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RESUMO

Este artigo busca desenvolver uma reflexio teérico-me-
todolégica sobre as relagoes entre desigualdades sociais
e de satude, o que, no espago epistemoldgico das areas do
conhecimento aqui privilegiadas, vai da epidemiologia a
antropologia e, na analise dos fatos sociais, vai do individual
ao coletivo. Dentro desta perspectiva, sdo aprofundados
elementos de reflexdo que recobrem as duas areas de
conhecimento acima citadas e de como esta posicio abre
perspectivas tedricas e metodoldgicas que vao além da
abordagem paralela sobre o tema. O texto enfatiza a ne-
cessidade de aprofundar o debate a cerca da desigualdades
sociais e suas relacdes, identificando as diversidades de
sitacGes de saide a partir do conceito de situacSes de vida
e de vulnerabilidade.

PALAVRAS-CHAVE: Iniquidade Social; Desigualdades
em Sadde; Saude Publica; Epidemiologia; Antropologia.

INTRODUCAO

O estudo das desigualdades sociais e suas relagoes
com a saude, ainda que o tema nio seja novo, apresenta
desafios tedricos e metodologicos a serem superados, pelas
profundas e rapidas transformacSes econdmicas, sociais e
institucionais que evidenciaram os limites das politicas de
saude, das formas de cuidado e das praticas assistenciais.
As desigualdades sociais sio relatadas na histéria de forma
constante e universal, demonstrando como a riqueza é dis-
tribuida nos diferentes contextos historicos e sociais e quais
os valores agregados a esta distribuicdo. Ao longo de toda
a histéria da saude publica, a relacdo entre saide e meio
ambiente esteve presente nos estudos higienistas, sobretu-
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ABSTRACT

The text attempts to develop a theoretical-methodological
reflection about the relations between social and health
inequalities. In the epistemological space of the areas of
knowledge contemplated in this reflection (epidemiology
and anthropology), the text analyzes social facts based on
the relations between the material and the immaterial, and
the individual and the collective. Within this perspective,
reflection on the two aforementioned knowledge areas is
deepened, and this position is shown to open theoretical
and methodological perspectives that reach beyond the pa-
rallel approach to the topic. The text emphasizes the neces-
sity of deepening the discussion on social inequalities and
their relations, identifying diversities of health situations
from the concepts of living and vulnerability situations.
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do a pattir do século XIX, em que a saude (sobretudo nas
cidades) ¢ analisada através de instrumentos e abordagens
da geografia, da demografia, das estatisticas sanitarias, mas
também da sociologia.!

As desigualdades sociais e as grandes disparidades
nas taxas de mortalidade, identificadas nos estudos desse
petiodo, sio interpretadas como sendo uma consequéncia
da situacio econdmica das sociedades industriais, e nao
como um produto especifico do ambiente por si s6. Estas
interpretagoes conduzem o estudo das relagdes entre am-
biente e saide unicamente do ponto de vista da influéncia
do espaco sobre o estado de saude ou sobre a situacio
sanitaria da populagio. O aporte dos estudos higienistas
¢, portanto, significativo, mas apresenta, hoje, limitacOes
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para a compreensao das relacGes entre saide, condigcoes de
vida e ambiente, na medida em que reduzem os problemas
de saide existentes na vida cotidiana as problematicas que
somente a epidemiologia tem condi¢bes de construir.

Nos pafses em vias de desenvolvimento, o crescimento
extremamente rapido das cidades e o aumento da popula-
¢do urbana colocam muito rapidamente em evidéncia os
limites dessa abordagem. O ambiente urbano torna-se um
espa¢o onde os modos de vida sdo cada vez mais diversos e
complexos e onde as disparidades se manifestam de forma
visfvel em relacao as necessidades e as dificuldades. Para
os que moram na cidade, as dificuldades sio intimeras: é
preciso responder as necessidades basicas em termos de
alimentacdo, moradia, vestimentas, saneamento, energia,
compartilhamento de um espaco fisico limitado, enfren-
tamento do acumulo de lixo, proteger-se dos riscos e das
doencas, enfim, poder viver e sobreviver.

As rapidas transformacdes do meio urbano tornam
estes problemas mais incisivos e de dificil controle. Muito
rapidamente, as administra¢oes locais enfrentam grandes
problemas na organizagao do territério, dando possibili-
dade para as ocupagées ilegais e desordenadas do espago.
Em consequéncia, o quadro de vida degrada-se e, com ele,
a saude da populag¢io, sobretudo dos menos favorecidos
economicamente, através de doengas associadas a preca-
riedade da moradia, a transmissio de doencas infecciosas
devido a alta densidade populacional, a polui¢io da 4gua,
ao lixo, para citar somente alguns exemplos.

No contexto brasileiro, as desigualdades sociais fazem
parte de uma de suas caracteristicas predominantes ao longo
de sua historia. As diferencas internas do pais mostram
contrastes marcantes, com situagdes extremas, quando
se comparam as regides Norte, por exemplo, e Nordeste
(menos desenvolvidas economicamente) com outras regi-
oes, sobretudo as regides Sul e Sudeste, o meio rural com
o meio urbano, e as regides metropolitanas com as cidades
do interior de cada estado. Fora as importantes desigual-
dades internas, o Brasil revela, em relacio ao contexto
mundial, uma situagao particular que contrasta sua posicao
relativa na classificagao do PIB (13° lugar), do PIB per capita
(64° lugar) com a posicao que ocupa na classificacio do
IDH (63° lugar), o que coloca o pafs numa posi¢io muito
inferior a pafses menos desenvolvidos industrialmente e
economicamente.” Isto pode ser explicado por um quadro
de desigualdades persistente e pronunciado como também
pelas politicas de saidde e de educagio ineficazes. Outro
aspecto do desenvolvimento brasileiro que merece atengdo
reside no fato de que, ao longo dos ultimos anos, mesmo
o IDH tendo mostrado um crescimento gradual que se

traduz por melhorias dos fatores levados em conta (PIB
per capita, sadde, educagdo), a concentragdo economica se
acentua contribuindo com o aumento das desigualdades.
Novas questoes podem ser colocadas neste novo contexto,
pois as dicotomias rural/urbano, norte/sul sdo bastante
acentuadas, a0 mesmo tempo em que se encontra uma
grande heterogeneidade e complexidade no meio urbano,
um espago social com uma profusio de relagdes sociais,
redes, trocas e interrelacdes intensas.

A tradugdo das desigualdades sociais em termos de
disparidades de saude faz da saude puiblica um campo
interessante para o estudo destas relacdes, sobretudo em
um pais tao desigual, com diferencas em todas as escalas
e niveis; permite também identificar, através das dispa-
ridades de sadde, as dinamicas sociais subjacentes que
produzem as desigualdades sociais. Os estados brasileiros
apresentam disparidades no estado de saude da popula-
¢ao que podem ser observadas quando se comparam os
indicadores de saide dos estados do Nordeste com os
do Sul. A diferenga, em 2000, em termos de esperanca
de vida, atinge 6 anos entre o Estado do Alagoas (65,8
anos) e o da regiao Sul (71 anos); quando se compara a
mortalidade infantil, em 2004, a diferenca é de 3,5 vezes
maior, com 73,07 mortes/nascidos vivos no Alagoas (na
regidio Nordeste 33,9 mortes/nascidos vivos) contra 18,3
mortes/nascidos vivos no Rio Grande do Sul (na regido
Sul 15,0 motrtes/nascidos vivos).?

