleraem Londres, de Louis sobre os trabalhadores de tecelagens

na Franca, de Virchow sobre as epidemias de tifo nas minas da

Silésia tratavam de relacionar as condicdes de vida e a situacao de

salide ressaltando o excesso de risco de adoecer e morrer obser-
vado entre as camadas mais pobres da populacdo ().

Nos Estados Unidos, no inicio do século XX, os trabalhos de

sanitaristas como Warren e Sydenstricker (2) apontavam diferen-

cas acentuadas nas condi¢cdes de satde de familias pobres e ricas,
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nao apenas no padrao de mortalidade mas também no registro de
morbidade. Estudos realizados no periodo da Depressao demons-
traram que o impacto sobre a saiide foi maior entre as familias que
tiveram suasituacao socioeconémica deteriorada em comparagao
com familias que ja eram pobres anteriormente, sugerindo assim
a importancia nao apenas da pobreza absoluta mas também dos
impactos negativos da pobreza relativa.

Na América Latina, a producao sobre desigualdades sociais e
salde é mais recente, correspondendo a segunda metade do sé-
culo XX incluindo tanto investigaces relativas a pobreza e a outros
indicadores de nivel socioecondmico em abordagens predomi-
nantemente funcionalistas quanto investigacdes sobre desigualda-
des baseadas no conceito de classe social e em abordagens mate-
rialistas histéricas (3).

Durante os anos 80, entretanto, na vigéncia do movimento
que se convencionou chamar de neoliberalismo, o predominio da
desregulacdo dos mercados financeiros, a globalizacdo econdmica
e o conservadorismo politico reduziram o interesse dos académi-
cos e dos tomadores de decisdao, dos paises desenvolvidos, nas
questdes relativas a eqlidade socioecondmica, e até mesmo as
conseqiiéncias da pobreza sobre a salde e o bem-estar foram
retiradas da agenda politica (4).

Na Ultima década o interesse no estudo das relagoes entre
situacao socioecondmica e salide tem ressurgido, nos paises de-
senvolvidos, tanto nos meios académicos quanto na agenda poli-
tica, com especial énfase na abordagem das desigualdades sociais.
Vérios autores atribuem este interesse renovado as conseqléncias
deletérias que o processo de globalizacdo teve sobre as condicoes
devida e asituacdo de salide dos povos ocidentais (5). Inicialmente
observa-se o ressurgimento do tema da pobreza e as andlises
comparativas entre ricos e pobres sob a nova &tica da exclusao
social. Paulatinamente, ganham espaco as investigacdes sobre as

desigualdades sociais na perspectiva da iniqtidade.
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0 QUE SAQ AS DESIGUALDADES
SOCIAIS EM SAUDE?

Ha diferentes concepgdes acerca das
desigualdades em sadde. Muitas vezes 0s
termos diferenciais de saude e desigualda-
des em saude sao usados como sinénimos,
o mesmo ocorrendo entre os termos desi-
gualdade e inigiiidade.

Alguns autores, entretanto, consideram
necessdrio estabelecer maior precisao
conceitual nos estudos de condi¢des de
vida e situacao de saude, tendo em vista
que as abordagens tedricas e prdticas po-
dem ser diferentes a partir de diferentes
perspectivas.

Breilh (6) propde trés conceitos distin-
tos e complementares para tratar das diver-
sidades existentes em uma populacdo. O
conceito de diferenga se aplicaria as varia-
¢Oes observadas na distribui¢do das doen-
c¢as em populacgdes; o conceito de distingdo
remeteria as prdticas sociais cotidianas
constitutivas das identidades individuaise,
finalmente, o conceito de desigualdades
significariaas diferencas produzidas no pro-
cesso social em decorréncia das diferentes
posicoes de posse e poder dos grupos so-
ciais em uma dada formacgao historica.

