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a QUesTão social das desiGUaldades em saÚde e as PolíTicas PÚblicas da ÁRea

Roberto Passos Nogueira1

1 INTRODUÇÃO

Desde o surgimento da saúde pública e da medicina social no século XIX, a análise da questão 
social das desigualdades vem sendo realizada por distintos métodos e teorias que envolvem não 
apenas a contribuição da epidemiologia, como também das ciências sociais e, em particular, da 
ciência política. Contudo, em anos recentes, essa análise tem sido feita cada vez mais com base em 
indicadores epidemiológicos de morbidade e mortalidade, o que traz o entendimento restritivo de 
que as desigualdades em saúde devem ser estudadas tomando por base unicamente as diferenças 
empiricamente detectáveis entre os grupos populacionais. Por exemplo, um estudo realizado sob o 
patrocínio da Organização Mundial da Saúde (OMS) mostrou que as condições desfavoráveis do 
mercado de trabalho, sobretudo o desemprego e o trabalho precário, estão associadas à maior incidência 
de doenças, e que a mortalidade é significativamente maior entre os trabalhadores temporários que 
entre os permanentes (CDSH, 2008, p. 72). Por mais importantes que sejam este e outros estudos 
dos chamados determinantes sociais da saúde, eles restringem a análise ao plano empírico peculiar à 
epidemiologia descritiva. Neste artigo, serão analisadas brevemente quatro abordagens de políticas 
de Estado propostas com vistas à superação das desigualdades em saúde, de modo a tornar claro 
que elas surgem em consonância com as orientações de natureza política mais geral que se fazem 
vigentes em cada contexto, especialmente no que diz respeito à caracterização do papel que cabe ao 
cidadão e ao Estado. 

2  A ERRADICAÇÃO DA IGNORÂNCIA: A EDUCAÇÃO COMO PRIORIDADE PARA O CONTROLE DAS 
DOENÇAS TRANSMISSÍVEIS

No Brasil das décadas iniciais do século XX, a combinação entre educação geral e educação específica em 
saúde foi considerada indispensável para que a atitude preventiva em relação às doenças transmissíveis 
fosse corretamente assumida. A saúde era entendida como algo resultante da melhoria do nível de 
educação geral e de educação sanitária, envolvendo conhecimentos sobre como se dá a transmissão 
das doenças. Para os antigos sanitaristas, a pobreza talvez não pudesse ser erradicada, mas a ignorância 
sim, e esta lhes parecia estar na raiz das doenças de grande prevalência na época. 

Buscava-se, então, estimular o sentido de responsabilidade pessoal e familiar diante dos fatores 
ambientais e os hábitos que favoreciam a transmissão das doenças endêmicas da população, sobretudo 
no meio rural, mas não desconsiderando a situação das cidades, onde a varíola constituía importante 
problema de saúde pública. Por outro lado, no âmbito das escolas primárias, eram incentivadas as 
ações voltadas para a higiene escolar, incluindo as aulas de educação sanitária.

A preocupação com a educação sanitária da população dos sertões brasileiros aparece no início 
do século XX e se encontra na base dos métodos de combate à transmissão de enfermidades, tais 
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como a febre amarela e a ancilostomíase (“amarelão”) (Hochman, 1998). O personagem de Monteiro 
Lobato, Jeca Tatu, que muda sua condição de vida ao entender por qual razão deve usar sapatos 
como preventivo da ancilostomíase, constitui um adequado representante dessa linha interpretativa. 

A ideia sobre a simbiose da saúde com a educação era tão forte nessa época que levou, em 1930, 
à aprovação de um projeto apresentado por um deputado federal, que era médico, para a fusão dos 
dois ministérios dessas áreas. O Ministério da Educação e Saúde persistiu como tal até 1953. No 
Serviço Especial de Saúde Pública (SESP), criado por Getúlio Vargas em 1942, e que contou com 
a cooperação americana em diversos aspectos, a educação sanitária da população compunha um 
relevante item de programação. O mesmo pode ser dito em relação ao Departamento de Endemias 
Rurais (DNERU), fundado em 1963. Fazia parte desse tipo de ação preventiva a construção de 
fossas caseiras e a distribuição de filtros de água, ações que sempre se faziam acompanhar de folhetos 
e palestras de educação sanitária. 

