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Apresentacao

Meu interesse pela tematica das desigualdades sociais em saude é
relativamente antigo. Desde os tempos da faculdade, o interesse
pelas ciéncias sociais e pela epidemiologia me fez buscar articular
esses saberes para melhor compreender o processo saude-doenca
em sua dimensao coletiva.

A tematica das desigualdades sociais em saude esteve sempre
presente na minha trajetéria como investigadora do campo da
epidemiologia social. Ainda na etapa de elaboracao da dissertacao
de mestrado, sob a influéncia da professora Cecilia Donnangelo e
do meu orientador, professor José da Silva Guedes, decidi estudar o
comportamento de uma epidemia de doenga meningocaoccica,
analisando o surgimento e a disseminacao do processo segundo
distritos da cidade de Sao Paulo classificados por diferentes
condigdes de vida. O trabalho acabou virando livro ainda na década
de 1980.

Na década seguinte, organizei em S&o Paulo um seminario ibero-
americano sobre a tematica das condi¢cdes de vida e a situacao de
saude, que resultou em uma publicacao pela Abrasco dos trabalhos
ali apresentados. Esta publicacao teve enorme repercussao e
circulagdo no ambito da saude coletiva em varios paises da Ameérica
Latina.

Mais recentemente, escrevi o capitulo sobre desigualdades sociais
em saude para o tratado de saude coletiva organizado por Gastao
Campos, Maria Cecilia Minayo, Marco Akerman, Marcos Drumond e
Yara Carvalho, publicado em parceria pela Abrasco e Hucitec.

Assim, pareceu-me perfeitamente natural preparar este volume para
a colecao Temas em Saude da Editora Fiocruz. Vocés verao que
este texto apresenta algumas particularidades decorrentes do
carater da colecao. O livro esta apresentado em um estilo mais leve,



que facilite a leitura e permita, mesmo para leitores nao
especializados, uma visao panoramica sobre o assunto. Também
para respeitar o formato adotado tentei reduzir ao maximo as
tabelas e os graficos, normalmente mais frequentes em textos de
epidemiologia. Ainda de acordo com o padréao da colecao a que
pertence, este livro ndo contém referéncias ou notas de rodapé
comuns em textos cientificos. Todas essas caracteristicas visam a
tornar a leitura mais agradavel. Ao final do texto os leitores poderao
encontrar uma breve lista de textos e também um conjunto de
leituras recomendadas para aqueles que pretenderem aprofundar
seus conhecimentos no tema.

Como e Por Que as Desigualdades Sociais Fazem Mal a Saude
esta assim constituido. O primeiro capitulo apresenta de forma
breve algumas consideragdes tedricas sobre o tema das
desigualdades sociais em saude, apontando as correntes e
tendéncias existentes na pesquisa epidemiolégica sobre o tema. O
segundo trata da questao das classes sociais, ou seja, como a
posicao social de cada individuo repercute sobre sua saude. O
terceiro enfoca o tema da renda, isto &, as relagdes entre riqueza e
estado de saude. O quarto introduz a discussao sobre etnia e
discriminagao, como categorias importantes de analise no estudo de
desigualdades sociais em saude. No quinto capitulo o destaque é
dado as relacdes de género e a produgao da saude e da doenca. O
sexto capitulo comenta as politicas publicas no enfrentamento das
desigualdades sociais. Por ultimo, apresentam-se algumas
consideracoes e conclusoes.

Boa leitura!



1 O que queremos dizer com
desigualdades sociais em saude?

Embora a resposta pareca 6bvia, na verdade, nao € bem assim...
Muitos tentam esvaziar o conteudo politico e as conotacdes de
injustica social e desrespeito aos direitos humanos expressos
nessas desigualdades, reduzindo-os simplesmente a diferencas
entre individuos ou grupos de individuos definidos segundo
caracteristicas biologicas.

E importante entdo que comecemos esclarecendo o sentido que as
desigualdades sociais em saude tém para aqueles que procuram
compreender o processo de producéo da saude e da doencga nas
populagdes, sem reduzir essa compreensao apenas aos aspectos
bioldgicos.

Podemos comecar dizendo que as desigualdades sociais que nos
interessam sao diferencas no estado de saude entre grupos
definidos por caracteristicas sociais, tais como riqueza, educacao,
ocupacao, raca e etnia, género e condi¢des do local de moradia ou
trabalho.

Quando falamos em igualdade ou desigualdade, estamos
comparando situagdes, sem necessariamente, atribuirmos um juizo
de valor aquilo que € igual ou desigual. Felizmente, os individuos e
0S grupos sociais reunem grandes diferencgas e variabilidade com
relacdo a muitas caracteristicas, fato que torna a vida tao
interessante.

Mas, quando falamos em desigualdade social geralmente estamos
nos referindo a situacdes que implicam algum grau de injusticga, isto
€, diferengas que sdo injustas porque estao associadas a
caracteristicas sociais que sistematicamente colocam alguns grupos



em desvantagem com relacido a oportunidade de ser e se manter
sadio.

A discussao em torno das desigualdades sociais em saude colocou
a questao do direito a saude na pauta politica em todo o mundo.
Diferentes populagdes atribuem maior ou menor importancia ao
direito a saude como um direito humano fundamental. Como
posicoes polares, podemos apontar, de um lado, o comportamento
politico da maioria dos dirigentes de paises europeus, que cada vez
mais concedem importancia a redugao das desigualdades sociais
em saude, considerando que os sistemas nacionais de saude e
outras politicas sociais devem ter como principal objetivo o alcance
da equidade. De outro lado, os governos norte-americanos nao
consideram que esta seja uma questao relevante para o Estado. Na
perspectiva deles, o direito a saude ¢é algo intrinsecamente
relacionado com as capacidades individuais, estilos de
comportamento e possibilidade de pagar pelos servigos apropriados.

Aqui no Brasil, ao aprovar o capitulo sobre a saude na Constituicao
Federal de 1988, a populagao, por meio de seus representantes no
Congresso, decidiu que a saude é um direito de todos e que deve
ser garantido mediante agdes de politica publica. Fez ainda mais do
que isso, definiu a saude através de um conceito amplo, que inclui
0s seus principais determinantes e apontou em linhas gerais os
principios que o sistema nacional de saude deveria ter:
universalidade, integralidade e equidade.

As desigualdades sociais em saude nao sao nenhuma novidade.
Elas vém sendo documentadas ha muito tempo, principalmente a
partir do século XIX. As condi¢des politicas e sociais que surgiram
com o capitalismo, em sua fase de producao industrial, foram
favoraveis ao tema, seja pelas péssimas condi¢des de vida da
classe trabalhadora, seja pelo ideario politico associado as
revolugdes burguesas. A contradigao entre os valores de igualdade,
fraternidade e liberdade, e a dura realidade de vida da maioria da
populagao nos paises industrializados possibilitou, aos chamados
reformadores sociais, socialistas utdépicos e comunistas, farto



material para denunciar as injusticas sociais em varios campos
inclusive no da saude.

Em todas as sociedades, as situagdes de risco, os comportamentos
relacionados a saude e o estado de saude fisico e mental tendem a
variar entre os grupos sociais. Observa-se um gradiente entre as
posicoes sociais e os efeitos sobre a saude. Nao ha um limiar a
partir do qual as diferencas desaparecem.

Hoje em dia, praticamente ndo ha quem questione a existéncia das
desigualdades sociais em saude, entretanto, como ja assinalamos,
as divergéncias aparecem no momento de elaborar explicacdes
para as diferencas encontradas.

Quais sao as explicagoes mais frequentes para
as desigualdades sociais em saude?

Na falta de uma teoria sobre a producao da saude e da doencga, em
ambito populacional, tenta-se explicar as desigualdades sociais em
saude de maneira relativamente simplista. A primeira ideia que
costuma ocorrer, quando os diferenciais em mortalidade geral ou
especifica sdo apresentados, € que 0 acesso aos servicos de saude
é diferenciado para os varios grupos e, portanto, os efeitos sdo
decorrentes de problemas na utilizacdo dos recursos disponiveis,
seja por incapacidade do individuo, seja por caracteristicas de
organizagao dos proprios servicos. Esta explicacdo é rapidamente
derrubada pela constatagcao de que as desigualdades nao
desaparecem naqueles paises em que existem sistemas nacionais
de saude com garantia de acesso universal para todos os grupos
sociais, como ocorre em diversos paises da Europa, no Canada3, na
Australia, dentre outros.

Nas comparacgdes entre paises, as desigualdades tendem a ser
atribuidas a diferentes graus de desenvolvimento da assisténcia
medica. Entretanto, essa explicacao, ainda que possa responder por
parte do perfil de mortalidade observado, nao é capaz de justificar



por que as desigualdades vém aumentando ao invés de diminuirem
com o passar do tempo.

A difusido de tecnologias médicas, mesmo nos paises menos
desenvolvidos, é consideravel e com o passar do tempo deveria
provocar a redugao das desigualdades, e ndo o seu aumento.
Portanto, por mais importante que o desenvolvimento
técnicocientifico possa ser para a recuperacao da saude, esta nao
parece ser a explicagao mais plausivel para essas desigualdades.

Para explicar as diferencas entre paises e entre grupos sociais no
interior dos paises, ha também os que utilizam a velha ideia do ciclo
vicioso. Para eles, a doencga € o principal determinante da posicao
social, e nao ao contrario, isto €, as pessoas doentes nao
conseguem ter um desempenho social satisfatério e por isso
encontram-se em posicdes desfavorecidas. Bastam alguns estudos
longitudinais para derrubar essa justificativa.

Entre aqueles que admitem a influéncia do contexto, ou seja, das
condicOes de vida sobre o estado de saude, a maioria acredita que
€ o estilo de vida dos individuos o principal responsavel pelas
desigualdades sociais. Esta perspectiva liberal de compreensao do
processo saude-doenca acaba por esvaziar o conteudo social do
processo, atribuindo a preferéncias individuais a causa das
diferencas observadas. As posicdes da saude publica tradicional e
da educacéao sanitaria sao amplamente baseadas nessa crenca de
que os individuos na sociedade atual sao livres para escolher a
qualidade de sua moradia, suas condi¢des de trabalho, seus
comportamentos e as situagdes de maior ou menor risco para a
saude.

Tal crencga € mais dificil de ser contestada com evidéncias empiricas
ou argumentos teoricos, pois implica uma visao de mundo particular.
Entretanto, os estudos epidemioldgicos tém mostrado que os fatores
de risco ndo conseguem explicar mais do que 25% da ocorréncia
dos problemas cronicos de saude. Portanto, mesmo que o estilo de
vida seja importante individualmente, dificilmente seria capaz de
explicar as desigualdades sociais.



Mais recentemente, com os avancos cientificos no campo da
genética, voltaram a moda as explicagcdes baseadas em fatores
genéticos. Toda e qualquer variagao na ocorréncia de doencas
tende a ser relacionada com um gene ou conjunto de genes que
acabam de ser ‘descobertos’. Como essa explicacido corresponde a
‘ma genética’, isto €, a uma interpretagdo mecanicista da propria
atuacao dos determinantes genéticos, ndo cremos que seja
necessario perder muito tempo para refuta-la.

Assim, fica clara a necessidade de possuir teorias ao invés de
simples explicagOes para compreender as desigualdades sociais em
saude. Teorias que possibilitem compreender ndo apenas a
distribuicao da doenga, mas principalmente seu processo de
producido em diferentes contextos sociais.

Quais sao as teorias disponiveis para
entendermos as desigualdades sociais em
saude?

Podemos identificar quatro teorias principais que pretendem
fornecer elementos para a compreensao do processo de producao
da saude e da doenca e seus reflexos sobre a distribuicdo do estado
de saude na populacgao.

A teoria mais antiga e mais facilmente aceita é a estruturalista ou
materialista, que confere maior importancia a estrutura econémica
da sociedade. De acordo com este modelo, o montante de renda ou
riqueza dos paises, grupos sociais ou individuos € o principal
determinante do estado de saude A falta ou insuficiéncia dos
recursos materiais para enfrentar de modo adequado os estressores
ao longo da vida acaba por produzir a doenga e diminuir a saude.

A teoria estruturalista € capaz de explicar grande parte das
desigualdades, mas tropeca diante do paradoxo de que nem sempre
a riqueza de um pais vem acompanhada de melhor nivel de saude,



principalmente nos paises cujas populacdes tém as suas
necessidades basicas atendidas.

Uma outra teoria desenvolvida para enfrentar o paradoxo entre
rigueza e nivel de saude ¢é a psicossocial. Ela da mais importancia a
percepcao da desvantagem social como fonte de estresse e
desencadeador de doencgas. Nos paises e grupos sociais em que as
necessidades basicas estado atendidas, as diferengas relativas na
posse de bens e nas posi¢des de prestigio e poder passam a ser
mais relevantes para a producao e distribuicao das doencas do que
simplesmente o nivel de riqueza material.

Nao ha contradicao insoluvel entre essas duas teorias, o que as
diferencia fundamentalmente é o enfoque baseado na ideia de
privacdo absoluta ou relativa. No primeiro caso, a falta total de
condi¢cdes para fazer face as necessidades basicas apresenta-se
como principal determinante do estado de saude. Esta situacao
pode ser exemplificada pela comparagao entre a esperanca de vida
ao nascer e o Produto Interno Bruto (PIB) per capita dos paises. As
duas variaveis sao diretamente correlacionadas e esta relacéo é
forte. Por exemplo, a esperanca de vida na Suécia, pais que tém um
PIB per capita de 42 mil dblares, é de 80 anos, enquanto em
Angola, cujo PIB per capita é de 2.800 dodlares, a esperancga de vida
ao nascer € de 40 anos.

No segundo caso, predomina a privagao relativa, ou seja, uma vez
ultrapassado o limiar de atendimento das necessidades basicas, as
diferencas relativas entre os grupos sociais no interior de cada
populacdo passam a ser um determinante fundamental, com os
paises mais igualitarios desfrutando de melhores niveis de saude do
que aqueles onde existe maior desigualdade. Como exemplo,
podemos citar a comparacao entre Cuba e os Estados Unidos. Cuba
tem PIB per capita dez vezes menor que os Estados Unidos (4.650
e 43.562 ddlares respectivamente) e apresenta a mesma esperanca
de vida: 77 anos.

Esses dados poderiam nos fazer pensar que a partir de um certo
limiar de PIB per capita a esperanca de vida tenderia a ser alta e



semelhante entre os paises, mas ndo é o que ocorre. A Africa do
Sul, por exemplo, tem PIB per capita maior do que Cuba (5.133
dolares) e esperancga de vida muito menor (49 anos), refletindo as
profundas desigualdades sociais que marcaram a historia desse
pais e que ainda nao deixaram de agir sobre o nivel de saude da
populacgao.

Na Ameérica Latina a discussao sobre as desigualdades sociais vem
sendo feita principalmente a luz da teoria da determinacéo social do
processo saude-doenca. Essa teoria analisa a constituicao do
proprio sistema capitalista de producao e suas formas particulares
de expressao nas diferentes sociedades, dando maior énfase aos
mecanismos de acumulag¢ao do capital e a distribuicdo de poder,
prestigio e bens materiais deles decorrentes. A posicao de classe e
a reprodugao social passam a ser vistas como os principais
determinantes do perfil da saude e doenca.

Nessa abordagem o problema deixa de ser tratado como uma
questao de pobreza absoluta ou relativa e passa a ser visto da
perspectiva da inclusao ou exclusio social. Os impactos da
estrutura social sobre a saude sdo pensados nos processos de
participacdo ou exclusao, associados as diferentes posi¢des sociais
e sujeitos a transformagdes em fungao do proprio processo
historico.

A versao brasileira da teoria da determinacéo social do processo
saude-doenca da maior énfase explicativa ao modo de vida,
considerando que nele estao englobados tanto os aspectos
materiais quanto os aspectos simbdlicos que refletem as
caracteristicas sociais de producao, distribuicdo e consumo, as
quais cada grupo social esta relacionado através do modo de vida.
Ao mesmo tempo que busca articular as diferentes esferas da
organizagao social, o conceito de modo de vida reune em um
mesmo marco tedrico as condigdes coletivas dos grupos e os
comportamentos dos individuos que compdem esses grupos.

Finalmente a teoria ecossocial chama a atencao para processos de
incorporacao, no sentido forte do termo, pelos organismos humanos,



dos aspectos sociais e psiquicos predominantes no contexto nos
quais os individuos vivem e trabalham. Nessa teoria, procura-se
romper com uma visao linear que articula processos distais,
intermediarios e proximais, substituindo-a por uma concepcao
complexa de que cada um dos aspectos se manifesta e se reproduz
em cada um dos niveis de organizagao dos seres Vvivos,
caracterizando, assim, a incorporacao das diferentes instancias
pelos organismos. Em outras palavras, a teoria ecossocial considera
impossivel a separacao entre o biolégico, o social e o psiquico.

As quatro teorias apresentadas compreendem o processo saude-
doenga como intrinsecamente histoérico, isto €, determinado pelas
condigOes estruturais e conjunturais em que vivem as populacoes
humanas. Do mesmo modo como os homens constroem sua vida
material e ndo material, eles também produzem as doencas das
quais irao padecer, bem como os instrumentos e as organizacdes
sociais para combaté-las.

A teoria ecossocial e a teoria do modo de vida representam o
esforgco de articular as trés anteriores — estruturalista, psicossocial e
determinacgao social — considerando os padrdes de saude e doenca
como as consequéncias bioldgicas dos modos de vida e trabalho
proprios de cada grupo social, determinados pela organizagao
econdmica e pelas prioridades politicas da sociedade. As relagdes
econbmicas, sociais e politicas afetam a forma como as pessoas
vivem e seu contexto ecologico e, desse modo, acabam por moldar
os padrdes de distribuicdo das doencas.

Compreender as desigualdades sociais, portanto, vai muito além da
simplificacdo habitual presente nas dicotomias ‘doencgas de pobre’
vs ‘doencas de rico’ ou ‘doencgas sociais’ vs ‘doencgas biologicas’.
Toda e qualquer doenca e sua distribuicao populacional sdo
produtos da organiza¢ao social, ndo tendo sentido falar, portanto,
em doencas sociais e doencas nio sociais.

As desigualdades sociais em saude podem manifestar-se de
maneira diversa no que diz respeito ao processo saude-doenca em
si, bem como ao acesso e utilizacdo de servicos de saude. As



desigualdades no estado de saude estdo de modo geral fortemente
atreladas a organizacao social e tendem a refletir o grau de
iniquidade existente em cada sociedade. O acesso € a utilizacao
dos servicos refletem também essas diferencas, mas podem
assumir feicdes diversas, dependendo da forma de organizacéo dos
sistemas de saude. Ha sistemas que potencializam as
desigualdades existentes na organizagao social e outros que
procuram compensar, pelo menos em parte, os resultados danosos
da organizagao social sobre os grupos socialmente mais
vulneraveis. Voltaremos a tratar desse tema ao final, quando
abordarmos as politicas de enfrentamento das desigualdades
sociais.