Este tipo de andlise que se concentra nos extremos
tende a simplificar a realidade, mostrando uma imagem
dualista de extremos que convivem, como a da “Belindia”
(Bélgica e India), sem colocar em evidéncia a complexi-
dade dos processos sociais, demograficos e sanitirios dos
“muitos brasis”.* A grande maioria das analises enfatiza
que a populagdo mais pobre tem uma carga maior em
termos de doencas e de mortes. Nessa visdo linear, a
nocio de causa-efeito entre situacio econdmica e saude
nao leva em conta a realidade social, no interior da qual
se estabelecem dinamicas de interrelagdes e interdepen-
déncia que geram situagdes sociais mais complexas. A
intermediagdo nesta relacdo entre o individuo, pessoa,
sujeito e a sua situacio de vida deve incorporar as nuances
existentes entre os dois elementos desta relacdo: aspecto
econdmico e saide.

Face ao volume de trabalhos existentes sobre tema ¢ o
grande interesse atual voltado a construcido de indicado-
res e ferramentas metodoldgicas capazes de responder as
demandas existentes em relagio a pesquisa neste campo, a
intencao ndo ¢ a de esgotar as multiplas formas de analise,
mas, a0 contrario, estimular a reflexdo e o debate.
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As relagées entre desigualdades sociais e a saude

As reflexdes aqui apresentadas partem da abordagem
das desigualdades sociais e dos determinantes de saude pela
epidemiologia; na sequéncia sdo abordados alguns pontos
referentes a abordagem antropoldgica, que através de
métodos e ferramentas especificas, retoma essas questoes
numa tentativa de compreensio da realidade de vida social
através da qual perpassam os determinantes de saude dos
individuos. Por fim, apresentam-se possibilidades para a
abordagem desta relacio.

Da saude publica...

A saide das populagoes de pafses em desenvolvimento
reflete frequentemente as falhas e a parcialidade da poli-
tica de saude e a incapacidade dos governos de inserir as
questdes de saude num processo de desenvolvimento mais
amplo. E assim que, até pouco tempo, os programas de
saude eram baseados em teorias relativas a economia da
saude. Ao longo de toda a evolugio institucional da sadde
publica, notamos uma ateng¢ao centrada nos aspectos bio-
légicos da doenca em detrimento de seus determinantes
sociais. Este modelo atravessou toda a hist6ria da saude
publica brasileira e constitui, ainda hoje, um obstaculo para
a implantagio de um sistema de satude igualitario.” Essas
constatagoes se tornaram banais, muito embora seja impoz-
tante ressalta-las na medida em que pafses como o Brasil
permanecem confrontados na atualidade ao crescimento
das desigualdades sociais e de sadde.

Nesse sentido, torna-se necessario e atual realizar uma
reflexdo sobre as diferentes abordagens sobre o tema, a
partir de estudos realizados no campo da epidemiologia e
também da antropologia.

Na Europa, até os anos 90, quase a totalidade da pro-
ducio sobre o tema utilizava as classes socioprofissionais
para a andlise dos diferenciais de mortalidade.*" Em 1990,
a OMS promoveu uma reunido sobre as Iniquidades de
saude na Europa, com o objetivo de buscar subsidios para a
“Sadde para Todos”. As principais conclusoes referiram-se
a necessidade de melhorar os sistemas de informacio e de
afinar os indicadores sociais, muito centrados, até entao,
nas categorias profissionais.

Em rela¢do a produ¢io na América Latina, Behm® re-
gistra no Chile que a mortalidade infantil era mais elevada
entre as criangas de operérios do que de ndo operarios, e
que os efeitos do cuidado médico e da urbanizac¢do tinham
pouco impacto sobre as mudancas deste indicador, quando
as condi¢des de vida eram adversas.”! Mais recentemente,
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Behm-Rosas® desenvolveu uma pesquisa sobre os detet-
minantes de sobrevivéncia de criancas, dividindo-os em
familiares e estruturais e identificando, como variaveis
associadas, a ocupaciao do pai, a participacao da mae nas
atividades produtivas, as caracteristicas étnicas e as condi-
¢coes de moradia.

Dentre estes inumeros estudos, no inicio da década de
70, Laurell”® no México e Breilh*, no Equadot, propoem
reformulagoes na concepgao do processo saude-doenca, de
modo a reformular as praticas sanitarias dominantes. Para
estes autores, as doengas sio determinadas pelas formas de
organizacio social da producio, ao gerarem diferenciais de
qualidade de vida e exposi¢io a “processos deteriorantes”
segundo as classes sociais a que pertencem os individuos.
Sendo assim, Breilh* subsidia a sua proposta de estudos de
perfis epidemiolégicos de classes sociais enfatizando que
cada grupo-sexo-etnia tem um perfil de sadde caractetis-
tico. Desta forma, seu estudo requer o entendimento do
processo saude-doenga como um fato social a ser analisado
em suas multiplas dimensSes. Como movimento politico,
estes ultimos autores propoem a formula¢ao de um novo
referencial tedrico dentro do que chamam de “epidemio-
logia social”.

26 desenvolveram uma

No México, Bronfman e Tuiran
proposta de operacionaliza¢ao do conceito de classe social
na pesquisa epidemiolégica e trouxeram uma colaboragio
no sentido de transpor as dificuldades tedricas e operacio-
nais desta nova abordagem, que trabalha com mdltiplos
niveis e recortes da realidade, conservando uma impoz-
tancia explicativa fundamental ao fato de pertencer a uma
classe social na geracao de diferencas em relagdo a morte
e 2 doenca. Ainda no México, Lozano ef 2/* analisam a
desigualdade social, a pobreza e a satude. Lemus® analisa
as condi¢des de vida e de satde na Argentina; Nufiez”
trabalha sobre os perfis de mortalidade segundo as con-
dicoes de vida na Venezuela. Estes dois ultimos autores
tentam recompor a pobreza a partir de um indicador de
“Necessidades Basicas Insatisfeitas” (NBI), proposto pelo
PNUD (Programa das Nag6es Unidas para o Desenvolvi-
mento) construido a partir de cinco indicadores parciais
de caréncias: a densidade intradomiciliar, a presenca de
equipamentos de saneamento, a educacdo e o nivel de
renda. Diversos trabalhos demonstraram a relagio inversa
entre as propostas do indicador do NBI e a qualidade de
saude e insistem sobre o fato que o desprovimento social
determina maior frequéncia de doencas e que ¢ necessa-
rio alocar diferentes recursos de forma mais adequada
para enfrentar estas caréncias e reduzir o seu impacto na
situacio de saude.
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A Organizagdo Pan-americana de Saude, dentro de
seu programa de Analise de Situacdo de Saide, postula
a utilizacdo de conceitos de necessidades e problemas e
propoe a estruturaciao de Sistemas Nacionais de Vigilancia
de Situa¢io de Saude segundo Condi¢des de Vida, através
do trabalho de Castellanos™, que traz aportes conceituais
e sugestoes operacionais para andlises das relacOes saude e
condi¢bes de vida. Para este autor, o processo saude-doenca
pode ser entendido tanto como expressiao das condigcoes
de vida, como determinante de outros fendémenos da vida
humana e o seu estudo se caracteriza pela complexidade
e indefinicio, exigindo o emprego de inimeras varidveis
e admitindo um alto grau de incerteza quanto a relagao
entre elas.

