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ENSAIO

RESUMO Este ensaio crítico-propositivo tem como objetivo requalificar o papel dos indicadores de 
iniquidade no ciclo de formulação, monitoramento, avaliação e auditoria das políticas públicas de saúde, 
argumentando que tais indicadores devem ser compreendidos como instrumentos centrais de auditoria 
substantiva e de responsabilização democrática. O método empregado consiste em uma análise conceitual 
e normativa, apoiada em revisão crítica da literatura nacional e internacional sobre desigualdades em 
saúde, avaliação de políticas públicas e justiça distributiva, complementada por evidências empíricas sele-
cionadas estrategicamente para fins ilustrativos. Sustenta-se que avaliações baseadas predominantemente 
em indicadores médios tendem a produzir cegueira institucional diante de desigualdades persistentes, 
limitando a capacidade do Estado de identificar falhas distributivas e orientar correções redistributivas. 
Argumenta-se que a incorporação sistemática de indicadores de iniquidade nos processos de auditoria 
permite deslocar o enfoque do controle procedimental para uma lógica orientada à equidade, à melhoria 
das políticas e à geração de valor público. Conclui-se que, em contextos marcados por desigualdades 
estruturais e baixa mobilidade social, a ausência desses indicadores nos sistemas de auditoria representa 
uma limitação institucional relevante, reforçando a necessidade de sua adoção como critério substantivo 
de qualidade na avaliação das políticas públicas de saúde.

PALAVRAS-CHAVE Auditoria em saúde. Equidade em saúde. Avaliação em saúde. Políticas públicas. 
Sistemas de saúde.

ABSTRACT This critical and propositional essay aims to reframe the role of health inequality indicators within 
the policy cycle of formulation, monitoring, evaluation, and auditing of public health policies, arguing that such 
indicators should be understood as core instruments of substantive auditing and democratic accountability. 
The method consists of a conceptual and normative analysis grounded in a critical review of national and 
international literature on health inequalities, public policy evaluation, and distributive justice, complemented 
by strategically selected empirical evidence for illustrative purposes. It argues that evaluations predominantly 
based on average indicators tend to produce institutional blindness to persistent inequalities, thereby limit-
ing the capacity of the State to identify distributive failures and to guide redistributive corrective action. It 
further argues that the systematic incorporation of inequality indicators into auditing processes enables a 
shift from procedural control toward an equity-oriented approach focused on policy improvement and the 
generation of public value. The conclusion emphasizes that, in contexts marked by structural inequalities and 
low social mobility, the absence of such indicators in auditing systems constitutes a significant institutional 
limitation, supporting their adoption as a substantive criterion of quality in public health policy evaluation.

KEYWORDS Health auditing. Health equity. Health evaluation. Public policies. Health systems.
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Introdução

A discussão sobre iniquidades em saúde 
tornou-se central no debate acadêmico e 
político contemporâneo. Se, por um lado, 
o progresso científico e tecnológico das 
últimas décadas proporcionou avanços 
expressivos na medicina, na prevenção de 
doenças e na ampliação da expectativa de 
vida, por outro, esses benefícios não foram 
distribuídos de maneira equitativa entre 
os diferentes grupos sociais. A literatura 
internacional aponta que as desigualdades 
em saúde não são meramente reflexo de 
diferenças biológicas ou escolhas individu-
ais, mas sim produto de estruturas sociais, 
políticas e econômicas que limitam o acesso 
de determinados segmentos populacionais 
a bens e serviços essenciais1–3.

No Brasil, a Constituição Federal de 1988 
estabeleceu a saúde como direito universal e 
dever do Estado, consolidando um dos siste-
mas públicos mais abrangentes do mundo: o 
Sistema Único de Saúde (SUS). Os princípios 
da universalidade, integralidade e equidade 
constituem não apenas diretrizes normati-
vas, mas também compromissos éticos com a 
justiça social. Entretanto, a distância entre o 
marco legal e a realidade concreta permanece 
significativa. Persistem diferenças sistemáti-
cas no acesso a serviços de saúde, na qualidade 
da atenção recebida e nos desfechos clínicos, 
associadas, sobretudo, a fatores como raça/
cor, gênero, renda, escolaridade e território4.

Nesse cenário, o papel dos indicadores 
de iniquidade em saúde é fundamental. Eles 
permitem identificar disparidades, men-
surar desigualdades persistentes e avaliar 
a eficácia das políticas públicas. Mais do 
que instrumentos técnicos, constituem 
ferramentas políticas que tornam visível 
o que, de outro modo, poderia permanecer 
naturalizado ou invisibilizado. É por meio 
deles que gestores e pesquisadores podem 
formular diagnósticos situacionais, definir 
prioridades, monitorar processos e avaliar 
impactos das intervenções.

Este ensaio tem por objetivo discutir a 
utilização de indicadores de iniquidade no 
ciclo de políticas públicas, abordando seus 
fundamentos conceituais, sua relevância em 
contextos de desigualdade estrutural, sua 
articulação com a noção de complementarie-
dade de políticas e sua aplicação prática na 
formulação, implementação e avaliação de 
estratégias voltadas à redução das desigual-
dades em saúde. A abordagem predominante 
da auditoria em saúde no Brasil tem operado 
sob um paradigma procedimentalista e agre-
gativo, no qual a conformidade normati-
va, a execução financeira e os indicadores 
médios de desempenho são tratados como 
sinônimos de efetividade. Nesse modelo, 
a equidade aparece, quando muito, como 
atributo retórico ou variável secundária, e 
não como critério substantivo de julgamen-
to das políticas públicas. É precisamente 
esse paradigma que o presente ensaio busca 
tensionar. Ao fazê-lo, o trabalho também 
sustenta que a auditoria em saúde precisa 
incorporar dispositivos analíticos capazes 
de julgar a distribuição dos resultados das 
políticas entre grupos sociais, e não apenas 
sua conformidade formal ou seu desempe-
nho médio agregado.

