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RESUMO

O trabalho apresenta a discussdo sobre desigualdade em salde a partir de uma
mudanca de paradigma que considera os fatores sociais na causalidade da saude e
da doenca. Nesse contexto a categoria género destaca-se para apresentar como a
desigualdade entre homens e mulheres implica no estado de saude dos individuos.
Embora seja um fator relevante para analise da saude, poucos estudos consideram a
categoria género. A ampla maioria dos estudos no campo da saude destaca a questdo
socioecondmica, que no presente trabalho sera verificada segundo a categoria classe
social. A desigualdade em saude pode ser estimada por duas dimensfes: mortalidade
e morbidade. Devido ao interesse em um paradoxo — as mulheres vivem em média
mais anos, mas com piores padrdes de saude —, optou-se por desenvolver a dimensao
de morbidade. Para aferir os padrbes de salde utilizaram-se os micro-dados da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD 2008, cujo questionario
suplementar investigou caracteristica de saude. Todas as variaveis foram estimadas

usando o programa estatistico Stata, verséao 10 (Stata, 2008).

PALAVRAS-CHAVE: Desigualdade. Saude. Género. Classe social. Morbidade.



ABSTRACT

The paper presents a discussion about inequality in health from a paradigm shift that
considers the social factors in the causation of health and disease. In this context the
gender category stands out to show how inequality between men and women involves
the health of individuals. Although it is a relevant factor for analysis of health, few
studies consider the gender category. The vast majority of studies in health highlights
the socio-economic issue, which in this work will be checked according to social class
category. The inequality in health can be estimated by two dimensions: mortality and
morbidity. Because of our interest in a paradox - on average women live more years,
but with worse health standards - we chose to develop the extent of morbidity. To
measure the health standards were used micro-data from the National Household
Sample Survey - PNAD 2008, with supplementary questionnaire investigated
characteristic of health. All variables were estimated using the statistical software

Stata, version 10 (Stata, 2008).

KEY WORDS: Inequality. Health. Gender. Social class. Morbidity.
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1. Introducéo

z

A discussdo a ser apresentada, desigualdade em saude, é resultado de uma
mudanca de paradigmas em curso, reconhecendo a importancia dos determinantes sociais
na saude. Os fatores sociais ndo eram considerados como causas de doencas, nos estudos
epidemioldgicos, sendo relegados as influéncias coadjuvantes. Atribuia-se apenas a
processos bioquimicos, os determinantes do estado de saude. Contudo, diante de novos
paradigmas, percebe-se a necessidade de considerar o conjunto de fatores influenciadores
na analise da salude e da sua desigualdade. A partir desse momento os estudos sobre
saude comecam a ser analisados como constru¢cdo social. Surge entdo, 0 interesse
particular de estudar género enquanto categoria de analise.

Género, uma construcdo social usada para analisar as desigualdades, pode ser
interpretada como um atributo pessoal que acompanha o individuo por toda a vida,
independentemente de idade, raca e etnia. Exige muita interacdo entre os pares (homens e
mulheres), logo ndo é uma categoria fixa. Abordar género enquanto categoria social imprime
uma diferenca da andlise da situacdo feminina. Como classificacdo, género atua em
diversos contextos sociais, explicando fatores decisivos na vida dos individuos, como a
saude. As distingbes entre homens e mulheres resultante da divisdo de género geram
desigualdades constituintes da vida social e podem ser distinguidas por trés niveis:
individual, interativo e institucional. As desigualdades de género estdo incorporadas nas
rotinas dos individuos e se mantém por meio do processo de institucionaliza¢do, encobrindo
interesses.

Em Classe social e desigualdade de género no Brasil, José Alcides Figueiredo
Santos considera género como “um sistema de praticas sociais existentes dentro da
sociedade, que define e constitui as pessoas como diferentes de um modo socialmente
significativo e organiza relacbes de desigualdades baseadas em tais diferencas”
(RIDGEWAY e SMITH-LOVIN, 1999 apud FIGUEIREDO SANTOS, 2008: 355). A partir
dessa idéia pode-se entender que género como categoria tem uma origem social e
estrutural. Em outras palavras, entende-se que a mulher detém menos poder social que o
homem, se pensados (homem e mulher) enquanto categorias de classificacdo. Cabe a
Sociologia estudar a maneira em que as mulheres estdo situadas dentro das desigualdades

de género.
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E apesar de ser uma categoria causadora de efeitos na mensuragdo da
desigualdade em saude € um enfoque pouco abordado nos estudos. A maioria dos estudos
no campo da salude adota o ponto de vista socioecondmico. Esse aspecto sera
representado no presente estudo por classe social. E importante considerar que a sociedade
moderna esta dividida em classes, nas quais as rela¢des sociais estabelecidas produzem
um forte impacto nas escolhas dos individuos e nas suas chances de vida por delimitarem
as condi¢des estruturais para a acdo. A estratificacdo de classes refere-se a desigualdade
de distribuicdo dos poderes e direitos sobre os recursos produtivos da sociedade, exercendo
influéncia na vida dos individuos e na dindmica das instituicbes, assim como o
posicionamento da estrutura de classes determina 0 acesso aos recursos materiais
(WRIGHT, 2004 apud FIGUEIREDO SANTOS, 2005: 28).

Nesse sentido, compreende-se a relagdo entre 0 acesso a recursos/ informacdes e o
estado de saude. Segundo Erik Olin Wright, “o que o individuo tem, condiciona o que ele
deve fazer para obter o que tem”. Dessa forma, € possivel entender a desigualdade como
consegiiéncia de um controle desigual de recursos produtivos, causadores de conflitos entre
0S grupos sociais, embora Amartya Sen defenda a hipotese de que ndo é suficiente igualar
0S recursos, pois existe um poder diferenciado na utilizacdo. As relacbes de género
reproduzem, mesmo de forma inconsciente, esse poder diferenciado. E por isso, pode-se
considerar género como uma categoria condicionadora de efeitos diretos na distribuicdo
desigual da saude.

Para estimar a desigualdade em saude duas dimensdes podem ser consideradas. A
primeira, taxa de mortalidade, na qual estudos sobre expectativas de vida apontam
vantagens para as mulheres em relacdo aos homens. E a segunda, morbidade, que
considera o estado de saude e a qualidade de vida dos individuos. Na Ultima, a vantagem se
inverte a favor dos homens. Considerando-se as implicacbes das duas dimensdes,
mortalidade e morbidade, conclui-se que as mulheres vivem mais em relacdo aos homens,
mas vivem em piores qualidades de vida, apresentando padrbes de saulde precarios
(AQUINO, et al., 1992: 195). Esse paradoxo ndao pode ser atribuido apenas a dimensao
biolégica, embora as diferencas sejam constantemente naturalizadas. Essas alusbes fazem
com que o presente trabalho seja direcionado para a medida de morbidade.

Morbidade pode ser aferida por diversos indicadores a depender da opcao
metodoldgica. Todavia, optou-se por trés indicadores que ressaltam a importancia da
dimensdo em questéo — auto-avaliacdo do estado de saude, doencas cronicas e mobilidade
fisica. Um dos mais usados nos trabalhos relativos ao tema é a auto-avaliacdo do estado de
saude, na qual o proprio individuo (ou um terceiro) avalia sua saude como muito boa, boa,
regular, ruim ou muito ruim. Apesar de ser caracterizado como subjetivo sua aplicagdo esta

relacionada com mortalidade e outros indicadores de saude fato que prediz elementos
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objetivos. O diagnostico de doencgas crbnicas, outro indicador a ser considerado, revela o
estado de saude do individuo externamente, uma vez que depende de profissionais e
agentes de saude para constatar sua presenca. Por fim, as limitagbes referentes a
mobilidade fisica apontam a condicdo de saude de acordo com algumas atividades
permitindo aferir se o individuo desfruta de uma vida saudavel.

Algumas consideracdes sdo necessarias para evidenciar a abrangéncia do estudo. A
primeira refere-se ao pais escolhido, Brasil, que apresenta uma pesquisa amostral realizada
anualmente em todo territério nacional, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios —
PNAD. Esse artefato permite 0 manuseio de uma base de dados sdlida. Outro elemento a
ser considerado é a idade, pois se presume uma ligacdo direta desse fator com a incidéncia
de doencas. Sendo assim optou-se por examinar apenas os adultos, ou seja, individuos
entre 18 e 65 anos de idade.

Sabemos que a desigualdade, inclusive em saude, pode ser constituida por diversos
fatores e analisada por diferentes facetas. E, sobretudo ndo € um fendmeno restrito aos
paises em desenvolvimento, como o Brasil. Por isso, destaca-se a importancia dos estudos
gque consideram outras categorias como raca e educacdo, bem como a desigualdade no
acesso e servicos. As pesquisas realizadas em outros paises, como os Estados Unidos e a
Inglaterra, também contribuem para a andlise. No entanto, foi preciso delimitar o foco do
estudo de acordo com o objetivo proposto.

Dessa forma, o capitulo dois é dedicado a metodologia adotada nesse estudo. O
terceiro capitulo apresenta a discussao tedrica sobre desigualdade social, a partir das
perspectivas de individuos e de grupos sociais, e como essas teorias contribuem para a
formulacéo da desigualdade relacionada com o bem-estar.

O capitulo seguinte, além de relacionar bem-estar e sadde, aborda a nova tendéncia
dos estudos no campo da saude que consideram os fatores sociais na causalidade da
saude e da doenca.

O quinto capitulo explica como género se constituiu como categoria analitica nos
estudos académicos, a visdo socioldgica dessa categoria e as relagBes desiguais entre
homens e mulheres.

Os principais capitulos, seis e sete, relacionam a literatura adotada com a andlise
dos dados e apresentam a hipétese a ser verificada e seus resultados. No sexto, o central €
a relacdo da categoria género com os padrées de salde. E o sétimo trata da analise da
influéncia socioecondmica e relaciona com o anterior.

