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1. Introdução

As reformas do setor da saúde verificadas em muitos países têm procurado
promover a distribuição eqüitativa de saúde. Pesquisas conduzidas em difer-
entes populações apontam para a existência de uma desigualdade na saúde
favorável aos grupos sociais mais privilegiados. O Brasil se situa entre os país-
es com maior nível de iniqüidade, tanto nas condições de saúde da popu-
lação quanto no acesso à atenção à saúde de boa qualidade, favorecendo os
grupos de alta renda (Noronha, 2001). Sabe-se, também, que o nível de
saúde dos grupos sociais de menor renda é mais dependente de fatores exter-
nos ao setor da saúde, enquanto os grupos de maior renda têm nos avanços
tecnológicos da assistência médica um determinante fundamental para a mel-
horia da saúde e do bem-estar (Musgrove, 1996). 

A implantação de políticas públicas intersetoriais visando reduzir as desi-
gualdades sociais, melhorar a qualidade de vida e garantir a assistência à saúde
para o conjunto da população exige o equacionamento da relação público/pri-
vado no setor da saúde brasileiro. Estudos têm apontado para a importância da
análise dessa relação no sentido de conhecer o montante dos gastos aplicados
nas áreas sociais pelo setor público e avaliar a eficiência e a eqüidade da apli-
cação desses recursos (Sousa, 1998). 

Entre as responsabilidades primordiais do poder público incluem-se a
produção e a disseminação de informações sobre a situação da saúde e seus
determinantes nos distintos grupos sociais. Mais que a discussão conceitual
sobre o significado da iniqüidade na saúde, realizada por diversos autores
(Escorel, 2003), considera-se essencial elaborar métodos e técnicas visando
tornar disponíveis diretrizes, parâmetros e estratégias das políticas públicas
que operacionalizem igualdade e eqüidade no cotidiano dos cidadãos.

A informação sobre a saúde das populações merece, desde a mais re-
mota história da humanidade, análises e interpretações buscando, dentro da
perspectiva epidemiológica, num primeiro plano identificar a distribuição das
doenças nos grupos sociais e, num segundo plano, explicar e compreender os
determinantes dessa distribuição. Desde os trabalhos precursores da Estatísti-
ca Vital, cujo nascimento credita-se a John Graunt, em 1662, muitas de-
scrições foram feitas procurando retratar a saúde das populações com base
nos dados de mortalidade. A partir do século XVIII já se registra a preo-
cupação com o monitoramento das desigualdades sociais e de saúde na França
(Rosen, 1994).

No século XIX, intensificaram-se as publicações de trabalhos que, utili-
zando as informações de morbidade e mortalidade, procuravam compreender a
distribuição das doenças, tanto sob a perspectiva epidemiológica quanto soci-
ológica. Mais recentemente, em decorrência do progresso técnico-científico e
das novas necessidades geradas pelo desenvolvimento econômico e social, es-
sas análises passaram a incorporar, com maiores especificidade e objetividade,
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as indagações referentes às desigualdades observadas na distribuição das
doenças. 

Nas últimas décadas, a preocupação com essas desigualdades enquan-
to expressão da iniqüidade social vem despertando de modo mais acentuado
o interesse dos profissionais de diferentes setores sociais, em particular da
saúde, gerando um conjunto expressivo de trabalhos e alternativas de expli-
cação sobre as mesmas. Embora se encontre bem estabelecido na literatura
que a posição social das pessoas prediz sua qualidade de vida, sua saúde e a
longevidade, observa-se atualmente o crescimento de estudos mais sofistica-
dos procurando entender os caminhos por meio dos quais renda, riqueza, ed-
ucação, ocupação e outros padrões do rank social influenciam a situação de
saúde e a mortalidade (Mechanic, 2002).

A melhora na disponibilidade de dados e indicadores razoavelmente pa-
dronizados para mais de 50 países permite, atualmente, comparar tanto a
saúde das populações como as políticas públicas implementadas nessas regiões.
Diversas questões têm sido analisadas pelos pesquisadores, destacando-se en-
tre elas o impacto do declínio da mortalidade, verificado na maioria dos países,
para a prevalência de problemas de saúde nas populações. Em outros termos:
“is longer life expectancy associated with a rise in the prevalence of frailty in older
populations, or does longer life expectancy coincide with a reduction in morbidity
and disability?” (Cambois et al., 2001).

O objetivo do presente artigo é promover uma reflexão crítica sobre as
tendências observadas nas publicações e apontar a direção que estão seguin-
do os estudos mais recentes.

2. Sobre iniqüidade

A eqüidade, definida pela XXI Conferência Sanitária Pan-americana como “a
participação justa nos recursos disponíveis em um momento dado, em uma so-
ciedade”, é um conceito composto por muitas dimensões. As noções de “desi-
gualdades naturais”, decorrentes da diversidade biológica da espécie humana
— expressas por diferenças entre gênero, raça e idade — e as de “desigual-
dades sociais” — determinadas pela estrutura social em que se inserem os indi-
víduos — têm apenas um caráter descritivo, diversamente do conceito de
“iniqüidade”, que tem uma dimensão moral e ética, podendo ser enunciado
como uma manifestação mensurável da injustiça social ou das heterogêneas
condições de existência e acesso aos bens e serviços, inclusive os de saúde (Cas-
tellanos, 1997; Escorel, 2003).

Nos marcos dos princípios da eqüidade, os indivíduos com igual neces-
sidade devem ser tratados da mesma forma (eqüidade horizontal), enquanto
aqueles com necessidades diferentes devem receber tratamentos diferencia-
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dos (eqüidade vertical). De acordo com esses princípios, por exemplo, os bens
e serviços de saúde deveriam ser distribuídos segundo a necessidade de cui-
dados com a saúde de cada indivíduo, independentemente de suas caracterís-
ticas socioeconômicas.

A Organização Mundial da Saúde (OMS), a Organização Pan-America-
na de Saúde (Opas) e a Swedish International Development Agency (Sida), a
partir da constatação do aumento das desigualdades tanto nos países em
desenvolvimento como nos industrializados, vêm estimulando a utilização de
indicadores de fácil construção, simples interpretação e úteis para a identifi-
cação de perfis de problemas prioritários de saúde, com ênfase na revelação
das diferentes formas de manifestação da iniqüidade em cada país, ou seja,
das características que ela assume em diferentes grupos populacionais e áre-
as geográficas, visando orientar as políticas, o planejamento e a gestão de
saúde e bem-estar e avaliar seus impactos (WHO, 1996; Opas, 1997).