Diferentes estudos realizados no Brasil sobre as relacoes
entre a situacio socioecondémica e o estado de saude da
populagio urbana utilizam indicadores socioeconémicos
(renda, PIB, ocupac¢des, consumo de bens e setvigos, edu-
cagio, etc.), socioambientais (tipo de habitagdo, densidade
habitacional, acesso as redes de agua e esgoto, coleta de
lixo, etc.) e de satide (mortalidade infantil, mortalidade geral,
mortalidade por causas, morbidade, etc.) na avaliagdo de
diferenciais intraurbanos. No Brasil, Leser”, Paim* e Mon-
teiro™ evidenciaram a degradagio das condi¢des de saude da
populacio frente ao “milagre brasileiro”. Thébaud-Mony™
evidenciou as consequéncias das desigualdades sociais na
saude no Brasil, através das elevadas taxas de mortalidade
infantil contrastadas segundo as regiGes do pais (60.4 6bi-
tos de criangas menores de um ano/1000 NV na regiao
Notdeste; 22.8/1000 NV na regido Sul).

Guimaraes e Fishmann®, em estudo realizado na cida-
de de Porto Alegre (regido Sul do Brasil), identificaram as
diferencas da mortalidade infantil entre favelados (163,4
mortes/1000) e nao favelados (12,6/1000), o que significa
que, pata a populacio pobre, ha 163 criancas/1000 que
morrem antes de atingirem 1 ano de idade. Neste estudo
foram selecionadas quatro grandes areas geograficas da
cidade, de acordo com suas caracteristicas socioeconomi-
cas (setor central, intermediario norte, intermediario sul e
periférico), sendo analisada a distribuigdo da mortalidade
infantil e as causas de mortalidade na populacdo favelada
e nio favelada destes quatro setores.

Paim e# /.’ relacionam a distribuicio espacial da mot-
talidade infantil proporcional na cidade de Salvador e os
indicadores socioeconémicos e sanitarios destes espagos.
Os indicadores socioecondémicos utilizados foram: pro-
porcao de familias de baixa renda (0 a 5 salatios minimos),
proporc¢ao de habitagdes precarias, disponibilidade de
agua per capita, densidade habitacional, nimero de alunos

matriculados em escolas publicas de primeiro grau. Como
indicadores sanitarios foram utilizados: disponibilidade de
médicos em centros e postos de saude, disponibilidade de
leitos-maternidade, disponibilidade de leitos hospitalares.
Dentre os resultados obtidos, salienta-se a proporcio de
morttes de criancas menores de um ano foi de 3.9% nos
bairros “ricos” e de 52.5% nos bairros “pobres”.

Na cidade de Pelotas-RS, um importante estudo longi-
tudinal acompanhou um grupo de 6.000 criangas nascidas
em 1982. Dentre os resultados publicados, os de Barros
et al’’ analisaram a saude perinatal e os fatores sociais e
biolégicos relacionando-os com o aleitamento materno e
o nivel socioeconémico. Os trabalhos de Victora ez al**
analisaram o peso ao nascer, o nivel socioeconémico e
o crescimento da crianga, evidenciando as desigualdades
de sobrevivéncia infantil de acordo com a classe social.
Cabe mencionar também os trabalhos de Batros" sobre
a utilizacio do conceito de classe social nos estudos de
petfis epidemioldgicos, e os de Lombardi*' que propdem
a operacionaliza¢ao do conceito de classe social, adaptado
de Bronfman e Tuiran.

No debate intelectual entre epidemiologistas e socidlo-
gos brasileiros, ctiticas foram formuladas a epidemiologia
social, pois segundo Possas*, a epidemiologia nio leva
em conta as mediacOes tedricas necessarias a construcio
de uma teoria epidemiolégica diferente. Ela propde a
adocdo de um novo referencial tedrico baseado “sobre as
formas concretas de insercio socioeconémica (condi¢oes
de trabalho e condi¢bes de vida) da populacio”, capaz de
definir modelos distintos de determinacio do processo
saude-doenca.

O tema das desigualdades sociais e de saude adquire
tal importancia que ele se torna o tema do 1° Congresso
Brasileiro de Epidemiologia (“Epidemiologia e desigual-
dade social: desafios do fim do século”), realizado em
Campinas, em 1990. Loureiro* apresentou um trabalho
sobre desigualdades, doengas e morte segundo as regides
brasileiras. Victora ¢ a/*, um trabalho sobre a forma de
medir o nivel socioecondémico nos estudos epidemiolégicos
de saide infantil.

Stephens* e Akerman e a/* desenvolveram estudos
sobre os diferenciais intraurbanos de mortalidade na cida-
de de Sao Paulo, partindo da utilizacdo da base geografica
municipal (56 distritos e subdistritos) em que se compatibili-
zam dados censitarios e do movimento do registro civil. Os
indicadores socioeconémicos utilizados para caracterizar
a desagregacido geografica foram: renda familiar per capita,
consumo de agua per capita, rede de esgoto, percentagem de
populag¢io analfabeta e com primario incompleto, nimero
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de pessoas por domicilio. Os resultados encontrados foram:
diferencas significativas em termos socioeconoémicos entre
as zonas com reflexos marcantes nos padroes de morta-
lidade por idade, sexo, causas e regides da cidade (piores
zonas, piores indicadores).

Outro estudo realizado simultaneamente em Accra
(Gana) e em Sio Paulo por Stephens* analisa os diferenciais
intraurbanos de saide nas cidades. Ela utiliza um indicador
para identificar os diferentes espagos da cidade, através
de um escore que leva em conta a presenga de agua de
boa qualidade, as condi¢des de moradia, o nivel de renda,
o nivel de educacio e o destino do lixo. Uma associaciao
inversa ¢ revelada entre a qualidade de vida e a pontuagio
do escore. Ainda na cidade de Sao Paulo, Duncan e# a/*
desenvolveram estudos sobre os diferenciais de mortalidade
segundo as classes sociais. Outras pesquisas transversais
foram igualmente realizadas utilizando-se dados de pes-
quisas nas quais a classe social é atribuida ao individuo ou
a familia entrevistada, geralmente a partir da ocupag¢io ou
do nivel de educacido ou de renda.

Estudo tealizado por Gianini*’, através de uma revisao
bibliografica, analisa 41 estudos latino-americanos e 34
estudos de outros paises, realizados durante o petiodo de
1960-88, fazendo uma comparacdo com as estratificagoes
sociais utilizadas, os modelos de estudos e os resultados
obtidos, na tentativa de identificar padrSes de sensibilidade,
poder de discriminacdo e consisténcia. No mesmo senti-
do, Almeida Filho* realiza estudo da producio cientifica,
a partir dos anos 60, na América Latina e Caribe, sobre
desigualdades em satde segundo condi¢bes de vida, no
qual faz uma andlise da metodologia e operacionaliza¢ao
desses estudos.

Em suplemento da Revista de Saude Publica, Monteiro
e Freitas* avaliam os condicionantes socioecondémicos da
saude na cidade de Sio Paulo no periodo de 1984-1996.
Como indicadores socioeconOmicos, foram utilizados a
renda familiar per capita e anos de escolaridade declarados
pelas mies das criangas estudadas.

Um estudo otganizado por Minayo* mostra uma pre-
ocupagio em evidenciar a coexisténcia de varios perfis de
doenca nas diferentes camadas da populacdo brasileira,
assinalando a complexidade dos processos sociais, demo-
graficos e sanitarios das diferentes regies brasileiras, apesar
da maior carga que os mais pobres e os excluidos carregam
em termos de doenca e de morte. Mas ja em 1994, Castiel™
analisou a necessidade de uma mediacio entre os niveis
sociais e individuais, um nivel de organiza¢io intermediatia
para demonstrar “de que forma as variaveis consideradas
como pertencentes a uma dimensao macrossocial (por

Rev. APS, Juiz de Fora, v. 13, n. 3, p. 365-379, jul./set. 2010

exemplo, a classe social) teriam relagdes causais diretas (ou
determinantes) com o aparecimento de eventos especificos
detectados no nivel microssocial”.