Este estudo se configura, portanto, como 
um ensaio crítico-propositivo, cujo objeti-
vo não é produzir uma avaliação empírica 
inédita, mas requalificar o uso dos indica-
dores de iniquidade no ciclo das políticas 
públicas de saúde, situando-os no campo da 
auditoria, da avaliação e da accountability 
do SUS. Sustenta-se como tese central que, 
em contextos de desigualdade estrutural e 
baixa mobilidade social, como o brasileiro, 
os indicadores de iniquidade não podem ser 
tratados apenas como métricas descritivas 
ou complementares, mas como instrumentos 
políticos e institucionais centrais para a 
auditoria democrática das políticas públi-
cas, capazes de revelar falhas distributivas 
persistentes, orientar correções redistri-
butivas e tensionar os limites operacionais 
do Estado na promoção da equidade. Ao 
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articular fundamentos conceituais, evidên-
cias empíricas acumuladas e o debate sobre 
complementariedade de políticas, o ensaio 
busca preencher uma lacuna na literatura 
nacional, aproximando o campo da mensu-
ração das iniquidades do debate institucio-
nal sobre avaliação, controle e melhoria das 
políticas públicas no SUS.

Procedimento do ensaio

Este manuscrito configura-se como um ensaio 
crítico-propositivo, de natureza conceitual, 
normativa e aplicada, orientado a requalificar 
o lugar dos indicadores de iniquidade no ciclo 
de formulação, monitoramento, avaliação e 
auditoria de políticas públicas de saúde. Para 
tanto, mobiliza três conjuntos de fontes: lite-
ratura conceitual e teórica sobre equidade, 
desigualdades em saúde, justiça distributiva 
e avaliação de políticas públicas; documentos 
normativos e institucionais relevantes para o 
debate sobre governança, monitoramento e 
responsabilização no SUS; e evidências empí-
ricas selecionadas com finalidade ilustrativa, 
não exaustiva, voltadas a demonstrar como 
distintas escolhas de mensuração produzem 
interpretações substantivamente diferentes 
sobre o desempenho das políticas.

A seleção das evidências empíricas obedeceu 
a critérios de pertinência analítica e utilidade ar-
gumentativa, priorizando estudos com interface 
direta com o SUS, a Atenção Primária à Saúde, a 
avaliação de políticas redistributivas ou a men-
suração de desigualdades sociais em saúde, sem 
pretensão de cobertura sistemática da literatura. 
Sempre que possível, privilegiaram-se estudos 
com clareza metodológica, relevância para o 
debate público e capacidade de exemplificar o 
contraste entre indicadores médios e indicadores 
de iniquidade. Esse procedimento implica limites 
assumidos: o ensaio não visa à exaustividade, mas 
à construção de um argumento teoricamente 
ancorado e institucionalmente orientado sobre 
o papel desses indicadores na qualificação das 
políticas públicas.

Políticas públicas como 
instrumentos de redução de 
iniquidades

A formulação de políticas públicas está 
intrinsecamente relacionada à busca pela 
justiça social. Historicamente, o Estado 
moderno assumiu a responsabilidade de 
intervir em áreas estratégicas como saúde, 
educação, trabalho e habitação, justamente 
porque se reconheceu que o mercado e as 
dinâmicas espontâneas da sociedade não 
seriam capazes de garantir igualdade de 
oportunidades e de resultados5.

No campo da saúde, esse compromisso 
ganha contornos ainda mais significativos, 
pois a própria noção de direito à vida e ao 
bem-estar depende da garantia de condições 
mínimas de acesso universal e equitativo. 
A experiência brasileira com o SUS é em-
blemática. Desde sua criação, buscou-se 
superar a lógica de segmentação entre os que 
tinham acesso a planos privados e aqueles 
que dependiam de serviços públicos muitas 
vezes precarizados. A Estratégia Saúde da 
Família (ESF), implementada a partir da 
década de 1990, é exemplo concreto de po-
lítica orientada à redução de desigualdades 
regionais e socioeconômicas, expandindo 
a cobertura da atenção primária especial-
mente em áreas de maior vulnerabilidade6.

Não obstante, políticas públicas não são 
neutras: expressam correlações de forças, 
disputas ideológicas e prioridades políticas. 
Assim, embora sirvam como instrumentos de 
correção de desigualdades, também podem 
reforçá-las quando mal desenhadas ou insu-
ficientemente implementadas. Programas de 
focalização extrema, por exemplo, podem 
criar estigmas ou deixar de lado parcelas 
vulneráveis da população. Do mesmo modo, 
políticas universais sem mecanismos de 
compensação podem reproduzir desigual-
dades preexistentes, beneficiando mais os 
que já se encontram em melhores condições. 
É nesse sentido que a equidade deve ser 
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compreendida como princípio normativo 
que orienta o desenho, a execução e a ava-
liação das políticas públicas.

Desigualdades estruturais e 
iniquidades

O debate sobre desigualdades em saúde exige 
distinguir três conceitos fundamentais: diferen-
ça, desigualdade e iniquidade. Diferenças podem 
ser meramente descritivas e não implicam ne-
cessariamente injustiça (como a prevalência 
de determinadas doenças em diferentes faixas 
etárias). Já as desigualdades referem-se a va-
riações sistemáticas entre grupos, muitas vezes 
associadas a determinantes sociais. Entretanto, 
quando essas desigualdades são evitáveis, des-
necessárias e injustas, configuram iniquidades7.

As desigualdades estruturais, por sua vez, 
remetem a processos históricos e institucionais 
de longa duração, que moldam oportunidades de 
vida e acesso a recursos. No Brasil, a escravidão 
– abolida apenas em 1888 – legou uma herança 
de marginalização da população negra, perpe-
tuada no acesso desigual à terra, à educação e ao 
trabalho. Esse legado se manifesta até hoje em 
indicadores de saúde: a mortalidade materna é 
significativamente maior entre mulheres negras, 
e a expectativa de vida da população preta e 
parda é, em média, três anos inferior à da po-
pulação branca8.

Da mesma forma, o machismo estrutural 
mantém barreiras à plena participação das 
mulheres na sociedade. Embora tenham maior 
escolaridade média do que os homens, as 
mulheres ainda recebem salários inferiores e 
assumem a maior parte do trabalho doméstico 
não remunerado. Essas condições afetam sua 
saúde física e mental e limitam o acesso a serviços 
especializados de saúde sexual e reprodutiva.

O racismo estrutural e o machismo estru-
tural, portanto, são expressões contemporâ-
neas de desigualdades históricas que, ao se 
traduzirem em diferenças injustas em saúde, 
configuram iniquidades. É nesse ponto que se 
evidencia a necessidade de políticas públicas 

orientadas à equidade, capazes de romper com 
padrões estruturais de exclusão.