A equidade na oferta de servicos de saude implica a auséncia de
diferencas para necessidades de saude iguais (equidade horizontal)
e a provisao de servigos prioritariamente para grupos com maiores
necessidades (equidade vertical). Trocando em miudos, isso
significa que todos devem ter acesso e utilizar os servigos
indispensaveis para resolver as suas demandas de saude,
independentemente do grupo social ao qual pertengcam, e aqueles
que apresentam maior vulnerabilidade em decorréncia da sua
posicao social devem ser tratados de maneira diferente para que a
desvantagem inicial possa ser reduzida ou anulada.

Ha diferentes eixos de analise possiveis no estudo das
desigualdades sociais em ambas as dimensodes assinaladas. Neste
livro daremos maior destaque a analise e discussio das
desigualdades em saude relacionadas com a posigcao de classe
social, a renda, o género e a etnia.



2 A posicao social e seus reflexos
sobre a saude

As explicagoes socio-historicas das desigualdades em saude
baseiam-se na idéia de que saude € um produto social e algumas
formas de organizagao social sdo mais sadias do que outras. Assim,
0S mesmos processos que determinam a estruturacdo da sociedade
sdo aqueles que geram as desigualdades sociais e produzem os
perfis epidemiologicos de saude e doenca.

O conceito-chave nessas abordagens é o processo reprodug¢ao
social, que, por sua vez, implica a reproducio de diferentes
dominios da vida. No nivel mais elementar esta a reproducao
biolégica do individuo, que garante suas caracteristicas como
especie bioldgica marcada principalmente pela interacao entre
genotipo e fenotipo, isto €, entre a heranca genética e a modulagao
das potencialidades herdadas pelas condicdes concretas de
existéncia, que irdo resultar nas manifestacdes exteriores do
genotipo.

Como os homens vivem em comunidade, compartilhando um
espaco e um tempo particulares, a reproducao social implica
também a reproducédo de um segundo dominio: o das relagdes
ecoldgicas dos grupos, ou seja, de suas relagbes com os ambientes,
senso lato, em que tais comunidades se constituem. Estas
comunidades partilham formas de consciéncia e de conduta
resultantes das interagdes intersubjetivas que também participam
dos processos de reproducao, configurando o terceiro dominio: o da
cultura. Finalmente, os grupos sociais se reproduzem, reproduzindo
as formas econémicas que Ihes garantem o dominio sobre a
natureza.

O sistema de reproducao social dos diferentes grupos inclui os
padrdes de trabalho e consumo, as atividades praticas da vida



cotidiana, as formas organizativas ou de participagao social, a
politica e a cultura. Esse sistema contraditorio de relagdes, do qual
participam processos benéficos mantenedores da saude e
processos deletérios produtores da doenca, acoplam-se aos
padroes de saude-doenca das fracdes de classes sociais,
constituindo assim os perfis epidemioldgicos de classe.

Todos esses processos produzem impactos sobre a saude e a
doencga dos individuos, representando, cada um deles, um conjunto
de determinagdes e mediacdes cujo resultado final sera a
preservacao da saude ou a ocorréncia da doenga ou agravos a
saude. As desigualdades nas condi¢cdes de vida, decorrentes de
diferencas substantivas nesse processo de reproducao social, terdo
reflexos nas situacdes de saude que serdo entao identificadas como
iniquidades.

As explicagdes historicas representam ruptura com a teoria da
multicausalidade e com o paradigma do risco, adotando o conceito
de determinacgao social, ou seja, processos de determinagao
historica e social regidos pelas leis da dialética que estabelecem os
limites dentro dos quais os fenbmenos de menor nivel de
complexidade podem ocorrer. Porém, a determinacao social implica
aceitar que cada dominio da realidade apresenta processos
mediadores que interferem com a emergéncia de novas
caracteristicas nos niveis de complexidade crescente, de modo que
a consequéncia, em termos de saude e doenca, sera sempre a
resultante de um processo complexo de determinacdo-mediacio.

Adotar este tipo de explicagao tedrica significa romper com a
concepcao linear de causalidade e abandonar qualquer pretensao
de identificar cadeias de causa-efeito entre caracteristicas ou
indicadores sociais e problemas de saude, bem como entre
indicadores de desigualdades sociais e saude.

Conceito marxista de classe social



Na década de 1980 foram feitas varias tentativas de
operacionalizagao do conceito marxista de classe social para uso
em investigacdes empiricas em diferentes campos do
conhecimento, incluindo a saude.

Na concepcao marxista, as classes sociais s&o definidas como
grandes grupos de individuos que se diferenciam entre si pela
posicao que ocupam no sistema de producao historicamente
determinado, pelas relacdes que estabelecem com os meios de
producéao, pelo papel que desempenham na organizagao social do
trabalho e pelo modo como se apropriam de parte da riqueza social.
O conceito engloba as dimensdes econdémicas, sociais, juridicas,
politicas e ideoldgicas.

Embora dificil de operacionalizar, pois a decomposi¢cao das
dimensdes do conceito em variaveis e sua reagregacao para
compor as classes empiricas exijam um conjunto amplo de
questdes, o conceito de classe é visto como capaz de apresentar
um grande potencial explicativo exatamente por condensar em si
tantas dimensoes.

Para efeito das investigacdes epidemioldgicas, o que se pede ao
conceito de classe social € que através dele possam ser
identificados grupos definidos a partir de seus vinculos sociais
estruturais, que sao os determinantes mais imediatos das condicdes
de vida das familias e, portanto, da situacao de saude dos
individuos.

Durante a década de 1980 surgiram diferentes modelos visando a
operacionalizagao do conceito de classes sociais com base,
sobretudo, na producao tedrica de Poulantzas e outros autores
marxistas. A maioria das propostas de operacionalizagcao baseiase
na definicdo leninista de classe social, levando em consideracao
principal ou exclusivamente o componente econémico do conceito,
Ou 0 que se convencionou chamar a “classe em si”.

Na América Latina, destacam-se dois esquemas de
operacionalizacao do conceito de classe social: 0 modelo de



Bronfman e Tuiran e o de Singer. Ambos os modelos constroem
classificagdes hierarquizadas iniciando pela posi¢do na ocupacao,
ou seja, pela posse ou nao dos instrumentos e meios de producgao.
Esses esquemas ja foram utilizados para estudar diferentes
problemas de saude, bem como para avaliar o consumo de bens e
servigos em saude.

Um exemplo empirico pode facilitar a compreensao desses
conceitos e de sua utilizacao nas pesquisas epidemiologicas de
desigualdades sociais em saude. Usaremos dados de estudo
realizado por pesquisadores do Departamento de Medicina Social
da Faculdade de Medicina, da Universidade de Sdo Paulo (USP) de
Ribeirao Preto, para demonstrar a potencialidade do conceito de
classe social. O objetivo da investigacao era identificar fatores de
risco para baixo peso ao nascer.

A incidéncia de baixo peso foi 1,8 vezes maior em filhos de maes
fumantes e 2,4 vezes maior em filhos de maes pobres. A incidéncia
também variou por classe social da mae. Na burguesia a incidéncia
de baixo peso foi de 3,1 casos por 100 nascidos vivos; entre o
proletariado, 10,7 e no subproletariado, 13,9, mostrando um
gradiente de agravamento do problema conforme piora a situacéo
de classe.

Portanto, classe social e habito de fumar podem ser considerados
fatores de risco para o baixo peso ao nascer. Entretanto, ndo
constituem variaveis da mesma dimensao de analise. Na Tabela 1,
observa-se o resultado da incidéncia de baixo peso quando ambas
as variaveis sao consideradas.



Tabela 1 — Incidéncia de baixo peso ao nascer segundo a classe
social e o habito de fumar materno. Ribeirao Preto (SP) — 1978-1979

Classe social Fumantes Nao fumantes
Burguesia 4,427
Proletariado 9,559

Subproletariado 12,8 6,3

Fonte: Adaptado de Silva et al., 1992.

Os dados mostram que em cada classe social o risco de baixo peso
€ sempre maior para os filhos de maes fumantes. Mas, o mais
interessante é notar que o risco para os filhos de maes fumantes
que pertencem a burguesia € menor do que o risco para os filhos
das maes nao fumantes que pertencem ao proletariado ou ao
subproletariado. Conclui-se, entdo, que a determinacao de classe
social € mais forte e modula o risco representado pelo habito de
fumar.

A distribuicao das criancas menores de 5 anos em Sao Paulo,
segundo decis de altura/idade (indicador de estado nutricional)
definidos pelo National Center for Health Statistics (NCHS) na
década de 1980, também revela clara influéncia da posicao de
classe. Considerando o primeiro decil, isto €, aquele que define 10%
dos valores mais baixos para a razao altura/idade, a distribuicio das
criangas residentes em Sao Paulo aponta significativa desigualdade
(Tabela 2).



Tabela 2 — Proporcéo de criancas pertencentes ao primeiro decil da
distribuicdo NCHS para a razao altura/idade segundo classe social.
Séao Paulo — 1984

Classe social Proporcéao
Burguesia 0,0

Nova pequena burguesia 8,8
Pequena burguesia tradicional 21,2
Proletariado setor servigco 20,2
Proletariado setor industrial 29,0
Subproletariado 35,8

Fonte: Monteiro, Freitas & Baratho, 1989.

Se a distribuicdo fosse equilibrada, isto €, independente da classe
social, cada uma deveria ter aproximadamente 10% das criangas. O
excesso relativo de criancas nesse decil entre as familias da
pequena burguesia tradicional, do proletariado e do subproletariado
e a auséncia de criangas da burguesia mostra a concentragao do
problema nas classes sociais com insercao mais precaria.

Conceito weberiano de classe social



Na concepgao weberiana a posi¢cao social dos individuos decorre da
classificacao segundo trés dimensodes: classe econdémica, prestigio
e poder politico. Os estratos sociais sdo compostos por individuos
que compartilham determinadas caracteristicas de insercao
econdmica (ocupacgao), prestigio social (escolaridade) e poder ou
riqueza (renda), caracteristicas essas utilizadas para aloca-los em
uma escala ou gradiente de valores crescentes ou decrescentes.

As teorias de estratificacado social tratam as desigualdades de um
ponto de vista predominantemente quantitativo, visto que os estratos
sao categorias eminentemente descritivas, construidas mediante a
definicdo de determinados pontos de corte que repartem séries
continuas. As variaveis utilizadas na definicdo dos estratos referem-
se a caracteristicas individuais tomadas como indicadoras de
condigdes sociais. Tais variaveis podem incluir a renda, a
escolaridade, a ocupacao, escalas de prestigio e outras.
Eventualmente os estratos podem ser construidos utilizando
indicadores compostos nos quais as variaveis sao arranjadas por
agregacao, ponderagao ou hierarquizacgao.

As evidéncias empiricas produzidas pelas investigacdes das
relagdes entre desigualdades sociais e saude sugerem que a
situacao de saude é afetada pela posi¢ao social dos individuos e
também pelas diferencas socioeconémicas da estratificacao social.

Embora os individuos fagam escolhas que possam implicar
comportamentos sadios ou nocivos a sua saude, estas escolhas
estao situadas em contextos familiares, econémicos, culturais,
politicos e histéricos. Os estilos de vida ou os comportamentos
individuais sdo apenas as evidéncias mais imediatas de todo o
processo de determinacao-mediacao.

As escalas de estratificacdo social podem ser uteis na investigagao
de diferenciais intraclasses ou entre diferentes familias, auxiliando
na especificacao de relagdes particulares que possam explicar por
meio de que caracteristicas ou de que mecanismos as
desigualdades sociais produzem efeitos sobre a saude.



A ocupacgao é uma das variaveis mais utilizadas em pesquisas
conduzidas nos paises europeus como medida de classe social. A
classificacao baseada em ocupacdes, elaborada pelo sistema de
estatistica vital do Reino Unido, em 1911, vem sendo amplamente
utilizada. Esta classificacéo foi baseada no grau de habilidade e no
prestigio social correspondente a cada ocupagao, de modo que
pudesse servir como indicadora de posicao social, o que, no
entanto, ndo garante a correspondéncia exata entre classe social e
ocupacao.

A classificagao inglesa divide as ocupagdes em cinco classes:
profissionais (formagao universitaria), técnicos (formacgao técnica),
trabalhadores qualificados manuais ou ndo manuais, trabalhadores
semiqualificados e trabalhadores nao qualificados.

Controlando a influéncia da idade, da classe social na idade adulta,
o habito de fumar e o indice de massa corporal, o risco de morrer
por cancer de estdbmago foi 5,4 vezes maior nos trabalhadores
manuais qualificados, e 5,8 vezes maior nos trabalhadores semi e
nao qualificados quando comparados aos profissionais e técnicos.

Criancas brasileiras prematuras também apresentam distribuicao
diferenciada por classe ocupacional. O risco de prematuridade é 1,6
vezes maior entre trabalhadores manuais qualificados e
semiqualificados, e 1,8 vezes maior entre trabalhadores manuais
nao qualificados quando comparados a trabalhadores ndo manuais.

Mesmo dentro de grupos ocupacionais mais homogéneos, é
possivel encontrar diferengas entre trabalhadores segundo a
posicao na hierarquia de trabalho, ou seja, segundo a ocupacéao de
postos de trabalho com maior ou menor controle e autonomia. O
estudo Whitehall Il realizado entre os trabalhadores administrativos
do governo britanico mostrou aumento do risco de auséncias
prolongadas no trabalho (> 8 dias) por motivo de doenga conforme
se descende na escala da hierarquia burocratica. Os funcionarios
com menor autonomia e submetidos a controle mais rigido por
supervisores tém risco trés vezes maior de se ausentar do trabalho



por periodos longos em decorréncia de problemas de saude. A
mesma relacao foi observada entre trabalhadores franceses.

Nos exemplos apresentados, os problemas de saude nio estéo
diretamente relacionados com exposigoes a agentes nocivos no
ambiente de trabalho. A ocupacéo foi tomada como um marcador da
posicao social dos individuos.

No estudo das desigualdades sociais em saude, outra variavel
bastante usada € o nivel de escolaridade, isoladamente, ou
combinada a ocupacgao. Para a maioria dos problemas de saude
infantil, a escolaridade materna € um dos determinantes mais
importantes, tanto como marcador de posicao social quanto como
indicador do nivel de instrucao e da possibilidade de compreender e
aplicar corretamente as informagdes técnicas.

O risco de ter um bebé pequeno para a idade gestacional esta
inversamente relacionado com o numero de anos de escolaridade
da mae. Tomando como referéncia a incidéncia para maes com 12
anos ou mais de escolaridade, o risco aumenta 1,5 vezes para
mulheres com cinco a oito anos de escolaridade e 1,7 vezes para
mulheres com zero a quatro anos de escolaridade.

Desigualdades no estado de saude e no uso de
servicos

As desigualdades sociais em saude podem se manifestar em
relacdo ao estado de saude e ao acesso e uso de servigos de saude
para agoes preventivas ou assistenciais. Na populacao brasileira,
segundo dados da Pesquisa Mundial de Saude, a autoavaliacdo do
estado de saude varia marcadamente com o nivel de escolaridade.
Entre os adultos com menos de oito anos de escolaridade, ou seja,
com ensino fundamental incompleto, apenas 41% classificam sua
saude como boa ou muito boa. Este valor sobe para 62,2% para os
adultos que completaram o ensino fundamental e iniciaram o ensino
médio, e chega a 72,1% dos individuos com ensino médio completo.



A prevaléncia de doengas crénicas também varia com os anos de
escolaridade apos ajuste por idade. Entre os adultos com até trés
anos de escolaridade, a prevaléncia referida de doencas cronicas
chega a 55,9%, representando um risco 1,28 vezes maior do que
aquele dos individuos com 11 anos ou mais de escolaridade. A
prevaléncia diminui gradualmente entre os extremos da distribuicao
de anos de escolaridade.

O uso de servico de saude também ¢ influenciado pelo grau de
escolaridade, mas as diferengas sao muito menores. A criagao do
Sistema Unico de Saude (SUS) possibilitou o0 acesso aos servicos
para a grande maioria da populagao brasileira. A probabilidade de
uso € 1,2 vezes maior entre os brasileiros com nove ou mais anos
de escolaridade, quando comparados aos que tém entre zero e
quatro anos. As taxas de internagdes hospitalares ndo mostram
diferengas segundo a escolaridade e a renda, variando em funcéao
do estado de saude e da presenca de problemas crénicos de saude.

A utilizagao de servigos preventivos mostra diferenciais mais
acentuados segundo a escolaridade e a ocupacao. Estas diferencas
sugerem que, na procura por servigos preventivos, atuam fatores
diferentes daqueles envolvidos na utilizacao dos servicos
assistenciais. E provavel que caracteristicas culturais e o nivel de
acesso a informacado desempenhem um papel mais ativo nesses
casos.

Apenas 75% das mulheres com 25 anos ou mais de idade, na
populacio brasileira, em 2003, fizeram o exame Papanicolau para
prevencao do cancer de colo uterino. Esta proporgcao varia com a
escolaridade no sentido esperado, ou seja, as mulheres com maior
escolaridade apresentam maior cobertura (Tabela 3).



Tabela 3 — Prevaléncia de realizagdo do exame Papanicolau nos
ultimos cinco anos

Escolaridade PrevaléncialRazao de
prevaléncia
(RP)
Analfabeto/ensino 67,5 4.4 (4,1-
fundamental incompleto 4,8)
Ensino fundamental 83,8 1,6 (1,5-
completo/ensino médio 1,7)
incompleto
Ensino médio 86,0 1,5 (1,4-
completo/superior incompleto 1,6)
Superior completo/pds- 91,4 1,0
graduagao

Fonte: Novaes, Braga & Schout, 2003.

Enquanto o uso de servicos de saude em geral, por pessoas com
nove anos ou mais de escolaridade, no mesmo inquérito, foi 1,2
vezes mais frequente do que para os individuos analfabetos ou com
ensino fundamental incompleto, para a realizacdo do exame de
Papanicolau a probabilidade de néo ter feito o exame foi 4,4 vezes
maior entre as mulheres com menor escolaridade. Portanto, parte
dessa diferenga nao deve ser atribuida a dificuldades de acesso.

Apenas 36% das mulheres com 25 anos ou mais de idade
realizaram mamografia nos ultimos dois anos. O mesmo perfil de



distribuicdo pode ser observado entre os niveis de escolaridade.
Neste caso € possivel fazer o mesmo tipo de inferéncia quanto ao
acesso, uma vez que a distribuicdo dos mamaografos na rede de
servigcos € bem menor do que a dos recursos necessarios para a
realizacao do exame de Papanicolau.

