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110 Que Queremos Dizer com
DESIGUALDADES SoCIAIS EM SAUDE?

Embora a resposta pareca 6bvia, na verdade, nio ¢ bem as-
sim... Muitos tentam esvaziar o conteido politico e as conotacoes
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 entio que comecemos esclarecendo o sentido
que as desigualdades sociais em saude tém para aqueles que pro-
curam compreender o processo de producdo da saude e da do-
enca nas populagdes, sem reduzir essa compreensio apenas aos

aspectos biologicos.

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, educacio,
ocupacio, raga e etnia, género e condi¢bes 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 indi-
viduos e os grupos sociais reunem grandes diferencas e variabi-
lidade com relagdo a muitas caracteristicas, fato que torna a vida

tao interessante.
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Mas, quando falamos em desigualdade social geralmente es-
tamos nos referindo a situagdes que implicam algum grau de
injustica, isto ¢, diferencas que sdo injustas porque estao associa-
das a caracteristicas sociais que sistematicamente colocam alguns
grupos em desvantagem com rela¢do a oportunidade de ser e se

manter sadio.

A discussdo em torno das desigualdades sociais em saude
colocou a questdo do direito a saude na pauta politica em todo
o mundo. Diferentes popula¢des atribuem maior ou menor im-
portancia ao direito a satde como um direito humano fundamen-
tal. Como posi¢oes polares, podemos apontar, de um lado, o
comportamento politico da maioria dos dirigentes de paises
europeus, que cada vez mais concedem importincia a reducao
das desigualdades sociais em satude, considerando que os sistemas
nacionais de saude e outras politicas sociais devem ter como
principal objetivo o alcance da equidade. De outro lado, os go-
vernos norte-americanos nao consideram que esta seja uma
questio relevante para o Estado. Na perspectiva deles, o direito
a saude ¢ algo intrinsecamente relacionado com as capacidades
individuais, estilos de comportamento e possibilidade de pagar

pelos servicos apropriados.

Aqui no Brasil, ao aprovar o capitulo sobre a saide na Cons-
tituicdo Federal de 1988, a populagio, por meio de seus repre-
sentantes no Congresso, decidiu que a saude é um direito de
todos e que deve ser garantido mediante aces de politica publi-
ca. Fez ainda mais do que isso, definiu a sadde através de um
conceito amplo, que inclui os 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 satde ndo sao nenhuma novida-
de. Elas vém sendo documentadas ha muito tempo, principal-
mente a partir do século XIX. As condi¢des politicas e sociais
que surgiram com o capitalismo, em sua fase de produgao indus-
trial, foram favoraveis ao tema, seja pelas péssimas condi¢des de
vida da classe trabalhadora, seja pelo ideario politico associado
as revolucoes burguesas. A contradi¢io entre os valores de igual-
dade, fraternidade e liberdade, e a dura realidade de vida da
maioria da populagdo nos paises industrializados possibilitou, aos
chamados reformadores sociais, socialistas utépicos e comunistas,
farto material para denunciar as injustigas sociais em varios cam-

pos inclusive no da satude.

Em todas as sociedades, as situa¢oes de risco, os comporta-
mentos relacionados a saide e o estado de saude fisico e mental
tendem a variar entre os grupos sociais. Observa-se um gradien-
te entre as posicoes sociais e os efeitos sobre a satide. Nao hd um
limiar a partir do qual as diferencas desaparecem.

Hoje em dia, praticamente ndo hd quem questione a existén-
cia das desigualdades sociais em satude, entretanto, como ja assi-
nalamos, as divergéncias aparecem no momento de elaborar

explicagdes para as diferencas encontradas.

QuAIS SAD AS EXPLICACOES MAIS FREQUENTES
PARA AS DESIGUALDADES SOCIAIS EM SAUDE?

Na falta de uma teoria sobre a produgdo da satde e da do-
enga, em ambito populacional, tenta-se explicar as desigualdades
sociais em saiude de maneira relativamente simplista. A primei-
ra ideia que costuma ocorrer, quando os diferenciais em morta-

lidade geral ou especifica sdo apresentados, é que o acesso aos
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servicos de saude ¢ diferenciado para os varios grupos e, pot-
tanto, os efeitos sao decorrentes de problemas na utilizagao
dos recursos disponiveis, seja por incapacidade do individuo,
seja por caracteristicas de organizacido dos proprios servigos.
Esta explicacdo ¢ rapidamente derrubada pela constatagio de
que as desigualdades ndao desaparecem naqueles pafses em que
existem sistemas nacionais de saide com garantia de acesso
universal para todos os grupos sociais, como ocorre em diver-

sos paises da Europa, no Canadd, na Australia, dentre outros.

Nas comparag¢des entre paises, as desigualdades tendem a ser
atribuidas a diferentes graus de desenvolvimento da assisténcia
médica. Entretanto, essa explica¢do, ainda que possa responder
por parte do perfil de mortalidade observado, ndo é capaz de
justificar por que as desigualdades vém aumentando ao invés

de diminuirem com o passar do tempo.