Por fim, no oitavo capitulo apresentam-se as consideracfes finais, com algumas

conclusdes acerca da discusséo de desigualdade de género em saude.
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2. Metodologia

2.1 Dados

A base de dados escolhida para esse estudo é semelhante a empregada no projeto de
pesquisa “Divisdes Sociais e Desigualdade em Saude no Brasil”, coordenado pelo professor
José Alcides Figueiredo Santos. Este trabalho utiliza os micro-dados da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios — PNAD, do ano de 2008, cujo questiondrio suplementar
investigou as caracteristicas de saude dos moradores dos domicilios brasileiros. Este
suplemento apresenta dados sobre o acesso aos servigos publicos e privados de saude,
informacOes sobre aspectos de morbidade da populacdo e questdes acerca das
caracteristicas de mobilidade ou limitacdes fisicas das pessoas. A pesquisa suplementar
possui algumas informacgfes sobre as caracteristicas de estilo de vida e comportamentais, —
como, por exemplo, habito de fumar, consumo de bebida alcodlica, massa corporal e pratica
de exercicios — de sorte que ndo se dispde da possibilidade de mensurar a contribuicdo
destes fatores de risco a saude. O levantamento da PNAD é realizado por meio de uma
amostra probabilistica de domicilios obtida em trés estagios de selecdo: municipios, setores
censitarios e unidades domiciliares. O desenho da amostra da pesquisa possibilita a
expansao dos resultados da amostra para o Brasil, Grandes Regides, Unidades da
Federacdo e nove Regibes Metropolitanas (IBGE, 2004). A amostra da PNAD de 2008
possui informacdes sobre mais de 400 mil casos, abrangendo todos os moradores dos
domicilios brasileiros, de criancas a adultos, mas o presente estudo ird abarcar apenas a
populacdo adulta, definida aqui como as pessoas que possuem entre 18 e 65 anos de idade,

na data de referéncia da pesquisa (setembro de 2008).

2.2 Método de Estudos

De acordo com a PNAD utilizaremos trés indicadores: auto-avaliacdo do estado de
saude, doencas cronicas e mobilidade fisica. No entanto, esses dados sdo apresentados de
forma ampla, sendo necessario delinear sua utilizagdo. Dessa forma, o indicador de auto-
avaliacdo constituido de cinco categorias (muito bom, bom, regular, ruim e muito ruim) sera

transformado em variavel binaria (bom e ndo bom) para realizar algumas analises. O
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indicador de doencas crdnicas que apresenta uma lista de doze doencas' serd mensurado
pela presenca de doencas que podem ser auto diagnosticada, como elemento determinante
para a procura do servico de saude. Para aferir a limitagdo de mobilidade fisica seréo
utilizadas as variaveis que apresentam melhor mensurag¢do, como por exemplo, a préatica de
atividades cotidianas.

A analise dos dados sera realizada por meio de tabelas objetivando constatar
padrdes de relagBes. A introducdo de outros fatores permitird observar uma proximidade
relacional entre género e saude nao verificada, normalmente, em outras pesquisas mais
centradas em um outro aspecto apenas. E importante examinar se diferentes formas de
analise de dados implicam nos resultados. Por isso, alternativas de mensuracdo serdo
implementadas.

A logica das varidveis também serd considerada. A variavel independente género
causa modificacdo no estado de saude que se constitui em variavel dependente. Ou seja, 0s
valores da varidvel dependente sédo baseados e explicados pelos valores da variavel
independente (BABBIE, 2005).

E por fim, reconhecendo que a saude é diretamente influenciada pelo fator idade,
optou-se por analisar individuos ente 18 e 65 anos de idade. Por esse motivo, as medidas
serdo padronizadas por idade. Todas as variaveis serdo estimadas usando o programa
estatistico Stata, verséo 10 (Stata, 2008).

! Doenca de coluna ou costas, artrite ou reumatismo, cancer, diabetes, bronquite ou asma, hipertenséo, doenca
do coragéo, doencga renal cronica, depressao, tuberculose, tendinite ou tenossinovite, cirrose.
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3. Desigualdade Social

A compreenséo do plano de estudos da desigualdade social implica a consideracéo
das relagbes sociais no espaco multidimensional e as assimetrias existentes. Sendo
provenientes das divisdes sociais, principio universal da sociedade, cujas diferencas fluem
através da sua integracdo a ordem social por meio de trés planos decisivos na vida social:
valores, instituicdes e interacdes sociais.

As divisbes sociais sdo elaboradas nos contextos sociais através das agbes e
interagbes dos individuos e dos grupos. Em outras palavras, sdo fatores construidos
socialmente e com dimensdes relacionais. A caracteristica inclusiva, ou seja, o fato de todo
individuo estar ordenado em alguma categoria, possibilita que as divisbes sociais sejam
percebidas como geradoras de desigualdade, de modo a influenciar nas chances de vida
dos individuos.

Segundo Geoff Payne, as divisbes podem ser consideradas como “regras sociais”,
uma vez que, as interacdes entre os individuos situados de ambos os lados de uma divisdo
estdo ligados por regras que estabelecem uma desigualdade entre os envolvidos (PAYNE,
2000).

A distribuicdo desigual dos recursos entre 0s grupos sociais imprime uma logica de
assimetria nas relacdes, visto que o0 acesso a determinados recursos gera vantagens para
um dos lados e confere diferentes chances e estilos de vida (TILLY, 2006). Além deste,
podemos mencionar trés outros aspectos caracteristicos das divisdes sociais: as categorias
de individuos podem ser percebidas como substancialmente diferentes em termos materiais
e culturais; séo perpetuadas e sustentadas por crencas culturais dominantes; e engendram
identidades compartilhadas e contrastantes em relacdo aos membros de uma outra
categoria (PAYNE, 2000 apud FIGUEIREDO SANTOS, 2008).

Ndo ha duavidas que as divisbes envolvem uma rede de atividades de grupo,
complexa, largamente invisivel, dada como certa, que produz, distribui e regula a producéo
e 0 consumo de bens e servigos. Isso implica em distinguir os conceitos de diferenciacdo
social, complexidade crescente de papéis e relacdes coordenadas; e desigualdade social,
condicao desproporcional aos recursos (PAYNE, 2000 apud FIGUEIREDO SANTOS, 2008).
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S&o diversas as formas de observar a desigualdade social, dentre as quais podemos
mencionar: renda, riqueza, bem-estar, recursos, capacidades e interacdes sociais. No
entanto, é importante considerar que 0s mecanismos que geram a desigualdade tém relacéo
com os vinculos existentes entre os grupos. Nesse sentido, h4 a necessidade de superar a
gquestdo da renda e da riqueza a partir de dois argumentos. Primeiro, a desigualdade nédo
esta presente apenas na economia e precisa ser avaliada para além desse continuo de
renda e riqueza. Como alternativa apresenta-se a avaliacdo do bem-estar, uma vez que a
satisfacao das preferéncias é condicionada socialmente. Segundo, esse ponto de vista ndo
valoriza o aspecto relacional, uma vez que a desigualdade esta configurada em varias areas
da sociedade, inclusive na vida social formada por elos (TILLY, 2006). Desta maneira, a
desigualdade precisa ser analisada além dos resultados, sendo, portanto, importante
considerar os fatores que os determinam.

E importante ponderar que a desigualdade social pode ser abordada por duas
perspectivas diferentes, do individuo e do grupo, sem que essas sejam excludentes. Nessa
pesquisa, serdo apresentadas as teorias de Amartya Sen para ilustrar a desigualdade entre
os individuos e de Charles Tilly para demonstrar a desigualdade entre os grupos sociais
(SEN, 2008; TILLY, 2006).

3.1 Desigualdade entre Individuos

A perspectiva individual apresenta a selecao de individuos desigualmente dotados,
um a um, para posicdes desiguais, enfatizando como a desigualdade emerge da selecéo de
individuos com base nos atributos, comportamentos e localizacdo dentro da hierarquia.
Nessa perspectiva ha versdes que diferem em relacdo ao papel da agéncia pessoal, no
entanto, essas possuem quatro elementos basicos: estrutura de posi¢cdo (por exemplo, a
sociedade); recompensas desiguais vinculadas a diferentes posi¢cbes e ndo a individuos
necessariamente; caminho de acesso; e a convic¢do de que a seletividade individual n&do
consegue avaliar todos os fatores (TILLY 1998; 2005; 2006 apud FIGUEIREDO SANTOS,
2008).

Ingresso, avaliagdo, direcionamento e recompensa formam o cenario dessa
perspectiva de selecdo, que para a Sociologia é influenciado por relacdes de poder entre os
atores. O modelo de capital humano ocupa papel relevante na definicdo da posi¢do do
individuo nesse cenario.

Além dos quatro elementos basicos, cabe destacar algumas versbes e avaliacdes
alternativas desse modelo. O mecanismo também seleciona por género, raca, idade e

outros atributos. A elaboracdo de modelos explicativos mais complexos permite a passagem
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dos individuos por multiplos seletores no curso de uma trajetoria. Os criticos dessas versfes
argumentam que 0s mecanismos de selecdo sdo injustos e ineficientes, ja os defensores
destacam as diferencas entre individuos em termos de habilidades, fator relevante para
desempenho organizacional e superioridade do mecanismo em comparacdo a processos
alternativos.

Ainda que se considerem as caracteristicas alternativas desse modelo, 0s processos
divergentes da sele¢do individual sdo notorios. Questdes fundamentais como o fato da
maioria dos processos geradores de desigualdade ndo se conformarem ao modelo de
selecdo individuo a individuo, das diferencas individuais nos atributos selecionados como
resultados dos processos sociais organizados, que sdo enfeixados nas categorias (género,
raca, idade, etc.), sendo esses atributos categoéricos junto com recrutamento muatuo no
interior das categorias determinantes do acesso dos individuos as posicfes, sdo alguns
elementos que ndo podem ser esquecidos e devem ser somados ao argumento de que as
organizacdes mantém desigualdades ao incorporarem categorias diretamente nas suas
estruturas.

