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RESUMO

O presente artigo analisa historicamente o conceito de desigualdade e aborda o tratamento dado a

desigualdade em saude. S&o analisadas as desigualdades naturais e sociais, o conceito de equidade, as
explicacdes tedricas sobre a desigualdade e a estratificacdo nas sociedades modernas. Finalmente, sdo

analisadas as

relages entre os estudos

sobre

desigualdades sociais em saude

e a epidemiologia, desde o nascimento dessa disciplina, passando pela era bacterioldgica e chegando aos
dias de hoje, em que cresce o interesse pelo tema.
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As desigualdades entre os humanos
constituiram-se em objeto de reflexao
desde que, na Grécia dos séculos VI e
VIl a.C., operou-se a transi¢do do mito
para 0 pensamento  racional,
inaugurando a filosofia (1). O
nascimento da polis e da democracia
ateniense propiciaram reflex6es sobre a
politica, inclusive sobre a distribuicio
de bens, direitos e obrigacbes entre 0s
cidaddos e entre esses e 0S escravos.
Avristoteles, um dos primeiros a refletir
sobre as desigualdades, apresentou
principios de igualitarismo que,
legitimando as praticas sociais
vigentes, justificavam, como
naturalmente  determinados, 0s
desniveis existentes entre 0s seres
humanos, j& que alguns estariam
destinados a comandar e outros, a
obedecer (2).

Desde entdo, diversos pensadores
analisaram a sociedade tomando a
questdo das desigualdades como
objeto, justificando-as como derivadas
dos designios divinos ou decorrentes
de uma natureza humana abstrata, ou
contestando-as como injustas e
derivadas da maneira como os seres
humanos constroem sua histéria. As
nogdes de igualdade e desigualdade
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remetem a dimensfes especificas de
andlise, na medida em que todos
podem ser considerados iguais aos
outros se tomados por uma
caracteristica genérica o suficiente
para ser extensiva a qualquer um; ou
podem ser considerados
completamente desiguais, se
comparados por condicdo téo
restritiva que resulte em uma quase
individualizacdo. A qualidade de ser
igual ou desigual possui carater
apenas descritivo, sem associagdo
necessaria com um juizo de valor
sobre justica ou injustica.

O objetivo do presente trabalho foi
realizar uma revisdo histérica do
conceito de desigualdade e abordar o
tratamento que Ihe tem sido conferido,
no campo da saude, desde o advento
da epidemiologia.

DESIGUALDADES NATURAIS
E SOCIAIS

As desigualdades geralmente séo
classificadas como naturais quando
ocorrem como diferencas ou desseme-
lhangas entre os individuos, como no
caso de sexo, raga e idade; ou como
sociais, quando sua ocorréncia é
associada com a estrutura da sociedade
onde estdo inseridas. As desigualdades
sociais se originam na ocupacdo de
posictes diferentes no que diz respeito
a organizagdo social do processo de
producdo e, consequentemente, ao
acesso a bens cuja disponibilidade é
escassa (3). As desigualdades sociais
tém sido descritas como ocorrendo em
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todas as sociedades conhecidas?,
embora com padrdes e causalidades
variaveis.

As desigualdades naturais néo
determinam a ocorréncia das
desigualdades sociais e sdo, muitas
vezes, condicionadas por estas.
Diferengas naturais como as de sexo,
raca, forga, estatura, inteligéncia e
fecundidade s6é propiciam o
surgimento de desigualdades sociais
quando s&o utilizadas por uma
sociedade como critério para a
atribuicdo de papéis sociais (4).
Mesmo assim, a desigualdade, mesmo
aquela socialmente determinada, nao
remete, necessariamente, & idéia de
injustica. Esta exige um julgamento de
valor, encontrando-se melhor
consubstanciada na nogdo de
iniquidade. O conceito de iniquidade,
diferentemente dos conceitos de
diferenca e desigualdade, ndo se
reveste de cardter apenas descritivo,
mas sim normativo, na medida em que
sempre pretende enunciar um “deve-

ser-.

O CONCEITO DE EQUIDADEJE
AS DESIGUALDADES EM SAUDE

Utilizado no &mbito do direito para
representar a ascendéncia da justica
sobre a legalidade, o conceito de
equidade, ou a sua falta, a iniquidade,
tem sido empregado em anélises sobre
desigualdades sociais em saude para
qualificar aquelas consideradas como
inaceitaveis, por sua elevada
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magnitude ou por sua ja demonstrada
vulnerabilidade a a¢des factiveis. Esse
julgamento, contudo, especialmente
ao tratar de questdes como niveis de
saude, necessariamente exige o0
estabelecimento, a priori, de uma linha
diviséria, que serd tomada como
pardmetro de justo ou injusto,
orientada, em grande parte, por
principios morais, éticos e politicos,
que séo historicamente dados.

