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Monitoramento das desigualdades sociais em saude:
significados e potencialidades das fontes de informacéo

Monitoring inequalities in health:

meanings and strengths of information sources

Abstract This paper presents a conceptual anal-
ysis of inequalities in healthcare associated with
the discussion of dimensions, indicators and data
sources that are crucial for understanding major
trends within the Brazilian context. From this
standpoint, the text emphasizes the importance
of in-depth discussions of social inequalities, iden-
tifying changes in healthcare conditions using the
concept of differential vulnerability and the pa-
rameters that should be considered in the quest
for strategic information required to draw up,
implement, monitor and assess healthcare poli-
cies in this area.
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Resumo O artigo busca desenvolver a reflexao
conceitual sobre desigualdades sociais e iniquida-
des em salde articulada & discuss@o de dimenses
de analise, indicadores e fontes de dados a serem
privilegiadas na caracterizagdo de perfis e ten-
déncias no Brasil. Nesta direcdo, o texto enfatiza
a necessidade de aprofundar o debate acerca das
desigualdades sociais, identificando as variagdes
na situacdo de salde a partir do conceito de vul-
nerabilidade diferencial e os parametros a serem
considerados na busca de informacdo estratégica
para a formulacdo, implementacdo, monitora-
mento e avaliacdo de politicas pablicas na area.
Palavras-chave Desigualdade social, Equidade,
Iniquidades em salde, Informagéo em salde
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Introducéo

Apos a década de 1970, diferentes paises do mun-
do ampliaram o debate sobre as desigualdades
em salde e, consequientemente, sobre 0 processo
de conformacéo de praticas, acOes e intervengoes
publicas socialmente mais efetivas na area. A
publicacdo do Informe Lalonde pelo governo
canadense em 1974, a estratégia “Saude para To-
dos no Ano 2000” definida no &mbito da Assem-
bléia Mundial de Saiide em 1977 e a realizagdo da
Conferéncia de Alma Ata em 1978 pela OMS re-
presentam importantes marcos nesta trajetoria.
Diferentes iniciativas de prevenc¢do de doengas e
promogao da saude buscando ultrapassar o in-
dividuo e as familias e abrangendo também o
ambiente fisico, sociocultural e politico foram
implementadas vis-a-vis a incorporagdo de no-
vos referenciais tedricos. Na verdade, embora o
estudo das desigualdades em satide ndo seja novo,
as profundas mudangas institucionais e sociais
decorrentes dos processos de globalizacdo, da
crise da condicgdo salarial e da eroséo da cidada-
nia nas Ultimas décadas repercutiram nos perfis
de morbidade e mortalidade da populacéo e evi-
denciaram os limites do cuidado a sadude e das
préticas assistenciais. Ao mesmo tempo, a neces-
sidade de identificacdo mais precisa das varia-
¢Oes nas situacdes de salde e reorganizacdo das
politicas publicas a partir do estudo dos desloca-
mentos e rupturas no perfil mais amplo de bem-
estar impds esforcos sistematicos de investiga-
¢do com o objetivo de melhorar a qualidade das
fontes de informacéo.

Em grande parte, as dificuldades presentes
na tarefa de mapear e selecionar as fontes de in-
formagdo nos estudos sobre desigualdades soci-
ais em saude esta ligada a propria natureza, di-
namica e complexidade do problema. Embora a
afirmacdo de que o perfil epidemioldgico das
doencas e dbitos correlaciona-se fortemente com
as condicBes socioecondmicas da populagéo seja
recorrente, a construcdo de indicadores e varia-
veis consistentes e, portanto, a busca de um con-
tetdo informacional aprimorado e capaz de in-
corporar as multiplas dimensdes das iniqiida-
des em satide em diferentes contextos sociais re-
presenta um desafio. Como aponta Starfield?, “a
salide esta diretamente associada a vantagem
social em termos absolutos. Quanto mais recur-
sos sociais de individuos e comunidades, maior
a probabilidade de uma satde melhor”. No en-
tanto, é necessario discutir sobre que bases in-
formativas devem ser construidos os parame-
tros para a definicdo das condices sociais e de