A partir dessas divergéncias, sdo apresentadas propostas de mudancas para a
perspectiva individual. A primeira é recompor as posi¢cdes de forma que as oportunidades
disponiveis aos candidatos mudem numa direcdo desejavel; equalizar as recompensas dos
individuos que ocupam posi¢cdes comparaveis; alterar o0 mecanismo de selecdo de modo a
transformar a preparacdo dos individuos a selecao. No entanto, para que essas mudancas
sejam concretizadas € necessario compreender 0s conceitos de funcionamentos e
capacidades da teoria de Amartya Sen.

Os funcionamentos podem ser definidos como a realizacdo dos individuos,
caracterizando-o como o que € ou faz. Isto significa que os funcionamentos estédo
diretamente ligados as condigbes de vida, uma vez que sdo diferentes aspectos das
condicbes de vida. E as capacidades, como um conjunto de funcionamentos que 0s
individuos possuem, ou seja, as oportunidades reais. Segundo Sen, a capacidade é um
reflexo da liberdade para realizar funcionamentos, pois se concentra diretamente na
liberdade e ndo nos meios para realiza-la, e dessa forma identifica as alternativas reais dos
individuos.

De acordo com a perspectiva individual e com as contribuicbes de Amartya Sen,
pode-se entender que a desigualdade ndo esté relacionada apenas com a posse de bens
materiais, mas é diretamente relacionada com o bem-estar dos individuos.

Em Desigualdade reexaminada, Amartya Sen apresenta uma revisdo metodoldgica
acerca da desigualdade ao questionar “igualdade de que?”. Através dessa pergunta o autor

diferencia os conceitos de equidade e igualdade, nos quais o primeiro considera as
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diferencas individuais para que a igualdade seja alcancada, ao passo que o segundo,
considera apenas a igualdade sem as particularidades.

Ao desenvolver essa teoria, 0 economista conclui a necessidade de igualar as
capacidades e a liberdade, pois sdo essas as condicionantes das escolhas (bens primarios),
que por sua vez influencia os funcionamentos (a¢des). Esse conjunto constitui o0 bem estar

dos individuos.

3.2 Desigualdade entre Grupos Sociais

A perspectiva de grupos considera a desigualdade como uma relagdo entre um
conjunto de individuos na qual a interagdo gera mais vantagem para um dos lados (TILLY,
2006). E atribuem a organizagédo social da producédo a criacdo de categorias desiguais de
participantes nos processos produtivos e suas recompensas.

Charles Tilly prop6e uma teoria organizacional e interativa, uma vez que entende a
desigualdade a partir dos grupos sociais. Em O acesso desigual ao conhecimento cientifico
formulou questdes sobre essa tematica por entender que ha uma ligacéo direta desta com o
bem-estar humano. Para o autor o problema do acesso envolve os temas da acdo, da
identidade e da liberdade, em diferentes aspectos. Para evidenciar sua elaboracédo
desenvolveu trés pontos. O primeiro, € a reserva da producao e da distribuicdo por parte dos
individuos informados que as controlam. O segundo, a organizacdo das fronteiras de
identidade que controlam o conhecimento cientifico determinando de um lado os que tém
direito ao conhecimento e do outro, 0os que carecem deste. E por ultimo, a necessidade de
superar a barreira entre beneficiarios e carentes do acesso. Abre um dialogo com a teoria de
Amartya Sen ao considerar que 0 acesso ao conhecimento possibilita 0 acesso a liberdade
e consequentemente ao bem-estar.

Nessa perspectiva, 0 modelo de duas partes é considerado como ponto de partida,
mas também apresenta um modelo mais elaborado que incorpora trés ou mais partes,
constituindo fronteiras categoricas entre ao menos duas das partes e residuos de interagoes
prévias que moldam a inter-relacdo atual entre as partes. Em ampla escala, mdultiplas
relacbes compBem vastas redes conectadas de desigualdade, sendo que ndo € possivel
localizar a maior parte dessas redes em tipos de espacos abstratos de desigualdades, tais
como renda, riqueza e prestigio.

A avaliacdo da desigualdade agregada (distribuicdes) na visdo da estrutura tipo rede
requer o exame de fluxos dindmicos, considerando que em qualquer escala, estas redes
inter-pessoais envolvem hierarquias quase Unicas apenas em circunstancias especiais.

Nesse sentido, pode-se identificar argumentos dominantes dentro das redes inter-pessoais
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amplas tracando os fluxos liquidos de vantagens entre localizagbes sociais. A partir da
perspectiva interativa das relagfes desiguais elaboram-se dois conceitos de desigualdades:
material e categorica.

A desigualdade material, mais difundida e reconhecida, resulta do controle desigual
sobre recursos que produzem valores, na medida em que os membros de uma categoria
asseguram o controle de recursos produtores de valor e alocam a maior parte do valor
produzido para si.

Por desigualdade categoérica compreende-se que as categorias consistem de
fronteiras coletivas negociadas no interior das redes inter-pessoais, e sdo essas categorias
que moldam desigualdades e identidades entre os que estdo dentro e fora das fronteiras. A
combinacdo de fronteiras, relacfes e significados constituem identidades, especialmente o
“nds” e o “eles”. Essas categorias emergem e mudam como resultados de encontro,
imposicdo, negociacdo e transferéncia, e sua constituicdo envolve a criacdo de nomes,
praticas, entendimentos e relagdes sociais que demarcamos contatos entre 0s
agrupamentos de individuos e facilitam o tratamento desigual tanto dos membros como dos
outros (TILLY, 2006).

Em outras palavras, as categorias produzem desigualdades quando as transagdes
sociais repetidas através da fronteira produzem regularmente vantagens liquidas para
aqueles de um lado, e reproduzem a fronteira. Os mecanismos de exploracdo e de
acumulacdo de oportunidades favorecem a instalacdo de desigualdades categoéricas,
enquanto emulagéo e adaptagdo reforcam e generalizam sua influéncia.

Segundo Tilly, a exploragcdo pode ser caracterizada quando os individuos que
controlam um recurso concentram o esforco de outros para produzir um valor por meio
desse recurso, mas excluem os outros individuos do valor total acrescentado por seus
esforcos. A reserva de oportunidade implica na limitacdo de disponibilidade de recursos
produtores de valor aos membros de um grupo. Esse mecanismo concentra-se na exclusao
completa ou parcial dos beneficios gerados pelo controle de recursos. A emulacédo incide na
transferéncia de categorias de um ambiente para o outro, fato que possibilita a abertura de
novas areas. Por fim, a adaptacdo esta calcada no estabelecimento de rotinas diarias
ajustadas e nos incentivos de curto prazo em colaborar com 0s arranjos sociais geradores
de desigualdade (TILLY 1998; 2005; 2006 apud FIGUEIREDO SANTOS, 2008).

3.3 Desigualdade Relacionada com o Bem-estar Soci  al

Dessa forma, compreende-se que as bases da desigualdade séo constituidas por

uma ampla variedade de recursos produtores de valor que ja serviram como bases de
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geracdo de desigualdades categéricas. De acordo com Charles Tilly, os recursos geradores
de desigualdade s&@o: meios de coergdo, trabalho, animais, terra, instituicbes, maquinas,
capital financeiro, informacdo e meio de disseminagdo, conhecimento. Tais recursos
relevantes sdo de suprimento restritivo, faceis de circunscrever, sujeitos a apropriacao,
valorizados amplamente, e capazes de produzir valor adicional em combinagdo com outros
recursos e/ou esfor¢co coordenado (TILLY 1998; 2005; 2006 apud FIGUEIREDO SANTOS,
2008).

No entanto, é possivel apreender processos que enfraguecem a desigualdade social.
A exploracdo e a reserva de oportunidade, por exemplo, podem ser enfraquecidas a partir
de um determinado nivel de controle, segmentacdo ou multiplicacdo de recursos produtores
de valor. O compartilhamento de beneficios oriundos de acdes coletivas e bem sucedidas
dos membros das categorias excluidas e a descoberta e/ou criacdo de novos recursos
produtores de valor por membros excluidos. As mudancas da desigualdade no longo prazo
dependem do reagrupamento das relacdes entre as partes.

A partir das teorias apresentadas e da concepc¢éo de desigualdade relacionada com
0 bem-estar dos individuos este trabalho apresenta a questdo desigualdade em saude como
fator determinante das condi¢des de vida. Pois a salde, ou melhor, a concep¢do que cada
individuo tem da sua prépria salde ndo esta relacionada apenas com fatores
socioecondmicos, como aquisicdo de planos de assisténcia, consultas/internagbes e
consumo de medicamentos. A auto-avaliagdo da saude também pode ser considerada como
resultante do bem-estar dos individuos e da insercdo desses na sociedade, de forma a
indicar a desigualdade entre homens e mulheres, pobres e ricos, negros e brancos. E esse
constitui o objetivo deste trabalho, além de contribuir para a produgdo de pesquisas que
contemple a perspectiva de Sen e Tilly, constatar a desigualdade de género em saude no

Brasil e qual a relac@o dessa desigualdade com a classificagéo social do pais.
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4. Desigualdade em Saude

Estudar a tematica da saude no Brasil, e em outros paises, era interesse apenas dos
epidemiologistas e médicos sociais, que desconsideravam as influéncias dos fatores sociais
como determinantes da saude dos individuos. No entanto, hoje, pode-se dizer que ha uma
mudanca de paradigmas em curso, na qual os fatores sociais ocupam papel de destaque
nesses estudos.

Com base nesses novos paradigmas, compreende-se que a desigualdade em saude
esta relacionada ao acesso a recursos e a fatores sociais, que podem variar de acordo com
circunstancias ou contextos distintos, e até mesmo por politicas publicas.

