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RESUMO

A proposta investigativa apresentada neste trabalho relaciona-se com a compreensdo de
aspectos da distribuicdo assimétrica da salde dentro da populacdo brasileira,
especialmente entre as categorias atribuidas de raca, género e sua combinacdo. Neste
trabalho, busquei compreender o0 modo como a raca, género e classe operam nas
disparidades de satude no Brasil. Indicadores de educacdo, renda e ocupacdo foram
utilizados como medidas do status socioecondémico para entender de que forma esses
fatores contribuem para as desigualdades entre os grupos. A disparidade entre brancos e
ndo brancos no setor socioecondmico tém efeitos nas assimetrias de salde entre essas
duas categorias raciais (FIGUEIREDO SANTOS, 2011b). A estrutura da hierarquia
racial no Brasil demarca que a raca ainda detém um poder fundamental como uma
categoria social. Nesse contexto, o racismo tornou-se um elemento importante para a
compreensdo da persisténcia das disparidades de chances na salde ndo boa entre
brancos e ndo brancos. Para fundamentacdo deste estudo, utilizei como base de dados
informagdes da Pesquisa Nacional da Sadde- PNS 2013. O estudo de Figueiredo Santos
(2011) serviu como referéncia e termo de comparacdo, pois o socidlogo analisou 0s
dados de desigualdades de oportunidades sociais de 2008, utilizando como base as
diferencas raciais do Brasil que englobam vérias implicac@es, tais como renda, classe e
educacdo. As questdes sobre a distribuicdo de recursos estdo pautadas nas categorias
branco, pardo e preto. Ao buscar a compreensdo e analise do processo de distribuicao de
salde por raca e género, tive como intencdo delinear a importancia ou determinancia
que as combinacBes categdricas de género, raca e classe entre 0s grupos sociais tém no
processo de distribuicdo e manutencdo do estado de salde das pessoas.

Palavras-chave: desigualdades de saide; género; raca; classe



ABSTRACT

The research proposal presented in this work is related to the understanding of aspects
of the health asymmetric distribution within the Brazilian population, especially among
the categories of race and gender and their combination. In this work we try to
understand the way race, gender and class operate in health disparities in Brazil.
Indicators of education, income and occupation were used as measures of
socioeconomic status to understand how these factors contribute to inequalities between
groups. The disparity between whites and non-whites in the socioeconomic sector has
effects on the health asymmetries between these two racial categories (FIGUEIREDO
SANTOS, 2011b). The structure of racial hierarchy in Brazil demarcates that race still
holds a fundamental power as a social category. In this context racism has become an
important element for understanding the persistence of disparities in not good health
chances between whites and nonwhites. In order to justify this study, | used as a data
base information from the National Health Survey - PNS 2013. the study by Figueiredo
Santos (2011) served as reference and term of comparison, since the sociologist
analyzed with the 2008 data the inequalities of social opportunities , using as base the
racial differences of Brazil that encompass several implications, such as income, class
and education. The questions about the distribution of resources are based on the
categories white, brown and black. In seeking the understanding and analysis of the
health distribution process by race and gender, | had the intention of delineating the
importance or determination that the categorical combinations of gender, race and class
among the social groups have in the process of distribution and maintenance of the state
of health of the people.

Key words: health inequalities; gender; race; class



Salde aqui é mais que um pretexto, € um
lugar privilegiado de explicitacdo do que
somos. Para nos, saude vai além da
oposicao doenca e aproxima-se do conceito
de bem-estar geral, fisico, mental e

psicossocial ( Werneck, 2006).
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1 INTRODUCAO

A desigualdade de saude afeta a populagdo brasileira por mecanismos pautados
na distribuicdo de recursos ligados ao materialismo que geralmente se concentra em
renda, riqueza, estruturas ocupacionais e mobilidade social. A desigualdade de obtencao
de recursos no Brasil atravessa toda sociedade, criando diferencas na expectativa de
vida das pessoas. A desigualdade de salde é apenas uma das manifestacfes de um
conjunto de condi¢bes que oferecem suporte a estrutura da piramide social. Nesse
contexto, os grupos usufruem de acessos distintos em relacdo as recompensas sociais.
Comparando a estratificacdo a uma piramide, os beneficiados ocupam o topo da
piramide e os individuos considerados pauperizados encontram-se em maioria e
localizados bem préximos a base.

No sistema de classe®, os membros das classes altas tendem a formar um circulo
fechado de modo que os membros da classe baixa ndo consigam ultrapassar a linha do
circulo. Nessa condi¢do, os membros das classes altas permanecem no topo. Esse topo
é muito distante da base da piramide. Os grupos pauperizados encontram-se nessa base.
Essas distancias também refletem nos cuidados com a saude fisica e mental entre os
grupos sociais, bem como espacos para fazer exercicios, alimentacdo saudavel, lazer,
dentre outros. O status esta inserido no contexto das classes sociais.

Os individuos dentro e fora do seu grupo social necessitam ter um
reconhecimento pelo controle dos recursos adquiridos. A valorizacdo publica é a
confirmagdo da capacidade do individuo de produzir recursos financeiros e
consequentemente poder, que é tdo importante quanto o status. As classes sociais sao
reproduzidas por meio da organizacdo social na luta por manutencdo de recurso e de
poder. Por meio desse processo, 0 status se consolida no imaginario dos grupos,
demarcando as diferencas e crenca de que um grupo € superior ao outro (RIDGEWAY,
2014).

O compartilhamento e reconhecimento do status forma diferenca social baseada
em classes, tais como género, raca e estilo de vida. Essa crenca constitui a desigualdade
como uma dimensdo independente que possui sua prépria sustentabilidade na dinamica

social. Isso significa que o status gera maiores oportunidades de ocupagdes

! Classe configura um agrupamento de individuos que possuem poder aquisitivo semelhante. Esse grupo
de pessoas pode ter adquirido a posicao social de varias formas: devido a heranca, a mobilidade social ou
ao ganho de dinheiro.
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privilegiadas socioeconomicamente, contribuindo para o crescimento das desigualdades
materiais entre as pessoas (RIDGEWAY, 2014).

Para compreender melhor os efeitos sobre o mecanismo da desigualdade, é
necessario inserir o fator status, baseando-se no recuso e no poder. O status compreende
as diferentes dimensdes das desigualdades geradas pelas vantagens materiais e a relagédo
da associagdo dos grupos, agindo por meio da relagdo social embasada na ocupacéo,
escolaridade e outros lugares. Ele é tdo importante quanto o dinheiro e o poder, bem
como o diferencial de qual o grupo é considerado melhor. A crenca do status cultural
de que um grupo é melhor do que o outro constitui diferentes dimensbes das
desigualdades (RIDGEWAY, 2014).

As expectativas sobre a capacidade e competéncia das pessoas sdo tendenciosas,
pois tém um efeito realizavel sobre 0 comportamento dos grupos. As crencas de status
moldam o comportamento das pessoas criando desigualdades de oportunidades entre os
grupos sociais, notadamente raca, género e classe. Essa forma de preconceito esta
implicita em vérios setores da sociedade, destacadamente na distribuicdo e valorizagdo
de cargos. A hierarquia ocupacional estabelecida pelos arranjos das relagbes de raca,
género e classe € um dos elementos da estrutura social brasileira que ainda ndo foi
superada. Essa realidade esta sendo transformada, mas ainda esta longe de ser eliminada
da sociedade brasileira. Homens tendem a ter cargos mais altos do que as mulheres. E
mesmo quando homens e mulheres ocupam o mesmo cargo, a valorizacdo do salario é
mais alta quando um homem estd ocupando esse cargo. Esse tipo de comportamento
cria padrbes que s@o reconhecidos pelos demais grupos, homens brancos séo
considerados melhores que mulheres brancas, mulheres brancas s&o consideradas
melhores que homens negros, homens negros sdo considerados melhores que mulheres
negras. Temos uma piramide social em que o homem branco estd no topo e a mulher
negra esta na base. Esses processos cumulativos sdo justificados pela crenca do status
social, nesse contexto, influenciando a desigualdade de recursos e a forma como 0s
grupos se relacionam. Os membros dos grupos pertencentes as classes mais baixas
reconhecem que os membros dos grupos da classe mais alta s@o socialmente mais
respeitados.

Dois dos efeitos da desigualdade social estdo implicados nas variaveis recurso e
poder. As acgdes do status como forca independente fazem a desigualdade baseada no
género, na raga e na classe. Na procura por mecanismos que expliquem as assimetrias

entre os grupos, faz-se necessario ampliar os estudos tradicionais sobre as desigualdades
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em dois caminhos. No primeiro caminho, precisamos interrogar mais a natureza da
desigualdade e ter em conta as dimensdes de sua complexidade. Tal complexidade
abarca a realizagdo de um exame cultural das dimensdes materiais, bem como o
comportamento dos grupos baseado na desigualdade como género, raca e classe,
juntamente com o fator socioeconémico. O segundo caminho compreende a necessidade
de olhar através dos niveis individual e interpessoal da organizagdo, observando um
nivel mais amplo da estrutura e da cultura referente a cada nivel, a fim de descobrir
como o intercruzamento das varidveis interpenetra em cada nivel para criar e sustentar
padrdes para a desigualdade de recurso (RIDGEWAY, 2014).

Nesse direcionamento, pontuo que o tema aqui pesquisado serd o estudo da
distribuicdo de salde da populacdo. Os efeitos dos intercruzamentos dos vetores de
distribuicdo da saude na populacdo brasileira, formados pelas categorias de status de
género e raca, também serdo analisados neste estudo. Sendo assim, inserem-se também
os fatores socioecondmicos, classe, renda e educacdo. A proposta deste trabalho é
buscar entender de que forma esses fatores se relacionam com a distribuicdo de saude
das pessoas.

A estratégia metodoldgica principal da proposta aqui apresentada € de carater
quantitativo, almejando criar um panorama geral da distribuicdo de salde mensurada
por género, raca e classe.

Além desta introducdo gue apresenta o assunto investigado, o segundo capitulo
intenta compreender o curso das desigualdades sociais. Indicadores de educacéo, renda
e ocupacéo sao utilizados como medidas do status socioecondmico para entender de que
forma esses fatores contribuem para as assimetrias de satde entre os grupos sociais. O
terceiro capitulo busca delinear o contexto da estrutura das desigualdades raciais no
Brasil, bem como o processo das assimetrias de oportunidades pautadas na cor da pele
como marcador de oportunidades. Busca entender também de que forma a estrutura da
hierarquia racial afeta a saide de brancos e ndo brancos. O quarto capitulo apresenta a
metodologia como instrumento para alcangar os objetivos propostos neste estudo. O
quinto capitulo analisa o papel dos fatores socioecondémicos notadamente por classe,
educacdo e renda nas disparidades de salde ndo boa entre brancos, pretos e pardos.
Analisa também os fatores de risco a saude mensurados por raca. O sexto capitulo
analisa o efeito dos fatores socioecondmicos (Territorio, Renda, Educacéo e Classe) nas
probabilidades de satde ndo boa entre brancos, pretos e pardos. O sétimo capitulo busca

entender o efeito da classe na salide dos grupos por género e raca, por meio da
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verificacdo das probabilidades das diferencas absolutas e das diferencas relativas de

salide ndo boa entre os grupos. O dltimo capitulo traz as consideracdes finais.

2. DESIGUALDADES SOCIAIS: DISTRIBUICAO DESIGUAL DE RECURSOS
SOCIAIS

Um dos mecanismos que se destaca e que possui 0 poder mais obstinado para
sustentar os amplos padrGes de disparidade entre os grupos frequentemente emerge da
interacdo sistematica dos processos de desigualdades de oportunidades. A desigualdade
social envolve a luta por recursos, poder e status. O controle dos recursos, bem como
sua distribuicdo, estd intimamente conectado ao acesso as posi¢cdes sociais e a
manutencdo das desigualdades. Os grupos compartilham categorizagdes sociais,
legitimando caracteristicas que se tornam pertencentes a determinados grupos. Essas
caracteristicas sdo reconhecidas pelos demais grupos, demarcando a diferenca entre
eles. O comportamento social do individuo é caracteristico do grupo ao qual ele
pertence (RIDGEWAY, 2014). Os individuos dentro e fora do seu grupo social
necessitam ter um reconhecimento pelo controle dos recursos adquiridos. A
desigualdade social abarca em seu curso, além das assimetrias socioeconémicas, outros
fendmenos igualmente preocupantes, como as disparidades de salde entre 0s grupos
sociais.