Mobilidade social e o caso 
brasileiro

O relatório ‘A Broken Social Elevator?’, 
da Organização para a Cooperação e 
Desenvolvimento Econômico9, revelou que, 
em média, nos países-membros da organização, 
seriam necessárias cinco gerações para que um 
indivíduo nascido em uma família de baixa renda 
alcançasse a renda média nacional. No Brasil, 
esse número é quase o dobro: 9,8 gerações.

Esse dado, por si só, é revelador. Ele indica 
que a mobilidade social no País é extremamente 
restrita, o que significa que desigualdades são 
transmitidas de uma geração a outra com pouca 
possibilidade de reversão no curto prazo. Em 
termos históricos, isso ajuda a compreender por 
que o Brasil, mais de um século após a abolição 
da escravidão, ainda enfrenta um racismo estru-
tural tão arraigado. Da mesma forma, explica a 
persistência do machismo estrutural e do gender 
gap, uma vez que transformações culturais e ins-
titucionais profundas dependem de horizontes 
temporais longos.

Dessa forma, a simples espera pelo ‘curso 
natural’ da mobilidade social não é suficiente 
para superar desigualdades. Sem intervenção 
estatal decidida, as iniquidades se perpetuam 
e se agravam. Esse quadro justifica a centrali-
dade das políticas públicas como instrumentos 
de aceleração do processo de transformação 
social, de modo a reduzir o intervalo entre 
gerações necessário para ascensão social.

Complementariedade de 
políticas públicas

Diante da lentidão da mobilidade social, a 
ideia de complementariedade de políticas 
públicas emerge como estratégia essencial. 
Políticas públicas não devem ser vistas como 
ações isoladas, mas como engrenagens de um 
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sistema mais amplo de promoção da equidade. 
No curto prazo, políticas focalizadas corrigem 
distorções imediatas. Programas de vacinação, 
ampliação de cobertura da atenção primária ou 
subsídios alimentares são capazes de reduzir 
desigualdades agudas em poucos anos. No 
médio prazo, políticas setoriais consolidadas 
– como a expansão do ensino fundamental, 
a universalização do saneamento básico e a 
ampliação de programas de saúde da família – 
criam condições para que os ganhos imediatos 
sejam sustentados. No longo prazo, políticas 
estruturais voltadas à redistribuição de renda, 
igualdade de gênero e combate ao racismo 
permitem enfrentar as raízes profundas das 
desigualdades.

A complementariedade reside justamente 
na articulação entre políticas com diferentes 
temporalidades. Enquanto algumas atacam os 
sintomas mais urgentes, outras operam sobre 
as causas estruturais. Essa conexão entre tem-
poralidades e públicos-alvo assegura que a 
transformação, embora lenta, seja consistente e 
duradoura. No caso da saúde, a complementa-
riedade se expressa na integração de políticas 
como a ESF, programas de saúde da mulher 
e da criança, políticas de saneamento e de 
segurança alimentar, todas orientadas pela 
diretriz da equidade.

Indicadores de iniquidade: 
definições, mensuração e 
usos em políticas públicas

A escolha de indicadores adequados para ana-
lisar iniquidades em saúde é um dos pontos 
centrais do debate contemporâneo sobre 
avaliação de políticas públicas. A literatura 
especializada distingue múltiplas dimensões 
de análise: medidas absolutas e relativas, que 
quantificam diferenças entre grupos; índices 
de concentração, que mensuram desigualda-
des ao longo da distribuição socioeconômica; 
índices compostos e multidimensionais, que 
sintetizam várias dimensões em uma métrica 

integrada; e indicadores de qualidade de vida, 
que capturam a experiência subjetiva da saúde. 
Cada um desses instrumentos possui vanta-
gens e limitações, e seu uso deve ser adequado 
ao objetivo da análise e ao contexto da política. 
A literatura especializada reconhece que não 
há uma única métrica capaz de capturar toda 
a complexidade das iniquidades em saúde. 
Por isso, utiliza-se um conjunto de indicado-
res complementares. A seguir, cada um será 
discutido detalhadamente.

Medidas absolutas

As medidas absolutas são fundamentais porque 
mensuram a diferença concreta em termos de 
unidades do próprio desfecho de saúde. Em 
outras palavras, indicam quantos casos adicio-
nais de um evento ocorrem em grupos vulne-
ráveis em comparação com grupos favorecidos, 
sem relativização. Essa característica confere 
a tais medidas uma clareza comunicacional 
particularmente relevante para gestores, pois 
traduz desigualdade em números absolutos de 
óbitos, consultas ou eventos evitáveis.

A Diferença Absoluta (DA) é a forma mais 
simples. Requer apenas dois insumos: i) a taxa 
ou proporção de um desfecho em um grupo 
vulnerável (por exemplo, taxa de mortalidade 
infantil entre mães sem escolaridade); e ii) a 
mesma taxa no grupo favorecido (como taxa 
entre mães com ensino superior). O cálculo é 
uma subtração direta. Sua dimensão é concre-
ta: traduz em unidades de ocorrência quantas 
vidas poderiam ser poupadas ou quantos casos 
poderiam ser evitados caso os grupos vulne-
ráveis tivessem o mesmo padrão de saúde 
dos mais favorecidos. A simplicidade é uma 
potencialidade, mas ela ignora o gradiente 
intermediário e é sensível ao nível médio do 
desfecho: quando as taxas gerais caem, diferen-
ças absolutas podem parecer pequenas, mesmo 
que persistam desigualdades sistemáticas10–13.

O Slope Index of Inequality (SII) apro-
funda essa perspectiva ao considerar toda a 
distribuição socioeconômica. Para construí-lo, 
procede-se da seguinte forma: i) estratificação 
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da população em quintis ou decílios de uma 
variável de status socioeconômico (renda, es-
colaridade, índice de privação); ii) atribuição 
de uma posição relativa a cada estrato (valores 
entre 0 e 1, chamados ridit scores); iii) ajuste 
de um modelo de regressão ponderada em que 
o desfecho de saúde é a variável dependente 
e a posição relativa é o preditor. O coeficiente 
do preditor representa a DA esperada entre os 
extremos da distribuição. O SII permite captar 
o gradiente social e fornece robustez para 
comparações longitudinais. No entanto, exige 
dados estratificados de boa qualidade e parte 
do pressuposto de linearidade do gradiente, o 
que pode não se verificar em realidades mais 
complexas14,15.