Assim, sempre h& provisoriedade
na utilizacdo dos qualificativos “boa”
ou “m&” para descrever a condi¢do de
salide, na medida em que tais quali-
ficativos  estdo  necessariamente
circunscritos ao momento em que sao
aferidos. Pode-se entdo, falar de
iniquidades em salde ndo enquanto
um valor abstrato, mas sim como uma
manifestacdo mensuravel da injustica
social, geralmente representada pelos
diferenciais no risco de adoecer ou
morrer. ESses riscos, por sua vez, se ori-
ginam das condicOes heterogéneas de
existéncia e de acesso a bens e servigos,
inclusive os de saude. Os melhores
niveis de saude efetivamente
alcancados por certos grupos sociais,
em dado momento, passam a ser um
limite que poderia ser universalizado
caso a sociedade fosse mais igualitaria
quanto as caracteristicas que
determinam esses diferenciais, embora
ainda se distanciem do parédmetro
estabelecido pelo “deve-ser”. A
desigualdade pode ser fator tanto de
producdo quanto de superacdo de
iniquidades, como ressaltado por Kadt
e Tasca (5), visto que uma
discriminacdo positiva operaria no
sentido de dar tratamento desigual
para reduzir as distancias sociais.

H& vertentes na sociologia, entre 0s
funcionalistas, e na politica, entre os
liberais, que consideram a
estratificacédo decorrente das
desigualdades sociais como
insuperavel (o que seria comprovado
pelo fato de sempre ter ocorrido, ainda
que sob as mais variadas maneiras de

3 E controversa a existéncia de sociedades humanas
primitivas sem qualquer traco de desigualdade,
completamente igualitarias.
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organizacdo social) e desejavel, por ser
capaz de desempenhar um papel
motivador sobre as camadas “de
baixo” existentes nas sociedades.
Outras vertentes entendem as
desigualdades como injustas e
mutaveis (6, 7).

EXPLICACOES PARA

A DESIGUALDADE:

A ESTRATIFICAGCAO NAS
SOCIEDADES MODERNAS

O iluminista Jean-Jacques Rousseau,
pioneiramente, em 1755, distinguiu
dois tipos de desigualdade (8): a
natural ou fisica, “estabelecida pela
natureza e que consiste na diferenga
das idades, da saude, das forgas do
corpo e das qualidades do espirito e da
alma”, e a moral ou politica, que
“depende de uma espécie de
convencao e que é estabelecida ou,
pelo menos, autorizada, pelo
consentimento dos homens”,
apresentando uma causalidade
social e expressando-senos “varios
privilégios de que gozam alguns em
prejuizo de outros” (p. 235).

Dentre os varios sistemas
explicativos para o fenbmeno da
estratificacdo social nas sociedades
modernas, podem ser classificadas
como matrizes tedricas a teoria
marxista, que associou a existéncia das
classes sociais & organizacdo das

relacbes de producdo; a teoria
funcionalista, que pensa a
estratificacdo como consequéncia

imediata da divisdo do trabalho; e
uma terceira teoria, esbocgada
inicialmente por Adam Smith, que
relaciona a estratificagdo ao mercado
(6).

Para o marxismo, a desigualdade na
sociedade capitalista é resultado da
divisdo da sociedade em classes, sendo
estas definidas, predominantemente,
pelo tipo de relagdo de seus
integrantes com os meios de produgéo.
Esse critério diferencia radicalmente o
conceito de classe utilizado pelo
marxismo do conceito utilizado por
outros sistemas teéricos, que tomam
como base, geralmente, o nivel de

rendimento ou a propriedade. A
proposta marxista assume uma
concepgdo essencialmente dualistica,
enfatizando o papel da luta entre as
classes fundamentais e antagonicas,
que poderia ser considerada como o
propulsor da histéria de todas as
sociedades humanas existentes até
entdo (9).

Na sociedade atual, entretanto, a
previsio de uma progressiva
simplificacdo das classes ndo se
realizou, e agrupar todos os que ndo
possuem meios de produgdo numa
Unica classe social, o proletariado,
significaria supor semelhancas de
consciéncia, de condi¢do social, ou
mesmo de destino histdrico entre
individuos bastante diferenciados.
Essa constatacdo, bem como a
necessidade de caracterizar as classes
médias, que ndo apenas sobreviveram
como também se expandiram, tem
levado marxistas contemporaneos a
reinterpretar o conceito de classe,
propondo novas conceituagdes, com
menos énfase em aspectos
exclusivamente objetivos ou
econdmicos. Tal reflexdo gerou uma
reavaliacdo da configuracdo e da
dindmica das classes sociais e fragcdes
nas sociedades contemporéaneas,
reforcando a distincdo em termos da
identidade de valores e da
representacdo politica (10, 11).

