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RESUMO

A equidade & um conceito muito relevante aos sistemas de salde, nacional ou
internacionais. O emprego da equidade em saude é diferente dependendo do pais em
gue ela é aplicada e de sua legislacao. No Brasil e na Suécia, paises escolhidos para
essa dissertacdo, a equidade em saude faz parte importante da legislacdo, e a
presente pesquisa buscou compreender a percepcdo de usuarios e profissionais de
ambos os sistemas quanto a aplicacao desse principio tdo importante. Para alcancar
esse objetivo, foram realizadas entrevistas semiestruturadas ao vivo e via chamadas
de video, com usuérios e profissionais dos sistemas de saude brasileiro e sueco, de
diferentes origens e idades, que habitassem nesses paises. A partir dessas
entrevistas foi possivel concluir que os participantes de ambos 0s paises
apresentaram opinides muito similares em relacdo ao conceito de equidade,
apresentando trés principais definicbes — equidade em oportunidades de acesso,
equidade em recursos iguais para necessidades iguais e equidade como condi¢cao

para atingir o mais elevado patamar possivel de vida.

Palavras-chave: Equidade, Sistema de Saude, Justica Social, Administracdo Publica.
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1 INTRODUCAO

A Suécia é reconhecida por ser um pais de exceléncia em qualidade de vida,
além de ser um dos poucos paises a adotar o regime de monarquia parlamentarista.
Esta em 14° lugar no ranking do indice de Desenvolvimento Humano (0,913 em 2015),
com elevada distribuicéo de renda (indice de Gini de 0,27 em 2017).

Ja o Brasil, que adota o regime republicano, apresenta um IDH de 0,754 (79°
no ranking), uma elevada concentracdo de renda (indice de Gini de 0,51 em 2017).
Ou seja, sdo paises muito distintos.

De acordo com o Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA), o indice de
Gini é utilizado com o propoésito de quantificar o grau de concentracdo de renda em
um grupo delimitado de individuos. O presente instrumento foi inventado pelo italiano
Conrado Gini (matematico) com o propésito de identificar a disparidade entre os
rendimentos das classes ricas em relagcéo as classes pobres. O coeficiente de Gini é
utilizado, também, para estimar o nivel de redistribuig&o resultante do estado de bem-
estar social. Esse nivel de redistribuicdo € calculado através da diferenca entre a
desigualdade na distribuicdo da renda de mercado e a desigualdade na distribuicéo
da renda disponivel. A renda de mercado e a renda disponivel nada mais sdo que 0s
rendimentos de mercado apds impostos diretos e transferéncias governamentais
(KERSTENETZKY, 2012).

Baseado em uma escala numérica de zero a um, o menor valor é sinénimo de
uma menor disparidade entre as classes, contudo, quando este indice estiver mais
préximo do 1, evidencia-se o contrario, ou seja, que ha significativa diferenca entre os
rendimentos de ricos e pobres.

Uma busca rapida na literatura encontra raras equiparacdes entre ambos e,
guando existentes, ndo cobrem a area da saude, apesar de existir a pesquisa entre
2007 e 2012 de Determinantes Sociais da Saude entre Brasil e Suécia (CHESS,
2012), cobrindo principalmente a area econdmica?.

Os sistemas de saude de ambos os paises tém varias distincées e diversas

similaridades. Tanto a Suécia quanto o Brasil adotam um modelo similar de

! Social determinants of health — Swedish — Brazil exchange program and Sweden-Brazil comparisons,
Centre for Health Equity Studies e Universidade Federal do Rio de Janeiro, 2012.

2 Exemplos de interfaces econdmicas entre os dois paises envolvem a indUstria petrolifera e a escolha
dos cagas suecos para recompor a capacidade bélica da forca aérea brasileira, apos longo processo
de deciséo.



financiamento publico, sdo universais e adotam uma operacionalizagdo do sistema de
servicos de saude descentralizada e hierarquizada. Entretanto, apresentam
diferengcas marcantes. Por exemplo:

a) O acesso aos meios de diagnéstico e terapia: na Suécia, a gestante fara
apenas um exame de ultrassom, geralmente na 182 semana, com sua
primeira consulta de pré-natal ocorrendo apenas ap0s a 8% semana; no
Brasil, séo feitos quatro exames de ultrassom, com a primeira consulta entre
5 e 8 semanas, a segunda entre 11 e 14 semanas, a terceira entre 20 e 24
semanas e a quarta entre 28 e 32 semanas;

b) A demanda espontanea de atendimento: no caso de se ter uma crianga
enferma em casa, deve-se ligar ou entrar no site do Guia de Saude Sueco e
falar com um(a) enfermeiro(a) pediatrico, que julga a necessidade de levar a
crianca ao medico. Em caso de hipertermia, em situagcdes sem
intercorréncias, as criancas serao atendidas apenas 48h apos o inicio dessa
elevacdo de temperatura; ja no Brasil, qualquer pessoa que esteja se
sentindo mal pode ir para o hospital ou pronto-socorro e ali passar pela
triagem e aguardar atendimento;

c) O controle no emprego de medicamentos: analgésicos podem ser
comprados facilmente em supermercados e/ou farmacias suecas;
entretanto, descongestionantes nasais ou antibioticos sofrem rigido controle,
existindo um cadastro nacional para o uso da maioria de medicamentos. No
Brasil, analgésicos, descongestionantes e até mesmo antibioticos, embora
tenham sua venda vedada sem prescricdo médica, podem ser conseguidos
através de contatos informais para néo se despender gastos com a consulta.

Nesse contexto de diversidades e proximidades, este estudo objetiva descrever

a percepc¢ao quanto ao conceito de equidade em saude de usuarios e profissionais da

salde suecos e brasileiros.
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2 CONTEXTO DO ESTUDO

Para Roemer (1991, p. 23), um sistema de servi¢os de saude é definido como
uma “combinagao de recursos, organizagao, financiamento e gestdo que culmina na
entrega de servigos de saude a populagao”. Segundo Bispo Junior e Messias (2005),
esses sao sistemas que tém como proposicdo a assisténcia a salde a uma populacao
definida.

Um sistema de saude pode ser entendido, entre suas varias conceituacoes,
como modalidades de intervenc¢do no que diz respeito a saude dos individuos. Ele é
formado por um grupo de partes, tais como: pacientes, familia e comunidade,
prestadores e organizacdes de servicos de salude, empresas (farmacéuticas), 6rgaos
de financiamento da saude, ministérios e demais organizacdes. Diferencia-se de
outros sistemas menos complexos por ter como seu propadsito primordial a satude das
pessoas (GIOVANELLA et al., 2008).

Ou seja, existe uma diferenca entre um sistema de salude e um sistema de
servicos de saude. Dessa maneira, “os Sistemas de Servigos de Saude sio sistemas
sociais que se propdem e se organizam com 0 intuito de prestar assisténcia a saude
a uma populagao definida” (BISPO JR.; MESSIAS, 2005, p. 80). Para Paim (2012, p.

13), um sistema de saude pode ser definido como:

O conjunto de agéncias e agentes cuja atuacdo tem como objetivo principal
garantir a saude das pessoas e das populagdes. [...]. As agéncias sao
organizagfes publicas ou privadas, governamentais ou ndo, que tém como
finalidade promover, proteger, recuperar e reabilitar a salide dos individuos e
das comunidades. Assim, fazem parte do sistema de salde tanto um hospital
particular que atende pessoas com planos de saide como um posto de saude
pertencente a uma prefeitura. Os agentes sao profissionais e demais
trabalhadores da salde que, individualmente ou em equipe, realizam acdes
de saude, cuidando das pessoas e das comunidades. Ndo se incluem ai as
indUstrias farmacéuticas e de equipamentos médico-hospitalares.

Marinho, Cardoso e Almeida (2012, p. 5, grifo do autor), por sua vez, incluem
entre 0s objetivos de um sistema de salde a reducdo das desigualdades: “[...]
melhorar e proteger a salde das pessoas; promover a equidade no financiamento da
atencao a saude; atender as expectativas da populacdo no que se refere as condicdes
de atendimento (responsiveness); e reduzir as desigualdades”.

Ainda que empregando o termo “sistema de saude”, os autores acima citados

0 empregam como sindnimo de “sistemas de servicos de saude”. Entretanto, a OMS
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(2000 apud BISPO JR.; MESSIAS, 2005, p. 81) define sistema de saude como: “Um
conjunto coerente de diversos componentes inter-relacionados seja setorial ou
intersetorial, que produzem um efeito na populacdo. A configuracdo do sistema de
saude é influenciada por seus objetivos e seus valores fundamentais”. Nesse caso,

um sistema de servi¢os de saude se conformaria como:

[...] um subsistema unisetorial, responsavel pelas acgbes de saude
propriamente dita, com predominancia nas a¢fes de recuperacdo (cura e
reabilitacdo) e protecéo a salde, prevencao de agravos, vigilancia em salde,
controle de riscos e danos, etc.) (BISPO JR.; MESSIAS, 2005, p. 81).

Existem trés modelos ideais de sistemas de servicos de saude elencados por
Bispo Jr. e Messias (2005), quais sejam:

a) Modelo Bismark ou Sistema de Seguros Sociais Obrigatdrios, cujo exemplo
maior é o sistema de saude alem&o. Institucionalizado no final do século XIX,
o sistema de saude aleméo se caracteriza como de financiamento a partir de
contribuicdes sociais obrigatorias, pagas (empresas e empregados) a
diferentes fundos publicos. Um conjunto de seguros foi sendo introduzido
progressivamente, iniciando pelo seguro social obrigatério (1883), pelo
seguro de acidente de trabalho e invalidez (1884) e seguro de idade
avancada e desabilidade (1889) (ROSEN, 1980). Mais recentemente,
seguros para medicamentos de alto custo e para internacdes de longa
permanéncia;

b) Modelo Beveridge ou de dominancia estatal, cujo exemplo maior é o National
Health System (NHS) inglés. Originalmente, nos anos 1950 e posteriores,

este sistema era caracterizado por uma:

Forte presenca do Estado, o Estado como provedor das trés macrofungdes
do sistema (Financiamento, Regulacdo e Prestacdo), descentralizacdo de
algumas macrofuncdes e definicdo pelo Estado da forma e do montante da
extracdo dos recursos necessarios ao seu financiamento (BISPO JR;
MESSIAS, 2005, p. 87).

Naquele momento, se converteu em um exemplo maior a ser seguido quando
se abordavam os temas de universalidade, equidade e integralidade em sistemas
publicos de saude e de como incorporar esses pressupostos em uma rede
regionalizada, hierarquizada, em niveis de complexidade crescente, publica e gratuita.

A partir de 1979, com a gestao Thatcher, uma série de alteracdes foram realizadas na
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estrutura do NHS em um processo ainda em curso. Filippon et al. (2016, p. 3 apud
BISPO JR.; MESSIAS, 2005, p. 87) caracterizaram esse processo em trés momentos,

sendo o ultimo definido como:

(iif) abertura ao mercado, fragmentacéo e descontinuidade de servigos (2005-
2012) - fragilizacdo do modelo de saude territorial e consolidacdo da saude
como um mercado aberto a prestadores publicos e privados. Esse processo
gradual e constante de liberalizacdo vem levando ao fechamento de servi¢os
e a restricdo do acesso, comprometendo a integralidade, a equidade e o
direito universal a saude no NHS.

c) Modelo permissivo ou de mercado, sendo os EUA o exemplo maior. Este

sistema se caracteriza por apresentar:

[...] o financiamento predominantemente privado, empresas seguradoras
como mediadores coletivos, prestacdo desempenhada por prestadores
privados, escolha da empresa prestadora feita pelo cidaddo pagante e
regulacdo delegada ao mercado. Essas caracteristicas refletem na verdade
uma desresponsabilizacdo do Estado com relagdo aos seus cidadaos, ou
seja, o Estado que deveria assegurar um nivel 6timo de saude a sua
populagéo, entrega essa responsabilidade ao mercado, que através da lei da
demanda e da oferta, regularia 0 acesso aos servicos de saude (BISPO JR.;
MESSIAS, 2005, p. 84).

Recentemente tem se discutido, intensamente, nos EUA a implantacdo de um
seguro social obrigatorio (popularmente conhecido como “Obamacare”), que se
somaria aos Medicare e Medicaid existentes.

Saliente-se que os sistemas universais de salude visam assistir toda populacéo
de forma integral, sendo a saude e a previdéncia um aparato estatal de protecéao
(GIOVANELLA et al., 2008). Ao final, os sistemas de saude, embora peculiares entre
si, tém por objetivo primordial garantir a recuperacdo da saude dos individuos,
considerando que eles, sozinhos, ndo teriam condicdbes para garantir meios
adequados para enfrentar riscos sociais associados a saude das populacdes (LIMA et
al., 2005). Dentre os variados sistemas de salde existentes, serdo analisados o SUS

(2.1) e o sistema de saude sueco (2.2).
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2.1 O SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

Os principios que norteiam a forma de organizacdo e operacionalizacdo do
Sistema Unico de Saulde, os chamados principios doutrinarios e organizativos, est&o
enumerados na Lei Organica da Saude (Lei n°® 8080/90). Esta regulamenta as
condicdes para a “promogao, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o
funcionamento dos servigos correspondentes” (BRASIL, 1990).

De acordo com a Lei n® 8080/90, em seu art. 2°, a saude passou a ser um direito
fundamental para toda a populacdo, cabendo ao Estado o dever de assegurar que
iSso ocorra. Assim, este passou a ser responsavel por formular e implementar politicas
econdmicas e sociais que objetivem minimizar os riscos de doencas por meio da
promog¢ao da “saude ampliada” (saude além da auséncia de doenga). Para tal, fez-se
necessario, entre outras medidas, garantir o acesso universal e igualitario nos mais
diversos servicos de saude para toda a populacdo (MARQUES, 2009).

De acordo com o Capitulo Il (Dos Principios e Diretrizes) da Lei n°® 8080/90:

Art. 7° As acdes e servicos publicos de salde e os servicos privados
contratados ou conveniados que integram o Sistema Unico de Satde (SUS),
sdo desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no art. 198 da
Constituicdo Federal, obedecendo ainda aos seguintes principios:

| — universalidade de acesso aos servicos de salde em todos os niveis de
assisténcia;

Il — integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e
continuo das a¢des e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos,
exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema;

lIl — preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade
fisica e moral;

IV — igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de
qualquer espécie;

V — direito a informacéo, as pessoas assistidas, sobre sua salde;

VI — divulgacéo de informagdes quanto ao potencial dos servigos de salde e
a sua utilizacéo pelo usuario;

VII — utilizagdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a
alocacéo de recursos e a orienta¢@o programatica;

VIII — participagdo da comunidade;

IX — descentralizagdo politico-administrativa, com direcdo Unica em cada
esfera de governo:

a) énfase na descentraliza¢@o dos servigos para 0s municipios;

b) regionalizacéo e hierarquizacdo da rede de servigos de salde;

X — integracdo em nivel executivo das agbes de salude, meio ambiente e
saneamento basico;

XI — conjugacao dos recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e humanos
da Uniéo, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na prestacéo de
servi¢os de assisténcia a saude da populacao;

Xl — capacidade de resolucéo dos servicos em todos os niveis de assisténcia;
e

Xl — organizacdo dos servi¢os publicos de modo a evitar duplicidade de
meios para fins idénticos.
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XIV — organizacdo de atendimento publico especifico e especializado para
mulheres e vitimas de violéncia doméstica em geral, que garanta, entre
outros, atendimento, acompanhamento psicolégico e cirurgias plasticas
reparadoras, em conformidade com a Lei n°® 12.845, de 1° de agosto de 2013
(BRASIL, 1990, grifo do autor).

Os trés principios doutrinarios que conformam o SUS, apresentados na
constituicdo brasileira em termos de saude, sdo:

a) Universalidade: entendido como a garantia do acesso a servi¢cos de salde

para todos os individuos, independentemente de sua ocupacao, renda, sexo
e demais caracteristicas demogréficas (TEIXEIRA, 1988);

b) Integralidade: como os individuos tém multiplas necessidades, o principio da
integralidade busca assegurar que o sistema de saude considere a pessoa
como um todo e, assim, esteja preparado para atender essas necessidades
gue irdo surgir. Para tal, faz-se necessario que as politicas publicas (ndo so
de saude) estejam comprometidas e busquem assegurar qualidade de vida
para a populacdo (MARQUES, 2009);

¢) Equidade (inicialmente, igualdade): objetivando diminuir as desigualdades,
uma marca histérica no Brasil, propde um tratamento adequado e adaptado
a cada individuo. Nao consiste em tratar a todos com os mesmos cuidados,
visto que as pessoas sao diferentes e tém necessidades diferentes, mas
buscar diminuir essas desigualdades (TEIXEIRA, 1988).