A desigualdade em saude pode ser analisada pela perspectiva de individuos e de
grupos sociais, sendo identificada pela desvantagem adicional a individuos ou grupos
menos favorecidos. Contudo, as diferencas na auto-avaliacdo do estado de saude e na
distribuicdo de seus determinantes também podem ser consideradas disparidades em
saude. E, apesar dos avancos na saude publica e do aumento da expectativa de vida, a
distribuicdo da saude e da doenca na populacdo ndo acontece por acaso, mas Sao
decorrentes da estrutura desigual da sociedade.

Dessa forma, desigualdade em saude pode ser definida a partir de uma diferenca
particular em saude ou em fatores determinantes de saude, que podem ser potencialmente
alterados. Sao as vantagens e desvantagens sobre os recursos e informacdes que incidem
na saude.

De acordo com José Alcides Figueiredo Santos a desigualdade em saude pode ser
mensurada a partir de trés procedimentos. O primeiro refere-se ao indicador ou
determinante de modificacdo de saude. O segundo procedimento é o indicador de posi¢do
social. E por fim, o método de comparacao do indicador de salde entre diferentes estratos
sociais (FIGUEIREDO SANTOS, 2008).

Essa definicdo de desigualdade em saude € fundamental para distinguir e nao

confundir com a definicdo de estado de saude, que serd apresentada na préxima secao.

4.1 Estado de Saude
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O estado de saude dos individuos, assim como a desigualdade em saude, esta
diretamente relacionado com padrdes sociais mais amplos, ndo se restringindo apenas a
fatores bioldgicos.

A partir das dimensdes de saude mental, bem-estar social ou sociabilidade,
desempenho de papéis em atividades habituais, auto-avaliagdo do estado de saude e
sintomas reportados, podemos reconhecer a existéncia de diferengas sociais na definigcdo
da saude. Isso significa dizer que o estado de saude é definido pela relagdo intrinseca entre
saude fisica e mental que proporcionarem amplo funcionamento e bem-estar.

Essas dimensfes, apesar de serem consideradas subjetivas, predizem mais sobre o
estado de saude dos individuos do que o acesso ao servico de salde e a intervencao
médica, uma vez que essas estdo relacionadas com elementos objetivos da distribuicdo
desigual de recursos e informacoes.

Esse argumento pode ser observado em pesquisas recentes, has quais os fatores
sociais sdo determinantes para a saude e doenca de individuos e grupos sociais. Essas
pesquisas abordam como os fatores socioeconémicos influenciam na aquisicdo da saude.

A vantagem de salde associada a posicao socioecondmica mais elevada
ndo é primariamente um efeito secundario e involuntario associado a ‘boa
vida’, mas sim a conseqiéncia de processos que envolvem 0 usO
deliberado de recursos por individuos e grupos (FIGUEIREDO SANTOS,
2010: 11).

Mas o aspecto inovador dessas pesquisas € o medidor de saude: auto-avaliacdo do
estado de saude indicado pelo proprio individuo. Isso porque, o resultado dessa variavel
envolve além do controle e distribuicdo de recursos, a percepg¢do da propria saude e da
sociedade como um todo.

A partir da auto-avaliagdo do estado de saude é possivel perceber o reflexo de
inimeras disparidades sociais. Portanto, a auto-avaliacdo pode ser o resultado objetivo das
condicbes de trabalho, da posicdo social, da aquisicdo de credenciais de escolaridade, das
condicbes de habitacédo e de outros fatores sociais que implicam na avaliagdo de bem-estar

dos individuos.

4.2 Chances de Vida e Chances de Saude

Durante o curso da vida, os individuos fazem diferentes escolhas que determinam a
trajetdéria de cada um. No entanto, essas escolhas sao previamente determinadas através do
leque de opc¢des que cada individuo pode optar. O conjunto vidvel de escolhas e
possibilidades objetivas de alcancar estados de existéncia valorizados é o que pode ser

definido como chances de vida.
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Em Divisbes sociais e desigualdade em saude, José Alcides Figueiredo Santos
considera morbidade e mortalidade como componentes decisivos das chances de vida dos
individuos e a relacao desses indicadores com as formas de estruturacdo da vida social e
variagdo destes segundo as divisbes sociais, com destaque para classe, género, raca e
idade.

O acesso a recursos que podem evitar riscos ou minimizar as consequéncias das
doencas sédo resultados das condi¢cdes sociais, formadora de causas fundamentais das
doencas que afetam diversos resultados de salde por meio de multiplos mecanismos de
riscos e sao reproduzidas no curso do tempo. Esse argumento corrobora a tese, ja
apresentada, de que a producdo da saude e da doenca tem relacdo com determinantes
mais amplos.

Ao considerar os fatores sociais como causa da saude e da doenca significa que
esses sdo capazes de moldar o risco de exposicdo e de desenvolvimento da doenca,
independentemente de sua origem e diagndstico.

Os questionamentos acerca de como a estrutura social implica nos resultados de
saude colocam a nocao de classe social em destaque, e por iSso seguir-se-a4 um capitulo
para essa relacao.

A investigagdo proveitosa das chances de salude deve considerar a
especificidade dos mecanismos de classe social e incorporar as
contribuicdes de outras formas relevantes de divisdo social, nomeadamente
raca, género e idade, preocupando-se em particular com as interseccdes e
interacdes entre estas divisdes sociais (FIGUEIREDO SANTOS, 2008:3).
Além disso, para desenvolver um modelo que relacione os fatores de risco aos
fatores mudltiplos e contingentes que levam a doenga é necessario entender as

desigualdades sociais em saude como condigdo fundamental.

4.3 As Desigualdades sociais em Saude

Seguindo a linha de elaboracdo que considera os fatores sociais como determinantes
da saude e da doenca é possivel encontrar estudos com objetivos distintos, inclusive do
presente trabalho, mas que convergem na relagdo entre desigualdades sociais e saude.

Entre esses, pode-se destacar o trabalho de Marcelo Neri e Wagner Soares,
Desigualdade social e salude no Brasil (2002), cujo propésito foi avaliar a existéncia de
inigliidade vertical do consumo dos servicos de saude no Brasil. Segundo estes autores,
alguns estudos apontam que a saude pode ser pensada como um mecanismo para politicas
de distribuicdo de renda e combate a pobreza, uma vez que, influencia diretamente na

produtividade do trabalho dos individuos.
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O artigo Desigualdades sociais em saude (2001), de Kenya Noronha e Ménica
Andrade reconhece a diferenca entre os estados da federacdo brasileira ao estimar a
desigualdade social em saude, considerando os grupos socioeconémicos. Para estimar a
desigualdade em salde, as autoras consideraram a medida de morbidade que permite
avaliar as diferencas de qualidade de vida dos individuos. Esse estudo verificou a ocorréncia
de desigualdade social em saude em todos os estados a favor dos grupos sociais mais
elevados.

A partir desses estudos € possivel compreender que analisar saude e doenca
sociologicamente significa também pensa-las como mecanismos que séo definidos pela vida
social, ou seja, considerar os efeitos das estruturas desiguais da sociedade através de

categorias de classe, género, raca, regiao, idade e outras divisdes sociais.
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5. Género como Categoria de Andlise

O propésito desse capitulo é apresentar a discussdo sobre desigualdade entre
homens e mulheres, denominada de desigualdade de género. No entanto, € necessério
entender como essa tematica se desenvolveu ao longo dos anos até conquistar o espago

académico. Para isso, primeiro sera considerado alguns aspectos historicos.

5.1 Contextualizacéo

Considerando a década de 1960 como ponto de partida, percebe-se as diferentes
perspectivas acerca da institucionalizacdo da temética de género. Claudia Fonseca destaca
essa década como marco do interesse académico no estudo sobre a mulher, no Brasil.
Considera uma relacdo estreita entre movimento feminista e academia a ponto de afirmar
gque “o debate académico estava atrelado a causa politica” (FONSECA, 1997: 2). A partir da
perspectiva comparativa, Maria Luiza Heiborn e Bila Sorj consideram as peculiaridades na
institucionalizacdo brasileira dos estudos de género. Destacam que nos Estados Unidos
esse periodo é marcado por protestos dos movimentos feministas e raciais no interior das
Universidades que questionavam “a visdo e a pratica despolitizada do establishment
profissional e académico das ciéncias sociais” (HEIBORN; SORJ, 1999: 185) e revelam a
peculiaridade brasileira através de dois argumentos. O primeiro refere-se a imposicao da
desigualdade social sobre o movimento feminista que imprimiu “uma orientacdo mais
moderada no que diz respeito ao confronto entre os sexos e mais articulada ao discurso nas
esquerdas” (HEIBORN; SORJ, 1999: 186) e o segundo consiste no apoio das académicas
ao movimento feminista, desde sua origem podendo considerar inclusive que no Brasil o
feminismo surgiu na academia e depois foi disseminado para as inser¢des sociais. Fonseca
denomina a década de 1960 por “feminismo da igualdade” e a década de 1970 por
“feminismo da diferenca” (FONSECA, 1997: 3). Essa mudanca de denominagado imprimiu o
guestionamento acerca da depreciacdo da esfera feminina, revelando o problema no
processo hierarquico que considerava 0 homem sistematicamente superior a mulher.

Mariza Corréa considera os anos 1970 como o periodo de maior expressdo do

movimento feminista brasileiro. A articulagdo com outros movimentos sociais possibilitou a
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efervescéncia participativa nas ruas, que foi transmitida para a Universidade. “O contexto
era assim favoravel a discussdo dos movimentos sociais que estavam presentes na
sociedade mais abrangente e a discussao de idéias democréticas dentro das salas de aula”
(CORREA, 2001: 20). Claudia Fonseca destaca esse periodo como o segundo momento
dos estudos feministas, no qual a mulher deixa de ser vista como vitima e assume a imagem
de heroina. Segundo Heiborn e Sorj, 0 movimento de mulheres no Brasil adquire visibilidade
a partir de 1975, momento em que muitas das ativistas trabalhavam nas Universidades.
Diversas denominacfes foram apontadas para impulsionar o dialogo entre feminismo e
academia. Nesse momento o termo usual era “estudos sobre mulher” e as producdes
académicas pretendiam apresentar a situacdo da vida real das mulheres e denunciar a
opressao a que eram submetidas.