No 2° Congresso Brasileiro de Epidemiologia, Gold-
baum®! assinala o esforco da epidemiologia na busca de
uma equidade de satde ao longo do tempo, reiterando o
papel da epidemiologia no estudo da satde das populacoes
no contexto coletivo. Neste ano, a ABRASCO realiza um
seminario latino-americano sobre condi¢oes de vida e situ-
acao de saude, na cidade de Sao Paulo, resultando em um
trabalho organizado por Barata® que agrupa a contribuicio
de varios autores latino-americanos na abordagem dos as-
pectos tebricos, conceituais e metodoldgicos sobre o tema.

Viana ez al.>, em estudo desenvolvido em parcetia pelo
IPEA/OPAS, com o objetivo de medir as desigualdades em
saude no pafs, encontraram persisténcia das desigualdades
geograficas e de renda, ao utilizarem como indicadores a
oferta de recursos humanos e estruturais (médicos/1000
hab., leitos/1000 hab.), o acesso e utilizacio dos servicos
(internacdes/100 hab., consultas/hab/ano) e financia-
mento (SUS, convénios, particular), desagregados por
macrorregiio e/ou estado, para mensurar as desigualdades
geograficas. Também analisam a qualidade da atencio
(razdo de cancer de mama e utero, analise do usuario),
situacio de saude (esperanga de vida, mortalidade infantil),
e saide e condicdes de vida (escolaridade, renda, taxa de
pobreza), como medidas de condigio de satude, aplicando
a renda como categoria de andlise.

Do mesmo modo, estudos mais recentes, como o de
Duarte ez al>*, trabalham a epidemiologia das desigualdades
em saude no Brasil, utilizando o conceito de desigualdade
em satide especificamente como a distribui¢do desigual dos
fatores de exposicao, dos riscos de adoecer ou morrer e do
acesso a bens e servicos de saude entre grupos populacio-
nais distintos. Também em 2002, Silva e Barros® analisam
historicamente o conceito de desigualdade e abordam o
tratamento dado a desigualdade em satde. Sdo analisadas as
desigualdades naturais e sociais, o conceito de equidade, as
explicagoes tedricas sobre a desigualdade e a estratificagdo
social nas sociedades modernas. Sao analisadas, também,
as relacGes entre os estudos sobre desigualdades sociais em
saude e a epidemiologia, desde o nascimento dessa discipli-
na, passando pela era bacteriologica e chegando aos dias de
hoje, em que cresce o interesse pelo tema. Apontaram os
limites teéricos e metodolégicos na abordagem do tema.

No entanto, falar sobre desigualdades sociais e desi-
gualdades em saude em nosso pafs é sempre um desafio,
sobretudo quando tanto ja se falou sobre esses problemas
e sobre os mecanismos que os produzem, “wesmo guando
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governos procuram mobilizar a sociedade e as forcas politicas para
medidas destinadas a golpear alguns dos mecanismos mais importantes
de reprodugao da designaldade - como a inflagio, as restricoes de acesso
a educagdo e d saside, o desemprego, o escasso impacto redistributivo
dos investimentos e gastos sociais - ndo ¢ fdcil vencer as resisténcias e
dar a problematica social o destague que merece” >

Os estudos desenvolvidos demonstram poucas mudan-
¢as nas formas de abordagem das relagOes entre as desigual-
dades sociais e desigualdades de saude, ou seja, ancoradas de
forma linear em indicadores socioeconémicos. B inegavel
a contribui¢do destes estudos, como também é importante
ressaltar que sdo estudos que se situam em um nivel de ana-
lise mais global, em que sio demonstrados os aspectos mais
gerais de uma determinagdo socioecondmica e ambiental.
Nio se nega a existéncia de mecanismos macroestruturais
na constitui¢ao das desigualdades, mas deve-se ir além, pois
com esta reducio, perde-se a oportunidade de aprofundar o
conhecimento sobre aspectos mais dinamicos, subjacentes
a cada realidade social, desses processos de desigualdades
e suas complexas relacdes com a sadde.

Embora varios estudos incorporem indicadores sociais,
estes ndo expressam a forma como os atores sociais lidam
com essas varidveis na vida cotidiana. Torna-se impres-
cindivel descartar o raciocinio mecanicista de que bastatia
crescimento econémico para superarmos os problemas de
saude da populacio. Ele ¢ amplamente desejavel e absolu-
tamente necessario, entretanto a questao é mais ampla. A
existéncia de um quase consenso de que pessoas expostas
a condi¢des sociais e econémicas desfavoraveis apresentam
piores condi¢coes de saide, demonstra a continua tendéncia
em se considerar a existéncia de uma relagio direta e linear
de determinacéo das desigualdades sociais em desigualdades
de satde, como fica evidente quando afirma Sagar™’, parecer
légico que os pobres sejam menos saudaveis que os mais
ricos e que o ambiente fisico seja decorrente do ambiente
social. Estes estudos, embora demonstrem preocupacio
com a questio social da saude, nio incorporam o universo
de fatores que envolvem a questdo saude, sobretudo por
ndo considerar o papel dos atores sociais na mediagio de
suas condicdes de vida e saude.

Um diagnéstico assim estabelecido requer solucbes
colocadas apenas em termos de modificacido radical
do alicerce social e econémico da sociedade. Com esta
reducdo, perde-se a oportunidade de aprofundar o co-
nhecimento sobre aspectos mais dinamicos, subjacentes
a cada realidade social, destes processos de desigualdades
e suas complexas relacdes com a sadde. As categorias de
analise macroestruturais fazem referéncia ao contexto no
qual estd inserida a vida cotidiana dos individuos, mas elas
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nao explicam toda a realidade social. Elas sio importantes
em um certo nivel (pois afetam as decisbes e escolhas dos
individuos), além de outros fatores que intervém, como
as condi¢bes de vida objetivas. Por outro lado, é preciso
considerar que existe uma possibilidade, um espaco, uma
margem onde os individuos, sendo atores de suas proprias
vidas, desenvolvem estratégias de enfrentamento aos pro-
blemas que lhes sao impostos e, desta forma, construirem
suas proprias situacOes de vida. Estas estratégias incluem
as modalidades de manejo do quadro de vida material e
social resttitivo e expressam as diferentes capacidades in-
dividuais. Para ir além da dimensio coletiva e do nivel de
analise mais global, ¢ preciso enriquecé-lo acrescentando
a no¢ao de ator social e, neste caso, é preciso desenvolver
novas metodologias e instrumentos de analise que sejam
capazes de incorporar tal nogio.

... 2 Antropologia e satde

A vida em sociedade apresenta atualmente diferen-
¢as crescentes entre as categorias sociais, em relagdo ao
emprego, renda, moradia, ambiente fisico, alimentagdo e
saude. Além disso, a satde constitui um elemento central
e essencial para a reproducio dos grupos humanos e dos
individuos. Assim, a saude constitui um campo favoravel
para a avaliacdo objetiva do quadro de vida e do que ele
pode produzir no corpo fisico de individuos, pois o corpo
reflete, de certo modo, os tracos do ambiente material e
social de cada individuo.