Medidas relativas

As medidas relativas expressam desigualdade 
como razão proporcional entre grupos. Essa 
abordagem permite compreender não apenas 
quantos casos a mais existem entre os vulnerá-
veis, mas também quantas vezes maior é o risco 
ou a ocorrência em relação aos favorecidos.

A Razão de Taxas (RT) é a mais elementar. 
Calcula-se dividindo a taxa de um evento em 
grupos vulneráveis pela taxa correspondente 
nos grupos favorecidos. Sua dimensão é pro-
porcional, tornando-a útil para comparações 
internacionais, nas quais os níveis médios de 
desfechos diferem. As variáveis necessárias 
são as mesmas da DA, mas o resultado é in-
terpretado como multiplicador. A principal 
potencialidade está na clareza do risco relativo: 
por exemplo, populações em situação de rua 
podem ter risco 20 vezes maior de tuberculose. 
No entanto, a RT ignora o gradiente interme-
diário e pode sugerir grandes disparidades 
quando a taxa de referência é muito baixa, 
inflando a razão16,17.

O Relative Index of Inequality (RII) é o 
equivalente relativo do SII. Utiliza o mesmo 
procedimento de estratificação, atribuição de 
posições relativas e regressão ponderada, mas 
com transformação logarítmica da variável 
resposta para que o coeficiente represente 

uma razão entre os extremos da hierarquia. 
Assim, um RII de 2 indica que o grupo mais 
favorecido apresenta duas vezes melhores 
condições de saúde que o mais vulnerável, 
considerando todo o gradiente social. Sua prin-
cipal potencialidade é a comparabilidade ao 
longo do tempo e entre contextos diferentes, 
mesmo com taxas médias muito distintas. No 
entanto, sua interpretação é menos intuitiva 
para gestores e requer esforço de tradução 
técnica10–12,14.

Índices de concentração

Os índices de concentração fornecem uma 
visão mais refinada da desigualdade ao mensu-
rar como os desfechos se distribuem ao longo 
da hierarquia socioeconômica inteira, e não 
apenas entre dois extremos.

O Índice de Gini, clássico na economia, pode 
ser adaptado para a saúde. Ele se baseia na 
Curva de Lorenz, que relaciona a proporção 
acumulada da população (ordenada pela renda, 
escolaridade ou privação) com a proporção 
acumulada do desfecho de saúde. O valor do 
Gini varia de 0 (igualdade perfeita) a 1 (máxima 
desigualdade). Suas variáveis de construção 
são a posição socioeconômica e o desfecho 
de saúde acumulado. Sua potencialidade é 
a comparabilidade internacional e a ampla 
difusão, o que o torna comunicacionalmente 
forte. No entanto, é pouco sensível a varia-
ções nos extremos e pode ser inadequado para 
desfechos binários limitados, como cobertura 
vacinal18–20.

O Concentration Index (CI), por sua vez, 
mede a covariância entre o desfecho de saúde 
e a posição relativa na distribuição de status 
socioeconômico, normalizada pela média 
do desfecho. Um CI positivo indica concen-
tração entre ricos; negativo, concentração 
entre pobres. Ele combina três elementos: 
i) o desfecho em saúde, ii) a posição relativa 
na hierarquia, e iii) pesos populacionais. Sua 
potencialidade reside em fornecer não apenas 
a magnitude, mas também a direção da desi-
gualdade, além de permitir decomposição para 
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identificar contribuições de determinantes 
específicos. Sua limitação está na aplicação a 
variáveis binárias ou limitadas, que distorcem 
o resultado. Nesse caso, recomenda-se o uso de 
versões corrigidas, como o índice de Erreygers. 
Revisões recentes destacam que pesquisadores 
devem explicitar qual versão do CI utilizam 
para garantir comparabilidade21,22.

Índices compostos e 
multidimensionais

As desigualdades em saúde são raramente uni-
dimensionais; elas combinam privações simul-
tâneas em educação, renda, habitação e acesso 
a serviços. Nesse contexto, índices compostos 
e multidimensionais têm grande valor por 
captarem a sobreposição de vulnerabilidades.

O Índice de Theil e o Índice de Atkinson são 
derivados da teoria da informação e da econo-
mia da desigualdade, sendo particularmente 
sensíveis à dispersão nos extremos. Ambos per-
mitem decompor a desigualdade em componen-
tes intra e intergrupos e incorporar parâmetros 
normativos de aversão à desigualdade, o que 
confere flexibilidade interpretativa.

No campo aplicado, o Multidimensional 
Poverty Index (MPI), desenvolvido pelo 
Oxford Poverty and Human Development 
Initiative (OPHI) e pelo Programa das Nações 
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), 
combina dez indicadores agrupados em três 
dimensões: saúde (mortalidade infantil, nu-
trição), educação (anos de estudo, frequência 
escolar) e condições de vida (acesso a água, 
saneamento, eletricidade, combustíveis, habi-
tação e bens domésticos). A regra de agregação 
define como pobres aqueles privados em pelo 
menos um terço desses indicadores. Sua po-
tencialidade é identificar pobreza ‘aguda’ e 
suas sobreposições, orientando políticas in-
tersetoriais. No entanto, depende de escolhas 
normativas de pesos e pontos de corte23,24.

No Brasil, o Índice de Vulnerabilidade 
Social (IVS), elaborado pelo Instituto 
de Pesquisa Econômica Aplicada (Ipea), 
e o Índice Brasileiro de Privação (IBP), 

desenvolvido pelo Centro de Integração 
de Dados e Conhecimentos para Saúde da 
Fundação Oswaldo Cruz (Cidacs-Fiocruz), 
são exemplos relevantes. O IVS combina 
indicadores de renda, educação e condições 
urbanas para medir vulnerabilidade municipal. 
O IBP, por sua vez, é construído a partir de 
dados censitários, combinando escolaridade, 
renda e características domiciliares para cap-
turar privações territoriais. Ambos permitem 
estratificação espacial das desigualdades em 
saúde. Suas potencialidades incluem orienta-
ção precisa de políticas locais e identificação 
de áreas críticas. Já suas limitações incluem 
dependência de dados censitários, atualização 
pouco frequente e a sensibilidade às escolhas 
metodológicas25,26.