Silvae Almeida Filho (7) propdem uma
série um pouco diferente desta incluindo as
diferentes dimensdes do processo saude-
doenca. O conceito diferenca se aplica a
dimensdo individual. O conceito diversi-
dade se refere a espécie sinalizando as va-
riagdes entre grupos de individuos. O con-
ceito distingdo remete a dimensao simbo6-
lica. O conceito desigualdade incorpora a
dimensao da justic¢a, e o conceito de iniqiii-
dade adquire sentido na dimensao politica
de reparticdo das riquezas na sociedade.

Apesarde o conceitode igualdade signi-
ficar a partilha de igual quantidade de bens
ou de saudde para cada um, o conceito de
desigualdade incorpora, para a maioria dos
autores, a idéia de uma reparticao desigual
produzida pelo préprio processo social, isto
é, a percepc¢ao de que o acesso a bens e ser-
vigos e a um dado nivel de saide estd forte-

mente determinado pela posi¢cdo que os in-
dividuos ocupam na organizacao social.

O conceito de eqiiidade, por sua vez,
inclui a idé€ia de necessidade, ou seja, par-
te-se do principio de que os individuos
possuem diferentes necessidades e que,
portanto, a simples partilha igualitdria dos
recursos nao atenderia, obrigatoriamente,
aessas necessidades. A impossibilidade de
realizar as necessidades seria, entao, vista
como injusta ou iniquiidade (8).

Umadas conceituagdes mais utilizadas
é aquela proposta por Margareth Whitehead
na qual a eqiiidade em satdde € definida da
seguinte maneira: “[...] idealmente todos
deveriam ter uma oportunidade justa para
atingir seu pleno potencial de saidde e nin-
guém deveria apresentar qualquer desvan-
tagem se isto pudesse ser evitado™ (9).

Pedro Luis Castellanos (10) afirma que
nem toda diferenca na situagdo de saude
pode ser considerada iniqua, mas toda di-
ferenca ou desigualdade redutivel, vincu-
ladas as condi¢des heterogéneas de vida,
constituem iniquiidades. Portanto, as desi-
gualdades sociais em saude sdo aquelas
diferencas produzidas pela inser¢do social
dosindividuos e que estdorelacionadas com
areparticao do poder e da propriedade. Teo-
ricamente, em sociedades nas quais os va-
lores de cooperagdo e solidariedade fos-
sem dominantes, tais diferencas poderiam
ter valor positivo e produtor de saudde, ao
passo que, nas sociedades em que predo-
minam a explora¢do e a dominagéo, essas
diferencas sdo necessariamente negativas

e produtoras de doenca (11).

DIFERENCAS ABSOLUTAS E
DIFERENCAS RELATIVAS

A questdo das desigualdades sociais em
saudde pode ser abordada a partir da verifi-
cacdo de diferencas absolutas nas condi-
¢oes de vida de diferentes populagdes ou
através das diferencas relativas entre elas.

O primeiro enfoque estd presente nos
indmeros estudos sobre a pobreza, nos quais

asituacao de saude é diretamente atribuida
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a privacao (Figura 1). Parte considerdavel
dapopulacdo mundial estd sujeitaaumnivel
de pobreza que impede o atendimento as
necessidades elementares. O Banco Mun-
dial estabeleceu como pardmetro para a
pobreza mundial o rendimento igual ou
inferior aum ddélar americano por dia, iden-
tificando assim a existéncia de 1.300 mi-
lhées de pessoas pobres nos continentes
asidtico e africano (12).

Vdrios paises estabelecem linhas de
pobreza a partir de uma relacdo entre ren-
dimentos e despesas bdsicas, utilizada para
permitir comparacdes internas. Nos Esta-
dos Unidos aoficinaresponsdvel pelo Cen-
so Demogrifico estabelece como valor para
alinha de pobreza umarenda familiar anu-
alde US$ 16.000,00 para uma familia com
quatro membros. No Reino Unido o valor
correspondente € definido com 1/2 saldrio
minimo per capita (13). Este mesmo valor
tem sido adotado no Brasil para estabele-
cer o ponto de corte (14).