Em pacientes diabéticos, classificados por ocupacao e escolaridade,
os comportamentos preventivos diminuiram e a exposicao ao fumo
aumentou conforme piorou a insergao social. Os pacientes em pior
posicao foram menos a consulta médica de rotina, tiveram menor
probabilidade de realizar um exame de fundo de olho e menor
probabilidade de ter o pé examinado e apresentaram, ainda, maior
frequéncia do habito de fumar.

Desigualdades relacionadas aos locais de
moradia

O estudo das desigualdades sociais em saude deveria, idealmente,
ter como variavel explicativa a classe social construida com base
nas relacdes fundamentais estabelecidas a partir da posi¢cao dos
individuos na estrutura produtiva da sociedade. Entretanto, as
dificuldades que cercam a operacionalizacdo desse conceito, bem
como a necessidade de contar com muitas informacgdes, raramente
disponiveis nos sistemas regulares de registros de dados em saude,
levaram os pesquisadores a buscar outras alternativas.

A estratificacao social através de variaveis indicadoras da posicéo
social, tais como ocupacao, escolaridade e renda, aparece como
uma dessas alternativas. Embora, com menor dificuldade de
operacionalizagcao, nem sempre a analise de cada uma das
estratificacdes atende de maneira adequada as necessidades de
compreensao de fendmenos complexos, como a producgao e a
distribuicao das doencgas e eventos relacionados com a saude.

Outra alternativa cada vez mais utilizada é a analise dos eventos de
saude em relacao ao local de moradia, tomando o espacgo
geografico como indicativo das condi¢cdes de vida da populagéo que



nele reside. A vantagem de utilizar espacos geograficos como
indicadores de condicdes de vida esta em tomar a complexidade da
organizagao social em seu todo, em vez de fragmenta-la em
diferentes variaveis.

As analises que utilizam as caracteristicas sociopoliticas de
diferentes espacos geograficos permitem abordar as desigualdades
sociais em saude no plano de agregados, isto €, tanto as condicbes
de vida quanto os impactos sobre a saude sao avaliados através de
valores medios.

Um primeiro nivel de comparagdes pode ser estabelecido entre
paises (Tabela 4). Apesar de serem consideravelmente
heterogéneos em seu interior, as comparagdes entre eles permitem
ressaltar a relacao entre variaveis macroeconémicas ou macros-
sociais e seus impactos sobre a saude populacional.



em paises selecionados — 2006

Tabela 4 — Indicadores socioecondmicos e impactos sobre a saude

Indicador |CanadalEspanhalNova [Brasil[Egito [india
Zelandia

IDH* 0,95 (0,94 0,94 0,79 0,70 (0,61

PIB per [39.004 27.913 [25.603 |5.640(1.484(784

capita

(US$)

Acesso 68% |40% 68% 21% 7% 5%

Internet

Gasto em 7% 5% 6% 3% 2% (1%

saude (%

PIB)

Gasto per 2.666 [1.522 [1.598 (189 320 |9

capita

(US$)

Natalidade|10,7 10,2 14,2 20,6 |25,5 251

EV*ao (79,9 [79,4 79,0 70,3 69,6 (63,1

nascer

*IDH — indice de Desenvolvimento Humano




** EV — Esperancga de vida ao nascer
Fonte: IBGE.

Os dados mostram que ha correspondéncia entre os indicadores
sociais (IDH e acesso a Internet) e econdmicos (PIB per capita e
gasto em saude) e o nivel de saude da populagao (natalidade e
esperanca de vida ao nascer — EV). Chama a atencgao a grande
desigualdade entre a riqueza dos paises e os gastos publicos em
saude. Essa desigualdade se reflete tanto no padrao de natalidade
com diferenca de 15 criancas por mil habitantes entre o Canada e a
india, quanto na EV, com diferenca de 16,8 anos entre a india e o
Canada. As desigualdades sociais em saude repetem-se também
no interior dos paises, entre suas regides e cidades (Tabela 5).

Tabela 5 — PIB per capita e mortalidade infantil para cinco capitais
brasileiras — 2005

Capital PIB per capita |[Mortalidade infantil
Sao Paulo 24175 12,82
Porto Alegre 20.563 12,67
Manaus 16.528 19,64
Campo Grande [9.528 15,14
Salvador 7.656 21,63

Fonte: IBGE.



Ha um nitido gradiente na mortalidade infantil que acompanha o PIB
per capita em cada capital, mostrando que quanto maior a riqueza,
menor a taxa de mortalidade infantil. O PIB per capita de Salvador é
trés vezes menor do que o de Sao Paulo, e sua mortalidade infantil
€ 1,7 vezes maior, indicando, assim, que a correlacédo nao é perfeita,
pois na determinagao da mortalidade atuam as condi¢cdes concretas
de vida e a oferta de servicos de saude. A existéncia do SUS
garante maior extensao de cobertura a populagdo mesmo nas areas
mais pobres do pais, compensando em certa medida as
desigualdades decorrentes da organizacao social.

A desigualdade em saude ocorre também no interior das cidades.
Quanto mais homogéneo o espacgo social considerado, mais
evidentes tornam-se as desigualdades entre elas. As diferencas nas
condi¢cdes de vida e seu impacto nas desigualdades sociais em
saude podem ser aquilatadas pela analise de alguns dados
referentes a areas de subprefeituras no municipio de Sao Paulo
(Tabela 6).



Tabela 6 — Indicadores socioecondmicos e impactos sobre a saude
em subprefeituras selecionadas. Municipio de S&o Paulo — 2005

Indicador Pinheiros|Butanta|Casa |Campo|Parelheiros
Verde|Limpo

Renda per |[1,6 8,6 11,2 15,2 27,0

capita < 0,5

SM*

Aglomeracgao 2,7 14,9 19,7 (22,7 (30,8

(> 3 pessoas/

dormitério)

Responsaveis|9,0 30,9 (37,5 42,0 (54,2

com < 4 anos

de

escolaridade

Moradores 0,2 13,2 11,2 244 (13,4
em favela

Mortalidade |8,3 9,9 15,1 (13,5 (15,9
infantil

Taxa de 16,9 52,2 529 (746 (1172
homicidios

Homicidios 23,2 924 |177,1199,2 |260,8
15-29 a




Menos de 9,7 33,9 20,3 (34,6 |50,5
sete
consultas de
pré-natal

* SM — salario minimo
Fonte: CE-INFO Secretaria Municipal de Saude de Sao Paulo, 2005.

A Tabela 6 mostra diferencas muito significativas entre as
subprefeituras, tanto nos indicadores socioeconémicos quanto nos
indicadores de saude. Essas desigualdades s&o mais acentuadas
do que aquelas observadas entre os paises ou entre as capitais
brasileiras. Novamente chama a atencao que as desigualdades na
mortalidade infantil e na proporcao de gestantes com numero
insatisfatério de consultas de pré-natal € muito menor — duas e cinco
vezes respectivamente — do que as diferencas nos indicadores
sociais. A subprefeitura que apresenta as piores condi¢des de vida
tem 17 vezes mais pessoas pobres, 11 vezes mais aglomeracao
intradomiciliar, seis vezes mais responsaveis com baixa
escolaridade e 67 vezes mais moradores em favelas. Para os
homicidios em geral e os homicidios entre jovens, as diferengas s&o
também bastante acentuadas, visto que o sistema de saude tem
influéncia muito menor sobre esse tipo de agravo.

A posicao social dos individuos e grupos sociais, medida por
indicadores de classe social, variaveis isoladas como escolaridade e
classes ocupacionais, ou a partir das condicdes de vida em
determinados espacgos geograficos, € um poderoso determinante do
estado de saude das populacdes, atuando sobre o perfil de
morbidade e mortalidade e também sobre o acesso e utilizacao dos
servicos de saude.

Ha inumeras investigagdes cientificas demonstrando a existéncia
das desigualdades sociais em saude e buscando modelos de



interpretacdo para as mesmas, procurando entender os processos
sociais e os processos mediadores entre as condigdes concretas de
vida e a saude no ambito populacional.



3 Serrico faz bem a saude?

A maioria das pessoas responderia afirmativamente a pergunta,
baseadas na observacao de que individuos e paises mais ricos
conseguem garantir o atendimento das necessidades basicas,
essenciais para a manutencio da saude: moradia adequada,
alimentacao saudavel, trabalho em condi¢des satisfatorias, acesso a
bens e servicos relacionados com a educacéao, a cultura e a saude.

Tradicionalmente o nivel de riqueza tem sido associado a garantia
de melhor qualidade de vida e consequentemente a melhores niveis
de saude, refletidos em maior esperanca de vida desde o
nascimento até as idades mais avangadas, em menor mortalidade
por qualquer causa e em qualquer idade, e na auséncia de
determinadas causas de morbidade associadas com a pobreza, tais
como desnutricdo e doencas infecciosas relacionadas a precarias
condicdes de higiene e saneamento basico.

Entretanto, a relacao entre a riqueza dos paises medida pelo PIB ou
pelo PIB per capita e os diversos indicadores de saude nao ¢ linear.
Nao se observa uma relagcao simples do tipo quanto mais rico um
pais mais saudavel sua populacdo. Desde a década de 1970
pesquisas tém demonstrado que a relacao entre PIB per capita e
esperanca de vida se assemelha a uma parabola, ou seja, a partir
de certo limiar os aumentos na riqueza nao se traduzem em mais
saude.

Ha varios aspectos a considerar no chamado paradoxo entre
riqueza e saude: a comparagao entre os paises, a comparacao
entre regides de um mesmo pais e a comparagao entre ricos e
pobres em uma mesma regiao. Além disso, € importante prestar
atencao a dois aspectos relacionados a renda e a riqueza: os
valores absolutos e a distribuicao ou valores relativos.



Quais sao os impactos do nivel absoluto de
riqueza sobre os indicadores de saude?

Em estudo recente, comparando as tendéncias temporais de
reducdo da mortalidade na infancia e entre adultos, em todos os
paises membros da Organizacado das Nacgdes Unidas (ONU), no
periodo de quarenta anos, entre 1960 e 2000, observou-se
comportamento distinto entre trés grupos constituidos segundo a
taxa de mortalidade em 2000.

Foram constituidos trés grupos para a mortalidade na infancia,
correspondendo aos paises com mortalidade de menores de cinco
anos: baixa (3,9 a 60,0 o6bitos por 100 mil habitantes), média (66,0 a
156,0 obitos por 100 mil habitantes) ou alta (160,0 a 316,0 obitos
por 100 mil habitantes). No primeiro grupo foram classificados 117
paises com PIB per capita médio de US$ 12.086,00; 8% da
populacao vivendo na miséria com renda inferior a um délar por dia;
14% de populacao feminina analfabeta e gasto publico médio em
saude de US$ 650,00 por pessoa/ano.

No segundo grupo foram classificados 45 paises com PIB per capita
de US$ 2.660,00; 26% da populacao vivendo na miséria; 38% da
populacao feminina analfabeta e gasto médio em saiude de US$
56,00. No terceiro grupo foram classificados 23 paises
extremamente pobres com PIB per capita de US$ 1.011,00; 53% da
populagao vivendo na miséria; 63% da populagéo feminina
analfabeta e gasto médio em saude de apenas US$ 10,00.

A taxa média de mortalidade na infancia foi de 20 ébitos por 100 mil
no primeiro grupo, 106 obitos por 100 mil no segundo e 207 obitos
por 100 mil no terceiro, mostrando relacao inversa entre a riqueza
dos paises e a mortalidade na infancia. A analise de tendéncia da
mortalidade no periodo de 1960 a 2000 revelou declinio das taxas
nos trés grupos, porém com menor aceleragao no grupo dos paises
mais pobres, embora se considere mais facil, através de medidas de
saude publica, reduzir taxas de mortalidade na infancia partindo de
patamares mais altos.



As mesmas comparacdes feitas para a mortalidade de homens
adultos mostraram que houve declinio da mortalidade durante todo
o periodo para os paises dos grupos um e dois. Nos paises do
grupo trés, a mortalidade aumentou na década de 1990, revertendo
a tendéncia anterior de declinio, atingindo, em 2000, valores mais
altos do que os observados em 1960.

As desigualdades na riqueza dos paises aumentaram
acentuadamente desde o inicio do século XIX até o final do século
XX. Por volta de 1820 o pais mais rico era a Gra-Bretanha, com PIB
per capita de US$ 1.756,00 (valores ajustados ao doélar de 1990) e o
mais pobre era a China, com PIB per capita de US$ 523,00.
Portanto, a diferenca entre os extremos era de cerca de trés vezes.
Em 1900, essa diferenca alcancou dez vezes. Em 2000, chegou a
75 vezes e, em 2006, a 660 vezes. O PIB per capita dos paises
mais pobres, que, em 1820, era de US$ 523,00 para a China, em
2006 era de apenas US$ 133,00 para o Zimbabue.

Ainda que se leve em conta o fato de que os dados ndo eram
disponiveis para os paises mais pobres nos primeiros anos
analisados, é notdria a deterioracdo da situacao econdémica dos
paises africanos no final do século XX e inicio do XXI. De maneira
ainda mais espetacular observa-se o crescimento da riqueza dos
paises mais ricos, cujo PIB per capita passou de US$ 1.756,00 para
o Reino Unido em 1820, e a US$ 87.829,00 para Luxemburgo em
2006. Resumo da Opera: os paises pobres ficaram cada vez mais
pobres e os paises ricos cada vez mais ricos durante os ultimos dois
séculos. A diferenca de esperanca de vida ao nascer entre a
populacdo do Zimbabue e a de Luxemburgo é de 41,2 anos, ou
seja, um recém-nascido em Luxemburgo pode esperar viver cerca
de quarenta anos a mais do que outro no Zimbabue.

No interior dos paises também ocorre grande desigualdade no nivel
de riqueza, com repercussoes sobre a saude. Por exemplo, no
Brasil, em 2005, as diferencas entre os estados do Maranh&o — com
um dos menores PIB per capita do pais (R$ 4.138,90) — e o de Sao
Paulo (R$ 18.255,00) podem ser observadas na esperanca de vida



ao nascer, esperanca de vida aos 60 anos, mortalidade infantil e
mortalidade infantil pos-neonatal, entre outros indicadores de saude.
Na esperanca de vida ao nascer, a diferenca € de 6,8 anos; aos 60
anos uma pessoa vivendo em Sao Paulo pode esperar viver em
meédia mais 21 anos, enquanto outra, vivendo no Maranhao, pode
esperar viver em média mais 19 anos. A mortalidade infantil e a
mortalidade pds-neonatal sdo trés vezes maiores no Maranhéo.

Além dos diferenciais assinalados entre as unidades da federagao
também s&o importantes as diferencas entre as cidades e no interior
das cidades. A Fundacao Sistema Estadual de Analise de Dados
(Seade), responsavel pelos sistemas de informagao estatistica do
governo do estado de S&o Paulo, desenvolveu o indice Paulista de
Responsabilidade Social para classificar os municipios segundo trés
eixos: riqueza, longevidade e escolaridade. No grupo | foram
incluidos os municipios com elevado nivel de riqueza e que
apresentavam bons indicadores sociais em educacao e saude; no
grupo Il, os municipios com bons niveis de riqueza e indicadores
sociais ruins. Os municipios do grupo Ill eram pobres, mas
apresentavam bons indicadores sociais; os do grupo |V eram pobres
e apresentavam indicadores sociais intermediarios e no grupo V os
municipios eram pobres e apresentavam indicadores sociais ruins.
O proprio indicador, portanto, permite separar o desempenho nos
indicadores sociais do nivel de riqueza municipal.

Utilizando esse indicador, observa-se que, embora a proporcao de
maes adolescentes apresente um gradiente que aumenta conforme
diminui a riqueza dos municipios considerados, a propor¢ao de
mulheres com sete ou mais consultas de pré-natal € mais alta no
municipio do grupo lll: pobre com bons indicadores sociais. A pior
situacao € observada nos municipios pobres com indicadores
sociais ruins ou intermediarios. E a situacao intermediaria ocorre
nos municipios ricos. Chama a atencgao o fato do IDH ser
relativamente proximo entre os municipios dos varios grupos, exceto
para o primeiro, em que ele é significativamente mais alto. Estes
dados ja comecam a indicar que a relagcao entre riqueza e condi¢cdes
de saude ou uso de servicos de saude nao € simples.



O Centro de Informacédo em Saude, da Secretaria Municipal de
Saude de Sao Paulo, criou um indice de saude baseado na
mortalidade infantil, mortalidade proporcional precoce (antes dos 60
anos) por doengas cronicas, incidéncia de tuberculose e mortalidade
por causas externas para estratificar as subprefeituras da capital. Os
valores do indice permitem a distribuicdo das 31 subprefeituras em
seis estratos. No grupo |, com indice de saude acima de 0,80, foram
classificadas quatro subprefeituras que apresentavam, em 2005,
mortalidade infantil variando entre 6,1 e 10,9 6bitos por mil nascidos
vivos; 7,4 a 17,9% de mortalidade proporcional precoce; 32,5 a 51,6
casos por 100 mil habitantes de incidéncia de tuberculose e 33,1 a
38,3 dbitos por causas externas para 100 mil habitantes. Para todos
os indicadores utilizados os valores sao os mais baixos observados.

No grupo |lI, com indice da saude entre 0,70 e 0,79, foram
classificadas duas subprefeituras com mortalidade infantil de 8,0 e
9,5 dbitos por mil nascidos vivo; 15,3 e 19,8% de mortalidade
proporcional precoce; 49,0 casos de tuberculose por 100 mil
habitantes e 44,8 e 48,8 6bitos por causas externas para cada 100
mil habitantes. Comparativamente ao grupo anterior, este apresenta
maior mortalidade proporcional precoce e maior mortalidade por
causas externas.

No grupo lll, havia quatro subprefeituras com indice de saude entre
0,60 e 0,69. Nessas areas a mortalidade infantil foi de 12,0 a 14,0
obitos por mil nascidos vivos; a mortalidade proporcional precoce
variou entre 16,4 e 23,7%; a incidéncia de tuberculose, entre 52,4 e
58,9 casos por 100 mil e a mortalidade por causas externas, entre
43,7 e 57,9 6bitos por 100 mil. Os indicadores sao todos mais altos
do que aqueles observados nos grupos | e Il

Trés subprefeituras classificaram-se no grupo |V com indices de
saude entre 0,50 e 0,59. A mortalidade infantil variou de 11,7 a 12,9
obitos por mil nascidos vivos; a mortalidade proporcional precoce,
entre 14,8 e 26,2%; a mortalidade por causas externas, de 56,6 a
81,7 obitos por 100 mil e a incidéncia de tuberculose, de 59,4 a 72,5
casos por 100 mil. Este grupo apresenta pior situagao do que o



anterior em relacao a incidéncia de tuberculose e mortalidade por
causas externas.