A proposta deste capitulo foi apresentada por meio de sete secdes das quais
configuraram parte deste projeto. Além desta introducdo que especifica o enfoque da
estrutura do capitulo que apresenta o assunto investigado, a secdo 2.1. abordou a
percepcdo de classe, constratada com determinantes ligados a chances de vida das
pessoas, bem como no relacionamento das pessoas pautado nos recursos e poder. A
secdo 2.2. descreveu um breve historico da distribui¢do assimétrica da sadde na Europa
do século XVIII, contextualizou os tratamentos de saude e a regularizagdo da medicina
na Europa do século XVIII. Abordou a constituicdo da medicina social, que foi
mensurada em trés areas, medicina do Estado, medicina urbana e medicina do trabalho.
Os estudos concluiram que as trés areas desenvolveram-se de forma distinta. Estes
tiveram como base a revisdo de literatura de Foucault (1979). A secdo 2.3 descreveu
brevemente o sistema publico de saude brasileiro. Os estudos concluiram que, antes da
implementacdo do Sistema Unico de Saude-SUS, varios projetos foram criados para
amenizar as desigualdades de salde entre 0s grupos sociais, mas o0s cuidados com saude

ndo tinham a intencdo de promover 0 bem-estar das pessoas, mas apenas o intuito de



15

amenizar os sintomas de doencas. A secdo 2.4 abordou as desigualdades na distribuicdo
de saiude no Brasil com relacdo as condi¢Ges socioecondmicas e raciais. O estudo
demonstrou que o status socioecondmico estd associado a vérios fatores de risco e
protecdo para doenca e outras causas de morte. A secdo 2.5 abordou a saude
autoavaliada que € a percepcdo que a pessoa tem sobre sua propria saude. Os estudos
demonstraram diferencas na salde por vérias categorias sociais, tais como a relacéo
entre salde autoavaliada como a educagdo, status socioeconémico e renda. A se¢do 2.6
problematizou a distribuicdo de saude, utilizando como base o status socioecondmico,
medido por indicadores de educacdo, renda, ocupacdo e seu relacionamento com a
salde. Os estudos demonstraram que educacdo e ocupacao influenciam as chances de
renda, que por sua vez influencia o poder de compra de um individuo em relagdo com as
despesas de saude, bem como a habitacdo e qualidade de vida.

2.1. Classe social: Estrutura de desigualdade

A formagdo das preferéncias associativas entre as pessoas cria lagos que
favorecem a troca de informacgfes e oportunidades, bem como reacdes de resisténcias
que atuam para restringir o acesso dos grupos que ndo sdo classificados como sendo 0s
“melhores”. Assim o fator status age na distribuicdo de recursos e poder. Nesse
contexto, as desigualdades de oportunidades entre as classes séo pautadas na raga, no
género e na ocupacao.

As diferentes concepcles de classe estdo sempre enraizadas em diferentes
aglomerados de questdes. As vezes, a palavra classe é utilizada para identificar atributos
das pessoas. As vezes, é utilizada para indicar a natureza da posicdo social que elas
estdo inseridas. E, em outras vezes, a natureza da relacdo entre as posi¢fes. Dessa
forma, classe € definida nos termos de material de padrdes de vida indexada pelo
rendimento ou possivelmente a riqueza. Classe estd conectada a uma concepcao
gradativa. Os padrbes de imagem preestabelecidos no meio social formam as
categorizacGes dos grupos sociais que recebem denominagdes tais como classes
superiores, classe média alta, classe média, classe baixa e subclasses (Wright, 2008).
Esta é a concepgdo da classe que figura mais proeminentemente o discurso popular. O
status define a localizagdo das pessoas dentro da estrutura social, institucionalizando
formas de discriminacéo.

As pessoas localizam-se dentro da estrutura da desigualdade. Uma das
possiblidades de resposta para a questdo da desigualdade entre 0s grupos esta pautada

em como a concepgdo de classe pode ser definida. Desse modo, classe € uma categoria
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social que gera subjetivamente experiéncias marcantes que fomam uma identidade,
possibilitando a localizacdo da pessoa dentro de um sisitema de estratificacdo
econdmica. Com esssa definicdo de classe, o contetdo desses atributos avaliativos varia
consideravelmente no tempo e lugar. Sendo assim, a subjetividade da classificacdo gira
em torno do estilo de vida, ocupacdes e renda (Wright, 2008).

As chances de vida tendo como referencial o acimulo de bens materiais,
influenciam as oportunidades das pessoas, pois 0 problema ndo € apenas descrever a
localizagho delas E necessario identificar os mecanismos causais que ajudam na
determinacdo da distribuicdo dos recursos no sistema, bem como o relacionamento
interpessoal pautado nos recursos. A classe € contrastada com Vvarios outros
determinantes ligados a chances de vida das pessoas. Wright (2008) cita como exemplo
o0 preconceito ligado a localizacdo geografica das pessoas. Os efeitos da localizacao nas
chances de vida das pessoas sdo ligados a geracdo de renda. Para melhor esclarecer essa
ideia, Wright (2008) explica que a percepcdo bésica de uma andlise de classe das
oportunidades de vida é capturada pelo que ele chamou de formula, que consiste em: 0
que vocé tem determina o que vocé pode adquirir. No entanto, essa formula deixa em
aberto o alcance dos recusos baseados no que vocé possui e o tipo de renda que esta
conectado ao que vocé pode obter. Em uma sociedade capitalista, o que realmente
importa é representado pelo capital e pela forca de trabalho.

Na anélise de classe de Bourdieu (2007), a resposta encontra-se regulada no
capital, que ele mensurou em capital humano, cultural, social, econémico. O capital
humano inclui habilidades e conhecimento que foram adquiridos na socializagdo da
pessoa. O conceito de capital cultural formulado por Boudieu (2007) gira entre a esfera
simbolica e cultural esta ligado ao investimento das familias em educacdo, modo de se
vestir, bem como pelo gosto de apreciar as artes. As pessoas apenas podem se apropriar
do poder simbolico, se ja possuem um entendimento, uma aceitagdo e um
reconhecimento desse poder. Quanto maior o ganho, maior o investimento no capital
cultural. O capital social esta intimamente ligado as relagdes entre os atores sociais, tais
relagdes interferem nos resultados de algumas acGes e nas oportunidades de vida. O
capital econdmico estd relacionado a renda familiar, que reflete a classe social da
familia. As familias que possuem capital econdmico disponivel geralmente apresentam
um investimento maior na educacdo de seus filhos do que as pessoas que possuem

pouco recurso, sendo o ensino fundamental uma fase crucial para que o estudante tenha
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possibilidade de obter bons resultados nas proximas fases da sua vida académica. Esses
modelos de capital perpassam pelas desigualdades de oportunidades entre os grupos.

A organizacdo da desigualdade embasada no conceito de classe de Marx denota
que o aspecto mais significativo da variacdo historica da desigualdade mostra que 0s
sistemas econdémicos variam na forma em que um excedente econémico € produzido e
apropriado. Na sociedade capitalista, isso ocorre por meio do mercado de trabalho. Os
trabalhadores que ndo possuem propriedade sao empregados pelo capitalismo e pelos
capitalistas, que possuem o controle sobre o processo de trabalho e também dos
trabalhadores. O capitalismo controla o processo de trabalho configurando uma
apropriacdo da forca de trabalho e consequentemente da renda do trabalhador. Na
tradicdo weberiana, o problema central da variacdo histdrica é relativo as diferentes
formas de desigualdade pautada na classe e status. Nas trocas de mercados, 0S
diferentes recursos e capacidade foram subordinados a ordem do status, ela que
fundamentalmente determinou as vantagens e desvantagens dos trabalhadores e
empregados (Wright, 2008).

As desigualdades tém ligacdo com opressdo e exploracdo dentro da sociedade
capitalista. Essa questdo ndo implica apenas a exploracdo acerca dos mecanismos que
geram a desigualdade econémica, esta relacionada também aos arranjos que alimentam
a desigualdade, caracterizando formas diretas e indiretas de opresséo e exploragdo. O
problema da variacdo histérica inclui tentar entender formas futuras de possibilidades
das relacdes sociais dentro das quais a exploracdo e opressdo da classe capitalista
tenham sido eliminadas (Wright, 2008). Em paises capitalistas e com problemas
estruturais e sociais como o Brasil, essa possibilidade é bem distante da realidade.

Wright (2008) tentou localizar as varias contribuicdes, dentro da diversidade dos
caminhos, aproximadas das analises das classes. Primeiro ele fez um inventario das
questdes dentro das andlises das classes, elaborando uma tipologia dos mecanismos
causais, identificando as diferentes tradi¢fes das analises de classes. O estudo limitou a
analise das classes em dois sentidos. O primeiro sentido aborda classe por meio da
andlise da oportunidade de vida, pautado nas classificagbes dos grupos. O segundo
sentido aborda questbes que focam quase que inteiramente em um tipo de mecanismo
causal pautado no efeito individual atribuido a condicdo. Foi possivel perceber que esse
fato reduz o conteldo critico das analises das classes e em ultima anélise enfraquece a

relevancia do problema.
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A identidade de classe esta conectada as chances de vida e aos conflitos. Essa
forma de anélise reflete a ampla tendéncia teorica das Ciéncias Sociais conectada ao
pensamento neoclassico econdmico. Nesse ponto, a andlise das desigualdades tem
tipicamente dois pontos centrais. Primeiro a ideia gira em torno de que os individuos, na
economia capitalista de mercado, sdo recompensados de acordo com o que eles
produzem. Se partirmos do presuposto de que quanto mais as pessoas produzem mais
elas ganham, as desigualdades entre ganho e producdo seriam reduzidas. As
desigualdades econémicas também seriam reduzidas. O problema dessa questdo € que o
capitalismo considera como inferior o aumento da valorizacdo da produtividade do
capital humano das camadas inferiores. A relagdo patrdo e empregado é fundamentada
na estrutura de poder de um sobre o outro. O mercado de trabalho é estruturado na
estratégia da protecdo dos grupos que detém o poder e 0s ganhos do capital humano dos
individuos por meio do trabalho. As oportunidades de vida estdo vinculadas as relactes
de poder. Nesse contexto, concordo com Wright (2008), o aumento da educagdo nas
camadas inferiores ndo é suficiente para reduzir drasticamente os niveis gerais de
desigualdade.

Os arranjos e discursos de padrdes de interacdo social e praticas de jogos de
poder tornam a equidade social cada vez mais distante da realidade. Desse modo, as
desigualdades de oportunidades educacionais, sociais e econémicas afetam a salde da
populacdo. Os tratamentos sdo diferenciados entre 0s grupos socialmente favorecidos e
os desfavorecidos. O proximo subcapitulo aborda como o status socioeconémico afeta
diretamente a saude das pessoas.

2.2. Breve histdrico da distribuicdo assimétrica da salide na Europa do século
XVIII
Neste subcapitulo, busquei entender como se organizavam os tratamentos de

salde no século XVIII, bem como a distribuicdo assimétrica dos tratamentos de salde
na Europa. Para delinear este trabalho, utilizei como base os estudos de Foucault
(1979).

No século XVII, a Francga, Inglaterra e Australia comegaram a calcular o nimero
de populacdo ativa®. O célculo realizado foi basicamente o controle da populagdo ativa.
A Franca realizou o controle de natalidade e mortalidade, mas a condi¢do sanitaria nao

era preocupacdo do Estado, nem o estado de salde das pessoas. A populacdo era

2 Representa a parcela da populago que integra o sistema produtivo do pais. Constitui o contingente de
pessoas que trabalham ou que estdo a procura de emprego.



19

considerada estatisticamente como sendo apenas numeros de pessoas ativas para a
producdo e o consumo de mercadoria. Na Alemanha, ocorreu o contrério, desenvolveu-
se uma pratica médica voltada para a satde da populacdo. Nesse contexto, constitui-se a
medicina social. O nascimento da medicina social foi caracterizado por trés vias, que
foram denominadas de medicina do Estado, a medicina urbana e por Gltimo a medicina
do trabalho (FOUCAULT, 1979).

A medicina do Estado teve origem na Alemanha. Os interesses dessa medicina
foram para além do controle de doencas por meio de uma tabela de taxa de mortalidade
e de natalidade, uma vez que controlou a taxa de doenca ou fendmenos epidémicos por
meio de visitas de médicos nos hospitais situados em diversas regides. O projeto
envolveu o aparelho politico buscando a compreensao do seu funcionamento. O Estado
buscou deter o conhecimento em relacdo a saude para ndo perder o controle da
populacdo (FOUCAULT, 1979).

A regularizacdo da medicina ficou a cargo das universidades e dos proprios
médicos, o Estado controlava o programa escolar e a distribuicdo dos diplomas. Foi
criado um departamento especial para acumular informacgdes transmitidas pelos
médicos. Organizaram-se arquivos para uniformizar as informacdes. O governo nomeou
médicos para cuidar de regides. Os médicos foram mensurados em médicos de distritos,
que ficavam responsaveis por uma regido, e por médicos oficiais, que tinham a
responsabilidade de cuidar de uma regido maior. Os médicos eram subordinados ao
Estado. Nesse contexto, viu-se a necessidade de atribuir diploma aos médicos. Para
alcancar tal objetivo, foi necessario um estudo para formalizar a profissdo. Antes de
normalizar o que é doenga, normalizou o que era a medicina. Os médicos foram
divididos em categorias, cada profissional tornou-se responsavel por uma determinada
parte do corpo humano, ou seja, especializado em uma determinada doenca. A medicina
estatal da Alemanha ndo tinha como finalidade manter a condicdo de boa saude das
pessoas visando a mao de obra ativa (FOUCAULT, 1979). A estatizacdo da medicina na
Alemanha demarcava o poder do Estado sobre a manutencdo da saude das pessoas, bem
como o controle de seus corpos.