A partir da década de 1980 substitui-se o termo “estudos sobre mulher” caracterizado
como uma categoria empirica/descritiva para o termo “género” categoria analitica
(HEIBORN; SORJ, 1999). Essa mudanca de termos ndo € apenas retdrica, significou uma
alternativa de corrigir lacunas e dar continuidade ao debate (FONSECA, 1997). Um dos
fatores que impulsionou os estudos de género na década de 1980 foram as transformacfes
sociais expressas no crescimento do emprego feminino nas industrias nos anos 1970.
Questdo tdo atual que pode ser explicitada pela campanha “salario igual para emprego
igual” da CUT (Central Unica dos Trabalhadores) relancada em 17 de marco de 2009. Pode-
se imaginar ainda que “0s mesmos empregos ou postos, quando destinados aos homens,
adquirem outras caracteristicas, possuem maior remunera¢do e maiores oportunidades de
promocéo e treinamento sao oferecidos” (HEIBORN; SORJ, 1999: 208).

A publicacdo de Michelle Rosaldo em 1980, na Signs Magazine, seria mais tarde
considerada um marco na teoria de género. Marcaria a terceira fase da teoria feminista. E
toda essa importancia é atribuida ao fato de Rosaldo desconstruir as teses, uma por uma,
que ela mesma havia formulado alguns anos antes (FONSECA, 1997).

J& na década de 1990, chega ao Brasil a publicacdo de Joan Scott, Género: uma
categoria util de analise histérica, que foi fundamental para o reconhecimento das relacdes
sociais constituidas a partir das diferencas entre mulheres e homens.

Mariza Corréa acredita que o feminismo dos anos 1970 esta articulado com os
estudos de género dos anos 1990, assim como as militantes com as pesquisadoras.
Atualmente a discussdo de género tem grande destague no meio académico, dialogando
com diferentes teméticas e areas, através de linhas de pesquisas de programas de pos-
graduacdo, de formacdo de nucleos de pesquisas interdisciplinares e de seminarios,
simpdsios e conferéncias. Dessa forma, a se¢do seguinte sera dedicada a apresentar a

visdo sociologica sobre género.
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5.2 Perspectiva Sociologica

A categoria género pode ser considerada como um atributo pessoal, pois implica nas
caracteristicas formadoras dos individuos como, personalidades, mentes e corpos. Ou seja,
género reflete nos individuos o que eles sédo e como se comportam, sendo algo constituinte
do individuo e que o acompanha por toda a vida. Essa categoria ndo varia em relacdo a
localizacdo e a grupos, € idéntica independente de pais, cidade, idade, raga, classe e outras
divisdes sociais.

A teoria da socializagdo destaca a importancia dos mecanismos e processos de
socializacdo de género através do aprendizado social, da abordagem cognitiva e da teoria
da identificacdo (psicanalitica). Mas as abordagens de género ndo devem ser centradas nos
individuos com o argumento de estarem inseridos em grupos homogéneos, com motivos
internamente consistentes e nado alteraveis. As experiéncias da primeira infancia e
socializacdo ndo podem ser consideradas como o0s Unicos preditores de decisGes da vida
adulta. Isso porque as escolhas dos individuos surgem da interacdo de oportunidades e
constrangimentos socialmente estruturados e das tentativas de dar sentido e de responder a
estas estruturas. Dessa forma, pode-se entender que as escolhas estdo condicionadas aos
contextos sociais e que a categoria género explica aspectos decisivos na vida dos
individuos, como por exemplo, a saude.

Dentro dos contextos sociais ha uma variacdo das reacfes e comportamentos de
homens e mulheres em funcdo da interacdo dos mesmos. Todo processo de interacdo
pressupb8e uma demarcacdo entre as categorias que estéo interagindo. E € nessa interacéo
gque a categorizacao social enfatiza a producao de diferencas e desigualdades de género. A
partir dessa compreensao é possivel pronunciar que género ndo € uma caracteristica fixa,
pois depende dos processos de interacdo social entre homens e mulheres em determinados
ambientes.

A visdo interativa de género se manifesta de diferentes maneiras, como a categoria
de status, ligada as caracteristicas em que os individuos tém e que estdo associadas na
sociedade a crencgas sustentadas de estima e valor. O elemento marcante dessa categoria é
0 contato constante dos pares, homens e mulheres, de modo a estabelecer uma
dependéncia continua da categorizagdo de sexo, que organiza a interacdo e cria
expectativas e estere6tipos de género. As organizacdes e as instituicdes, fontes de crencas
culturais, produzem e reproduzem facilmente as distingdes e desigualdades através de
tratamento e impacto desiguais.

Além da criacdo de distingbes entre homens e mulheres, a divisdo de género cria um

sistema de trés niveis de préaticas — individual, interativo e institucional — que organiza as
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desigualdades baseadas nessas distingdes. O nivel individual pode ser identificado por
valorizar mais as caracteristicas ligadas aos homens e a masculinidade. O interativo, por
sua vez, esta relacionado a producéo de diferencas que envolvem criacdo de hierarquia de
género. E por fim, o nivel institucional, que assinala diferencialmente valor, status e recursos
na base de género.

De acordo com a perspectiva sociolégica, é possivel entender que a desigualdade de
género se reproduz fortemente através da institucionalizagdo e da ideologia. Na qual a
primeira constitui as relacfes cristalizadas, invisiveis e despersonalizadas, ao encobrirem
interesses e incorporando-se nas estruturas sociais e rotinas do dia a dia, e segunda,
legitima e atribui sentido a desigualdade por meio do paternalismo, da deferéncia, do
“essencialismo” de género e da hierarquia de valor.

A préxima secdo apresenta género enquanto categoria que configura as relacbes

desiguais entre homens e mulheres.

5.3 Desigualdade de Género

As relacBes de género comecam a ser perpetuadas antes mesmo do nascimento e
acompanham o individuo por toda sua vida. As distingdes de atributos masculinos e
atributos femininos através de cores, comportamentos, sentimentos e trajetérias de homens
e mulheres sdo consideradas naturalmente pela sociedade, mas de fato revelam relacdes
de poder.

Desde o nascimento sdo ensinados ao individuo que a virilidade, a coragem e a
presenca/participacdo dos espacos publicos sédo atributos masculinos; e a delicadeza, a
fragilidade e as atividades do espaco privado sao femininos.

Em outras palavras, pode-se dizer que as relagbes de género sdo construidas
socialmente e por isso podem ser modificadas. Esse argumento corrobora com a tese de
Bérbara Risman, na qual género deve ser entendido como uma estrutura social, assim como
a politica e a economia.

Segundo Risman, as no¢Bes de género devem ser consideradas além dos
individuos, pois estdo presentes nos processos cotidianos da vida social e das
organizacdes. No entanto, essa elaboracdo é um pouco complexa, pois envolve multiplos
niveis de andlise e as nocgdes de causalidade e recursividade, diferenciando as
oportunidades e limitacdes de género em trés dimensdes, apresentadas na sec¢ao anterior:
individual, interativa e institucional.

A divisdo sexual do trabalho € um bom exemplo de que “quando género € o maior

componente da estrutura de desigualdade, a desvalorizacdo de género acarreta menos
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poder, prestigio e recompensas econémicas, que 0 género valorizado” (SOUZA, 2009: 55).
Retomando a idéia de diferenciacdo de atributos masculinos e femininos considerar-se-a
dentro da divisdo sexual do trabalho os servigos domésticos, que ilustram a construcéo
social de género e as relagdes de poder.

Os trabalhos domésticos de lavar, passar, cozinhar e cuidar dos filhos, sem
remuneracdo, sao definidos como tarefas das mulheres e s&o reproduzidos desde a
adolescéncia quando a jovem auxilia a mae nessas tarefas; enquanto os servi¢os publicos,
com remuneracdo, sdo definidos para os homens. E, mesmo quando as mulheres
desempenham trabalhos no ambiente externo a suas residéncias, trabalhos remunerados,
nao sao isentas dos servicos domésticos, fato que ocasiona a dupla jornada de trabalho. E
isso ocorre porque a estrutura da divisdo sexual do trabalho é subjacente ao modelo do
patriarcado, no qual as mulheres devem ocupar papéis e posi¢cdes submissas aos homens.

Risman destaca que o elemento mais importante para entender qualquer estrutura
de desigualdade é identificar quais 0os mecanismos, que naquele momento, estdo
construindo as relacdes desiguais e como estes podem ser modificados para criar a
igualdade. A autora acredita que as pesquisas académicas devem servir para a
transformacéo social e considera de suma importancia a organizacdo coletiva dos grupos
gue contestam as opressfes e desigualdades. Em Gender as social structure, Bérbara
Risman sugere que as feministas compreendam porque e como as relagbes desiguais de
género sado construidas, para que as relacdes entre homens e mulheres sejam realmente
transformadas. E indica como primeiro passo para iniciar essas transformacgfes a

desconstrucdo de género enquanto categoria que define a mulher como subordinada.
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6. Desigualdade de Género em Saude

Apesar de haver uma mudanga de paradigma em curso, que considera os fatores
sociais como causadores da saude e da doenga, muitos estudos consideram a categoria de
género, mas nao atribuem a esta as discrepancias encontradas, de modo que naturalizam
essas diferengas e consideram apenas as dimensdes bioldgicas.

De acordo com as novas tendéncias de estudos no campo da salude, que destacam
a importancia dos fatores sociais na causalidade da saude, este capitulo analisara os efeitos
da desigualdade de género em saude, segundo indicadores de morbidade. Ainda que a
literatura brasileira sobre desigualdade em salde tenha seus estudos concentrados nas
gquestdes de acesso e utilizacdo de servicos.