A difusio de tecnologias médicas, mesmo nos pafses menos
desenvolvidos, ¢ consideravel e com o passar do tempo deveria
provocar a reducdo das desigualdades, e ndo o seu aumento.
Portanto, por mais importante que o desenvolvimento técnico-
cientifico possa ser para a recuperacao da satude, esta nao parece

ser a explicacdo mais plausivel para essas desigualdades.

Para explicar as diferencas entre pafses e entre grupos sociais
no interior dos paises, ha também os que utilizam a velha ideia
do ciclo vicioso. Para eles, a doenca é o principal determi-
nante da posi¢ao social, e ndo ao contrario, isto é, as pessoas
doentes nao conseguem ter um desempenho social satisfatorio
e por isso encontram-se em posi¢des 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 satde, a maioria acredi-
ta que ¢ o estilo de vida dos individuos o principal responsavel
pelas desigualdades sociais. Esta perspectiva liberal de compre-
ensio do processo saude-doenca acaba por esvaziar o contetido
social do processo, atribuindo a preferéncias individuais a causa
das diferencas observadas. As posi¢oes da saide publica tradi-
cional e da educacgio sanitaria sio amplamente baseadas nessa
crenca de que os individuos na sociedade atual sdo livres para
escolher a qualidade de sua moradia, suas condi¢Ges de trabalho,
seus comportamentos e as situagdes de maior ou menor risco

para a saude.

Tal crenca ¢ mais dificil de ser contestada com evidéncias
empiricas ou argumentos teéricos, pois implica uma visao de
mundo particular. Entretanto, os estudos epidemioldgicos
tém mostrado que os fatores de risco nao 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 desi-

gualdades sociais.

Mais recentemente, com os avancos cientificos no campo da
genética, voltaram a moda as explicacbes baseadas em fatores
genéticos. Toda e qualquer variagdo na ocorréncia de doengas
tende a ser relacionada com um gene ou conjunto de genes que
acabam de ser ‘descobertos’. Como essa explicagdo corresponde
a ‘ma genética’, isto é, a uma interpretagdo mecanicista da prépria
atuacdo dos determinantes genéticos, nao cremos que seja ne-

cessario perder muito tempo para refuta-la.
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Assim, fica clara a necessidade de possuir teorias ao invés de
simples explicacoes para compreender as desigualdades sociais
em saide. Teorias que possibilitem compreender nido apenas a
distribuicdo da doenga, mas principalmente seu processo de

produgdo 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 compreensio do processo de producio
da saiude e da doenca e seus reflexos sobre a distribuicao do es-

tado de saude na populagio.

A teoria mais antiga e mais facilmente aceita ¢ a estrutura-
lista ou materialista, que confere maior importancia a estrutura
econdmica da sociedade. De acordo com este modelo, o mon-
tante de renda ou riqueza dos paises, grupos sociais ou indivi-
duos ¢ o principal determinante do estado de satde A falta ou
insuficiéncia dos recursos materiais para enfrentar de modo
adequado os estressores ao longo da vida acaba por produzir a

doenca e diminuir a saude.

A teoria estruturalista é capaz de explicar grande parte das
desigualdades, mas tropega diante do paradoxo de que nem sem-
pre a riqueza de um pais vem acompanhada de melhor nivel de
saude, principalmente nos paises cujas populagoes tém as suas
necessidades basicas atendidas.

Uma outra teoria desenvolvida para enfrentar o paradoxo
entre riqueza e nivel de saide ¢é a psicossocial. Ela da mais im-

portancia a percepgio da desvantagem social como fonte de



estresse e desencadeador de doencas. Nos paises e grupos sociais
em que as necessidades basicas estio atendidas, as diferencas
relativas na posse de bens e nas posi¢es de prestigio e poder
passam a ser mais relevantes para a produgio e distribuicio das

doengas do que simplesmente o nivel de riqueza material.

Nio ha contradi¢do insolavel entre essas duas teorias, o que
as diferencia fundamentalmente é o enfoque baseado na ideia
de privagao absoluta ou relativa. No primeiro caso, a falta total de
condi¢bes para fazer face as necessidades basicas apresenta-se
como principal determinante do estado de saide. Esta situagao
pode ser exemplificada pela comparacdo 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
relagio € forte. Por exemplo, a esperanca de vida na Suécia, pais
que tém um PIB per capita de 42 mil dolares, é de 80 anos, en-
quanto em Angola, cujo PIB per capita é de 2.800 ddlares, a es-

peranca 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 populagio 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 comparagdo entre Cuba e os Estados
Unidos. Cuba tem PIB per capita dez vezes menor que os Esta-
dos Unidos (4.650 e 43.562 ddlares respectivamente) e apresen-

ta 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
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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 ddlares) e esperanca de vida muito menor (49 anos), re-
fletindo as profundas desigualdades sociais que marcaram a
histéria desse pafs e que ainda ndo deixaram de agir sobre o nivel

de saide da populacio.