No século XVIII, a Franca estava passando por transformagdes urbanas. As
pessoas que moravam no campo em tempos de crise migravam para as cidades, que nao
estavam preparadas para enfrentar a nova realidade, mas que tiveram que se adaptar. O
desenvolvimento das cidades na Franca colaborou para o desenvolvimento da medicina

social. No final do mesmo século, as cidades francesas ndo tinham um poder
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centralizado, eram controladas por um conjunto de instituicdes formadas por leigos,
pela igreja, pelas comunidades religiosas e corporacdes, bem como representantes do
reino, intendente da policia e representantes do poder parlamentar. Essa situacdo
demarcou a necessidade da unificacdo dos poderes urbanos. Por razGes econdmicas, as
cidades tornaram-se um importante mercado, ndo apenas um lugar de compras de
mercadorias, mas tornaram-se também um lugar de producdo (FOUCAULT, 1979).

O desenvolvimento das cidades fez com que o aparecimento de uma populagéo
operaria e pobre no século XIX aumentasse as tensdes politicas no interior das cidades,
aumentando também as desigualdades sociais e as agitacdes entre plebeus e burgueses.
Com o aumento da populagdo pobre que recebia baixos salérios, consequentemente ndo
tinham condi¢bes financeiras para manter seu proprio sustento, a populacdo carente
espalhou-se pela cidade. Essa situacdo colaborava para o aumento dos conflitos, pois 0s
pobres acabavam saqueando os celeiros. Nesse periodo do século XIX na Franca, o
perigo social vinha do campo. E nesse momento que aparecem os medos sociais, devido
a esse panico e conflitos havia muitas mortes (FOUCAULT, 1979).

A estrutura das cidades ndo estava preparada para receber tantas pessoas. As
cidades foram inflando, sem planejamento e sem estrutura. A localizacdo dos cemitérios
fazia parte dessa desorganizacdo. Os cemitérios eram assentados dentro das cidades. Em
muitos casos, eram situados bem préximos as casas. As pessoas que nao tinham
condicdes de serem enterradas da mesma forma que os ricos tinham seus corpos jogados
sobre 0 muro para dentro do cemitério. As constru¢cdes dos muros dos cemitérios eram
malfeitas, o risco de desabamentos era alto. Com o passar do tempo, 0s corpos jogados
para dentro do cemitério foram ficando amontoados. Os cemitérios ficavam cheios,
guando os cadaveres ndo cabiam mais no seu interior, 0s corpos caiam do lado de fora e
causavam doencas e panico. Na época de chuvas fortes, era possivel ver os restos
mortais das pessoas perto das estruturas das casas, bem como sentir o mau cheiro vindo
do cemitério. Esse fato comprometia o estado de salde das pessoas, pois colaborava
para o aparecimento de ratos e baratas e, com eles, algumas doengas que afetavam o
estado de saude das pessoas (FOUCAULT, 1979).

A burguesia reagiu a esse panico com uma intervencdo que raramente faria,
utilizando o modelo médico e politico de quarentena. Esse sistema dividia 0 espaco
urbano, pois as pessoas em época de surto epidémico tinham que permanecer em seus
lares, a fim de serem localizadas por uma autoridade. A autoridade registrava tudo que

acontecia nas ruas e no final do dia escrevia um relatério. Se um dos habitantes nédo
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aparecesse na janela, era sinal de que sua saude ndo andava bem e que ele precisava ser
removido da cidade para evitar que outras pessoas pegassem a doenca (FOUCAULT,
1979). O sistema de tratamento da salde era um sistema de exclusdo e de controle do
corpo, ndo era permitido as pessoas doentes sair do lugar que havia sido demarcado
pelas autoridades, pois corriam o risco de sofrerem sansdes. Os corpos, mesmo que sem
vida, ainda sofriam com a disciplina e com as diferengas sociais; ricos e pobres ndo
eram enterrados da mesma maneira. O modo como 0s corpos iriam ser enterrados e 0
local do enterro eram regulamentados e controlados pelas autoridades.

Em conjunto com o sistema de quarentena, as cidades foram organizadas. Os
cemitérios também entraram nessas mudancas. Em relagdo aos cemitérios, a
preocupacédo girou em torno do cuidado com a localizag&o, bem como 0 modo como 0s
corpos eram enterrados. Os cemitérios foram retirados de dentro das cidades e foram
instalados nos arredores dando preferéncia de localizacdo para as planicies. A posicao
do enterro dos corpos foi modificada, eram enterrados enfileirados. Uma das primeiras
preocupagOes da medicina urbana foi o controle dos corpos, cuidando do enterro de
forma que os mortos ndo transmitissem doencas para os vivos (FOUCAULT, 1979).
Nos tempos atuais, alguns paises ainda conservam essa preocupacdo de deixar 0s
cemitérios longe dos centros das cidades. Os cemitérios brasileiros conservam esse
padrdo, porém, em algumas cidades menores, 0s cemitérios ndo sdo localizados nas
planicies, situam-se nos planaltos.

A preocupacao com o estado de saude das pessoas ndo estava relacionada apenas
com 0s restos mortais, mas estava concentrada também na qualidade do ar que as
pessoas respiravam. A questdo estava concentrada em como o ar influenciava o estado
de salde e o que poderia ser feito para amenizar o contagio por doencas respiratdrias.
Sendo assim, as autoridades perceberam que havia necessidade de abrir espaco urbano.
A localizacdo das casas foi repensada para que o ar pudesse circular melhor entre elas;
nesse processo, as ruas foram alargadas. As moradias que eram construidas em cima de
pontes foram destruidas, pois essas casas ndo permitiam que 0S rios respirassem
(FOUCAULT, 1979).

Uma das fung¢des da medicina urbana na Franca foi a busca pela qualidade do ar
para que as pessoas pudessem respirar melhor. Ocorreram melhorias na qualidade da
agua também, as autoridades buscaram proteger a agua potavel. Nessa direcdo, a
localizacdo do esgoto foi repensada, sendo separados os canais de &gua limpa dos de

agua suja. Outra preocupacdo que estava relacionada a medicina e aos outros tipos de
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poder era a preocupacdo que girava em torno da propriedade privada, como iria
regulamentar o uso dos canais e como as galerias de esgoto iriam ser construidas. Essas
propriedades no século XVIII tinham subsolos, que eram implantados a partir de uma
tecnologia mineira®. O Estado na época entendeu que os subsolos dessas propriedades
particulares ndo pertenciam aos proprietarios do solo, mas ao Estado e ao rei. Entao esse
subsolo comegou a ser controlado pelas autoridades coletivas, bem como 0s espacos
comuns de circulagdo, como os cemitérios e os matadouros (FOUCAULT, 1979).

A medicalizacdo das cidades foi importante por varias razdes, uma das mais
conhecidas foi o contato da medicina com a quimica. A aproximagao ocorreu por meio
de analises conjuntas da qualidade do ar, das correntes de agua, das condicGes de vida
da populacdo. Esse didlogo promoveu melhora no estado de salde das pessoas. Outra
razdo importante foi a descoberta de uma medicina das “coisas”, pois era uma medicina
do ar, da agua, da decomposicao de corpos. Para manter a vida das pessoas, a medicina
teve que buscar formas para conservar o bom estado de satde. A medicina e a quimica
em conjunto buscaram respostas para evitar o contagio de doencas por meio do ar, da
agua, dentre outras formas de contagio, a fim de evitar a morte das pessoas. Quimicos e
médicos tiveram que estudar juntos, para ver o que causava as doencas nas pessoas e 0
que poderia ser evitado para que essas doengas ndo as matassem, por isso que a
medicina urbana foi denominada de medicina das coisas e ndo medicina de homens,
corpos e organismo. A relacdo entre o organismo e o meio foi realizada no século XIX
nas ciéncias naturais (FOUCAULT, 1979).

Nesse periodo, buscou-se a nocao de salubridade, quando foram criados comités
especiais nos departamentos de trés das principais cidades, destacando que salubridade
ndo tinha o mesmo significado de satde. Salubridade representava o estado das coisas e
dos seus elementos constitutivos que permitiam um bom estado de satde. Conectada a
esse contexto aparece a nocdo de higiene publica, que caracterizava o controle dos
fatores que poderiam causar doengas. A nocdo de insalubridade também foi
caracterizada nesse periodo, como fatores que afetavam o estado de saude das pessoas
(FOUCAULT, 1979).

A terceira via da medicina social surgiu no inicio do século XIX na Inglaterra. A
medicina do trabalho foi analisada por meio do exemplo inglés. O desenvolvimento da

medicina foi influenciado pelo desenvolvimento da industria. O aumento das industrias

* Construgao subterranea.
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propiciou o crescimento do proletariado, foi nesse momento que a medicina inglesa
iniciou sua transformagdo para medicina social. Nesse mesmo periodo, foi criada a lei
dos pobres, que consistia no controle médico da populacdo pobre. A partir do momento
em que se controlava a doenca da populacdo pobre, evitava-se que a burguesia
contraisse as doencas. A forma escolhida na época para tentar evitar esse fato foi o
desenvolvimento de uma assisténcia controlada, ou seja, de uma intervencdo médica
aplicada aos pobres. O sistema sanitario foi implantado no interior da cidade para
controlar as epidemias dos pobres para que estes ndo transmitissem para 0s ricos suas
moléstias (FOUCAULT, 1979).

Os custos com a Lei dos pobres foi repensado e a reconfiguracdo desta apareceu
mais tarde. Em 1870, os fundadores da medicina social inglesa completou-se com Jhon
Simon, que estaria mais voltado para o controle médico da populacéo, deixando de ser
um servico autoritario no final do século XIX. Esse servigo consistia no controle de
vacinacao, organizacao dos registros de epidemias e doencas, as pessoas eram obrigadas
a declarar as suas doencas. Os lugares considerados insalubres eram mapeados e, em
seguida, destruidos. O nome desse sistema era health servisse e tinha como objetivo
atingir a populacdo no geral com medidas preventivas da mesma forma que ocorria na
medicina urbana francesa (FOUCAULT, 1979).

Esse novo modelo de medicina trouxe uma assisténcia médica a populacéo
pobre, bem como o controle da saude e da forca de trabalho por meio do sistema da
salde publica. Esse tipo de medicina também promoveu trés sistemas médicos: a
medicina que foi destinada aos pobres como a vacinacdo e as epidemias; a medicina
privada, que beneficiava quem tinha condicdes financeiras de pagar pelo tratamento; e a
medicina que se preocupava com os problemas gerais (FOUCAULT, 1979).

As pessoas pobres eram o centro das atengdes médicas, os cuidados com a salde
eram dedicados a eles, mas o interesse ndo era controlar a taxa de mortalidade ou
melhorar a qualidade de vida deles. A Unica preocupacdo com os pobres era o risco de
transmitir doengas para os mais ricos. Quando as doencas eram controladas, os pobres
tornavam-se invisiveis para o resto da populacdo. A condi¢do social, econémica e
politica dos pobres ndo eram problematizadas, ndo era de interesse da burguesia inclui-
los na sociedade.

Os pobres nao foram problematizados no seculo XVIII, pois a quantidade de
pobres ainda néo era suficiente para causar preocupacao. Por outro lado, os pobres eram

necessarios para o funcionamento urbano, pois nessa época ainda ndo existia codigo de
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endereco postal e quem entregava as postagens e conhecia as cidades eram eles e
também faziam servico de limpeza de dejetos das cidades, bem como o transporte de
objetos. Os pobres, apesar de realizarem todas essas fungbes, ndo eram vistos como
pessoas, eles eram comparados aos esgotos da cidade (FOUCAULT, 1979). Os pobres
eram invisiveis socialmente, eram parte da sociedade, mas nao eram reconhecidos pelos
membros das camadas mais favorecidas como detentores de direitos e de oportunidades
sociais. Enquanto executavam suas fungdes sem questionamentos, eram seres invisiveis
socialmente, eles eram apenas parte da paisagem urbana que tinham como uma de suas
funcGes manter os dejetos longe das ruas para que os grupos favorecidos socialmente
pudessem trafegar sem ser incomodados. Na sociedade brasileira (século XXI), os
varredores de rua, denominados de “garis”, sofrem uma invisibilidade social bem
préxima a dos pobres descritos na Europa do século XVIII. Essa ocupacdo é
extremamente estigmatizada e desvalorizada. Os salarios e as condi¢fes de trabalho
dessa ocupacdo demarcam a desigualdade de oportunidades entre 0s grupos sociais
notadamente brancos e ndo brancos, visto que a maioria dos ocupantes desse cargo é
pertencente ao grupo dos ndo brancos.