A saude constitui assim, no campo antropoldgico, um
angulo de analise e um campo esclarecedor do funciona-
mento da sociedade. Entretanto, o desafio consiste em
relacionar as questSes de saude com a desigualdade social,
objeto recente para a antropologia, disciplina cuja escala
de andlise é bastante distinta de outras disciplinas que ja
inclufam, em seus objetos de estudo, as relacSes entre de-
sigualdades sociais e saide, como é o caso da sociologia.
Desta forma, dois aspectos parecem pertinentes para o
debate: o espago da saude na antropologia e o estudo das
relagGes entre desigualdades, pobreza e saide como novo
campo para a disciplina.

Ha certo consenso entre os pesquisadores da area da
saide coletiva, sobre os limites de uma concepgio de
saude centrada nos aspectos bioldgicos e na modificagao
radical dos comportamentos individuais. Diversas vezes, a
antropologia e a sociologia foram solicitadas para auxiliar
na compreensio de questdes formuladas pelo campo da
saude através da evidéncia da dimensdo social e cultural da
saude e da doencga.
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Em relacio a antropologia especificamente, sua vincu-
lagdo com a saide é definida como “wmwa sub-disciplina da
antropologia dedicada a andlise da maneira pela qual as pessoas, em
diferentes culturas e em diferentes grupos sociais dentro de nma mesma
cultura, reconhecem e definem os seus problemas de sailde, tratam sens
pacientes e protegem sua satide. A antropologia da saiide tem como
objeto principal de pesquisa as concepgoes populares e profissionass dos
problemas de saiide, a natureza de tratamentos da doenga, os tipos
de terapentas que ap/z’mm estes tratamentos, os processos pe/as q;/diy
os individuos procuram ajuda e as instituigoes que governanm o espago
sociocultural de saiide” ">

De uma forma geral, a antropologia define o conceito
de cultura e o tem como objeto cientifico privilegiado. Sem
entrar no debate da evolugdo e da histéria da antropologia,
a rapida transformacio das sociedades hoje e as falhas de
diversos programas de prevencao e de promogio da sadde,
fizeram emergir novos objetos, novos conceitos, novas
metodologias. A antropologia se vé assim confrontada
ao desafio de construir uma problematica a partir de seu
objeto de estudo (a cultura) e dos instrumentos que ela
construiu (visao holistica, observagio participante) e de
se confrontar a outras abordagens cientificas, a outros
enfoques de reconstru¢io da realidade, sobretudo os da
epidemiologia.

A nocdo de cultura, no¢io central da antropologia,
assume diferentes significados no interior da disciplina e,
durante muito tempo, dominou a antropologia. Partindo
da nog¢do de Raynaut” que define cultura “como toda
configuragdo singular de linguagem, de pensamentos, de
saberes, de organizacdo de relagbes sociais, de praticas
materiais, que sdo associadas a um grupo humano, consi-
derado também na sua singularidade”, podemos observar
que cultura “é um conjunto de principios (explicitos e im-
plicitos) herdados pelos individuos enquanto membros de
uma sociedade particular. Tais principios mostram a eles a
forma de ver o mundo, de vivencid-lo emocionalmente, e
de comportar-se dentro dele em relacio a outras pessoas, a
deuses, ou forgas sobrenaturais e a0 meio ambiente natural.
Ele também fornece a forma de transmitir estes principios
para a geraciio seguinte, através do uso de simbolos, lin-
guagem, ritual e artes. De certa forma, a cultura pode ser
considerada como uma “lente” herdada, através da qual
os individuos percebem e compreendem o mundo que
habitam, aprendendo a viver dentro dele. Crescer dentro
de qualquer sociedade é uma forma de “endoculturacio”,
processo através do qual o individuo adquire gradualmente
a “lente cultural” daquela sociedade. Sem essa percepcio
compartilhada do mundo, a coesdo ou a continuidade de

qualquer grupo humano seria impossivel”.””
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Certos pesquisadores, e ja hd algum tempo, concentram
sua aten¢do nas dinamicas e nos processos de transforma-
coes da sociedade. Abordadas desta forma, as sociedades
apresentam uma constante recomposi¢ao, consequéncia da
urbanizacio e do crescimento populacional, das transfor-
magdes econdmicas e politicas, dos problemas ambientais.
Neste processo, as sociedades se encontram afetadas tanto
no nivel de vida material quanto nas formas de pensamento
e de organizagio das suas relagdes sociais.”! Assim, a antro-
pologia precisa enfrentar alguns desafios tedricos: rejeitar
os limites do culturalismo (as sociedades nio sio estiticas),
reconhecer e analisat a existéncia de tais dinamicas (o tem-
po como categoria central para analise das transformacoes
dos padrées culturais), sem perder de vista a pertinéncia do
conceito de cultura, ainda central para a disciplina.

As estratégias desenvolvidas pelos individuos e os
discursos que as acompanham sdo elaborados a partir de
institui¢cbes, de representacSes coletivas e de relacdes so-
ciais preexistentes que sio reinterpretadas e recompostas
de acordo com as adversidades existentes. O enfoque das
dinamicas sociais requer, assim, uma articulagdo entre o
social e o cultural. Paralelamente a esta articulacdo, sdo
as relacOes entre o individuo e a sociedade que propot-
cionam outro desafio, pois para dar conta das dindmicas,
dos conflitos, das contradi¢des, nos distanciamos da visao
segundo a qual as praticas e as representacoes individuais
sdo impostas pela realidade. O ator, como negociador das
novas realidades sociais e culturais, ndo ¢, porém, muito
presente nos trabalhos antropologicos.

Neste campo, o objeto das desigualdades sociais e de
saude torna-se pertinente para levar em conta as relacOes
entre o individual e o coletivo. O desafio consiste, entretan-
to, em conciliar a aten¢io legitima dada ao ator individual
com a preocupacao de identificar o que, no universo cul-
tural a0 qual ele esta conectado (complexo, diversificado e
em transformacio), forma e informa sobre suas decisGes e
suas escolhas. A satde e a doenga oferecem um campo pat-
ticularmente fértil para a aproximacao da esfera do publico
e do privado, do individuo e do coletivo, na medida em que
a saude, a doenca, o infortunio, o sofrimento inscrevem-
-se no corpo dos individuos. Além disso, a saude constitui
um excelente revelador da complexidade e da dindmica e
torna-se um caminho para ler a realidade social.

No campo das ciéncias sociais, a sociologia manifestou
interesse crescente pela saide, sobretudo a partir do fim
dos anos 1980, em diferentes dominios: sociologia da
medicina, da familia e das relacdes sociais de sexo, dos
modos de vida e das desigualdades sociais®. Os estudos
desenvolvidos por Pierret (1988 e 1993) levaram em conta
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diferentes indicadores para compreender o lugar ocupado
no sistema produtivo.® O que surge como questio nestes
diferentes estudos é a dificuldade em estabelecer as classes
sociais e a forma de apreendé-las.

Segundo Aiach e Cebe®, 0 acumulo de fatores de tisco
¢ multiplicado para os que estdo em uma situacio afeti-
va e socioprofissional desfavoravel. Os autores evocam
trés hipoteses para explicar as diferencas entre as classes
sociais: “as categorias mais desfavoraveis desenvolvem
uma cultura fundamentada na passividade e no fatalismo;
existe um grande abismo entre a classe média e a classe de
trabalhadores; a procura de servicos de saude é percebida
diferentemente em termos de custos e beneficios de acordo
com a classe social”. Estas hipoteses remetem as condigdes
de vida, aos valores e as atitudes globais em fungio da
situacdo social.