O grupo V reuniu 14 subprefeituras, com indices de saude entre
0,40 e 0,49. A mortalidade por causas externas foi muito alta,
variando entre 55,1 e 121,6 dbitos por 100 mil habitantes; a
incidéncia de tuberculose também foi muito alta, entre 47,8 e 81,0
casos por 100 mil habitantes; a mortalidade proporcional precoce
atingiu 20,1 a 42,1% dos 6bitos e a mortalidade infantil chegou ao
valor mais alto: 16,7 obitos por mil nascidos vivos.

Finalmente o grupo VI reuniu quatro subprefeituras com indices de
saude muito baixos (< 0,40). Embora a mortalidade infantil e a
mortalidade por causas externas sejam comparaveis aquelas
observadas nos demais grupos (11,5 a 15,2 ébitos por mil nascidos
vivos e 42,5 a 53,1 obitos por 100 mil habitantes respectivamente), a
mortalidade proporcional precoce chegou a 44% dos 6bitos, e a
incidéncia de tuberculose foi maior do que 70 casos por 100 mil em
todas as subprefeituras. Ha forte correspondéncia entre os indices
de saude e a renda média dos responsaveis pelos domicilios, que
variou entre 17,67 salarios minimos no grupo | e 3,95 salarios
minimos no grupo VI.

Em resumo, as desigualdades no nivel de saude e no uso de
servicos de saude parecem estar relacionadas com o nivel absoluto
de renda ou de riqueza dos paises, estados, municipios e divisdes
intramunicipais. O paradoxo da dissociacao entre nivel de renda ou
riqueza e o estado de saude comeca a ser notado quando as
comparagoes se restringem aos paises ricos, ou seja, quando sao
feitas entre populacdes de paises desenvolvidos, onde as
necessidades basicas estdo adequadamente supridas para a
maioria da populacdo, e mesmo as pessoas mais pobres
ultrapassaram os limiares das caréncias materiais basicas.

A concentracao na distribuicao relativa da
riqueza



Ainda na década de 1970 comeca a chamar a atencao o fato de
que, a partir de certo limiar de renda, os ganhos adicionais na
esperanca de vida deixam de estar associados aos niveis médios de
renda.

Na década de 1980, Richard Wilkinson, estudando nove paises
desenvolvidos, mostrou que a esperancga de vida ao nascer estava
associada mais fortemente a indicadores de distribuicdo de renda do
que ao PIB per capita. Na década seguinte, diversos estudos
reforcaram as demonstracdes empiricas da relacido entre nivel de
saude e distribuicao de renda.

A partir de 1969 observa-se enorme crescimento das desigualdades
na distribuicdo da renda, tanto entre os paises como entre diferentes
grupos sociais no interior de cada pais. Em 2000, cerca de trés
quintos da populacao mundial viviam em sessenta paises
extremamente pobres, apropriando-se apenas de 6% da riqueza
produzida no mundo, recebendo menos de dois ddlares por pessoa
por dia. Em vinte anos, entre 1977 e 1999, nos Estados Unidos, os
20% mais pobres da populacao tiveram reducao de 9% em sua
renda, enquanto os 20% mais ricos tiveram um acréscimo de 43%.
No topo da piramide, o 1% dos mais ricos teve um aumento de
115% em sua riqueza. Os quatrocentos cidadaos norte-americanos
mais ricos possuem riqueza superior ao PIB da China.

Estudos que buscam explorar a relagao entre nivel de riqueza,
distribuicado de renda e satisfacdo com a vida, ou bem-estar
mostram que, embora o nivel geral de satisfagao e bem-estar
aumente com o crescimento do nivel de riqueza do pais, para o
mesmo nivel de riqueza, a satisfacdo e o bem-estar sdo maiores
nos paises que apresentam menor desigualdade na distribui¢ao da
renda.

O paradoxo da dissociacao entre riqueza e nivel
de saude



As analises das relacdes entre PIB per capita e esperancga de vida
ao nascer mostram que de maneira geral os paises mais pobres
também apresentam menores esperancas de vida. Entretanto,
algumas excecdes chamam a atencéo e ndo sao faceis de serem
explicadas no marco das teorias materialistas apresentadas no
primeiro capitulo. Por exemplo, o Sri Lanka e o Vietna, paises muito
pobres com PIB per capita inferior a US$ 1.500,00, apresentam
esperanca de vida acima de 70 anos; o Gabao com PIB per capita
mais alto que o do Brasil e com esperancga de vida cerca de 15 anos
mais baixa; a Costa Rica com PIB per capita oito vezes menor do
que o dos Estados Unidos e a mesma esperanca de vida.

Entre os paises pertencentes a Organizacao para a Cooperagao
Econémica e o Desenvolvimento (OCED), a correlacido entre o PIB
per capita e a esperanga de vida é mediana (r = 0,5824). Até o PIB
per capita de 20 mil dolares, a relacdo é mais linear. A partir desse
limiar, os acréscimos no PIB per capita nao estdo necessariamente
associados a iguais aumentos na esperanca de vida. Os paises com
maior longevidade de suas populagbes nao sao os mais ricos.

Cerca de trés quartos da diferenca na esperanca de vida entre os
paises ricos pode ser explicada pela maior ou menor igualdade na
distribuicao da renda. As sociedades mais igualitarias compartilham
uma caracteristica comum, que € a maior coesao social. A saude &
produzida socialmente e algumas formas de organizag¢ao social sao
mais saudaveis do que outras.

A esperanca de vida se correlaciona com qualquer uma das
medidas de concentracdo de renda: o coeficiente de Gini, a
proporcao da riqueza apropriada pelo percentil 70 da distribuicao
populacional, a proporcao da populagao vivendo em pobreza
relativa e outros. O mesmo pode ser observado para outros
desfechos de saude, como taxas de mortalidade infantil, mortalidade
geral e especifica por causas dentre as quais se destacam as
mortes violentas.

Os impactos das desigualdades na qualidade de vida sao diretos
sobre os mais pobres, mas afetam as demais camadas da



sociedade porque provocam deterioragdo da vida publica, perda do
senso de comunidade, bem como aumento da criminalidade e da
violéncia. A vida em sociedades com grandes desigualdades sociais
parece menos civilizada, como afirma Wilkinson, importante
estudioso do tema.

Wilkinson demonstra que os periodos em que houve maior aumento
na esperancga de vida na Inglaterra foram os que coincidiram com a
primeira e a segunda guerras mundiais. Ao contrario do que seria
esperado, a escassez a que a populacio civil foi submetida nessas
épocas nao foi acompanhada de reducio na esperanca de vida. No
primeiro periodo, observou-se ganho de 6,6 anos na esperanca de
vida e, no segundo, 6,5 anos.

Durante as guerras houve piora no padrao de vida e deterioracao
dos servigos de saude que foram prioritariamente direcionados para
o atendimento aos soldados feridos. No entanto, a esperancga de
vida cresceu. Em ambos os periodos houve pleno emprego para
fazer frente ao esforco de guerra e dramatica redugcao na
desigualdade de renda. O salario real da classe trabalhadora
cresceu 9% enquanto na classe média caiu 7%. A coesao social
aumentou em decorréncia da unido frente ao inimigo comum, das
mudancas no mercado de trabalho e da politica de cooperacgao para
o esforgo de guerra.

Além da maior coesédo social e dos lagos cooperativos que
caracterizam o chamado capital social, outras explicacdes para
melhor nivel de saude em situagdes de menor desigualdade
apontam as politicas publicas universalistas como responsaveis por
parcela dos resultados.

Os paises mais igualitarios gastam mais em bens e servigos
publicos. Servigos universais de saude podem reduzir as
desigualdades basicamente de duas maneiras: diminuindo as
diferencas nas condi¢des de vida, representando um salario indireto
para os trabalhadores e oferecendo servicos similares para toda a
populacdo. Em contrapartida, a segregacao urbana reforga os
efeitos negativos da desigualdade de renda, concentrando a



pobreza, produzindo isolamento social e diminuigao de
oportunidades, reduzindo a aplicagédo de recursos publicos nas
areas pobres e provocando o declinio da coesao social.

A menor esperanca de vida nos paises pobres pode ser o resultado
da fome, do consumo de agua contaminada e das mas condicdes
sanitarias, mas nao é possivel explicar por esses mesmos motivos a
menor esperancga de vida das pessoas que vivem nas areas mais
pobres dentro de paises ricos. A pobreza é potencialmente fatal
para os mais pobres, porém eles representam pequena parcela da
populagdo nas nagdes ricas. A desigualdade, entretanto, afeta todos
0S grupos sociais e tem maior impacto sobre a mortalidade mesmo
entre os mais bem situados socialmente.

O melhor nivel de saude observado nas situacdes de menor
desigualdade pode ser explicado através de comportamentos
saudaveis que seriam mais frequentes nessas populacgdes.
Entretanto, conforme demonstrado pelo estudo dos funcionarios
publicos na Inglaterra, os tradicionais fatores de risco explicam
menos de metade do excesso da mortalidade por doencga isquémica
do coracao entre os trabalhadores em diferentes posicdes
ocupacionais.

Tomando como referéncia a taxa de mortalidade nos funcionarios
administrativos, os executivos apresentam risco de morrer por
doenca isquémica do coracao (DIC) 2,1 vezes maior. Desse
excesso de risco, apenas 0,3 é explicado pelos fatores de risco
tradicionais. Entre os gerentes, o excesso de risco € de 3,2 vezes
com apenas 0,9 sendo explicado por exposicdes aos fatores de
risco comportamentais. Para os trabalhadores manuais, o excesso é
de quatro vezes e 1,4 é explicado por comportamentos nao
saudaveis.

Marmot, um dos autores do estudo, da mais importancia as
condigdes e as relacdes no trabalho, como determinantes dos riscos
observados, do que ao chamado “estilo de vida”. Postulase assim
um conjunto amplo de determinantes psicossociais, relacionados



com O maior ou menor controle sobre a vida, como elementos
mediadores entre a posi¢cao social e o nivel de saude.

As desigualdades sociais em saude sao manifestagdes de
determinantes sociais do processo saude-doenca. Os desfechos de
saude nao sao especificos a nenhuma causa em particular, mas o
resultado de processos sociais nos quais interferem inumeras
mediag¢des. Portanto, nenhuma resposta médica resolvera o
problema, nem intervencdes que enfatizem o estilo de vida
concebido como fruto de escolhas individuais. O enfrentamento das
desigualdades sociais em saude depende de politicas publicas
capazes de modificar os determinantes sociais, melhorar a
distribuicao dos beneficios ou minorar os efeitos da distribuicao
desigual de poder e propriedade nas sociedades modernas.



4 As desigualdades étnicas
necessariamente significam racismo?

A igualdade e a desigualdade sao conceitos dimensionais relativos a
quantidades mensuraveis, ou seja, referem-se a quantidades
equivalentes ou distintas de atributos estudados. Equidade e
iniquidade s&o conceitos politicos que expressam, além da
igualdade ou desigualdade quantitativa, uma avaliagao moral
relacionada com a nogao de justica social.

As iniquidades sao desigualdades injustas ou decorrentes de
alguma forma de injustica. A maioria das desigualdades sociais em
saude é injusta porque reflete a distribuicado dos determinantes
sociais da saude na sociedade, remetendo, portanto, a distribuicao
desigual de poder e propriedade. Na perspectiva liberal, as
desigualdades sociais em saude sao vistas como reflexo das
escolhas pessoais que levam alguns a alcangar posi¢cdes sociais de
prestigio, que lhes conferem poder e posses na sociedade,
enquanto outros permanecem em posi¢goes desvantajosas sem
poder usufruir a riqueza social, sem desfrutar de prestigio ou poder
politico.

Na perspectiva do materialismo histérico, a posicdo dos individuos
na estrutura de classes sociais representa um conjunto de
constrangimentos e circunstancias que acabam por moldar as
escolhas individuais, de modo que o pertencimento de classe leva
os diferentes individuos a compartilharem modos de vida
semelhantes.

Essas visdes de mundo que competem na explicagao das
desigualdades e iniquidades sociais, entretanto, ndo dio conta das
iniquidades relacionadas com o pertencimento a determinados
grupos étnicos, uma vez que os individuos n&o sao livres para



escolher a qual grupo pertencer, nem esta determinacao esta
relacionada diretamente com a posicao de classe.

Qualquer consideracao das desigualdades sociais em relacéo a
grupos étnicos carrega a dupla determinagao: a posi¢cao social que
tais grupos ocupam na sociedade e a aceitagao/rechago que
possam ter frente aos grupos majoritarios.

Segundo a teoria ecossocial, apresentada no primeiro capitulo,
nossas caracteristicas biologicas, decorrentes da histéria evolutiva
da espécie, do contexto ecolégico em que vivemos e da trajetoria de
vida de cada individuo concreto, somam-se aos arranjos societais
de distribuicado de poder e propriedade, definindo padrdes de
producao e consumo proprios de cada classe social. Este conjunto
de determinacgdes estrutura exposicoes e vulnerabilidades distintas,
além de definir as op¢des de resisténcia e enfrentamento das
agressoes e vicissitudes ao longo da vida.

Nesse contexto teodrico, a discriminacao praticada contra
determinados grupos étnicos € um meio de expressar e
institucionalizar relacdes sociais de dominagdo e repressdo. E um
fendbmeno sancionado socialmente, justificado pela ideologia e
expresso em relagdes pessoais e institucionais, visando ao privilégio
dos grupos dominantes as custas da exclusdo e dominacio dos
outros.

Mas afinal o que é raca?

Nas ciéncias biologicas raga é sinbnimo de uma divisao dentro de
uma mesma espécie. Entre os humanos, a no¢ao de raca aparece
como uma construcao ideoldgica relacionada com a crencga
dominante na inferioridade inata de certos grupos, como os judeus,
0S ciganos, os indigenas, 0s negros € os imigrantes.

Durante o século XIX e o principio do século XX, com a expansao
econdmica e politica do modo de producao capitalista e a
formulacdo das teorias evolutivas, esta visao relativa a certos



grupos sociais foi bastante reforcada como expressao da lei natural
da “sobrevivéncia dos mais adaptados”. Evidentemente os povos
dominantes eram os considerados mais adaptados e capazes de
exercer nao apenas seu dominio sobre a natureza como também
sobre os povos considerados inferiores.

Esta perspectiva considerada cientifica na época ainda persiste
entre muitos tedricos, embora o desenvolvimento da genética tenha
demonstrado que todos os seres humanos sao idénticos em mais de
75% do seu material genético, sendo totalmente impossivel
identificar, através da analise das caracteristicas genéticas da
espécie, qualquer indicador seguro da existéncia de ragas ou
subespécies humanas.

Nos ultimos tempos os avangos da genética permitiram demonstrar
que mais de 95% das variacdes genéticas humanas sdo observadas
no interior dos grupos ‘raciais’, de modo que ha mais variagéo
genética dentro da mesma raga do que entre elas.

Os tragos fisicos externos, que em todos os tempos permitiram a
identificacdo de grupos com particularidades em relagdo aos outros,
representam o resultado das interagdes entre o gendtipo e o
ambiente e a trajetdria historica de cada grupo. Esta bastante
demonstrado que a expressao fenotipica de qualquer gene, ou
conjunto de genes, € extremamente variavel segundo o ambiente no
qual o organismo vive e se desenvolve.

Assim, n&do ha, do ponto de vista estritamente biolégico, nenhuma
sustentacao cientifica para a no¢ao de raca. Embora esta nogao nao
seja util como marcador de diferengas bioldgicas, ela pode ser um
importante marcador de iniquidades e injusticas sociais.
Oficialmente, portanto, a no¢ao de raca/etnia € um construto
sociopolitico, e ndo uma categoria baseada cientificamente em
diferengas biologicas intrinsecas.

Com o avanco cientifico, a nocao de raca passa a ser vista como
equivalente ao conceito de grupo étnico, definido, principalmente,
com base em caracteristicas socioculturais proprias de certos



grupos sociais, que, por diferentes motivos, mantém um isolamento
relativo a outros grupos e populagdes, conservando seus habitos e
costumes mesmo quando deslocados em relagao a seu pais ou
regiao de origem.

Raca ou etnia € uma importante dimensao da estratificagao social
gue se relaciona de maneira complexa com a classe social,
refletindo principalmente a distribuicido de poder entre os grupos
sociais no interior de uma dada sociedade. Frequentemente as
diferengas entre os grupos raciais estdo fortemente associadas as
condicbes socioecondmicas e tendem a desaparecer quando essas
sao controladas para efeito de analise. Entretanto, na maioria dos
estudos de desigualdades sociais aparece um efeito independente
da raca sobre a saude apds controlar para variaveis
socioeconémicas.

Alguns autores consideram que ragca € um poderoso construto social
com profundas implicagcdes sobre a saude e que é fundamental
utilizar a categoria etnia como variavel social para melhor
compreender o modo como as relagdes raciais produzem
desigualdades sociais em saude.

Nos Estados Unidos a raca tem sido usada como variavel de
classificagao no lugar da classe social desde o censo de 1790. Ela é
definida com base na ancestralidade, isto €, na origem africana de
qualquer um dos progenitores ou antepassados dos individuos,
independentemente das caracteristicas fenotipicas atuais.

Quanto mais miscigenada uma populacido, mais dificil € a aplicagao
dessa concepcao. Nestes casos 0 mais comum € a substituicdo do
critério de ancestralidade pela classificacdo baseada na cor da pele,
admitindo-se diferentes gradacdes entre os tipos ndo miscigenados
e 0os demais. No Brasil a classificacdo sempre esteve baseada no
critério de cor e tracos fisionbmicos.

O significado concreto da raga como variavel social preditora de
estados de saude € modelado pelo contexto historico,
socioecondémico, cultural e epidemioldgico, sendo praticamente



impossivel estabelecer regras universais sobre as relagdes entre
raca e saude. Dito de outra maneira, nao € possivel afirmar, sem
levar em conta o contexto, que determinados grupos étnicos
apresentarao inexoravelmente determinados problemas de saude.

Os determinantes sociais de saude sao mais bem compreendidos
em contextos particulares do que como variaveis independentes
com vida propria. Ser homem ou mulher, jovem ou idoso, pobre ou
rico, sérvio ou croata, tem diferentes significados e diferentes
consequéncias para a saude em diferentes contextos histéricos e
sociais. Ou seja, as relagcdes entre essas categorias intermediarias e
a posicao social de classe sao sempre complexas e subordinadas.

De qualquer modo, a raga ou etnia, como dimensao particular da
estratificacio social, € um importante determinante dos processos
de reproducao social, condicionando as possibilidades de acesso
aos bens e servicos, modelando a dimensao dos processos sociais
e estabelecendo os limites para a reparticao do poder.

Relagoes entre etnia e saude

Embora as ragas nao tenham expressao bioldgica, como construto
social elas tém importante impacto sobre as condicdes de saude e o
acesso e utilizacio de servicos de saude.