Do ponto de vista da auditoria em saúde, 
essas métricas são particularmente relevan-
tes porque permitem identificar não apenas 
falhas médias de desempenho, mas padrões 
sistemáticos de exclusão que escapam às ava-
liações tradicionais baseadas em cobertura 
agregada. A ausência desses indicadores nos 
processos rotineiros de avaliação e auditoria 
do SUS contribui para a naturalização de de-
sigualdades persistentes, mesmo em políticas 
formalmente universais. O quadro 1 apresenta 
medidas de desigualdade em saúde, enquanto 
o quadro 2 descreve índices compostos de 
contexto/vulnerabilidade e qualidade de 
vida. Em termos operacionais, a incorporação 
desses indicadores à auditoria em saúde exige 
ao menos quatro deslocamentos: a inclusão 
de estratificações sistemáticas por raça/cor, 
renda, escolaridade, sexo/gênero e território 
nos painéis rotineiros de monitoramento; a 
adoção combinada de medidas absolutas e 
relativas, de modo a evitar leituras parciais 
do desempenho; a definição de parâmetros de 
aceitabilidade para desigualdades persistentes, 
de forma que a equidade deixe de ser apenas 
princípio abstrato e passe a constituir critério 
explícito de julgamento; e a vinculação dos 
achados de auditoria a recomendações correti-
vas orientadas à redistribuição e à priorização 
de grupos historicamente vulnerabilizados. 
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Nessa perspectiva, auditar não significa 
apenas verificar conformidade normativa ou 
execução procedimental, mas examinar se a 
política produz, reduz ou reproduz padrões 
injustos de distribuição de oportunidades e 
resultados em saúde. Portanto, o propósito 

desses indicadores não é penalizar gestores 
por contextos estruturais adversos, mas tornar 
visíveis desigualdades sistemáticas e qualificar 
decisões redistributivas, prioridades progra-
máticas e processos de auditoria substantiva.

Quadro 1. Quadro comparativo de medidas de desigualdade em saúde

Indicador Definição Fórmula / Cálculo O que mede Vantagens Limitações
Exemplo de uso em 
políticas

Diferença 
Absoluta de 
Taxas (DA)

Subtração direta 
entre taxas de 
grupos sociais 
distintos.

Diferença  real 
(absoluta) en-
tre extremos.

Simples, intui-
tivo, fácil de 
comunicar.

Não capta a desigual-
dade proporcional; 
pode parecer pequena 
em contextos de 
baixas taxas.

Mortalidade infantil por 
escolaridade materna no 
Brasil.

Slope Index 
of Inequality 
(SII)

Gradiente absolu-
to de desigualda-
de considerando 
toda a distribuição 
socioeconômica.

Regressão:
α β β

Diferença 
absoluta entre 
os extremos so-
cioeconômicos, 
ajustada pela 
distribuição.

Captura gra-
diente social; 
comparável ao 
longo do tempo.

Requer estratificação 
socioeconômica 
robusta; interpretação 
técnica.

Redução do SII em 
mortalidade infantil asso-
ciada à ESF.

Diferença 
Relativa 
(Razão) de 
Taxas (RT)

Proporção entre 
taxas de grupos 
distintos.

Quão maior 
(ou menor) é 
o risco em um 
grupo em rela-
ção ao outro.

Intuitivo; útil 
para compara-
ções internacio-
nais.

Superestima desi-
gualdade em cenários 
de baixa prevalência; 
não usa a distribuição 
intermediária.

Desigualdade racial na 
mortalidade materna 
(mulheres negras/
brancas).

Relative Index 
of Inequality 
(RII)

Gradiente relativo 
de desigualdade 
considerando toda 
a distribuição.

Regressão log-linear:
α β β

Razão relativa 
entre os extre-
mos da distri-
buição.

Usa toda a dis-
tribuição; permi-
te comparações 
temporais e 
internacionais.

Interpretação menos 
intuitiva; exige mode-
lagem estatística.

Redução do RII em saúde 
bucal após políticas de 
expansão de acesso.

Índice de Gini Medida clássica 
de desigualdade, 
aplicada à saúde.

Grau de desi-
gualdade na 
distribuição de 
um recurso ou 
desfecho.

Largamente 
conhecido; 
comparável 
internacional-
mente.

Pouco sensível a 
extremos; concebido 
originalmente para 
renda.

Distribuição desigual de 
planos de saúde privados 
no Brasil.

Curva de Lo-
renz aplicada 
à saúde

Representação 
gráfica da distri-
buição cumulativa 
de um recurso/
desfecho em rela-
ção à população.

Traçado gráfico (proporção 
acumulada de população 
× proporção acumulada do 
recurso).

Visualização 
intuitiva de 
concentração 
pró-rico ou pró-
-pobre.

Fácil de inter-
pretar grafica-
mente.

Não fornece métrica 
única; depende de 
leitura visual.

Visualização da cober-
tura vacinal por quintis 
de renda.

Concentra-
tion Index 
(CI)

Mede desigual-
dade de saúde ao 
longo da distribui-
ção socioeconô-
mica.

μ
Concentração 
pró-rico (CI>0) 
ou pró-pobre 
(CI<0).

Síntese robusta; 
permite de-
composição por 
determinantes.

Requer correções para 
variáveis binárias (Er-
reygers/Wagstaff).

CI da utilização de con-
sultas médicas no Brasil 
(1998–2019).
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Quadro 1. Quadro comparativo de medidas de desigualdade em saúde

Indicador Definição Fórmula / Cálculo O que mede Vantagens Limitações
Exemplo de uso em 
políticas

Índice de 
Theil

Medida de en-
tropia aplicada a 
desigualdade.

μ μ
Desigualdades 
distributivas, 
sensível a 
extremos.

Permite decom-
posição intra/
intergrupos.

Complexidade técni-
ca; pouco usado dire-
tamente em saúde.

Avaliação da desigualda-
de regional em expectati-
va de vida.

Índice de 
Atkinson

Mede desigualda-
de considerando 
parâmetro de 
aversão à de-
sigualdade (ε\
varepsilon).

μ

ε ε Grau de desi-
gualdade ajus-
tado por valor 
social atribuído 
aos mais po-
bres.

Flexível; incor-
pora valores 
normativos.