Em sua origem nos países centrais, a compreensão de que a saúde e a educação são interdependentes 
recebeu uma clara influência do pensamento liberal. Contudo, no Brasil, essa ideia fundiu-se com 
tendências mais ou menos autoritárias para criar a educação sanitária do Estado Novo. 

Em contrapartida, nos anos 1960, surge a “educação para a liberdade”, de Paulo Freire, 
influente vertente do pensamento de esquerda, relacionada ao trabalho pastoral da Igreja Católica. A 
perspectiva emancipatória aberta por Paulo Freire ajudou a criticar e reformular a educação sanitária 
e, ainda hoje, constitui fonte inspiradora de iniciativas de educação para a saúde e dos movimentos 
sociais conexos. 

3  OS CONCEITOS DE GRUPO DE RISCO E DE VULNERABILIDADE E AS ESTRATÉGIAS DE CONTROLE DA AIDS 

A epidemia de AIDS que se inicia em todo o mundo nos anos 1980 causou significativo impacto nos 
modelos cognitivos acerca da propagação das doenças transmissíveis. Na década inicial da epidemia, 
parecia claro que os afetados não pertenciam majoritariamente aos grupos sociais mais pobres ou menos 
educados. Para entender essa situação, os epidemiologistas aplicaram o conceito de grupo de risco: o 
conjunto de pessoas que adotam certos comportamentos de risco, pelos quais se expõem à probabilidade 
de adoecer e morrer. O componente comportamental da epidemiologia das doenças transmissíveis 
apareceu, pela primeira vez, como mais decisivo que os componentes socioeconômico e educacional. 

A estratégia de política pública para o controle da epidemia optou, desde logo, pelo apelo 
à responsabilidade pessoal, recorrendo, ao mesmo tempo, à ampla divulgação de informações e à 
facilitação do acesso a meios específicos de prevenção (os preservativos). Paradoxalmente, esta estratégia 
provocou a retomada dos mesmos métodos adotados pelos antigos sanitaristas para a prevenção das 
doenças transmissíveis endêmicas da população pobre de acordo com o modelo sanitarista antigo: a 
combinação de meios específicos de prevenção com a divulgação seletiva de informações, de acordo 
com a natureza dos grupos de risco identificados (homossexuais e profissionais do sexo, por exemplo). 
A grande diferença em relação ao antigo sanitarismo é que o Estado podia, nesses novos tempos, 
recorrer ao uso amplo de meios de comunicação de massa. 

Ao longo das décadas de 1990 e 2000, contrariando essa interpretação, os dados acerca da 
epidemia no Brasil revelaram uma tendência crescente à concentração entre os grupos populacionais 
mais pobres, fenômeno denominado de pauperização (Ministério da Saúde – MS, 1999).  
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O modelo interpretativo do comportamento de risco, e dos grupos de risco, a par do apelo 
à responsabilidade pessoal e dos casais, começou a aparecer como inadequado e insuficiente 
diante dessa nova realidade social da epidemia. É nesse contexto que ganha força o conceito de 
vulnerabilidade, entendido como a capacidade individual ou coletiva de se proteger contra efeitos 
indesejáveis de uma dada situação e que é dependente do maior ou menor acesso a recursos 
adequados para essa finalidade de proteção (Garcia e Souza, 2010). 

Assim, com suas raízes na área de direitos humanos e justiça, o conceito fundamental de 
vulnerabilidade teve por objetivo transcender o sentido individualista (e para alguns, com nuance 
neoliberal) que transparecia na linha de responsabilização pelo comportamento de risco. O controle 
da epidemia de HIV/AIDS passou a ter em conta a situação particular da pobreza, mas não somente. 
Ayres (2002, p. 16) acentua ser doravante aconselhável “subsumir as ideias de grupo de risco e 
comportamento de risco à noção mais abrangente de vulnerabilidade” e “tomar os Direitos Humanos 
como critério fundamental para identificar e combater as diversas vulnerabilidades”. Neste sentido, o 
conceito de vulnerabilidade passou a clamar não somente por ações apropriadas por parte do Estado, 
mas também por iniciativas de solidariedade empreendidas pela sociedade civil.