JA4 o0s principios organizativos da Regionalizacdo e Hierarquizacao,
Descentralizagdo e Comando Unico e Participacdo Popular, sinteticamente, se
caracterizam como:

a) Regionalizacdo e Hierarquizacdo: diz respeito a prerrogativa de que 0s
servicos de saude oferecidos pelo SUS devem estar organizados em niveis
crescentes de complexidade (hierarquizacdo) em determinada area
circunscrita geograficamente (regionalizacdo), tomando por base critérios
epidemiologicos para essa disposicdo. Desse modo, espera-se que a
populacdo, ao buscar o atendimento do SUS, encontre disponiveis em
lugares geografica e estrategicamente pensados 0s postos de atendimento
gue, por sua vez, caso ndo tenham todos os servi¢os disponiveis, estejam
preparados para alocar esse individuo a outro ponto de atendimento;

Por meio da hierarquizagédo e regionalizacdo espera-se que 0s sistemas de

saude se organizem em niveis de atencdo, oferecendo servicos para toda
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complexidade requerida pelos usuarios. Com isso, além de atender a populagdo com
integralidade e maior facilidade, haverd racionalidade nos gastos do sistema
(MENDES, 1992).
b) Descentraliza¢do e Comando Unico: Parte do pressuposto que quanto mais
“perto” do usuério estiver a gestdo e o comando do sistema, maior sera a
chance de que o servico esteja adequado as necessidades dos individuos e,
assim, maior serd a chance de acerto. Ademais, essa proximidade é uma
forma de garantir a fiscalizacao direta pelos cidadaos para com 0s servigos
de saude;

Posto isso, o principio da Descentralizacdo e Comando Unico funda-se na
distribuicdo de poder e responsabilidades entre os niveis municipal, estadual e federal
com o objetivo de garantir maior controle e qualidade nos servicos de saude prestados
para a sociedade. Os responsaveis pela gestdo do SUS em cada esfera de saude
séo: para a Unido, o ministro da saude; para os estados e municipios, 0s respectivos
secretarios estaduais e municipais.

Importante destacar que, ao se estabelecer que a decisdo da gestdo cabe a
guem executa determinado servico de saude e que cada esfera do governo é
independente para tomar suas decisdes, se confia aos municipios o poder de
decidirem e concretizarem com autonomia 0s servicos de saude solicitados, bem
como a adotarem a metodologia que esse ente federativo julgar mais adequada aos
problemas locais (MONTEIRO; FLEURY, 2006).

c) Participacdo Popular (posteriormente, controle social): o sistema de saude

brasileiro é oriundo da organizacdo da sociedade civil que se mobilizou em
prol dessa conquista social. Configura-se como uma possibilidade de a
sociedade civil, por meio das conferéncias e conselhos de saulde,
principalmente, poder participar diretamente da gestéo e fiscalizacdo do SUS
em todos os niveis de governo (municipal, estadual e federal).

Muito sucintamente, as conferéncias podem ser entendidas como féruns com
a atribuicdo de proporem diretrizes para a gestdo do SUS. Ja os conselhos de saude
caracterizam-se como 6rgaos deliberativos, permanentes e de composicao paritaria
entre usuarios, governo e prestadores de servicos. Ambos (conferéncias e 0s
conselhos de saude) sdo, portanto, canais que possibilitam a participacdo da
populacdo na gestdao do SUS (COSTA; SILVA; RIBEIRO, 1999). Originalmente
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pautada como “participacao social”, posteriormente esse principio se converteu em
“controle social”.

Em relacdo a legislacdo presente na Constituicdo Federal (Art. 198), o SUS
ampara-se em trés pilares que sustentam o sistema. Séo eles: “rede, regionalizagéo
e hierarquizagao” (BRASIL, 1988). O primeiro diz respeito a integracdo dos servigos
prestados, o segundo a distribuicdo por regibes de saude e a hierarquizacdo aos
niveis de complexidade dos servigos” (MATTOS, 2007, p. 87).

Esses ultimos (graus hierarquicos de aten¢éo) dividem-se em 3 niveis, que séo:
baixa, média e alta complexidade, conforme a Escola de Saude Publica do estado de
Minas Gerais (MENDES, 2009). O primeiro nivel cabe a prestacao de servico pelas
unidades basicas de saude, a chamada “porta de entrada para o sistema”. O nivel de
atencdo meédio, por sua vez, cabe ser ofertado, principalmente, por hospitais
secundarios e/ou ambulatorio com especialidades. Ja o atendimento de alta
complexidade é ofertado por hospitais terciarios (MATTOS, 2007).

Ao buscar atendimento no sistema de saude, a principio, o individuo deve optar
pelas unidades basicas (nivel baixo) e, se sua necessidade for maior (nivel médio ou
alta complexidade), sera encaminhado para outros locais que atendam ao nivel de
atencao demandado pelo paciente (STARFIELD, 2002).

Quando se encaminham os pacientes para niveis de atencao superiores, apos
trata-los e o0 quadro de saude se mostrar estabilizado, eles sdo reencaminhados
novamente para um nivel inferior. Por conseguinte, o modelo de hierarquizacdo do
sistema tem como objetivo assegurar a toda populagcéo acesso aos servigcos de saude
com integralidade e adequacéo para todos os niveis de atencédo, empregando um
fluxo de referéncia e contrarreferéncia dos usuarios nos diversos niveis de
complexidade do sistema (STARFIELD, 2002).

Buscando ilustrar melhor o tratado acima, na Figura 1 se encontra um esquema

do fluxo de atencéo utilizado pelo Sistema Unico de Salide.
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Figura 1 - Fluxo horizontalizado de atenc¢édo do SUS, sendo este dividido nos niveis de atencdo
primério (APS), média e alta complexidade

y

™~ Média /

Fonte: Adaptado de Mendes (2011).

Alguns autores representem os trés niveis de atencéo do SUS por meio de uma
piramide, dado que a baixa complexidade, além de ser a base para o sistema, é o
nivel de atencdo no qual a maior parte das demandas pelos servi¢os de saude devem
ser resolvidas (STARFIELD, 2002). Mais recentemente 0s niveis de atencao
passaram a ser apresentados em forma circular, uma vez que uma piramide traz a
ideia de hierarquia, enquanto os niveis de atencdo se estruturam em redes de
atencao. Na Figura 1, buscou-se representar a quantidade de pacientes em cada nivel
pelo tamanho do circulo, pois a maior concentracdo esta em nivel primario e, na
sequéncia, em nivel médio.

Importante destacar que apenas se houver necessidade alguns desses
individuos serdo encaminhados para o nivel de atencéo superior (médio ou complexo
para casos mais graves). Ou seja, quanto maior o nivel de atencdo demandado,
maiores sao 0s custos, 0 grau de especializacao dos profissionais e a estrutura fisica
necessaria para se prestar o atendimento.

No que diz respeito aos niveis de atencdo médio e alto, deve-se distinguir
guando um atendimento é considerado de urgéncia ou de emergéncia. Embora em

um primeiro momento os termos possam parecer sindnimos, eles nao sao.
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Um atendimento de urgéncia requer que se preste assisténcia médica imediata,
uma vez que esse apresenta um agravo imprevisto no estado de saude do individuo,
gue pode ou ndo por em risco sua vida.

O atendimento de emergéncia também exige que se preste assisténcia médica
imediata em consequéncia de um agravo imprevisto no estado de saude; contudo,
essa complicagdo tem como consequéncia um risco iminente de sofrimento intenso
e/ou morte para o individuo (ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005). Nesses
casos, a demanda por atendimento ndo empregara como porta de entrada no sistema
a atencdo primaria (se ocorrer, atuara como orientadora de fluxo, mobilizando
recursos para o deslocamento e manutencgao de vida, se for o caso), mas servicos de
maior complexidade.

Dessa maneira, o primeiro atendimento médico, na maioria dos casos,
concentra-se nas unidades basicas de saude, onde ocorre, geralmente, um
atendimento ambulatorial que, se 0 caso ndo exigir maior atencdo, sera resolutivo
nesse nivel do sistema.

Por sua vez, exigindo maior nivel de atencdo, os pacientes devem ser
encaminhados para um servico de urgéncia e emergéncia no qual geralmente vai
ocorrer a internacao hospitalar, atendimento de especialistas e futuros procedimentos
médicos de maior complexidade que ndo poderiam ser atendidos em um nivel
ambulatorial (ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005).

Na Figura 2 se encontra a estrutura do Sistema Unico de Saude, incluindo seus
ambitos administrativos e sua relacdo interna com o sistema suplementar de saude
(prestadores de servicos privados de saude e operadoras de planos de saude) e

externas, com o poder legislativo e judiciario.
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Figura 2 - Estrutura do Sistema Unico de Saude (SUS)

Ministéno da Sadide ~
SUS Sec. Estadual de Saude
Sec. Municipal de Saude
Rede de Assisténcia +
1 3 Poder
Rede Publica Sadde Piblica Legislativo
Relacdes )
intemas Saude Suplementar Refacbes
Externas
ANS <

Poder

Prestadores de Servigos .—I_. Judiciano
privados de Salde &——p| Operadoras de
Planos de saude
I [ Privado
Classe médica I Publico

Consumidores de senvigos Enbdades de
Clinicas e Hospitals privados privados de salde f—_’ Defesa do
Consumidor

Fonte: Vilarinho (2003).

Conforme pode ser visualizado na Figura 2, a estrutura do sistema de saude
brasileiro € hierarquizada e, ao mesmo tempo, descentralizada. Tal organizagao
permite que o SUS possa contemplar demandas regionais e/ou especificas e, ao
mesmo tempo, ter uma gestdo unificada em todo o territério nacional, tal como o
preceito de equidade.

O Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, que “regulamenta a Lei n° 8.080,
de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a organizacdo do Sistema Unico de
Saude — SUS, o planejamento da saude, a assisténcia a saude e a articulacao
interfederativa”. Apenas para demonstrar que esta acompanhando a politica em curso,
a exemplo da EC n° 95/2016, abaixo, e o Artigo 9 do Decreto n°® 7.508/2011.

Art. 110. Na vigéncia do Novo Regime Fiscal, as aplicagbes minimas em
acoes e servicos publicos de saude e em manutencao e desenvolvimento do
ensino equivalerao:

| - No exercicio de 2017, as aplicagbes minimas calculadas nos termos do
inciso | do § 2° do art. 198 e do caput do art. 212, da Constituicdo Federal; e
Il - Nos exercicios posteriores, aos valores calculados para as aplicagcfes
minimas do exercicio imediatamente anterior, corrigidos na forma
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estabelecida pelo inciso Il do § 1° do art. 107 deste Ato das Disposi¢coes
Constitucionais Transitérias (BRASIL, 2016).

O Decreto n° 7.508/2011 regulamenta a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de
1990, para dispor sobre a organizacdo do Sistema Unico de Satde - SUS, o
planejamento da saude, a assisténcia a salude e a articulagdo interfederativa, e da

outras providéncias.

Art. 9° S0 portas de entrada as a¢fes e aos servigcos de salude nas redes de
atencdo a Saude os servicos:

| - De ateng&o primaria;

Il - De atencéo de urgéncia e emergéncia;

Il - De atencéo psicossocial; e

IV - Especiais de acesso aberto.

Paragrafo unico. Mediante justificativa técnica e de acordo com o pactuado
nas Comissbes Intergestores, os entes federativos poderdo criar novas
Portas de Entrada as acfGes e servicos de saulde, considerando as
caracteristicas da Regido de Saude (BRASIL, 2011).

Finalmente, o Sistema Unico de Satde tem seu financiamento descentralizado
e dividido nas trés esferas de governo (federal, estadual e municipal), sendo que cada
esfera deve ter uma aplicacdo minima em acdes e servigos publicos de saude. A
Emenda Constitucional n°® 29/2000, de 13 de setembro de 2000, definiu 0s recursos
minimos para o financiamento das acdes e servicos publicos de saude nas trés
instancias administrativas do SUS e sua forma de correcdo (BRASIL, 2000).

Nessa emenda se definiu o Piso Constitucional de Aplicacdo em Saude. Por
meio dessa lei busca-se que 0s gastos em saude ndo sejam investidos aquém de um
piso estipulado minimo de 15% da arrecadacdo anual de impostos para os 5569
municipios brasileiros mais o Distrito Federal. Para os 26 estados o minimo € de 12%
e a Unido cabe destinar a quantia do exercicio financeiro do ano anterior acrescido da

variacdo do PIB do ano antecedente da Lei Orcamentaria Anual (LOA).

Art. 5° A Unido aplicara, anualmente, em ac¢des e servigos publicos de saulde,
0 montante correspondente ao valor empenhado no exercicio financeiro
anterior, apurado nos termos desta Lei Complementar, acrescido de, no
minimo, o percentual correspondente a variagdo nominal do Produto Interno
Bruto (PIB) ocorrida no ano anterior ao da lei orgcamentaria anual.

Art. 6° Os Estados e o Distrito Federal aplicardo, anualmente, em acdes e
servigos publicos de salde, no minimo, 12% (doze por cento) da arrecadacao
dos impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de gque tratam o art.
157, a alinea “a” do inciso | e o inciso Il do caput do art. 159, todos da
Constituicdo Federal, deduzidas as parcelas que forem transferidas aos
respectivos Municipios.
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Art. 7° Os Municipios e o Distrito Federal aplicardo anualmente em acdes e
servigcos publicos de saude, no minimo, 15% (quinze por cento) da
arrecadacéo dos impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos de que
tratam o art. 158 e a alinea “b” do inciso | do caput e 0 § 3° do art. 159, todos
da Constituicdo Federal.

Art. 8° O Distrito Federal aplicara, anualmente, em ac6es e servicos publicos
de saude, no minimo, 12% (doze por cento) do produto da arrecadacao direta
dos impostos que ndo possam ser segregados em base estadual e em base
municipal (BRASIL, 2000).

Sua regulamentacéo, entretanto, se deu apenas com a Lei Complementar n°
141, de 13 de janeiro de 2012, uma década depois. Essa Lei Complementar:

Regulamenta o § 32 do art. 198 da Constituicdo Federal para dispor sobre os
valores minimos a serem aplicados anualmente pela Unido, Estados, Distrito
Federal e Municipios em acdes e servicos publicos de salde; estabelece os
critérios de rateio dos recursos de transferéncias para a salde e as normas
de fiscalizacdo, avaliacdo e controle das despesas com saude nas 3 (trés)
esferas de governo; revoga dispositivos das Leis n% 8.080, de 19 de setembro
de 1990, e 8.689, de 27 de julho de 1993; e da outras providéncias (BRASIL,
2012).

Mais recentemente, por meio da Emenda Constitucional n°® 95 de 2016 e do
Artigo 102 do Ato das Disposi¢Bes Constitucionais Transitérias de 2016, para cada
exercicio deve ser fixado um limite para a despesa primaria total (montante da
despesa total antes de pagar os juros da divida) individual.

Assim, cabe aos poderes Legislativo, Judiciario e Executivo, além da
Defensoria Publica da Unido, Tribunal de Contas da Uni&o e Ministério Publico da
Unido a responsabilidade sob esse limite.

Ainda segundo o artigo 102, posteriormente a 2017, o limite desses gastos
devera ser uma relacéo entre o limite do exercicio anterior, corrigido pela variacéo do
indice de Precos ao Consumidor aplicado. Essas regras se mantém por vinte anos.

No que se refere as fontes de financiamento, basicamente, sao trés: recursos
de tributos e contribuicdes federais; recursos de tributos estaduais e recursos da
arrecadacao tributaria municipal.

Tais recursos podem ser provenientes, por exemplo, da arrecadacdo de
impostos e taxas (municipais, estaduais e federais), receita de servicos prestados a
empresas, planos de saude e seguradoras privadas; receitas por alienacdo de bens.
Ainda, por fontes de recursos esporadicas, tais como doacfes e financiamentos

provenientes do auxilio de 6rgaos internacionais (AITH, 2003).
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Embora so se tenha pincelado brevemente o modelo de financiamento no SUS,
j& se pode constatar sua complexidade, visto que, além de haver uma sistematica de
repasse dos recursos especifica, com peculiaridades para cada ente federativo, com
contabilizacdo e controle de gastos rigorosa por meio da prestacdo de contas
especificas, ainda se faz necessario controlar e conter os custos dos servi¢os e, ao
mesmo tempo, buscar o aumento da eficiéncia na utilizacdo dos recursos disponiveis
(LAZZARI, 2003).

Portanto, o financiamento do SUS exige que se faca uso de uma série de
instrumentos de gestao financeira préprios e coerentes com as suas necessidades,
com planejamento, execugédo e controles financeiros adequados, visto a diversidade
de fontes de recursos, por exemplo (LAZZARI, 2003).