saude dos diferentes grupos sociais. Para Januz-
zi%, o indicador social é o “elo de ligagdo entre os
modelos explicativos da teoria social e a evidén-
cia empirica dos fendmenos sociais observados”
e, portanto, estdo envolvidos numa teia comple-
xa de significados e dilemas metodolégicos. Ape-
sar das dificuldades, porém, é importante revi-
gorar permanentemente o objetivo de garantir
informacdo qualificada para 0 monitoramento
de politicas e programas sociais voltados a equi-
dade e ao bem-estar. Assim, este trabalho busca
contribuir para o debate acerca das desigualda-
des sociais em saiide e das bases informacionais
potencialmente capazes de subsidiar o processo
de tomada de decisdo e mudanca institucional
no ambito das politicas na area. Frente ao cres-
cente interesse pelo tema e existéncia de vasta lite-
ratura voltada a sistematizacdo de conceitos e
construcédo de ferramentas metodolégicas capa-
zes de refinar a pesquisa na area, a perspectiva
aqui ndo ¢ a de esgotar as multiplas alternativas
de andlise mas, ao contrario, estimular a reflexao
e novos aprendizados.

Desigualdades sociais
e iniquiidades em satide

Como apontam Marmot & Wilkinson?, no sé-
culo XX, na maioria das sociedades democréti-
cas e industrializadas, a expansao de sistemas de
prote¢do social e de estratégias voltadas a me-
Ihoria da qualidade de vida e salide da popula-
¢do resultaram no aumento da expectativa de
vida e na queda de indicadores de mortalidade e
morbidade.

Neste cenario, o préprio tema das desigual-
dades em saude perdeu centralidade na agenda
publicae, apesar da persisténcia de limites e opor-
tunidades diferenciadas no que se refere as con-
di¢Bes de satde dos individuos e grupos sociais
somente nos final dos anos 70 e inicio dos anos
80, 0 debate em torno do problema foi revigora-
do. Para os autores, a divulgacdo em 1982 do
“Black Report” - relatorio final do Research
Working Group on Inequalities in Health organi-
zado pelo governo britanico, representa uma im-
portante inflexdo na analise das relagdes entre
saude e condices sociais na Inglaterra. O estudo
revisou as taxas de mortalidade segundo as dife-
rentes classes socioecondmicas, a partirde 1911 e
nas décadas seguintes, e a analise dos dados re-
velou que, apesar das profundas modifica¢bes
nas causas de morte, a tendéncia dos grupos so-
ciais desfavorecidos apresentarem maiores taxas



de mortalidade e menor esperancga de vida ao
nascer foi mantida ao longo do tempo.

O relatério também promoveu um dialogo
intenso sobre os problemas metodoldgicos da
mensuragao das desigualdades sociais em saude.
Uma das principais criticas direcionadas ao dese-
nho da investigacdo foi a comparagéo das condi-
¢Oes de satde entre os grupos extremos dos per-
fis de distribuigdo de renda e estratificacdo soci-
al. Ou seja, ao caracterizar o padrdo das iniqui-
dades em salide através do uso da média entre 0s
mais e menos privilegiados socialmente, a pes-
quisa teria desconsiderado as desigualdades pre-
sentes entre 0s grupos. Ao mesmo tempo, a di-
minuicdo do nimero de profissionais com me-
nor qualificacdo e renda e, inversamente, o au-
mento do contingente de trabalhadores mais
qualificados entre 1930 e 1970 na Inglaterra teve
importante influéncia na determinacéo das taxas
de mortalidade no periodo. No entanto, apesar
das possiveis limitacOes, o Black Report repre-
sentou um importante esfor¢co na retomada da
problematica das desigualdades sociais em sau-
de nos paises desenvolvidos. Com efeito, a luz
das diferencas verificadas entre os perfis de mor-
bidade e mortalidade dos individuos segundo sua
posicdo social, a necessidade de estratégias e agoes
publicas nao focalizadas apenas no “setor satde’
ganhou mais forga e consisténcia.