A institucionaliza¢do da linha de po-
brezatornou possivel monitorar tendéncias
sociais e de saldde entre pobres e ndo-po-
bres, seja na comparacao entre paises ou
dentro dos paises (15). Entretanto, ocorre
um paradoxo: nem sempre Os paises mais
ricos sdo os mais saudaveis, ou apresentam
os melhores niveis de sadde (16). As desi-
gualdades assumem a forma de diferenci-
ais relativos entre individuos situados em
diferentes posi¢Oes naorganizagao social e
se manifestam tanto nas sociedades desen-
volvidas quanto naquelas em desenvolvi-
mento ou ndo-desenvolvidas.

Segundo Wilkinson (17) a sadde € for-
temente afetada pela posi¢cdo social dos in-
dividuos. No mundo desenvolvido os pai-
ses com melhor nivel de saide sdo os mais
igualitdrios em termos de distribuicao da
riqueza. Supostamente, nos paises com me-
nores desigualdades de renda a organiza-
¢do social tende a ser mais coesa (18).

A relacdo entre pobreza absoluta e sau-
de ¢ mais fdcil de ser aceita tanto pelos
pesquisadores quanto pela préopria popula-
¢do, pois a relacdo direta e imediata entre
privacio de necessidades bdsicas e saude

esta suficientemente demonstrada e assi-

FIGURA |

Desigualdades em saude entre “pobres e ricos

”

TAXA DE POBREZA E MORTALIDADE INFANTIL,
EstaDo bo MARANHAO E SA0 PauLo, 1998

Estado Taxa de pobreza*  Mortalidade Infantil**
Maranhao 60% 557
Sao Paulo 12% 19,8

* % da populagdo com renda familiar per capita mensal de

até /2 salario minimo

#* dbitos em menores de | ano por |.000 nascidos vivos

Fonte: IDB 2000, RIPSA

milada. J4 a aceitacdo da associagdo com
desigualdade relativa € mais dificil de ser
interpretada e aceita. Pensar a partir de re-
lagdes entre grupos ao invés de isolar efei-
tos sobre individuos requer mudanca de
perspectivae principalmente de referencial

tedrico e metodolégico.

DETERMINANTES DE SAUDE E
ACESSO A SERVICOS DE SAUDE

Os enfoques baseados na oposi¢cdo entre
pobreza e riqueza tendem a interpretar as
relacdes entre o nivel socioecondémico e o
nivel de saide como decorrentes principal-
mente da dificuldade de acesso dos pobres
aos bens e servicos, entre os quais os de saude.
Nesta perspectiva de andlise as desigualda-
des sdo vistas como se fossem produzidas,
principalmente, na esfera de consumo.

O nivel de riqueza determina a possibi-
lidade de consumo ou a privacao de bens
materiais essenciais para a promog¢ao, ma-
nutencao ou recuperacdo da salde e tam-
bém o acesso e a utilizacdo de servigos de
saude. Deste modo, onivel deriqueza influ-
encia, diretamente, a situagao de saude (19).

Os enfoques centrados nas diferencas
relativas tendem a interpretar as desigualda-
des em saidde como decorrentes da propria
organizacgdo social, ou seja, como resultado
dos processos de producgao da vida material

e nao-material de uma sociedade. Estudos
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ingleses tém demonstrado que a posi¢io dos
individuos na organizacdo social &
determinante da situacao de saide indepen-
dentemente do acesso a servigcos de saude e
de habitos individuais saudaveis (20).

A existéncia de um sistema nacional de
saide € condicdo necessdria, porém nao
suficiente, para melhorar a saide da popu-
lacdo e reduzir as desigualdades em saudde.
Como os processos que determinam a sau-
de e adoen¢amuitas vezes ocorrem forado
sistema de satde nao € possivel esperar que
através dele possam ser corrigidas as desi-
gualdades. Dito de outro modo, as desi-
gualdades criadas na esfera da producio
nao podem ser completamente sanadas atra-
vés da esfera de distribui¢do e consumo.