Os pesquisadores brasileiros têm manifestado sua preocupação com o de-
saparecimento do tema “eqüidade” nos documentos institucionais e enfatizado
a importância de aprimorar as metodologias dos estudos de situação de saúde,
bem como a “tradução” dos conhecimentos por eles produzidos para a socie-
dade, ampliando o uso político dos seus resultados (Abrasco, 1998; Goldbaum,
1997).

3. Estudos sobre iniqüidade

O estudo de Black (1982), publicado no início da década de 1980 — uma das
mais reconhecidas pesquisas sobre situação de saúde e utilização de serviços
de saúde —, apresenta o padrão da iniqüidade na Inglaterra segundo gênero,
raça, classe ocupacional e região.

A atualização do “Black Report”, realizada em 1992, demonstrou que,
uma década depois, permaneciam diferenças significativas na mortalidade
por câncer de pulmão e doença coronariana, com riscos maiores para os tra-
balhadores manuais. As únicas causas de mortalidade com taxas maiores para
os grupos de melhor nível socioeconômico foram melanoma, para ambos os
sexos, e leucemia linfóide crônica, cânceres de mama e de cérebro, para as
mulheres (Whitehead, 1992). Além disso, a tendência histórica destas taxas
indicava um aumento da desigualdade entre as classes sociais.

Dados mais recentes mostraram que os ingleses pertencentes aos grupos
sociais mais favorecidos continuam a viver mais e melhor que os integrantes
dos grupos de menor nível socioeconômico. Constata-se, por exemplo, que a
freqüência de doenças crônicas limitantes na faixa etária de 45 a 64 anos é
duas vezes maior para as classes sociais com menor nível de instrução e que os
homens de 65 anos, pertencentes ao “grupo gerencial”, têm 2,6 anos a mais de
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expectativa de vida que aqueles do “grupo de trabalhadores manuais” (United
Kingdom, 1999).

Os estudos sobre iniqüidade não identificam uma clara linha divisória
abaixo da qual grupos com baixo status socioeconômico têm uma saúde pior
(Marmot, 1998), mas mostram padrões diferentes de distribuição de doenças
resultantes de distintas combinações entre pobreza e riqueza, estilos de vida e
utilização de tecnologia médica, que “se movem em diferentes direções” e
sugerem uma tendência de aumento nos diferenciais de mortalidade entre os
países (Illsley, 1990).

Segundo Power (1998), em geral as pesquisas têm explorado as quatro
principais explicações apresentadas no estudo de Black: artefato, seleção, es-
tilo de vida e circunstâncias materiais. Em seu conjunto, os estudos enfati-
zam a distribuição, a acessibilidade e a qualidade do cuidado médico; os
fatores perinatais; os fatores psicossociais; a coesão social; e analisam as va-
riações quanto ao sexo e o estágio da vida para as distintas causas de mortali-
dade e morbidade.

Revisão da literatura internacional realizada por Cambois e outros
(2001) sugere que a desigualdade quanto aos anos de vida saudável entre os
diversos grupos sociais estudados é maior do que em relação à expectativa de
vida. Ou seja, os grupos sociais mais favorecidos têm uma maior expectativa de
vida que os mais pobres, constatando-se uma diferença ainda maior quando se
compara a média dos anos de vida sem doença nos distintos grupos sociais. 

Esse estudo mostrou, também, a escassez de evidências empíricas so-
bre a relação entre morbidade e mortalidade, não havendo obrigatoriamente
semelhanças nas suas tendências na população, o que decorre principal-
mente das diferenças nas principais causas de óbito e de doença. Um outro
aspecto a considerar nessa comparação refere-se à relação entre a morbidade
atual e a futura mortalidade, indicando a importância do desenvolvimento de
técnicas simples e integradas de análise de dados de diversas fontes como um
recurso para o monitoramento dessas condições e dos determinantes a elas
relacionados.

Estudo realizado na Região Metropolitana de São Paulo, comparando a
morbidade e a mortalidade em uma mesma população, mostrou que doenças
dos aparelhos respiratório, digestivo e do sistema osteomuscular/tecido con-
juntivo foram as mais referidas como causas de morbidade, enquanto as
doenças do aparelho circulatório, lesões/envenenamentos e neoplasmas fo-
ram as mais freqüentes causas de mortalidade. No grupo de homens com 50
anos e mais observa-se uma interessante ilustração da importância de se com-
binar os estudos de morbidade e mortalidade: a hipertensão arterial, que é a
terceira colocada no ranking da morbidade, está ausente entre as principais
causas de mortalidade, sendo essa doença, no entanto, um fator de risco para
a doença isquêmica do coração, que, por sua vez, ocupa a primeira posição no
ranking da mortalidade (Escrivão Jr., 1999).
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Por outro lado, análises de séries históricas de mortalidade sugerem que
a preservação das diferenças entre os grupos socioeconômicos deve-se aos pro-
gressos mais lentos na expectativa de vida dos mais pobres em comparação
com os grupos mais favorecidos. Considerando que as mudanças históricas na
morbidade devem obedecer ao mesmo padrão da mortalidade, Cambois e out-
ros (2001) chamam a atenção para a necessidade do enfrentamento das desi-
gualdades na população jovem, o que poderia evitar uma manutenção do gap
na expectativa de saúde futuramente. 

4. Desafios metodológicos

Illsley (1990) revisou as fontes e metodologias utilizadas nos estudos sobre
iniqüidade de saúde nos diversos países da Europa, constatando uma imensa
diversidade entre elas com resultados freqüentemente conflitantes, re-
fletindo as diferenças culturais entre os países e as diversas técnicas escol-
hidas para a elaboração dos questionários e das entrevistas. Nesses estudos,
os grupos sociais foram definidos a partir de idade, sexo, ocupação, edu-
cação, região e local de residência, estado marital e grupo étnico. Um dos
principais problemas para a comparação dos dados entre os países decorre do
fato de que as fontes são mais confiáveis nas áreas mais desenvolvidas, re-
fletindo o grau de desenvolvimento econômico e político. Além disso, muitos
desses estudos utilizam dados de ocupação no momento da morte, desconsid-
erando a mobilidade social. Os pesquisadores relataram a dificuldade ou a
impossibilidade de medir taxas gerais de morbidade e a sua distribuição nos
grupos sociais. Em que pese aos problemas de comparabilidade e qualidade
das fontes, os trabalhos foram capazes de documentar importantes difer-
enças entre as áreas estudadas. 