Na verdade, o foco no tema das desigualda-
des em satde em um contexto social e politico
transformado imp6s, no &mbito do processo de
investigacdo e pesquisa, a revisao de conceitose a
articulacdo interdisciplinar. Assim, uma das fun-
damentagdes mais relevantes introduzida no de-
bate é oriunda do pensamento de Rawls® sobre
os conflitos e disputas politicas em torno dos
principios de justica a serem pautados na distri-
buicéo de bens e beneficios sociais. Para Rawls, a
estrutura social comporta varias possibilidades
de insercéo e os individuos nessas diferentes po-
sicOes ou lugares sociais tém distintas expectati-
vas de vida e bem-estar. Algumas posicOes ge-
ram desigualdades nas chances iniciais dos indi-
viduos e, neste cenario, o autor propde a justica
como equidade, combinando dois principios: 0
da justica formal, da igualdade de todos perante
a lei e da justica substantiva ou “real”, enfatizan-
do que as desigualdades socioecondmicas deve-
rdo ser regulamentadas para que resultem em
beneficios compensatoérios para todos e, especi-
almente, para os menos favorecidos. Portanto,
para Rawls, a justica como equidade implica de-
fender o tratamento desigual para os desiguais.

No campo da saude, a perspectiva da “discri-

minacdo positiva” estreitamente vinculada ao
debate sobre justica social levou a tentativa de
caracterizacdo das iniquiidades ou desigualdades
injustas definidas enquanto problemas que ten-
dem a acompanhar as distancias sociais existen-
tes entre os individuos. Nesta tarefa, Margareth
Whitehead® cunhou a definicdo de iniqliidades
em salide como” diferencas desnecessarias e evi-
taveis as quais sdo a0 mesmo tempo considera-
das injustas e indesejaveis”. Ou seja, as iniqlida-
des em relacéo ao perfil de satide séo as desigual-
dades que podem ser contornadas e que impe-
dem os individuos de alcancar plenamente seu
potencial de bem-estar e de realizagdo de “liber-
dades substantivas”.

Segundo Braverman’, a definigdo de iniqui-
dade em saude “concisa e acessivel” proposta por
Whitehead trouxe importantes contribuigdes
para a investigacdo na area. Varias pesquisas fo-
ram desenvolvidas em diferentes conjunturas
sociais, demonstrando um investimento técni-
co-cientifico abrangente e promovendo novos
aprendizados. Em 1995, a Organizacdo Mundial
de Salide organizou um encontro com represen-
tantes de varios paises do mundo em Genebra
sobre Equidade e Atencdo a Satde. Um impor-
tante desdobramento do debate ocorrido neste
forum foi a perspectiva de construgdo de indica-
dores para 0 monitoramento da eqliidade em
saude em paises ricos e pobres.

Alguns anos mais tarde, o estudo “Solids
Facts™8, publicado pela Oficina Regional para a
Europa da OMS em 2003 sobre as evidéncias que
iluminam as ligagdes entre as circunstancias so-
ciais e a satide dos individuos, reconheceu que 0s
ricos vivem mais e ficam menos doentes que 0s
pobres tanto nos paises desenvolvidos como nos
paises em desenvolvimento. Segundo o estudo,
as desvantagens no que se refere a satde das pes-
soas, de acordo com a pesquisa, embora apre-
sentem multiplas formas e especificidades ten-
dem a se concentrar entre grupos socialmente
vulneraveis e ter efeitos cumulativos. Assim, a
baixa escolaridade influencia as decis6es familia-
res sobre alimentacéo, cuidados com o corpo e
prevencdo de doencas e tende, desta forma, a ter
profundo impacto nas condicOes de satide. A ex-
periéncia ocupacional que exige intenso esforgo
fisico e emocional e que frequientemente associa-
se a reducdo de expectativas e aumento do estres-
se estd intimamente relacionada ao surgimento
de doencas cardiovasculares. Por outro lado, o
desemprego enquanto situacdo que comprome-
te 0 acesso a renda, bens e servigos e, tambhém,
fragiliza a auto—estima, a interacdo social e a
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identidade pessoal, tem profundas repercussoes
nas condicOes de satude. O documento assinala
ainda as repercussdes do padrdo de coesdo soci-
al, definida com base na existéncia de circuitos de
reciprocidade e confianga mutua, na reducdo do
estresse, da depressdo e das doencas cronico-de-
generativas.