Ao adotar esse modelo de financiamento, busca-se um planejamento que tenha
como prerrogativa a garantia de acesso e qualidade aos servi¢cos de saude para toda
a populacdo enquanto uma obrigacdo do Estado, conforme assegurado na
Constituicdo de 1988. Dessa forma, espera-se que seja efetivada e garantida a
universalidade e a integralidade do sistema (AITH, 2003). Na Figura 3 se descreve o
fluxo financeiro no SUS.

De acordo com a Figura 3, é possivel visualizar como o financiamento do SUS
tem em sua origem, 47% dos recursos vindos da iniciativa publica e 53% privados.
Posteriormente, 0s recursos publicos sédo distribuidos para as trés esferas
governamentais, ja os recursos privados destinam-se a estabelecimentos em saude

privados e ao custeio de planos e seguros de saude suplementar.



Figura 3 - Fluxo financeiro do Sistema Unico de Salde
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Fonte: ANAHP (2012).

2.2 O SISTEMA DE SAUDE SUECO

O Reino de Suécia tem uma populacéo de 9,903 milhdes de pessoas, Produto
Interno Bruto de 511 bilhdes de dolares, expectativa de vida de 82,55 anos (um em
cada cinco habitantes tem 65 anos de idade ou mais) e indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) de 0,913/1.



24

Em termos de doutrina, os trés niveis do governo sueco estdo envolvidos no
sistema de saude. O Ministério de Saude e Assuntos Social é responsavel pela saude
em geral e regulagdo do atendimento a saude e trabalha em parceria com oito
agéncias nacionais do governo.

No nivel regional, doze conselhos de condado e nove 6rgaos regionais sao
responsaveis pelo financiamento e prestacdo dos servigos de salude aos cidadaos.
Finalmente, ao nivel local, 290 municipios sdo responséaveis pelo cuidado com os
idosos e incapazes.

Trés principios basicos orientam o sistema nacional de saude sueco, quais
sejam: dignidade humana, necessidade e solidariedade, e rentabilidade, assim
definidos:

a) Dignidade humana: todos os cidad&os tém direito a dignidade e possuem o0s

mesmos direitos, ndo importando seu status na comunidade;

b) Necessidade e solidariedade: os individuos com maior necessidade de
saude tém precedéncia de atendimento aos que néo o tem;

c) Relacao custo/beneficio: diante de uma escolha, € necessario um equilibrio
razoavel entre custos e beneficios. Esse custo é mensurado em relagéo a
melhora da satde e qualidade de vida (ANELL; GLENNGARD; MERKUR,
2012).

O sistema de saude sueco é estruturado de forma a todos terem acesso aos
servicos de saude no ambito de um sistema majoritariamente descentralizado e
financiado pelos contribuintes, ou seja, pelos proprios suecos. Dentre as maiores
dificuldades desse sistema, sdo citadas trés: financiamento, qualidade e eficiéncia nos
servicos de satde (ANELL; GLENNGARD; MERKUR, 2012).

Os custos para saude e assisténcia médica como porcentagem do Produto
Interno Bruto (PIB) da Suécia sdo razoavelmente estaveis e comparaveis a maioria
dos outros paises europeus. Em 2016, saude e assisténcia médica representaram
11% do PIB.

A maior parte dos custos médicos e de salude na Suécia € paga pelo conselho
municipal e pelos impostos municipais. Contribuicdes do governo nacional sdo outra
fonte de financiamento, enquanto as taxas dos pacientes cobrem apenas uma

pequena porcentagem dos custos.
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Os gastos do governo com saude e assisténcia médica, inclusive odontoldgica,
chegaram a 67,4 bilhdes de coroas suecas em 2017 (aproximadamente 30 bilhdes de
reais na época), uma das maiores despesas do governo.

Quanto aos prestadores de cuidados de saude privados, atualmente, € mais
comum que conselhos municipais comprem servicos de provedores privados de
saude - em 2013, 12 por cento dos cuidados de saude foram financiados por
conselhos municipais, mas realizados por prestadores de cuidados privados. Um
acordo garante que o0s pacientes sejam cobertos pelos mesmos regulamentos e taxas
gue se aplicam as instalagdes municipais de atendimento.

Cerca de 4% da populacéo possui servico de saude voluntario (VHI), na maioria
dos casos pagos pelo empregador, com pequeno impacto nas despesas totais, na
ordem de 0,2% do financiamento total. Quanto ao financiamento do sistema de salude
sueco, este segue o0 esquema descrito na Figura 4. Em relacdo ao fluxo de
atendimento, o sistema de saude sueco segue, desde 2011, o Projeto Esther (GRAY;
WINBLAD; SARNAK, 2016), que pode ser visualizado na Figura 5.

Figura 4 - Fluxo financeiro do Sistema de Salde Sueco
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As fontes subsidiarias de financiamento do sistema de saude Sueco s&o a
populagcdo, empregados e pacientes. Estes “alimentam” o modelo por meio do
pagamento de impostos e/ou taxas (taxas aos usuarios, na folha de pagamento ao
empregador, imposto de renda, etc.). Por sua vez, os impostos e/ou taxas S&o
convertidas, através de pagamento misto ou subsidiado, em variados servicos de

saude a populacéo, tais como: medicamentos, cuidados especializados ou primarios

e outros.
Figura 5 - Fluxo de atengdo do Sistema de Salde Sueco
Fluxo de Atendimento Tradiclonal Projeto Esther (2011) — Focado no paclente
Atendimento Municipal Atividades e subprocessos organizados apds valores de
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Fonte: Anell, Glenngéard e Merkur (2012).

De acordo com a Figura 5, acima, € possivel perceber que independentemente
da situacao, a entrada de um usuario no presente sistema de saude ira iniciar com o
atendimento primario. A partir desse atendimento e da situacdo de cada pessoa, ha
um direcionamento para outro setor, podendo ser esse uma farmacia ou uma
internacdo hospitalar. Ou seja, o pré-requisito e porta de entrada para todos os
atendimentos ocorre na atencdo primaria, ja a finalizacdo desse fluxo se da apenas
guando se identifica que o paciente esta saudavel.

Quando acontece algum problema de salde e € necessario se dirigir a um
consultério médico, uma das opcdes é agendar a consulta por meio do Vardcentral —
em uma traducgao livre, seria “Centro de Cuidados” ou a unidade basica de saude
(UBS) brasileira. Para agendar a consulta, deve-se ligar para o Vardcentral em que se

esta registrado, respeitando a adscri¢cdo geografica do individuo.
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Em uma emergéncia deve-se ir diretamente ao hospital ou ligar para o nimero
112, caso necessite de ambuléancia, bombeiros ou policia.

Sempre haverd um ou mais centros na regido em que a pessoa mora e ela sera
automaticamente registrada em um Vardcentral na mesma regido em que 0 seu
endereco residencial esta registrado.

Caso esteja insatisfeito com o seu servico de atencdo primaria, existe a
possibilidade de alterar seu registro, ocorrendo a vinculacao do individuo a um outro
Vardcentral. Entretanto, caso o individuo opte por empregar um servico diferente do
gue esta cadastrado, o valor pela consulta ou procedimento realizado sera de maior
valor (sobretaxa por utilizacao).

N&o existe garantia de que a consulta agendada serd prestada por um
profissional médico, clinico geral ou especialista. Primeiro, o individuo é encaminhado
a um enfermeiro ou clinico geral e este avalia a necessidade de o atendimento
prosseguir com um medico ou outro especialista.

Dois exemplos de peculiaridades do sistema sueco:

a) E comum o individuo ser dispensado, dependendo dos sintomas, com uma
recomendacédo de retorno em cinco dias, caso ndao ocorra melhora. Em
ocorrendo a prescricdo de algum medicamento, essa receita € cadastrada
por meio do personnummer (cadastro nacional, como o RG brasileiro) da
pessoa, que podera obté-lo em qualquer farmacia a que se dirigir;

b) Durante a gestacdo normal, a primeira consulta para checar a evolucdo da
gravidez é entre a 82 e 10% semana de gravidez. Quando a gestante notifica
ao seu centro de saude que esta gravida, ela é transferida para o contato
com a “midwife” (parteira), responsavel por retirar a maior parte das duvidas
e atender a gravida durante todo o processo. E realizado um tnico exame
de ultrassom, na 182 semana. Caso 0s pais desejem saber o sexo do bebé
devem perguntar, ja que néo € algo dito de forma corriqueira pelo enfermeiro.

Em termos do sistema ser descentralizado, a responsabilidade pela prestacao
dos servicos de saude é dos conselhos de condado e, em outros casos, dos governos
municipais.

O conselho de condado é um 6rgéo politico cujos representantes séo eleitos
pelos residentes da area do condado, a cada quatro anos, junto as elei¢cdes gerais
nacionais. Segundo a politica sueca, o conselho do condado deve fornecer saude e

cuidados médicos de boa qualidade a seus residentes, promovendo saude de



28

qualidade a toda populagdo. O atendimento odontolégico também é responsabilidade
dos conselhos de condados, contudo, apenas até a idade de 20 anos e para 0s
residentes locais.

A fim de mensurar a qualidade e eficiéncia do sistema de saude sueco, a
Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) realiza comparagfes internacionais
(SALAR, 2013).

Nos relatérios de 2009 a 2015, os cuidados de saude na Suécia tiveram um
bom desempenho em relacdo aos de outros paises. A mais recente inclui a
comparacao com 15 paises em condi¢cbes para proporcionar cuidados de saude de
gualidade.

Segundo o “Rapporten Svensk sjukvard i internationell jamforelse 2015”, o
sistema de saude sueco € o melhor em cuidados de saude quando comparado a
Bélgica, Dinamarca, Finlandia, Franca, Itélia, Irlanda, Luxemburgo, Paises Baixos,
Noruega, Portugal, Espanha, Reino Unido, Alemanha, EUA e Austria.

Originalmente, o sistema de saude sueco possuia trés principios doutrinarios -
dignidade humana, necessidade e solidariedade e relacéo custo-beneficio. Outros trés
foram implementados ap0ds a reforma na saude de 2010, quais sejam:

a) Equidade: auséncia de diferencas evitaveis ou remediais entre grupos de
pessoas, independentemente de esses grupos serem definidos por
elementos sociais, econémicos, demograficos ou geograficos;

b) Eficiéncia: maximizar os resultados de cuidados de saude produzidos a partir
de um conjunto fixo de insumos de cuidados de saude, mantendo a
gualidade constante nos resultados de cuidados de saude;

¢) Qualidade: a medida em que os servicos de saude prestados aos individuos
e aos grupos de usuarios melhoram os resultados de saude desejados, para
se conseguir isso, os cuidados de saude devem ser seguros, eficazes,
oportunos, eficientes, equitativos e centrados nas pessoas (WHO, 2012).

E aqui se encontra o foco deste estudo, o principio doutrinario da equidade,
presente desde a conformacéo do Sistema Unico de Salde, na Constituicdo Federal
de 1988 e na Lei Organica da Saude de 1990, e incorporado ao sistema de saude
sueco em 2010, duas décadas depois (€ visivel um ‘lag’ de 20 anos entre Brasil e

Suécia quanto a incorporacao da equidade nos sistemas de saude).
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2.3 O PRINCIPIO DA EQUIDADE PARA OS SISTEMAS DE SAUDE

Equidade é uma palavra com diversos significados dependendo do contexto
em que se aplica. Segundo o Dicionario Aurélio, equidade significa “igualdade, retidao
na maneira de agir, reconhecimento dos direitos de cada um e justica reta e natural”
(AURELIO, 2017). Na concepgdo de outro dicionario notério, Michaelis, equidade
significa “integridade quanto ao proceder, opinar, julgar; equanimidade, igualdade,
imparcialidade, justica e retidao” (MICHAELIS, 2017). Michaelis (2017) emprega
também o significado de “consideragdo em relagdo ao direito de cada um
independentemente da lei positiva, levando em conta o que considera justo”.

A equidade faz parte dos principios basicos da seguridade social, previstos no
artigo 194 da Constituicdo Federal de 1988, incluindo a solidariedade, universalidade
da cobertura e do atendimento, uniformidade e equivaléncia dos beneficios pagos as
populacdes urbanas e rurais, seletividade e distributividade na prestacdo de
beneficios e servigos, irredutibilidade do valor dos beneficios, prévia fonte de custeio,
triplice forma de custeio, carater democratico e descentralizado da administracao,
diversidade na base de financiamento e, equidade na forma de participacdo de
custeio: simplificando um pouco, é o principio de quem possui maior “capacidade”®
contribui com mais e quem possui menor “capacidade” contribui com menos (BRASIL,
1988). Apesar dessas diferencas, toda a populagéo tera garantido os seus beneficios.

A equidade faz parte, também, da Justica Social. Esta, em sua atual
concepcao, foi conceituada pelos seguidores de Sdo Tomas de Aquino no século XIX
e significa que na sociedade todos seus individuos tém deveres e direitos iguais, logo,
todos devem ter seus direitos basicos garantidos, como justica, saude, educacéo e
trabalho.

A Justica Social faz parte do conceito de Welfare State, ou Estado de Bem-
Estar Social, que se traduz na ideia de um pais prover seguridade social a sua
populacdo. Esse conceito, ao lado da equidade, se faz lei na Constituicdo Federal
brasileira de 1988, sendo a justica social um dos pilares dela.

J& a Suécia, na Constituicdo de 1974 (ainda vigente), reafirma a importancia

dos conceitos de justica social, como igualdade e dignidade. A equidade se torna mais

3 Capacidade financeira, capacidade de trabalho, independéncia, etc.
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importante para o pais a partir da busca pela exceléncia no sistema de saude, que
serd tratado posteriormente no texto.

Ainda tratando do estado de bem-estar social € relevante apontar como 0s
paises que o seguem, alcangcam homogeneidade cultural. Essa homogeneidade,
segundo Oorschot (2018 apud KERSTENETZKY, 2012, p.129), facilitaria a
“‘emergéncia de uma solidariedade social abrangente”.

Corroborando com a hipotese de que as instituicdes e politicas do estado de
bem-estar social podem influenciar as atitudes dos cidadaos, criando “identidades
sociais”, dividindo a populagdo por idade, status, classe, sexo e influenciando a
percepcao da populacao e ‘normas da solidariedade’. Essa hipotese foi desenvolvida
e um dos autores que a comprovou foi Larsen (2008 apud KERSTENETZKY, 2012,
p.130), apresentando que ‘regime de bem-estar afeta as atitudes dos cidaddos com
relacdo a redistribuicAo por meio de percepcbes sobre mérito e normas de
solidariedade incorporadas nas politicas e programas sociais”.

O estado de bem-estar social na Suécia é constituido por varias organizacdes
e sistemas que lidam com o bem-estar. E financiado principalmente por impostos, e
executado pelo setor publico em todos os niveis de governo, bem como organizagdes
privadas. Pode ser separado em trés partes, abrangendo trés ministérios diferentes.
O bem-estar social € da responsabilidade do Ministério da Saude e Assuntos Sociais;
a educacdo, do Ministério da Educacédo e Pesquisa; e, 0 mercado de trabalho do
Ministério do Emprego. Esta comnformacdo se realiza em um regime social
democrata, se caracterizando por um massivo nivel de desmercantilizagdo, com foco
em direitos sociais universais abrangentes e abundantes, e se baseia no modelo
Rehn-Meidner, organizado pelo macroeconomista Gosta Rehn e pelo chefe do
departamento de pesquisas da confederacao sindical, Rudolf Meidner, em 1951.

Esse modelo tem quatro objetivos: equidade (salarial e de distribuicdo
funcional de renda), pleno emprego (almeja taxas de até 3% de desemprego),
crescimento econdémico e estabilidade de precos. Para atingir esses objetivos seria
feito 0 uso de politica de solidariedade salarial, politicas macroecondémicas restritivas
e politicas de emprego seletivas.

Bourdieu comprova seu compromisso com a justica social nha ocasido da greve
geral na Franca, em 1995. Em discurso na Gare de Lyon (uma das estacdes de trem
de Paris), Bourdieu (1998 apud AZEVEDO, 2013, p. 30) manifestou-se “contra a

destruicdo de uma civilizacdo caracterizada pela oferta de servicos publicos, a
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civilizacao da igualdade republicana de direitos, dos direitos a educacgédo, a saude, a
cultura, a pesquisa, a arte e, sobretudo, ao trabalho”.
Similarmente, Eric Hobsbawm (2012, p. 455), no seu livro Tempos

interessantes: uma vida no século XX aponta:

[...] ndo nos desarmemos, mesmo em tempos insatisfatorios. A injustica
social ainda precisa ser denunciada e combatida. O mundo néo vai melhorar
sozinho. A injustica social ainda precisa ser denunciada e combatida. O
mundo ndo vai melhorar sozinho.

