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As autoras respondem
The authors reply

Inicialmente, gostariamos de agradecer aos
editores da revista pela oportunidade de trazer
ao debate um tema que tem ocupado a pauta
das discussdes de satide ndo s6 no meio acadé-
mico, mas também na grande imprensa — a dis-
cussdo sobre a melhor utilizagdo dos escassos
recursos disponiveis na sociedade, ou ainda a
busca da equidade na utilizagdo desses recur-
s0s. Gostariamos também de agradecer aos de-
batedores, cuja experiéncia e profundo conhe-
cimento sobre o tema possibilitaram, a partir
de sua contribuicdo, a reflexdo sobre os concei-
tos e posicionamentos apresentados e a am-
pliacdo do debate em fungdo dessas novas pers-
pectivas sobre 0 assunto.

Optamos, entdo, por centrar nossos co-
mentarios sobre a discussdo da capacidade das
politicas publicas de financiamento da satde
em promover a eqliidade, discutindo a habili-
dade metodoldgica da construgdo de politicas
de financiamento da salde que utilizem crité-
rios técnicos que busquem aumentar a eqilida-
de na distribuigdo de recursos entre os entes fe-
derados.

No entanto, antes de entrarmos nesta dis-
cussdo sentimos a necessidade de colocar al-
guns limites da anélise, especialmente em rela-
¢do ao entendimento do conceito de equidade
que estamos trabalhando aqui. Podemos afir-

mar, sem receio, que a maioria dos autores con-
sidera iniqliidade apenas as desigualdades re-
sultantes de fatores externos ao controle do in-
dividuo, ou seja, aquelas desigualdades social-
mente determinadas. N&do podemos dizer que
as desigualdades resultantes das escolhas indi-
viduais sdo ndo equitativas. Também podemos
afirmar que a busca da eqliidade através da dis-
tribuicéo de recursos deve ser feita pela discri-
minacéo positiva em favor dos desfavorecidos.

Mas, ficamos ainda com o problema em re-
lacdo as diferentes possibilidades de mensura-
¢do da eqliidade nas politicas sociais, ou me-
Ihor, as dificuldades e as possibilidades de men-
suracdo de eqliidade. E comum, para medir as
desigualdades, encontrarmos nos estudos da
area de salide coletiva indicadores sobre os per-
fis demogréficos, mas estes apenas mostram as
diferencas determinadas pelas variag6es biol6-
gicas naturais. Temos também os perfis epide-
mioldgicos, mas sabemos que as informagdes
sdo pouco confidveis, especialmente as de mor-
bidade, e ndo podemos trabalhar com as infor-
magdes de mortalidade, pois estas ndo repre-
sentam as necessidades de assisténcia a salde,
uma vez que ndo expressam todas as doencas
que o individuo pode ter ao longo da sua vida,
e 0 uso repetido de taxas de mortalidade para a
distribuicdo de recurso pode vir a premiar a
falta de eficiéncia. Por fim, temos o perfil so-
cioecondmico; neste caso, alguns dos indicado-
res parecem mostrar alguma relagdo com as
condic@es de saude. Por exemplo, existe relacdo
entre o nivel de educacdo e o estado de salide, e
o percentual de habita¢des ligadas na rede de
saneamento basico é um dos melhores indica-
dores das condigdes de salde. No entanto, o
PIB per capita pode ser um indicador fraco em
caso de alta concentragdo de renda.

O exercicio de medir as desigualdades se
deve a necessidade de intervir na realidade no
sentido de propiciar melhores condigdes de de-
senvolvimento e promogédo de uma sociedade
mais justa. Vianna (2002) salienta que a aferi-
¢do de desigualdades entre diferentes unidades
de andlise € de trés tipos: a) medidas relativas
baseadas na construcédo de razdes de risco en-
tre uma das categorias e a categoria de referén-
cia (Risco Relativo); b) medidas relativas e ab-
solutas de diferenca de risco entre cada uma
das categorias e a categoria de referéncia (Risco
Atribuivel e Risco Atribuivel Populacional); c)
indices de concentragdo, distribui¢do ou simi-
laridade, assemelhados ao coeficiente de Gini e
a Curva de Lorenz. Neste estudo, utilizamos in-



dices de concentracdo, especificamente, a Cur-
va de Lorenz, que é a representacdo gréfica da
distribuicdo socioecondmica de determinado
atributo X.

O indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) procura dar a dimensdo do desenvolvi-
mento humano para além da renda per capita.
Foi criado para medir o nivel de desenvolvi-
mento humano dos paises a partir de indica-
dores de educacéo, longevidade e renda. A par-
tir da medida do IDH, desenvolve-se 0 acom-
panhamento do Desenvolvimento Humano; é
calculado o IDM-M — indice de Desenvolvi-
mento Humano Municipal, e utilizam-se as
mesmas dimensdes: educacdo, longevidade e
renda, mas com alguns indicadores diferentes,
que permitem calcular as condi¢Bes em nu-
cleos menores.

Utilizamos essas medidas de desigualdades
para a avaliacdo da eficacia da politica da Mu-
nicipalizacdo Solidéria da Saude, pois se apre-
sentam como valiosas na avaliacdo da capaci-
dade redistributiva de politicas de financia-
mento e, mesmo com algumas dificuldades na
qualidade das informac@es (sub-registros ou
inexisténcia de dados), podem orientar a toma-
da de decisdo dos gestores na procura da equi-
dade em satde.

Os resultados demonstraram que foi obtida
uma desigualdade na distribuicéo de recursos,
e essa desigualdade atendeu aos critérios pro-
postos pela politica do MSS que foi de privile-
giar os municipios de menor porte. A hip6tese
que justifica esta escolha para a politica é de
que sd0 0S pequenos municipios 0s que mais
precisam de recursos para atender as necessi-
dades de satde de sua populagdo. E, de acordo
com esta hipotese, a metodologia de distribui-
¢do proposta pela politica de Municipalizacdo
Solidéria da Saude foi bem sucedida em garan-
tir a equidade.

Gostariamos também de salientar a possi-
bilidade estabelecida a partir desta experiéncia
de efetivar a participacdo das esferas subnacio-
nais no financiamento do Sistema Unico de
Saude, visto que na composicdo de fundos de
financiamento tem demonstrado-se como o
elo mais fragil, em volume de recursos aplica-
dos, na composicao tripartite do financiamen-
to do sistema. Reafirmamos nosso desejo que
a experiéncia aqui analisada venha ampliar as
possibilidades de planejamento e operacionali-
zacdo do sistema de salide com respostas efeti-
vas & populagéo.
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