“Quando a existéncia de uma relagio direta entre condicies
Sociais e econdmicas e suas consequéncias sanitdrias ndo € verificada,
0s estudos fagem intervir varidveis intermedidrias, e se direcionam
para a andlise dos fatores estruturais (de onde surge, por exemplo,
que os servigos de sailde sio mais adaptados ds necessidades das
categorias mais altas), culturais (excisténcia de crengas e transmissao
Sfamiliar destas crengas que se tornam dificeis de serem evidenciadas),
¢ comportamentais (dificuldades de evidenciar a forma com a gqual o
contexto social e cultural intervém na saside levam a realizagdo de
estudos que privilegiam uma melhor compreensao dos comportamentos
individuais em detrimento dos processos sociais)”. '

A centralidade colocada nos comportamentos indivi-
duais mostra que o modelo biomédico deposita a respon-
sabilidade no individuo em termos de saude e prevenciao
e conduz a minimizar as influénciais sociais e economicas,
acentuando o peso dos modos de vida individuais. A
valoriza¢do da responsabilidade individual se confronta,
entretanto, com as limitagées econdémicas e sociais que
impedem as mudancas dos comportamentos individuais.

A utilizagio de varidveis sociais, objetivas e subjetivas
(categoria social, profissdo, renda, regido geografica, am-
biente fisico, desemprego, apoio social), comportamentais
(consumo de cigarros, de alcool, exercicios fisicos, regime
alimentar) e de atitudes (fatores de saude, causas de do-
encas, crengas) leva a concluir que “as variaveis sociais
que incluem o apoio social possuem maior peso na saude
do que os comportamentos”; “o modo de vida em geral
tem um efeito mais importante na saidde do que a posi¢ao
econdmica e profissional”'?. Na Inglaterra, vérias no¢des
foram desenvolvidas em torno desta questdo, como health
bebavior ou health promotion, para integrar os estilos de vida
(lifestyles) na andlise®. Virios estudos foram desenvolvidos
sobre os comportamentos individuais e a maioria dentre

372

eles demonstrou que ¢ dificil compreender os comporta-
mentos individuais sem lhes situar no conjunto de com-
portamentos da vida cotidiana.

O que sobressai destes diferentes estudos, do ponto
de vista da sociologia, ¢ a dificuldade em tratar os fatores
socioculturais em variaveis descontextualizadas. Os com-
portamentos ¢ as percepgdes que estdo por detras destes
fatores ndo sao situados no contexto de ameaca que funda-
menta a resposta que o individuo dara ao evento ameagador.

Outros estudos sobre o tema das desigualdades sociais e
de saude forma desenvolvidos por antropdlogos, sobretudo

465 na Africa, Fassin e Jeannée®;
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nos trabalhos de Fassin
Fassin e Aiach®; Develay ez al®, e Fassin® na América
Latina, dentre muitos outros. Os estudos realizados na
Africa mostram a existéncia de fracas correlacoes entre o
nivel socioeconémico e o estado de saude da populagio ou
0 acesso aos servicos de saude, a importincia de articular a
pesquisa epidemioldgica e antropoldgica para abordar essas
questdes e a necessidade de levar em consideragio outros
tipos de indicadores para medir as desigualdades sociais,
sobretudo os relacionados as praticas sociais adotadas para
o enfrentamento da doencga e da morte. Contrariamente ao
que pode ser observado na Africa, os estudos realizados
na América Latina mostraram um forte correlacio entre
o nivel socioeconoémico e o estado de satide da populagao
ou o acesso aos servicos de saude.

Outra pesquisa realizada na Affica, de caréter intet-
disciplinar, procurou associar a categotia espago com a
estratificagdo socioeconomica da populagio.”” ™" Foi em
torno dos questionamentos sobre o fendomeno de cres-
cimento urbano, sobre suas manifestacdes demograficas
e geograficas, sobre seu significado social e econémico,
que foi orientado o conjunto do programa de pesquisa.
Os resultados obtidos mostraram, sobretudo em relacio a
alguns parametros, uma baixa associagao estatistica entre o
nfvel socioeconémico e o estado de saude da populacio e
a Importancia das praticas sociais (tais como a capacidade
em mobilizar relagoes sociais no parentesco, na vizinhanga
ou no meio socioprofissional) no enfrentamento dos pro-
blemas cotidianos. Ainda, as pesquisas desenvolvidas mos-
traram claramente a pertinéncia do enfoque interdisciplinar
e da articulacio entre a epidemiologia e as ciéncias sociais,
demonstrando como, de um lado, os questionamentos
orientados sobre as relacSes entre estado de saude dos cita-
dinos e condi¢bes de vida materiais e sociais, reposicionados
no contexto espacial no qual eles se inscrevem, auxiliam
melhor a compreensdo da dindmica da sociedade urbana
nas suas multiplas dimensdes e suas implicagdes no estado
de satde da populacio. Por outro lado, foi demonstrado, a
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partir de elementos sobre a forma como a cidade se orde-
na espacialmente e funciona econémica e socialmente, as
condi¢Ges de existéncia as quais eles estdo submetidos e as
formas como estas influenciam o estado de saude.

O conjunto de estudos aqui mencionado possui o
mérito de evidenciar a natureza das desigualdades sociais
e de saude, assim como as diferentes formas de aborda-las
tanto no plano tedrico como metodolégico e as diferentes
nogdes que estdo por detras: “desigualdades sociais”, “de-
sigualdades socioeconomicas”, “nivel socioeconémico”,
“pobreza”, “quadro de vida”, “nivel de vida”, “estratifica-
¢do socioeconémica”. Estes estudos permitiram também
levantar questdes metodoldgicas, a fim de poder integrar
as nog¢oes de “margem” e de “patamar’” a0 mesmo tempo
no plano sociolégico e estatistico. As ligoes tiradas destes

7L72 sobretudo em

estudos foram assinaladas por Raynaut
relacio a necessidade de dispor de uma definicdo de desi-
gualdades que nio feche as portas para as formas sociais
de gestdo e manejo do ambiente material e social.
Recentemente, Nguyen e Peschard™ apresentaram uma
revisdo sobre estudos das relagoes entre a antropologia, as
desigualdades e a doenca evidenciando as contribui¢des dos
estudos etnograficos para a compreensio das estratégias
cotidianas desenvolvidas pelos individuos para enfrentarem

a doenca e as dificuldades de ordem matetial (economica).

Possibilidades para a abordagem das relagdes entre
desigualdades sociais e saude: (re)ligando os conhe-
cimentos através da interdisciplinaridade

Algumas tentativas de aproximacdo e intermediagio
entre as diferentes abordagens tém possibilitado, sem du-
vida, interpretagGes menos polarizadas sobre os parametros
que devem orientar a mensurag¢io das desigualdades sociais
em saude”. Entretanto, o desafio da operacionaliza¢io de
alguns conceitos e abordagens permanece.