Neste esforgo recente voltado a reflexdo so-
bre as possiveis mediagdes entre situacao de sau-
de e desigualdades sociais, varios autores tém
estudado os processos em que sdo combinados
diferentes aspectos da privacdo objetiva e subje-
tiva na trajetoria cotidiana dos individuos. Como
apontam Wagstaff, Paci & Joshi®, certos momen-
tos da vida que implicam “transicGes criticas”
como a infancia, a adolescéncia, a passagem do
nivel fundamental para o secundario naescola, 0
primeiro emprego, a formagdo de uma nova fa-
milia, a mudanga de emprego e a aposentadoria
ganham, assim, especial interesse na medida em
que evidenciam, freqlientemente de maneira dras-
tica, oportunidades diferenciadas no que se refe-
re a mobilidade material, ao acesso ao capital
cultural e simbolico e, portanto, a capacidade de
superar rupturas e mudancgas. A compreensao
do “gradiente social” da satde implicaria, desta
forma, compreender processos e circuitos de des-
tituicdo em geral interdependentes.

Vulnerabilidade e exposigéo diferencial:
as dimensdes das desigualdades em satide

O reconhecimento da existéncia de uma “cadeia
de eventos” que articula diferentes mecanismos
de integracdo, inclusdo e exclusdo sociais reori-
enta a abordagem sobre as causas e dimensdes
das desigualdades em satde. Uma das perspecti-
vas mais importantes deste processo de reorien-
tacdo analitica é a énfase em “ciclos de vida” e
trajetdrias singulares dos grupos sociais, a fim
de caracterizar a vulnerabilidade e a exposigao
diferencial aos agravos a saude. O estudo dos
chamados “fatores de risco individuais” da lu-
gar, assim, a enfoques mais amplos que privile-
giam o perfil de acesso a politicas publicas, pa-
drdes de consumo e redes de interacéo social
Entender os diferentes perfis de doenca e suas
mediacdes sociais ultrapassa, portanto, o estudo
de variaces bioldgicas e incorpora o foco na di-
mensdo social das vulnerabilidades e nos meca-
nismos complexos que sustentam a relagdo entre
a dindmica das desigualdades e as condi¢des de
saude. Assim, 0s conceitos de exposi¢ao e vulne-
rabilidade social envolvem a compreenséo de que

“0 impacto sanitario de uma exposi¢ao concreta
dependera da existéncia ou ndo de outras causas
ou fatores de risco associados. Como as pessoas in-
seridas em posi¢es sociais menos privilegiadas sdo
expostas a muitos fatores de risco diferentes e como
estes fatores podem interagir entre si, a vulnerabi-
lidade ao efeito de uma causa especifica tende a ser
maior nestes grupos do que entre os membros das
setores sociais mais privilegiados™.

Observando mais de perto como operam 0s
principais mecanismos de intermediagéo entre
condig¢Bes de saude, comportamentos individu-
ais e desigualdades sociais, Robert Evans® de-
monstrou a baixa capacidade explicativa dos fa-
tores de risco individuais na conformacéo do
perfil de mortalidade entre diferentes grupos pro-
fissionais. A partir do resultado do estudo de
Marmot et al.*?e utilizando o exemplo do taba-
gismo, o autor concluiu que 0s grupos sociais
mais privilegiados na hierarquia profissional ra-
ramente apresentam o habito de fumar. Além
disso, as causas de 6bito entre os poucos taba-
gistas presentes nestes grupos, em geral, ndo se
correlacionam com o “fator de risco”. Para Evans,
o fumo bem como os altos niveis de colesterol
sanguineo e pressao arterial parecem expressar,
ao invés de causas de morbidade e mortalidade,
elos ou “terrenos compartilhados” entre o espa-
co das diferencas socioeconémicas e os indica-
dores de saude.