Somente no inicio do século XIX € que o pobre da Europa foi problematizado.
Por alguma razdo, o pobre passou a apresentar perigo a sociedade. Durante a Revolugéo
Francesa, os pobres se transformaram em uma forca politica capaz de agitar a populacao
ou até mesmo ser protagonista de revoltas. As cidades foram se organizando e 0s
Servicos, que antes 0s pobres prestavam, ja ndo eram mais necessarios. A criacdo do
sistema postal e de um sistema de carregadores retirou dos pobres o seu meio de ganhar
a vida, causando agitacdo na sociedade. Outra razdo para a problematizacdo dos pobres
ocorreu em 1832, com um surto de colera que teve inicio em Paris, propagando-se por
toda Europa. A populacdo proletarizada foi considerada culpada por propagar a doenca
causando panico na burguesia. O poder politico iniciou uma redistribui¢do da populagéo
(FOUCAULT, 1979). As pessoas foram mensuradas em grupos socialmente favorecidos
- aqueles que detinham o poder - e dos socialmente desfavorecidos, o grupo que ficava
sob o comando de quem controlava o poder.

O desenvolvimento da medicina foi mais uma das formas de demarcagdo das
relacGes de poder entre as pessoas. O saber medico foi legitimado tornando-se simbolo
de status do sucesso profissional. A organizacdo dos hospitais foi mais uma das formas

de proteger o status do profissional de medicina, formando uma hierarquia médica
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hospitalar. Esse tipo de comportamento esta ligado aos mecanismos de manutencdo do
prestigio conquistado no meio social.

O nascimento do hospital com unidade terapéutica foi uma forma de intervengéo
inovadora que ocorreu no final do século XVIII. Nesse novo modelo, os hospitais eram
visitados e comparados uns aos outros. Nesse mesmo periodo, a pedido da academia de
ciéncias, Howard e o francés Tenon foram designados para visitas aos hospitais. Tenor
era médico, Howard ndo, porém foi denominado como um dos precursores dos
filantropos dos hospitais. Os dois visitaram hospitais, assim como prisdes e lazarentos
da Europa, realizando um mapeamento das caracteristicas desse inquérito. A finalidade
dessas visitas era a criagdo de um programa de reconfiguragdo dos hospitais
(FOUCAULT, 1979).

A intencdo do projeto ndo era descrever arquitetura ou estrutura do hospital, mas
sim do seu funcionamento interno como taxas de mortalidade e de cura, verificacdo dos
perigos de transmissdo de doencas, relacdo da taxa de mortalidade. Nesse processo de
verificacdo, a finalidade era de que os proprios hospitais fornecessem 0s pontos
positivos e negativos de seu funcionamento interno, a fim de que novos procedimentos
fossem inseridos e os velhos fossem excluidos ou modificados no novo modelo de
hospital (FOUCAULT, 1979).

O inquérito observou que ndo era aconselhdvel a vizinhanca das pessoas que
estavam em tratamento por ferimento com as pessoas que sofriam de febre maligna.
Descobriu-se também, nessa investigacdo, que as aproximacdes dos que sofriam de
febre com as parturientes poderia ser o aumento da causa de morte destas. Concluiram
que as parturientes ndo poderiam ficar préximas aos feridos no mesmo setor do hospital.
Notou-se também que a higienizacdo dos simbolos hospitalares, como as roupas
brancas, lencol, roupa vermelha, panos utilizados para tratar ferimentos, dentre outros
instrumentos, ndo eram bem higienizados. Esse fato poderia explicar as patologias
hospitalares. Observou-se também o motivo pelo qual alguns tratamentos eram mais
eficazes em certos hospitais, como no hospital inglés Bethleem do que no hospital
francés Hotel-Dieu. A assisténcia medica assim como um espaco apropriado para tratar
os doentes e as pessoas que sofriam de moléstias ndo era novidade. Porém, no século
XVIII, com essas pesquisas, descobriu-se que os hospitais ndo eram tdo capacitados
para desenvolver essas atividades (FOUCAULT, 1979).

Antes do século XVIII, o hospital era uma instituicdo de exclusdo ou de

separagdo, pois uma de suas finalidades era fornecer os Gltimos cuidados médicos para
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as pessoas pobres que nunca tiveram cuidado de ninguém, bem como proteger as
demais pessoas do contdgio de doengas que esses pobres poderiam transmitir. Nessa
época, 0s hospitais eram apelidados de morredouros, pois eram conhecidos como um
lugar que as pessoas se internavam para morrer. O modelo hospitalar adotado na época
era bem parecido com os locais onde as pessoas leigas exerciam sua caridade. Os
voluntérios estavam ali para cuidar dos ultimos momentos daqueles miserdveis na
tentativa de salvar seu espirito (FOUCAULT, 1979).

A medicina do século XVII e XVIII era individualista, no sentido de que o
médico que era aquela pessoa que dominava o saber, que conhecia profundamente o
funcionamento do corpo, era quem poderia salvar ou deixar uma pessoa morrer. O
conhecimento médico era secreto, apenas o corpo médico tinha acesso. Esse fato
individualizava a relacdo médico-paciente, pois 0 médico, para descobrir 0s sintomas e
o tratamento das doencas, precisava observar como a doenca agia no corpo daquela
pessoa e cada corpo tinha um tipo de reacdo a doenca, por isso as observacfes eram
individuais. A transformacdo do hospital no século XVIII ocorreu por meio da
purificacdo dos seus efeitos nocivos e da organizacdo da sua estrutura fisica e de pessoal
(FOUCAULT, 1979). Essa relacdo entre médico e paciente era uma relacdo de poder,
pois era 0 médico que, dependendo da doenca e do tratamento escolhido para o
paciente, poderia prolongar ou extinguir a vida desse doente. Os parentes nunca iriam
saber se a morte do paciente foi causada pela doenca ou por erro médico.

A organizacdo dos hospitais na Franca também era uma forma de organizacao
econdmica. Os hospitais maritimos da Franca foram o0s primeiros a serem
reorganizados. Esses hospitais, antes de serem reconfigurados, serviam também para o
transporte de objetos preciosos, tais como especiarias trazidas da colénia. Os navios
serviam para a cura dos doentes, bem como para o transporte de doentes. Quando
chegavam ao porto, alguns doentes conseguiam fugir com a carga e como ainda néo
estavam curados transmitiam doencas por onde passavam (FOUCAULT, 1979). Os
prejuizos causados pela desorganizacao hospitalar eram de ordem econdmica e de saude
publica, visto que os ladrdes contaminados, ao circularem pela cidade, colocavam a
salide da populagdo em risco.

O Hospital do Exército desenvolveu-se no século XVIII, tornando-se muito mais
técnico. Era necessario ter dinheiro para investir nos soldados e, uma vez que esse
investimento havia sido feito, era necessario manter a vida dos soldados para que estes

ndo morressem de doengas antes de chegar ao local do combate. Esse fato acontecia
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normalmente, nessa eépoca, a mortalidade era muito alta, havendo a necessidade de
evitar que os soldados pegassem qualquer tipo de doenca que pudesse comprometer a
batalha. Esse procedimento também ocorreu nos hospitais maritimos. Era mais viavel
economicamente cuidar das moléstias dos soldados antes de deixa-los ir para o combate
(FOUCAULT, 1979).

No século XVIII, o inquérito sobre os hospitais comprovaram a necessidade de
um espaco para a localizagdo, com o proposito de que ndo fossem instalados no centro
da cidade, onde a probabilidade de disseminacdo de doencas era muito maior em
decorréncia do acumulo de pessoas, ar poluido, agua suja, dentre outros problemas
urbanos. Era preciso que o espaco fosse reservado em um lugar sanitario e salubre da
cidade. A distribuicdo interna também foi uma preocupacdo, tendo o cuidado de separar
0s doentes para que um ndo contraisse a doenc¢a do outro, buscando o isolamento e a
diminuicdo de pacientes ou até mesmo o isolamento em salas coletivas. Nas unidades de
tratamento, os doentes eram monitorados bem como sua alimentagdo, quem cuidava
deles, nesse periodo, eram os religiosos e, as vezes, leigos. Os médicos eram chamados
apenas para cuidar das doencas mais graves (FOUCAULT, 1979).

A partir do momento que o hospital € concebido como uma unidade terapéutica,
a comunidade que antes era responsavel por cuidar dos doentes foi aos poucos sendo
afastada para que os médicos se apropriassem dos hospitais. O funcionamento
econbmico hospitalar e as visitas tornaram-se responsabilidade dos médicos. Varios
regulamentos foram implementados para o funcionamento das unidades hospitalares,
dentre as mudancas, estava a hierarquizacdo. Os médicos que eram considerados mais
competentes e que tinham mais curas creditadas ao seu curriculo eram os (medicos)
mais requisitados, marcando o advento da hierarquia do hospital entre médicos,
enfermeiros, assistentes e alunos, demarcando qual o lugar ocupado por cada tipo de
profissional. O médico que era considerado perito em determinado assunto tinha sua
propria equipe. Outras mudancas foram implementadas, como o0s registros de
permanéncia nos hospitais. Os doentes possuiam identificacdo, amarrava-se no punho
do paciente uma etiqueta de identificacdo, bem como registro de entrada e de saida dos
doentes, nome do paciente, diagndstico do médico, quem o recebeu e todo mapa de
localizagdo do doente (FOUCAULT, 1979). Esse procedimento ainda é utilizado nos
hospitais. Os pacientes sdo identificados com plaquinhas colocadas ao lado da cama,
contendo todos os procedimentos médicos realizados durante a permanéncia no setor

hospitalar, bem como 0 nome do médico responsavel por ele durante sua estada.
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Constituiu-se assim um campo documental do funcionamento dos hospitais que
demarcavam registros, acimulo de formacdo de saber médico que passou a ser
importante para o trabalho no interior do hospital. O hospital deixou de ser um lugar
apenas de cura, tornou-se também um lugar de formacdo e registros. O individuo
tornou-se objeto de saber médico e, a0 mesmo tempo, alvo de intervencdo médica.

A medicina social foi mensurada em trés areas: medicina do Estado, medicina
urbana e medicina do trabalho. As trés areas desenvolveram-se de forma distinta. A
medicina do Estado, constituida na Alemanha, regularizou a profissdo de medico antes
da Inglaterra e da Franga que priorizou a regularizacdo da industria militar, das armas e
da profissdo de professor. Um dos objetivos da medicina do Estado era manter o
controle da populacdo, para manter seus propdsitos, houve a intervencdo do Estado,
controlando a condi¢do de saude das pessoas por meio de interferéncia em seus corpos,
tais como tratamento e vacinas. A medicina urbana constituida na Franca estabeleceu
uma natureza de menor propor¢do, voltada mais para as pequenas comunidades. O
sistema de salde preocupava-se em cuidar da saude da burguesia. Para alcancar seus
objetivos, cuidavam das cidades, das casas, eliminando as possiveis causas de doencas
na populacdo pobre. Entre essas preocupacdes, estava a localizacdo dos cemitérios
dentro da cidade, a preocupacdo com a qualidade do ar que as pessoas respiravam e a
qualidade da agua que as pessoas bebiam. A medicina do trabalho constituida na
Inglaterra era mais voltada para a satde da populacéo ativa. A preocupacdo nao era com
0 modo de vida dos pobres, mas com a manutencdo da forca de trabalho ativa,
controlando as doencas dos pobres para que estes ndo causassem prejuizos com sua
inatividade. Apesar das finalidades das trés medicinas terem se desenvolvido de formas
distintas, ambas eram pautadas na relacdo de poder sobre o corpo do outro; por meio do
controle do estado de satde do outro, controlava-se também o seu modo de vida.

A distribuicdo de salde no Brasil possui algumas semelhancas com a
distribuicdo da Europa do seculo XVIII descrita por Foucault (1979). Os cuidados com
a saude sdo distintos para pobres e ricos. Os desfavorecidos socialmente sdo 0s que mais
morrem sem atendimento médico. Antes da criagdo de um sistema publico de saude
brasileiro, os profissionais de salde bem como os tratamentos de salde ndo eram
acessiveis para as camadas mais pobres da sociedade, que se automedicavam correndo 0
risco de agravar a doenga ndo identificada e ainda transmitir a moléstia para outros
membros da familia. Os desfavorecidos socialmente morriam sem um tratamento e sem

um diagnoéstico da causa da morte. Essa realidade ainda é presente na sociedade
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brasileira. Apesar de o Brasil possuir um Sistema Unico de Satde-SUS, que tem como
uma de suas metas diminuir as desigualdades de satde, muitos brasileiros ainda morrem
por falta de tratamento médico. No préximo subcapitulo, vou delinear um breve
historico sobre a criacdo do SUS.

2.3. Sistema publico de saude brasileiro

Grande parcela da populacdo possui dificuldade em ter o cuidado primario de
salde. Os planos de salude particulares, disponiveis no mercado, ndo comtemplam os
grupos de baixa renda e o sistema de salde publico ndo consegue absorver todos os
tratamentos necessarios para proporcionar uma salde boa para a populacdo. Portanto,
numa populagdo com poder aquisitivo menor, torna-se complexo obter os cuidados
necessarios para conservacdo de uma boa saude, bem como o tratamento complementar.
Em muitos casos, a dificuldade ou a desigualdade de distribuicdo de saude esta inserida
no contexto do proprio sistema, que ndo esta preparado para atender a populacdo. Em
algumas unidades, ndo ha estrutura fisica, as salas encontram-se sucateadas, 0s
equipamentos estdo velhos e defasados, ndo tem pessoal e/ou médico suficiente para
atender a populacdo. As condi¢des da estrutura fisica e de pessoal sdo pecas-chave para
a compreensdo da desigualdade de saude, como ela ocorre e como ela perdura (LANG e
LOMBRAIL, 2014).