Para auxiliar a compreender esse debate (igualdade x equidade x justica
social), Norberto Bobbio (1995) fornece uma importante pista. O filésofo politico
italiano, de filiacéo liberal-socialista, recuperando a diade Direita e Esquerda (titulo de
um de seus livros), assevera que o critério adotado para distinguir essas duas
tendéncias (direita e esquerda) € justamente “a diversa postura que os homens
organizados em sociedade assumem diante do ideal da igualdade, que €, com o ideal
da liberdade e o ideal da paz, um dos fins ultimos que os homens se propdem a
alcancar e pelos quais estao dispostos a lutar” (BOBBIO, 1995, p. 95).

Por conseguinte, adverte Bobbio (1995), a igualdade, como ideal supremo, ou
até mesmo ultimo de uma comunidade ordenada, justa e feliz e, portanto, de um lado,
como aspiracao perene dos homens conviventes, e de outro, como tema constante
das teorias e ideologias politicas, esta habitualmente acoplada ao ideal de liberdade,
considerado, também ele, supremo ou ultimo.

Assim, igualdade e equidade substantivas, com suas sutis diferencas de
entendimento, sdo principios fundamentais para a entificacdo de sociedades que se
guerem justas.

Contemporaneamente, sem descuidar do principio da liberdade substantiva,
igualdade e equidade constituem valores essenciais para a construcdo de politicas
publicas voltadas para a promocéao da justica social e da solidariedade.

Abordada fora do dicionario, equidade € um termo erroneamente considerado
como sinbnimo ou semelhante a igualdade. A figura abaixo retrata bem essa

diferenca.



32

IGUALDADE EQUIDADE

Fonte: Souza (2016).

Igualdade significa todos terem acesso a0 mesmo - como na imagem, trés
individuos de diferentes condi¢cBes tém 0 mesmo nivel de acesso a algo. Na imagem
se veem 0s conceitos de igualdade e equidade aplicados a meninos vendo um jogo
de baseball.

A igualdade é retratada como todos tendo o mesmo “banquinho’,
independentemente de sua altura, e isso leva a ndo todos 0s meninos terem acesso
ao jogo. Ja na figura da equidade, vemos os trés meninos tendo todos resultados
iguais, ou seja, vendo o jogo, mas precisando de diferentes meios, ou altura do
“pbanquinho”, para terem o mesmo nivel de justica e verem o jogo. E um principio
extremamente importante na justica social. J4 a equidade é a adaptacéo da regra ao
concreto, a uma situacao especifica, para que se tenha um resultado mais justo.

Embora os termos equidade e igualdade possam parecer, em um primeiro
momento, sinbnimos, eles ndo sdo. A confusdo pode ser compreendida quando se
considera que a equidade se relaciona diretamente com o conceito de igualdade;
contudo, a primeira busca oferecer condi¢des de atendimento a saude de acordo com
a necessidade de cada individuo para que o resultado final seja igualitario para todos
0S pacientes.

A equidade, um dos principios doutrinarios do Sistema Unico de Satde (SUS),
nao significa que todos os cuidados devem ser iguais; muito pelo contrario, 0s
cuidados serdo proporcionais e adequados as necessidades de cada usuario (PAIM;
VIEIRA, 2006).
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Logo, a equidade, de certa forma, € uma maneira de se alcancar a igualdade e
a justica no atendimento as necessidades de saude. No Brasil, a importancia de tal
principio ratifica-se ainda mais quando se considera a pluralidade da populagéo e por
ele ser uma ferramenta para minimizar as desigualdades sociais tdo presentes no pais
(PAIM; VIEIRA, 2006).

Por exemplo, nos hospitais, quando a prioridade no atendimento é estabelecida
com base na urgéncia e gravidade de cada caso, e ndo apenas na ordem de chegada,
se esta fazendo uso do principio da equidade com o objetivo de alcancar igualdade e
justica social na saude (PAIM, 2006).

O conceito de equidade em salde de maior uso corrente € o de Whitehead
(1992), que incorpora o parametro de justica a distribuicao igualitaria. Segundo ela, as
iniquidades em saude tém relacdo com distingdes inconvenientes e evitaveis, e essas
sédo indevidas e desagradaveis. Whitehead (1992) afirma ainda que iniquidade faz
parte de um conceito de dimenséao ética e social.

A autora segue a teoria da justica de Rawls (1971), assim como Amartya Sen
(2001), que considera a teoria da justica a mais influente e importante do século, em
gue a justica é apresentada como equidade (WHITEHEAD, 1992).

A teoria apresentada por Rawls (1971 apud WHITEHEAD, 1992), mais
especificamente em sua reelaboracédo em 1983, apresenta dois principios. O primeiro
relata que cada pessoa tem igual direito a liberdades basicas iguais e que esse
esquema de liberdade deve ser similar a liberdade de todos. Ja o segundo principio
relata a necessidade das desigualdades sociais e econémicas de satisfazerem duas
condicodes.

Na primeira condicdo, as desigualdades devem estar associadas a
posicdes/cargos abertos a todos diante de equidade de oportunidades e, na segunda,
devem ser para beneficio da maior parte dos membros da sociedade que tem menos
vantagens.

Rawls (1971 apud WHITEHEAD, 1992) apresenta a equidade como parte de
seu segundo principio, como um adjetivo, qualificando a igualdade de oportunidades.
A partir do significado dado a igualdade, que se difere por incluir juizos de valor, é que

se construiu a significacdo de equidade.
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Uma sintese quanto aos distintos conceitos empregados para equidade em
saude no Brasil pode ser encontrada em “O conceito de equidade na produgao
cientifica em saude: uma revisdo” (ALBRECHT; ROSA; BORDIN, 2017),
sistematizados no Quadro 1, a seguir.

Quadro 1 - Diferentes conceitos de equidade na producéo cientifica em salde

Autor Conceito
Equidade em Saude é: a igualdade de acesso aos cuidados
Leenan, 1985 apud disponiveis para necessidades iguais, igualdade de utilizacao para
Whitehead, 1992 necessidades iguais e igualdade de qualidade dos cuidados para
todos.

A equidade é o estado, o ideal ou a qualidade de ser justo,

Zamora, 2000, p. 26 : X
imparcial e correto.

A equidade requer que os bens e servicos essenciais
proporcionados a algumas pessoas deveriam estar disponiveis
para outros igualmente necessitados. [...] Equidade significa que
nés tentamos dar vida a intuicdo de igualdade tentando entregar
bens essenciais e servicos basicos a todos sobre as mesmas

Drane, 2000, p. 76 e 77

bases.
O termo inequidade tem uma dimensé&o moral e ética. Se refere as
Whitehead, 1992, p. 431 diferencas que séo desnecessarias e evitaveis, mas também séo

consideradas incorretas e injustas.

Opas, 1998 apud Nunes,
Santos, Barata, Vianna, 2001,
p. 19

Equidade em atencéo em saude implica em receber atengéo,
segundo suas necessidades.

Equidade é um conceito multidimensional que inclui: aspectos
relacionados com a concretizacdo da saude e da capacidade de
obter uma boa salde e ndo apenas com a distribuicdo de cuidados
em salde; a equidade do processo, com destaque para a auséncia
Sen, 2002, p.308 de discriminacéo na prestacéo de cuidados de saude; que as
consideragfes de saude sejam integradas as questdes mais
amplas de justica social e equidade global, prestando atencéo na
versatilidade de recursos e nas diferencas de escopo e impacto de
diferentes arranjos sociais.

O’Donnels, Doorslaer e | Equidade horizontal é o tratamento de iguais. Equidade vertical é
Wagstaff, 2008, p. 177 desigualdade de tratamento adequado para desiguais.

Fonte: Albrecht, Rosa e Bordin (2017).

Quando se passa para a operacionalizagcdo do conceito, existem cinco
definicbes de igualdade e sete definicbes de equidade em saude abordadas na
literatura. Em se considerando a despesa pubica como um indicador de prioridades
em saude, Le Grand (1982) apresenta cinco tipos de igualdade que devem orientar.

Sao elas:

a) lgualdade de gastos - todos os individuos tém o mesmo gasto privado, seja

ele monetario ou de tempo;

b) Igualdade de rendimentos fiscais - foca em ter a despesa publica distribuida

buscando, assim, que os menos economicamente favorecidos tenham
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rendimentos disponiveis similares aos dos mais economicamente
favorecidos, ou seja, ter a despesa publica dos servicos em saude
distribuida;

¢) Igualdade de despesa publica - todos os individuos tém a ‘mesma’ despesa;

d) lgualdade de resultado - busca promover a igualdade de resultado por meio
da distribuicdo da despesa publica;

e) lgualdade de utilizac&do - objetiva que a quantidade utilizada dos servigos
seja igual, sendo realizada a partir da distribuicdo da despesa publica.

Mooney (1983), também se referindo & rea da despesa publica em saude, traz

sete definicbes de equidade em saude. Séo elas:

a) Equidade em saude - objetiva atingir a igualizacdo dos indicadores de saude;

b) Equidade de recursos per capita - diferentes regides significam diferentes
precos, assim esse tipo de equidade objetiva dar mais a quem precisa mais,
atingindo o mesmo nivel em saude;

c) Equidade de despesa per capita - 0s gastos em saude sdo divididos
conforme o tamanho da populacéo de cada regiao;

d) Equidade de utilizac&o para iguais necessidades - é o conceito de equidade
com foco na discriminacéo positiva, a favor de quem utiliza menos o sistema
de saude ou tem menor predisposicao para usa-lo;

e) Equidade de oportunidades de acesso para iguais necessidades - 0s
usuarios do sistema de saude devem usufruir do mesmo nivel de acesso a
saude, tendo os mesmos encargos. O problema de todos pagarem 0 mesmo
valor é que, moradores de distritos diferentes levam mais ou menos tempo
até o atendimento, mais custo em transporte, etc. Assim, mesmo tendo 0s
mesmos encargos, pessoas diferentes podem inferir em maior ou menor
gasto devido a outras condi¢cdes que ndo s6 0 acesso a servicos de salde;

f) Equidade de satisfacdo de necessidades marginais - tendo como condicéo
gue todos os distritos tém as mesmas prioridades em saude, diante de um
corte orcamentéario, as mesmas prioridades deixariam de ser tratadas;

g) Equidade em recursos para necessidades iguais - € a equidade de acordo
com quem compde a populacdo, em termos de idade, sexo e demais fatores

gue afetem as necessidades populacionais.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Descrever a percepc¢do quanto ao conceito de equidade em saude de usuarios

e profissionais da saude suecos e brasileiros.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Identificar o conceito empregado de “equidade em saude” por profissionais
da &rea e usuérios de ambos os sistemas;

b) Explicitar exemplos do emprego da equidade em saude em ambos os
sistemas de saude;

c) Confrontar a percepcao de informantes-chave com vivéncia em ambos 0s

sistemas.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

O presente estudo caracteriza-se como uma pesquisa qualitativa que tem por
principal objetivo comparar os sistemas de salude sueco e brasileiro no que tange ao
conceito da equidade. Uma vez que a analise qualitativa se baseia na interpretacdo
dos fatos ndo priorizando analises numéricas ou estatisticas, essa abordagem
enquadra-se ao presente estudo e é a ele (GIL, 2002).

Por comparar dois sistemas de salde distintos, trata-se de um estudo
comparativo. De acordo com Bulgacov (1998), os estudos comparativos sdo uma
metodologia de pesquisa pertinente a investigacbes de objetos complexos para
possibilitar que se estabelecam relacbes entre as possiveis semelhancas e
disparidades de atributos deles.

Desse modo, a revisdo da literatura ocorreu por meio de autores que versam
sobre esse tema em livros, artigos, teses e disserta¢des ja publicadas e, também, com
base em sites oficiais dos governos brasileiro e sueco. Os principais descritores
utilizados para essa busca foram: equidade, equidade em saude e justica social.

Apés a revisdo, ocorreu a coleta de dados por meio de entrevistas
semiestruturadas com profissionais da saude brasileiros e suecos, assim como
pesquisadores que atuam em areas relacionadas a equidade e usuarios de ambos os
sistemas.

Para a selecdo dos entrevistados, buscou-se informantes dos sistemas de
saude em seus varios ambitos administrativos. Basicamente, adotou-se quatro
critérios para a selecéo dos informantes-chave: diferentes idades, sexo e background
e, ainda que tivessem experiéncia em algum sistema de saude, seja como profissional
ou usuario. Ademais, estes deveriam mostrar-se dispostos a participar da pesquisa.

A selecdo dos profissionais, gestores e pesquisadores seguiu uma logica de
rede de relacionamentos. Ou seja, 0 primeiro entrevistado indicou outros potenciais
entrevistados e assim sucessivamente. Para os profissionais suecos, a escolha inicial
se deu via contato com autores de publicacdes sobre o sistema de saude sueco que
constam nas referéncias deste estudo.

Das primeiras manifestacfes de disponibilidade em serem entrevistados,
houve a posterior indicacdo de novos profissionais, naquele momento realizando

estudos sobre a equidade em saude. Embora por caminhos diferentes, os
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profissionais entrevistados sdo integrantes de duas universidades de Estocolmo, o
Karolinska Institutet e o Centre For Health Equity Studies (CHESS).

A mesma sistematica foi empregada para a selecdo dos profissionais
brasileiros, ainda que as entrevistas tenham contemplado uma maior diversidade de
profissdes (enfermeiros, médicos, professores) atuantes no Sistema Unico de Saude.

Assim, a primeira entrevista seguiu a mesma logica da rede de
relacionamentos, envolvendo a coordenadora do curso de enfermagem na UFRGS.
Esta, por sua vez, indicou outros profissionais, que ampliaram o leque de
entrevistados e juntaram-se aos ja contatados.

Quanto aos critérios para a selecdo dos usuarios suecos, foram entrevistados
residentes (ndo necessariamente cidadaos suecos) com diversificadas experiéncias
com o sistema de saude. Uns recorreram aos servi¢os tendo seu contato por meio da
emergéncia, outros pelo sistema de agendamento de consultas por telefone e/ou
internet e, ainda, por meio do que, no Brasil, seriam as unidades basicas de saude
(Vardcentral). O entrevistado inicial era da rede de relacGes da autora, que ja residiu
anteriormente na Suécia.

Finalmente, para os usuarios brasileiros, uma vez que todos os habitantes séao
usuarios do SUS, ndo houve uma delimitacdo especifica para a selecéo. O critério
para a selecdo dos entrevistados deu-se aleatoriamente, quando se buscou
informantes que tivessem apresentado contato recente com o SUS, informacao obtida
através de conversas informais da pesquisadora. Todos os usuarios foram contatados
inicialmente por e-mail e, os que se mostraram disponiveis para a realizacdo da
entrevista, agendou-se um horario e local viavel para ambos.

Os entrevistados, sejam usuarios ou profissionais, de ambas nacionalidades,

estdo enumerados no quadro 2.
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Quadro 2 - Entrevistados — usuarios e profissionais, brasileiros e suecos

Entrevistados Cidade e origem (Igr?g; Afinidade com o Sistema de Salde
Sao Paulo, SP, Experiéncia enquanto usuario do sistema de
UB1 _— 60 o S
brasileiro. saude brasileiro.
Pelotas, RS, Apenas experiéncia enquanto usuario do
uB2 o 32 . , A
brasileiro. sistema de saude brasileiro.
Porto Alegre, RS, Experiéncia enquanto usuario do sistema e
UB3 e 27 . .
brasileiro. como estudante da area de saude.
Porto Alegre, RS, Experiéncia enquanto usuario de ambos os
uB4 e 27 ; K O
brasileiro. sistemas de saude (sueco e brasileiro).
Us1 Estocolmo, grega. 29 Expenenma enquanto usuario do sistema de
saude sueco.
Us2 Estocolmo, sueco. 17 Experlenma enquanto usuario do sistema de
saude sueco.
Estocolmo, Experiéncia enquanto usuario de ambos os
Us3 o 30 . 1 L
brasileira. sistemas de saude (sueco e brasileiro).
Estocolmo, Experiéncia enquanto usuario do sistema de
us4 o 33 >
brasileira. saude sueco.
Estocolmo, Experiéncia enquanto usuario do sistema de
Us5 o 27 §
brasileira. saude sueco.
Porto Alegre, RS, Ez(p(.enenma como enferm,elra de um hospital
PB1 e 60 publico e professora de nivel superior na mesma
brasileira. Area
Porto Alegre, RS, Experiéncia enquanto profissional da area de
PB2 e 35 K A— Ly .
brasileiro. psiquiatria atuante na iniciativa privada.
Experiéncia como gestor de programas de
PB3 Porto Alt_eg_re, RS, 73 acles de saude da Secretaria de Saude do RS
brasileiro. ! - i
e diretor técnico do Hospital Partenon.
Singapura, Psicologa com atuacéo na Fundagdo Mario
PB4 = 29 : ; o
brasileira. Martins e no Grupo Hospitalar Conceigéo.
Rio do Sul, SC, Presidente da Sociedade brasileira de
PB5 I 50 ; ; |
brasileiro. endocrinologia e metabologia.
Caxias do Sul, RS, Dermatologista com experiéncia no SUS e,
PB6 o 31 atualmente, profissional autbnoma na iniciativa
brasileira. X
privada.
Porto Alegre, RS, Endocrinologista atuante no hospital Santa Casa
PB7 -9 37
brasileira de Porto Alegre.
PS1 =il fiElETe. 24 Exper_lfer_lma como (_estudante d(_e medicina e
estagiario no Hospital de Karolinska.
Estocolmo Pesquisador pela UFRGS e pela Karolinska
PS2 brasileira’ 40 Institut — Suécia e experiéncia como diretor do
departamento de Odontologia na UFRGS.
Estocolmo, Enfermeira atuante em uma casa para idosos na
PS3 o 60 o
brasileira Suécia.
PS4 Estocolmo, sueco 70 [Expenenma como pro_fessor e pesquisador na
area de medicina social.
Estocolmo Experiéncia como professor e pesquisador no
PS5 brasileira’ 56 Karolinska Institut, Centre For Health Equity
Studies e UERJ.