Torna-se importante, assim, evitar analisar
de maneiraisolada os efeitos dos aspectos sociais
e econdmicos na saude. Apesar de existir um
certo consenso de que a pobreza e piores condi-
¢Bes de salde se articulam numa “causalidade
bidirecional”, ¢ importante reconhecer que a po-
breza e a desigualdade social tém multiplas faces
e dimensdes. Caracterizar as situacdes de vulne-
rabilidade social e sua relagdo com a salde en-
volve, portanto, lidar com conceitos e no¢Ges que
ultrapassam fronteiras disciplinares.

Medindo as desigualdades em satde:
dilemas e desafios

A partir das consideragfes anteriores, surge como
um dos principais desafios para a mensuragdo
das desigualdades sociais em salide a selegdo de
indicadores sociais relevantes. Ao mesmo tem-
po, é necessario discutir permanentemente o al-
cance dos indicadores selecionados a partir de
sua repercussdo na saude e, também, de sua ca-
pacidade de dar visibilidade a dindmicas de inte-
racdo. A renda, por exemplo, pode ter em im-



pacto importante no risco de adoecer e morrer
precocemente, mas pode explicar pouco certos
perfis epidemioldgicos se ndo for associada a
outras varidveis. Como apontam Wagstaff, Paci
& Joshi®®, apesar da renda ser importante no ni-
vel individual para explicar as condigdes de sad-
de, quando se estende o foco para segmentos
maiores da populagdo, é importante levar em
consideragdo outros fatores ligados as relacdes
sociais. Para os autores, o efeito da renda nas
condicOes de satde pode ser neutralizado onde
existem maiores investimentos em infra-estru-
tura e equipamentos coletivos. Ainda que haja
uma articulagdo entre renda per capita e condi-
¢Oes de salde, alguns estudos mostram que na
medida que se avanga nas classes de renda, o efeito
desta variavel tende a diminuir. Ou seja, 0 au-
mento da renda parece ter mais impacto na sau-
de dos mais pobres.

Por outro lado, a desigualdade de renda entre
0S grupos sociais —a chamada pobreza relativa —
refletida nos indicadores de concentragéo de ren-
da e também as diferentes formas de privagao
para além da privacdo material e absoluta tém
uma associa¢do mais positiva com as diferencas
na esperanca de vida ao nascer, mortalidade in-
fantil e nas diferentes faixas etarias e morbidade.
Isto porque as sociedades que apresentam maio-
res indices de desigualdade social também ten-
dem a apresentar menores investimentos em ca-
pital humano e social. Wilkinson** analisou o caso
de paises como a Inglaterra e a Italia em diferen-
tes periodos histdricos, buscando uma associa-
cdo entre desigualdade de renda, capital social,
solidariedade, vida associativa, esperanca de vida
ao nascer e taxas de mortalidade. De acordo com
os resultados da pesquisa, em 1960 na Italia, o
recrudescimento das desigualdades de renda en-
tre 0s grupos sociais além de ameagar e romper a
coesdo social também promoveu o aumento da
mortalidade por doencas coronarianas. Ainda a
partir da investigacdo, os autores apresentaram
evidéncias importantes de que na Inglaterra apés
a Il Guerra Mundial, uma trajetoria socioecono-
mica inversa e o fortalecimento da idéia de per-
tencimento a nagdo influenciaram o aumento da
expectativa de vida, reforgando a tese de que além
da privacdo material absoluta, heterogeneidades
intensas nos niveis de bem-estar, isolamento, falta
de suporte emocional e riscos acentuados de fra-
tura social tendem a ocasionar maiores proble-
mas de salide na populagdo. Nesta diregdo, Lo-
chner e Kawachi®®* mostram que as caracteristi-
cas dos “lugares” e os niveis de capital social exis-
tentes nos diferentes contextos locais influenci-

am a saude e impactam as taxas de mortalidade
por causas violentas, doencas cardiovasculares e
cancer.