Nas pesquisas em desigualdades sociais em saude, as
desigualdades raciais ou étnicas sao geralmente atribuidas a
diferentes condi¢des socioeconbmicas ou valores culturais
resultantes da pior insergao social desses grupos na sociedade.
Entretanto, mesmo apods controlar o efeito dessas variaveis, as
diferencas permanecem demonstrando o efeito independente que o
pertencimento a determinado grupo étnico ou racial pode ter sobre o
estado de saude.

Ha pelo menos trés aspectos dessa relagdo que sdo normalmente
subavaliados nas pesquisas epidemioldgicas: o efeito da
acumulacao de desvantagens ao longo da trajetoria de vida, os



efeitos contextuais decorrentes da concentracao de grupos étnicos
minoritarios em areas residenciais pobres e deterioradas do ponto
de vista urbano e os efeitos deletérios de viver em uma sociedade
percebida como racista.

No Brasil, embora nunca tenha havido um sistema consolidado de
segregacao racial, a populacédo negra sofre sistematicamente maior
desvantagem social. A concentragao desta populacdo € maior nas
regides mais pobres do pais, seu nivel de desenvolvimento humano
é inferior ao da populagdo em geral, 0 acesso a saneamento basico,
educacao e postos de trabalho também é significantemente menor.

O efeito das desigualdades étnicas sobre a saude pode ser
modificado pela insercao ocupacional, conforme demonstrado em
investigacao sobre tabagismo em diferentes grupos étnicos e
ocupacionais na populacado norte-americana. Os pesquisadores
verificaram que as maiores prevaléncias de tabagismo ocorreram
em quatro grupos sociais: trabalhadores manuais ou do setor de
servicos; brancos com escolaridade secundaria ou inferior;
trabalhadores agricolas negros com escolaridade secundaria ou
inferior; indigenas e esquimos em todos o0s grupos exceto aqueles
com formacéao universitaria e em hispanicos trabalhando no setor de
Servicos.

Entre funcionarios de uma universidade publica brasileira, o ganho
excessivo de peso mostrou associagdo com a cor apenas para
mulheres, para os homens néo existem diferentes por cor. A
associacao se reduziu apos o controle das variaveis
socioeconbémicas, mas permaneceu significante.

No estado de Nova York, no periodo de 1988 a 1992, praticamente
nao se observaram diferencas raciais na mortalidade por doencas
coronarianas em homens, entre trabalhadores nao manuais,
independentemente das caracteristicas dos municipios de
residéncia. Entre os trabalhadores manuais, o risco era sempre
maior para trabalhadores negros e diretamente proporcional a
desigualdade de renda existente no municipio de residéncia. Assim,
para os municipios com maior desigualdade, a diferenca na



mortalidade entre negros e brancos chegou a 1,8 vezes, caindo para
1,3 nos municipios com menor desigualdade. Esses dados
demonstram os efeitos complexos da interacido entre distintas
variaveis sociais, reforcando a concepcao de raga como construto
social.

O risco de mortalidade prematura, ou seja, anterior ao individuo
completar 65 anos, € sempre maior em negros e menor em
hispanicos, em comparacao as taxas observadas para os brancos,
Nnos mesmos grupos de setores censitarios, agrupados segundo
proporcao de pobres, concentragcao de renda e percentual de
riqueza.

Os indios Maoris na Nova Zelandia morrem em média dez anos
mais cedo do que os descendentes de europeus, provavelmente em
decorréncia da pobreza e das menores oportunidades
socioecondmicas, além das dificuldades de acesso e utilizagado dos
servigos de saude. A demora na busca de tratamento possivelmente
contribui para a maior mortalidade por doencgas cerebrovasculares,
cancer, doencas cardiacas, diabetes e enfermidades mentais.

No Brasil a probabilidade de ter um recém-nascido de baixo peso,
pequeno para a idade ou prematuro, é significantemente maior entre
maes pretas ou mulatas quando comparadas a maes brancas,
mesmo apos anular o efeito da renda e da escolaridade, ou seja,
tornando esses grupos de méaes comparaveis com relacao a essas
variaveis.

Ha muitas evidéncias empiricas das relagdes entre etnia e saude,
entretanto, a maioria dos estudos nao consegue separar
adequadamente os efeitos decorrentes da posicao social, do nivel
socioecondmico, das caracteristicas culturais, de aspectos que
poderiam ser decorrentes da discriminagao e do racismo. Ha uma
tendéncia a considerar qualquer desigualdade como reflexo das
condigdes de discriminagao, porém nao € tdo simples assim. Como
todos esses aspectos sao socialmente determinados e todos eles
tém implicagcdes uns sobre os outros, as questdes de etnia e saude
carregam um conjunto complexo de determinagdes nem sempre



passiveis de tratamento estatistico, ou mesmo qualitativo, adequado
nas pesquisas populacionais.

Diferencas no acesso a servigos de saude

As diferencas no acesso a servicos de saude tém outro tipo de
determinantes. Além das condi¢cdes socioeconémicas ja assinaladas
em relacdo ao estado de saude, nas desigualdades no acesso a
servicos importa também a configuracdo da politica nacional de
saude, isto €, quais sao os principios que a constituem, a forma de
organizacao dos servicos e as formas de relagao que se
estabelecem entre clientela e profissionais de saude.

No ambito da politica de saude, os principios de universalidade,
integralidade e equidade que orientam a constituicido do sistema de
saude brasileiro podem garantir acesso mais igualitario aos
diferentes grupos sociais. Como evidéncia, podemos comparar a
situacao observada em dois momentos distintos: um anterior a
criagcdo do SUS e outro posterior a sua existéncia.

Em relag&o ao primeiro momento, podemos comparar a
probabilidade de acompanhamento pré-natal em mulheres brancas,
mulatas e pretas, em Ribeirdo Preto (SP), no final da década de
1970. E interessante utilizar nesse exemplo dados do estado de S&o
Paulo, onde a rede de atencao basica sempre foi bastante extensa,
nao constituindo um obstaculo ao acesso. Tomando como referéncia
as mulheres brancas, a probabilidade de nao ter tido
acompanhamento pré-natal para as mulheres mulatas era 1,82
vezes maior e para mulheres pretas, 3,47 vezes maior.

ApOs a criagao do SUS, dados de internacbes hospitalares, de uma
amostra significativa da populacao brasileira em 1998, mostram que
nao ha diferenga nas taxas entre brancos e negros. A probabilidade
de ter sido internado no ultimo ano € diretamente proporcional a
idade, maior entre os individuos mais pobres e com menor
escolaridade e com pior estado de saude, independentemente da
cor.



Isto ndo significa que ndo existam mais diferengas por grupos
étnicos no acesso e utilizacdo dos servicos de saude nem a
inexisténcia de discriminagao, mas demonstra que uma politica
publica de acesso universal pelo menos pode possibilitar acesso
ampliado para todas as camadas da populagdo. Certamente
continua havendo diferenciais na qualidade da assisténcia e na
possibilidade de utilizacao de determinados bens e servigos.

Com relagao a organizacao dos servicos, estudo realizado no Rio de
Janeiro, sobre a qualidade da assisténcia pré-natal e ao parto,
mostrou probabilidades distintas de obter um cuidado pré-natal
adequado para mulheres brancas, mulatas ou pretas. A proporgcao
de mulheres sem assisténcia pré-natal, embora baixa em todos os
grupos, foi significativamente mais alta em pardas (4,7%) e pretas
(6,7%) quando comparadas as gestantes brancas (2,5%).

Nessa mesma pesquisa, as autoras encontraram diferencas
significativas na probabilidade de receber anestesia durante o parto
para as gestantes brancas (86,5%) quando comparadas a gestantes
negras (78,2%). Menor propor¢cdo de mulheres brancas (18,5%)
teve de procurar mais de uma maternidade até ser atendida quando
comparadas a mulheres pardas (28,8%) ou pretas (31,8%).

Parte dessas diferencas pode ser atribuida a diferentes condi¢ces
socioecondmicas, porém, mesmo apos levar em conta o nivel de
escolaridade como indicativo da posicao social, as diferencas
permanecem.

Racismo e discriminacao

O termo racismo refere-se a uma ideologia social de inferioridade,
que é usada para justificar o tratamento diferencial concedido a
membros de grupos raciais ou étnicos, por individuos e instituigdes,
usualmente acompanhados por atitudes negativas de depreciacao
com relacao a esses grupos. As manifestacdes de racismo variam
consideravelmente segundo tempo e lugar, sendo geralmente
produzidas por sociedades nas quais a distribuigcao desigual do



poder esta baseada ndo apenas na posi¢ao de classe, mas sao
atravessadas também pela nogao de raga ou etnia.

A discriminagao racial ou étnica € um fenédmeno estruturado e
sancionado socialmente, justificado pela ideologia e expresso
através de interacdes entre individuos e instituicbes; baseada na
dominagao, visa a manter privilégios para os grupos dominantes a
custa de privacao e exclusao dos demais.

Uma sociedade racista acaba por reproduzir a discriminagao em
toda a estrutura social, limitando e restringindo o desenvolvimento
econdmico e social nao apenas dos grupos discriminados, mas da
sociedade como um todo. Os integrantes dos grupos étnicos ou
raciais discriminados sofrem varios tipos de desvantagens,
acumulando-se os efeitos da discriminagcéo econdmica, segregacao
espacial, exclusao social, destituicao do poder politico e
desvalorizacao cultural.

A segregacao significa restricdo das possibilidades de acesso a
oportunidades de educacao e emprego, resultando em insergao
social desvantajosa e auséncia de mobilidade social. As diferencas
em relacio a riqueza sao particularmente marcantes no caso da
segregacao racial contra os negros norte-americanos. A riqueza
mediana das familias brancas, em 1994, era de aproximadamente
44 mil dolares enquanto para as familias negras era de apenas
quatro mil délares, portanto 11 vezes menor.

O racismo significa também maior probabilidade de exposicao a
experiéncias pessoais de discriminacio. A percepcao de
discriminagao varia com o nivel socioeconémico dos individuos,
sendo maior entre aqueles mais bem posicionados na escala social.
Com relagao ao género, a discriminacao € proporcionalmente mais
percebida pelos homens, enquanto a relacdo com a idade é
bastante variavel nas diferentes sociedades.

Alguns problemas e comportamentos de saude apresentam maior
associagao com a exposicao a situacdes de discriminagao e
racismo: transtornos mentais, hipertensao arterial, baixo peso e



prematuridade, doencgas cardiacas, diabetes e obesidade, abuso de
alcool e drogas e tabagismo. Os efeitos do racismo e da
discriminagao sobre a saude podem ser agudos ou crbénicos, agindo
provavelmente através dos mecanismos fisiopatolégicos do
estresse. A experiéncia de exposicao a atos racistas e
discriminatérios pode funcionar como um estressor agudo, enquanto
viver em uma sociedade racista pode funcionar como um estressor
crénico. Os efeitos podem ser modificados pelos estilos pessoais de
adaptacéao a situacdes de estresse (coping), bem como pelas
expectativas dos individuos, estrutura comunitaria, fatores historicos
e politicos de resposta e enfrentamento ao racismo.

No Mississipi, apds a abertura dos hospitais publicos aos negros,
entre 1965 e 1971, a mortalidade pds-neonatal caiu 50%,
demonstrando o impacto da aprovacao da lei dos direitos civis sobre
a saude populacional. De forma geral, entre 1950 e 2004, houve
acentuada redugao da mortalidade infantil entre os negros, como
resultado de distintos processos sociais: migragdes do sul para o
norte e consequente urbanizagao, crescimento econémico
sustentado no pais e movimento pelos direitos civis garantindo
acesso a educacéao e saude.

Os efeitos da discriminagcao sobre a saude decorrem de diferentes
mecanismos que envolvem a segregacao residencial e ocupacional,
com aumento da probabilidade de viver em bairros sem acesso a
condi¢cbes minimas de vida saudavel; aumento do risco de
exposi¢des a contaminantes ambientais; acumulagao das
sensacgoes de medo e raiva; aumento de comportamentos
insalubres como o consumo de alcool, drogas e tabaco;
diagnosticos e tratamentos tardios ocasionados pela menor
possibilidade de acesso aos servigos, agravada pela discriminagao
institucional.

Mesmo em sociedades em que o racismo nao € institucionalizado,
ou seja, nao esta legalmente sancionado, a prevaléncia da
experiéncia de exposicao a agressoes motivadas pelo racismo pode
ser impressionantemente alta. Em pesquisa realizada no Reino



Unido no final dos anos 90, com grupos étnicos minoritarios, foram
relatadas agressdes fisicas motivadas pelo racismo por 3% dos
entrevistados, 12% de agressodes verbais, e 64% deles acreditavam
que os empregadores exerciam algum tipo de discriminagao nas
contratacdes de trabalho.

Um aspecto que tem sido observado nas pesquisas empiricas sobre
racismo e discriminacdo é a chamada dissociacao pessoa/ grupo.
Os entrevistados tendem a identificar e reconhecer maior
discriminagao contra o grupo ao qual pertencem do que contra si
mesmos. Este aspecto € visto como um recurso adaptativo que leva
a negacao da discriminagao, visando a limitar ou conter os efeitos
nocivos dessa percepc¢ao sobre a saude.

A proporcao de recém-nascidos com menos de 1.500 gramas de
peso ao nascer € trés vezes maior entre maes negras de Chicago
que referem experiéncias de discriminagao racial. Este aumento de
risco ndo € explicado pela idade, numero de filhos anteriores,
assisténcia pré-natal, tabagismo, consumo de alcool, uso de drogas
ou pela inexisténcia de rede social de apoio. Pesquisa comparando
a chance de ter um bebé com peso muito baixo mostra que ela varia
com a composicao racial do casal. Casais com pais € maes brancos
tém menor chance de terem bebés com menos de 1.500 gramas.
Em seguida, em ordem crescente de risco, vém os casais formados
por maes brancas e pais negros, maes negras e pais brancos e
maes e pais negros.

A discriminagao pode assumir muitas formas, embora o racismo
seja uma das mais importantes. O direito a receber tratamento igual,
isto é, ndo-discriminacao, € um dos aspectos fundamentais dos
direitos humanos. Ninguém deve ser tratado de maneira diferente e
negativa com base nas diferencas de género, etnia, crenca religiosa,
orientacido sexual ou incapacidade.

Em termos operacionais, a discriminacao pode ser captada com a
investigacao de ocorréncia de tratamento ofensivo. No inquérito
nacional de saude realizado na Suécia, em 2006, 6,7% da
populacao relatou ter sido vitima de tratamento ofensivo. Destes,



35% relacionaram o fato a alguma forma de discriminagao. A
maioria das mulheres atribuiu esse tratamento ofensivo a questbes
de género ou idade, ao passo que os homens referiram mais a
questdes étnicas.

As pessoas que relataram ter sofrido algum tipo de discriminacao
apresentaram maior prevaléncia de saude mental ruim, ansiedade e
depressao, estresse, problemas graves de sono, ideagao suicida,
tentativas de suicidio, baixa autoestima e doencas fisicas.

A discriminagao percebida também esta relacionada com
comportamentos de saude e busca por assisténcia meédica. O
mesmo inquérito realizado na Suécia analisou a probabilidade de
refrear a busca por servico de saude na presenca de uma
necessidade sentida entre individuos que referiram ou nao
discriminacao. Apos controlar por idade, escolaridade, presenca de
doencgas crénicas e viver sozinho, os pesquisadores observaram
gue quanto maior a frequéncia de exposicao a situacdes de
discriminagcao, maior a probabilidade de refrear a busca a servicos
de saude, ainda que o comportamento ofensivo ndo estivesse
relacionado com esses servicos.

Os autores do inquérito citado analisaram ainda o efeito da
interacao entre desvantagem econémica e percepgao de
discriminagao, encontrando que homens que n&ao apresentavam
desvantagem econémica, sujeitos a tratamentos ofensivos
atribuidos a discriminagao, tiveram 5,6 vezes maior probabilidade de
nao procurar um servigco de saude, do que os que nao sofreram
nenhum tipo de tratamento ofensivo. Para as mulheres em igual
situacao, a probabilidade de refrear a busca a servigos foi 4,2 vezes
maior. Para os individuos com desvantagem econbémica e
percepcao de tratamento discriminatério, a probabilidade de nao
procurar servicos de saude foi 12,0 vezes maior entre os homens e
11,6 vezes maior entre as mulheres.

Um achado interessante desse inquérito € que se a pessoa que
referia ter sofrido algum tipo de tratamento ofensivo n&o fosse capaz
de identificar uma razio para o mesmo, nao se observava maior



probabilidade de ndo procurar servigos de saude. Para os homens
as razdes de discriminagao que estiveram mais associadas com a
diminuicdo da procura destes servicos foram, em ordem
decrescente de risco: religiao, etnia ou raca, género e idade. Para
as mulheres as razdes foram: etnia ou raga, religido, género e idade.

Embora s6 recentemente as pesquisas em saude tenham comecado
a se interessar pela questao da discriminagao e de suas
repercussdes nas condicdes de vida e no perfil de morbimortalidade
dos grupos sociais, ja existem evidéncias importantes sobre esses
aspectos.

Geralmente as pessoas que vivenciam situacdes de discriminacio
sao mais vulneraveis também porque, com maior probabilidade, néao
podem contar com uma rede de suporte social, emocional, afetivo e
pratico, ndo confiam nas instituicbes nem nas pessoas com as quais
convivem. Uma demonstracao da importancia da rede de suporte
social é fornecida pela analise de uma situacéao limite de
discriminagao, como foi o exterminio dos judeus durante a ocupacéao
nazista na Holanda. Estudo feito a partir das informacgdes do censo
da populacao judaica, realizado pelas autoridades nazistas, e das
informacdes de mortalidade nos campos de exterminio permitiu
verificar que a sobrevivéncia estava associada a ter familiares néo
judeus, pertencer a familias ndo ortodoxas em questodes religiosas,
pertencer a familias convertidas a outras religides ou ter dominio da
lingua alema.

Estudo conduzido em instituicoes andaluzas para menores
infratores encontrou piores condi¢cdes de saude entre criancas e
adolescentes de origem cigana nascidas na propria Espanha,
quando comparadas com criangas imigrantes de outros paises
europeus e nao europeus com situagdes socioecondmicas piores,
sugerindo, assim, a existéncia de efeitos deletérios decorrentes da
discriminagao social contra esse grupo na sociedade espanhola.

Embora comecem a haver estudos de desigualdades sociais em
saude, enfocando especificamente os efeitos deletérios das
situacdes em que a distribuicido de poder € assimétrica entre



diferentes grupos sociais, seja por questdes relacionadas a idade,
género, etnia, religido, seja por questdes relacionadas a classe
social ou as condigdes materiais de vida, ainda ha um longo
caminho a percorrer na compreensao de fenbmenos com essa
complexidade.



5 Relacoes de género e saude:
desigualdade ou discriminacao?

Afinal o que é o conceito de género?