4 PARA ALÉM DA PREVENÇÃO ESPECÍFICA: A PROMOÇÃO DA SAÚDE COMO UMA ESTRATÉGICA GLOBAL

A Conferência de Ottawa de 1986 sobre promoção da saúde buscou fortalecer a interpretação de 
que a saúde da população não pode ser o resultado de uma combinatória de políticas de prevenção 
para cada tipo de doença. A promoção da saúde propõe-se a abranger condições e recursos, tais 
como a paz, a habitação, a educação, a alimentação, a renda e um ecossistema estável. Neste sentido, 
os estados nacionais precisariam abraçar uma linha ambiciosa de políticas públicas integradas que 
convergiriam, em última instância, para o combate global às desigualdades em saúde.

A proposta de ampla promoção da saúde não representava, em si, uma novidade na medida 
em que se relacionava com a experiência dos estados de bem-estar no pós-Guerra. Por isto mesmo, 
essa vertente de compreensão das desigualdades em saúde poderia, com razão, receber o epíteto de 
social-democrática. Contudo, não deixa de ser surpreendente que essa vertente surgisse justamente 
no momento em que as políticas de recorte neoliberal estavam sendo implantadas ou fortalecidas 
nos países em desenvolvimento. Ao contrário dessas tendências da época, as estratégias de promoção 
da saúde não propunham a focalização em grupos sociais carentes e tampouco enfatizavam critérios 
rígidos de eficiência. Ao contrário, como declara a carta mencionada, as ações de promoção da saúde 
devem ter caráter de universalidade, contribuindo para reduzir as diferenças no estado de saúde da 
população, de modo a que todas as pessoas possam realizar completamente seu potencial de saúde, 
começando pelo plano da promoção da saúde individual, que se associa à adoção de estilos de vida 
saudáveis, mas alcançando, também, o plano social da promoção de “cidades saudáveis”. O amplo 
e ambicioso arco de objetivos transparece na declaração de que as ações de promoção da saúde 
“contribuem para assegurar bens e serviços mais seguros e saudáveis, serviços públicos saudáveis e 
ambientes mais limpos e desfrutáveis”.

Não se pode negar que há um forte traço de idealismo associado com o conjunto das linhas 
de ação de promoção da saúde. Primeiro, porque o valor da saúde parece estar sobre-estimado em 
relação a outras prioridades sociais; segundo, porque faz com que a saúde seja entendida enquanto uma 
espécie de encruzilhada donde se cruzam todos os outros caminhos do bem-estar social, implicando na 
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necessidade de articular os recursos dos demais setores. Essa proposta, em sua formulação original, é 
concebida como uma ação técnico-administrativa cuja iniciativa coloca o setor saúde como epicentro 
aglutinador de recursos e poderes que estão à disposição de todos os demais setores. 

O lado frágil das políticas de promoção da saúde, tais como constam da carta de Ottawa, está 
justamente em sua virtude maior: o fato de que elas são essencialmente universalistas e integrais. Mas, 
com isto, essa proposta parece dar a entender que a fundação ou revitalização de um estado de bem-estar 
cabe de modo isolado ao setor saúde. Pode-se dizer que falta a essa estratégia a definição mais clara de 
objetivos alcançáveis no curto e longo prazo, bem como de conceitos fundamentais orientadores da ação. A 
ambição original da proposta de promoção global da saúde leva à necessidade de articular uma infinidade 
de interesses conflitantes, algo que só pode ser alcançado por fortes lideranças políticas, mas que, neste 
caso, dificilmente se dirigiriam a seu público falando apenas em nome dos objetivos próprios da saúde.