Em Género e salde no Brasil, Estela Aquino et al. constatam que as mulheres tém
uma expectativa de vida mais elevada que os homens, sete anos em média. No entanto,
essa longevidade das mulheres é marcada por piores padrbes de saude, em todas as
regides do pais, mesmo excluindo questbes especificas da vida reprodutiva. “Em todos os
estados, as mulheres apresentaram maiores prevaléncia de problemas de saude que os
homens, e os diferenciais por sexo foram praticamente constantes, situando-se em torno de
20 a 30% de ‘excesso’ feminino de problemas” (AQUINO, et al., 1992: 197).

Ha algumas hipéteses que podem explicar as diferencas entre homens e mulheres
guanto aos padrdes de saude. As elevadas taxas de mortalidade a favor dos homens podem
ser atribuidas as mortes violentas, ou seja, mortes que envolvem assassinatos, acidentes, e
relagdes com o mundo do crime. Essa relagdo inverte quanto a taxa de morbidade, pois os
homens procuram atendimento médico apenas por motivos de trabalho e seguro social, ao
passo que as mulheres buscam cuidados com a saude espontaneamente. Adiante veremos
outros elementos (AQUINO, et al., 1992).

A Tabela 1 apresenta o panorama geral da desigualdade de género em salde,
segundo a auto-avaliagdo dos individuos. A partir das analises dos dados é possivel
perceber vantagens a favor dos homens em todos os julgamentos. Na auto-avaliacdo do
estado de salude como “bom” os homens apresentam 78,25% e as mulheres 73,73%. J& nos
julgamentos de “ndo bom” que agrupa os julgamentos “regular”, “ruim” e “muito ruim” os

homens apresentam 21,74% e as mulheres 26,26%. Dessa forma, os dados e as analises
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corroboram com as teorias que apresentam as mulheres em desvantagens na percepgéo da

saude.

Tabela 1
Auto-avaliacao percentual do estado de salde paraa  dultos (18 a 65 anos)
padronizado por idade conforme género.

Brasil, 2008.
GENERO
ESTADO DE SAUDE HOMEM MULHER
Bom* 78,25 73,73
Regular 18,34 22,32
Ruim** 3,40 3,93
N&o boa*** 21,74 26,26

Fonte: IBGE. 2009. PNAD — 2008. Microdados com o suplemento especial sobre saude (tabulacdes especiais do autor).
Notas: *Estéo agrupados na categoria bom os julgamentos: “muito bom” e “bom”.

**Estdo agrupados na categoria ruim os julgamentos: “ruim” e “muito ruim”.

***Estdo agrupados na categoria ndo boa os julgamentos: “regular”, “ruim” e “muito ruim”.

A Tabela 2 apresenta os percentuais da auto-avaliacdo considerada ndo boa, ou
seja, individuos que auto-avaliaram sua saude como regular, ruim e muito ruim. Para
mensurar essa variavel fez-se a opcéo de padronizar por idade e controlar por raca e regiao,

pois essas divisdes certamente afetariam o resultado da analise.

Tabela 2
Auto-avaliacdo percentual do estado de salde ndo bo  a para adultos (18 a 65 anos)
padronizado por idade conforme género, raca e regid  o.

Brasil, 2008.
Branco N&o-Branco*
REGIAO HOMEM MULHER HOMEM MULHER
Norte 26,00 30,02 28,92 34,49
Centro-oeste 20,06 23,80 23,21 30,52
Nordeste 24,83 30,12 27,96 34,92
Sudeste 15,38 17,62 21,08 26,13
Sul 19,44 22,96 24,19 30,62
Total 18,46 21,69 24,90 31,00

Fonte: IBGE. 2009. PNAD — 2008. Microdados com o suplemento especial sobre saude (tabulacdes especiais do autor).
Notas: Estdo agrupados na categoria ndo boa os julgamentos: “regular”, “ruim” e “muito ruim”.
* Estdo agrupados na categoria “ndo-branco”: “preta” e “parda”.
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Dessa forma, percebe-se que as mulheres, brancas e ndo-brancas, apresentam uma

auto-avaliacdo mais negativa que os homens em todas as regifes do pais. A regido de

maior diferenca entre homens e mulheres é a Nordeste, como demonstra a Tabela 2.

Género trata de relag6es sociais em que mulheres e homens estdo igual e
mutuamente implicados. Essa disseminacdo também tem revelado a
complexidade do uso da categoria, ja que género interage com outras
dimensbes do sujeito, como classe social e cor/raca/etnia, bem como as
praticas cotidianas, como exercicio da sexualidade e trabalho, criando

desigualdades também entre as mulheres (VILLELA, et al., 2009:999).

Na analise desses dados € possivel perceber os efeitos da categoria racial junto a

género. Em todos os estados homens e mulheres nao-brancos (pretos e pardos)

apresentam os piores padrdes de salde se comparados com os individuos brancos. Os

efeitos de raca sdo mais discrepantes que os de género — considerando-se as comparacdes

dos percentuais de todos os individuos ndo-brancos e brancos; e entre homens e mulheres

— nos quais 0s homens negros e pardos possuem piores padrées de salde que as mulheres

brancas.

Esses dados corroboram com a tese apresentada anteriormente de que as mulheres

possuem piores padroes de saude em todas as regifes do pais. Porém, refutam a hip6tese

inicial de que os efeitos de género seriam mais elevados que os de raca.

A Tabela 3 apresenta um diferencial da Tabela 2 ao distinguir a auto-avaliacdo em

regular e ruim (ruim e muito ruim).

Tabela 3
Auto-avaliagdo percentual do estado de saude para a
padronizado por idade conforme género, raca e regia

dultos (18 a 65 anos)

Brasil, 2008.
Branco N&o-branco**
HOMEM MULHER HOMEM MULHER
Regido Regular | Ruim* | Regular | Ruim* | Regular | Ruim* | Regular | Ruim*
Norte 22,55 3,44 25,27 4,74 24,01 4,91 28,52 5,97
Centro-oeste 17,46 2,59 20,89 2,90 20,16 3,04 25,97 4,54
Nordeste 20,81 4,02 25,59 4,53 23,26 4,69 29,45 5,47
Sudeste 13,13 2,24 15,12 2,49 17,82 3,25 22,41 3,71
Sul 16,26 3,17 19,70 3,25 20,33 3,86 24,53 6,09
Total 15,66 2,79 18,60 3,09 20,91 3,99 26,17 4,82

Fonte: IBGE. 2009. PNAD — 2008. Microdados com o suplemento especial sobre saude (tabulacdes especiais do autor).

Notas: *Estdo agrupados na categoria ruim os julgamentos: “ruim” e “muito ruim”.
** Estdo agrupados na categoria “ndo-branco”: “preta” e “parda”.
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Através dessa Tabela é possivel perceber que auto-avaliagdo ndo boa se concentra
mais na definicdo de regular, tanto para os homens quanto para as mulheres. No entanto, tal
como na Tabela 2, as mulheres apresentam os piores padrfes de saude, com 0s maiores
indices na auto-avaliacdo regular e ruim, em todas as regides. Cabe destacar as regides Sul
e Sudeste. Na regido Sul, as mulheres negras apresentam o indice mais elevado (6,09%) se
comparado com outras regides. E principalmente em contraposicdo com a regido Sudeste,
na qual os homens brancos apresentam o menor indice (2,24%).

Embora esse estudo apresente padrbes regionais distintos dos encontrados por
Aquino et al. que considera a tese de que “as desigualdades regionais estariam contribuindo
para as diferencas observadas entre os sexos” (AQUINO, et al., 1992: 199) é necessario

considerar que a dimenséo regional é parte da desigualdade socioecondmica.

Tabela 4
Presenca percentual de doenca cronica para adultos (18 a 65 anos)
padronizado por idade conforme género, raca e regia  o.

Brasil, 2008.
Branco N&ao-Branco*
REGIAO HOMEM MULHER HOMEM MULHER
Norte 16,90 22,39 18,91 23,88
Centro-oeste 16,53 22,97 17,30 25,13
Nordeste 15,93 21,94 16,10 21,99
Sudeste 15,45 21,80 16,69 21,64
Sul 17,62 23,97 16,69 24,48
Total 16,17 22,45 16,77 22,52

Fonte: IBGE. 2009. PNAD - 2008. Microdados com o suplemento especial sobre salude (tabula¢des especiais do autor).
Notas: Agregacao das doencas cronicas “coluna ou costas”, “artrite ou reumatismo” e “tendinite ou tenossinovite”.
* Estdo agrupados na categoria “ndo-branco”: “preta” e “parda”.

Em relacéo as doencas cronicas a Tabela 4 ilustra a proposicado de que as mulheres
apresentam indices mais elevados que os homens, ja que possuem piores padrbes de
saude. Na PNAD - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — de 2008, a variavel
“doencas cronicas” é aferida por meio de uma lista de doze doencas®. No entanto, para este
estudo, optou-se por considerar apenas trés dessas doencas segundo o critério de serem
doencas auto diagnosticadas a partir dos sintomas, sendo ligadas ao esqueleto 6sseo e as
articulagbes — Costa ou coluna; artrite ou reumatismo; tendinite ou tenossinovite. Essa

opcado pode ser justificada pelo argumento de que, na maioria das vezes, para o individuo

2 Doenca de coluna ou costas, artrite ou reumatismo, cancer, diabetes, bronquite ou asma, hipertenséo, doenca
do coragéo, doencga renal cronica, depressao, tuberculose, tendinite ou tenossinovite, cirrose.



34

procurar atendimento médico ele precisa apresentar algum sinal de que sua saude nédo esta
na normalidade.

Para a mensuracdo dos dados, foram considerados, na Tabela 4, os casos que
registraram a ocorréncia de pelo menos uma dessas trés doencas, uma vez que estas sdo
menos influenciadas pelo acesso aos servigos, com o controle da variavel racial.

As andlises dos dados apresentam que as mulheres acusam uma maior incidéncia
de pelo menos uma dessas doencas crénicas em relagdo aos homens, corroborando com a
tese de que as mulheres apresentam os piores padrbes de saude. O efeito de raca no
registro de doenca crbnica € menor que na auto-avaliacdo do estado de saude, sendo,
inclusive, maior entre os homens.