Estudo sobre a morbidade referida, em 11 países da Europa ocidental,
mostrou que os problemas de precisão e comparabilidade dos dados internacion-
ais ainda provocavam uma grande margem de incerteza na estimativa da iniqüi-
dade em saúde, sendo possível, por exemplo, afirmar que não necessaria-mente
seu grau seja menor nos países com políticas sociais mais igualitárias, tais como
os Países Baixos e escandinavos. Os resultados desse estudo indicaram que a
Suécia, a Noruega e a Dinamarca apresentaram os maiores valores para a iniqüi-
dade, sendo que a Espanha, a Suíça e a Alemanha ocidental tiveram índices
menores, situando-se a Finlândia, a Grã-Bretanha, a França e a Itália em posição
intermediária (Cavelaars et al., 1998).

Pesquisa realizada nas áreas metropolitanas dos EUA,1 analisando a re-
lação entre iniqüidade de renda e mortalidade, mostrou um excesso de 139,8 ób-

1 As populações das 283 áreas metropolitanas americanas variam de 56.735 habitantes em Enid
— Okla, a 18.087.251 em Nova York, com uma população média de 242.622 habitantes.
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itos por 100 mil habitantes nas áreas com maior iniqüidade e menor renda
média, quando comparadas com as áreas que apresentavam maior renda média
e menores taxas de iniqüidade. O excesso de mortalidade, calculado como a dif-
erença entre as taxas de mortalidade dos quartis com a maior e com a menor
renda, foi considerado um instrumento adequado para avaliar a importância das
desigualdades de renda para a saúde da população, e “indica a carga absoluta de
doença associada a diferenças na desigualdade de renda” (Lynch et al., 1998).
Os resultados indicam, portanto, que além da conhecida relação entre quanti-
dade absoluta da renda e condições de saúde das populações, também a dispari-
dade na distribuição da riqueza constitui importante determinante. Em outros
termos, “se posição relativa na distribuição de renda é um importante determi-
nante da saúde, então é possível que sociedades mais equânimes possam experi-
mentar melhores níveis de saúde que aquelas onde exista um grande gap entre
os ricos e os pobres”.

Kawachi (1997) realizou um estudo transversal ecológico testando a re-
lação entre a mortalidade total nos 50 estados americanos e seis diferentes in-
dicadores de desigualdade na renda: índice de Gini  razão de decil; proporção
do total de renda auferido em 50, 60, 70% dos domicílios com menor renda;
índice de Robin Hood; índice de Atkison e medida entrópica de Theil, demon-
strando que todas eram correlacionadas entre si e fortemente associadas à mor-
talidade, mesmo após ajustamento por outras variáveis potencialmente causa-
doras de confusão. O estudo conclui, então, que a escolha da medida da desi-
gualdade de renda não parece alterar os resultados, mostrando sua associação
com a mortalidade.

Power e outros (1998) estudaram uma coorte de 17.414 nascimentos
ocorridos no período de 3 a 9 de março de 1958, correspondendo a 98% do total
de crianças nascidas na Inglaterra, Gales e Escócia naquele período, analisando a
tendência dos níveis de saúde em um período de 33 anos e relacionando-os com
as “condições psicossociais ligadas ao trabalho” (satisfação, controle do ritmo, es-
tabilidade e outras características do trabalho) e as “circunstâncias materiais” de
vida (casa própria, poupança). As desigualdades de saúde encontradas nessa co-
orte não foram explicadas por nenhum fator isoladamente, mas alguns deles
mostraram maior impacto: a qualificação educacional, a classe social e as cara-
cterísticas psicossociais relacionadas ao trabalho.

Fuhrer (2002) estudou a relação entre posição socioeconômica, nível de
saúde e possíveis fatores de risco em duas amostras comparáveis de funcioná-
rios públicos da Inglaterra e da França, encontrando resultados semelhantes
quanto à distribuição dos valores das medidas de saúde segundo o gradiente
social nos dois grupos estudados. Por outro lado, essa similaridade na dis-
tribuição da saúde contrasta com as importantes diferenças verificadas entre os
trabalhadores ingleses e franceses quanto a itens como exposição ao tabagis-
mo, ingestão de álcool e consumo de frutas e vegetais. Os resultados poderiam
sugerir uma pequena influência desses fatores para explicar as diferenças no
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gradiente social da morbidade, ao contrário dos fatores ambientais na primeira
infância e das características psicossociais do trabalho nos adultos, que mostra-
ram maior força explicativa para o gradiente de saúde.

Esses resultados ilustram as dificuldades metodológicas para comparar
populações com diferentes perfis culturais e epidemiológicos e atestam a necessi-
dade de aprimoramento dos desenhos de pesquisa, explorando-se, por exemplo,
as doenças específicas que contribuem para o gradiente social em cada área ge-
ográfica. Wilkinson e Marmot (2000) ressaltam a complexidade das pesquisas so-
bre fatores de risco e doenças específicas, lembrando que mais da metade da
carga da doença não é explicada por fatores de risco identificados individual-
mente, sendo necessário atentar para a distinção entre a mensuração dos riscos
individuais e a dos populacionais. Existem características da comunidade, consid-
erada como um todo, que mostram grandes diferenças entre regiões, gêneros,
classes sociais e grupos de renda, como no caso da prevalência de doenças men-
tais.

Um exemplo dessa questão metodológica é a evidência produzida por
estudos individualizados sobre a relação inversamente causal entre o con-
sumo moderado de álcool e a doença coronariana (Mukamal et al., 2003), o
que poderia sugerir a adequação de se recomendar a prática de “beber para
relaxar”. No entanto, Marmot (1998) alerta que o aumento no consumo indi-
vidual de álcool, mesmo que moderado, eleva o risco para outras doenças e
está também associado ao aumento da prevalência de bebedores pesados na
comunidade e, conseqüentemente, ao aumento na freqüência de doenças e
agravos associados ao consumo intenso.

A partir da análise de dados do censo e de inquéritos nacionais, Lee e
Cublin (2002) estudaram o comportamento dos jovens americanos, procuran-
do compreender os mecanismos pelos quais as desvantagens sociais, tanto no
nível individual quanto no comunitário, influenciam a exposição aos fatores de
risco para a doença cardiovascular. Os resultados mostraram que os residentes
em áreas socialmente desorganizadas estavam mais expostos a dietas inade-
quadas, inatividade física e tabagismo. A dieta alimentar inadequada dos jov-
ens, por exemplo, poderia ser explicada pela dificuldade em adquirir frutas e
vegetais (falta de supermercados e problemas de transporte urbano nas áreas
mais carentes) e no menor controle familiar dos jovens naquelas áreas. 