Na lingua portuguesa a palavra ‘género’ apresenta inumeros
sentidos dependendo do campo do conhecimento em cujo discurso
se insere. Entretanto, em termos gerais, género significa o conjunto
de seres ou objetos que possuem mesma origem ou que se acham
ligados pela similitude de uma ou mais particularidades. Em
biologia, o termo se refere a categoria taxonémica que agrupa
espécies relacionadas filogeneticamente, distinguiveis das outras
por caracteristicas marcantes que permitem assim a subdivisdo das
familias. Na gramatica, género se refere a classes de palavras que
permitem estabelecer o contraste entre masculino e feminino, nem
sempre referido a diferencas de sexo.

Na area de saude o conceito de género retém algumas das
caracteristicas de sentido que a palavra tem tanto na biologia
quanto na gramatica. Assim, ele é utilizado para marcar
caracteristicas proprias aos comportamentos de grupos de sujeitos
sociais e para estabelecer o contraste entre masculino e feminino,
mas, principalmente, para enfocar as relagdes que se estabelecem
entre masculino e feminino no ambito social e que apresentam
repercussodes para o estado de saude e para o acesso e utilizacao
dos servigcos de saude.

Definitivamente, género nao é sinbnimo de sexo. Em biologia, e
também na area médica, sexo € um marcador de diferencas
biologicas entre individuos da espécie humana, relacionadas com
aspectos anatédmicos e fisioldgicos do aparelho reprodutivo e
eventualmente com caracteristicas genéticas vinculadas aos
cromossomos x ou y. Entretanto, € muito comum atualmente os



textos publicados em periddicos cientificos utilizarem género como
substituto para sexo mesmo em situagdes nas quais o termo correto
seria sexo, pois se esta fazendo referéncia a caracteristicas
bioldgicas de homens e mulheres. Nestes tempos do ‘politicamente
correto’ parece que os médicos e pesquisadores em geral passaram
a considerar de ‘bom tom’ ndo utilizar a palavra sexo.

Segundo a epidemiologista Nancy Krieger, o termo género foi
introduzido nas pesquisas em saude para ajudar a clarear o
pensamento em face do ressurgimento do movimento feminista em
meados no século XX. Uma das preocupacdes do movimento foi
debater as diferencas observadas na insercio e nos papeis sociais
de homens e mulheres nas sociedades capitalistas do Ocidente.
Dentre os aspectos e as desigualdades enfocadas estavam, desde
o inicio, as desigualdades em saude. O centro do debate feminista
nesta questao estava na indagacao sobre os motivos ou as
explicacdes para essa diferenca: elas eram todas derivadas de
diferencas inatas ligadas ao sexo ou poderiam ser atribuidas a
convencgdes culturais construidas socialmente no processo de
educacao e aculturacao dos homens e das mulheres, que
acabavam por moldar ndo apenas as caracteristicas masculinas e
femininas, mas também determinavam os padrdes de relagao
estabelecidos entre homens e mulheres? Para diferenciar este
ultimo aspecto foi proposto o conceito de género.

Como afirma Krieger, todos ndés somos sexo e género, isto €, temos
um sexo, biologicamente determinado, que influencia algumas das
nossas condi¢cdes de saude, mas também somos género, isto €,
produto do processo sociocultural que molda na sociedade os
papéis femininos e masculinos e define as pautas de relagao entre
homens e mulheres. Ha, assim, uma relacao de mutua
determinagao entre sexo e género no qual este ultimo adquire a
maior hierarquia na producio dos estados de saude. Portanto, as
desigualdades em saude observadas entre homens e mulheres
devem ser analisadas a partir dessa dupla determinacgao: as
relacdes de género e as peculiaridades do sexo bioldgico.



A confusio entre os termos sexo e género presente em parte da
pesquisa epidemioldgica e de saude em geral € sinal de um grave
erro conceitual. Além do problema ja assinalado de utilizar género
como sinbnimo de sexo, outro aspecto desse uso inadequado € a
utilizacdo do conceito para denotar exclusivamente problemas
relacionados com as mulheres, especialmente aqueles ligados a
saude reprodutiva.

Embora na pesquisa epidemioldgica classica, a variavel sexo ja
fosse vista como indicadora de diferentes padroes de exposicao
relacionados aos comportamentos especificos de homens e
mulheres e as distintas situacées de vida de uns e outros, a
complexidade e as multiplas facetas das relagdes de género nao
estavam presentes. Esta auséncia se faz sentir principalmente no
ambito das explicagdes tedricas para as diferencas encontradas,
guando se analisa qualquer evento de saude segundo o sexo dos
individuos.

A variavel sexo, entretanto, ndo da conta das questdes de género,
pois um dos aspectos mais salientes dessas relacdes € a assimetria
de poder que se estabelece entre homens e mulheres na maioria
das sociedades e praticamente em todos os ambitos da vida social.
Por isso, a abordagem de género em seus aspectos mais
complexos esta presente principalmente em pesquisas com
abordagens qualitativas. Porém, as diferencas observadas na
distribuicao do estado de saude, das doencas e outros agravos a
saude e as desigualdades no acesso e uso de servicos de saude
podem indiretamente apontar as consequéncias dessas relagdes
assimétricas de poder, permitindo o desvelamento das questdes de
género ainda que a variavel de classificacao utilizada seja sexo.

Relagcao entre género e outras categorias no
estudo das desigualdades

Um aspecto muito discutido desde o surgimento do enfoque de
género € a relagao entre esta categoria de analise para a



compreensao de problemas de saude e sua distribuicdo social e
categorias tradicionais, tais como classe social ou renda,
escolaridade e ocupacao, como variaveis de estratificacdo social.

A segunda metade do século XX assistiu a emergéncia de
movimentos sociais diversos, centrados principalmente na defesa de
interesses especificos de determinados grupos sociais definidos
com base em questdes de identidade cultural, diferentemente dos
movimentos sociais anteriores, fortemente marcados por questdes
de classe, ou seja, vinculadas a posi¢gao dos sujeitos na estrutura
produtiva. E nesse novo contexto que o movimento feminista
ressurge e dele emerge a questao de género.

Parte da militancia desses movimentos vai considerar que as
determinagdes de género sao mais importantes do que aquelas
decorrentes da posicao dos individuos na estrutura social,
conferindo as relagdes de género o maior grau de determinagéo nos
processos de saude-doencga e em outros processos sociais.

O principal argumento dessa corrente € que ao nascer o individuo ja
passa a ter toda sua existéncia determinada pelas relagdes de
género e, portanto, elas serao as mais importantes na hierarquia de
determinagdes e mediagdes que acabam por moldar o perfil
epidemiologico. Outros, entretanto, dao maior peso aos
determinantes de insercao social dos individuos, vale dizer, a classe
social, tendo nas relagdes de género um dos mediadores
importantes da relacdo entre a posicao social e o perfil
epidemioldgico dos grupos sociais.

Na realidade € muito dificil desembaracar as diferentes dimensodes
de determinacao e mediagao presentes nos processos sociais. As
relacdes sociais que se expressam na divisao sexual do trabalho, a
divisao sexual do poder na sociedade, assim como a propria
construgao social do feminino e do masculino s&o diversas
modalidades de manifestagdo da organizacao social e do papel dos
homens e das mulheres nessa organizagao, seja na dimensao
predominantemente econémica, seja nas dimensdes sociais,
culturais ou politicas propriamente ditas.



As relacdes de género atravessam todas as dimensdes da vida
social, possuem dinamica propria independente de outros processos
sociais e sao marcadas pelo antagonismo na relagao de dominacao
das mulheres pelos homens. A idealizagcao do papel do trabalho
remunerado, como elemento de fortalecimento da identidade e da
liberdade feminina, desaparece face a constatagdo da pouca ou
nenhuma qualificacdo da maioria dos postos de trabalho ocupados
pelas mulheres, dos salarios inferiores para as mesmas fungdes e
da dupla jornada, representada pelo trabalho domeéstico ou pelas
tarefas de cuidado destinado a membros da familia das quais
invariavelmente sdo as mulheres que se ocupam.

Ignorar a importancia da estrutura social em todos os seus aspectos
acarreta o enfraquecimento do poder explicativo da categoria
género e impede a compreensao de diferentes fenbmenos, nos
quais cada um dos multiplos aspectos das relagbes de género pode
assumir proeminéncia temporaria. Por exemplo, o fenbmeno da
violéncia doméstica contra as mulheres nao pode ser entendido em
toda sua extensao com base apenas na perspectiva de classe
social, uma vez que ele extrapola amplamente as divisdes de
classe. Entretanto, as formas de manifestagcado dessa violéncia
podem estar fortemente marcadas por aspectos relativos as classes
sociais.

Portanto, ndo ha como estabelecer de maneira univoca e
permanente uma hierarquia rigida entre as diferentes categorias de
determinacéo do processo saude-doenca. Em cada tipo de
problema analisado, havera a necessidade de elaborar modelos
explicativos especificos nos quais a categoria género pode tanto
ocupar a posicao de determinacao, quanto a posicao de mediagcao
entre diferentes aspectos da organizagao social.

Do mesmo modo que se compreende raca como construto social, €
possivel pensar nas questdes de género como construcdes sociais
baseadas nas diferencas de sexo, mas cujo alcance ultrapassa
largamente os aspectos exclusivamente bioldgicos.



Género e estado de saude

Para a maioria das popula¢des, a mortalidade é maior entre os
homens em todas as faixas etarias a partir do nascimento. Apenas
em culturas que praticam o infanticidio feminino, ou em sociedades
onde a assisténcia a gestacao e ao parto € muito precaria, a
mortalidade pode ser maior entre as mulheres em certos grupos
etarios. Este fato € geralmente atribuido a diferenca na exposicéo a
fatores e situagdes de risco ao longo da vida, que costuma ser maior
entre os homens, seja na exposi¢ao a situagdes insalubres de
trabalho, seja em relacdo a comportamentos nocivos para a saude,
tais como o consumo exagerado de alcool, cigarros e outras drogas,
e a exposicao mais frequente a situacdes de risco para acidentes e
violéncias (Grafico 1).

Grafico 1 — Razao de mortalidade geral por sexo e idade. Sdo Paulo
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O Grafico 1 mostra que para todas as idades a mortalidade geral foi
maior para os homens do que para as mulheres no estado de Sao
Paulo, em 2005. Para os menores de cinco anos a diferencga é
pequena e a razao ¢ ligeiramente maior do que 1. A partir dos cinco
anos a diferenca comega a se acentuar, atingindo valor maximo no
grupo de 15 a 24 anos, em que a razao chega a 4. A partir dos 25
anos a diferenca torna-se progressivamente menor, porém
mantendo-se sempre acima de 1.

O excesso de mortalidade masculina entre jovens e adultos jovens
reflete o impacto ndo sé das mortes violentas, mais frequentes
nessas faixas etarias e entre os homens, mas também dos obitos
por Aids.

Com a maior mortalidade masculina em todas as idades, a
esperanca de vida das mulheres cresce mais aceleradamente do
que a esperanca de vida dos homens. No Brasil, entre 1960 e 2006
a esperanca de vida foi maior para as mulheres, e a diferenca entre
as curvas masculina e feminina tende a aumentar a cada ano. Em
1960 a diferenca era de trés anos e em 2006 ela chega a 7,6 anos.

Esses dados, embora classificados por sexo dos individuos
afetados, podem indicar diferencas de género, pois ndo ha razées
estritamente bioldgicas para que os homens apresentem maior
mortalidade geral em todas as idades e, consequentemente, menor
esperanca de vida ao nascer, nem para que os homens jovens
apresentem risco de morrer tdo acentuado em comparacdo com o
risco das mulheres. As diferengcas mencionadas certamente refletem
diferencas de género, isto €, decorrentes da divisdo sexual do
trabalho, da construcéo social e cultural do masculino e do feminino
em nossa sociedade, bem como dos distintos modos de vida
determinados pela inser¢ao social dos individuos, mas modulados
pela posicao e pelas relagdes de género.

O excesso de mortalidade masculino também se manifesta em
relagdo aos grupos de causas, conforme pode ser observado no
Grafico 2.



Grafico 2 — Razao de mortalidade hospitalar segundo sexo. Sao
Paulo — 2007
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Para todos os gr upos ha um excesso de mortes masculinas,
entretanto, a diferenca € muito pequena para os obitos por
malformagdes congénitas e problemas do sangue e dos 6rgaos
hematopoiéticos. O excesso é significativo para doencas do sistema
nervoso, problemas mentais e sistema digestivo. A maior diferenca
€ observada para as mortes violentas. Novamente nio existem
razdes bioldgicas capazes de explicar essas constatacoes.



Paradoxalmente, as mulheres, em praticamente todas as
populacdes estudadas, referem pior avaliacdo do proprio estado de
saude e maior frequéncia de morbidade do que os homens.
Algumas explicagdes para a morbidade mais acentuada nas
mulheres baseiam-se nas diferengcas hormonais e genéticas entre
0S sexos, considerando estritamente o ponto de vista biologico. O
enfoque nas relagdes de género, entretanto, assinala os diferentes
papéis sociais dos homens e mulheres que acabam por determinar
diferentes percepcdes sobre o processo saude doenca, assim como
comportamentos distintos em relagcédo a doenca.

O papel universal e histérico conferido as mulheres como
responsaveis pelos cuidados dos filhos e de outros membros da
familia provavelmente determina a maior atencao para as questdes
de saude e doenca e, portanto, percepgao mais agucada para os
proprios problemas.

Inquéritos populacionais mostram diferencas na morbidade referida
pelas mulheres que permaneceram significantes mesmo apos
controlar o efeito da idade, renda, educacao, classe social, estado
civil, desemprego e raca. As mulheres com maior frequéncia
referiram sintomas em geral, sintomas graves, problemas crénicos,
estado de saude regular ou ruim, disturbios psiquiatricos maiores e
presenca de trés ou mais sintomas simultaneamente. A constatacao
da maior morbidade entre as mulheres, mesmo apds a anulacio do
efeito da idade e de variaveis socioeconémicas, sugere, assim, 0
efeito independente da condicao de género sobre o estado de
saude.

Certamente, parte do excesso de morbidade apresentado pelas
mulheres pode estar relacionado com as caracteristicas do trabalho
feminino, uma vez que as condi¢des de trabalho s&o determinantes
muito relevantes do estado de saude. O trabalho feminino
geralmente esta concentrado em certos setores de atividade e em
certas profissdes predominantemente mal remuneradas. Em
algumas sociedades como a brasileira, para empregos semelhantes
com o0 mesmo grau de exigéncia em termos de qualificagao, é



comum as mulheres receberem salarios menores em comparacao
com os homens.

No estado de Sao Paulo, em 2006, 55,4% das mulheres entre 15 e
59 anos estavam no mercado de trabalho. A renda média feminina
era R$ 869,00, enquanto a masculina era R$ 1.291,00. Entretanto, a
jornada média de trabalho era menor para as mulheres — em torno
de 39 horas — ao passo que para os homens a jornada média era de
45 horas. Assim, a comparacao mais adequada € através do valor
da hora trabalhada. Novamente o valor € menor para as
trabalhadoras: R$ 5,21 contra R$ 6,70 dos trabalhadores.

O valor da hora é sempre menor para as mulheres, qualquer que
seja a insercao no trabalho. Em 2005, para a posicao de
empregador, as mulheres ganharam R$ 9,01 por hora, enquanto os
homens ganharam R$ 13,14. Entre os trabalhadores autbnomos, a
diferenca foi de R$ 3,94 a hora feminina para R$ 5,77 a hora
masculina. O trabalho assalariado no setor privado remunerou a
hora feminina em R$ 5,24 e a masculina em R$ 6,10. Finalmente, o
trabalho assalariado no setor publico pagou R$ 9,52 a hora de
trabalho das mulheres e R$ 11,09 a dos homens. No caso do setor
publico, em funcdo das caracteristicas do emprego, em que para
mesma funcdo a remuneracgao é obrigatoriamente a mesma, a
diferenca na remuneragdo média sé pode ser atribuida ao fato das
mulheres ocuparem predominantemente postos pior remunerados.

O censo britanico de 2001 também mostrou maior propor¢ao de
percepc¢ao de saude regular ou ruim entre as mulheres nas
diferentes condi¢des de classe ocupacional. As condi¢des no estado
de saude sio piores para mulheres em praticamente todas as
classes, exceto para as ocupacodes intermediarias na hierarquia
gerencial, pequenos empregadores e autbnomos com negdcio e
ocupacdes semiqualificadas. Nas demais, o estado de saude
referido foi pior entre as mulheres. A diferenga na proporcao de
individuos com saude regular ou ruim, entre os extremos do
espectro de posicoes na ocupacgao, foi mais acentuada entre os
homens, com razao de prevaléncias de 2,7 vezes entre os



trabalhadores em ocupacdes nao qualificadas e os profissionais e
altos executivos. Para as mulheres essa diferenca foi de 2,2 vezes,
principalmente pelo excesso de risco apresentado pelas
profissionais e ocupantes de postos executivos de alta hierarquia,
sugerindo maior pressao sobre as mulheres em posi¢coes de status
social mais elevado.

Os empregos femininos, além dos salarios menores, geralmente sao
mais monotonos, com pequeno ou nenhum grau de autonomia na
execucao das tarefas, menores perspectivas de progressao,
vinculos trabalhistas mais precarios, movimentos repetitivos, contato
com o publico e outras caracteristicas de desgaste psicoldgico e
emocional. Eventualmente as trabalhadoras ainda estao sujeitas a
assédio psicoldgico ou sexual, agravando as condi¢cdes de
precariedade e desgaste.

As condicdes muitas vezes nocivas no trabalho remunerado
acrescem-se as demandas do trabalho doméstico ndo pago. Karen
Giffin chama a atencao para o fato de que para grande parte das
mulheres a dupla jornada, representada pela somatoria entre
trabalho doméstico e trabalho remunerado desqualificado e mal
pago, acaba por anular os potenciais beneficios que eventualmente
o trabalho fora das atividades domésticas poderia representar.

Disturbios psiquiatricos menores estao associados com a dupla
jornada das mulheres pobres e também com jornadas de trabalho
de mais de dez horas diarias. A maioria delas tinha o trabalho
domeéstico fora de casa como ocupacédo principal. A associacao
entre ter dupla jornada, ser casada e ter filhos em idade pré-escolar
dobrou o risco de apresentarem sintomas psiquiatricos. Esta relagao
desaparece para mulheres sem a dupla jornada. Os dados reforgam
a hipotese de que o trabalho remunerado pode representar uma
sobrecarga para a saude das mulheres quando a qualidade do
emprego e baixa e se associa com o trabalho doméstico para a
prépria familia.