Exige escolha arbitrá-
ria de ε\varepsilon; 
difícil de comunicar.

Simulações de políticas 
redistributivas em saúde.

Fonte: elaboração própria.

Quadro 2. Quadro comparativo de índices compostos de contexto/vulnerabilidade e qualidade de vida

Indicador Definição Fórmula / Cálculo O que mede Vantagens Limitações Exemplo de uso em 
políticas

Índice de 
Pobreza Mul-
tidimensional 
(IPM)

Mede privações si-
multâneas em saúde, 
educação e condições 
de vida.

IPM = proporção de pessoas 
privadas × intensidade média 
das privações.

Multidimen-
sionalidade 
da pobreza/
iniquidade.

Mostra 
acúmulo de 
privações; útil 
para diagnós-
ticos amplos.

Requer múltiplas ba-
ses de dados; cálculo 
complexo.

Estudo da pobreza 
multidimensional no 
Brasil (IBGE/ONU).

Índice de De-
senvolvimento 
Humano (IDH) 
desagregado

Mede desenvolvimen-
to em três dimensões: 
longevidade, educação 
e renda.

Diferenças 
territoriais de 
desenvolvi-
mento.

Amplo reco-
nhecimento; 
comparável 
globalmente.

Não capta desigual-
dades intramunicipais; 
limitado a médias.

Disparidades regio-
nais de IDH e saúde 
no Brasil.

Índice Brasilei-
ro de Privação 
(IBP)

Índice nacional para 
medir privação socio-
econômica em nível 
municipal.

Construído a partir de dados 
de censos (renda, educação, 
saneamento etc.).

Vulnerabilida-
de territorial.

Específico 
para contexto 
brasileiro.

Atualização depen-
dente de censos; uso 
limitado fora do Brasil.

Planejamento de 
expansão da ESF em 
municípios priori-
tários.

Índice de Vul-
nerabilidade 
Social (IVS)

Índice composto 
do IPEA que mede 
vulnerabilidade em 
infraestrutura, capital 
humano e renda.

Composto a partir de indica-
dores secundários padroni-
zados.

Vulnerabili-
dade social 
multidimen-
sional.

Permite ma-
pear territórios 
vulneráveis; 
útil para políti-
cas locais.

Não captura desfe-
chos de saúde direta-
mente.

Avaliação da vulne-
rabilidade social nos 
territórios do SUS.

EQ-5D-3L Instrumento padro-
nizado de qualidade 
de vida relacionada à 
saúde.

Escala em 5 dimensões (mo-
bilidade, autocuidado, ativida-
des, dor, ansiedade) + VAS.

Diferenças 
subjetivas 
de qualidade 
de vida entre 
grupos.

Comparável 
internacional-
mente; capta 
dimensões 
subjetivas.

Requer coleta primá-
ria; menos usado em 
políticas de rotina.

Avaliação da equi-
dade em qualidade 
de vida no Brasil 
(PNS).

WHOQoL Instrumento da OMS 
para avaliar qualidade 
de vida em quatro 
domínios (físico, 
psicológico, social, 
ambiental).

Questionário com escores 
normalizados.

Experiência 
subjetiva da 
saúde.

Abrangente; 
reconhecido 
pela OMS.

Longo; demanda apli-
cação estruturada.

Estudos de quali-
dade de vida em 
idosos no Brasil.

Fonte: elaboração própria.
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Evidências empíricas do uso 
de indicadores de iniquidade 
em políticas de saúde

As evidências empíricas aqui sintetizadas não 
são apresentadas com o objetivo de exaurir a 
literatura, mas de demonstrar como diferen-
tes escolhas metodológicas de mensuração da 
iniquidade produzem leituras radicalmente 
distintas sobre o desempenho das políticas pú-
blicas, com implicações diretas para a auditoria, 
o monitoramento e a tomada de decisão no SUS.

O estudo das iniquidades em saúde median-
te indicadores compostos e simples tem se 
consolidado como uma ferramenta essencial 
para compreender as desigualdades estru-
turais que afetam populações em diferentes 
contextos. Esses indicadores, como o SII, o 
RII, o CI e outros índices compostos, permi-
tem quantificar e monitorar as disparidades 
em múltiplas dimensões da saúde, oferecen-
do um retrato mais abrangente do gradiente 
social do adoecimento. A utilização desses 
instrumentos não se limita à mensuração das 
diferenças entre grupos extremos, mas in-
corpora toda a distribuição socioeconômica, 
revelando nuances que medidas absolutas ou 
proporcionais isoladas não captariam.

A aplicação prática desses indicadores em 
estudos empíricos tem evidenciado não apenas 
a magnitude das iniquidades, mas também a 
efetividade das políticas públicas destinadas a 
reduzi-las. No Brasil, por exemplo, diversos tra-
balhos demonstraram a redução de desigualdades 
em mortalidade infantil e em acesso a serviços 
de saúde após a expansão da ESF, utilizando SII 
e RII como medidas centrais. Outros estudos, 
valendo-se do CI, revelaram persistentes desi-
gualdades raciais e regionais em mortalidade 
materna e acesso a cuidados reprodutivos. Além 
disso, experiências internacionais reforçam a 
utilidade desses indicadores para monitorar po-
líticas redistributivas, avaliar sistemas universais 
e identificar pontos críticos de vulnerabilidade.

A análise das iniquidades por meio desses in-
dicadores, portanto, não é apenas um exercício 

metodológico, mas também um instrumen-
to estratégico para a tomada de decisão. A 
mensuração rigorosa das desigualdades em 
saúde fornece evidências robustas que subsi-
diam gestores na formulação de políticas mais 
equitativas, orientam a alocação de recursos 
e sustentam a accountability pública. Nesse 
sentido, os estudos empíricos aqui resumidos 
ilustram como diferentes contextos e escolhas 
metodológicas contribuíram para a compreen-
são do papel da desigualdade na determinação 
dos desfechos em saúde. 