A situacdo do sistema publico de salde brasileiro € similar a situacdo descrita
por Lang e Lombrail (2014), faltam estrutura fisica e de pessoal para atender 0s
usudrios. Para sanar essa defasagem no SUS, alguns usuarios recorrem a outras fontes
para ter o cuidado com a sadde. A discrepancia no acesso aos bens basicos entre brancos
e ndo brancos é recorrente nos demais setores da sociedade. No caso do acesso a
mecanismos para manutencdo de salde boa, essa situacdo se repete.

O grupo de pessoas que tem condi¢des financeiras aderem a planos de salde
particular. O grupo que ndo possui renda suficiente para investir em um plano de saude
depende do SUS-Sistema Unico de Salde para realizar os tratamentos e este nio
consegue atender a todos os seus usuarios com qualidade. O sistema de salde possui
deficiéncias na estrutura fisica e na estrutura de capital humano da maioria das

unidades, prejudicando os cuidados de satde dos menos favorecidos.
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Antes da criacdo do SUS, os cuidados com a saude no periodo anterior a década
de 1930 eram realizados pela Santa Casa de Misericdrdia e instituicbes de Caridade,
para quem néo tinha dinheiro para pagar pelo tratamento médico (CONASS*, 2011).

No ano de 1923, foi regulamentada pela Lei EI6i Chaves a criacdo de Caixas de
Aposentadoria e Pensdo-CAP, modelo que era restrito as empresas. A Previdéncia
Social foi criada nos anos da década de 1930 e atuava por meio dos Institutos de
Aposentadoria e Pensdo- IAPs de varias categorias profissionais. Em 1953, foi criado o
Ministério da Saude. “Em 1967, a unificacdo dos IAPs no Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS) cria um mercado para as a¢Ges que serdo produzidas pelas
empresas vendedoras de servi¢cos médicos e fortalece 0 movimento de privatizacdo do
setor.” (CONASS, 2011, P.13). Na década de 1970, a medicina comunitéria, instituicdes
académicas e secretarias de saude construiram projetos na tentativa de implementar as
primeiras experiéncias de municipalizacdo da saude. No ano de 1972, foram iniciados
projetos experimentais em parceria com o Ministério da Salde e da Previdéncia Social.
A Lei n. 6.229 foi criada em 1975 e regulamentava a organizacdo do Sistema Nacional
de Saude-SNS. O Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social-SINPAS foi
criado em 1977. Nesse mesmo ano, foi implementado o programa de Interiorizacdo das
AcOes de Saude e Saneamento-Piass, sendo expandido no ano 1979. Antes da
constituicdo do SUS, varios outros programas® foram criados com o intuito de diminuir
as desigualdades de satide entre os grupos sociais (CONASS®, 2011).

Apbs a criacdo de varios projetos para amenizar as desigualdades de saude
entre 0s grupos sociais, foi criado 0 SUS, no ano de 1988, que tinha como uma de suas
metas oferecer atendimento e tratamento médico gratuito para todos os brasileiros e

brasileiras. Esse direito foi regulamentado na constituicdo de 1988:

Art. 194. (*) A seguridade social compreende um conjunto integrado de
acOes de iniciativa dos poderes publicos e da sociedade, destinadas a
assegurar os direitos relativos a salde, a previdéncia e a assisténcia social.
Paragrafo Gnico. Compete ao poder publico, nos termos da lei, organizar a
seguridade social, com base nos seguintes objetivos:

| - universalidade da cobertura e do atendimento;

Il - uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servicos as populacdes
urbanas e rurais;

111 - seletividade e distributividade na prestacdo dos beneficios e servigos;

IV - irredutibilidade do valor dos beneficios;

V - equidade na forma de participacdo no custeio;

* Conselho Nacional de Secretarios de Satde - CONASS

% Programas criados com a intencdo de diminuir as desigualdades de satde. Vide Conselho Nacional de
Secretarios de Salde. Legislagdo Estruturante do SUS / Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(CONASS, 2011 p. 15).

® Conselho Nacional de Secretarios de Satde - CONASS
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VI - diversidade da base de financiamento; VII - carater democratico e
descentralizado da gestdo administrativa, com a participacdo da comunidade,
em especial de trabalhadores, empresarios e aposentados. (CONSTITUICAO
FEDERAL DE 1988, p.1).

A captacdo de recursos para manter esse projeto viria de toda sociedade,
englobando empregadores e os trabalhadores registrados. O financiamento também viria
dos governos estaduais, municipais, Federal e da Unido. Em consonancia com a lei, a
isencdo da contribuicdo financeira era prevista para entidades beneficentes e a
assisténcia social. Desse modo, a saude tornou-se um direito de todos os brasileiros e de
responsabilidade do Estado, que deveria ser garantido por meio de politicas sociais e
econbmicas, a fim de reduzir riscos de doencas e garantir uma boa saude igualitaria
(CONSTITUICAO FEDERAL DE 1988).

O art. 200 da Constituicdo de 1988 regulamentava a competéncia do Sistema

Unico de Saude:

Art. 200. Ao sistema Unico de salde compete, além de outras atribui¢des, nos
termos da lei:

I - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse
para a saude e participar da producdo de medicamentos, equipamentos,
imunobiol6gicos, hemoderivados e outros insumos;

Il - executar as agdes de vigilancia sanitéria e epidemiolégica, bem como as
de salde do trabalhador;

111 - ordenar a formagéo de recursos humanos na rea de saude;

IV - participar da formulacdo da politica e da execucdo das acles de
saneamento bésico;

V - incrementar em sua &rea de atuacdo o desenvolvimento cientifico e
tecnologico;

VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de seu teor
nutricional, bem como bebidas e aguas para consumo humano;

VII - participar do controle e fiscalizacdo da producdo, transporte, guarda e
utilizacdo de substancias e produtos psicoativos, toxicos e radioativos;

VIII - colaborar na protecdo do meio ambiente, nele compreendido o do
trabalho. (CONSTITUICAO FEDERAL DE 1988, p.3).

O SUS é um sistema que abrange todos os tipos de tratamentos, desde os
atendimentos mais simples, como atendimentos ambulatoriais, até os mais complexos,
tais como transplantes de 6rgdos. O sistema € composto por secretarias em niveis
municipais, estaduais e federais.

A logica de um bom estado de salde antes da implantacdo do SUS era ligada
apenas ao fato de amenizar os sintomas de doencas. Apos estudos e estruturacdo do
SUS, a saude passou a ser relacionada com a qualidade de vida, que inclui saneamento
basico, educacdo, alimentacdo, moradia, renda e lazer. Para ampliar o acesso mais
democrético, o sistema de saude deixou de ser centralizado. A municipalizagdo do SUS

tornou o sistema mais proximo da populagdo coexistindo também em nivel estadual,
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mas a énfase esta no nivel municipal, que ganhou recursos e responsabilidades com a
salde da populacao (Ministério da Saude, 2000).

Os municipios brasileiros possuem realidades distintas, tais como recursos,
populacdo, cuidados com a saude, dentre outros. Essas variac@es influenciam a forma
de gerenciar e organizar os postos de saude, configurando modelos distintos de gestéo.
(Ministério da Saude, 2000). Os gestores dos municipios também podem formar
parceria. Quando ndo dispdem de estrutura fisica ou humana para realizar
procedimentos, podem buscar solu¢es em instituicdes filantrépicas ou particulares. Os
municipios também podem realizar parceria entre eles. Quando um municipio ndo tem
recursos para realizar certos tratamentos, 0s gestores podem recorrer a0 municipio
vizinho e negociar tratamentos para a populagdo. Os pagamentos pelos servigos
prestados sdo sempre pagos pelo gestor do municipio que solicitou 0s servicos
(Ministério da Saude, 2000).

O Estado também possui responsabilidade com a salde dos usuarios do SUS.
Em nivel estadual, tem como uma de suas func¢des o incentivo e condi¢des para que 0s
gestores municipais consigam atender a populacdo local. O Estado assume a
responsabilidade dos cuidados com a sadde dos municipios que ainda ndo organizaram
0 seu Sistema de Saude até que o gestor do municipio tenha a capacidade de tomar para
si essa responsabilidade. O SUS-Estadual promove a harmonia e integracdo dos
sistemas municipais. Esse sistema é formado por um quadro técnico que organiza
planos, define metas, cria parceria, calcula os riscos e implementa 0s mecanismos para
execucao dos planos (Ministério da Satde, 2000).

A Unido tem como uma de suas responsabilidades exercer a gestdo do SUS em
nivel nacional, promovendo condi¢fes e incentivos para 0 bom funcionamento do SUS
estadual, exercendo também func¢des de normalizacdo e coordenacgdo da gestdo nacional.
A logistica do funcionamento é a mesma do sistema estadual, um quadro técnico
organiza os planos e as metas a serem executadas pelos estados (Ministério da Saude,
2000).

Do ano 2000 até os dias atuais, varios avancos foram conquistados pelo SUS,
equipamentos modernos, ampliacdo de tratamentos, maior cobertura para as cidades do
interior, bem como da zona rural, mas o fato é que os recursos para os cuidados com a
salde deveriam chegar de forma equitativa para a populacdo, mas neste trabalho foi
possivel demarcar que os recursos chegam de forma desigual. Os atendimentos nao

chegam a todas as regifes do Brasil de forma equitativa.
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2.4. Disparidade de saude entre 0s grupos

Todas as fases da vida séo afetadas pela distribuicdo assimétrica das chances de
salde boa entre os grupos. As desigualdades que estiveram presentes na infancia sdo os
precursores de outras desigualdades na idade adulta, tornando-se empecilhos sociais
construidos e estabelecidos ao longo do tempo, tais como educacgéo, acesso ao emprego,
condigdes de trabalho, idade de aposentadoria, dentre outros fatores. Os valores gastos
com a salde tém efeitos sobre as desigualdades (LANG e LOMBRAIL, 2014).

Os resultados da revisdo de literatura de Phelan et al. (2010) ressaltam que niveis
de desigualdade observados entre grupos de renda estdo ligados as desigualdades na
salde geral e na mortalidade. Essas desigualdades ndo sdo fatos recentes dos tempos
modernos, mas eles persistem em niveis semelhantes pelo menos desde o inicio do
século XIX. As doencas que eram fatores de risco e serviam para medir as
desigualdades de saude entre os grupos desfavorecidos socialmente e 0s grupos com
vantagens sociais, tais como doencas infecciosas como difteria, sarampo, febre tifoide e
tubérculo, foram praticamente erradicadas dos paises desenvolvidos, mas mesmo assim
as desigualdades no estado de salde permaneceram. A disparidade de mortalidade entre
as camadas sociais persiste e reflete em doencas que se tornaram comuns, tais como
cancer e doencas cardiovasculares, alimentadas por fatores de risco como dieta pobre,
exercicio inadequado, tabagismo, dentre outras.

A medida que velhas doencas sdo erradicadas, novas doencas surgem. Os
sistemas de saude criam novas férmulas para evitar o contagio, modernizam o0s
tratamentos, estudam meios para erradicar as doencas ou prolongar a vida do paciente.
E mesmo que os sistemas de salde agreguem novas formulas para combater essas
doencas, 0s novos tratamentos ndo chegam de formas equitativas em todas as camadas
sociais. Os resultados dos estudos de Figueiredo Santos (2011a) demonstraram essa
afirmativa.

Os estudos de Phelan et al. (2010) ressaltaram que ndo € suficiente apenas
pontuar a persisténcia das desigualdades ao longo do tempo, é necessario compreender
essa perseveranca da desigualdade na saude. A possibilidade de entender por que elas
persistem pode fornecer pistas sobre o problema mais geral das causas de desigualdades
na saude. Notadamente, o status socioecondmico esta diretamente inserido no contexto

da desigualdade de saude.
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De acordo com a teoria das causas fundamentais’, a relacdo status
socioecondmico e salde esta relacionada a multiplos resultados de doencas por meio de
multiplos caminhos. Ao longo do tempo, as pessoas implementaram recursos para evitar
riscos e adotar protecdo contra doencas. Alguns desses caminhos estdo ligados a
apropriacdo do conhecimento, dinheiro, poder, prestigio que podem ser usados em uma
dada circunstancia (Phelan et al. 2010).