Na América Latina a discussao sobre as desigualdades sociais
vem sendo feita principalmente a luz da teoria da determinacao
social do processo satde-doenca. Essa teoria analisa a consti-
tuicao do proprio sistema capitalista de produgao e suas formas
particulares de expressao nas diferentes sociedades, dando maior
énfase aos mecanismos de acumulagiao do capital e a distribui-
¢ao de poder, prestigio e bens materiais deles decorrentes. A
posicao de classe e a reproducio social passam a ser vistas como

os principals determinantes do perfil da saude e doenga.

Nessa abordagem o problema deixa de ser tratado como uma
questao de pobreza absoluta ou relativa e passa a ser visto da
perspectiva da inclusiao ou exclusdo social. Os impactos da es-
trutura social sobre a saude sdo pensados nos processos de
participacdo ou exclusao, associados as diferentes posi¢oes so-
ciais e sujeitos a transformagoes em funcao do proprio proces-

so histérico.

A versao brasileira da teoria da determinacio social do pro-
cesso saude-doenca d4 maior énfase explicativa ao modo de vida,
considerando que nele estao englobados tanto os aspectos ma-
teriais quanto os aspectos simboélicos que refletem as caracteris-
ticas sociais de produgcao, distribui¢ao e consumo, as quais cada
grupo social esta relacionado através do modo de vida. Ao mes-

mo tempo que busca articular as diferentes esferas da organizacao



social, o conceito de modo de vida reine em um mesmo marco
tedrico as condigoes coletivas dos grupos e os comportamentos

dos individuos que compdem esses grupos.

Finalmente a teoria ecossocial chama a atencgao para proces-
sos de incorporacio, no sentido forte do termo, pelos organis-
mos 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 vivos, caracterizando, assim, a incorporagao das dife-
rentes instancias pelos organismos. Em outras palavras, a teoria
ecossocial considera impossivel a separagdo entre o bioldgico,

o social e o psiquico.

As quatro teorias apresentadas compreendem o processo
saude-doenca como intrinsecamente historico, isto é, determina-
do pelas condi¢des estruturais e conjunturais em que vivem as
popula¢oes humanas. Do mesmo modo como os homens cons-
troem sua vida material e ndo material, eles também produzem
as doencas das quais irdo padecer, bem como os instrumentos e

as organizagoes sociais para combaté-las.

A teoria ecossocial e a teoria do modo de vida representam
o esfor¢o de articular as trés anteriores — estruturalista, psicos-
social e determinacao social — considerando os padroes de sadde
e doenga como as consequéncias bioldgicas dos modos de vida e
trabalho proprios de cada grupo social, determinados pela or-
ganizagdo economica e pelas prioridades politicas da sociedade.

As relagdes econdmicas, sociais e politicas afetam a forma como
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as pessoas vivem e seu contexto ecologico e, desse modo, acabam

por moldar os padrdes de distribuicio das doencas.

Compreender as desigualdades sociais, portanto, vai muito
além da simplificacao habitual presente nas dicotomias ‘doengas
de pobre’ »s ‘doencas de rico’ ou ‘doencas sociais’ #5 ‘doengas
bioldgicas’. Toda e qualquer doenca e sua distribui¢do popula-
cional sao produtos da organizacdo social, ndo tendo sentido

falar, portanto, em doengas sociais e doengas nao sociais.

As desigualdades sociais em saude podem manifestar-se de
maneira diversa no que diz respeito ao processo saude-doenca
em si, bem como a0 acesso e utilizacao de servicos de satude. As
desigualdades no estado de saude estao de modo geral fortemen-
te atreladas a organizacdo social e tendem a refletir o grau de
iniquidade existente em cada sociedade. O acesso e a utilizagao
dos servicos refletem também essas diferencas, mas podem as-
sumir fei¢oes diversas, dependendo da forma de organizacao dos
sistemas de sadde. Ha sistemas que potencializam as desigualda-
des existentes na organizac¢ao social e outros que procuram
compensat, pelo menos em parte, os resultados danosos da or-
ganiza¢ao 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 servigos de satde implica a auséncia
de diferencas para necessidades de saude iguais (equidade hori-
zontal) e a provisao de servigos prioritariamente para grupos com
maiores necessidades (equidade vertical). Trocando em mitdos,
isso significa que todos devem ter acesso e utilizar os servigos
indispensaveis para resolver as suas demandas de satde, indepen-

dentemente do grupo social ao qual pertencam, e aqueles que



apresentam maior vulnerabilidade em decorréncia da sua posi¢io
social devem ser tratados de maneira diferente para que a des-

vantagem inicial possa ser reduzida ou anulada.

Ha diferentes eixos de analise possiveis no estudo das desi-
gualdades sociais em ambas as dimensoes assinaladas. Neste livro
daremos maior destaque a analise e discussdao das desigualdades
em saude relacionadas com a posicio de classe social, a renda, o

género e a etnia.
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