Pesquisas que exploram as relações entre o comportamento humano e o
ambiente social permitem conhecer melhor por que comportamentos reconhe-
cidamente nocivos à saúde, como o tabagismo, persistem. O uso de abordagens
espaciais para estudar o ambiente social, além de possibilitar um melhor entend-
imento da sua influência sobre os problemas de saúde, permite orientar políti-
cas públicas para reduzir as desigualdades na exposição a fatores de risco.

O interessante estudo realizado em Roseto, uma pequena comunidade
ítalo-americana no sudeste da Pensilvânia, revelou a influência da denomina-
da “coesão social” sobre as condições de saúde da população, mostrando que
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essa cidade tinha taxas de mortalidade substancialmente menores que as ci-
dades vizinhas, especialmente para infarto, embora apresentasse as mesmas
taxas de exposição aos fatores de risco (tabagismo, obesidade, sedentaris-
mo etc.) que as outras cidades, situação que poderia ser explicada pela maior
coesão social em Roseto. Para o autor, embora muitos americanos estejam
parando de fumar, adotando dietas saudáveis e praticando exercícios físicos,
a sociedade americana está se tornando menos coesa e, conseqüentemente,
menos saudável (Kawachi & Kennedy, 1997).

Um outro aspecto a considerar é que os determinantes das variações en-
tre indivíduos de uma população podem ser diferentes dos determinantes das
variações entre populações. Um exemplo dessa característica é fornecido pelo
estudo que comparou os homicídios em Chicago e na Inglaterra/Gales, onde se
constatou que o gênero e a idade (homens de 20-24 anos) dos homicidas eram
os mesmos em ambas as regiões, mas as taxas de Chicago eram 30 vezes
maiores. Nas palavras de Marmot (1998), “se quisermos prevenir homicídios
poderemos injetar algum antagonista da testosterona na população-alvo ou
reconhecer a taxa de homicídio como um reflexo de uma sociedade desordena-
da, perguntando-nos o que é possível fazer para modificá-la”. Nessa direção, a
pesquisa de Lederman e outros (2002) mostra a existência de correlação positi-
va entre as taxas de crimes violentos e a desigualdade de renda (as outras va-
riáveis relacionadas com a taxa de crime foram controladas estatisticamente)
tanto para regiões de um país como, principalmente, entre diferentes países.

5. Classes e estratos sociais

O termo “classe social” assume diferentes significados nos diversos sistemas
de classificação de grupos sociais segundo o nível social e econômico. Para
Giddens (1984), “classe social” é “um agrupamento em grande escala de pes-
soas que compartilham recursos econômicos comuns, os quais influenciam
fortemente o estilo de vida que são capazes de levar”. A propriedade da rique-
za, juntamente com a ocupação, são as bases mais importantes das difer-
enças de classes na sociedade pós-industrial ocidental, podendo ser
agrupadas em três classes que combinam elementos ligados à propriedade
dos meios de produção, os relacionados à qualificação ocupacional e os rela-
tivos ao nível de educação e às condições de trabalho.

As pesquisas que se orientavam pelo materialismo histórico, realizadas
nos anos 1980 e 90, prescreviam a exclusividade do uso do termo “classe so-
cial” para designar grupos sociais definidos segundo sua inserção no modo de
produção, reservando o termo “estratos sociais” para designar os grupos so-
ciais definidos segundo suas distintas capacidades de consumo. Na abordagem
materialista histórica os seres humanos são agrupados segundo quatro critérios
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fundamentais: lugar que ocupam no sistema de produção social; suas re-
lações com os meios de produção; o papel que desempenham na organização
social do trabalho; e o modo de perceber e a proporção em que percebem a
parte da riqueza social de que dispõem (Campaña, 1997). 

A operacionalização desse conceito “estrito” de classe social é uma
questão “polêmica e complexa” (Paim, 1997). No Brasil, tem-se observado um
decréscimo na produção científica trabalhando com a “variável” classe social
definida nos marcos do referencial teórico marxista, fato este atribuído a proble-
mas teóricos, conceituais e metodológicos que dificultam a sua operacionaliza-
ção em situações concretas, bem como aos fatores relacionados ao deslocamen-
to no espectro político na América Latina, inclusive com repercussões restritivas
no financiamento de pesquisas que se utilizam desse referencial. Além disso,
esse tipo de estudo “demanda uma análise detalhada da formação socio-
econômica local e de suas características de produção”, além de ser preciso
equacionar, nas análises estatísticas, o obstáculo colocado pelo tamanho desi-
gual das classes e suas frações, sendo, por exemplo, o proletariado mais numer-
oso que a burguesia (Luiz, 1997).

Para os autores que trabalham com esse referencial, a construção do
objeto de estudo deveria estar centrada “não nas manifestações terminais —
doenças — mas nos determinantes da saúde coletiva, nos perfis grupais de
processos protetores e destrutivos (trabalhos, consumo e necessidade popu-
lar), nos interesses e forças sociais envolvidas, em sua capacidade organizati-
va, em suas condições ideológicas e saberes, com vistas a assegurar, através
da experiência científica participativa, o próprio poder e conhecimento da
população e suas organizações” (Campaña, 1997).

O Índice de Deterioro proposto em 1990 pelo Centro de Estudios y As-
sessoria em Salud (Ceas), no Equador, tem sido defendido como um sistema
contínuo e de baixo custo, adequado para o uso local e capaz de contextuali-
zar e qualificar socioeconomicamente o território para fins de análise socio-
geográfica. O índice é composto por um conjunto de variáveis que permitem
analisar a deterioração ecoepidemiológica das condições de inserção ocupa-
cional, das condições de consumo familiar (qualidade da habitação, atraso
educacional integral, cobertura de serviços de saúde) e da morbimortalidade
sub-registrada e registrada (Breilh, 2000).

Em nosso meio, diversas pesquisas foram realizadas para analisar os dif-
erenciais de saúde segundo classes sociais. Cesar (1997) demonstrou a con-
cordância entre o grau de escolaridade e a condição de classe social,2 em que a

2 Foi utilizada a classificação de Bronfman e Tuirám, que consideram seis segmentos de classes
e frações de classe: subproletariado, proletariado típico, proletariado não-típico, pequena bur-
guesia tradicional, nova pequena burguesia e burguesia.
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concentração dos níveis de escolaridade mais baixos situa-se no proletariado e
no subproletariado, enquanto a burguesia e a nova pequena burguesia apresen-
tam os melhores níveis de escolaridade. Estudo no município de Campinas
demonstrou a existência de diferenciais importantes na distribuição das mortes
por faixa etária, segundo classes sociais divididas em cinco segmentos: subpro-
letariado, proletariado típico, proletariado não-típico, pequena burguesia e bur-
guesia (Barros, 1997). Para essa autora, esse tipo de abordagem ilustra a
importância de se “ampliarem os referenciais no sentido de melhor apreender
as complexas dimensões ligadas às desigualdades em saúde”.