Fonte: Da autora (2018).

Além disso, foram selecionados participantes que tiveram experiéncias em

ambos os sistemas de saude. Desta forma, os resultados incorporaram, também, uma
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parte das percepcdes baseadas na realidade brasileira e sua comparacdo com a
realidade sueca.

A visita técnica a Suécia (janeiro/julho de 2018) ocorreu com o propésito de,
além da realizacao das entrevistas, buscar materiais que pudessem vir a acrescentar
informacgdes inéditas que ndo poderiam ser obtidas apenas em pesquisas em bases
virtuais. Alguns dados necessarios para compreender o funcionamento concreto de
ambos os sistemas foram coletados, incluindo uma breve descricdo de sua histéria,
estrutura organizacional e gestdo, formas de financiamento e de prestacdo dos
servigos, as prioridades e politicas de saude dos paises.

Todas as entrevistas semiestruturadas foram precedidas da leitura e assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A) e realizaram-se de
forma presencial, eventualmente complementadas por videoconferéncia, Skype ou e-
mail.

As entrevistas buscaram obter dados envolvendo o perfil dos entrevistados
(sexo, idade, afinidade com os sistemas de saude, experiéncia na area, atuacao
profissional, entre outros); a definicdo do conceito de equidade em saude e a
percepcao destes no que tange a relacdo da equidade como eixo estruturante (ou
nao) dos sistemas. Ainda, investigou-se a diferenca entre igualdade e equidade e
exemplos de politicas ou situacdes nas quais esse principio se faz explicitamente
presente.

Todas as entrevistas foram gravadas e transcritas, se configurando em dados
para posterior analise de conteudo. Estas iniciaram pelos usuarios brasileiros no més
de dezembro do ano de 2017 e findaram com a coleta de dados na Suécia no més de
julho de 2018, tendo, portanto, totalizado um periodo aproximado de oito meses. E
importante mencionar que as entrevistas ocorreram nos idiomas italiano, portugués e
inglés, ainda que a transcricdo tenha convergido para o portugués.

A técnica para definicAho do numero de informantes-chave respeitou a
“saturacao” dos elementos presentes nas diversas entrevistas e a disponibilidade dos
participantes no periodo existente para a realizacdo do presente estudo.

No Apéndice B encontra-se o roteiro da entrevista, cuja divisdo em categorias
ocorreu por pais (Brasii e Suécia) e por afinidade com o sistema

(pesquisadores/profissionais ou USuUarios)
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5 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Para melhor sistematizagdo das informacdes, dividiu-se as entrevistas por
grupo de respondentes. No item 5.1 estdo as respostas relativas aos USUArios
brasileiros e suecos. As informacdes relativas aos profissionais brasileiros e suecos
se encontram no item 5.2. Por fim, a comparag&o entre como o principio doutrinario

da “equidade em saude” se configura em ambos os sistemas esta no item 5.3.
5.1CATEGORIA: USUARIOS
5.1.1 Caracterizagao dos usuarios

Para atingir o objetivo de identificar como o principio da equidade em saude se
faz presente em cada um dos sistemas tendo por base o relato de usuarios de ambos

0s sistemas, faz-se necessario, inicialmente, definir os entrevistados.

Quadro 3 - Caracterizacdo dos entrevistados

Entrevistados Cidade e origem Idade (anos) Afinidade com o Sistema de Salude
Séo Paulo, SP, Experiéncia enquanto usuario do sistema
UB1 _ 60 , A
brasileiro. de saulde brasileiro.
Pelotas, RS, Apenas experiéncia enquanto usuario do
uB2 o 32 . , S
brasileiro. sistema de saude brasileiro.
Porto Alegre, RS, Experiéncia enquanto usuario do sistema
UB3 et 27 . ,
brasileiro. e como estudante da area de saude.
Porto Alegre, RS, Experiéncia enquanto usuario de ambos
uB4 e 27 ) ., S
brasileiro. 0s sistemas de salde (sueco e brasileiro)
US1 Estocolmo, grega. 29 Exper!enma enquanto usuario do sistema
de salde sueco.
Us?2 Estocolmo, sueco. 17 Exper!enma enquanto usuario do sistema
de salde sueco.
Estocolmo, Experiéncia enquanto usuario de ambos
US3 S 30 ) " o
brasileira. 0s sistemas de saude (sueco e brasileiro).
Estocolmo, Experiéncia enquanto usuario do sistema
us4 o 33 ,
brasileira. de salde sueco.
Estocolmo, Experiéncia enquanto usuario do sistema
us5 S 27 ,
brasileira. de salde sueco.

Fonte: Da autora (2018).

Para preservar a identidade dos participantes, convencionou-se chamar por UB
0S usuarios brasileiros e por US os usuarios suecos. A hierarquia numérica foi
estabelecida pela ordem das entrevistas. Dessa forma, UB1 e US1 foram os primeiros

usuarios entrevistados e UB4 e US5 os ultimos.
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A técnica para definicdo do nimero de entrevistados foi a da saturagéo, ou seja,
guando os informantes passam a responder de forma muito semelhante aos
guestionamentos. Ao final, para a redacéo da dissertacdo, foram considerados um
total de nove usuarios, quatro do sistema brasileiro e cinco do sistema sueco,

enumerados no Quadro 3.

5.1.2 Usuarios brasileiros

Ao serem questionados sobre qual sua experiéncia com o sistema de saude
brasileiro, os entrevistados convergiram ao responderem como pontos positivos o fato
de terem se sentido “bem servidos” e terem sua demanda atendida. Contudo,
identificou-se algumas ressalvas quanto a problemas na estrutura fisica e ao tempo

de espera para o atendimento:

Quando crianca, eu precisava agendar consultas no campo da pneumologia.
O tempo de espera foi longo [...] quando crianga e como adulto, eu precisava
de prontiddo e essas incursées foram positivas. [...] em outras ocasibes
utilizei os servigcos do hospital Miguel Pilcher em Pelotas. Nisto foi possivel
observar o tempo de espera e a demanda foi muito alta (UB1).

Eu precisei de cuidados no SUS quando era bebé (até os 5 anos) e trés vezes
na vida adulta. [...] em todos os momentos eu estava bem servido, embora
os problemas de infraestrutura fossem importantes. Em geral, minha
experiéncia adulta foi satisfatéria. Minha impresséo de infancia € negativa,
mas nao tenho lembrancgas concretas (UB2).

Apenas UB3 referiu a existéncia de um patamar inferior de atencdo se

comparado o atendimento no SUS a iniciativa privada (saude suplementar).

Vejo como o principal ponto positivo do SUS que ele é um sistema para toda
a populacéo e, por isso, oferece servigos para pessoas que talvez ndo teriam
condicdes de pagar e, assim, estariam totalmente desamparadas. Contudo,
ao utiliza-lo, eu ndo senti o mesmo cuidado e atencdo que quando fui atendida
pela iniciativa privada (UB3).

As entrevistas se voltavam a obter uma definicdo de equidade, a percepcao
deste principio no sistema de saude brasileiro e sua operacionalizacao, incluindo o
relato de um exemplo.

Para UB1, a equidade é entendida como um valor que preza o atendimento

pela ndo diferenciagédo dos usuarios. Enfatizou o fato de que a equidade visa priorizar
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a existéncia de uma urgéncia acima de qualquer outra diferenca e que, ainda, o

proposito fim de tal valor esta em priorizar a manutencéo da vida acima de tudo.

Quando nos referimos a um termo de igualdade, ndo julgamos nenhuma
situacdo, como raca, credo, religido, etc. Quando falamos de igualdade, seria
um julgamento sem levar em conta nenhuma diferenca para que ndo haja
desigualdade e injustica (UB1).

UB3, de forma semelhante, também demonstrou ter consciéncia que a
equidade ndo € sindnimo de igualdade, e, ao ser questionado sobre como ela é
aplicada no SUS, trouxe o exemplo das pulseiras para priorizar atendimentos com

maior urgéncia.

Equidade é diferente de igualdade. Hoje tenho consciéncia disso. Sei que a
equidade no SUS é atender os usudrios de forma particular para que se atinja
uma igualdade no sistema. Ou seja, ndo é tratar todos iguais, porque as
pessoas e as demandas sado diferentes, mas é tratar cada um com sua
particularidade para se ter a igualdade. Um exemplo disso é priorizar
atendimentos com urgéncia mesmo que este tenham chegado ao local depois
de outro paciente. Estou falando das pulseirinhas que sao distribuidas aos
pacientes (UB3).

Por essa perspectiva, a equidade diferencia-se da igualdade, pois seu objetivo
fim ndo esta em tratamento iguais, mas que busquem alcanc¢ar um objetivo comum e,
nessa busca, todo o processo deve ser considerado, assim como a diversidade das
situacoes.

Paim e Vieira (2006) alertam sobre as possiveis interpretacfes equivocadas
gue podem ocorrer quando se analisam os significados dos termos equidade e
igualdade.

Coerentemente com as respostas dos entrevistados, 0s autores mencionam
gue a equidade traz cuidados adequados as necessidades de cada paciente e, nesse
sentido, ndo € um tratamento igual para todos. Ou seja, a equidade faz uso de
adaptacdes para que os resultados sejam proporcionais e adequados a necessidade
do usuario.

Em sentindo semelhante, Pesaro (2017) define que os conceitos acima tratados
sdo semelhantes, mas a equidade, quando aplicada coerentemente nos sistemas de
saude, resulta em igualdade no tratamento e, portanto, a justica tdo objetivada pelos

principios do SUS.
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Para o autor:

Tratar dos conceitos de igualdade e equidade é, na verdade, discutir sobre o
principio da justica. A diferenca entre os termos pode ser sutil, entretanto,
juntos, constituem os pilares de uma sociedade justa e democréatica. A
discussdo remonta a Grécia Antiga, Platdo e AristOteles, em seus escritos
sobre ética, politica, moral e justica, trataram da relevancia da equidade para
0 bem e a felicidade perfeita da polis (PEIXOTO, 2017, p. 1).

UB4, por sua vez, traz seu relato tendo por base a experiéncia em ambos 0s
sistemas. No que se refere ao SUS, esse individuo esporadicamente é usuério e, por
esse motivo, afirmou n&o ter um conceito formado para posicionar-se sobre o modelo
brasileiro.

Contudo, exp0s sua visao de que os recursos do sistema brasileiro ndo séo
bem aplicados e, por conseguinte, o atendimento ndo é satisfatério. Mas trouxe uma
experiéncia de atendimento quando fez uso do sistema de saude sueco. Este definiu
0 conceito de equidade quando, mesmo nao sendo sueco, foi atendido de acordo com
o nivel de atencéo necessario.

Dessa forma, para ele, a equidade € compreendida como uma forma de
tratamento sem distin¢do social, cultural ou econdémica, por exemplo.

Segundo Whitehead (1992), a proposta ideal de equidade em saude € que as
pessoas tenham oportunidades justas para atingirem seu potencial em termos de
saude. Seguindo sua abordagem, a autora explica que as politicas publicas focadas
na equidade tém como dever minimizar ou eliminar por completo as distincbes em
saude, resultantes de fatores injustos e evitaveis.

Azevedo (2013, p. 132), por sua vez, ao mencionar Aristoteles, traz que a ndo
distincdo social, cultural ou econdmica, quando relacionada a equidade, se refere ao
termo epieikeia, traduzido como equity ou fairness “[...] equity é facilmente traduzivel
para equidade em portugués e fairness pode significar mais amplamente justica,
equidade e retidao”.

Distincdo que vai de encontro ao principio do SUS, no qual o acesso aos
sistemas de saude deve ser universal. Ou seja, uma vez que ocorra a distin¢cao entre
0S usuarios, estar-se-a ignorando uma das bases do SUS.

Um segundo ponto a ser destacado no relato de UB4 diz respeito a agilidade
com gue este foi atendido na Suécia. Em aproximadamente uma hora, seu “problema”

de saude foi “sanado dentro do possivel’. Contudo, o sistema sueco exige um
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pagamento antecipado de 200 coroas suecas, uma contrapartida exigida

independentemente da gravidade que se tenha®.

Fui ao equivalente a uma UPA brasileira, a Vardcentralen in Gardet. Estou
registrado no call center e cheguei la por volta das 9:30, entrei em 30 minutos
e as 10:30 fui liberado. No entanto, € importante notar que antes de ser
atendido eu tive que pagar o servico (200SEK se ndo me engano). E fui
informado de que, se tivesse telefonado no dia anterior, teria podido ser
atendido imediatamente em horario marcado (UB4).

5.1.3 Usuarios suecos

Para US1, o sistema de salde sueco esta adequado para suprir as demandas
da populacdo. No que se refere a percepcdo da equidade, para o0 presente
entrevistado, ela diz respeito de forma mais direta a principios éticos, pois cré que,
independentemente da nacionalidade ou origem, todos deveriam ter acesso a saude
e inovacao proposta pelo sistema de saude sueco. Uma vez que o0s seres humanos,
independentemente de sua situacdo momentéanea e/ou condi¢des financeiras, devem

estar assistidos pelo sistema de saude.

Como eu mencionei, eu acredito que a equidade na salde se aplica a todo o
sistema de cuidados de salde sueco e as qualificacdes dos médicos que
optam por vir para a Suécia a fim de trabalho sdo impressionantemente altas.
Eles tratam o paciente como um humano e tomam o tempo para verificar o
que é melhor para o tratamento de acordo com o plano de fundo. Onde eu
ndo estava realmente satisfeito com o servigo é o tratamento de emergéncia
do hospital (US1).

E importante destacar que o presente entrevistado reside e trabalha na Suécia
h& mais de trés anos, mas sua nacionalidade é grega. A partir disso, a percepcéao dele
trouxe uma familiaridade com o fato de que, independentemente da nacionalidade, o
acesso aos sistemas de salde ira ocorrer, pois essa € uma caracteristica particular
aos sistemas de saude europeus.

De acordo com seu relato, US1 visualizou o conceito de equidade quando, ao
buscar um servico hospitalar, ndo houve distincao por sua nacionalidade. Como era
esperado, dentro da Iégica dos sistemas de saude europeus, apenas considerou-se a

gravidade de sua condicéo.

4 Como experiéncia da autora, diante de uma situacdo de atendimento em hospital publico (vémito de
sangue), durante o periodo de coleta das entrevistas, foi necessario primeiro pagar, para depois ser
atendida na emergéncia. Quando comparado a como essa situacao seria tratada no Brasil, causa
grande estranheza. Apesar disso, ninguém deixa de ser atendido, mas a contrapartida sempre sera
cobrada. Caso ndo seja possivel pagar na hora, o paciente recebe um boleto, a ser pago em 30 dias.
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Equidade na atencao a salde significa sistema de saude inclusivo como uma
sociedade inclusiva. Um sistema de salide precisa incluir todos os envolvidos
e dar a chance aos cidadaos de outros paises de se beneficiarem da inovacao
gue um sistema de saude desenvolve (PS1).

US2 ao relatar o que, pelo seu ponto de vista, seria um sistema de saude ideal,
traz uma definicdo de equidade. Para ele, um sistema adequado € aquele no qual as
peculiaridades de cada necessidade sejam consideradas.

Um sistema de saude ideal, na minha opinido, ndo € o mesmo para todos,
mas aquele que se encaixa da melhor maneira possivel para o melhor
tratamento do paciente, e isso é de grande importancia quando se trata de
um estabelecimento que recebe pessoas com todo tipo de peculiaridade para
melhor atendé-las (US2).

Ademais, US2 traz que a equidade € um valor da sociedade sueca e, portanto,
€ esperado pela populacéo do pais que esse valor se faca presente na saude, uma
vez que esse € um direito e uma necessidade elementar para a vida dos individuos.