Max Weber propds uma analise da
estrutura das desigualdades sociais
baseada em trés dimens@es, a0 mesmo
tempo interdependentes e
relativamente autdbnomas entre si: a da
riqueza, a do prestigio e a do poder.
Para Weber, classe pode ser definida
como um grupo de pessoas que se
encontra em igual situacdo quanto a
um “conjunto de probabilidades
tipicas” (12):

a) de provisdo de bens; b) de posicéo
externa; c) de destino pessoal, que
derivam, dentro de uma
determinada ordem econdmica, da
magnitude e natureza do poder de
disposicdo (ou da caréncia dele)
sobre bens e servicos e das maneiras
de sua aplicabilidade para a
obtencéo de rendimentos (p. 242).
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A dificil operacionalizacdo desse
complexo sistema tem limitado os
estudos que se inserem nessa tradicao
tedrica a utilizarem quase exclusi-
vamente indicadores de status, como
renda ou grau de instrucdo, para
estabelecer a no¢do de estratificacao
social.

Por outro lado, os estratos sociais
podem ser tomados como
agrupamentos de individuos,
definidos a partir de in-
dicadores mensuréaveis, podendo
constituir-se em simples agregados
estatisticos, com utilizacéo
relativamente restrita aos aspectos
descritivos,  distinguindo-se  do
conceito de classe social proposto por
Marx. Na andlise de estratos sociais, a
visdo das classes como agentes
histéricos é substituida por andlises
estatisticas de distribuicdo da renda,
instrucdo e prestigio; a analise da
diferenciagdo social é separada da
anélise do conflito (10).

A diversidade de sistemas tedricos
que procuram analisar os mecanismos
de criacdo das desigualdades sociais e
a prépria dificuldade em traduzir os
conceitos de tais sistemas em estudos
empiricos levam varios investigadores
do processo saude-doenca a utilizar
aproximacdes para apreender
problemas de causalidade das
desigualdades. Varias aproximagdes
tém sido utilizadas, levando em conta
a associacdo entre diversos recortes
sociais (como género, grupos étnicos e
religiosos) e caracterizacgdes
territoriais com as condic¢des
de vida (entendidas como o con-
junto das condi¢c8es materiais ne-
cessérias a subsisténcia e que sdo
fortemente condicionadas, ainda que
com mediacBes, pelos modelos
vigentes de organizacdo da produgéo
social). Essas varidveis teriam um
poder explicativo relevante, inclusive
porque sua abordagem integra
fendmenos socioecondmicos coletivos.

EPIDEMIOLOGIA
E DESIGUALDADE:
UMA SAGA INCONCLUSA

Uma das mais utilizadas definicdes
da epidemiologia — estudo da
distribuicdo e dos determinantes da
frequéncia das doengas em seres
humanos (13) — contém a premissa de
qgue o evento doenca apresenta uma
determinada distribuig&o, ou seja, uma
reparticio desigual ou varidvel entre a
populagdo.  Assim, caberia a
epidemiologia tanto a descrigdo desses
diferenciais de acometimento quanto a
busca de explica¢des etioldgicas para
essas desigualdades. Caso as doengas
e demais eventos relativos a saude se
distribuissem de maneira
absolutamente aleatéria e, portanto,
ndo determinista, ndo existiria a
epidemiologia ou, pelo menos, ndo
como é conhecida hoje.

O olhar sobre as desigualdades no
acometimento da doenga, bem como
as tentativas de explica-las, estdo
presentes em Hipdcrates, que buscou
estabelecer relagdes entre as condicdes
ambientais e a propensao a apresentar
certos quadros de doencas (14).
Também estdo presentes em Snow,
que procurou explicar os diferenciais
encontrados na epidemia de colera
que assolou Londres no século XIX
(15). A natureza dessas desigualdades,
que a epidemiologia tentou medir e
explicar, assim como o cenério onde

estavam inseridas, é que variou
bastante, acompanhando as
transformacdes ocorridas nos

processos politicos e sociais.

Mesmo em uma época em que O
termo epidemiologia se referia, pro-
vavelmente, apenas & descri¢do das
epidemias que entdo se instalavam na
Europa, Georg Agricola publicou, em
1556, uma anélise em que utiliza o
elevado nimero de vilvas e as altas
taxas de repeti¢do de casamentos entre
estas para demonstrar que havia uma
mortalidade mais alta e mais precoce
entre os homens que trabalhavam nas
minas subterraneas dos montes
Cérpatos (16). Embora haja regis-
tros de que j& no século
XVIII a associagdo entre po-
breza e mortalidade havia sido
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sugerida (17), foi somente na primeira
metade do século XIX que se
desenvolveram, de maneira siste-
temética, as investigacdes sobre as
relacbes entre o processo saude-
doenca e as profundas desigualdades
sociais da época.