6. Operacionalização de estudos sobre iniqüidade na saúde

Braveman (1997), embora reconheça a importância de se comparar a situ-
ação de saúde entre diferentes países, considera necessário, principalmente
nos países com dados limitados e poucos recursos para análise, o desenvolvi-
mento de mecanismos para “detectar, medir e chamar a atenção para desi-
gualdades evitáveis entre grupos com diferentes níveis de prerrogativas so-
ciais”. A mesma autora seleciona as seguintes questões, que considera essen-
ciais para se alcançar o desenvolvimento de políticas voltadas para a diminu-
ição da iniqüidade em saúde dos países:

t identificação de fontes de dados acessíveis e contínuas, que possam ser ad-
equadas para o monitoramento da eqüidade em saúde;

t definição, em cada país, dos grupos sociais a serem comparados;

t seleção dos indicadores de saúde e de cuidado de saúde que sejam úteis
para comparação entre grupos sociais.

O trabalho sugere que, além da avaliação de diferenças entre grupos
sociais, é necessário monitorar a magnitude dos indicadores de saúde de cada
grupo, de modo a acompanhar a situação ao longo do tempo. As estratégias
para enfrentar esses desafios incluiriam, além da desagregação e do melhor
uso no nível local dos dados coletados pelo censo e pelos órgãos do setor da
saúde, a produção de outros dados qualitativos e quantitativos referentes ao
conjunto da população, utilizando-se inclusive métodos que captem a per-
cepção da população sobre os problemas de saúde. O uso combinado dos da-
dos de base populacional com os produzidos nos serviços de saúde permitiria
avaliar melhor a iniqüidade no cuidado da saúde.

Diversos países têm apresentado avanços importantes na prática da
análise da situação de saúde, registrando-se estudos relevantes com
abrangência tanto nacional como no nível local na Europa, Austrália e no Ca-
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nadá. Na América Latina, países como Argentina, Chile, Colômbia, Equador e
Venezuela têm divulgado experiências importantes.

No Brasil, apesar de se verificar um crescimento no número de publi-
cações e documentos de serviços de saúde sobre esse tema, principalmente
análises realizadas no nível municipal, verifica-se a escassez de estudos que av-
aliem criticamente as categorias, os indicadores e os procedimentos metodológ-
icos da epidemiologia utilizados nos estudos de situação de saúde e utilização
de serviços. Têm sido, também, apontadas dificuldades na operacionalização
desses estudos, recomendando-se o uso de metodologias que sejam capazes de
explicitar as desigualdades em saúde, com destaque para a utilização de anális-
es que incorporem a dimensão espacial (Sposati, 2000; Abrasco, 1995).

A abordagem territorial permite uma melhor utilização das bases ofi-
ciais disponíveis e, ao mesmo tempo, fornece uma boa aproximação com re-
lação a algumas unidades de reprodução social dentro de determinados
limites de generalização, como demonstram diversos estudos em nosso meio.
No entanto, discutem-se “os caminhos” que conduzem aos diferenciais de
saúde entre diferentes áreas geográficas, sendo que estes provavelmente
decorrem da combinação de fatores históricos, culturais, ambientais e socio-
econômicos, muitas vezes não sendo possível, dada a carência dos dados
necessários, avaliar claramente o impacto do aumento das desigualdades de
renda e bem-estar nas desigualdades de saúde (Kaplan et al., 1996). 

Paim (1997), estudando o espaço urbano como mediação das relações
entre condições de vida e saúde, considera que o recurso à categoria espaço
para aproximação das condições de vida, enquanto mediação entre os deter-
minantes estruturais e a situação de saúde, apresenta-se como opção para
apreender processos relativos à reprodução social. Para o autor: “na medida
em que o conceito de território ou de espaço transcenda a sua condição física
ou natural e recupere o seu caráter histórico e social, o estudo das condições
de vida, segundo inserção espacial dos grupos humanos no território, tende a
ser uma alternativa teórico-metodológica para a análise das necessidades e
das desigualdades sociais da saúde”. O mesmo autor ressalta que parte signi-
ficativa do processo saúde-doença poderia ser compreendida como result-
ante “das posições ocupadas pelos agentes no espaço social” e das relações
daí decorrentes, ou seja, os capitais cultural, econômico e simbólico dos
indivíduos e dos grupos sociais.

Estudo de Noronha (2001) mediu a desigualdade social em saúde no
Brasil considerando as diferenças entre os estados da Federação, por meio da
estimativa da desigualdade, e os grupos socioeconômicos, classificados segun-
do os anos de escolaridade formal e a renda familiar per capita. Diferente-
mente da maioria dos estudos sobre desigualdade que utilizam como indicador
de saúde os dados de mortalidade, a pesquisa utilizou medidas de morbidade.
Segundo a autora, “essas medidas têm uma vantagem sobre as demais porque
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captam as diferenças na qualidade de vida dos indivíduos, em vez de consider-
ar somente a causa de morte”. 

Os resultados revelaram uma desigualdade na situação de saúde e no
acesso aos serviços de saúde a favor dos grupos de alta renda, em todos os es-
tados brasileiros. O mesmo estudo mostrou que quanto maior era a renda fa-
miliar per capita, maior era a probabilidade de o indivíduo consultar o médico,
resultado que se mantém mesmo quando se controla a variável “existência de
plano de saúde”.

Um outro estudo brasileiro sobre desigualdades no acesso aos serviços
de saúde utilizou taxas padronizadas de utilização de serviços, verificando
que a chance de adoecer diminui com o aumento da renda, o inverso ocorren-
do com o consumo de serviços de saúde e medicamentos. As pessoas que dis-
põem de planos de saúde apresentam maior chance de uso de serviços de
saúde e, entre essas, as mais pobres pagam em média valores inferiores pelos
seus planos, embora o peso desse gasto na renda familiar tenda a ser excessi-
vamente alto. Além disso, os planos mais simples têm um elenco mais reduzi-
do e menos diversificado de serviços. Os autores chamam a atenção para a
multiplicidade de fatores que interferem no padrão de consumo de serviços
de saúde e para o “imbricamento perverso entre eles” (Travassos et al.,
2000).