Ja os entrevistados US3, US4 e US5 explicitam seu ponto de vista enquanto
brasileiros residentes na Suécia. Pelo relato destes, percebe-se que dois, entre os trés
entrevistados, trazem uma visdo positiva do sistema, pois o percebem como um
modelo que preza a seguranca, 0 respeito e a nao diferenciacdo quanto as origens

étnicas dos usuarios.

[...] no hospital em Huddinge, quando fiz uma cesariana, as enfermeiras
foram muito cuidadosas, falavam devagar sueco para que pudéssemos
entender, trouxeram uma enfermeira que falava portugués para me ajudar
também. Senti-me muito bem recebida por todos no hospital (US3).

Contudo, US4 demonstrou insatisfacdo com o modelo sueco, uma vez que
sentiu descaso com o tratamento ndo recebido. Tal fato pode ser compreendido
devido ao modelo sueco defender a ndo medicalizagao.

Por exemplo, enquanto o individuo ndo necessitar de uma intervencédo com a
indicacdo de antibiotico, bastando o emprego de um anti-inflamatério, ele ndo deveria
buscar os sistemas de atencao a saude.

Nesse contexto, US4, como brasileiro, sentiu-se injusticado, pois no SUS
gualquer individuo, ndo importando o grau de sua necessidade, ira ser atendido. Na

Suécia lhe foi negado o atendimento.
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Minha familia inteira teve gripe por uma semana com febre alta. Ligamos ao
1177 e ndo tivemos vaga para consulta em Vardcentralen. Nos foi
dito Narakut. Nos fomos la (Vardcentral) e eles ndo aceitaram nos ver porque
nés sO tivemos gripe e febre ha poucos dias. Eles acabaram atendendo
apenas a minha filha mais nova, que estava com febre alta por mais dias do
que o resto da familia (US4).

Quanto ao conceito de equidade relatado pelos 3 entrevistados, 0s quesitos
mencionados relacionam-se ao conceito como uma forma de dar prioridade para

guem precisa e, ainda, que esse tratamento tenha respeito o individuo.

Equidade em saude é dar maior e mais rapida atencdo a quem tem sintomas
e necessidades mais urgentes/risco de vida que outros pacientes (US5).

Dar prioridade aos casos mais graves (US4).

Quanto a diferenciacdo dos conceitos de igualdade e equidade que, embora
possam ser confundidos ou entendidos como sinbnimos, para os entrevistados, por
unanimidade, os conceitos sao diferentes. A saber, igualdade foi abordada como uma
forma de todos serem tratados da mesma maneira, enquanto a equidade também trata

a todos igualmente, mas considera a gravidade ou urgéncia de cada caso.

Quando nos referimos a um termo de igualdade, ndo julgamos nenhuma
situacdo, como raga, credo, religido, etc. Quando falamos de equidade, seria
um julgamento sem levar em conta nenhuma diferenca para que ndo haja
desigualdade e injustica (UB1).

Igualdade significa que todas as pessoas sao tratadas iguais. Ja a equidade
significa que pessoas com necessidades diferentes receberam niveis de
atencéo diferentes (US5).

Enfim, constata-se que os entrevistados, sem excecéo, relataram a importancia
e aplicacdo da equidade nos sistemas de saude, sejam eles brasileiros ou suecos.

Entre as caracteristicas percebidas como fundamentais para um sistema ser
equitativo, menciona-se o respeito ao individuo e suas origens e 0 atendimento

conforme a urgéncia da situacao.
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5.2CATEGORIA: PROFISSIONAIS

5.2.1 Caracterizagao dos entrevistados

Ao selecionarmos os profissionais brasileiros e suecos, foram novamente
considerados a diversidade de idade e experiéncias em areas diferentes na saude,
tais como: pesquisador, professor, enfermeiro, psicélogo e médicos em diferentes
especialidades. Ademais, foram entrevistados individuos que, embora atuem no

sistema sueco, tém sua nacionalidade brasileira e vice-versa.

Quadro 4 - Caracterizacao dos profissionais brasileiros

Entrevistados Cidade e origem (Igr?gse) Afinidade com o Sistema de Salde
Porto Alegre, RS, Egpgnenma como enferm,elra de um hospital
PB1 ek 60 publico e professora de nivel superior na mesma
brasileira. Area
Porto Alegre, RS, Experiéncia enquanto profissional da area de
PB2 e 35 U T .
brasileiro. psiquiatria atuante na iniciativa privada.
Experiéncia como gestor de programas de acdes
PB3 S AI_eg_re, - 73 de saude da Secretaria de Saude do RS e diretor
brasileiro. . X
técnico do Hospital Partenon.
Singapura, Psic6loga com atuacdo na Fundacdo Mario
PB4 S 29 : ; o
brasileira. Martins e no Grupo Hospitalar Conceicéo.
Rio do Sul, SC, Presidente da Sociedade brasileira de
PB5 o 50 : ; ;
brasileiro. endocrinologia e metabologia.
Caxias do Sul, RS, Dermatologista com experiéncia no SUS e,
PB6 o 31 atualmente, profissional autbnoma na iniciativa
brasileira. )
privada.
Porto Alegre, RS, Endocrinologista atuante no hospital Santa Casa
PB7 ) 37
brasileira de Porto Alegre
PS1 Estocolmo, italiana. 24 Expengnma como (_astudante d(_a medicina e
estagiario no Hospital de Karolinska.
Estocolmo Pesquisador pela UFRGS e pela Karolinska
PS2 brasileira ' 40 Institut — Suécia e experiéncia como diretor do
) departamento de Odontologia na UFRGS.
Estocolmo, Enfermeira atuante em uma casa para idosos na
PS3 o 60 o
brasileira. Suécia.
PS4 sl S, 70 [Expenenma como pro_fessor e pesquisador na
area de medicina social.
Estocolmo Experiéncia como professor e pesquisador no
PS5 brasileira ' 56 Karolinska Institut, Centre For Health Equity
' Studies e UERJ.

Fonte: Da autora (2018).

Para preservar a identidade dos participantes, convencionou-se chamar por PB

os profissionais brasileiros e por PS os profissionais de saude suecos. A hierarquia
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numeérica foi estabelecida pela ordem das entrevistas. Dessa forma, PB1 e PS1 foram
0S primeiros usuarios entrevistados, jA PB8 e PS5, os ultimos profissionais.

Destaca-se ainda o fato de dois entrevistados (PS1 e PB4) contribuirem com
percepcdes ndo apenas da realidade brasileira e sueca, pois estes sdo nascidos ou
atuam em outros paises. PS1 é sueco de origem italiana e PB4 € brasileira residente
em Singapura.

Quanto aos entrevistados brasileiros, buscou-se participantes de diferentes
regides geogréaficas com o propésito de que as opinides aqui analisadas ndo se
limitem ao local de origem desta dissertacéo.

5.2.2 Profissionais brasileiros

Retomando as entrevistas, equidade em saude para PB2 seria uma distribuicéo
de recursos em saude de acordo com as necessidades das populacdes atendidas.
Semelhante ao presente entrevistado, PB6 traz que a equidade é verificar e analisar
cada situacdo com base em critérios de justica. PB7, por sua vez, enfatiza que se
deve dar maior atencéo para aqueles usuarios que tém maior necessidade.

Nesse sentido, Sen (2002) traz que a equidade em saude é um conceito
multidimensional, uma vez que, além de nao se limitar apenas ao cuidado da saude,
também perpassa pela equidade se fazendo presente em todo o processo de atencao
a saude. Para o autor, a equidade em saude se estende por “questdes mais amplas
de justica social” (SEN, 2002, p. 308).

Ao se tratar sobre a justica social é indispensavel trazer o conceito tratado por
Whitehead (1992, p. 433), que entende a equidade em saude como “[...] todos devem
ter uma justa oportunidade para atingir seu total potencial de saude”. Por essa
perspectiva, € possivel que se evite as desigualdades, uma vez que estas séo injustas,
desnecessarias.

As percepcdes acima descritas refletem as respostas obtidas pela maior parte

dos entrevistados. De acordo com alguns relatos:

Enquanto igualdade é tratar todos da mesma maneira, equidade é tratar todos
de acordo com a necessidade de cada (PB2).

Aplicacdo da justica distributiva, onde os recursos disponiveis sao
hierarquizados para priorizar determinadas situagfes, seja dos casos mais
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graves ou outras situagdes especificas, ou para priorizar a atencao
aos mais necessitados, sem acesso a sistemas suplementares e privados
(PB5).

Conforme relatado por PB2, equidade e igualdade sao conceitos diferentes. Os
demais entrevistados compartiiham desse entendimento e, em varios momentos,
enfatizaram que a equidade se relaciona a justica. Esse € um conceito abordado por
Whitehead (1992):

Esta é uma igualdade, vocé trata a todos da mesma forma,
independentemente de vocé ter ou ndo. E para todos, ndo é para ninguém.
Isso ndo significa que sim, mas tem a questdo, o principio doutrinario da
equidade. Se vocé chegar em uma emergéncia do SUS, vocé sera tratado da
mesma maneira ou deveria. Tendo ou ndo, vocé recebera mais em termos
de servico (PB1).

Equidade significa justica. Tratar a todos com sua natureza. Igualdade de
direitos a todos (PB4).

Por sua vez, ao serem guestionados sobre como a equidade é aplicada no
sistema brasileiro, identificou-se que existe uma certa concordancia sobre ela ser
aplicada, mas nao de forma condizente com as prioridades do sistema e para atender
da melhor forma os usuarios. Entre os problemas trazidos, um deles € a menor oferta
de profissionais em comparag¢do com a demanda por atendimento.

Segundo alguns dos entrevistados, sendo a oferta de profissionais nao
satisfatoria em relacdo a necessidade deles no SUS, a equidade é prejudicada no
sentido de que a necessidade dos usuarios ndo podera ser sempre priorizada por
conceitos de justica social, tendo em vista que a falta de profissionais limita os
atendimentos.

Com uma demanda de servicos maior que a capacidade do SUS, se torna
praticamente impossivel fazer a priorizacdo por grau de severidade do agravo, por

exemplo, ou demais fatores que sejam diferenciais para o conceito de equidade.

Eventualmente, mas ndo como regra. Houve o cuidado universal, mas havia
também uma lista de prioridades de acordo com o perfil epidemiol6gico, para
encontrar e tratar os problemas mais significativos da populacédo (PB3).

Sim, no entanto, como a demanda ¢é alta, e h& poucos profissionais, muitas
pessoas ndo estdo mais sendo atendidas (PB4).

No nivel de emergéncia do hospital (no extremo — sala vermelha), sim, se
aplica a equidade. Nos encaminhamentos de postos de saude, geralmente
nao (PB7).
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Portanto, quase que a totalidade dos profissionais brasileiros aqui entrevistados
consideraram que a equidade ocorre quando se da a atencao e prioridade as maiores
necessidades dos usuarios dos sistemas de saude.

Muitos ainda enfatizaram que ela se relaciona com o conceito de justica.
Constatou-se, no entanto, que a equidade € aplicada no SUS, mas que dificuldades
tais como a falta de profissionais e a propria desorganizacao do sistema nao permitem
gue esse principio doutrinario seja integralmente aplicado.

5.2.3 Profissionais suecos

Para a maior parte dos entrevistados a equidade no sistema de saude sueco
alicerca-se na prerrogativa de que cada usuario deve receber o que necessita para
alcancar e manter sua saude e bem-estar. Ou seja, 0s usuarios devem ser tratados
de maneira justa e igual para que tal principio seja efetivo. PS1, por exemplo, ressalta

que:

[...] na minha opinido, isso deve ser feito ajudando cada pessoa da maneira
que for melhor para ela, independentemente das condicbes econdmicas e
sociais, tipo de problema de salde, género e nacionalidade.

A equidade no sistema de saude sueco foi, em sintese, interpretada como uma
forma de se atender as pessoas de acordo com a relevancia do seu caso e
gravidade. PS4 trouxe como exemplo uma pessoa com cancer e outra com resfriado.

Nessa situacédo, a equidade vai definir que o usuario com cancer deve receber
mais foco e ter acesso a quimioterapia, pois esta enfermidade traz maior necessidade
de intervencdo quando comparada com o caso do resfriado, que pode ser facilmente
resolvido com remédios. Nos relatos de PS2 e PS4 tem-se uma sintese dos demais

posicionamentos:

Equidade é quando duas pessoas vao para um hospital, uma com o brago
guebrado e outra com dor de dente, a pessoa com o braco quebrado serd
atendida mais cedo porque ela merece, j& que o caso dela € mais grave,
independente de situacdo econémica ou social (PS2).

Equidade é condi¢é@o sine qua non para qualquer sistema de saude, pois &
possivel otimizar e salvar mais vidas (PS4).
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Por sua vez, quando foram questionados sobre a diferenca entre a equidade e
a igualdade, evidenciou-se que a igualdade é interpretada como um direito para que
as pessoas tenham o mesmo status e responsabilidades e, portanto, sejam
consideradas iguais.

Por sua vez, a equidade é entendida como uma garantia de que as pessoas
sejam tratadas de maneira justa e paritaria. Saddi (1999, p. 25) ratifica o exposto pelos

entrevistados quando afirma:

[...] a reforma do sistema de saude publico, na Suécia comegou em 1992 e
0s seus dois pontos principais permanecem inalterados — acesso igual e
universal aos servicos de saude e financiamento principalmente através de
recursos publicos equitativos.

Os relatos de PS1 e PS2 contribuem para ilustrar a ideia defendida pela maior
parte dos entrevistados. Além disso, PS2 aborda o conceito de integralidade. Para

este, a integralidade é um valor que esta circunscrito com a equidade e a igualdade.

Igualdade significa que um grupo de pessoas ou cidaddos tém o mesmo
status, direitos e responsabilidades e sdo considerados iguais, enquanto
equidade significa que essas pessoas sdo tratadas de maneira justa e igual
(PS1).

Igualdade é quando pessoas diferentes séo tratadas da mesma maneira em
relacdo a totalidade. A integralidade é um grande problema no Brasil, na
Suécia e no mundo.Isso leva a contradicAo de outros
principios. Integralidade significa que todos tém o direito de ter sua vida
preservada, e quando ha uma situacdo em que uma pessoa precisa de 3
milhGes de reais para uma droga, quando a mesma quantidade poderia
comprar 100.000 vacinas, qual seria a solucdo? Assim, a equidade é
comprometida (PS2).

Por sua vez, ao se objetivar como a equidade é aplicada na Suécia, 0s
resultados evidenciaram que ela possui um papel central na saude sueca. Alias, esse
principio é encontrado na lei de salide e cuidados de salde (Halso e sjukvardslagen).

De acordo com essa lei, a atencdo a saude deve ser dada com respeito e igual
valor a todos os individuos, de forma coletiva ou individual. Nesse sentido, a
precedéncia no atendimento deve ser priorizada para quem tem a maior necessidade
de cuidados na saude.

O relato de PS3 ilustra como a agilidade e a ndo burocratiza¢édo, enquanto uma
caracteristica que pode vir a tornar o sistema mais lento, € um atributo positivo para a

aplicacdo da equidade no sistema sueco.
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Eu nunca fui paciente de nenhum dos sistemas. No entanto, conhego o caso
da esposa de um amigo que chegou a Estocolmo e quebrou o braco no
primeiro dia escorregando no gelo. Tudo foi resolvido na sala de emergéncia
e parecia ndo haver maior burocracia. Ele é professor de salde ha muito
tempo com extensa pesquisa académica em salde no Brasil e na Suécia
(PS3).

Ademais, comentou-se que a equidade € percebida quando os usuérios sédo
analisados como um todo. PS1, por exemplo, lembra que nesse pais os profissionais
da saude questionam sobre a situacao de vida do usuario e que ele esteve a par dessa
prerrogativa quando, ainda na escola de medicina, foi treinado para exercer a
profissdo percebendo as pessoas além dos sintomas com os quais eles trabalham.

Sim, acho que a equidade em salde é aplicada no sistema de saude
sueco. Os médicos ouvem seus pacientes e perguntam ndo apenas sobre
seus sintomas, mas também sobre os pensamentos, medos e expectativas
do paciente. [...]. Eu penso que em todos os paises o tratamento muitas
vezes se decide em conjunto com o paciente. Na Suécia isso €
particularmente verdadeiro, porque o paciente tem um papel ativo em muitas
decisGes que o médico toma. Médicos e pacientes conversam entre si de
maneira informal, o que também se deve ao fato de a lingua sueca ser
informal e muitas formalidades terem desaparecido no sueco moderno. [...]
O paciente pode expressar seus préprios pontos de vista que séo levados em
consideracdo pelo médico para dar um tratamento individualizado (PS1).

Finalmente, ao se considerar o fato de que dois dos profissionais entrevistados
(PS2 e PS5) conhecem tanto o sistema brasileiro como o0 sueco, os resultados
evidenciaram um fato relevante, ou seja, que, independentemente das
particularidades dos paises analisados, de questbes culturais e econdmicas, ou
mesmo das fragilidades de cada modelo, o principio da equidade se faz presente no

SUS e no sistema sueco.