Ha maior risco para transtornos mentais comuns em mulheres
desempregadas ou trabalhadoras do setor informal, donas de casa



ou inativas, em comparacao a mulheres empregadas no setor
formal. Entre os homens, a prevaléncia também é maior para os
desempregados e inativos, mas n&o ha diferenca entre trabalho
formal e informal. Comparando a prevaléncia de transtornos mentais
entre homens e mulheres, com a mesma posicao no mercado de
trabalho, observa-se prevaléncia sempre maior para as mulheres.

A insercdo da mulher no mercado formal desempenhou papel
protetor em relacao a saude mental, entretanto, comparativamente
com os homens inseridos no mercado formal ou informal, a situacao
de saude mental das mulheres se mostrou pior, refletindo
provavelmente o efeito da dupla jornada de trabalho.

Como para a maioria dos processos sociais, a insercao feminina no
mundo do trabalho € contraditoria. Por um lado, pode representar a
oportunidade de construgcao da autoestima, independéncia
financeira, confianca na capacidade deciséria e de lideranca, rede
de suporte social extrafamiliar, realizagcao profissional, maior poder
nas relacdes de género; por outro, pode significar exposicao a
situacdes de desgaste biopsiquico e acumulo de desvantagens.
Esse jogo contraditorio entre aspectos positivos e negativos para a
saude acaba por definir e modelar o perfil epidemiolégico no qual as
mulheres geralmente apresentam maior frequéncia de doencas e
agravos a saude e menor mortalidade, em comparagao com os
homens.

As desigualdades na autopercepcao do estado de saude indicam
que as mulheres tendem a considerar sua saude pior em
comparacao com a percepgao que os homens tém de sua propria
saude. Os dados empiricos reforgam o conceito de género com
construto social que determina como homens e mulheres
experimentam os eventos vitais de modo particular.

Inquérito realizado em amostra representativa da populagcao
brasileira, exceto para a populacéao rural da regiao Norte do pais,
mostrou diferenca significativa na autopercepgao do estado de
saude entre homens e mulheres. As mulheres apresentam maior



proporcao de saude regular ou ruim, em todos os grupos de idade,
estratos de renda e niveis de escolaridade.

As diferencas entre o estado de saude de homens e mulheres se
tornam ainda mais acentuadas apds o ajuste por variaveis
socioecondmicas, como escolaridade e renda, sugerindo que os
determinantes estruturais ndo sao capazes de explicar a variagcao
encontrada. Do mesmo modo, a cor da pele e a idade nao
modificam essa relacio.

As quatro variaveis mencionadas explicam pouco mais de 10% da
desigualdade observada no estado de saude entre homens e
mulheres. Portanto, outros aspectos, além das condi¢cdes
diretamente materiais e biolégicas (expressas pela idade),
interferem na determinagao do estado de saude de homens e
mulheres, sendo necessario recorrer a outras dimensoes da vida
social para compreender as desigualdades de género.

Um problema de saude com importancia crescente e no qual a
determinagao das relagdes de género ocupa uma posicao central é
a violéncia. Por um lado, a violéncia urbana afeta de maneira
desproporcional os homens; por outro, a violéncia doméstica afeta
desproporcionalmente as mulheres. Além de varios determinantes
socioecondmicos, politicos e culturais, as relagcdes de género
desempenham papel fundamental na producdo desses agravos a
saude.

As mortes e traumatismos decorrentes da violéncia vém
aumentando de maneira alarmante a partir da década de 1980,
convertendo-se em problema de saude publica, seja por sua
magnitude e transcendéncia social, seja pelo volume de gastos que
o atendimento das vitimas representa para o setor saude. A
mortalidade por homicidios representa uma das facetas do
crescimento da violéncia urbana, ocupando lugar de destaque entre
as causas basicas de obito, principalmente entre adolescentes e
adultos jovens do sexo masculino, em muitos paises da América,
constituindo, ao lado dos acidentes de transito, os principais motivos
das mortes por causas externas.



Na cidade de Sao Paulo, no periodo de 1996 a 2005, a taxa de
mortalidade por homicidio para homens apresentou valores
extremamente altos até 2003, quando entdo comecou a declinar.
Em 1999 a taxa atingiu seu valor mais alto: 129,07 o6bitos por 100
mil habitantes. Em 2005 foi registrado o valor mais baixo: 49,85
obitos por 100 mil habitantes. Para as mulheres, no mesmo periodo,
as taxas foram em média 14 vezes menores. O valor mais alto
também foi registrado em 1999, chegando a 9,20 6bitos por 100 mil
habitantes, e o valor mais baixo em 2005 foi de 3,95 6bitos por 100
mil. Durante esse periodo, a razdo de mortalidade por homicidios
variou entre 12,62 em 2005 e 15,66 em 2001.

Estudo que realizamos em amostra de homicidios ocorridos em
1998 mostrou que a razao entre os obitos por homicidio de homens
e mulheres varia segundo os estratos socioecondmicos das areas
de residéncia das vitimas. No estrato de melhores condi¢cdes de
vida, a relacido observada foi de cinco obitos masculinos para cada
obito feminino, enquanto no estrato de piores condi¢cdes de vida a
relacéo foi de 32 6bitos masculinos para cada obito feminino.

Estas marcadas diferencas no risco para homens e mulheres nao
podem ser explicadas exclusivamente pelos processos
macrossociais. Os fendbmenos sociais e econdmicos, que estdo na
génese do crescimento da violéncia urbana e que se traduzem no
aumento sem precedentes dos obitos por homicidio, sdo mediados
pelas relagdes de género, determinando riscos bastante
diferenciados para homens e mulheres nas mesmas condi¢cdes
sociais.

Para as camadas da populacao vivendo em condi¢cbes de exclusao
social, os comportamentos violentos aparecem muitas vezes como
reafirmadores de identidade. A frustragcao das expectativas,
associada ao desemprego crénico e a falta de participacédo na vida
social, acaba por produzir sentimentos de marginalizagao e
diminuicao da autoestima, potencializados pela vivéncia da extrema
situacao de desigualdade, concorrendo para maior exposicao e
vitimizacado dos moradores das areas periféricas mais pobres.



Nessas areas os homicidios ocorrem majoritariamente no espaco
publico, geralmente na rua ou em bares ou saldes de baile, e estao
relacionados com brigas e desavencgas e também com o trafico de
drogas. O consumo de alcool e outras drogas ilegais estao
frequentemente associados com essas mortes, sendo comum que a
vitima e o agressor estejam sob o efeito do alcool ou de outras
drogas quando o homicidio € praticado.

No estrato mais pobre predominam, como circunstancias em que os
homicidios sao cometidos, as brigas entre conhecidos ou amigos e
em boa parte dos casos sao utilizadas armas brancas. Nos trés
estratos intermediarios no espectro socioecondmico sao mais
frequentes as execugdes relacionadas com o trafico de drogas na
cobranca de dividas, disputa por pontos de vendas e diversas
situacdes relacionadas com vinganca. Na quase totalidade dos
casos, 0os homicidios foram cometidos com armas de fogo e as
pessoas foram alvejadas na cabeca, havendo pouca ou nhenhuma
chance de sobrevida.

Nas camadas da populacao vivendo em melhores condi¢cdes de
vida, os homicidios estdao mais relacionados a situagdes de assaltos
seguidos de homicidio ou a crimes passionais. Parte significativa
dos casos ocorre no domicilio da vitima, explicando assim o
aumento proporcional do risco para as mulheres.

Os homens se tornam vitimas de homicidio mais frequentemente do
que as mulheres, tanto por apresentarem maior exposi¢ao a
situacdes de risco, quanto pelo maior consumo de alcool e drogas
ilicitas. Mas provavelmente ha outros aspectos mais diretamente
relacionados a construcao do papel masculino na sociedade que
acabam por favorecer a maior exposicao dos homens.

Do mesmo modo a vitimizacao das mulheres € mediada pela
construg¢ao do papel feminino na sociedade. Exemplar desse tipo de
situacdo é o homicidio praticado pelo companheiro, seja como
vinganga por abandono ou traigdo amorosa, seja como decorréncia
de situagdes de crescente violéncia na relagdo de casal.



Alguns estudos realizados no ambito da psicologia social tém
demonstrado que homens e mulheres apresentam diferentes
atitudes em relacao a igualdade nas relagcbes de género e que estas
atitudes podem influenciar a qualidade da relagdo entre casais. As
mulheres tendem a endossar atitudes mais igualitarias nas relagoes
de género, independentemente de terem ou nao sido vitimas de
agressoes fisicas ou psicoldgicas. Nos homens a ideologia do papel
de género parece estar mais vinculada as proprias experiéncias.
Homens que n&o foram vitimas de agressdes tendem a aprovar
atitudes mais igualitarias do que aqueles que foram vitimizados em
algum momento da vida.

No Brasil, em dois inquéritos nacionais representativos da
populacdo urbana, os pesquisadores encontraram alta prevaléncia
de violéncia sexual praticada por companheiro ou companheira
(8,6%). O risco para as mulheres foi duas vezes maior do que para
os homens. A prevaléncia foi extremamente alta para individuos de
ambos os sexos, com pratica homo ou bissexual, correspondendo
ao dobro da observada entre as mulheres heterossexuais e cinco
vezes maior do que para os homens heterossexuais.

Os dados revelam que, além das relacdes de género, a preferéncia
sexual dos individuos também atua como mediadora nas questdes
de violéncia doméstica por parceiro intimo. A prevaléncia de
violéncia sexual foi maior nos individuos mais velhos, com menor
renda e menor grau de escolaridade, mostrando assim a influéncia
da posicao social nesse tipo de violéncia.

As questoes de género e o uso de servicos de
saude

A utilizagao dos servigos de saude apresenta um conjunto de
determinantes, dentre os quais a necessidade de saude ou a
existéncia de um problema de saude € aquele que impulsiona o
individuo a busca-los. Ha uma série de fatores predisponentes que
alteram a percepcao das necessidades de saude e, portanto,



desempenham papel decisivo na concretizagdo da demanda por
servicos. Estes fatores incluem a idade, o género, a etnia e a
condicao socioeconémica. A partir da demanda, a utilizacdo dos
servigos ira se realizar na dependéncia da disponibilidade de
servicos e recursos humanos, da facilidade de acesso, das formas
de financiamento e remuneracio aos prestadores.

A utilizacao de consulta médica, em todos os estratos de renda
familiar, apresenta maior frequéncia entre as mulheres, tanto para
os individuos com bom estado de saude, quanto para aqueles com
saude regular ou ruim, segundo os dados das pesquisas nacionais
por amostra de domicilios.

O uso de consulta médica aumenta proporcionalmente com a renda
familiar, tanto para homens quanto para mulheres, havendo redugao
progressiva da desigualdade relativa entre eles a medida que se vai
da faixa de menor para a de maior renda e com o aumento da idade.
A maior desigualdade por género € observada entre os jovens com
bom estado de saude e com renda familiar de até dois salarios
minimos. Observa-se maior desigualdade de género entre as
pessoas com bom estado de saude, em todos os grupos de idade,
sugerindo utilizacéo diferencial de consultas preventivas segundo
género. Entre as pessoas com estado de saude regular ou ruim, as
desigualdades entre géneros sao menores, tendendo a desaparecer
para os grupos com maior renda. Este comportamento sugere que,
em face da necessidade sentida, essas diferencas tendem a exercer
menor influéncia no comportamento de busca por servicos de
saude.

A taxa de utilizac&do de consultas médicas no ultimo ano também
aumentou com a idade e com o nivel de escolaridade, tanto para
homens quanto para mulheres. As desigualdades entre homem e
mulheres quanto a este dado apresentam-se mais altas entre os
mais jovens e entre aqueles com menor escolaridade e bom estado
de saude. Para as pessoas com condi¢gdes de saude regulares ou
ruins, as desigualdades nao se alteram em fungao dos niveis de



escolaridade, reproduzindo os achados relativos aos niveis de
renda.

Para o estado de saude, a desigualdade indica desvantagem
relativa das mulheres que sempre apresentam pior estado de saude
autorreferido, enquanto para a utilizacdo de servicos de saude a
desigualdade se mostra favoravel as mulheres que sempre referem
maior consumo, em consonancia com a autopercepcao do estado
de saude.

A desigualdade de género na prevaléncia de estado de saude
regular ou ruim foi observada também para a presenca de doencga
croénica, restricao de atividades e procura por servigos de saude nos
ultimos 15 dias, nesta mesma populagao.

Dados do inquérito nacional de saude do Canada mostram que
parcela maior das variagdes no estado de saude dos homens e
mulheres é explicada por determinantes estruturais (19,23% e
19,47% respectivamente) mais do que por determinantes
comportamentais (14,95% e 10,92% respectivamente), reforcando a
concepgao de género como uma construgao social. Homens e
mulheres tém suas experiéncias de vida diversificadas em um
mesmo contexto, conforme indicado pela diferenca entre
determinantes estruturais bem menor do que a diferencga entre os
determinantes comportamentais, ainda que os primeiros sejam
preditores mais importantes do estado de saude.

Homens e mulheres diferenciam-se marcadamente nos papéis
sociais dentro da familia e na sociedade em geral. Diferentes
sociedades também podem produzir diferentes graus de
desigualdade entre homens e mulheres.

Tendo em vista que as necessidades de saude constituem o
principal determinante do uso de servi¢cos de saude, e que a
autoavaliacido do estado de saude das mulheres tende a ser pior do
que a dos homens, a frequéncia maior de utilizacdo de consultas
meédicas pelas mulheres poderia ser explicada apenas por esta
maior necessidade percebida. Entretanto, a diferenca nas taxas de



utilizagao de consultas entre homens e mulheres é mais acentuada
para as pessoas com bom estado de saude do que para aquelas
com saude regular ou ruim.

O numero médio de consultas/ano também € maior para as
mulheres, e elas utilizam proporcionalmente mais consultas para
prevengao ou exames de rotina e menos consultas por motivo de
doenga do que os homens. O consumo de consultas médicas
mostra padrao inverso a necessidade de saude nos diferentes
estratos socioeconémicos, e parte dessa utilizacao diferencial é
decorrente do maior uso de consultas preventivas pelos estratos
sociais privilegiados, denotando maior preocupag¢éo com a saude,
incorporagao da ideia de risco ndo como fatalidade, mas como uma
possibilidade de ocorréncia evitavel através de intervencdes
preventivas.

Para as internagdes hospitalares o sistema de saude parece
propiciar maior equidade, visto que as taxas de utilizacdo tém
distribuicao coerente com a do estado de saude, sugerindo que o
maior determinante da utilizacdo é a necessidade de saude.

As desigualdades de género no estado de saude e na utilizagao de
servigos resultam da agdo complexa de diversos determinantes que
incluem desde a dimenséao bioldégica, com a carga de problemas
relacionados a funcao reprodutiva, até a dimenséo politica
relacionada a divisdo do poder na sociedade.

Género, como construgao social, consiste em um sistema multinivel,
incluindo arranjos econémicos e politicos e crencgas culturais na
dimensao macrossocial, padrées de comportamento na dimensao
intermediaria e aspectos ligados a identidade individual na dimensao
microssocial. Esta estrutura multidimensional se traduz para os
individuos em identidades de homens e mulheres que estao
engajados em papéis familiares e sociais diversos.

A equidade de género nao implica a igualdade entre homens e
mulheres, seja no estado de saude, seja no consumo de servigos de
saude, mas o atendimento equitativo das necessidades de homens



e mulheres. Para a populagao brasileira ndo parece haver
discriminacao dos servicos de saude quanto ao género, visto que a
maior utilizagao pelas mulheres parece acompanhar o estado de
saude e a maior atencao que elas costumam dar a sua saude.
Entretanto, caberia investigar até que ponto a existéncia de politicas
de saude voltadas principalmente para a saude reprodutiva das
mulheres pode estar influenciando essa maior utilizagao.



6 Politicas para o enfrentamento das
desigualdades

A abordagem coletiva ou populacional do processo saudedoencga na
perspectiva da epidemiologia social implica fazer algumas perguntas
basicas sobre como sio produzidas as doencgas na populagao, que
forcas determinam sua distribuigao, por que alguns individuos
adoecem e outros ndo, e quais sao as maneiras pelas quais as
politicas publicas podem interferir nesses processos.

Para compreender o processo de determinagao das doencas e ter
elementos para a intervencao atraveés de politicas publicas
desenhadas para alcancar a modificacdo das condicdes de
producao e de distribuicdo dos problemas de saude, € necessario
inicialmente tratar dos modelos de causalidade em uso pela
epidemiologia.

Na abordagem convencional dos modelos multicausais, cada
variavel ou fator de risco € analisado inicialmente em sua
associacdo com o desfecho de interesse, ou seja, com a doenga ou
problema de saude em estudo. Na pesquisa anteriormente citada da
associacao entre idade materna, habito de fumar das méaes e classe
social como fatores de risco para baixo peso ao nascer, a
abordagem multicausal — que nao foi a adotada pelos autores, mas
que podemos utilizar apenas a titulo de exemplificagcdo — indicaria
ao final dos ajustes a importancia de cada uma dessas variaveis
(Tabela 7).



Tabela 7 — Incidéncia de baixo peso e risco relativo segundo
caracteristicas maternas. Ribeirdo Preto (SP) — 1978-1979

Fatores de risco Incidéncia (casos por RR
100)

I[dade materna

< 20 anos 9,38 1,52

> 20 anos 6,15 1,00

Habito de fumar da

mae
Fumante 9,62 1,77
Nao fumante 5,43 1,00
Pobreza
Pobres 7,35 2,35

Nao pobres 3,13 1,00




Fonte: Silva et al., 1992.

A analise dos dados permite afirmar que as maes adolescentes que
fumam e s&o pobres apresentam maior risco de ter recém-nascidos
com baixo peso quando comparadas a maes com 20 anos ou mais
de idade, ndo fumantes e nao pobres. Consequentemente, se a
idade materna é um fator de risco, as politicas para reducao do
baixo peso ao nascer devem incluir agdes visando a diminuir a
gravidez na adolescéncia. Do mesmo modo, se o habito de fumar é
um fator de risco, sera necessario que as maes deixem de fumar
para reduzir a incidéncia de baixo peso e, finalmente, se a pobreza
também esta relacionada, sera preciso usar politicas
compensatérias que possibilitem melhor alimentacdo durante a
gestacgao para evitar o baixo peso. Teriamos assim um conjunto de
intervengdes educativas, de controle da gravidez na adolescéncia,
reducao do habito de fumar e de suplementacao alimentar para
enfrentar o problema.

Sabemos que na realidade as mesmas maes podem apresentar as
trés caracteristicas analisadas, e que trata-las separadamente pode
nao ser a melhor estratégia para o enfrentamento do problema.