7. Sobre a mensuração da saúde

Não há uma variável única capaz de descrever saúde, pois sua mensuração3 re-
quer os usos combinados de muitas variáveis, apresentadas como “indicadores
de saúde”, cada uma delas respondendo por um elemento do conceito total
(Illsley, 1990). Os tipos de indicadores de saúde socialmente necessários
mudam à medida que se alteram as concepções de saúde-doença e se estabe-
lecem novas demandas ao controle social dos serviços de saúde (McDowell &
Newell, 1996). A mortalidade infantil, por exemplo, é um indicador sensível
para medir o nível de saúde nas áreas economicamente pouco desenvolvidas,
mas perde essa característica quando se trata das áreas mais desenvolvidas. Em
nosso meio, por exemplo, a taxa de mortalidade por homicídio na faixa etária
de 10 a 19 anos tem um maior poder para discriminar as áreas geográficas seg-
undo o nível de saúde e bem-estar.

Nos últimos anos, podem ser observadas diferentes fases quanto ao en-
foque dos estudos sobre a descrição da situação de saúde de populações a

3 Utiliza-se a definição de “mensuração” ou “medida” como “a atribuição de números para
objetos ou eventos, para representar quantidades de atributos, de acordo com regras”.
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partir de indicadores. Identifica-se inicialmente uma preocupação quase exclu-
siva com a sobrevivência, seguindo-se as abordagens da saúde como “ausên-
cia” de doenças e como capacidade individual para desempenhar as atividades
diárias. Mais recentemente, a ênfase tem recaído nos indicadores positivos, tais
como bem-estar social e emocional, felicidade e qualidade de vida. Ao lado dis-
so, tem-se buscado variáveis e indicadores explicativos para as diferentes situ-
ações de saúde descritas epidemiologicamente e capazes de revelar a
iniqüidade.

8. Indicadores sociais, demográficos e econômicos 
relacionados à saúde

Os indicadores de renda per capita ainda são muito utilizados para revelar as
diferenças no desenvolvimento humano entre países e regiões, embora não
tenham mais o prestígio verificado nas décadas de 1970 e 80 do século passa-
do (Rosseti, 1997). Apesar de suas conhecidas limitações para a avaliação da
eqüidade na distribuição da renda entre os diferentes grupos sociais, o PNB
per capita, em 1998, revelava grandes desigualdades entre os países, variando
entre um valor máximo de US$39.980 para a Suíça, e um mínimo de US$100
para a Etiópia. Os países de baixa renda realizam em torno de 5% do produto
mundial bruto e contam com mais de 60% da população, enquanto os de alta
renda realizaram mais da metade da renda com menos de 10% da população
mundial (World Bank, 2003). 

No continente americano, os EUA, com US$29.240 per capita, e o Ca-
nadá, com US$19.170, situam-se em faixa semelhante à dos países da Europa
meridional. Na América Latina, o Brasil apresentava um valor do PNB per capita
de US$4.630, inferior ao da Argentina, semelhante ao do Chile e superior a di-
versos outros países da região, embora seus indicadores sociais revelem pior
desempenho que o de países com menor PNB per capita.

Países com PNB per capita menores que US$1 mil anuais apresentam
insuficiência nos setores da nutrição, saúde, educação e habitação, além de
mostrarem maiores índices de concentração de renda. O PNB per capita apre-
senta forte correlação com o consumo de energia elétrica per capita, a per-
centagem da força de trabalho masculina na agricultura, a percentagem da
população em área urbana, o consumo de calorias per capita, a taxa de anal-
fabetismo, a expectativa de vida ao nascer e a poupança financeira bruta em
relação à renda agregada.

Outros indicadores, como o índice de desenvolvimento humano (IDH),
permitem posicionar os paises e regiões em um contexto mais amplo do desen-
volvimento humano. O IDH, proposto pelas Nações Unidas em 1990, tem sido
cada vez mais utilizado para monitorar o progresso das nações; esse índice or-
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dena os países segundo o grau de desenvolvimento por meio do cálculo da mé-
dia dos valores dos seguintes índices parciais:4 PNB per capita, expectativa de
vida ao nascer, alfabetização de adultos, poder efetivo de compra da renda in-
terna, condições culturais prevalecentes, relação entre trabalho e lazer e grau
de liberdade política.

O relatório do Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento
(Pnud) mostra que o Brasil se situa entre os países de médio desenvolvimen-
to, ocupando, no ano 2000, o 74º lugar no IDH entre 173 países estudados,
portanto em pior situação que a Argentina (34º), Chile (39º) e Uruguai (37º).
Os dados mostram ainda que o Canadá perdeu a liderança do IDH, posição
que ocupava há seis anos, para a Noruega, e que os EUA perderam três
posições, figurando em sexto lugar. As últimas posições do ranking são ocu-
padas por países da África ocidental. Ressalte-se que o Instituto de Pesquisa
Econômica Aplicada (Ipea) contesta os dados utilizados pelo Pnud e afirma
que a real posição do Brasil é a 70ª do ranking (Ipea, 2003).

Por outro lado, deve ser lembrado que o IDH nacional é uma média das
distintas realidades contidas no país, e seu valor apresenta grandes variações
entre regiões e grupos sociais. Assim, por exemplo, o cálculo do IDH consid-
erando apenas a população branca colocaria o país em 43º lugar, enquanto se
for considerada exclusivamente a população negra sua posição cairia para a
108ª posição do ranking (Fase, 2003).

O índice de Gini mede a concentração de renda, comparando a percent-
agem do rendimento total auferido por uma parcela da população com o peso
relativo dessa parcela no conjunto da população. Dessa forma, altos valores
desse índice significam grandes desigualdades na renda, variando de 0 (ze-
ro) — perfeita igualdade, a 1 (um) — completa desigualdade na distribuição
de renda. Uma perfeita igualdade na distribuição de renda seria alcançada se,
por hipótese, 10% da população recebessem 10% da renda total, 20% da pop-
ulação recebessem 20% da renda total, e assim sucessivamente (Lynch 1998).

O índice de Robin Hood relaciona a distribuição da renda auferida
por uma certa percentagem da população (em décimos, por exemplo) so-
mando o percentual de renda que excede o percentual da população em
cada grupo. Esse procedimento indica o percentual da renda que teria que
ser retirado dos grupos que têm um percentual de renda maior que o seu
correspondente peso na população e que, se transferido para os grupos com
percentual de renda menor que seu peso correspondente no conjunto da

4 O índice parcial mostra a posição relativa dos resultados observados para uma determinada
área no universo de regiões pesquisadas — os valores máximos e mínimos de cada índice são
fixados e reduzidos a uma escala de 0 (zero) a 1 (um). Cada área situa-se em algum ponto
dessa escala.