Sendo assim, pensa-se que a nog¢ao de situacSes de vida
pode contribuir para um melhor entendimento das relagoes
entre desigualdade social e satide. Esta nogdo recupera a
utilizacdo que os atores sociais fazem de suas condi¢cdes
matetiais e imateriais (de acordo com as petcepgdes cons-
truidas das adversidades materiais e imateriais as quais os
atores sociais estdo submetidos, enquanto recompdem e
reinterpretam estas adversidades). Além disso, esta nogao
permite fazer uma sintese entre o que, na existéncia de um
individuo - ou de um grupo - releva de fatores contextuais
coercitivos, quer sejam materiais, sociais ou culturais, e
as interpretagoes e combinagdes que o individuo faz de
acordo com suas proprias percepedes, de seus objetivos
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e de sua capacidade em formular um projeto de vida. E
exatamente neste contexto dinamico que se opera a hierar-
quizag¢ao de problemas. A nogdo de situagoes de vida assim
definida pode reconciliar a existéncia de fatores objetivos
de vulnerabilidade (material e condi¢oes sociais de vida) e
aagido do sujeito como intérprete do real, tornando-se uma
ferramenta para compreender a vulnerabilidade.

Estas observagdes permitem algumas considera¢des
sobre o sentido dado aqui a nogao de vulnerabilidade. Esta
nogao agrupa varios fatores aos quais os individuos - ou um
grupo humano - estio expostos, sendo que as combinagbes
destes fatores, frente a um evento negativo, tornardo os
individuos mais ou menos vulneraveis. De acordo com
a combinag@o destes fatores, o individuo reage ou nio
ao evento em termos de controle ou nio da ameaca. 80
O conceito remete entdo a um conjunto de fatores, mas
também para a capacidade de reagio do individuo e a per-
cepc¢io que ele faz do ambiente ameacador e, portanto, dos
recursos (material e simboélico) que mobiliza para minimizar
ou contornar um evento negativo (morte, doenca, perda de
trabalho, etc.). Tomada neste sentido, a no¢io de vulnerabi-
lidade compreende a ideia de pluralidade de adversidades e
de eventos favoraveis a exibi¢io do individuo a um evento
negativo. Certo nimero dos fatores sociais intrinsecos a
vida na cidade, como o desemprego, a pobreza crescente,
as dificuldades de acesso aos servigos de saude, representam
alguns fatores coercitivos para a vida de um individuo ou
de um grupo. Nestas condi¢des, a vulnerabilidade remete
as condi¢bes gerais de vida material e social do individuo,
e leva em conta a ideia de dinamica e de mudancas inscti-
tas no sistema social como elementos que participam no
processo de sua propria reprodugio, sendo permeavel aos
efeitos do ambiente externo (préximo ou global), que pode
se alterar a qualquer momento de acordo com a capacidade
do individuo para enfrentar o problema que se apresenta.

As pesquisas em antropologia da saude, especialmente
sobre a Aids na Africa, mostram que os membros de uma
populagio nio sdo passivos frente as restricOes sociais e
econdmicas. Cada membro da sociedade, seja qual for sua
posicio na hierarquia de poder e de status socioecondmi-
co, constrdi sua propria visio de sua situacdo social e de
saude. Além disso, ele representa as restricGes que lhe sao
impostas, como também os recursos que pode mobilizar
para resolver estes problemas, priorizando assim os riscos
(de saude ou nao) que ele deve enfrentar, construindo estra-
tégias individuais e coletivas de resposta para se reproduzir
fisica e socialmente.®

Na presente fase de construcdo de conhecimento e de
reflexdo sobre os impactos das desigualdades sociais na
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saude, e se beneficiando para isto do “capital” de estudos
realizados, é apropriado agir no sentido de uma melhoria
da qualidade de vida e do estado de satde das populacbes
mais vulneraveis. Uma das formas possiveis, mas nio a
unica, consiste em apoiar as proprias estratégias colocadas
em pratica pelos individuos como atores sociais. Mas isso
exige ampliar o conhecimento sobre os atores sociais e
dos aspectos mais dinamicos dos processos de desigual-
dade social e as suas relagdes com disparidades de satude.
Assim, ¢ necessario desenvolver novos tipos de estudo
fundamentados em uma obsetvacio concreta, detalhada e
interdisciplinar das relagdes entre as realidades sociais (na
sua diversidade e especificidade) e a saude das popula¢oes.

O impacto de desigualdades na satde de individuos e
populagdes ndo é mecanico, nao ha um salto do social para
o biolégico, mas ele passa pelas relagGes entre as condi-
¢Oes de vida que geram situacOes potenciais de risco e, a
partir disso, sao produzidas diferentes situacoes de sadde
da populagdo. Algumas categorias de populacio sao mais
vulneraveis que outras em funcao de suas condi¢oes de vida
o que as leva a desenvolver estratégias para administrar as
situagoes de risco, e enfrentar os riscos presentes em cada
situacao.

Deste modo, nas relacGes entre as desigualdades sociais
e de saude, encontramos diferentes objetos de pesquisa que
demandam varias disciplinas: a sociologia procura entender
0s mecanismos sociais mais globais geradores destas desi-
gualdades; a economia procura por em relagdo os sistemas
de producio, a pobreza e a doenga; a antropologia procura
compreender as praticas e as estratégias subjacentes em
diferentes contextos; a epidemiologia tenta identificar os
fatores associados a frequéncia maior ou menor de doen-
cas. S0 estes diferentes objetos de varias disciplinas que
demonstram o campo fértil da interdisciplinaridade.

Frente ao atual contexto econémico, politico e social
de varios paises, imp&e-se, no plano cientifico, uma tarefa
importante de aprofundamento do conhecimento desta
realidade, para que os profissionais, gestores e cidadaos
possam desenvolver e também ter acesso a instrumentos
concretos que possibilitem dar subsidios aos movimentos
politicos e sociais capazes de agir no plano politico na
procura de solugoes.

Na area da satde, o que se espera é que estas investiga-
¢Oes, além de clarear os efeitos das desigualdades sociais
na sadde e os mecanismos de mediacio entre o social e o
biolégico, sejam capazes de colocar em evidéncia a grande
diferenca existente entre as categorias socioeconémicas,
permitindo o desenvolvimento de politicas sociais e de
saude com intervencOes especificas mais equitativas, de
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“oferecer mais a quem tem mais necessidade”, e estimular
acoes de saude comunitaria mais adaptadas as diferentes
realidades.

Esta ¢, entretanto, uma questio complexa que requer
um enfoque e utiliza¢io de varias disciplinas e o recurso a
interdisciplinaridade. Como ja mencionado, o estudo das
desigualdades sociais se situa na esfera de preocupagdes de
diferentes disciplinas, como a sociologia, a antropologia, a
economia, e nio é um objeto especifico das disciplinas da
saude, nem mesmo da epidemiologia que, embora estude
a frequéncia e a distribuicio dos problemas de saide no
plano coletivo, como também os fatores determinantes, nao
possui 0s instrumentos necessarios para analisar a comple-
xidade do sistema social e das relagSes sociais e econémicas.
Porém, entendendo que toda sociedade se reproduz e se
desenvolve em um ambiente fisico que significa a0 mesmo
tempo uma realidade fisica e social, a sadde pode ser um
eixo para analisar as desigualdades socioeconémicas, na
medida em que os fatos ou eventos de saude e de doenca
sdo manifestagoes que se situam na interface entre estas
duas realidades.

Como conclui Magalhdes™, “situar o problema do
monitoramento das desigualdades em satde associadas ao
perfil das vulnerabilidades sociais ¢ compreender a neces-
sidade de fazer dialogar diferentes disciplinas e filiacOes
teérico-metodoldgicas. Somente a partir desta perspectiva
interdisciplinar, é possivel construir novas e significativas
bases informacionais para o desenho e implementag¢ao de
politicas de saide capazes de dar resposta ao desafio da
equidade”.