Segundo Leonard Syme, do Departamento de Epidemiologia Social
de Berkeley (EUA), ha trés problemas principais na pratica em
saude publica. Primeiro, gastamos muito tempo tentando identificar
fatores de risco, mas todos somados explicam menos da metade da
ocorréncia das doencas. Além disso, mesmo quando as pessoas
conhecem os fatores de risco, elas tém dificuldade em mudar seu
comportamento e, ainda que algumas delas mudem o
comportamento, havera sempre outras pessoas entrando na
populacdo. Em segundo lugar nao podemos imaginar que a
promoc¢ao de saude seja possivel com enfoque exclusivo nos
fatores de risco e nas doencas. O terceiro aspecto é que a tarefa
mais importante € a identificagao dos determinantes de saude, e o
principal determinante é a classe social.

No modelo de determinacao social do processo saude-doenca, as
variaveis seriam tratadas através de um modelo hierarquico, no qual



o principal determinante € a classe social (em vez do nivel de
pobreza). A insercao de classe determina igualmente as chances de
ocorréncia de uma gravidez na adolescéncia (idade materna) e a de
ser fumante, e ambas as variaveis intermediarias determinam a
probabilidade de ter um recém-nascido de baixo peso. Deste modo,
as variaveis sao tratadas de maneira articulada (Tabela 8).

Tabela 8 — Incidéncia de baixo peso ao nascer segundo a classe
social e o habito de fumar maternos. Ribeirdo Preto (SP) — 1978-
1979

Classe social Maes fumantes [Maes nao fumantes

Burguesia 4,36 2,67
Proletariado 9,52 5,93
Subproletariado (12,77 6,27

Fonte: Silva et al., 1992.

Ambos os fatores sdo considerados determinantes, entretanto, se
observarmos a combinagao de ambas as variaveis, veremos que a
determinacao exercida pela classe social subordina a atuacio do
habito de fumar como fator de risco. Assim, mesmo que todas as
maes deixassem de fumar, continuaria havendo desigualdade no
risco de ter recém-nascidos de baixo peso, na medida em que as
diferencas de classe social continuariam a existir.

Comparando os resultados obtidos em cada uma das abordagens,
verificamos que ambas apontam os fatores analisados como fatores
de risco, mas o modelo multicausal nao permite detectar a
hierarquia entre eles e induz a ado¢ao de medidas que nao serao



totalmente eficazes, exatamente por ignorar a complexidade das
relacdes entre as variaveis.

Dentre os modelos de determinagdo social do processo saude-
doencga, duas formulagdes atuais merecem destaque pela
abordagem complexa dos distintos niveis de organizacao da vida
social que representam: o modelo do modo de vida elaborado por
Naomar de Almeida Filho e o proposto pela comissao de
Determinantes Sociais em Saude da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS).

O primeiro modelo reune as esferas de producao e da reproducao
material e simbdlica da sociedade, o modo de vida dos grupos
sociais, o processo de trabalho, a estrutura de classes, as praticas
cotidianas e a construgao cultural como determinantes das
configuracdes de risco que se acoplam ao perfil de saude-doenca-
cuidado no ambito populacional.

O segundo modelo destaca cada um dos aspectos mais relevantes
das dimensdes apontadas no modelo do modo de vida, visando a
facilitar a identificacdo de possiveis areas de intervengao para as
politicas sociais que busquem a reducéo das desigualdades.

A Comisséao de Determinantes Sociais em Saude define estes
determinantes como o conjunto das condigdes sociais nas quais as
pessoas vivem e trabalham e que podem ser alteradas pela agao
das politicas publicas. Uma sociedade justa € aquela que é capaz
de prover a todos os cidadaos um alto grau de liberdade para
escolher dentre as opg¢des de vida aquelas que se ajustem a
concepcgao de ‘vida boa’. A meta de qualquer politica equanime nao
deve ser simplesmente igualar o estado de saude para os diferentes
grupos sociais, mas sim buscar igualdade de oportunidades de
saude.

O contexto social determina a cada individuo sua posicao e esta,
por sua vez, determina as oportunidades de saude segundo
exposicdes a condigbes nocivas ou saudaveis e segundo situacdes
distintas de vulnerabilidade.



Ha pelo menos trés niveis distintos de acao politica para a reducéao
das desigualdades, dependendo do contexto politico e social em
cada pais. O enfrentamento das desigualdades sociais em saude
pode incluir politicas macrossociais, tais como politicas econémicas
e sociais que modifiguem a estratificagcdo social; politicas que
modifiquem as condi¢des de exposicao e vulnerabilidade dos grupos
sociais; ou politicas de saude que atuem sobre as consequéncias
negativas das desigualdades, buscando minimizar o impacto de
seus efeitos.

Navarro e colaboradores demonstram que, dependendo da duragao
dos governos e das caracteristicas dos partidos no governo, nos
paises europeus, entre 1950 e 2000, os gastos sociais e com saude,
bem como as consequéncias sobre o nivel de saude das
populacdes foram bastante diversos (Tabela 9).



Tabela 9 — Concentragao de renda, gasto social e gasto em saude
dos paises europeus segundo partidos que permaneceram por mais
tempo no governo. Europa — 1950-2000

Governos Coeficiente|Gasto Gasto em
Gini social (%) |[saude (%)

Social- 0,225 30,0 7,2

democratas

Democracia 0,306 28,0 6,4

crista

Liberal 0,320 24.0 5,8

conservadores

Ditatoriais 0,420 14,0 48

Fonte: Navarro et al., 2006.

As politicas redistributivas, praticadas principalmente pelos
governos social-democratas, estao positivamente associadas com
menor mortalidade infantil e maior esperanca de vida. A taxa de
mortalidade infantil apresenta correlacdo negativa com a quantidade
de anos de governo social-democrata e com o nivel de distribuigao
da renda; a implementacao de politicas sociais desenhadas para
reduzir desigualdades esta associada com baixas taxas de
mortalidade infantil; e existe correlagdo negativa entre desigualdade
de renda e esperanca de vida para homens e mulheres.

Os principios para a acao politica devem ser o compromisso ético
com a equidade; a abordagem baseada em evidéncias cientificas; a



preocupacao com todo o gradiente de desigualdades, e ndo apenas
com os extremos da distribuicdo ou com as diferencgas individuais; a
atuacao na vida cotidiana, pois € nela que experimentamos o
impacto da estrutura social; e a consciéncia de que as evidéncias
sao importantes, mas ha outros ingredientes na tomada de decisao,
dentre as quais talvez a mais relevante seja a vontade de
transformar as evidéncias disponiveis em estratégias para a acao.

As experiéncias levadas a efeito para promover a equidade em
saude incluem politicas de reducao da desigualdade de renda e de
reducao da pobreza, politicas fiscais progressivas, controle sobre o
capital volatil, perdao da divida e novas formulas de calculo
baseadas na atencao as necessidades basicas, politicas de reducao
da vulnerabilidade e investimentos em saude.

A definicdo da saude como bem publico significa que o consumo
dos servigos e praticas de saude nao é exclusivo de um individuo,
nem seu uso por um individuo rivaliza com o consumo por outros.
Ha inumeros exemplos de bens publicos nas acdes de saude, tais
como os programas de controle das doengas transmissiveis, a
producao de conhecimentos cientificos em saude, a regulacao de
produtos com impacto sobre a saude, e a organizagao de sistemas
universais de saude.

No nivel de atuacgao intermediario, estao as intervengdes que tém
como objetivo a modificacdo das condigdes de exposicéo e
vulnerabilidade dos diferentes grupos sociais. Como exemplo de
atuacao setorial para reduzir a vulnerabilidade social dos grupos em
piores condi¢cdes socioecondémicas, podemos analisar o efeito dos
investimentos realizados no Programa de Saude Maternolnfantil,
tanto na atencao primaria quanto na assisténcia hospitalar, pela
prefeitura de Belo Horizonte, visando a reduzir os diferenciais
intraurbanos na mortalidade infantil (Tabela 10).



Tabela 10 — Gastos do orcamento participativo e administrativo,
diferenciais de mortalidade infantil (Ml) segundo distritos de saude
(DS) ordenados por condigdes de vida. Belo Horizonte — 1994 e

1997
DS Gasto per|Orcamento |Orcamento  |Diferenciais
capita(R$)|participativoladministrativo|de Ml

per capita |per capita 1994 [1997

(R®) (R$)
Pampulha|23,00 21,00 2,00 0,61 |0,00*
Nordeste |33,00 17,00 16,00 0,74 0,64
Barreiro 47,00 14,00 33,00 0,78 0,06
Venda 34,00 21,00 14,00 0,90 |0,09
nova

* Taxa de referéncia
Fonte: Junqueira et al., 2002.

Os dados apresentados na Tabela 10 referem-se exclusivamente a
quatro dos distritos sanitarios. Os diferenciais de mortalidade infantil
foram calculados com relacao a taxa de mortalidade infantil
observada no distrito da Pampulha em 1997 (taxa de 17,7 &bitos por
1.000 nascidos vivos). Os diferenciais calculados para 1994
mostram gradiente nitido entre os distritos segundo as condi¢des de
vida. Com vistas a reduzir essas brechas, o governo municipal optou
por realizar investimentos diferenciados, destinando mais recursos
para os distritos com maiores necessidades (orgamento



administrativo). Simultaneamente, a distribuicio de recursos para as
diferentes politicas sociais foi objeto de discussao e deliberagao
pelo orcamento participativo. Chama a atencao o fato de que no
orcamento participativo foram destinados mais recursos para o
Programa Materno-Infantil, tanto no distrito com piores condicbes de
vida quanto naquele com as melhores condicoes de vida.

ApOs quatro anos, houve reducao nas brechas de mortalidade para
os dois distritos com piores condi¢cdes de vida e também para o
distrito com melhores condi¢des de vida, enquanto o distrito em
situacao intermediaria mostrou pequena reducgao. Este tipo de
politica setorial redistributiva logrou reduzir as desigualdades sociais
em saude, diminuindo a vulnerabilidade de grupos sociais que
apresentavam insercio social mais precaria.

O Programa Nacional de Imuniza¢des (PNI) pode ser tomado como
outro exemplo de politica setorial voltada para esse fim. Ele associa
uma atuacao universal através do fornecimento de vacinas de forma
continuada nos servigos de atencao primaria com a realizagao de
‘dias nacionais de vacinacao’, promovidos para abranger parcelas
da populacao que, por diferentes motivos, ndo conseguem utilizar
de maneira apropriada os servigos regulares de saude.

O programa fornece gratuitamente vacinas contra dez doencas
através de uma ampla rede de servigos distribuidos em todo o
territorio nacional. Apesar do PNI ser bastante abrangente e
totalmente gratuito, a cobertura vacinal apresenta diferenca entre os
estratos socioecondmicos da populacio. Ela é satisfatéria para os
estratos B, C e D, com valores médios acima de 95%, mas é
significativamente menor nos extremos da distribuigao, ficando
abaixo de 90% nos estratos A e E.

No estrato A, mais da metade das criancas € vacinada em servicos
privados de saude, sugerindo que a menor cobertura nao &
motivada por dificuldades de acesso. Nesse estrato os pais
escolhem as vacinas que desejam aplicar nos filhos, ponderam
entre o risco de adquirir a doencga e o risco de efeitos colaterais
apos a aplicacao da vacina. Além disso, tém acesso a informacdes



pela Internet ou em revistas de vulgarizagao do conhecimento
cientifico e geralmente valorizam negativamente as vacinas
tradicionais, considerando-as desnecessarias em sua classe social.

No estrato E, as razGes para a menor cobertura sao muito
diferentes. Parte das familias € constituida por migrantes, recém-
chegados a cidade, com insercao social precaria, o que dificulta o
uso dos equipamentos sociais existentes, sem documentacao das
criangas, sem conhecimento sobre os direitos sociais e a gratuidade
dos servigcos. Uma parte dessas familias € chefiada por mulheres
que necessitam trabalhar para o proprio sustento e o de seus filhos,
nao dispondo de tempo para frequentar os servicos de atengao
primaria e manter os filhos adequadamente vacinados.

Assim, mesmo um programa de ampla abrangéncia como o de
imunizagbes Nn&o consegue em sua execugao superar todas as
desigualdades geradas na estrutura social. O fato de pertencer a
uma determinada classe ou estrato social significa nao apenas
poder desfrutar de determinadas condicdes materiais, mas também
acaba por moldar toda uma visao de mundo com complexas
implicacdes para a saude.

Finalmente, € preciso considerar iniciativas que, nao tendo
abrangéncia suficiente para modificar a estratificacao social, nem
para modificar as condi¢des de vulnerabilidade dos diferentes
grupos, destinam-se a mitigar as desigualdades sociais através da
oferta de servicos de saude.

Ha uma preocupacio crescente nao apenas em desenhar e
implementar sistemas de saude capazes de proteger as familias dos
efeitos catastroficos das doencgas, mas também em que a atuacéao
dos servicos e profissionais de saude ndo aumentem ainda mais as
desigualdades sociais, através de acdes que estigmatizem ou
discriminem grupos de individuos segundo idade, sexo, etnia,
preferéncia sexual, religido, condigdo econdémica ou outras
caracteristicas.



Na pesquisa mundial de saude realizada no Brasil, a proporcéo de
individuos que disse haver sido vitima de comportamentos
discriminatérios nos servicos ambulatoriais de saude foi
relativamente pequena, exceto para discriminagao de classe social
ou econbmica. Cerca de 11% das pessoas atendidas em servicos
do SUS e 5% das pessoas atendidas em servicos privados de
saude mencionaram ter sofrido discriminacao por falta de dinheiro,
enquanto 9% e 5%, respectivamente, citaram discriminacao de
classe social.

A discriminacgao relacionada a cor da pele, idade, sexo ou tipo de
doenca foi referida por menos de 2% dos individuos nos dois
grupos, nao apresentando diferencas significantes entre eles.
Apenas 0,3% dos entrevistados mencinou haver sido discriminado
por sua nacionalidade.

A existéncia de um sistema nacional de saude com acesso universal
€ uma precondigcao para buscar a redugao das desigualdades
sociais através do atendimento as necessidades de saude de todos
0s grupos da populacao.

O Grafico 2 mostra a propor¢ao de mulheres que iniciaram o
atendimento pré-natal no primeiro trimestre de gestacéo segundo a
cor da pele, no Brasil e na Africa do Sul. Pode-se notar que, embora
no Brasil existam diferencas nas propor¢des observadas para
brancas, negras e mulatas, elas sdo bem menores do que aquelas
observadas na Africa do Sul. Apds o ajuste por variaveis
sociodemograficas, disponibilidade de servicos e necessidades
percebidas, as diferencas por cor deixam de ser significantes no
Brasil.



Grafico 2 — Inicio do pré-natal no primeiro trimestre segundo cor.
Brasil e Africa do Sul — 1996
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Fonte: Adaptado de Burgard, 2004.

Além do sistema nacional de saude com acesso universal, é preciso
que exista distribuicdo adequada de servicos e de equipamentos no
territorio, para que os mesmos possam ser utilizados pelos
individuos que deles necessitam independentemente das condi¢des
socioeconémicas, género, etnia e outras particularidades.

Os profissionais de saude precisam estar adequadamente
habilitados para garantir a qualidade técnica e humana do
atendimento, e os servigos precisam estar organizados para
responder as necessidades de saude.



Consideracoes finais

A reducgao das desigualdades sociais em saude nao € uma tarefa
facil, e nem sempre as boas intengdes resultam em intervencdes

com o impacto esperado. Como afirma Fernando Lolas, diretor do
programa de bioética da Organizacion Panamericana de la Salud

(OPS) e professor da Universidade do Chile,

embora cada individuo separadamente n&o possa conseguir ou
garantir a equidade, valor que se realiza e aperfeigoa no
coletivo, pode nio obstante reconhecer e estimular sua
manifestacao (...) e assim encontrara um sentido para ser feliz,
de ordem superior e distinto daquele que nos da a satisfacdo de
nossas proprias necessidades.

Reconhecer as desigualdades sociais em saude, buscar
compreender os processos que as produzem e identificar os
diferentes aspectos que estabelecem a mediacao entre os
processos macrossociais e o perfil epidemioldgico dos diferentes
grupos sociais € uma condicao indispensavel para que seja possivel
buscar formas de enfrentamento, sejam elas no ambito das politicas
publicas, sejam elas no ambito da vida cotidiana.

A epidemiologia € apenas uma das disciplinas do campo da saude
coletiva a se preocupar com a tematica das desigualdades sociais.
Ha diversas abordagens dessa mesma tematica no ambito das
ciéncias sociais em saude e também relativas ao financiamento e a
organizacao dos servigos de saude.

A confluéncia desses saberes de distintas fontes, aliada ao
imperativo ético de buscar a construcao de uma sociedade mais
justa, na qual os individuos n&o sejam inferiorizados em funcéo de
qualquer diferenca que apresentem em relagdo a norma, pode
resultar em maior comprometimento dos profissionais da saude



coletiva com a formulacao e implementacao de politicas de saude
mais equanimes.

Ha inumeros desafios relacionados com a questao das
desigualdades sociais em saude. Em primeiro lugar, podemos
assinalar o desafio, no plano tedrico, de formular explicagdes
consistentes para os dados empiricos obtidos em nossas pesquisas.
Em segundo lugar, podemos mencionar o desafio metodoldégico.
Todas as categorias de analise utilizadas no estudo das
desigualdades sociais em saude — classe social, estratificagcao
ocupacional, educacional ou de renda, etnia, género — necessitam
permanente desenvolvimento conceitual e aprimoramento em sua
operacionalizag¢ao para utilizacdo em pesquisas empiricas.

Ainda enfocando desafios relacionados com a producao de
conhecimentos, constata-se a necessidade de desenvolver
indicadores apropriados, seja para mensurar os fendmenos sociais,
seja para mensurar os resultados deles sobre a saude, bem como
de elaborar técnicas de analise estatistica capazes de refletir a
complexidade e a estrutura hierarquica desses processos.

No ambito das praticas, os desafios sdo ainda maiores em
decorréncia da natural limitacdo do campo de atuag¢ao do setor
saude. Evidentemente, a superacao das desigualdades sociais em
saude requer um conjunto de politicas e processos de
transformacao social que vao muito além do escopo de atuacao do
setor. No entanto, € possivel iniciar pela propria politica de saude, a
transformacéo necessaria visando pelo menos a minorar os efeitos
danosos da desigualdade gerada na organizagao social.

A implementacédo e o aprimoramento continuo do SUS, com o fim de
tornar realidade os principios da universalidade, integralidade e
equidade, fazem parte deste esfor¢co para minorar as desigualdades
sociais em saude

Como cidadaos, entretanto, outras frentes de luta podem-se abrir
com o objetivo de repudiar todas as formas de preconceito e
discriminagao. A atuagéao politica — desde o plano cotidiano até o



exercicio do direito do voto, na escolha de dirigentes comprometidos
com principios verdadeiramente democraticos e de respeito as
diferencas, e que considerem inaceitavel o perpetuar das enormes
desigualdades sociais na populagao brasileira — também é uma
forma de tentar realizar o ideal expresso na citacdo de Fernando
Lolas com a qual iniciamos estas consideracdes finais.
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