Escrivão_e_Goldbaum.fm  Page 369  Friday, August 8, 2003  3:18 PM



370 Álvaro  Escr ivão Junior  e  Moisés  Goldbaum

população, resultaria em um padrão de igualdade na distribuição de renda
(Kennedy et al., 1996).

O índice de pobreza de Sen relaciona o coeficiente de Gini com o
número de pessoas vivendo abaixo da linha de pobreza (dois salários míni-
mos)5 e o hiato entre a renda de cada classe definida e a linha de pobreza. O
índice de nível de vida considera cinco componentes para medir o atendimen-
to às necessidades básicas por domicílio: saúde (esperança de vida), habit-
ação (tipo de abastecimento de água, consumo de energia elétrica e presença
de geladeira), educação (alfabetização), participação econômica (renda per
capita) e informação (presença de rádio e TV).

O NBI (necessidades básicas insatisfeitas) proposto pelo Pnud utiliza
cinco indicadores parciais de carência: densidade intradomiciliar, presença de
equipamentos de saneamento, escolaridade e nível de renda. Esse indicador
foi utilizado para o desenvolvimento de estudos alinhados com as perspecti-
vas teóricas e conceituais disseminadas pela Opas no desenho de sistemas de
vigilância da situação de saúde segundo condições de vida (Opas, 1991).

O Igadsa (Indicador Global de Acessibilidade ao Desenvolvimento So-
cial Acumulado) considera como estimadores a acessibilidade aos serviços de
saúde, a renda, a educação, o nível de nutrição e o saneamento, com o obje-
tivo de refletir o grau de acesso da população aos componentes básicos das
condições de vida relacionados à situação de saúde (Luiz, 1997).

O indicador willingness to pay, proposto em 1968 por Schelling, busca
medir o valor da vida humana pela quantia de dinheiro que as pessoas querem
gastar para comprar uma específica redução na probabilidade de morte ou in-
capacidade. Alguns indicadores pretendem medir outros aspectos, tais como o
índice de coesão social estimado pela percentagem de pessoas que confiam nas
outras (social trust), que foi utilizado por Kawachi e Kennedy (1997) para
demonstrar a sua relação inversa com o índice de Robin Hood. Kawachi dis-
cute a relação entre a coesão social e as condições de saúde, comentando a con-
tribuição de Putnan ao demonstrar o declínio do capital social nos EUA,
entendido como “the invisible glue that holds society together — the social net-
works, norms, and trust enable groups of individuals to cooperate in pursuing
shared objetives”. Putnan ilustra essa relação com o aumento que verificou no
número de praticantes de boliche, acompanhado da queda no número de sóci-
os dos clubes de boliche, concluindo que “bowling alone may not only be hazard-
ous to the body politic — it may also be dangerous for the body” (Kawachi et al.,
1997).

5 Para os EUA, em 1990, a linha de pobreza era definida como a renda anual menor que
US$13.359, para domicílios com família de quatro membros.
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9. Carga global da doença e outros indicadores compostos

Estudos utilizando a combinação de vários indicadores têm sido desenvolvi-
dos há muitas décadas. No final da década de 1970 já se utilizava o indicador
de qualidade material de vida, combinando a taxa de mortalidade dos
lactentes, a expectativa de vida na idade de um ano e o índice de capacidade
para ler e escrever (OMS, 1981).

Indicadores compostos capazes de medir, simultaneamente, perdas rela-
cionadas com mortes precoces e com doenças requerem dimensões comuns
contemplando, em geral, as unidades de tempo e/ou de população, para que as
medidas se façam sob as mesmas unidades. O indicador da carga global de
doença (Murray et al., 1996) utiliza o tempo como unidade de medida, soman-
do-se o valor estimado dos anos ou dias vividos com a doença (YLDs — years of
life with disability) com os anos ou dias perdidos por mortes prematuras, em re-
lação à expectativa de vida para cada idade, YLLs (years of life lost). Esse indica-
dor é comparável, ainda que sob uma lógica inversa, aos anos de vida ajustados
por qualidade (Qalys — quality-adjusted life years), que são largamente incor-
porados à análise de custo-utilidade (Murray, 1994).

O indicador carga global da doença tem recebido críticas às suas cara-
cterísticas técnicas de construção, sendo também apontado por alguns autores
como um instrumento desenvolvido para operacionalizar as estratégias “neolib-
eralizantes e focalizadoras” (pisos e planos de atenção básica, medidas de
redução do gasto em saúde, ótica “reducionista” da doença evitável) visando im-
por ao financiamento dos sistemas de saúde a “lógica dos mínimos toleráveis”
por meio da definição de um pacote mínimo de atenção à saúde financiado pelos
recursos públicos, restrito às intervenções voltadas para as necessidades mais im-
portantes da população, no sentido de garantir a governabilidade (Breilh, 2000).

Segundo Dachs (1998), os problemas técnicos desse indicador, que têm
sido mencionados na literatura como uma limitação à sua utilização, são de
solução relativamente simples, sendo mais significativas as restrições que
surgem para o seu uso em populações específicas, tais como o custo-efetivi-
dade acoplado às medidas-sínteses do tipo Daly (sigla em inglês para “anos
de vida ajustados por incapacidade”). Para esse mesmo autor, “é nessa área
de trabalho multidisciplinar que devem interagir o epidemiologista, o plane-
jador, o economista em saúde, a sociedade civil e os centros de pesquisa para
discutir formas de alcançar o estabelecimento de prioridades, não apenas eco-
nomicamente viáveis, com o uso de intervenções tecnicamente adequadas,
mas também aceitas pela população, que se proponham a diminuir a iniqüi-
dade no financiamento e no acesso aos serviços de saúde, e que sejam parte
de um conjunto de políticas sociais visando o combate à iniqüidade, em ger-
al, e na saúde, em particular”.

O mapa da exclusão social (Sposati, 2000) é uma metodologia que
combina as linguagens quantitativa, qualitativa e de geoprocessamento para
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produzir dois índices territoriais que hierarquizam as regiões de uma cidade
quanto às condições de vida das pessoas: o índice de exclusão/inclusão social
(Iex — variando de –1 a +1, mediado pelo zero, que é o padrão de inclusão)
e o índice de discrepância (Idi), que mede a distância entre a pior e a melhor
variável em cada uma das áreas intra-urbanas.