Um dos mecanismos que reforcam as assimetrias de salde ndo boa entre os
grupos esta inserido no contexto dos fatores socioecondmicos. O sistema brasileiro de
salde possui atendimento gratuito para todo territorio brasileiro, porém os recursos ndo
chegam de forma equitativa em todas as regides. Todas as pessoas diagnosticadas com
hipertensdo, por exemplo, tém direito a ter todo o tratamento gratuito fornecido pelo
SUS, mas, por complicacdes no setor administrativo pablico de satde, os remédios que
chegam as farméacias dos postos de salde ndo chegam a todas as regides, 0s que chegam
néo sdo suficientes para atender todos os hipertensos. Diante dessa situacéo, o grupo de
hipertensos que possui condic¢fes financeiras compra o remédio em uma farmacia
particular. O grupo que ndo possui condi¢cbes financeiras para comprar o remédio
interrompe o tratamento até que o remédio seja distribuido nas farmacias dos postos de
salde publicos. A espera pode agravar o estado de salde dos pacientes, mas quando ndo
se tem dinheiro disponivel para cuidar da satde, os desfavorecidos socialmente ndo tém
opcado, mesmo tendo consciéncia dos riscos, ndo ha alternativas para continuar o
tratamento. Desse modo, é possivel perceber que a desigualdade de salde opera nas
diferencas minimas de recursos.

Os estudos de Phelan et al. (2010) ressaltam que ha evidéncias claras de que o
status socioecondmico esta associado a varios fatores de risco e protecdo para doenca e
outras causas de morte. Os cuidados preventivos de salde e permanéncia em ambientes
salubres estdo incluidos na protegdo contra as doencas. Os varios fatores de risco estdo
conectados ao fumo, sedentarismo e excesso de peso, condi¢cdes de vida insalubres e
abastecimento de agua insalubre. As desigualdades na mortalidade de grupos sociais
distintos foram significativamente mais pronunciadas por causas de morte que foram

avaliadas de forma confiavel por médicos-epidemiologistas que classificaram as mortes

" A teoria das causas fundamentais é baseada no conceito de causas basicas de Lieberson (1985). Esse
conceito estd associado ao status socioecondmico e a mortalidade e foi desenvolvido principalmente por
Link e Phelan (1995). Vide Social Conditions as Fundamental Causes of Health Inequalities: Theory,
Evidence, and Policy Implications Phelan et al. ( 2010, p.30).
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como sendo altamente evitdvel. A mensuracdo das desigualdades torna-se complexa
quando ha& doencas que ndo podem ser tratadas independentes do status
socioecondémico, uma dessas situagdes ocorre quando as causas e as curas de doencas
fatais sdo desconhecidas. Nessas circunstancias, recursos socioecondmicos ndo podem
ser usados para evitar a morte devido a essas doencas, porque ndo se sabe como 0s
recursos devem ser implantados. No caso da velhice, quando a crescente fragilidade do
corpo pode colocar limites na eficicia das intervencGes, 0s recursos ndo podem evitar o
agravamento das doencas.

As desigualdades em saude e mortalidade persistirdo enquanto existirem
desigualdades de recursos. Ao mesmo tempo, a estabilidade em longo prazo no contexto
da relacdo status socioeconémico e estado de saude depende de processos e condicdes
especificas. Em cada momento que novas doengas surgem, novos conhecimentos e
novas tecnologias relacionadas a inumeras doencas emergem constantemente. As
condigcdes sociais em que esse conhecimento emerge varia. Como resultado, o
desenvolvimento de uma doenca levard a uma mudanca no gradiente da doenga a favor
de individuos com maior status socioecondmico. Os velhos mecanismos diminuiram
para serem substituidos por novos (Phelan et al. 2010).

As desigualdades em salde apenas poderiam ser eliminadas se a equidade na
redistribuicdo de recursos fosse uma realidade, tais como ocupacées e rendimentos. Os
rendimentos, por exemplo, dependendo da regido, ndo séo suficientes para custear uma
habitacdo em lugares salubres para familias de baixa renda, bem como ganhos de
capital, patriménio e seguranca social (Phelan et al. 2010). Educacgéo, atendimento
médico, tratamento de salde, renda, politicas sociais, todos esses fatores interferem no
estado de saude. Da mesma forma que o prestigio, o status socioeconémico é utilizado
para se ter vantagens no estado de saude, é também elemento que ajuda a manter a
pirdamide social. De acordo com a revisdo de literatura de Coimbra (2017), os
favorecidos socialmente tendem a ter mais cuidados com a salde, praticam mais
exercicios fisicos que os desfavorecidos socialmente. O consumo de cigarro é menor e
possuem mecanismos mais avancados para combater o estresse. As pessoas que estdo
mais préximas da base da piramide tém uma inversdo desses fatores, a taxa de risco de
doencgas € mais alta. O consumo de bebidas e cigarro € maior, 0s exercicios fisicos séo
menos frequentes, a alimentagéo é deficiente, dentre outros fatores.

Uma salde equitativa apenas seria possivel se as estruturas das instituicdes de

salde tanto publicas quanto privadas do pais realmente tivessem como objetivo
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principal promover o bem-estar fisico e mental das pessoas. O setor socioeconémico é
um dos determinantes das assimetrias de saude ndo boa entre os grupos. Mudar essa
realidade para um pais tdo desigual socialmente como o Brasil seria um grande desafio.

Algumas das desigualdades de distribuicdo secundaria de salde estdo
relacionadas com o sistema de saude. Estas podem ser classificadas em duas categorias:
desigualdades por omisséo e desigualdades por construcdo. A desigualdade por omissédo
ocorre por falha na estrutura fisica ou de pessoal, quando ndo ha profissionais
gabaritados para atender corretamente a populacdo ou ndo ha estrutura fisica e/ou
equipamento adequado para diagnosticar as doencas. Quando o sistema de saude
encontra-se fragmentado ha muito tempo, como consequéncia, a qualidade dos cuidados
é prejudicada. A relacdo médico/paciente também esta inserida nessa questdo, pois a
orientacdo do medico para com o paciente acontece de acordo com a escolaridade do
paciente, que dependendo da sua instrucdo pode ou ndo seguir ou acreditar nas
recomendacdes médicas. As desigualdades por construgdo sdo geradas quando a
concepgdo do sistema de saude ou a forma como ele é conduzido produz desigualdades.
Em certo nimero de situacdes, desigualdades sociais em salde resultam de
desenvolvimento de programas ou recomendacfes que ajudam a acentuar essas
desigualdades (LANG e LOMBRAIL, 2014).

A mortalidade reflete a duracdo de vida que um individuo experimenta e o
ultimo estado de salde precaria. Causas de mortes sdo frequentemente classificadas por
meio da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Afins-CEIDA. Os
problemas de satde sdo fornecidos pela Organizagdo Mundial da Salde, que é um
sistema internacional usado para comparar mortalidade estatistica entre os paises. Esse
sistema é importante para pesquisadores que desejam compreender a relacdo entre as
condicdes sociais e mudanca de padrdes de doenca em todo o mundo.

As intervengdes ou politicas podem ser implementadas em diferentes niveis e
diferentes escalas de tempo. No caso de uma doengca comum, como a obesidade, que
pode ser medida pelo consumo inadequado de alimentos, como frutas e vegetais. Os
grupos socialmente favorecidos tém possibilidade de recorrer a um profissional com o
proposito de modificar a sua alimentagdo, bem como aderir a prética de exercicios
fisicos monitorados para amenizar os efeitos da doenca. No caso dos grupos
socialmente desfavorecidos que dependem do sistema publico de saude, que ndo esta
preparado ou ndo dispde de profissionais suficientes voltados para atender essa

demanda, os cuidados com a saude sdo mais precarios e menos eficazes. Tais
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desvantagens sustentam a desigualdade devido ao dano acumulado com o passar do
tempo.

Em se tratando de desigualdade de saude baseada na raca, Wolfe (2014) apontou
em seus estudos que pesquisadores puderam comparar a taxa de mortalidade dos afro-
americanos nos Estados Unidos com a taxa global. A taxa de mortalidade dos
americanos comparada a taxa de brancos ndo hispanicos ou a asidtica é
menor. Dependendo de qual comparacdo é eleita, o estudo pode chegar a conclusdo
diferente sobre a presenca e o tamanho da disparidade de saude relacionada a raca e
mortalidade nos Estados Unidos (WOLFE, 2014). Por exemplo, 0s paises que possuem
um nivel maior de rendimento nacional bruto e economias mais diversificadas
tipicamente tém menor taxa de mortalidade infantil e/ou materna. Os paises
desenvolvidos tém maior taxa de mortalidade associada a doencas crbnicas, havendo
também altas taxas de morte devido a complicacdes cardiovasculares, cancer e doenca
cerebrovascular; em comparagdo com o0s paises menos desenvolvidos, que
experimentam altas taxas de doencas infecciosas. O fator socioecondémico implica a
disponibilidade de recursos, tais como infraestrutura fisica e humana para um
atendimento adequado, conhecimento, dinheiro, poder, apoio social, em numerosas
situagbes para evitar ou minimizar os riscos de uma variedade de doencas (ONGE,
2014).

Quando as distribui¢bes de salde sdo mensuradas por raca e género, estudos de
fontes abalizadas apontam que existe discrepancia nos resultados de tratamentos de
salde por género, raca e classe. Neste estudo, foi fundamental falar sobre as
desigualdades raciais no Brasil, a fim de tentar entender de que forma a raca afeta as
oportunidades das pessoas, bem como os cuidados com a saude.

2.5 Saude autoavaliada

A revisdo de literatura de Snead (2014)(,) explica que saude autoavaliada, ou
salde autorrelatada, € comumente usada para medir a saude a partir da resposta do
entrevistado. A avaliacdo é realizada por meio de questdes feitas sobre a saide no geral.
Algumas perguntas sdo sobre como a pessoa percebe a sua prépria saude. Outras
questBes abordam como a pessoa percebe a sua salde em comparacdo com a saude de
outras pessoas. As questdes sdo globais, as respostas a esse questionario sdo respostas
fechadas. As opcOes sdo medidas em uma escala que vai de 0 a 5 (excelente, muito

bom, bom, razoavel, ruim). Ou perguntas comparativas com opc¢des que vdo de 1-3
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(melhor, médio, pior). Metodologicamente, a salde autoavaliada ou saude autorrelatada
é frequentemente descrita como uma medida confiavel e vélida.

A questdo sobre a saude é colocada propositalmente de uma forma ambigua,
pois as pessoas tém referéncias distintas do que se refere a satde e acabam ligando a
salide apenas ao mal-estar fisico. Alguns pesquisadores iniciam o0 questionario com essa
pergunta para que os entrevistados ndo sejam influenciados por essa questdo nas demais
perguntas. Outros pesquisadores colocam essa questdo no final do questionario
(SNEAD, 2014).

A revisao de literatura de Snead (2014) aponta que, desde 1996, as medidas de
salde avaliada ou salde autorrelatada foram usadas em estudos de todo o mundo, de
diferentes disciplinas em pesquisa de saude da populacdo. Ha uma vasta literatura sobre
o tema que inclui aplicacdes internacionais e comparacdes de sadde, que usam a saude
autoavaliada ou saude autorrelatada como resultado, predito ou em relacdo a morbidade,
mortalidade, envelhecimento, ciclo de vida, estilo de vida ou capital social. H& um
crescente corpo de literatura em que estudos demonstraram diferengas na salde por
varias categorias sociais, tais como a relacdo entre saude autoavaliada e caracteristicas
sociodemogréaficas especificas como a educacdo, estado civil e status socioeconémico e
renda.

Os estudos de Carvalhaes (2013) apontaram que no Brasil a autopercepcao de
salde entre as mulheres e pessoas mais velhas é negativa. A persisténcia de algumas
doencas € mais frequente com o aumento da idade, principalmente em mulheres. Entre
0s homens, essa percep¢do é negativada, uma das causas esta ligada as ocupagdes que
exigem baixa escolaridade. Essa percepcdo também é negativada por homens que nao
estdo inseridos no mercado de trabalho, seja por aposentadoria ou por falta de trabalho.
Esses fatores mencionados sdo importantes para delinear as relacbes entre as
disparidades socioecondmicas e chances de saude ndo boa. A relacéo estado de saude e
comportamento também € um fator importante no estudo sobre a satde e desigualdade
socioeconbmica, pois o0 comportamento de risco pode afetar o estado de saude
(CARVALHAES, 2013).

A revisdo de literatura de Cummings e Jackson (2008) demarcou que raga,
género e o status socioecondmico sdo categorias de status social que possibilitam uma
previsdo da distribuicdo diferencial de doengas, incapacidades e morte na sociedade. O
estudo apontou que, apesar das melhorias no status de mulheres negras americanas nos

ultimos 30 anos, as disparidades raciais de género na mortalidade e morbidade
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persistem. Os dados da Pesquisa Social Geral (PSG) de 1974 a 2004 exploraram a
medida que a raca, o género e o status socioecondmico convergem para produzir
diferengas na saude autoavaliada e que essa percep¢do diminuiu significativamente ao
longo desse periodo de 30 anos. Esta diferenca reduzida é especialmente marcada ao
longo do tempo em relatos das mulheres negras americanas sobre a percepg¢éo de saude
delas mesmas.

Considerando o mesmo periodo, as disparidades entre os brancos permaneceram
estaveis. A revisdo de literatura Cummings e Jackson (2008) indica que as diferencas
entre 0s grupos aumentaram para oS homens negros ao longo do tempo, mas
diminuiram para mulheres negras. Nas tendéncias de autoavaliacdo da salde
mensuradas por racga e género de 1974 a 2004, os homens brancos e uma parcela de
homens negros experimentaram pouca ou nenhuma mudanca no seu estado de saude. As
mulheres brancas e mulheres negras demostraram maior percepcdo do seu estado de
salde ao longo do tempo. As mulheres negras tém demostrado melhorias no seu estado
de satde. Os homens negros tém uma percepcdo menor de melhora de saude, a
percepcao deles é inferior a das mulheres negras. Esse padrao enfatiza a importancia de
se examinar raca e género em dimensdes distintas.