A equidade é realmente relevante para os sistemas de saulde sueco
e brasileiro, ja que foram estruturados para atuar com base na equidade
(PS2).

Saddi, ainda em 1999, quando realizou uma pesquisa na qual traca um painel
estrutural da reforma dos sistemas de salude em seis paises europeus, ressaltou o
fato acima descrito pelo entrevistado, ou seja, que embora peculiaridades, ambos o0s
sistemas podem ser equiparados quando se analisa a equidade. Para o presente

autor, estudos que versem analisar o principio revestem-se de importancia por serem
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capazes de evidenciar solugdes e resolver os desafios inertes ao modelo de atengao

universal.

Os paises membros da Comunidade Europeia (CE) continuam enfrentando
dificuldades persistentes em relagdo a equidade, modernizacdo e
financiamento em seus sistemas de saude publicos [...]. Embora haja uma
diversidade muito grande entre os paises, tanto em relagdo a cultura médica
guanto em relacao as instituicfes de salde publica e a propria pratica médica
uma comparagéo internacional evidencia os problemas e as solugdes comuns
do que foi vivido pela Europa até hoje (SADDI, 1999, p.12).

Burstrom (2011) traz que na reforma ocorrida em 2010 a equidade foi ainda
mais enfatizada quando, inclusive, se criou uma politica intersetorial para melhorar o
tratamento igualitario e justo na salude do pais. E importante destacar que o presente
autor fez parte do quadro de entrevistados desse estudo e, em mais de um momento,

trouxe informacdes inéditas de suas pesquisas. Nas palavras do autor:

Boa salide e cuidado de saude equitativo sdo os pilares da Lei Sueca de
Servigos Médicos e de Saude. Estudos recentes mostram que o nivel médio
de saude, medido como longevidade, melhora na Suécia, no entanto, as
desigualdades sociais na salde continuam a ser uma questdo importante.
Uma questdo importante € como os servicos de salde podem contribuir para
reduzir as desigualdades na saude e o impacto de uma recente reforma da
escolha da Atencdo Priméaria a Saide (APS) nesse sentido (BURSTROM,
2011, p. 1).

PS5 ainda lembra que, no sistema sueco, a equidade surgiu anteriormente a
criacdo e estruturacao do sistema, ou seja, este ja era um valor tido como primordial
para a saude. Ja no Brasil, 0 SUS elencou-o como um principio caracteristico do
sistema, apos sua estruturacao.

Por esse motivo, ao se considerar que a equidade ja € um valor enraizado no
modelo, para os entrevistados, 0 modo como a equidade no sistema de salude sueco
€ aplicado é a forma como o Brasil deseja um dia alcancar.

Diante das entrevistas acima retratadas, nota-se que a equidade em saude é
citada como relevante em relacdo ao acesso aos sistemas de saude, tempo para o

atendimento e demais questdes clinicas.

Pouco se vé a abordagem quanto a importancia da equidade no rompimento

de barreiras geograficas, econbmicas e culturais. Isso sera atribuido, conforme
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discussdo posterior, a relacdo histérica e cultural da equidade em saude nesses
paises.

Quando se fala em equidade nos dias de hoje, trata-se da “estratégia da
igualdade” (TAWNEY, 1964). Essa estratégia objetiva alcancar igualdade econémica
e social por meio dos gastos publicos. O objetivo dessa estratégia € restringir as
desigualdades e eliminar consequéncias sociais. Isso ocorreria com 0 uso dos
rendimentos provenientes da tributacdo sendo utilizados para financiar a prestacao de
servigos sociais, sendo eles saude, habitacédo, educacéao e transporte.

Assim, a prestacao desses servigos seria gratuita ou subsidiada, entre gastos
do governo e populacao. Essa estratégia € aplicada aos sistemas de saude brasileiro
e sueco.

Nas entrevistas realizadas no Brasil e na Suécia, alguns dos conceitos de
equidade e igualdade, previamente apresentados no texto, foram citados pelos

participantes, em concordancia com os trechos das entrevistas expostos abaixo.

Igualdade de oportunidades de acesso para iguais necessidades — s6 havera
equidade quando os utentes, em cada distrito, suportem 0s mesmos
encargos no acesso aos cuidados de saude. Normalmente os utentes nos
distritos rurais suportam maiores encargos em transporte, tempo perdido, ou
ainda, maiores dificuldades no acesso aos servicos traduzidos na menor
qualidade de servicos, a nivel local.

As citacBes em que essa definicdo é apresentada séo:

[...] o fato de que todos pagam a mesma quantia, 200 sek, quando vao para
0 GP. Desta forma, todos podem ir ao médico, porque 0s custos sdo muito
pequenos e as despesas restantes sdo cobertas pelos sistemas de saude. O
mesmo acontece com o ‘hbégkostnadsskyddet”, ou seja, paga 0s seus
medicamentos até um determinado montante (o que é igual para todos) e as
despesas restantes sao cobertas pelo sistema de cuidados de saude (PS4).

Aplicacdo da justica distributiva, onde os recursos disponiveis sao
hierarquizados para priorizar determinadas situagfes, seja dos casos mais
graves ou outras situacdes especificas, ou para priorizar a atencdo aos mais
necessitados, sem acesso a sistemas suplementares e privados (PB5).

A relevancia é mais ética. Nos cuidados de salde, todos precisam ser
incluidos e tém uma oportunidade para um tratamento objetivo, apesar dos
seus antecedentes (PS2).

Equidade em saude é focar nagqueles que tém o SUS como Unica fonte de
atencdo médica. Como sistema, acredito que ndo é praticado e deve ser feito
na forma de acompanhamento dentro e fora do hospital. Pessoas pobres —
especialmente idosos e criangas — devem ser monitoradas para minimizar a
necessidade de ir ao hospital (UB10).
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A segunda definicdo mais frequente nas entrevistas € a seguinte:

Igualdade de recursos para necessidades iguais — nesta definicdo tem-se em
linha de conta a estrutura da populacéo, por sexos e grupos de idade, e outros
fatores que possam influenciar as necessidades da populagéo.

As entrevistas que mais exploraram a definicdo de equidade em salde acima
foram a do profissional sueco 1, os profissionais brasileiros 2 e 4 e 0 usuario brasileiro

2, conforme as citaces abaixo:

Equidade no sistema de saude significa que cada paciente recebe o que
precisa para alcancar e manter a saide e o bem-estar. Isso também significa
gque os pacientes sdo tratados de maneira justa e igual. Na minha opinido,
isso deve ser feito ajudando cada pessoa da maneira que for melhor para ela,
independentemente das condi¢cdes econdmicas e sociais, tipo de problema
de salde, género e nacionalidade (PS1).

Seria uma distribuicdo de recursos de salde de acordo com as necessidades
das populac@es atendidas (PB2).

Equidade no sistema de salde é tratar cada um para a sua necessidade.
Conforme mencionei antes, a equidade é (til para conseguir que tenhamos
igualdade no sistema, pois as pessoas nhdo sdo iguais e suas demandas de
saude também ndo sdo. Assim, cada individuo tem que ser considerado em
sua particularidade para que todos tenham um estado de salde satisfatério
(UB2).

Para mim, € justo proporcionar, dentro das necessidades especiais de cada
um, cuidados adequados e especificos. Seria uma distribuicdo de recursos
de saude de acordo com as necessidades das populacBes atendidas (PB4).

Como é possivel ler acima, dois conceitos de equidade se apresentaram como
mais proeminentes e lembrados pelos entrevistados, a “igualdade de recursos para
necessidades iguais” e ‘“igualdade de oportunidades de acesso para iguais
necessidades”.

E interessante ressaltar que essas duas traducdes de equidade tém como
similaridade o foco em justica social, em diferentes necessidades receberem
diferentes cuidados, retomando o conceito original de equidade de Whitehead (1992),

trazendo os pressupostos originais da equidade e ndo a operacionalizacdo dela.

5.2.4 COMPARAGAO DOS RESULTADOS: SINTESE
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Embora o perfil dos entrevistados j& tenha sido apresentado anteriormente,
aqui, por meio dos quadros 2 e 3, apresentam-se todos 0s entrevistados, ndo mais
separados em categorias, mas a listagem geral com o intuito de que melhor se possa
compreender caracteristicas que foram decisivas para a percepc¢ao destes.

Autores como Moraes, Kligerman e Cohen (2015) apontam o quanto
caracteristicas demogréficas e demais informacgdes relativas a nacionalidade podem
ser condicionantes e fatores influentes para pesquisas de percepg¢ao, tal como o
presente estudo.

Uma vez respeitada a diversidade de sexos, amplitude de idade e atuacdo
profissional ou contato com os sistemas enquanto usuarios, buscou-se a visdo de
entrevistados com experiéncia em ambos 0s sistemas. Estes sdo os participantes:
PS2, PS5 (profissionais) e os usuarios UB4 e US5.

Quando se compara os relatos dos entrevistados acima mencionados com 0s
participantes que trouxeram sua visdo de apenas um dos sistemas, seja ele sueco ou
brasileiro, ficou nitido que seus relatos trouxeram uma visdo mais critica quanto a
aplicacao da equidade, uma vez que eles a vivenciaram nos dois paises. Desse modo,
embora os sistemas tenham o mesmo principio, questionou-se o porqué de ele néo
ser empregado igualmente no Brasil e na Suécia.

Por sua vez, quando se analisa o contato que estes informantes tém com os
sistemas, apurou-se que os profissionais, em algumas situacbes, mesmo tendo
vivenciado os sistemas de saude sueco ou brasileiro em raros momentos, 0S
conhecem pela base académical/teérica que possuem e, principalmente, pelo

exercicio de seu trabalho. De acordo com os relatos:

Formado em universidade federal, tenho uma experiéncia muito boa com o
SUS. Atuo na Santa Casa de Porto Alegre (PB3).

Eu tenho visitado muitos centros de salude e médicos na Suécia desde julho
de 2017 [...]eucontinuo a visitar os hospitais com frequéncia e vejo
diferentes demandas todos os dias (PS1).

Trabalhei com o sistema Unico de saude (SUS) durante a faculdade de

medicina, residéncia médica e atualmente trabalho como dermatologista na
cidade de Caxias do Sul-RS (PB4).

Uma sintese das falas dos entrevistados quanto ao conceito de equidade se

encontra no Quadro 5 abaixo.
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Entendimento de eq

uidade em salde

Usuéarios brasileiros

Usuarios suecos

Profissionais
brasileiros

Profissionais suecos

Dar prioridade, sem
excecoes, a quem esta
correndo riscos de vida.

Dar prioridade aos
casos mais graves.

Tomar decisdes com
base em critérios de
igualdade.

Atender pessoas com
a relevancia do seu
caso e gravidade.

Distribuic&do de recursos
de acordo com a
necessidade das
populagdes.

Tratar o paciente com
respeito com
tratamentos adaptados
as particularidades.

Reconhecer os direitos
dos individuos na
saude.

Aplicacdo da justica
distributiva.

Condigéo sine qua non
para qualquer sistema
de saude que busca
salvar vidas.

Equidade como um
direito de justica.

Cada paciente
recebendo todos os
recursos necessarios
para que este esteja
com saude e bem-
estar.

Priorizar atendimento
de acordo com
caracteristicas de
cada grupo
populacional.

Priorizar o cuidado pelo
grau de severidade
considerando-se a
particularidade de cada

no atendimento.

caso para dar a primazia

Um sistema inclusivo
em uma sociedade
inclusiva.

Tratamento para todos
sem discriminagao

Usuarios recebendo
tratamento igualitario.

Fonte: Da autora (2018).

Pelo constatado, o conceito de equidade para os entrevistados brasileiros e

suecos ndo apresentaram diferencas marcantes; muito pelo contrario, as descricbes

se equipararam.

Entretanto, os participantes suecos enfatizaram a questdo da justica social,

enquanto os brasileiros ressaltaram a énfase em atender primeiro os usuarios com a

necessidade mais latente e foram enfaticos ao lembrar que a salude € um direito

assegurado para todo cidadéo.

ma explicacdo potencial seria que, na Suécia, o problema do acesso aos

servicos ja estar solucionado, enquanto no Brasil a cobertura das acdes e servicos de

saude ainda néo ser plena.

Barros e Sousa (2016), em estudo sobre os diferentes conceitos atribuidos para

o termo equidade, constataram que, mesmo quando se busca entendé-la em uma

analise temporal, ou seja, como o conceito se consolidou ao longo do tempo,

concluiram que ela sempre se alicercou como um direito social.

Nas palavras dos autores: “[...] mais que um direito social, ha uma tendéncia

cada vez mais perceptivel de se considerar o direito a saude como um direito humano”
(BARROS; SOUZA, 20186, p. 10).



59

A prerrogativa acima mencionada pode ser comprovada quando, no ano 2000,
o Comité dos Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais das Nag¢des Unidas, por meio
do Comentario-Geral N° 14, reafirmou que a saude € uma garantia social
institucionalizada e um direito humano fundamental.

No texto do presente documento consta que “o direito a saude nao é para ser
entendido como o direito de ser saudavel’, ou seja, ele engloba todos os
determinantes que podem tornar a vida das popula¢des mais saudaveis e, assim,
propiciar bem-estar (ONU, 2000).

Abaixo é exposto o0 quadro que retrata a percepcao da diferenca entre o
principio da equidade e igualdade, segundo usuarios e profissionais de saude
brasileiros e suecos, facilitando a exposi¢céo desses dados para uma melhor leitura.

Tanto usuarios quanto profissionais da saude enfatizaram que a equidade no
Brasil ndo é apenas um principio, mas um direito. Todas as pessoas estédo
asseguradas constitucionalmente.

Entretanto, os entrevistados lembraram que isso nem sempre ocorre na pratica.
Ja aigualdade ocorre quando todas as situacdes sao vistas da mesma forma, ou seja,
nao se estabelece maior grau de atencao para quem apresentar necessidade maior
de cuidado.

Ademais, € importante pontuar que mais de um entrevistado brasileiro frisou
gue no sistema de saude ha maior ocorréncia da aplicacdo da igualdade que a
equidade.

Dito isso, uma diferenca identificada entre a percepcdo da equidade e
igualdade para os sistemas de saude brasileiro e sueco surgiu quando 0s usuarios e
profissionais da saude suecos enfatizaram que em seu pais ha um maior foco na
equidade, e que o modelo de atencdo em saude prioriza auxiliar a todos com respeito
as necessidades de cada habitante.

Nesse contexto é fundamental lembrar que a Suécia é uma sociedade
caracterizada por ser inclusiva. Diante dessa influéncia, quando a modelagem da
sociedade sueca € inclusiva, ter um sistema de saude que se estruture e funcione

nessa légica é previsto e expectavel.
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Quadro 6 - Percepcao da diferenca entre o principio da equidade e igualdade, segundo usuarios e
profissionais de salde brasileiros e suecos

Usuéarios brasileiros

Usuarios suecos

Profissionais
brasileiros

Profissionais suecos

Referem-se ao termo
igualdade pontuando
que este ndo deve
julgar situacdes
especificas. Nesse
sentido, a igualdade
ndo consideraria as
diferencas e,
portanto, poderia
resultar em injusticas.

A equidade consiste
em reconhecer as
particularidades de
cada individuo para
adapta-las e torna-las
semelhantes. Ja a
igualdade tem por base
0 conceito de que
todos séo iguais em
geral, desconsiderando
as particularidades do
individuo.

Os relatos convergem
em entender a
igualdade como todos
0s usuarios do SUS
tendo o mesmo
tratamento. Contudo, a
equidade privilegia
agueles que mais
precisam. Em outras
palavras, a igualdade
seria “trate o mesmo” e
a equidade “dé
preferéncia aqueles
que mais precisam”.

Entendimento de que a
igualdade é quando
qualquer individuo
exercer o direito e 0
acesso com
integralidade aos
sistemas de saude. A
equidade, entretanto,
engloba, além do direito
acima mencionado, a
necessidade de que
esses usuarios
pacientes recebam um
atendimento
personalizado e
adaptado quanto as
necessidades.

Equidade como um
principio que se
obriga a proporcionar
oportunidades para
as pessoas em
desvantagem. Ja a
igualdade ndo tem
esse dever.

Equidade entendida
COmMo um principio no
qual tratar os usuarios
de forma desigual é um
meio de garantir justica
social e, portanto, a
igualdade. Ou seja, a
equidade é um
caminho, se assim
pode ser dito, para a
igualdade “ser justa”.

Enquanto a igualdade
parte da prerrogativa
de que o tratamento
deve ser o mesmo a
todos, a equidade visa
corrigir as diferencas e
dar mais a quem tiver
maior necessidade.