Foi grande o impacto da revolugao
industrial sobre as condig¢des de vida
dos habitantes das cidades européias.
Agravou-se um quadro sanitario ja
bastante precério: estimativas da es-
peranca de vida ao nascer para as di-
ferentes paroquias de Londres entre
1570 a 1653 revelaram médias de 25,0 a
43,5 anos, para os piores e melhores
estratos sociais, respectivamente. Além
disso, uma andlise da mortalidade em
Genebra no século XVII estimou a
esperanca de vida ao nascer em apenas
18,5 anos para a classe baixa, em 24,7
anos para a média e em 35,9 anos para
os longevos da época, situados na
classe mais alta (18).

As profundas modificacBes sociais,
econdmicas e politicas desse periodo
impulsionaram estudos epidemio-
l6gicos sobre as precarias con-
dicBes de vida experimentadas nas
cidades (19). Essa incipiente producao
contemplou esse objeto com olhares
diferenciados e, em alguns casos,
abertamente antagbdnicos. Por um
lado, os partidarios da medicina social,
em grande parte vinculados aos
movimentos politicos de contestacdo e
aos varios socialismos existentes na
época (20), denunciaram e tentaram
explicar as causas das draméticas
condicbes de vida das classes
trabalhadoras, que, paradoxalmente,
com o advento da nova sociedade,
viam, inclusive, agravar-se.

A efervescéncia politica e social,
cujo apice foi o movimento
revoluciondrio que percorreu a
Europa, a partir de Paris, entre 1848 e
1850, influenciava fortemente o0s
integrantes dos movimentos da saude
publica (21). Varios dos socialistas
dessa primeira metade do século XIX,
principalmente Charles Fourier e
Saint-Simon, na Franca, e Robert
Owen na Inglaterra, bem como seus
seguidores, ao analisar os problemas
sociais da época e construir seus
projetos utépicos de sociedades,
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escreveram sobre aspectos dos
problemas de satde publica (20, 21).

Representante dessa  vertente,
apontado inclusive como fundador da
epidemiologia social (22), o jovem Engels
registrou as terriveis condi¢BGes de
vida nos bairros operarios de
Manchester em A situacdo da classe
trabalhadora na Inglaterra (23, 24).
Engels enfatizou os diferenciais do
risco de morte prematura associados
com a condicdo social, como, por
exemplo, a duracdo média da vida em
Liverpool, onde a expectativa de vida
entre as classes mais elevadas situava-
se em 35 anos, reduzindo-se para 22
anos entre negociantes e chegando a
apenas 15 anos para os operérios (24).

Por outro lado, também se observa,
nessa época, 0 exame das
desigualdades sociais para subsi-
diar plataformas reformadoras que
diminuissem as tensdes conti-
nuamente produzidas pelo am-
biente generalizado de exploracéo
brutal sobre as classes trabalhadoras.
Autores como Luis Villermé e William
Farr podem ser considerados como
precursores das contemporaneas
aplicagbes da epidemiologia na
deteccdo de grupos populacionais sob
maior risco de adoecimento e morte,
com o objetivo de orientar a tomada de
decisdes na planificacédo de politicas de
saude. Sdo originarios do desen-
volvimento da aritmética politica,
que havia sido fundada na metade do
século XVII por William Petty e
aperfeicoada por John Graunt, que
aplicou essas nogdes na area da saude.
A obra de Villermé teve grande
impacto na regulamentacdo do
trabalho infantil na Franga, em 1841,
enquanto Farr, na direcdo do
Escritério do Registro Geral briténico,
produziu as estatisticas que serviram
de subsidio a acgdes reformadoras
como as de Chadwick (25), que prop6s
medidas e leis que organizaram a
interferéncia do Estado britanico nas
questdes sanitarias mais importantes
da época (21).

A contribuicdo de Villermé é
indiscutivelmente original no estudo
de diferenciais intra-urbanos de saude,
com base territorializada. J& em 1826,
analisou a mortalidade em diferentes
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setores da cidade de Paris (19, 21); em
1840, em seu trabalho sobre operarios
das industrias de algod&o (26), 13 e
seda, observou que “para encontrar
100 homens aptos para O servigo
militar, faz-se necessario recrutar 193
da classe endinheirada, e até 343 da
classe pobre” (p. 37).

Do outro lado do Canal da Mancha,
William Farr implantou, em 1839, o
primeiro registro de
morbimortalidade, na Inglaterra. A
partir da década de 1860, Farr
produziu diversos estudos destinados
a explicar os diferenciais de
mortalidade observados quando se
analisavam os o6bitos ocorridos nas
classes que ele construira baseando-se
nos grupos profissionais presentes nas
sociedades industriais da época (27).

Com esse referencial, Farr analisou
os diferenciais de mortalidade entre
mineiros e ndo mineiros de varios
distritos da Gré-Bretanha, concluindo
que até a idade de 35 anos ndo havia
diferencas significativas entre os dois
grupos; porém, nos grupos etarios
posteriores, a mortalidade era
marcadamente maior entre mineiros
(28). Essa primeira tentativa de
estratificacdo social, para andlise de
eventos como doengas e mortes, s6 foi
retomada nos anos 1920, na propria
Inglaterra (27).