Estas afirmac¢des ndo invalidam os es-
forcos feitos para ampliar o acesso a servi-
cos de sadde por parte das parcelas normal-
mente excluidas de seus beneficios, pois
habitualmente ocorre uma soma de efeitos
deletérios relacionados com a reproducao
social como um todo. Nao poderia ser de
outra maneira, visto que a distribuicdo e o
consumo estao estruturalmente vinculados
as formas de producdo social e ambas as
etapas conformam o processo de reprodu-
¢do social.

S6 a partir de um enfoque estrutural €
possivel compreender por que as desigual-
dades sociais se ampliaram em paises que
possuem sistemas nacionais de saude gra-
tuitos, universais e de qualidade.

O conceito de exclusdo social decorre
desse tipo de compreensao, visto que con-
sidera para além da pobreza as possibilida-
des dos individuos a partir de sua inser¢ao/
ndo-insercdo na estrutura de reproducio
social. Durante muito tempo, sob a influ-
éncia da teoria de Marx sobre a populagdo
excedente, ou exército industrial de reser-
va, considerou-se a situacao de extrema
pobrezacomo funcionalmente ligada a ma-
nuten¢do da acumulac¢ao capitalista na
medida em que tais individuos contribui-
am para manter baixa a remunerag¢do do
trabalho ampliando a mais-valia relativa.
Com as transformac¢des dos mecanismos
de acumulacdo, na fase do capitalismo fi-

nanceiro, passou-se a perceber estes indi-

viduos como excluidos do processo de re-
producido social, ou seja, destituidos de
qualquer funcao relevante para o capital.
Assim, a categoria analitica exclusdo so-
cial permite pensar parcelas crescentes da
populacdo que estdo completamente a
margem dos processos produtivos, e que s6
poderao serincluidas a partir de outra pers-
pectiva de andlise que nao valorize apenas

o papel produtivo dos individuos.

DESIGUALDADES SOCIAIS
E DIFERENCAS INDIVIDUAIS

Alguns autores tentam reduzir as desi-
gualdades em saidde a suas dimensdes pura-
mente individuais, desconsiderando o fato
ineludivel de que o homem nao existe a ndo
ser em sociedade. Feinstein, citado por
Rosenberge Wilson (21), reduz as desigual-
dades em saude as diferencas decorrentes de
caracteristicas individuais ou a diferentes
estagios da vida, como se ndo existissem
outros determinantes do processo saude-
doenca além dos estritamente biolégicos.

Murray e colaboradores (22) concei-
tuam a desigualdade em saide como a me-
dida da variacao no estado de sauide entre
individuos em uma populacao e argumen-
tam que ao adotar esta defini¢do estao tor-
nando a questdo positiva e, portanto, passi-
vel de investigacdo cientifica, ao despi-la
do cardter normativo implicito ao conceito
de eqiiidade. Além disso, consideram que
este tipo de medida € o complemento natu-
ral as taxas ou medidas do nivel médio de
sadde de uma populacio. Novamente, estd
subentendida anoc¢do de que a populacgio é
apenas um conjunto relativamente hetero-
géneo de individuos e que entre o conjunto
e as partes ndo hd nenhuma mediacdo. A
abordagem social das desigualdades é con-
siderada pouco cientifica e os autores che-
gam a questionar se varidveis sociais tais
como a posi¢ao social realmente existem!

A maioria dos autores, entretanto, con-
sidera que estudar as desigualdades em

sadde significalevarem conta, sistemadtica
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e explicitamente, as relacdes entre os
determinantes sociais e a sadde (23).
Gwatkin (24) afirma que no estudo das de-
sigualdades em sadde as dimensoes de in-
teresse sdo a econdmica, a social, a de gé-
nero e de etnia (Figuras 2,3 e 4).