Igualdade enquanto uma
opcéao de acdo que vai
ocorrer de igual forma
para todos,
independentemente do
caso. Entretanto, a
equidade percebe e
considera a primazia da
prioridade aos individuos
que estdo em uma
situacao de maior risco
de saude, por exemplo.

A aplicacdo da
equidade no SUS
constitui-se em uma
forma de igualdade
de tratamento,
independentemente
de condicdes
relativas as diferentes
regides do pais,
culturas, etc.

Entendimento da
equidade como um
principio que inclui a
nocgéo de propriedade
e age com
objetividade, pois tem
0 poder de diminuir
desigualdades. Ja a
igualdade se faz
necesséria qguando 0s
membros do todo sdo
e se sentem desiguais.

Equidade entendida
como um principio
onde se faz necessario
0 respeito e a
avaliacdo, com justica,
das diferencas e
desigualdades. Por sua
vez, a igualdade
trataria “tudo” e a todos
da mesma maneira.

Equidade estreitamente
relacionada ao conceito
de justica, onde seu
emprego significa tratar
a todos em suas
particularidades para,
assim, alcancar-se a
igualdade de direitos.

Fonte: Da autora (2018).

Miranda (2014), ao analisar as relacdes entre os termos igualdade e equidade

e seus desdobramentos nas discussdes contemporaneas com foco para a area da
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educacéo, traz um alerta para o fato de que a literatura, ndo em apenas uma situacgao,
utiliza os termos como sinbnimos, sendo que estes ndo podem ser utilizados assim.

Nas palavras da autora:

A partir dos anos de 1990, o termo equidade tem sido empregado como
substituto de igualdade. Cada vez mais, autores de diferentes
posicionamentos do ponto de vista politico e ideoldgico adotam o termo para
se referirem a ideia de igualdade [...] a igualdade passou a ser considerada
como um principio que se contrapde a ideia de diferenca. Nessa perspectiva,
a defesa de uma igualdade entre os homens seria um empecilho na luta pelo
respeito a diversidade existente entre as pessoas. O significado e as
implicagBes dessas mudancas no trato da nogcdo de igualdade requerem
estudo e reflexdo (MIRANDA, 2014, p. 2).

A seguir consta o Quadro 7 que retrata a percepc¢éo da aplicacao da equidade
no sistema de saude, segundo usuarios e profissionais de saude brasileiros e suecos,
mais uma vez para tornar mais claros esses dados.

Quanto a operacionalizacdo do conceito de equidade na organizacdo do
sistema de saude, ocorreu uma divergéncia de opinides entre os profissionais e
usuarios brasileiros entrevistados. Os primeiros acreditam que a equidade € um
principio presente nos sistemas de saude, pois ha iniciativas e formas de atendimento
gue priorizam 0S mais necessitados.

A maioria dos usuarios, no entanto, relatou que a equidade ocorre parcialmente
no cotidiano do sistema, devido, principalmente, as limitagdes estruturais existentes
no pais. Assim, ela ndo é uma forma de diminuir as desigualdades existentes entre a
populacdo no que tange aos cuidados a saude.

Marin, Marchioli e Moracvick (2013), em consonancia com a problematizacao
dos usuarios brasileiros, também entende que as debilidades do pais como um todo
sdo fatores decididos para que a equidade em saude ndo seja cumprida com
integralidade no cotidiano do SUS.

J& para os suecos, tanto para as profissionais quanto para os usuarios, a
equidade no cotidiano do sistema de saude € percebida como um fato presente.

Segundo eles, ela ocorre quando o modelo sueco de atencao a saude sempre
prioriza as necessidades por nivel de importancia. No caso, existe uma hierarquizacao

da atencdao.
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Quadro 7 - Percepcao da aplicacéo da equidade nos sistemas de salde, segundo usuarios e
profissionais de salde brasileiros e suecos

Usuéarios brasileiros

Usuarios suecos

Profissionais
brasileiros

Profissionais suecos

Crenga de que embora a
equidade busque ser
atendida, tem-se um
problema de limitag&o
na estrutura humana e
fisica do SUS. Assim,
mesmo que ela seja um
objetivo do sistema de
salide brasileiro, nem
sempre ocorre. Dessa
forma, tem-se uma
realidade na qual alguns
usuarios ndo sédo
atendidos como
deveriam. Mais de um
entrevistado enfatizou a
importancia social e até
mesmo simbolica do
SUS, ja que este é um
canal, se assim pode ser
chamado, no qual todos
os cidadaos, em tese,
terdo 0 mesmo
atendimento e a mesma
forma de tratamento. O
fato acima descrito é
visto como uma marca
positiva da equidade no
modelo brasileiro, ndo
obstante, a maior parte
dos entrevistados creem
que o problema na
concretizacdo da
equidade esta em
questdes que
ultrapassam as politicas
de saude.

Percepcao geral de
gue a equidade € um
principio presente no
sistema. Nesse
contexto, enfatizou-se
que, para ela ser
efetiva, casos menos
graves ndo séo
contemplados pelo
sistema. No Brasil, a
presente logica €
diferente, uma vez que
todos os usuérios sao
atendidos pelo SUS e,
dessa forma, muitas
vezes 0S casos mais
graves nado recebem a
devida atencéo
exigida.

Equidade é percebida,
de acordo com os
relatos desses
profissionais, no dia a
dia do SUS. Para eles,
ela é parte do proéprio
sistema brasileiro. 1sso
torna-se evidente
guando hé politicas
gue visam priorizar as
minorias. Exemplificou-
se o atendimento
especial que ocorre em
bairros carentes e que,
portanto, exigem mais
tempo e

recursos. Nesses
locais, 0 SUS é a
principal forma de
interferir para melhorar
0 bem-estar dessa
populacdo. Ou seja,
equidade como uma
forma de propiciar
igualdade social.

Percebem a equidade
enquanto um principio
respeitado nesse
sistema de saude
inclusivo, tal como a
sociedade em seus
diferentes segmentos
busca ser. Logo, a
identificam no sistema
de salde quando este
inclui todos os
envolvidos e, ainda,
presta atendimento a
gualquer individuo,
inclusive se este for
de outro pais. Como
evidéncias em seu
cotidiano profissional,
percebem a equidade,
por exemplo, quando
o0 sistema de saude é
universal, com
prioridades claras
para os atendimentos
e, ainda, quando as
politicas publicas do
pais estéo de acordo
com o peffil
epidemiolégico desta.

Fonte: Da autora (2018).

Acdes como discriminacdo e preconceito, que provocam a diferenciacdo no

acesso as oportunidades e recursos em saude na sociedade, sdo injustas. Isso é

conflitante com um direito basico do ser humano, a saude. Em 1946, a Organizagao

Mundial da Saude afirmou gque o direito ao mais alto padrdo de saude atingivel € um

direito de todos. E importante lembrar que salde é condicdo sine qua non para

alcancar objetivos da sociedade, seja emprego ou educacao.

[...] a equidade em saude implica que, idealmente, todos poderiam atingir seu
pleno potencial de saude e que ninguém deveria estar em desvantagem para
alcancar esse potencial por causa de sua posi¢do social ou outras
circunstancias socialmente determinadas.
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Isso se refere a todos e ndo apenas a um segmento particularmente
desfavorecido da populagéo. Esforcos para promover a equidade social na
saude séo, portanto, destinados a criar oportunidades e remover barreiras
para alcancar o potencial de saude de todas as pessoas. Envolve a
distribuicdo justa dos recursos necessarios para a salde, acesso justo as
oportunidades disponiveis e justica no apoio oferecido as pessoas quando
doentes (WHITEHEAD; DAHLGREEN, 2006).

E retomado nessa se¢do o conceito de equidade em salde de Whitehead
devido a grande parte dos entrevistados apresentarem equidade em satde de modo
igual ou similar a Whitehead. Apesar das diferentes origens profissionais ou de paises
dos entrevistados, muitos desses focaram na justica, na igualdade, em todos serem

tratados como iguais. Isso pode ser visto nos trechos abaixo:

Equidade no sistema de saude significa que cada paciente recebe o que
precisa para alcancar e manter a saide e o bem-estar. Isso também significa
gque os pacientes sdo tratados de maneira justa e igual. Na minha opinido,
isso deve ser feito ajudando cada pessoa da maneira que for melhor para ela,
independentemente das condi¢cdes econdmicas e sociais, tipo de problema
de salde, género e nacionalidade (PS1).

E verificar e analisar cada situacéo e tomar decisdes com base nos critérios
de justica (PB4).

Equidade na atencéo a salde significa sistema de salde inclusivo como uma
sociedade inclusiva. Um sistema de saude precisa incluir todos os envolvidos
e dar a chance aos cidadaos de outros paises de se beneficiarem da inovacao
gque um sistema de saude desenvolve (US1).

Equidade ¢é diferente de igualdade. Hoje tenho consciéncia disso. Sei que a
equidade no SUS é atender os usuarios de forma particular para que se atinja
uma igualdade no sistema. Ou seja, ndo € tratar todos iguais, porque as
pessoas e as demandas sdo diferentes, mas é tratar cada um com sua
particularidade para se ter a igualdade (UB3).

Essas entrevistas, internacionais e de diferentes backgrounds, retratam a
equidade em seu pressuposto e ndo na sua operacionalizagdo. Assim, essa amostra
de entrevistas trouxe majoritariamente trés significados para a equidade em saude,
sendo elas: equidade como uma condicdo para atingir o mais elevado patamar
possivel de vida, equidade como “igualdade de recursos para necessidades iguais” e

como “igualdade de oportunidades de acesso para iguais necessidades”
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6. CONCLUSAO

O principio da equidade se mostrou fortemente aplicado pelos usuarios e
profissionais brasileiros e suecos. Presente na legislacdo sanitdria de ambos os
paises, a equidade tem diferentes significados teoricos e praticos. Na presente
pesquisa, os entrevistados apontaram a equidade em seu significado tedrico original,
de Whitehead (1992), como sendo o mais presente em ambos o0s paises.

Quanto ao objetivo geral, a definicdo de equidade que mais foi citada nas
entrevistas foi semelhante ao empregado por Whitehead (1992, p. 433), que diz que
“[...] todos devem ter uma justa oportunidade para atingir seu total potencial de saude”.

As entrevistas demostraram que a equidade aplicada na Suécia e no Brasil é
retratada em seu pressuposto, e ndo na sua operacionalizacédo. Assim, conforme os
entrevistados, trés significados para a equidade em saude foram ressaltados:
equidade como igualdade de oportunidade de acesso para iguais necessidades,
equidade como igualdade de recursos para necessidades iguais e equidade como
condicao para atingir o mais elevado patamar possivel de vida.

Quanto ao primeiro objetivo especifico, de identificar o significado de equidade
em saude para 0s usuarios e profissionais brasileiros e suecos, a equidade foi
entendida pelos entrevistados como dar prioridade a quem tem maior necessidade,
sem prezar por situacao econdémica, politica ou social.

Em relacdo ao segundo objetivo especifico, de apresentar situacdes em que a
equidade em saude se mostrou presente, foram especialmente citadas as pulseiras
de risco que organizam a urgéncia e emergéncia em unidades de pronto atendimento
e hospitais no Brasil.

Ja na Suécia foram salientados o0 pagamento prévio de uma taxa para serem
atendidos no Vardcentral e a relativa prioridade dos usuarios com maior urgéncia nos
postos de saude, como relatou o US17, que “quando meu remédio psiquiatrico
acabou, fui no Vardcentral, onde falaram que questdes urgentes seriam prontamente

tratadas e eu poderia marcar uma consulta para o dia posterior”.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A justica é a primeira virtude das instituicbes
sociais, como a verdade é dos sistemas de
pensamento. Uma teoria no entanto elegante e
econdmica deve ser rejeitada ou revisada, se for
falsa; Da mesma forma, as leis e as institui¢cdes, por
mais eficientes e bem organizadas que sejam,
devem ser reformadas ou abolidas, se forem
injustas. Cada pessoa possui uma inviolabilidade
fundada na justica que até o bem-estar da
sociedade como um todo ndo pode anular. Por essa
razdo, a justica nega que a perda de liberdade de
alguns seja acertada por um bem maior
compartilhado por outros. Nao permite que os
sacrificios impostos a uns poucos sejam superados
pela soma maior de vantagens desfrutadas por
muitos. Portanto, em uma sociedade justa, as
liberdades de cidadania igual sdo tomadas como
estabelecidas; os direitos assegurados pela justica
ndo estdo sujeitos a negociacdo politica ou ao
calculo de interesses sociais.

(John Rawils, 1971)

A Suécia é uma paixao antiga minha. Da cultura viking aos valores existentes
na sociedade, 0 pais sempre me inspirou, em termos académicos e pessoais. Quando
recebi uma bolsa para um Mestrado em Economia em Estocolmo (2014), vivenciei o
gue mais para a frente inspirou esta dissertacdo: a saude na Suécia, tdo similar em
termos de valores ao Brasil, e de sociedades tao diferentes.

Assim, a minha experiéncia como mestranda na Suécia (2014) me fez conhecer
0 sistema de saude sueco e me provocou essa paixao pelo estudo comparativo entre
os sistemas de saude. Diria, entretanto, que a justica social e a equidade foram valores
essenciais para a minha formacao, conceitos que eu tive como intrinsecos e sempre
guestionei quem agia em oposicao a esses principios, virtudes da sociedade.

Esses conceitos foram essenciais para inspirar a presente dissertacao,
intitulada “Sistemas Comparados de Saude: O conceito de equidade no Brasil e na
Suécia”.

Lendo meu proprio texto, identifico algumas situacdes que condicionaram 0s
resultados. Um deles, o método de escolha dos informantes-chave, que terminou por
incluir entrevistados com escolaridade e padrdo socioeconémico semelhantes, sendo
esse um limitante do estudo.

Potencialmente, delimitou o espectro das respostas ao atendimento em si, e

nao na questao das diferentes estratificagdes existentes na realidade brasileira, n&o
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presente na Suécia (como a exclusao social a concentracdo de renda no Brasil). Um
segundo seria minha inexperiéncia neste tipo de estudo, ja que oriunda da area de
exatas.

Frente a isto, 0 que posso dizer: se existir financiamento para continuar a
pesquisa em ambos o0s paises, de realizd-la como doutoranda, ampliando e
diversificando a amostra de entrevistados e aprofundando as conclusdes encontradas

nessa dissertacao, sou candidatal
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Declaro, por meio deste termo, que concordei em ser entrevistado(a) e/ou
participar na pesquisa de campo referente a pesquisa intitulada Sistemas
Comparados de Saude: O Conceito de Equidade no Brasil e na Suécia desenvolvida
pela mestranda Bettina Sa D’Alessandro, a quem poderei contatar / consultar a
qualquer momento que julgar necessério por meio do telefone (51) 993693771 ou e-
mail dalessandrosabettina@gmail.com. Fui informado(a), ainda, de que a pesquisa é
orientada pelo professor Dr. Ronaldo Bordin.

Afirmo que aceitei participar por minha prépria vontade, sem receber qualquer
incentivo financeiro ou ter qualquer 6nus e com a finalidade exclusiva de colaborar
para o sucesso da pesquisa. Fui informado(a) dos objetivos estritamente académicos
do estudo, que, em linhas gerais € analisar como o0 principio da equidade é
compreendido e aplicado de acordo com a percepc¢ao de usuarios e profissionais da
saude suecos e brasileiros.

Fui também esclarecido(a) de que os usos das informacdes por mim oferecidas
estdo submetidos as normas éticas destinadas a pesquisa envolvendo seres
humanos, da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) do Conselho
Nacional de Saude, do Ministério da Saude. Minha colaboracdo se fara de forma
anbnima, por meio de entrevista semiestruturada a ser gravada a partir da assinatura
desta autorizacao.

O acesso e a analise dos dados coletados se fardo apenas pelo(a)
pesquisador(a) e/ou seu(s) orientador(es) / coordenador(es). Fui ainda informado(a)
de que posso me retirar desse(a) estudo a qualquer momento, sem prejuizo para meu
acompanhamento ou sofrer quaisquer sancées ou constrangimentos.

Atesto recebimento de uma coépia assinada deste Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, conforme recomendacdes da Comissédo Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP).

Porto Alegre, de de

Assinatura do(a) participante:

Assinatura do(a) pesquisador(a):
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APENDICE B - ROTEIRO BASE PARA ENTREVISTAS

1) Qual a sua experiéncia com o sistema de saude brasileiro?

2) O que vocé diria ser a diferenca entre igualdade e equidade?

3) O que é equidade no sistema de saude para vocé?

4) Vocé acredita que a equidade em saude € aplicada no SUS? Justifique.

5) Vocé tem algum exemplo da equidade em saude no sistema de saude brasileiro?
6) Vocé acredita que o principio doutrinario “equidade em saude” seja um eixo

estruturante do sistema de saulde brasileiro?