5  A ESTRATÉGIA DE REGULAÇÃO DOS MERCADOS PARA CONTROLE DA EPIDEMIA GLOBAL  
DE DOENÇAS CRÔNICAS

Essa abordagem, favorecida pela OMS em anos recentes, tem emergido em conexão com as novas políticas 
de promoção da saúde que indicam prioridade para o controle da pandemia global de doenças crônicas. 
A estratégia de regulação dos mercados é reconhecida como algo indispensável para o combate aos fatores 
de risco de doenças crônicas, com destaque para o tabagismo, o alcoolismo e a obesidade. Neste caso, 
admite-se que a educação e a informação do público consumidor, como base de uma responsabilização 
pessoal, são necessárias, mas insuficientes, se não houver geração de capacidades estatais de intervenção 
sobre os mercados de produção e o amplo consumo de certas mercadorias patentemente nocivas à saúde. 
O importante aqui não são as desigualdades sociais propriamente ditas, dado que essas doenças atingem 
todas as camadas sociais, mas as desigualdades entre as nações, no tocante à aplicação de instrumentos 
efetivos de regulação dos mercados pelo Estado. Neste caso, a ênfase no aprimoramento das capacidades 
estatais corresponde claramente a uma vertente social-democrata de políticas públicas de saúde.

Os pontos nevrálgicos da cadeia patogênica das doenças crônicas somente podem ser atingidos 
mediante a intervenção do poder estatal, já que tais pontos se encontram na interface entre as indústrias, 
de um lado, e o consumidor, de outro, envolvendo desde a produção de certas commodities (como 
o tabaco), até o conteúdo das mensagens comerciais dos produtos (referentes às bebidas alcoólicas 
e aos produtos do tabaco). O conceito de promoção da saúde passa a abarcar a responsabilização 
social dos grandes produtores industriais com relação aos produtos nocivos à saúde. Esta não é uma 
tarefa fácil de ser empreendida pelo Estado, em função dos grandes interesses econômicos envolvidos. 

A OMS tem reconhecido a necessidade premente de repensar as estratégias e as medidas 
concretas de regulação sanitária do Estado em várias áreas nas quais os produtos de uso humano são 
parte da cadeia produtiva industrial. A diretora-geral da OMS, Margaret Chan, em encontro sobre 
promoção da saúde realizado em Helsinque (WHO, 2013), afirmou que:

(...) as grandes empresas dessa área fazem doações e contribuições para causas nobres, o que 
as promovem como cidadãos corporativos respeitáveis aos olhos dos políticos e do público. 
Essas indústrias procuram transferir a responsabilidade pelos danos à saúde para os próprios 
indivíduos e retratam as ações do governo como interferência nas liberdades pessoais e de livre 
escolha pelos consumidores. 
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Mais do que nunca fica evidente que o apelo isolado à responsabilização individual esconde a 
incapacidade do Estado realizar políticas públicas apropriadas. 

Para alcançar o aperfeiçoamento das políticas regulatórias nos países em desenvolvimento é 
requerida uma análise comparativa de experiências internacionais, e a cooperação internacional é bem 
relevante neste contexto, embora deva ser entendido que é difícil, ou impossível, copiar as capacidades 
estatais dos países mais desenvolvidos. De qualquer modo, doravante o conceito de desigualdades 
de capacidade regulatória entre os países passa a ser central para a análise da viabilidade de controle 
da pandemia de doenças crônicas, que afeta indistintamente a todos os grupos sociais. 

Cabe salientar, a título de consideração final, que a mera identificação das desigualdades em 
saúde não conduz automaticamente a definir as prioridades e as estratégias das políticas da área. 
Verifica-se que, para cada uma das políticas públicas mencionadas neste artigo, foi muito variável o 
grau de ênfase dado à responsabilidade pessoal e à ação protetiva ou regulatória por parte do Estado. 
Objetivos e métodos distintos foram formulados para cada uma das quatro abordagens de políticas 
públicas mencionadas conforme o contexto político nacional e internacional em que foi concebida a 
ação. É presumível que as futuras políticas da área terão de recorrer a prioridades e estratégias similares 
às que foram referidas aqui, conforme a natureza do problema de saúde identificado e na medida em 
que forem influenciadas por concepções políticas mais liberais ou mais social-democráticas. 
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