Ainda na primeira metade do século
XIX, merecem registro os estudos de
Quételet, na Bélgica, e Stanway, na
Inglaterra, que compararam alguns
aspectos do desenvolvimento do peso e
altura, o primeiro entre grupos
“favorecidos” e “miserdveis” e o
segundo entre trabalhadores de fabrica
e individuos que ndo precisavam
trabalhar para garantir o sustento (17).
Nessa mesma época, Snow procurou
apontar diferenciais de acometimento
ligados a condicéo social nas epidemias
de colera. Esse autor chamou a atencéo
para o aumento na incidéncia de
cOlera entre a classe trabalha-
dora, relacionando-o com a exi-
guidade das casas nos bairros
proletarios, que obrigava os indivi-
duos a fazer refeigdes no mesmo
ambiente em que se encontravam as
pessoas doentes (15).

Também os operérios, no caso, 0s
mineiros, mereceram uma detalhada
explicacdo de suas condigdes de vida
e trabalho, para justificar a maior
incidéncia de coélera entre estes, se
comparada & incidéncia entre
individuos com outros oficios.

A SUBMERSAO
DA DIMENSAO SOCIAL

A partir dos estudos de Snow sobre
a cOlera, que forneceram as provas
epidemioldgicas, e das descobertas de
Pasteur e Koch, que forneceram as
provas microbiolégicas, as teorias
contagionistas, que vinham
experimentando franco declinio,
ressurgiram e se firmaram nas trés
Gltimas décadas do século XIX como
explicagdo hegeménica para a
causalidade das doencas. Assim foi
inaugurado um longo periodo,
conhecido como era bacteriologica (21).

As sucessivas e rapidas descobertas
dos agentes etiolégicos das principais
doencas prevalentes na época criaram
as condigbes para o fortalecimento de
um modelo explicativo do processo
saude-doencga, que o reduziu a uma
relacdo quase exclusivamente
biolégica e monocausal entre os
humanos, de um lado, e as bactérias,
0s virus e os protozoérios do outro. O
advento da era bacterioldgica
representou uma derrota para todas as
concepgOes identificadas com os
fantasmagoricos miasmas e ofuscou
linhagem dos estudos que pro-
curavam relacionar doenca com
situagdo social. A atengdo do campo da
saude voltou-se, entdo, quase que
exclusivamente para as alentadoras
promessas contidas na perspectiva de
descoberta dos agentes etioldgicos das
doencas, e para as possibilidades de
desenvolvimento de instrumentos de
prevencdo e controle. Um clima de
otimismo acompanhou o pensamento
de um século que chegava ao fim
embalado por grandes sinteses em
praticamente todos 0s campos
cientificos, fornecendo a iluséo
de que a ciéncia estaria, no essencial,
definitivamente concluida (29). Essa
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ilusdo, como se sabe hoje, ndo se
sustentou por muito tempo.

O hemisfério norte viveu, a partir do
ultimo quarto do século XIX, um pe-
riodo de expansdo econO6mica que
durou até a metade da segunda
década do século XX. Essa expansdo
propiciou reformas sociais que
promoveram uma melhoria geral das
condicbes de vida das classes
trabalhadoras, com importantes
repercussfes para 0 aumento da
expectativa de vida, o consequente
envelhecimento das populagdes e
as modificacbes no perfil de
adoecimento e morte. Houve uma
progressiva substituicdo das doencas
infecciosas e parasitarias pelas doen-
¢as cronico-degenerativas. Assistiu-se,
assim, a substituicdo da idade das
pestiléncias e da fome pela idade do
declinio das pandemias, para depois
se chegar até a idade das doengas
degenerativas e das doencas
provocadas pelo ser humano. Esse
processo foi denominado de transi¢do
epidemioldgica em sua versao classica
ou ocidental (30), e desencadeou a
necessidade de  transformacgGes
importantes nos modelos de estudo da
causalidade das doencas, que
procuram dar conta da maior
complexidade dos processos agora
envolvidos.

No inicio da segunda década do
século XX, quando Goldberger
procurou estabelecer a etiologia da
pelagra, podem ser reconhecidos
novos indicios de investigacdo da
dimensdo social no processo saude-
doenga (17), tendo sido analisadas
suas relagBes com a pobreza urbana e
rural, pelas diferengas de alimentagdo
presentes entre esses dois “tipos” de
pobres (31). Os estudos sobre
mortalidade de Stevenson, criador do
primeiro sistema de classificagdo
social baseado em grupos
ocupacionais, na Inglaterra, em 1911,
foram publicados no inicio da década
de 1920. Neles, foi demonstrado que as
taxas de mortalidade eram maiores
entre estratos mais pobres, tendéncia
que se acentuava ainda mais para
algumas causas especificas como a
bronquite (27, 32).