Hertzman e Siddiqi (25) propdem que
as desigualdades em sauide sejam estuda-
das em trés dimensdes articuladas. No ni-
vel macrossocial seriam considerados os
fatores relativos ao Estado, quais sejam a
riquezanacional, adistribuicdo darenda, a
urbanizag¢ao e industrializa¢éo, o nivel de
emprego e aestrutura de oportunidades para
suportar a saide e o bem-estar da popula-
c¢do. No nivel intermedidrio seriam consi-
derados os fatores relativos a organizag¢do
social, tais como coesao, confiancga, capa-
cidade de resposta das institui¢oes, que fa-
cilitam ou dificultam a solidariedade e a
cooperacdo. No nivel microssocial seriam
analisadas as redes sociais de suporte fami-
liar e pessoal.

Navarro e Shi (26) destacam a impor-
tdncia de analisar também os aspectos po-
liticos que t€ém sido menos valorizados nos
estudos de desigualdades. Eles demons-
tram, através de dados empiricos, que os
pafses europeus que tiveram por periodos
mais longos governos trabalhistas ou so-
cial-democratas apresentam menores desi-
gualdades em saide do que aqueles cujos
governos foram principalmente democra-
tas cristdos ou liberais. Os autores atribu-
em estes resultados ao maior interesse dos
partidos trabalhistas e social-democratas
em instaurar politicas redistributivas.

Pensando o processo saude-doenca
como aresultante de um processo comple-
xo0 de determinacdes e mediagdes entre as
diferentes dimensdes da realidade € possi-
vel compreender as diversas dimensodes pos-
siveis na abordagem do problema. Assim,
aabordagem politica proposta por Navarro,
por exemplo, refere-se a um nivel mais
distal de determinacgdo, ou seja, uma di-
mensao abrangente porém mais genérica, a
partir da qual outros planos de mediac¢do
irdo intervir.

O plano de mediac¢ao seguinte, entre o

sistema politico e o perfil de saide-doencga,
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FIGURA 2

Desigualdades relativas em saude

MORTALIDADE INFANTIL EM PELOTAS SEGUNDO A RENDA

FAMILIAR PER CAPITA, 1993

Estrato Mortalidade Infantil
< Ism 33,0
[-2sm 32,0
3-5sm 10,0

6-10 sm 10,0

> [0sm 5,0

Risco Relativo

6,6
6,4
2,0
2,0
1,0

Fonte: OPS/OMS, Disparidades de Salud en America Latinay el Caribe Divisién

de Salud y Desarrollo Humano, Washington, 1999.

FIGURA 3

Desigualdades relativas a relacoes de género

PROBABILIDADE DE MORTE PREMATURA | 5-59 ANOS POR SEXO E
NIVEL DE POBREZA, |3 PAisEs DA AMERICA LATINA E CARiBE, 1994

——&o—Male non-poor
—=—Female non-poor
~&~—Male poor
=d=Female poor

Fonte: OPS/OMS, Disparidades de Salud en America Latina y el Caribe Division

de Salud y Desarrollo Humano, Washington, 1999.

FIGURA 4

Desigualdades relativas a etnia

MORTALIDADE INFANTIL SEGUNDO GRUPO ETNICO
E ESCOLARIDADE DA MAE, BRrasiL, 1990

Grupo Analfabetas Mais de oito anos
de escolaridade

taxa rr taxa rr

Negros 120 2,1 82 l,4
Mulatos 110 1,9 70 12
Brancos 95 [,6 57 [,0

Fonte: OPS/OMS, Disparidades de Salud en America Latina y el Caribe Divisién

de Salud y Desarrollo Humano, Washington, 1999.
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serd a organizagfo socioecondmica exis-
tente em uma dada formacao social. Esta
dimensdo estara subordinada a determina-
¢do politica e funcionard como mediadora
paraoutras dimensdes mais particulares tais
como as etnias ou as relagdes de género
(27). Estas, por sua vez, sofrerdo a determi-
nacado das dimensdes anteriores e funcio-
nardo como mediadoras para processos
microssociais, tais como as relagdes fami-
liares. A dimensao mais proximal serd dada
pelas caracteristicas fenotipicas dos indi-
viduos resultantes das interagdes entre ca-
racteristicas genotipicas e ambiente no qual
o individuo vive.