A análise aprofundada dos estudos de caso 
revela não apenas tendências pontuais, mas, 
sobretudo, lições estruturais de enorme re-
levância para o desenho, implementação e 
avaliação de políticas públicas em saúde. Os 
indicadores de iniquidade cumprem papel fun-
damental nesse processo, pois permitem en-
xergar os padrões ocultos que os dados médios 
frequentemente mascaram. Sem a utilização 
sistemática desses instrumentos, conquistas 
aparentes – como o aumento da cobertura 
média de consultas médicas, a ampliação 
de procedimentos preventivos ou o cresci-
mento da taxa de vacinação – poderiam ser 
celebradas como avanços inequívocos, ainda 
que escondam a persistência, ou até mesmo o 
agravamento, de desigualdades entre grupos 
sociais. Assim, os indicadores de iniquidade 
funcionam como lentes críticas, capazes de 
expor a distância entre a retórica da univer-
salidade e a materialidade das disparidades no 
acesso e nos resultados em saúde27.

Nessa perspectiva, torna-se evidente que 
políticas redistributivas de caráter universal 
desempenham um papel comprovadamente 
eficaz na mitigação das desigualdades rela-
tivas. A experiência do SUS, especialmente 
por meio da ESF e da ampliação da atenção 
em saúde bucal, constitui um exemplo para-
digmático na realidade brasileira: ao priorizar 
territórios vulneráveis e grupos historicamen-
te excluídos, essas políticas conseguiram, em 
um intervalo temporal relativamente curto, 
reduzir disparidades na utilização dos servi-
ços de saúde28–31. No plano internacional, a 
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trajetória dos países escandinavos, reconhe-
cidos por seus arranjos de bem-estar social 
orientados pela equidade, confirma essa lógica, 
evidenciando que a combinação entre univer-
salidade, integralidade e justiça distributiva é 
capaz de alterar estruturalmente o padrão de 
desigualdade em saúde32.

É preciso reconhecer, contudo, que as de-
sigualdades absolutas se mostram muito mais 
resistentes ao impacto das políticas sociais. 
Ainda que se observe uma redução nas dis-
paridades relativas, as diferenças concretas e 
palpáveis entre ricos e pobres continuam ele-
vadas e, em muitos casos, inaceitáveis do ponto 
de vista da justiça social. Exemplos eloquentes 
desse fenômeno podem ser encontrados no 
Brasil: as Internações por Condições Sensíveis 
à Atenção Primária (Icsap) ainda apresentam 
índices significativamente superiores entre a 
população mais vulnerável, e o edentulismo, 
marcador de exclusão e de falhas históricas no 
acesso à odontologia preventiva, permanece 
fortemente associado às condições socioe-
conômicas mais baixas33,34. Esses achados 
revelam que a equalização relativa não basta: 
para enfrentar desigualdades absolutas per-
sistentes, são necessárias políticas de maior 
intensidade redistributiva, sustentadas por 
investimentos maciços e de longo prazo.

Outro ponto que emerge dos estudos de caso 
é a constatação de que os retrocessos são não 
apenas possíveis, mas muitas vezes rápidos e 
devastadores. A queda recente na cobertura 
vacinal no Brasil ilustra de forma dramática 
como conquistas que levaram décadas para se 
consolidar podem ser revertidas em poucos 
anos, sobretudo quando há descontinuidade 
de políticas, fragilização da governança em 
saúde e proliferação de discursos desinforma-
tivos35–37. Situação semelhante foi observada 
nos Estados Unidos da América (EUA), onde 
as desigualdades raciais, já historicamente 
marcantes, foram exacerbadas durante a 
pandemia da covid-19, resultando em taxas 
desproporcionalmente mais elevadas de 
morbimortalidade entre populações negras 

e latinas38,39. Esses exemplos demonstram que 
a equidade não é uma conquista definitiva, 
mas sim um horizonte ético-político que exige 
manutenção constante, vigilância institucional 
e compromisso social renovado.

Por fim, a persistência das desigualdades 
estruturais aponta, de maneira inequívoca, 
para a necessidade de políticas complementa-
res e intersetoriais. Nenhum indicador isolado 
fornece uma resposta mágica ou definitiva; 
antes, eles atuam como sinais de alerta que des-
velam a complexidade do problema e a insufi-
ciência das soluções fragmentadas. A redução 
das iniquidades em saúde requer a articulação 
consistente entre setores como educação, as-
sistência social, habitação, saneamento básico 
e geração de emprego e renda. Apenas a con-
vergência dessas políticas poderá produzir 
transformações duradouras, capazes de en-
frentar as raízes históricas das desigualdades 
e romper o ciclo intergeracional de exclusão. 
Portanto, a lição maior que se depreende dos 
estudos de caso é que a busca pela equidade 
em saúde não pode ser concebida como tarefa 
isolada da esfera sanitária, mas deve consti-
tuir um projeto abrangente de justiça social, 
sustentado pela complementariedade e pela 
sinergia das políticas públicas40,41.

Em conjunto, esses estudos revelam que 
avaliações baseadas exclusivamente em 
médias nacionais ou indicadores agregados 
tendem a superestimar o sucesso das polí-
ticas públicas, enquanto os indicadores de 
iniquidade funcionam como mecanismos 
de auditoria crítica, expondo desigualdades 
residuais, retrocessos silenciosos e falhas 
redistributivas que permanecem invisíveis 
aos instrumentos tradicionais de controle. Em 
contextos de retração social e regressão de 
direitos, avaliações baseadas exclusivamente 
em médias agregadas não apenas perdem 
sensibilidade analítica, mas também passam 
a operar como instrumentos de cegueira ins-
titucional, incapazes de detectar retrocessos 
distributivos até que seus efeitos se tornem 
socialmente irreversíveis.
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Considerações finais

A análise empreendida ao longo deste ensaio 
permite sustentar que a equidade em saúde 
não é apenas uma diretriz técnica ou operacio-
nal, mas sim um compromisso político, ético 
e normativo do Estado brasileiro, consagrado 
constitucionalmente em 1988. No entanto, 
o caminho para sua concretização enfrenta 
obstáculos estruturais, enraizados em desi-
gualdades históricas de raça, gênero, classe e 
território. O relatório da Organização para a 
Cooperação e Desenvolvimento Econômico9, 
ao indicar que o Brasil precisaria de 9,8 gera-
ções para assegurar mobilidade social plena, 
fornece um dado emblemático dessa realidade: 
as mudanças estruturais no País são lentas e 
podem demandar séculos para se materiali-
zar espontaneamente. Tal diagnóstico ajuda 
a compreender a permanência do racismo es-
trutural, derivado de um passado escravocrata, 
e do machismo estrutural, que ainda molda 
o papel social das mulheres, expressando-se 
em lacunas de saúde, renda e oportunidades.