2.6. Desigualdades de renda, ocupacéo e educacéo

Os pilares da desigualdade sdo sustentados pela distribuicdo assimétrica de
educacdo, renda e ocupacdo, bem como alguma variacdo desses trés indicadores
(BAKER, 2014). Os fatores estruturais, tais como habitacdo adequada, seguros de satde
e riscos reais, como a violéncia ou exposi¢do a toxinas no meio ambiente, acumulagéo
de estresse, vizinhos, auséncia de um local apropriado para exercicio fisico,
indisponibilidade de alimentos nutritivos e adequados a uma boa alimentacdo, falta de
disponibilidade de um profissional gabaritado para auxiliar no cuidados de saude
impactam a saude e o comportamento saudavel de um individuo.

A revisdo de literatura de Baker (2014) sobre os indicadores de educacao, renda
e ocupacdo e seu relacionamento com a salde teve como base o Black Report, que
consiste em um relatério que indica que 0s mecanismos que ligam o status
socioecondémico a salde estdo inseridos na socializagdo comportamental, material ou
estrutural e de selecdo. A socializacdo foi indicada como um fator chave que liga a
posicdo social do individuo. Comportamentos aprendidos ao longo do tempo que
colocam a satde em risco, como o consumo de refrigerantes na infancia, por exemplo,

podem ser estendidos para a adolescéncia e para a idade adulta. A influéncia do status
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socioeconémico na socializacdo de comportamentos provavelmente comeca muito cedo,
gostos e preferéncias séo estruturados, tornando-se costumes na idade adulta.

No entanto, concordo com Baker (2014), que alerta que focar apenas na
socializacdo restringe e possibilita o risco de ocultar as interferéncias do status
socioeconémico na saude; correndo o risco de ignorar os maiores fatores que afetam a
salde dos individuos, tais como fatores estruturais como habitacdo, bairros,
disponibilidade de &reas para exercicio, disponibilidade de alimentos nutritivos e
adequados. A capacidade de compra de habitacdo adequada e segura impacta a saude
através de riscos reais, como violéncia ou exposicdo a toxinas no ambiente e através da
acumulacdo de estresse, que afeta negativamente a salde. Além disso, o ambiente
construido, que inclui a capacidade de caminhar dentro do bairro com seguranga
percebida e disponibilidade de areas para exercicio, esta associado com maior qualidade
de vida e melhor saude.

Pobreza geralmente é definida como a dificuldade do individuo de atender as
necessidades bésicas, representa um indicador de status socioecondmico que esta
intimamente ligado a fatores estruturais que influenciam a salde. Embora a pobreza
tenha uma forte associacdo com saude, ndo descreve a totalidade do relacionamento
entre status socioecondmico e salde (BAKER, 2014).

O status socioecondmico é tipicamente medido através da educacdo, renda e
ocupacdo ressignificados ao longo do tempo e em varios contextos, com as mudancas
em curso na composicdo da realizacdo educacional. A renda oscila ao longo da vida e
pode ser medida pelo nivel individual, ou nivel da familia, como uma medida relativa
da pobreza (ONGE, 2014).

2.6.1 Renda

Renda representa o poder de compra de um individuo, € normalmente definida
como um salario ganho da labuta de uma ocupacdo. A saude esta positivamente
associada aos recursos e renda que permitam maiores gastos com a saude, além da
capacidade de adquirir melhores cuidados de salde, conforme indicado pela
desigualdade continua da saude e pela renda (BAKER, 2014). Renda ndo pode ser
completamente isolada de educagdo, uma vez que maior nivel de ensino é muitas vezes
ligado as rendas maiores.

De acordo com os estudos de Bateman (2014) nos Estados Unidos, renda é
comumente utilizada para medir o status socioeconémico do individuo, em que o0s

dados relacionados com prestigio ocupacional estdo menos disponiveis do que nos
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paises europeus, esta associada a respectiva construcdo de riqueza e ¢ a medida mais
diretamente relacionada a aquisicdo material dos individuos; como o dinheiro que
fornece acesso aos bens e servigos necessarios para manter e melhorar saide e bem-
estar. A renda é normalmente medida por familia. Para fins de estudos sociais, as
informacdes sobre o tamanho da familia devem ser recolhidas em conjunto com a renda
familiar.

Riqueza pode servir como um tampdo de protecdo contra periodos temporarios
de baixa renda e tem sido mostrada para ser fortemente correlacionada com a saude,
apos o controle de renda e educacdo. A rigueza de um individuo é medida pelo valor de
seus bens ativos, como imoveis, carros, investimentos, heranca e pensdes. O valor
relativo da riqueza em relagdo as mudancas de renda ao longo da vida é cada vez mais
importante para os estudos sobre desigualdade. A riqueza torna-se mais importante do
que a renda em idades mais avancgadas. Os investigadores sugerem que uma perspectiva
de curso de vida é util em estudos sobre o estado de saide do adulto (BATEMAN,
2014).

A relacdo curvilinea em nivel individual entre renda e saide é uma condicéo
suficiente para produzir diferencas de salde entre populacbes com a mesma renda
média, mas diferentes distribuicbes de renda. Para entender os efeitos dessas variaveis,
sd0 necessarias as andlises que utilizam medidas de distribuicdo de renda e renda
individual para examinar as diferencas de saude entre unidades de individuos e
agregados. Pesquisas descobriram que a renda individual estava mais fortemente
relacionada as diferencas individuais em satde do que com a distribuicdo de renda. Os
salarios, investimentos e impostos ajudam a determinar a extensdo da distribuicdo
desigual de renda entre a populacdo e essa distribuicdo influencia rendimentos
individuais (Lynch at al, 2000).

A revisdo de literatura de Lynch at al ( 2000) disserta que a desigualdade de
renda também afeta satde por meio de percepc¢des de lugar na hierarquia social baseada
em posicao relativa de acordo com a renda. Os resultados dessa percepcao refletem em
doencas ligadas ao estresse, tais como fumar excessivamente, comer compulsivamente e
patologia individual e social, dificuldade de interagir socialmente com pessoas de outros
grupos. A interpretacdo dos vinculos entre desigualdade de renda e satde deve comegar
com as causas estruturais das desigualdades e ndo apenas se concentrar nas percepcoes
dessa desigualdade. Os processos estruturais, politicos e econdmicos que geram

desigualdades existem antes que seus efeitos sejam experimentados no nivel individual.
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Quando a coesdo social ou de capital sdo discutidas superficialmente como relagdes
sociais horizontais, ignorando o papel crucial que a relacdo social vertical com as
instituicdes politicas, econdmicas e juridicas desempenham na estruturagdo dos
ambientes em que as relacdes se desenvolvem, limitam seu potencial de relevancia para
a saude publica (Lynch at al, 2000). No caso do Brasil, a distribuicdo de renda é
resultado de processos histdricos, econémicos e politicos. Alguns dos problemas de
salde de comunidades pobres e minoritarias sdo resultados de ma administracdo de
investimentos na estrutura fisica e estrutural de programas de satde. Os investimentos
em prevencdes de doencas ndo sdo suficientes para atingir toda comunidade. As
responsabilidades dos cuidados com a salde sdo creditadas as comunidades, que sdo
responsabilizadas pelos seus problemas de saude, reforcando as baixas expectativas de
mudancas estruturais, tais como educacdo, desemprego, disponibilidade de alimentos e
espaco de lazer.

A desigualdade de renda é apenas uma manifestacdo de um conjunto de
condicGes que afetam a salde da populacdo. A interpretacdo da relacdo desigualdade de
renda e desigualdade de salde perpassa por processos politicos e econdmicos que geram
a desigualdade de renda e influencia os recursos individuais e também impactam os
recursos publicos, como escolaridade, satde, bem-estar social e condi¢des de trabalho
(Lynch at al, 2000).

2.6. 2 Ocupacéo

Ocupacdo pode mudar frequentemente durante a idade adulta, tornando dificil
para determinar qual ocupacdo deve ser considerada para medir status socioecondmico.
Além disso, classificacfes ocupacionais também tém maior dificuldade de classificar os
desempregados, individuos fora da forca de trabalho ou os trabalhadores independentes.
No entanto, a ocupacdo pode ser importante em sua capacidade de capturar redes sociais
provaveis, que sdo uma importante instituicdo de socializacdo em idade adulta
(BAKER, 2014).

A ocupacdo também pode ser interpretada em uma variedade de maneiras. No
nivel mais basico, é medida tdo simplesmente como empregado ou ndo empregado, mas
mesmo essa medida basica precisa de varios status para abordar ocupacao, incluindo
chefe de familia, deficientes, estudantes ou aposentado. Medidas mais desafiadoras da
ocupacdo incluem categorias ocupacionais, prestigio rankings, tarefas ocupacionais ou

autonomia ocupacional (ONCE, 2014).
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Ocupacgdo estd relacionada a renda, ja que inclui recompensas materiais
associadas com um trabalho, mas é também uma medida de posicdo social e ajuda a
moldar e definir redes sociais. Ocupacdes que fornecem maior senso de controle,
autonomia e que permitem maior criatividade estdo vinculadas a melhoras na saude do
trabalhador. A dificuldade em manter o emprego, ter uma estabilidade econémica e
emocional também causa desequilibrio na saide do individuo. Renda, educacdo e
ocupacdo estdo relacionadas a salde por causa das recompensas estruturais ou materiais
associadas com esses indicadores (ONGE, 2014). Quando esses fatores sdo mensurados
por raca, € possivel notar uma discrepancia nas ocupacoes.

As desigualdades de oportunidades de mobilidade social entre brancos e nédo
brancos esté inserida no contexto da competicdo social e econdmica, gerando poder de
uns sobre os outros. As competicdes tém relacdo com a manutencdo do poder e de
cargos que geram status, tais como de chefia, empregador, gerente, proprietario. As
ocupacdes da populacdo negra estdo concentradas em servigos gerais com alto grau de
informalidade, consequentemente as condicGes de trabalho s&o ruins e os salarios sao
compativeis com as fungdes (LIMA et al, 2013). “O estrato ocupacional ¢ a cor dos
chefes de familias desempenham um papel muito importante na distribuicdo dos
recursos familiares centrados nos capitais, sociais, cultural ¢ econdémico.”
(HASENBALG, 2003 p.81). Os jovens cujos pais ou responsaveis de cor preta ou parda
que exercem trabalhos manuais, rurais ou profissbes que exigem um nivel de
escolaridade baixo, cuja remuneracdo é proporcional ao tirocinio, padecem com a
desvantagem na apropriagdo de recursos educacionais, refletindo em desvantagem de
oportunidade nas geragdes futuras (HASENBALG, 2003).

De acordo com os estudos de Lima et al (2013), o servico doméstico € um
divisor de status ocupacional; nesse contexto, insere-se o fator género e raca. As
trabalhadoras domésticas sdo predominantemente mulheres negras de baixa
escolaridade e consequentemente baixos rendimentos. Quando essa mulher é arrimo de
familia, os investimentos em salde e educagdo ficam bem distantes de sua realidade.

Os estudos de Figueiredo Santos (2009) destacam que os padrdes estabelecidos
no mercado de trabalho estdo pautados na superioridade do homem branco para assumir
cargos de destaque em detrimento dos demais grupos. O homem negro tem mais
dificuldades de acesso aos empregos de destaque. Quando falamos de género, a mulher
branca tem mais dificuldade de alcancar o nivelamento de salarios com os homens que

trabalham na mesma fungdo. A mulher negra tem maior dificuldade de acessar esse
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mesmo cargo. Os impedimentos sociais na questdo de género sdo diretos. Os
impedimentos no mercado de trabalho, quando inserimos o fator raga, sdo indiretos
(FIGUEIREDO SANTOQOS, 2009). A desigualdade de obtencéo de recursos no Brasil
estd conectada a variavel género e a variavel raca.

As oportunidades no mercado de trabalho abarcam a desigualdade de acesso e a
desigualdade de tratamento. Segundo a concepcdo de Marek et al (2006), o
entendimento do trabalho fornece embasamento para a compreensdo das relagOes
sociais, tipo familiares, religiosas e politicas. O trabalho gera status, um reconhecimento
pelo grupo social e familiar.

As mulheres ganharam espaco no mercado, porém a valorizacdo do trabalho
entre homens e mulheres ndo é equitativo. De acordo com estudos do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica-IBGE (2012), homens e mulheres que possuem a
mesma escolaridade e a mesma profissdo recebem salarios distintos. O estudo do IBGE
(2012) englobou a diferenga salarial entre homens e mulheres que possuiam 0 mesmo
grau de escolaridade no periodo de 2003 e 2011. As ocupacGes estudadas foram no setor
da industria, do comércio, da construcdo, servicos prestados a empresas, administracdo
publica, servi¢co doméstico e outros servicos. Homens com 11 anos de estudos ou mais,
no ano de 2003, ganhavam 35% a mais que as mulheres. No ano de 2011, homens com
11 anos de estudos ou mais ganhavam cerca de 31% a mais do que as mulheres com a
mesma escolaridade. Em todos os niveis de escolaridade do ano de 2003 e 2011, a
obtencdo de recursos financeiros dos homens em relacéo as mulheres teve uma distancia
significativa.