Cada uma dessas dimensdes pode ser
privilegiada pelos pesquisadores no estu-
do das desigualdades sociais, sem que esta
escolhasignifique anegagao das outras di-

mensoes.

POLITICAS PARA A REDUCAO DAS
DESIGUALDADES

As politicas propostas para o enfren-
tamento das desigualdades sociais em sau-
de variam em fun¢do da compreensao que
se tenha do problema. De maneira geral
podem ser identificadas duas abordagens
principais: propostas que visam a redug¢io
da pobreza, que se articulam com a valori-
zacao das diferencgas absolutas; e propos-
tas que visam ao atendimento das necessi-
dades, vinculadas a nogdo de eqiiidade.
Ambas pressupéem que as metas sejam
estabelecidas em termos distributivos ao
invés da adoc¢do de metas globais.

Se a questdo das desigualdades for to-
mada da perspectiva da oposi¢ado entre po-
bres ericos a tendéncia serd formular poli-
ticas de reducdo da pobreza ou de reducao
das conseqiiéncias financeiras da doenca.
Duas estratégias principais tém sido
caudatarias desta abordagem: as propostas
de focalizagdo e as reformas setoriais que
tém como principal preocupagao prevenir
os efeitos catastréficos da ocorréncia de
doencas sobre arenda familiar. Ambas tém

sido difundidas na América Latina inicial-

mente pelo Banco Mundial e posteriormen-
te também pelos organismos internacionais
de saide como a Organizagcdo Mundial
(OMS).

As politicas de focalizacdo partem do
principio que, dada a escassez de recursos,
apenas 0Os grupos mais carentes deveriam
ser atendidos através de politicas publicas,
ou seja, que os recursos deveriam ser cana-
lizados com exclusividade para os pobres.
Estas propostas podem ser operacionalizadas
através de diferentes estratégias: a identifi-
cacao dos individuos classificados como
pobres a partir de determinados critérios; a
identificacao de areas geograficas com con-
centracdo de pobreza; a selecdo de determi-
nados problemas de saude identificados
como proprios da pobreza (28).

Para a prevencao dos efeitos catastrofi-
cos da doenga sobre as familias pobres o
Banco Mundial propde que os sistemas
nacionais de saude adotem o pré-pagamento
como forma de financiamento, isto &, ins-
tituam seguros-saudde subvencionados para
os pobres. Estes seguros, evidentemente,
ndo teriam cobertura integral, estabelecen-
do um conjunto de procedimentos bdsicos
ou uma “cesta bdsica” de servicos. Estes
procedimentos incluiriam algumas ativida-
des de assisténcia primdriae, eventualmen-
te, secundaria, dependendo do or¢camento
da sadde (29).

Ambas as estratégias apresentam pro-
blemas em sua aplicacdo a paises ndo-de-
senvolvidos onde a maioria da populagcido
temdificuldades concretas para custear sua
assisténcia a saudde, seja através de paga-
mento direto pelos servicos utilizados, seja
através de pré-pagamento a seguradoras.
Quando a maioria da populacao tem renda
insuficiente para custear sua propria assis-
téncia, ou seja, mostra-se incapaz de “ir ao
mercado” para obter os bens e servicos de
saude, vdrias questoes permanecem sem
respostas. Que parcela da populacio deve
receber o beneficio do subsidio?

Como definir que atividades sdo bdsi-
cas para a saudde e, portanto, deveriam ter
seu consumo garantido? Com que argumen-
tos defender a inclusdo na “cesta bdsica”

das vacinas contra o sarampo e a polio-
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mielite e a exclusdo das vacinas contra
hemofilus, a hepatite e a raiva? Afinal, o
que pode ser considerado basico no atendi-
mento em satde?

Se a sadde € vista como necessidade
humana essencial, beneficidria do estatuto
de direito social, entdo sua garantia, atra-
vés de procedimentos que visem a promo-
c¢do, aprevencao, a manutengio e arecupe-
racao, deverd ser objeto de politicas publi-
cas universais e igualitdarias assumidas
como responsabilidade ética por toda a
sociedade (30).