Outra exce¢do importante para esse
longo periodo de siléncio foram os
trabalhos de Mayor Greenwood, um
dos membros fundadores da
Associacdo Médica Socialista, em
1930. Greenwood foi responsavel
por importantes contribuicdes
ao desenvolvimento de técnicas
estatisticas para estudos epide-
miolégicos que buscavam asso-
ciacdo entre cancer e estratificacdo
social. De fato, esse autor constatou
uma mortalidade por cancer maior
entre classes mais baixas (33).

Nas décadas imediatamente
seguintes h& escassos registros de
estudos sobre o tema das
desigualdades sociais em saude. Nesse
periodo, o desenvolvimento de
técnicas para a realizacdo de estudos
etioldgicos é acompanhado por um
afastamento cada vez maior da
utilizagdo do instrumental epi-
demiol6gico na avaliacédo e anélise
de situacOes de salude. Esse periodo de
siléncio é quebrado, de maneira
ocasional, como apontado por llisey e
Baker (34), por escassos estudos. Mais
recentemente, nos anos 1960, merece
registro a investigacdo de Antonovsky
(35) sobre as relagdes entre classe
social, mortalidade e expectativa de
vida. Alguns estudos produzidos nesse
periodo incorporaram 0s assim
chamados fatores socioeconémicos
apenas como mais uma das
caracteristicas individuais dos
pesquisados (36), reduzindo o alcance
da anélise da dimenséo social.

As pesquisas de investigacdo
etioldgica, que experimentam grande
desenvolvimento no periodo posterior
a Il Guerra Mundial e incorporam
importantes avancos metodoldgicos a
partir dos anos 1960, necessitavam
utilizar variaveis indicadoras de
estratos  socioecondmicos para
permitir controlar seu possivel papel
de confundimento nas associagdes
entre exposi¢des e doengas (37). Um
menor nUdmero dessas pesquisas
etiologicas procurava verificar o papel
das classes sociais como fator de risco
para doengas crdnico-degenerativas,
utilizando diferentes sistemas de
estratificacdo, principalmente a partir
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do tipo de ocupagéo, do nivel de renda
e do grau de instrucao.

PANORAMA ATUAL

Na América Latina, a partir da
metade dos anos 1970, iniciou-se, em
alguns centros académicos,
primeiramente no México, Equador e
Brasil, um movimento que procurava
se diferenciar das posi¢cdes entdo
hegeménicas na salde publica e na
medicina preventiva. Essa vertente
tedrica buscou recuperar as idéias
de causalidade social do pro-
cesso saude-doenga que haviam
entrado em declinio desde o advento
da era bacterioldgica, retomando,
inclusive, em alguns paises, a
denominacdo origindria de medicina
social. No Brasil, esse movimento teve
inicio em 1975 com a critica de Arouca
ao preventivismo e o estudo de
Donnangelo sobre salde e sociedade
(38).

Assim como seus antecessores
franceses, ingleses e alemées do século
passado, o0s integrantes desse
movimento também assumiram, via
de regra, uma vinculagdo com o
pensamento revolucionério de sua
época, que pode ser identificada pela
adesdo explicita dos fundadores ao
idedrio marxista. Essa escola latino-
americana promoveu uma rein-
terpretacdo da epidemiologia sob
0 marco teérico do materialismo
histérico, re-enquadrando o pro-
cesso saude-doenca como fen6-
meno socialmente determinado.

Alguns autores se voltaram para
a questdo da desigualdade epi-
demiolbgica, evidenciada pela
diferenca entre as classes sociais em
termos do risco de adoecimento e
morte. Uma das contribuicdes da
epidemiologia social ou critica residiu
na construcdo de abordagens para
delinear perfis epidemioldgicos de
classe, como o proposto por Breilh
(39). Esses estudos partiram do
principio de que o conceito marxista
de classe social apresenta maior grau
de concretude e significados do que os
tradicionais estudos de estratificagéo.
No inicio da década de 1980, intro-
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duzindo essa metodologia no Brasil,
Barros (40) realizou um estudo sobre
morbidade e consumo de me-
dicamentos por classes sociais em
Ribeirdo Preto, Estado de Sdo Paulo,
utilizando um sistema que procurava
caracterizar as classes fundamentais e
as fragdes de classe existentes naquela
sociedade.

A epidemiologia social, procurando
utilizar o instrumental tedrico e
analitico marxista em contraposi¢do ao
funcionalista, chegou a se constituir,
na América Latina, em importante
alternativa a epidemiologia cléassica ou
tradicional. Contudo, perdeu
substancia, em anos posteriores, em
parte devido a crise que entdo
atravessavam o0 pensamento marxista
e 0s movimentos de transformacgao das
sociedades.