Através dos dados percebe-se que os maiores indices de ocorréncia de pelo menos
uma das doencas crbnicas sao registrados por homens e mulheres da regido Sul. E ainda,
que as mulheres sulistas apresentam o indice mais elevado do que as demais regibes,
sendo que destas as nao-brancas apresentam mais precariedade, 24,48%. A maior
discrepancia entre homens e mulheres esté na regido Centro-oeste.

Na ocorréncia de doencas cronicas o efeito de raca € bem reduzido se comparado
com o de género. Enquanto os homens, brancos e ndo-brancos, apresentam uma média de
16%,17 e 16,77% respectivamente, as mulheres brancas apresentam 22,45% e as mulheres
nao brancas 22,52%.

Diferentemente, dos outros dois indicadores de morbidade (auto-avaliagdo e
doencas crbnicas), o grau de limitagdo fisica € pouco abordado, embora seja um importante
preceptor das condi¢des de saude. E isso pode ser evidenciado por meio das analises dos
dados.

Para mensurar a dificuldade de mobilidade fisica foi considerado o registro de grau
de limitacdo segundo trés estagios: dificuldade plena, grande e pequena nas atividades
cotidianas. E, de acordo com os dados apresentados na Tabela 5, pode-se inferir que os
indices de dificuldade de mobilidade fisica sdo mais alarmantes que os de doenca cronica.

Enquanto os indices de doencas crbnicas registram uma média de 16% para 0s
homens e 22% para as mulheres, os indices de dificuldade de mobilidade fisica registram
15,60% para homens brancos e 18,69% para homens nao-brancos. J&4 as mulheres brancas
apresentam 23,32% e as mulheres ndo-brancas 28,28%. Embora, tenham sido
consideradas as doencas crbnicas referentes a 0ssos e articulacées a grande ocorréncia de
algum grau de dificuldade fisica pode ser atribuida a fatores de outra ordem, como por
exemplo, problemas psicologicos e emocionais.

Os dados apontam ainda a maior dificuldade para as mulheres negras (28,28%) se
comparadas com as brancas (23,32%). Nesse indicador, o efeito de raca € semelhante ao

de doenca crbnica, contudo, sendo mais evidente entre as mulheres.



35

Tabela 5
Dificuldade percentual em mobilidade fisica paraad  ultos (18 a 65 anos)
padronizado por idade conforme género, raca e regid  o.

Brasil, 2008.
Branco N&o-Branco*
REGIAO HOMEM MULHER HOMEM MULHER
Norte 19,86 28,83 22,08 30,71
Centro-oeste 15,93 23,82 17,71 28,09
Nordeste 18,21 27,83 19,27 29,72
Sudeste 13,46 20,92 16,77 25,71
Sul 17,70 24,51 21,63 30,69
Total 15,60 23,32 18,69 28,28

Fonte: IBGE. 2009. PNAD — 2008. Microdados com o suplemento especial sobre saude (tabulagdes especiais do autor).
Notas: Agregacéo de grau de dificuldade “plena”, “grande” e “pequena”.
* Estdo agrupados na categoria “ndo-branco”: “preta” e “parda”.

A Tabela 5 permite a andlise dos dados de mobilidade fisica de acordo com a cinco
regibes do pais. E através desses dados pode-se perceber que a regido Norte apresenta 0s
indices mais elevados em todas as categorias, homens e mulheres, brancos e nao brancos.

Considerando-se todas as regides, as mulheres negras apresentam 0S maiores
indices, ao passo que os homens brancos apresentam os menores. Os efeitos de género
sdo mais evidentes, em todas as regides, que os efeitos de raca. De forma que, a regido
Nordeste apresenta o maior indice de diferenca entre homens e mulheres quando o
indicador analisado é dificuldade de mobilidade. Enquanto a regido Sul apresenta o maior
indice de diferenca entre brancos e n&o-brancos para o mesmo indicador. E interessante
destacar ainda que, a regido Nordeste apresenta a menor variacdo entre 0s grupos raciais,
enguanto a regido Sul, a menor variacdo para a categoria género.

Para o indicador de mobilidade, assim como no indicador de auto-avaliagdo do
estado de saulde, também € possivel considerar que as diferencas regionais afetam as
diferencas de género.

O estado de saude dos individuos foi analisado segundo a combinacdo dos trés
indicadores de morbidade: auto-avaliagdo do estado de saude, doencas cronicas e
mobilidade fisica. E o resultado apresentado é consistente com a literatura brasileira e com
a internacional sobre os padrées de morbidade, nos quais as mulheres apresentam os

piores padroes.
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Em todos os indicadores foram evidenciados os elevados indices de morbidade
negativa a favor das mulheres, principalmente das mulheres negras. A questédo racial teve
uma variagdo maior, chegando a ser praticamente nula em doencas cronicas.

No capitulo seguinte serdo apresentados os dados e analise para averiguar se 0s

efeitos de género sdo mediados por classe.
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7. Andlise da Influéncia Socioecondmica

Apesar dos grandes avancos na area da saude que possibilitaram ampliacdo do
acesso e da qualidade de vida, o fator socioecondémico persiste como fronteira definidora da
desigualdade em saude (FIGUEIREDO SANTOS, 2010). As vantagens e desvantagens na
aquisicdo de saude ainda estdo condicionadas pela quantidade de recursos que o0s
individuos detém, de modo que, € necessario considerar os fatores materiais. E esse € o
foco da maioria dos estudos sobre saude, que aferem o impacto da classe social nas
chances de vida e de saude dos individuos. “O amplo e persistente impacto da posi¢do
socioecondmica € explicado pelo grau em que a experiéncia e a exposicdo aos principais
fatores de risco sd@o estruturadas pela posigdo socioeconémica” (FIGUEIREDO SANTOS,
2010: 5).

Em Classe social e desigualdade de género no Brasil, José Alcides Figueiredo
Santos prop8e a hipbtese de que classe social influencia a desigualdade de género de
renda no Brasil. A partir dessa hipétese originou-se a possibilidade de averiguar se o0s
efeitos de género na desigualdade em salde sdo mediados por classe, uma vez que
Figueiredo Santos defende a existéncia de uma relagéo direta entre padrdes de morbidade e
classe social em Posi¢des de classe e chances de saude no Brasil.

Para a nocdo de classe social serd considerada a no¢do marxista, ha qual classe
pode ser definida “como um fundamento da opressdo econdmica e da exploracao”
(WRIGHT, 2004 apud FIGUEIREDO SANTOS, 2008: 354). Segundo Erik Olin Wright, a
distribuicdo e utilizagdo desigual de direitos e poderes sobre os recursos produtivos basicos
na sociedade esta diretamente relacionado com as relacées de classe. A maxima que
exprime essa teoria de Wright €: ‘o que o individuo tem, condiciona o que ele devem fazer
para obtém o que detém’(FIGUEIREDO SANTOS, 2008).

A nocdo marxista de classe social permite ainda considerar as relagdes de género
como resultados de desigualdades de poder e de recompensas oriundas do sistema de
classes, ou seja, “a condicdo de género estd implicada na producdo e reproducdo do
sistema de classes” (STANWORTH, 1984 apud FIGUEIREDO SANTOS, 2006: 99). Essa
elaboracdo tedrica contribui para mostrar que a relacdo de género possui diversas

dimensdes e que é necessario considerar a estrutura geral da desigualdade para entender a
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desigualdade de género e sua relagdo com outros fatores, que combinados pode
potencializar ou reduzir os efeitos das desigualdades.

Com base nesse arcabougo teorico, constitui-se a hipotese de que os efeitos da
desigualdade de género em saude, apresentados no capitulo anterior, sdo influenciados e

mediados por classe.

Quadro 1

Tipologia de classe segundo as categorias e as dema  rcac¢fes na estrutura social
Categorias de Classe Demarcacgdes na estrutura socia |
Capitalista Definidos pela propriedade de ativos de capital e pela
Pequeno empregador distincdo quanto a diviséo do trabalho e seu ordenamento.
Autdbnomo com ativos
Autbnomo agricola Controle da terra como ativo produtivo, mas sem a

capacidade de contratar trabalho assalariado.

Especialista autbnhomo Inseridos no trabalho autbnomo ou assalariado, com até

cinco empregados ou sem empregados, com ou sem
estabelecimento.

Gerente Definidos pela situacdo ambigua de classe: sédo
empregados, mas exercem papel de autoridade.

Empregado especialista Definidos pelas profissdes credenciadas, as profissdes de
menor poder profissional e os professores do ensino médio
e profissional com formacao superior.

Empregado qualificado Categoria formada pelos técnicos de nivel médio nas
diversas éareas, professores de nivel médio ou com
formacé&o superior no ensino infantil, fundamental e
profissional, professores de educacéo fisica e de educacéo

especial.

Supervisor Posigéo na ocupacédo de empregado; supervisor, chefe,
mestre ou contramestre de acordo com o grupo
ocupacional.

Trabalhador tipico Subordinado a uma autoridade empregaticia.

Trabalhador elementar Inseridos nas tarefas de trabalho bastante elementares na

industria e nos servicos, como ajudantes de obras,
trabalhadores elementares na manutengéo de vias publicas,
faxineiros, lixeiros e carregadores de carga; trabalhadores
manuais agricolas, garimpeiros e salineiros, excluindo os
trabalhadores na mecanizacao agricola, florestal e

drenagem.
Autbnomao precario Sao autbnomos, mas destituido de ativos de capital.
Empregado doméstico Posi¢céo na ocupacao de trabalhador doméstico, com ou
sem carteira de trabalho assinado.
Trabalhador de Sem renda; trabalham para o consumo préprio.
subsisténcia
Trabalhador excedente Desempregados.