Compreender a questdo das desigual-
dades em saudde a partir dessa perspectiva
implica adotar propostas que se baseiem
no principio daeqiiidade, isto €, que levem
em conta as necessidades dos grupos soci-
ais e dos individuos e, a partir desta consi-
deracdo, elaborem estratégias compensa-
torias. Tais estratégias, para serem coeren-
tes com os principios tedricos anteriormente
expostos, devem considerar que as neces-
sidades sao diferentes e portanto requerem
recursos também diferenciados para sua
satisfacao.

Para atender a estas exigéncias as politi-
cas de saide deverdo ter algumas caracteris-
ticas. Para preservar o direito de todos a sau-
de elas devem ser universais e buscar o aten-
dimento integral das necessidades sem
classifica-las segundo o tipo de assisténcia
necessdria paraatendé-las. Parabasear-se nas
necessidades da populacdo os sistemas de-
vem ser locais, isto €, organizar-se por terri-
torio, e finalmente, deve haver a participacao
dos grupos sociais organizados nas defini-
¢Oes das diretrizes da politica de saude.

Dentro de uma politica de saide com
estas caracteristicas caberia desenvolver
propostas de discrimina¢do positiva visan-
doincluir ativamente, nos beneficios, aque-
les grupos socialmente em desvantagem.
Diferentemente das propostas de focali-
zacdo, a discriminag¢ao positiva visa tratar
os individuos de acordo com as suas neces-
sidades. Uma vez que as a¢des de massa
podem ndo satisfazer as necessidades des-
ses grupos, sera necessdrio estabelecer pro-
postas especificamente voltadas para gru-

pos vulnerdveis. Assim, a uma politica

genérica se acoplariam atividades especi-
almente desenhadas para reduzir as desi-
gualdades oucompensa-las. Um bom exem-
plo deste tipo de estratégia € o controle das
doencgas evitdveis por vacinagdo. Ha um
programa nacional de imunizag¢des que
estabelece o calenddrio a ser seguido por
todas as criangas menores de um ano. En-
tretanto, sabendo-se que os grupos social-
mente marginalizados tém maior dificul-
dade em utilizar servigos de saude, ainda
que os mesmos sejam publicos e gratuitos,
instituiram-se os ““dias nacionais de vaci-
na¢ao’” nos quais aestratégia de campanha,
dirigida aos grupos que ndo podem freqiien-
tar servigos rotineiros, ¢ utilizada para

ampliacdo da cobertura.

COMPROMISSO ETICO

A questdo das desigualdades sociais e
dasiniqiliidades em saide, paraalémdeuma
preocupacdo tedrica e pratica, constitui-se
em um imperativo ético. Ao classificar
como injustas as diferenc¢as no pertil
epidemioldgico dos diferentes grupos so-
ciais, anecessidade de reparacio dainiqtii-
dade se coloca imediatamente.

Como signatariada Declaracido Univer-
sal dos Direitos Humanos a sociedade bra-
sileira deve respeitar e buscar concretizar
na prdtica a afirmacao de que “todos os
seres humanos nascem livres e iguais em
dignidade e em direitos. Dotados de razdo
e de consciéncia, devem agir uns para com
os outros em espirito de fraternidade” (ar-
tigo 19) e, que “todo individuo tem direito
a vida, a liberdade e a segurancga pessoal”
(artigo 3°).

Segundo Marilena Chaui (31), “gracas
aos direitos, os desiguais conquistam a
igualdade, entrando no espacgo politico para
reivindicar a participa¢do nos direitos exis-
tentes e sobretudo para criar novos direi-
tos”. Portanto, a tarefa de superacdo das
iniqiiidades em satde passanecessariamen-
te pela atuacao politica de todos os mem-
bros da sociedade, mas principalmente
daqueles cujos direitos mais fundamentais

estdo constantemente sendo negados.
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