Também é importante distinguir pobreza real
e socialmente percebida. Muitas vezes, a distri-
buicdo desigual da riqueza pode ser agudizada
sem que a percepcdo da sociedade seja modifica-
da e vice-versa'®. A pobreza também pode estar
associada a falta de expectativa ou aos constran-
gimentos ligados a dificuldade de manter vincu-
los e lagos sociais. Como analisa Peter Townsend*’
a humilhacdo das familias por nédo conseguirem
contribuir na Igreja a qual fazem parte, por ndo
participar de alguma festividade ou outras ativi-
dades de lazer pode fragilizar a convivéncia e criar
isolamento social. Essas questdes, para o autor,
fazem parte da defini¢do de pobreza assim como
afome ou a falta de moradia. Nesta leitura “com-
preensiva” da pobreza, processos de construcdo
de identidade que resultam em estigma devem,
também, ser objeto de atengdo na analise do per-
fil das iniquidades em sadde.

No entanto, persistem importantes contro-
vérsias sobre como agregar e correlacionar as
informag@es sobre situagdo social e condicGes de
saude. Com isso, € possivel perceber perspecti-
vas distintas e muitas vezes conflitantes sobre o
monitoramento das iniqiiidades em satde e dos
rumos e estratégias capazes de garantir a cons-
trucdo de bases de dados e informacéo qualifica-
da na area. De um lado, prioriza-se o estudo das
diferengas no perfil sanitéario entre individuos
quase a despeito de suas condi¢des sociais e, de
outro lado, as comparac@es entre distintas expe-
riéncias de saude e doenca sdo balizadas pela de-
finicdo prévia dos grupos que, sistematicamente,
acumulam déficits e desvantagens no que se refe-
re ao acesso a bens publicos e oportunidades
sociais. Neste caso, a equidade é entendida como
a auséncia de diferencas nas condicGes de saide
entre 0s segmentos mais e menos privilegiados
socialmente.

Sem duvida, algumas tentativas de aproxi-
macéo e intermediacéo entre as diferentes abor-
dagens tém possibilitado interpretagdes menos
polarizadas sobre os pard@metros que devem ori-
entar a mensuracdo das desigualdades sociais em
saude. Examinando as diferencas nos resultados
em saude que tendem a favorecer grupos em des-
vantagem social, por exemplo, muitos estudos
tém trazido implicagdes cruciais para a investi-
gacdo na area. Um dos avangos mais significati-
vos neste processo de complexificacdo do tema
da mensuragdo das desigualdades em salide é o
cuidado com a comparacéo entre indicadores de
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salide de grupos menos favorecidos com a mé-
dia da populacdo em geral, na medida em que
tende a obscurecer as diferencas relativas entre
0s grupos sociais. Também, a revisao de pressu-
postos e metodologias tem iluminado a necessi-
dade de estudar e mensurar as condi¢bes que
produzem diferengas no processo de reabilita-
¢éo e superacdo dos problemas de satde. As fa-
milias que possuem maiores chances de mobili-
zar recursos para 0 apoio e protecdo de seus
membros em caso de doenca tém experiéncias
bastante distintas ligadas a sequielas e incapaci-
dades fisicas e emocionais em comparacdo as
familias desprotegidas e isoladas socialmente®®.
A busca de indicadores sensiveis a esta realidade
diferenciada torna-se, portanto, prioritaria.

No Brasil, cresce o debate sobre os perfis epi-
demiolégicos nos diferentes grupos sociais e, tam-
bém, sobre as profundas diferencas regionais re-
lativas aos servigos de salide no que se refere a
capacidade instalada, ao financiamento das agdes,
ao acesso e ao padréo de utilizacdo. A reflexdo em
torno das possibilidades de consumir servigos de
saude nos diferentes niveis de complexidade entre
o0s individuos que teriam as “mesmas necessida-
des de saide” ou a eqliidade horizontal tem sido
combinada a questao do tratamento desigual para
individuos com necessidades distintas, definido
como equidade vertical®.