Nota: Quadro elaborado segundo classificagdo socioecondmica de Jose Alcides Figueiredo Santos em Uma classificagdo
socioecondmica para o Brasil, 2005 e 2009.
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Para testar essa hipotese, além da definicAo marxista de classe social, serd utilizada
a classificac@o socioeconémica elaborada por José Alcides Figueiredo Santos em Estrutura
de posicbes de classe no Brasil (2002), e aperfeicoada em Uma classificacdo
socioecondmica para o Brasil (2005) nas quais considera as categorias de classe e a
demarcacOes destas na estrutura social, apresentadas no Quadro 1, ja que, a nogdo de
classe social sera relacionada com as posi¢bes sociais que o0s individuos ocupam na

sociedade.

Tabela 6
Auto-avaliagdo do estado de saude néo boa para adul  tos (18 a 65 anos)
padronizado por idade conforme as categorias de cla  sse.

Brasil, 2008.
Categorias de Classe Auto -avaliacdo néo boa do estado de
saude (%)
Capitalista 6,68
Pequeno empregador 15,93
Autdbnomo com ativos 20,33
Conta prépria agricola 30,39
Especialista autbnomo 5,77
Gerente 11,74
Empregado especialista 8,41
Empregado qualificado 13,52
Supervisor 14,30
Trabalhador tipico 19,04
Trabalhador elementar 26,24
Autbnomo precario 27,70
Empregado doméstico 29,40
Trabalhador de subsisténcia 39,21
Trabalhador excedente 28,87

Fonte: IBGE. 2009. PNAD - 2008. Microdados com o suplemento especial sobre salude (tabula¢des especiais do autor).
Notas: Estao agrupados na categoria ndo boa os julgamentos: “regular”, “ruim” e “muito ruim”.

Prosseguindo no interesse de analisar classe social, o0 Quadro 1 e a Tabela 6
destacam as posicdes de classes destituidas existentes na estrutura social do Brasil. Essas
cinco categorias de classe — Trabalhador elementar, Autbnomo precario, Empregado
domeéstico, Trabalhador de subsisténcia e Trabalhador excedente — consideram a divisao
social do trabalho e sdo agrupadas segundo a posse ou exclusdo de ativos/recursos de

capital. “O elemento tedrico que unifica a nogdo de posi¢cdes destituidas é o principio de
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exclusdo do controle de ativos ou recursos econdmicos” (FIGUEIREDO SANTOS, 2009:
463). Portanto, pode-se entender que os individuos alocados nas posicdes destituidas
sobrevivem com o0 minimo necessario, estando muitas vezes as margens da pobreza.
Através dos padrdes de morbidade é possivel perceber como a precariedade das condi¢bes
de trabalho e as posi¢fes de classe contribuem para a percepcao da saude e doenga, como
da proépria sociedade que este individuo esté inserido.

A Tabela 6 apresenta a auto-avaliacdo do estado de saude ndo boa de acordo com
as categorias de classe. E notorio que os piores padrdes pertencem as posicdes destituidas
com uma variacdo de 26,24% e 39,21%, para trabalhador elementar e trabalhador de
subsisténcia, respectivamente. Esses dados se tornam mais alarmantes quando
comparados com as categorias que controlam os ativos de capital, capitalistas 6,68%. Tal
comparacao gera uma diferenca consideravel.

A categoria de conta prépria agricola confere uma excec¢éo, € a Unica categoria fora
dos destituidos, que apresentam elevados indices de auto-avaliagdo ndo boa, 30,39%,
sendo maior do que algumas categorias do destituidos. Uma possivel explicacdo para essa
ocorréncia pode ser que os individuos alocados nessa categoria sao proprietarios de suas
terras, ainda que pequenas, mas ndo conseguem contratar empregados, de modo que, 0s
proprietarios sdo também os empregados. E somado a essa questdo, o fato de ser trabalho
agricola que conferem grandes exposi¢des a fatores de risco.

Ao considerar as relacdes de género junto com as posi¢Oes destituidas pode-se
perceber que nas cinco categorias — Trabalhador elementar, Autbnomo precério,
Empregado doméstico, Trabalhador de subsisténcia e Trabalhador excedente — as mulheres
apresentam piores padrdes de saude que os homens. Destacando-se a categoria de
empregado doméstico, sendo a categoria com maior concentracdo de mulheres. No
entanto, em trés categorias que controlam os ativos de capital — capitalistas, pequeno
empregador e especialista autbnomo — o padrdo de saude inverte a favor das mulheres.
Apenas nessas trés categorias os homens auto-avaliaram seu estado de salde como piores
que as mulheres. E por isso, pode-se considerar que outros fatores, como credenciais de
educacao, podem mediar essas discrepancias.

Em todas as outras categorias as mulheres apresentam piores padrbes de saude em
relacdo aos homens das mesmas categorias. Contudo, cabe destacar as duas categorias
gque apresentam os indices mais elevados. E com j4 anunciado a categoria que apresenta o
maior indice pertence a posicao de destituidos, trabalhador de subsisténcia, 40,11% para as
mulheres, seguido da categoria de conta prépria agricola com 37,83%.

Dessa forma, pode-se compreender que, embora os padrfes de salude negativos
tenham persistido a favor das mulheres, as categorias de classe sdo decisivas para a

transformacéo destes, corroborando assim com a hipétese inicial de que as relacdes de
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género podem ser mediadas por classe, uma vez que, ao inserir esta ultima variavel, houve

uma reducao da incidéncia dos efeitos de género em saude.

Tabela 7

Auto-avaliagédo do estado de saude nédo boa para adul

padronizado por idade conforme as categorias de cla

tos (18 a 65 anos)
sse e género.

Brasil, 2008.
Género

Categorias de Classe Homem Mulher
Capitalista 7,27 5,19
Pequeno empregador 16,43 14,56
Autdbnomo com ativos 19,58 21,89
Conta prépria agricola 29,27 37,83
Especialista autbnomo 6,11 5,30
Gerente 11,71 11,56
Empregado especialista 7,47 9,16
Empregado qualificado 11,98 14,74
Supervisor 13,16 14,83
Trabalhador tipico 18,27 20,30
Trabalhador elementar 25,14 30,04
Autbnomo precario 25,01 31,30
Empregado doméstico 22,40 29,82
Trabalhador de subsisténcia 37,35 40,11
Trabalhador excedente 26,38 30,43
Total 19,94 23,99

Fonte: IBGE. 2009. PNAD — 2008. Microdados com o suplemento especial sobre salude (tabula¢des especiais do autor).

Notas: Estdo agrupados na categoria ndo boa os julgamentos: “regular”, “ruim” e “muito ruim”.
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8. Considerac0des Finais

by

Este trabalho pertence & nova linha de estudos sobre saude no Brasil que
consideram os fatores sociais na causalidade da saude e da doenca. Dentro dessa nova
perspectiva, aborda a tematica de género e a influéncia de classe social.

Esse estudo concentrou-se na base teorica da desigualdade social segundo Amartya
Sen e Charles Tilly. E por meio destas teorias tracou o ponto de convergéncia entre elas e
como o foco do estudo, alcangando a discussao de desigualdade além da renda e da
riqueza, a desigualdade relacionada ao bem-estar. E essa relagdo € fundamental para
basear os estudos sobre saude.

Atualmente o0s estudos sobre salde séo realizados por varias éareas de
conhecimento, inclusive a Sociologia. Nessa configuracdo, a Saude Coletiva merece grande
destaque, sendo definida “como campo de acao politica, marcado pelo 0 compromisso com
as demandas sociais” (VILLELA; MONTEIRO, 2009:994).

A saulde coletiva é construida por dois pilares fundamentais: “compromisso politico
com a reducdo das desigualdades em saude e o carater interdisciplinar da sua producéo
académica. Além de estruturada pelo tripé epidemiologia, ciéncias humanas e sociais,
politica e planejamento” (VILLELA, et al., 2009: 998). Dessa maneira, definiu-se a relacdo da
saude com outras esferas da vida social dos individuos — entre essas, género como uma
categoria de analise. Embora seja uma categoria definidora de fronteiras desiguais e que
acompanham os individuos desde o nascimento até a morte muitos estudos ndo a
consideravam. No entanto, uma nova tendéncia tem revelado a importancia desse fator,
principalmente para a saude e a doenca. Sendo assim, apresentou-se como essa categoria
se constituiu enquanto area de andlise académica, a visdo sociolégica sobre esta e as
relacdes desiguais entre homens e mulheres.

Através dessas consideracdes, além de constatar a desigualdade de género,
construiu-se a hipotese central do estudo: a discrepancia entre homens e mulheres afeta
diretamente nas chances de saude dos individuos. As literaturas brasileira e internacional
acenavam que esta hipétese seria confirmada. Através da analise dos dados, comprovou-se
gque as desigualdades de género sédo determinantes para os padrées de saude. Ainda que,

supunha-se também que esses efeitos de género fossem mais alarmantes que os efeitos da
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desigualdade racial. Mas por diversas vezes, percebeu-se que raca era tdo determinante
guanto género para as chances de saude.

A classe social foi outra variavel fundamental para esse estudo. Por meio desta,
analisou-se as influéncias socioecondémicas nas chances de salde e a relacdo com a
variavel género, para definirmos se a desigualdade de género em salde seria mediada ou
ndo por classe. E de acordo com as andlises dos dados e com suporte da literatura,
comprovou-se que as posicdes de classes que os individuos ocupam sdo determinantes
para as chances de saude.

Dessa forma, conclui-se que os fatores sociais sdo de fato determinantes da saude e
da doenca dos individuos. E que género, assim como raca, classe e regido, é fundamental
para entender as desigualdades sociais em saude.

O Brasil possui o Sistema Unico de Satde (SUS) que serve de modelo para diversos
paises. No entanto, esse estudo mostra que mais do que bom sistema, o0 pais precisa
reduzir outras desigualdades sociais para que as desigualdades em saude sejam realmente

erradicadas. E assim, espera-se que esse estudo contribua para essas elaboracdes.
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