Ainterdisciplinaridade é, atualmente, amplamente reco-
nhecida como sendo uma exigéncia de natureza cientifica.
De forma mais evidente, a complexidade do real reclama a
transposicao das fronteiras que se formaram entre as disci-
plinas ao longo do tempo. Na pratica, entretanto, a tomada
de consciéncia da utilidade de um enfoque interdisciplinar
tende a ser feito fora do campo da ciéncia especulativa. B
a necessidade que emana frequentemente de uma pratica
social que visa intervir sobre o real e nao pode para tal
reduzir-se a um enfoque disciplinar.

A constatacdo de uma relacio especifica a pratica é im-
portante, pois hd implicagdes na propria conduta do enca-
minhamento cientifico. De fato, o confronto das disciplinas
sobre questes que ndo se inserem completamente no seu
quadro de referéncia lembra constantemente a cada uma
delas a necessidade de ultrapassar sua representa¢io do real.
O confronto torna necessaria a utiliza¢do de metodologias
interativas, evolutivas, que combinam varios campos do
conhecimento. Mais do que em qualquer outro contexto,
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talvez, a oposicao entre a pesquisa fundamental e a aplicada
perde aqui o seu sentido: a aplicacdo torna-se inseparavel
da reflexdo tedrica. Isto é verdadeiro para qualquer enca-
minhamento experimental, mas a diferenca vem do fato de
que a experiéncia humana nio se desenvolve em um meio
controlado (onde todas as coisas sdo iguais) e ndo pode
organizar-se em torno de um sé objetivo de conhecimento.

Se for verdade que os imperativos da a¢do reforcam a
exigéncia de uma renovacgao de enfoques cientificos, com-
preendemos que as iniciativas em favor de um enfoque in-
terdisciplinar vém normalmente de campos de intervencio
onde os problemas abordados ndo podem ser resolvidos
sem levar em conta a multiplicidade de fatores diferentes:
naturais, técnicos, economicos, sociais e culturais.

Nio é nada surpreendente que o interesse pela interdis-
ciplinaridade se manifeste com uma vivacidade particular
nos paises onde a precariedade dos recursos financeiros os
incita a explorar novas vias que permitam atacar os pro-
blemas na sua raiz, ao invés de aplicar técnicas paliativas e
onerosas que nio trazem uma solugio mais duravel. F parti-
cularmente o caso do desenvolvimento social e economico,
a0 manejo e protecido do meio ambiente, a saude publica.

As desigualdades sociais e de saude constituem assim
um objeto de pesquisa privilegiado “pelo fato da exigéncia
especifica da multiplicidade de olbares e métodos que a sna natureza
implica: realidade empirica que ¢ necessdrio avaliar, realidade politica
que € necessdrio situar em seu contexto historico, realidade social
[frequentemente desconbecida on realidade composta de elementos
complexos, vindos da matéria organica e cultural; mas também como
realidade cientifica que ¢ necessdrio construir a partir de instrumen-
tos ¢ de problematicas dificeis de conceber devido, precisamente, aos
indimeros fatores em jogo”. ¥'?

A complexidade das relagdes entre desigualdades so-
ciais e saude conduziu a antropologia e a epidemiologia
a levantarem questoes sobre as dificuldades para abordar
esta complexidade, como pode ser visto pelo conjunto de
estudos apresentados. Como, entdo, aprofundar a analise
e através de que meios, para melhor entender a dinimica
complexa que esta por detras das desigualdades sociais e
de sauder

Numerosos sdo os trabalhos que mostram a importancia
dos fatores sociais na génese das diferencas frente a doen-
¢a e a morte, e a necessidade de articulacido de diferentes
abordagens existentes a este respeito. Cada vez mais, dife-
rentes trabalhos mostram que a complexidade da maioria
dos problemas de saude ultrapassa as categorias analiticas,
metodologicas e técnicas de cada campo disciplinar. A inter-
disciplinaridade esta cada vez mais presente nos discursos
de cientistas e instituicdes, mas, infelizmente, sobretudo
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na América Latina e no Brasil, os estudos que levam em
conta as relagdes entre a antropologia e a epidemiologia
sdo raros, pontuais e apresentam dificuldades importantes.

Os diferentes caminhos seguidos pela antropologia,
pelas outras ciéncias sociais e pela epidemiologia conduzem
estas disciplinas a interfaces onde deverdo ser relevados
os principais desafios de pesquisa nas préximas décadas.
Porém, a antropologia e a epidemiologia, cada uma em seu
campo disciplinar, ndo possuem todos os instrumentos
necessarios para relevarem, sozinhas, tal desafio. A inter-
disciplinaridade constitui a este respeito uma abordagem
interessante na medida em que permite o didlogo e a com-
plementaridade entre as diferentes disciplinas e a capacidade
de fortalecer, no plano tedrico e metodolédgico, as suas
proprias abordagens dos processos estudados.

A epidemiologia geralmente tende a tratar os fatores
sociais na sua forma estrutural. O fato de ser homem ou
mulher, de pertencer a tal grupo de idade, a tal classe social
ou tal grupo étnico ou, ainda, as caracteristicas formais da
rede de apoio social, tudo é frequentemente tratado como
um fator de risco por si mesmo. Porém, se estes fatores
influenciam sem duvida o estado de saude do individuo, s6
o ¢é indiretamente, enquanto determinante de suas condi-
coes concretas de existéncia. Certamente, o fato de ser uma
mulher, um pobre, um imigrante, um assistido social ou
uma crianga condiciona a exibicao do individuo a eventos
e dificuldades da vida diaria mais problematica. Porém, o
fator de risco para a sadde mais imediato ¢é a vida cotidiana
e nio o estatuto social, mesmo se este ultimo condiciona
amplamente o primeiro.”® O estudo da vida cotidiana re-
presenta assim um potencial de complementaridade entre
as ciéncias sociais e a epidemiologia.

A colaboragao entre as duas disciplinas ja é parte de
pesquisa importante, ¢ se a antropologia e a epidemiologia
se distinguem por suas metodologias (qualitativo e quan-
titativo), elas se unem no interesse comum pela multicau-
salidade dos problemas de satde. O ponto privilegiado da
complementaridade entre elas é a articulacao dos métodos e
dos resultados em torno de um objeto comum de pesquisa.

As relacoes entre desigualdades sociais e saude abrem
petspectivas a serem exploradas concretamente de forma
interdisciplinar. Em nfvel tedrico, estas relagdes alimentam
reflexdes e desafios da Saude Coletiva sobre as relacGes
entre o individual e o coletivo e sobre a imaterialidade das
realidades objetivas. Ainda no campo da Satde Coletiva,
enquanto campo de conhecimento de natureza interdisci-
plinar, a superacdo do biologismo dominante, da natura-
lizagao da vida social, da sua submissdo a clinica e da sua
dependéncia ao modelo médico hegemonico representam
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elementos significativos para o marco conceitual da saude
coletiva. Assim, a valoriza¢do da dimensdo subjetiva das
praticas de satde, das vivéncias dos usuarios e trabalhadores
do setor abre espagos de comunicagao e didlogo com outros
saberes e praticas, abrindo novas perspectivas de reflexdao
e de acdo, sobretudo em relacido as desigualdades sociais
e de saude. Do ponto de vista metodologico, desafiam,
igualmente, a operacionalizacio de parametros a serem
considerados capazes de gerar informagao para alimentar a
claboragio de politicas de satde que levem em conta as di-
ferentes dinamicas das relagdes entre desigualdades sociais
e saude. O desafio persiste, o debate é, ainda, necessatrio.
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