Através das bases de dados com periodicida-
de anual e abrangéncia nacional como 0s censos
demograficos e o Datasus, por exemplo, é possi-
vel mapear principalmente as desigualdades geo-
gréficas, de género e faixa etaria e suas relagoes
com o perfil de salde e doenga. Segundo os da-
dos da Pesquisa Nacional por Amostras de Do-
micilios ( PNAD ) 2003%, ainda que 0 acesso a
satde entre os mais pobres tenha aumentado no
pais entre 1998 e 2003, prevalece a desigualdade
entre os diferentes estados e municipios. Nas
areas rurais, a proporcao de pessoas que realiza-
ram pelo menos uma consulta médica no ano
anterior a pesquisa permaneceu menor do que
nas regides urbanas. No que se refere a cobertu-
ra de mamografia, por exemplo, embora a mé-
dia no pais tenha alcangado 41,2%, nos estados
de Tocantins, Maranh&o e Paraiba, cerca de 74 %
das mulheres na faixa etaria acima de 50 anos
nunca realizaram o exame.

Pesquisas especificas como a Pesquisa de Or-
camento Familiar (POF) e a Pesquisa Nacional
de Saude e Nutricdo (PNSN), apesar de nao se-
rem regulares, também tém fornecido impor-

tantes informacdes e dados para a analise das
correlagGes entre condic¢des sociais e sadde no
Brasil. Um exemplo oportuno de pesquisa vol-
tada ao aperfeicoamento das informagdes so-
bre desigualdades em satide no Brasil foi o es-
tudo exploratorio Epidemiologia das Desigual-
dades em Saude no Brasil- OPAS/MS?L. Anali-
sando dados nacionais de mortalidade, natali-
dade, morbidade e também de oferta e cobertu-
ra dos servigos de saude, o estudo trouxe ele-
mentos importantes para a compreensdo do
padrdo assimétrico dos indicadores de satde
nas diferentes regides do pais. No entanto, o
trabalho reconhece a falta de uma “cultura in-
formacional” capaz de produzir o registro acu-
rado de dados regionalizados sobre questdes
substantivas para a analise das desigualdades
em saude, como situacdo ocupacional, étnica e
educacional. Ainda que o desenvolvimento re-
cente de novas tecnologias para o processamento
e divulgacdo de dados relevantes seja um avan-
¢o inegavel, o planejamento de agdes voltadas
ao enfrentamento das desigualdades em salide
no pais ainda é bastante dificultado pela fragili-
dade das fontes de informacé&o.

Para Nunes et al.?2, 0 preenchimento incorre-
to e insuficiente da declaragdo de 6bito e dos re-
gistros hospitalares, na maioria das vezes, invia-
biliza a producéo de informagé&o integrada sobre
0 panorama das iniquidades em saude. Os da-
dos de renda e situagdo ocupacional na maioria
das vezes ndo sdo levantados, obstaculizando o
estudo mais rigoroso do impacto destas varia-
veis sociais no perfil sanitario da populacdo. De
outra parte, a falta de investimentos sistematicos
em pesquisas longitudinais sobre a dindmica de
interacédo entre condices sociais e satde fragiliza
0 alcance de pardmetros mais consistentes para
a acdo publica voltada a garantia de eqliidade.

Como ressalta Braverman?, a pesquisa e a
investigagdo publica certamente ndo sao sufici-
entes para a reducdo das desigualdades em sau-
de, mas sem monitorar como as disparidades
entre 0s grupos mais e menos privilegiados soci-
almente sdo transformadas ao longo do tempo e
sua relagdo com as politicas publicas, torna-se
dificil garantir accountability em relagdo aos di-
ferentes efeitos das agdes entre 0s segmentos
vulneraveis. Neste sentido, o fortalecimento e
manejo qualificado da informac&o sobre desi-
gualdades em satde podem contribuir para a
construcédo de cenarios mais equitativos no cam-
po das politicas de satde.



Consideracdes finais

Para Amartya Sen, “a necessidade de admitir a
incompletude na avaliacdo da desigualdade € ines-
capavel”?. Neste sentido, limites, ambiguidades e
lacunas no estudo das iniqiidades em sadde de-
vem ser tematizados e integrados ao esforgo ana-
litico-descritivo em oposi¢ao a busca de modelos
explicativos simplistas e lineares. O entendimento
da magnitude das diferencas nas condicfes de
saude dos grupos sociais representa, portanto,
tarefa em permanente reformulagéo e reavalia-
¢do. Como aponta a literatura na area, as cone-
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