Na Europa, nos anos 1980, assistiu-
se a uma retomada do interesse pela
anélise das desigualdades sociais em
saude a partir do estudo que veio a ser
conhecido pelo nome do coordenador
do grupo que o produziu, Sir Douglas
Black. O trabalho, que alcancou grande
notoriedade pela polémica que
suscitou, foi publicado no momento
em que os conservadores ascendiam ao
poder, iniciando a era Thatcher.
Sofreu, por seus resultados e
propostas, uma frustrada tentativa de
ocultd-lo da imprensa e da opinido
publica, para em seguida ser
frontalmente desautorizado pelo novo
governo briténico (41).

Em 1984, sob o patrocinio da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
foi realizado, na Dinamarca, um
encontro sobre o tema “desigualdades
em saude na Europa”. O encontro
concluiu pela necessidade de melhores
fontes de dados e de uma analise mais
profunda e de melhor qualidade —
ambas consideradas insuficientes ou
inexistentes na maioria dos paises.
Outro encontro, realizado em
Portugal, em 1987, produziu
resultados que serviram de base para o
monitoramento do objetivo proposto
pela OMS, de reduzir em 25% os
desniveis entre paises e entre grupos
sociais de um mesmo pais até o ano
2000 (42).
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Nos anos 1990 ampliou-se a
preocupacdo de pesquisadores e
agéncias quanto a questdo das
iniquidades em saude. Na
epidemiologia, avalia¢bes oriundas de
diferentes  perspectivas  tedricas
trouxeram a tona questionamentos
sobre ousadias condenaveis no uso do
método epidemiolégico, dadas as
limitacBes inerentes aos estudos
observacionais (43, 44); insuficiente
formacdo  médico-biolégica  dos
epidemiologistas, conduzindo a
producéo de pesquisas com desenhos
e anélises ingénuas ou equivocadas
(45); limitacbes metodoldgicas e
paradigmas dominantes confrontados
pelas novas frentes de avanco
cientifico e pela iminéncia de uma
nova era para a epidemiologia (46); e,
a partir de uma perspectiva mais
radical, criticas ao modelo hegemdnico
de causalidade (47), & insuficiéncia de
conceitos e métodos de uma disciplina
contida no figurino biomédico em
constituir-se na disciplina bésica da
saude publica (48, 49) e em dar conta
do campo de uma epidemiologia
social (50), eco-epidemiologia (47) ou
macro-epidemiologia (48). O debate
aflorou nos principais periédicos da
drea , explicitando posigles
divergentes  (51-56). Os que
acompanharam a producdo da epi-
demiologia critica latino-americana
viram no debate internacional uma
retomada de parte dos questio-
namentos contidos naquele mo-
vimento (57).

Os estudos sobre desigualdades
sociais em salide ganharam, na década
de 1990, grande aporte, oriundo do
desenvolvimento de métodos e
desenhos de estudos; da diversificacao
dos eventos de salde, que passaram a
se constituir como objetos
privilegiados de andlise; da utilizacéo
de novas técnicas de mensuracdo de
disparidades; e do acumulo de
conhecimentos sobre os principais
vieses a que esses estudos estdo
sujeitos (58-61). No campo cientifico,
ampliou-se 0 nimero de artigos sobre
desigualdades sociais em saude que se
detinham ndo apenas em anélises de
taxas padronizadas de mortalidade,
de esperanca de vida e probabilidades

de sobrevivéncia, mas que também
aprofundaram as andlises de mortes
em subgrupos etarios (62) ou por
causas bésicas especificas (63-65).

Outros eventos e indicadores de
salide incorporaram-se aos utilizados
nas analises das iniquidades: esperanca
de vida livre de incapacidades, mortes
evitaveis (66), morbidades especificas
(60, 63), incapacidades, deficiéncia
fisica, acesso, uso e qualidade dos servi-
cos de saude, fatores de risco para doen-
cas crbnicas (67, 68) ou, ainda, auto-
avaliagdes de saude (69). Diversificadas
abordagens e desenhos passaram a ser
utilizados e aperfeicoados: estudos de
agregados e de base individual,
transversais ou de coorte, com ou sem
vinculagdo com os bancos que geram
numeradores e denominadores (58, 59).

Os estudos passaram a utilizar
diferentes varidveis e classificacdes
socioecondmicas na configuracdo dos
estratos socioecondmicos ou das
classes sociais (58, 59, 70). Foram
publicadas analises comparando o uso
de diferentes classificagbes. Entre as
variaveis, a ocupa¢do ganhou espago
diferenciado, com status de variével
socioecondémica fundamental ,
considerada como refletindo
mudancas estruturais nas economias
nacionais e internacional (71).
Diferenciam-se, entre as classificacdes
de ocupagdes, as hierdrquicas das
estruturais, estas com orientagdo
marxista ou mais eclética (58). De
outra perspectiva, pesquisadores
propuseram mensurar as diferengas
da distribuicdo do evento saude entre
os individuos, dispensando prévia
definicdo do pertencimento a estratos
socioecondmicos (72).