Vale destacar que, em nosso meio, Akerman (2000) chama a atenção
para os processos de construção dos indicadores compostos, sugerindo que os
mesmos possam “ser realizados em arena mais participativa”, aproximando
os técnicos responsáveis pela medição aos demais segmentos sociais interes-
sados na melhoria das condições de vida e situação de saúde da população.
Ressalte-se, porém, que o processo de construção e utilização dos indica-
dores compostos pressupõe avanços ainda não alcançados na prática interse-
torial para o enfrentamento dos determinantes das desigualdades sociais e de
saúde (Junqueira, 1998).

A intervenção sobre os fatores socioeconômicos que determinam as
condições de saúde requer a colaboração de inúmeras instituições públicas e
privadas. Os programas governamentais são, em geral, organizados para
problemas de saúde específicos, com pessoal e orçamento próprios, embora a
evidência mostre que muitas doenças são determinadas pelos mesmos fa-
tores. Para Syme e outros (2002), a superação dessas barreiras organizacion-
ais exigirá uma ação coordenada entre os diferentes órgãos de governo no
sentido de implantar políticas integradas, voltadas para grupos populacionais
definidos e focadas em problemas, e não em doenças específicas.

10. O monitoramento das desigualdades na saúde

A descrição feita das variáveis ou indicadores destinados a explicar a dis-
tribuição desigual do processo saúde-doença e, especialmente, a iniqüidade
nessa distribuição, procurou mostrar as diferentes possibilidades de retratá-las.
Evidentemente, sua aplicação obedece aos objetivos da metodologia epidemi-
ológica e está diretamente subordinada à existência de condições para cons-
truir e compor os indicadores e variáveis, visando à explicação da ocorrência do
processo saúde-doença e ao fornecimento de subsídios para o planejamento em
saúde. Neste último aspecto, trata-se de implantar programas baseados em in-
dicadores gerados a partir das informações existentes e/ou passíveis de con-
strução e organização.

A sua execução remete a algumas considerações:

t O primeiro ponto refere-se à fonte de informações, ou melhor, à obtenção
de dados. Trata-se de uma atividade onerosa, devendo-se, portanto, usar,
quando possível e existente, dados secundários, não duplicando a coleta
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de dados. Deve-se estimular a criação de sistemas de informação descen-
tralizados e perfeitamente articulados entre si, intra e extra-setorialmente
(Brasil, 1994). Quando se utilizar informações primárias, recomenda-se o
uso de instrumentos simples (não significando simplificados), que permi-
tam alcançar bons resultados com dispêndio de recursos compatíveis com
as exigências e possibilidades. 

t Um outro aspecto a destacar refere-se à análise e à disseminação dos dados
e informações produzidos. A existência dos mesmos e a sua disponibilidade
não garantem sua interpretação correta e adequada, ao não se dispor de in-
strumentos e recursos para sua análise. Vale aqui esta observação: “One of
the factors limiting the effectiveness of Health Information Systems (…) is the
scarcity of staff trained in data analysis and interpretation. Converting data
into information requires analysis and interpretation skills (...) These skills
are not always in abundance, even in developed countries. There are now a
large number of training programmes (...) through the world. It is important,
however, to realize that training is no panacea for the problems (...) Moreo-
ver, management and epidemiology training is taken in the decontextualized
setting of European or North American University classrooms. This is about as
likely to be successful as trying to teach someone how to ride a bicycle by ask-
ing him to study the laws of mechanics” (Sandiford, 1992).

t Apesar da obviedade da afirmação, na definição dos programas é
necessário delimitar precisamente os objetivos e metas a serem persegui-
dos. Todo processo de montagem de indicadores pressupõe, como exige a
epidemiologia, a comparação dos mesmos, significando que a sua elabo-
ração deve permitir a verificação de seu comportamento nos diferentes
grupos/classes sociais, nas diversas regiões e nos distintos espaços tempo-
rais. Nesse particular, essa delimitação orientará a seleção de indicadores
que se prestarão a executar as mensurações, o monitoramento e a av-
aliação das situações escolhidas. 

t Outro ponto merecedor de análise compreende as diferentes perspectivas
apresentadas pelos diferentes campos profissionais, expressas nas respecti-
vas concepções de gerentes, epidemiologistas, planejadores e administra-
dores, no seu trato diário com as questões da saúde. A par de reafirmar
que a racionalidade da tomada de decisão não se esgota automática e ex-
clusivamente na melhoria dos sistemas de informação, as diferenças de
perspectivas disciplinares impedem a formulação da racionalidade preten-
dida, se não forem articuladas e coordenadas.

O aprimoramento das fontes de dados existentes e o uso mais criativo
dos indicadores epidemiológicos tradicionais, assim como o desenvolvimento
de novas técnicas, de pequena complexidade e cientificamente rigorosas para
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evidenciar as desigualdades em saúde, constituem desafios que os centros de
pesquisa podem assumir para facilitar a escolha das ferramentas mais efi-
cientes pelos profissionais dos serviços para estudar a situação de saúde. Do
mesmo modo, elas também devem servir para melhorar o desempenho dess-
es profissionais no mister de estabelecerem relações com outros atores en-
volvidos na superação da iniqüidade social e em saúde. 

O atendimento dessa demanda aos centros de pesquisa implica a con-
strução de abordagens metodológicas adequadas a esse fim e o fortalecimen-
to dessa área de pesquisa interdisciplinar, aportando-se os recursos
necessários. A possibilidade de concretizar tanto a prática da análise de situ-
ação de saúde, nos moldes apresentados neste artigo, quanto o desenvolvi-
mento da área de pesquisa correspondente é uma decisão política, que
depende da existência de uma demanda social nesse sentido. 

O intenso debate público sobre a iniqüidade social, estimulado pelo
novo governo brasileiro, pode criar a possibilidade de avanços significativos na
produção e na disseminação de informações para monitorar a desigualdade so-
cial e, eventualmente, melhorar o lamentável gap entre o tempo de divul-
gação das informações financeiras e as sociais, realidade muito bem ilustrada
neste trecho da publicação de Wagner (1998): “enquanto os preços futuros
das commodity são atualizados a cada 15 segundos, indicadores sociais como
distribuição de renda, uso de drogas ilícitas, abuso infantil e evasão escolar são
divulgados com um atraso de meses ou anos”.

De forma análoga, a maciça divulgação na mídia brasileira do valor do
dólar americano, do “risco Brasil” e dos índices do mercado de ações, con-
frontada com a virtual ausência dos indicadores sociais no cotidiano da
grande imprensa nacional, mostra que os desafios para se alcançar uma dese-
jável disseminação de informações sobre desigualdades, assim como para su-
perar a iniqüidade social e de saúde, constituem fenômenos mundiais.
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