Nesse cenário de mobilidade social ex-
tremamente restrita, as políticas públicas 
assumem caráter de correção intergeracio-
nal. Elas operam como mecanismos capazes 
de interromper, ainda que parcialmente, a 
transmissão de desvantagens de uma geração 
à seguinte. O conceito de complementarieda-
de de políticas públicas revela-se central: a 
equidade em saúde não pode ser conquistada 
por uma única intervenção, mas exige a arti-
culação de diferentes políticas com horizontes 
temporais diversos. Políticas de curto prazo, 
como programas de transferência de renda e 
campanhas emergenciais de vacinação, são 
fundamentais para mitigar vulnerabilidades 
imediatas. Políticas de médio prazo, como a 
ESF e o Brasil Sorridente, consolidam avanços 
e reduzem desigualdades relativas em servi-
ços básicos. Já as políticas de longo prazo, 
relacionadas à universalização da educação 
de qualidade, à redistribuição de renda e ao 
fortalecimento das instituições democráticas, 
atacam os determinantes estruturais da saúde. 

É a interação entre essas temporalidades que 
assegura transformações lentas, mas consis-
tentes, criando condições para que a equidade 
deixe de ser apenas um princípio normativo 
e se torne realidade vivida.

Nesse processo, os indicadores de iniqui-
dade cumprem papel estratégico. Mais do que 
métricas técnicas, eles se configuram como 
instrumentos de accountability social e polí-
tica. Por meio de medidas absolutas (como o 
SII), é possível quantificar as diferenças reais 
entre grupos sociais, indicando ‘quantas vidas 
poderiam ser salvas’ caso todos tivessem o 
mesmo padrão dos mais favorecidos. Com 
medidas relativas (como o RII), torna-se pos-
sível acompanhar a intensidade proporcional 
das desigualdades e compará-las entre diferen-
tes contextos. Já os índices de concentração 
(como o CI e a Curva de Lorenz aplicada à 
saúde) permitem visualizar a distribuição 
desigual de bens e serviços ao longo da hie-
rarquia social, fornecendo evidências claras 
sobre políticas que beneficiam seletivamente 
determinados grupos. Por fim, os índices com-
postos e multidimensionais (como o Índice 
de Pobreza Multidimensional, o Índice de 
Vulnerabilidade Social e o Índice Brasileiro de 
Privação) integram diferentes dimensões de 
privação, traduzindo, de maneira mais ampla 
e complexa, a realidade das desigualdades.

As experiências empíricas analisadas re-
forçam esse argumento. A expansão da ESF 
reduziu a concentração pró-rico no acesso 
a consultas médicas e diminuiu diferenças 
absolutas de mortalidade infantil, ainda que 
não tenha eliminado desigualdades regionais. 
A Política Nacional de Saúde Bucal mostrou 
avanços expressivos em desigualdades rela-
tivas, embora persistam disparidades abso-
lutas em edentulismo. A cobertura vacinal, 
outrora exemplo de equidade, sofreu retro-
cessos recentes, penalizando os grupos mais 
vulneráveis, o que só pôde ser identificado 
com clareza por meio do uso de curvas de 
concentração. As Icsap, por sua vez, continuam 
revelando a resistência das desigualdades ab-
solutas, mesmo em face de avanços na atenção 
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primária. Em nível internacional, os casos da 
Europa, da África do Sul e dos EUA reiteram 
que o sucesso ou fracasso no enfrentamento 
das desigualdades está diretamente associa-
do à robustez e à continuidade das políticas 
redistributivas.

O que emerge desse conjunto de evidências 
é a constatação de que os indicadores de iniqui-
dade em saúde não são meros instrumentos de 
monitoramento, mas elementos constitutivos 
da própria política pública. Sem eles, não há 
como identificar prioridades, dimensionar 
desigualdades, orientar recursos ou avaliar 
impactos. Mais ainda: sem indicadores, não 
há como responsabilizar governos pelo com-
promisso com a equidade, transformando a 
invisibilidade das desigualdades em um obs-
táculo político. A mensuração, portanto, não é 
apenas técnica, mas profundamente política, 
pois torna visível o que muitas vezes é natu-
ralizado ou silenciado.

O enfrentamento das iniquidades em 
saúde exige três condições fundamentais: 1) 
o reconhecimento de que a mobilidade social 
espontânea é lenta demais para corrigir de-
sigualdades históricas; 2) a implementação 
de políticas públicas complementares, que 
operem em diferentes horizontes temporais 
para corrigir iniquidades imediatas e trans-
formar estruturas sociais a longo prazo; e 3) o 
uso sistemático de indicadores de iniquidade 
como ferramentas de formulação, monitora-
mento, avaliação e accountability. Apenas pela 
conjugação desses três elementos será possível 
avançar de forma consistente na construção de 
uma sociedade em que o direito à saúde não seja 
privilégio de alguns, mas realidade para todos.

Se indicadores de iniquidade revelam falhas 
distributivas persistentes, ignorá-los nos pro-
cessos de auditoria equivale, do ponto de vista 
substantivo, a auditar mal. Uma auditoria que 
não incorpora medidas de iniquidade não é 
neutra: ela opera, ainda que involuntariamente, 
como mecanismo de invisibilização ou legiti-
mação de desigualdades existentes.

Em um sistema federativo, desigual e 
marcado por fortes assimetrias de capacidade 
estatal, a incorporação regular e vinculan-
te desses indicadores representa condição 
mínima para deslocar a auditoria de uma lógica 
predominantemente procedimental ou finan-
ceira para uma lógica substantiva, orientada à 
justiça distributiva, à accountability democrá-
tica e à correção de desigualdades persistentes. 
Em termos práticos, isso implica reconhecer 
como núcleo mínimo de monitoramento a 
adoção regular de estratificadores sociais e 
territoriais relevantes, a combinação entre 
medidas absolutas e relativas de desigualdade 
e a publicização periódica dos resultados como 
requisito de transparência e accountability. 
Sem esse deslocamento, a equidade perma-
necerá como princípio normativo retórico, e 
não como critério efetivo de julgamento da 
qualidade das políticas públicas em saúde. 
No SUS, não auditar a equidade é, em última 
instância, escolher não a ver.
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