Diferentes indicadores compostos
foram elaborados e propostos para
estudos de base individual, servindo
também, especialmente nas analises
de agregados, como instrumento para
a delimitagdo de areas homogéneas
(58, 60). A linhagem dos estudos de
desigualdades sociais em saude se viu
assim beneficiada pelos avancos de
varios campos: a concepg¢do do estudo
ecolégico como modelo apropriado e
valido, e ndo como substitutivo
inferior dos estudos de base
individual;, o aprimoramento de
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técnicas para manipulacdo e
vinculagdo de grandes bases de dados;
o desenvolvimento das andlises de
séries temporais, das técnicas de
georeferenciamento e das anélises
espaciais; e o desenvolvimento das
andalises de multiplos niveis e de
estratégias de andlises de pequenas
areas.

Para quantificar e monitorar a
disparidade social em saude, inimeras
medidas foram propostas e ensaiadas,
tendo Kunst (58) contabilizado 15
diferentes tipos de medidas que tém
sido usadas por pesquisadores para
sumarizar as diferencas observadas
entre os estratos sob estudo. Esse autor
analisa os limites, potenciais e
aplica¢bes de cada um desses tipos de
medidas e propde classific-las com o
uso das dicotomias: medidas absolutas
ou relativas, de efeito ou de impacto,
brutas ou modeladas. Kunst (58)
reconhece que, embora extremamente
Uteis, tais medidas ndo podem
substituir a descricdo detalhada das
taxas dos subgrupos estudados. A
partir dos avangos dos estudos sobre
desigualdades e iniquidades em saude,
diferenciou-se uma linha de
investigacdo que, buscando analisar o
impacto do proprio grau de
concentracdo de riquezas sobre a
saude, independentemente do nivel de
pobreza ou caréncia das populagdes
estudadas, produziu achados con-
sistentes e significativos, cons-
tatando piores riscos de mor-
bimortalidade em 4&reas com
maiores concentracdes de renda
(73-76).

Além dos avancos no campo técnico-
cientifico, houve um crescente
envolvimento de agéncias
governamentais e ndo governamentais,
que passaram a promover oficinas,
grupos de trabalho, forgas-tarefa e a
langar iniciativas e programas voltados
para o monitoramento e intervencdes
sobre as iniquidades em saude. Nos
Estados Unidos, em 1994, realizou-se

1. Bernhardt J. O pensamento pré-socrético: de
Tales aos sofistas. Em: Chatelet F, ed. Historia
da filosofia. Vol. 1. Rio de Janeiro: Zahar;
1973. Pp. 23-64.

uma conferéncia cujo objeto foi a
afericdo de iniquidades sociais em
satude (US Conference on Measuring
Social Inequalities in Health), promovida
pelos Institutos Nacionais de Saude
(NIH). Seu relatério final recomendou a
inclusdo e publicagdo de dados
socioecondmicos nos bancos de
estatisticas vitais, com destaque para a
ocupagdo; no registro de doengas; nos
inquéritos nacionais; e em pesquisas
ndo governamentais financiadas com
fundos federais (71). Em 1996, a OMS
langou um documento sobre equiidade e
saude (77), tendo a Organiza¢do Pan-
Americana da Saude (OPAS) se
posicionado em 1995 sobre a questdo
(78). A Organizagdo das Nagdes Unidas
(ONU), com os relatérios sobre
desenvolvimento humano, estimulou a
discussdo  sobre indicadores e
desigualdades sociais e o0 seu
monitoramento; o Banco Mundial
passou a priorizar as areas de nutricdo,
salde e populacdo com a publicagéo,
em 1997, de estratégia (Health, Nutrition
and Population Sector Strategy, HNP)
com vistas a reducdo da pobreza e de
seu impacto na saude. A Fundacéo
Rockefeller langou a iniciativa global de
equidade em sauide (Global Health Equity
Initiative), selecionando a questéo da
equidade em salde como prioridade
para atencdo e suporte (79).

Também no continente latino-
americano houve uma revitalizagéo da
temética. A OPAS enfatizou a questéo
da superagdo das iniqluidades em
saude por intermédio de
desenvolvimentos metodoldgicos para
aperfeicoamento das técnicas de
afericéo e dos modelos de andlise, bem
como pela defesa da inclusdo desse
tema entre as prioridades dos
ministérios da saude da regido. A
questdo das iniqlidades em salde
passou a ter espaco qualificado nos
principais congressos brasileiros de
epidemiologia. Seminéarios e ofici-
nas (80) aglutinam instancias
governamentais e académicas em ini-
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ABSTRACT

Epidemiology and inequality:
notes on theory and history

In this paper we present a historical analysis of the concept of inequality, and we also
discuss how inequality has been viewed within the field of health. Natural and social
inequalities are discussed, along with the concept of equity, theoretical explanations
for inequality, and stratification in modern societies. Finally, we focus on the
relationships between epidemiology and studies on social inequalities in health since
epidemiology was established as a discipline, during the so-called bacteriological era,
and at the present time, when there is a growing interest in social inequalities in
health.
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