O estudo verificou que o fato de homens e mulheres terem a mesma escolaridade
ndo eliminou a discrepancia salarial entre eles. Mesmo em setores que ndo exigem nivel
superior como no caso do comércio, houve um distanciamento de 38,51% no ano de
2003, e de 39,64% no ano de 2011 em relacdo aos rendimentos dos homens para 0s
rendimentos das mulheres. As mulheres que ocupam o mesmo setor de trabalho do que
0s homens recebem menos. Os ganhos deles foram superiores aos ganhos delas,
ilustrando as vantagens econdmicas que os homens tém sobre as mulheres. A maior
porcentagem de ganhos a mais dos homens em relacdo as mulheres esta registrada no
ano de 2003, em “outros servicos” (43,92%). A maior diferenga registrada no ano de
2011, de acordo com a pesquisa do IBGE (2012), estd no setor da administracéo,

ilustrando mais uma marca do status masculino.
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Quando a desigualdade de oportunidades entre homens e mulheres € mensurada
por raca, as discrepancias se tornam ainda mais evidentes. Os estudos de Lima et al
(2013) demostram que houve uma bipolarizacdo das ocupacOes femininas, 0os avancos
educacionais das mulheres demarcaram mudancas nas suas funcdes. As mulheres
passaram a exercer fungdes menos manuais e, como consequéncia, houve um aumento
no rendimento. Por outro lado, houve um crescimento de ocupagdes pouco valorizadas e
informais. A renda de mulheres pouco escolarizadas decaiu.

Os estudos de Lima et al (2013) foram pautados em dois periodos. O primeiro
periodo abarcou uma fase de pouco crescimento econémico entre os anos de 1999 e
2002, ja o segundo foi de crescimento econdmico e formalizacdo de empregos. Os
estudos mostraram que as mulheres que conquistaram ocupagdes compativeis com o
nivel superior de escolaridade sdo predominantemente brancas. As mulheres negras
ainda permanecem majoritariamente no emprego doméstico e empregos ligados a
inddstria.

O emprego continua apresentando fortes ligacbes com a satde. Tipos especificos
de emprego estdo ligados a mortalidade; algumas ocupacBes tém menor prestigio e
demandam muito esforgo fisico, podendo expor trabalhadores aos riscos no local de
trabalho, como em condicdo tdxica, aumento do nivel de movimentos repetitivos e as
exigéncias do local de trabalho, bem como estresse que pode induzir outros
comportamentos negativos na saude. As demandas de estressores cronicos estdo
associadas a piores condicBes de saude. O estresse em curto prazo estd associado aos
eventos negativos da vida. Exposic¢éo constante a situagdes de estresse leva ao aumento
e susceptibilidade de doencas psicolégicas e fisicas comprometendo o bom
funcionamento corporal (ONGE, 2014).

A condicdo de trabalho do individuo também influencia o seu estado de salde.
Muitos indicadores de status ocupacional podem ser ultrapassados devido a natureza
mutavel do trabalho, em que trabalhos manuais deram lugar a ocupacdes de servigos de
condicBes precérias e a baixos saléarios. Alguns pesquisadores sugeriram que uma
classificacdo ocupacional mais significativa € necessaria para avaliar melhor o
relacionamento entre o prestigio ocupacional e salide (BATEMAN, 2014).

2.6.3 Educacéo

A revisdo de literatura de Baker (2014) aponta que a educac¢do, como medida do

status socioecondmico, é o primeiro marcador do status social e a principal via de

mobilidade ascendente precede e influencia substancialmente outras medidas de status
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socioeconémico, incluindo ocupacéo, ganhos e riqueza. A educacdo pode influenciar
estilos de vida saudaveis, incluindo dieta, exercicio fisico, consumo de bebidas
alcodlicas e vicios relativos ao cigarro. Assim, mais pessoas altamente educadas séo
mais saudaveis em parte, porque elas tém mais probabilidade para identificar
comportamentos que asseguram uma boa salde.

A educacdo é normalmente definida como anos de educagdo concluidos ou em
termos de credenciais ou grau obtido. O grau de educacdo é medido pela quantidade de
anos de escolaridade que sdo completados. Esse modelo pressupde que 0 aumento a
exposicdo aos resultados escolares resulta em melhor conhecimento cognitivo e
habilidades ndo cognitivas. O aumento da educacdo em termos da vantagem € visto
como ampliagéo de oferta no mercado de trabalho, tais como rendimentos mais altos e
melhores empregos (BAKER, 2014).

Quando o grau de educacdo é mensurado por raca, é possivel observar
distanciamento educacional entre brancos e ndo brancos. A desigualdade educacional
entre brancos e ndo brancos é ainda mais nitida quando a idade e escolaridade estdo
desajustadas®. Embora o nivel de escolaridade seja em grande parte determinado pelas
caracteristicas das origens sociais das pessoas, €, por sua vez, um determinante
importante das suas chances de vida subsequente, suas conquistas ocupacionais e
econdmicas, bem como a sua salde e longevidade. A educacdo pode ser vista como uma
espada de dois gumes no processo de estratificacdo. De um lado, é uma via importante
para a mobilidade social de homens e mulheres de origem de baixo estrato social. Por
outro lado, a educacdo contribui para a transmissao da desigualdade entre geracGes, uma
vez que é distribuida de forma desigual entre os estratos sociais. Se o individuo executa
mais do primeiro ou mais do Gltimo depende da extensdo de qual nivel educacional é
afetado pelas origens sociais (Shavit e Yaish, Bar-Haim, 2007).

A revisdo de literatura de Shavit Yaish e Bar-Haim (2007) aponta que a
educacdo em massa é inerentemente desigual. Os alunos séo testados, classificados e
rotulados como mais ou menos capazes. O sistema educacional estratifica os grupos
socais porque € do interesse das instituicdes educacionais fazé-lo. Empregadores
esperam que o sistema educacional classifique, selecione e rotule, porque eles
dependem de credenciais para filtrar trabalhadores capazes de executar as tarefas. As
familias de alta renda podem pagar os custos da educacdo e permitir que seus filhos

® Esse fato ocorre quando o aluno nio esta na faixa etaria correspondente ao ano escolar, por exemplo,
um aluno que esta cursando o quinto ano escolar deveria estar na faixa etaria de 10 anos de vida.
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permanecam na escola por mais tempo. A estrutura do curriculo também influencia a
estratificacdo pela colocagdo do curso dos alunos e pelo curriculo que é oferecido nas
escolas. Além disso, a renda familiar na infancia tem um efeito mais forte em nivel
educacional secundario do que a renda familiar contemporanea. Esse fato sugere que o
efeito da renda familiar no nivel educacional é mediado por processos de
desenvolvimento.

Crianga criada nos estratos afluentes de seus pais internalizam em casa 0s
codigos culturais da cultura dominante que prevalece nas escolas. Dessa forma, recebem
uma vantagem no processo de obtencdo educacional sobre as criangas cujos pais estdo
menos enraizados nos cédigos culturais de elite. As realizagdes educacionais
subsequentes e as criangas criadas na pobreza sdo menos propensas para o
desenvolvimento das habilidades cognitivas necessarias para o sucesso educacional
(SHAVIT E YAISH, BAR-HAIM, 2007). A condi¢cdo de moradia da crianca influencia
a sua aprendizagem na escola. Uma crianga que reside em uma casa Com poucos
comodos onde vérias pessoas transitam tem maiores dificuldades de aprendizagem na
escola e de resolver as questdes dos deveres de casa, sendo 0 seu desempenho menor do
que o de uma crianca que tem uma estabilidade emocional em casa, um espaco propicio
para o estudo e realizacdo da tarefa de casa, bem como professores particulares
disponiveis para auxiliar as tarefas escolares.

Educacdo afeta a saude e mortalidade por meio de uma variedade de possiveis
mecanismos. O aumento dos niveis de conhecimento € um deles. Esse conhecimento
ndo esté relacionado simplesmente ao entendimento académico, mas sobre perspectivas
psicossociais associadas & probabilidade de ter uma vida saudavel. Nesse contexto, a
relacdo médico e paciente também € ressignificada. Estudos apontam que os médicos
sd80 mais propensos para a prescricdo de tratamento intensivo e eficaz para individuos
que eles acreditam que sdo mais ativos em conformidade com as prescricdes médicas e
mais capazes de compreender as demandas do tratamento (ONGE, 2014). A educacao
também influencia a interpessoalidade e redes sociais que tém correspondentes efeitos
sobre a saude.

A educacdo estrutura as a¢@es individuais de comportamentos saudaveis que séo
muitas vezes moldadas pelas escolhas coletivas, abrangendo um conjunto de normas e
preferéncias que estruturam comportamentos que estdo relacionados a uma boa saude
(ONGE, 2014).
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Renda, educacdo e ocupacdo estdo relacionadas a saude por causa das
recompensas estruturais ou materiais associadas a esses indicadores. Educacdo e
ocupacdo influenciam a renda, que, por sua vez, influencia o poder de compra de um
individuo em relacéo as despesas de saude, bem como promocéo de qualidade de vida;
além da sua capacidade de obter maiores rendimentos. A educacdo esta associada a
aquisicdo de habilidades cognitivas e ndo cognitivas, como autoeficacia, inteligéncia,
sentimentos de controle, motivacdo e capacidade de resolver problemas. Educagdo é
uma instituicdo socializadora, uma chave para decifrar muitos comportamentos de saude
na idade adulta que foram formados ainda na infancia (BAKER, 2014).

A revisdo de literatura de Once (2014) aponta que a relacdo status
socioecondmico e salde foi observada desde meados do século XI1X com resultados que
continuam até os dias de hoje. O século XX testemunhou declinios sem precedentes na
mortalidade e aumento dos niveis de expectativa de vida com a melhoria das principais
condic@es sociais. No entanto, o status socioecondmico continua a exercer um profundo
efeito sobre a salde em ambos os paises menos desenvolvidos e continua sendo
importante area de estudo em varias disciplinas, incluindo medicina, sociologia,
epidemiologia, economia e demografia.

Para fins deste estudo, é importante dialogar sobre a classificacdo racial no
Brasil. Seria invidvel e incompleto dissertar sobre desigualdade de classe, educacdo e
renda no Brasil e, consequentemente, o estado de salde, sem ligar esses fatores a
desigualdade de oportunidades sociais com as questdes de hierarquia racial no pais e a
velha dicotomia entre brancos e ndo brancos que ainda n&o foi superada pela sociedade
brasileira. O préximo capitulo abordou um breve contexto sobre a construcdo das
discrepancias raciais brasileiras.

3. DESIGUALDADES RACIAIS NO BRASIL

Ao analisar a construgéo social e historica do Brasil, inserindo o fator ragca como
marcador de desigualdades de oportunidades, foi possivel perceber que as assimetrias
entre 0s grupos de pessoas nao se limitam as oportunidades socioecondmicas. Os
estudos de Florestan Fernandes (1965) e de Telles (2004) apontaram que varios foram
0s empecilhos sociais para que a equidade de oportunidade entre brancos e ndo brancos
ndo se tornasse uma realidade. As desigualdades entre os grupos foram apoiadas pela
crenca da igualdade de oportunidade racial. Esse sistema pregava que brancos e nédo
brancos tinham as mesmas oportunidades educacionais, socioeconémicas e culturais.

Essa crenga vem se reproduzindo ao longo da construgdo historia brasileira.
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Do ponto de vista do discurso dessa ideologia, brancos e ndo brancos tinham a
mesma oportunidade, a hierarquia racial era apontada como consequéncia natural dos
n&o brancos de ndo saberem aproveitar as oportunidades (DOMINGUES, 2001). Essas
perspectivas de harmonia racial brasileira eram baseadas nas relacGes raciais do Estados
Unidos. O conflito entre brancos e negros estadunidenses era marcado pela politica
segregacionista do apartheid. Como o sistema de segregacéo racial nos Estados Unidos
servia de pardmetro para medir conflitos raciais no Brasil, as disparidades de
oportunidades entre brancos e ndo brancos, nas primeiras décadas do século XX, nédo
eram percebidas como preconceito racial; as assimetrias eram entendidas como
resultado de diferencas de ordem econémica (DOMINGUES, 2001). Porém os fatores
socioecondémicos ndo deram conta de explicar a desigualdade racial em sua plenitude.
Para além dos fatores socioecondmicos estéo os fatores de salde.

Além desta introducdo que especifica o enfoque da estrutura do capitulo e
apresenta o assunto investigado, a proposta deste capitulo foi apresentada por meio de
sete sec¢Oes das quais configuraram parte deste projeto. A secdo 3.1 abordou a distingdo
entre etnia e raca. Os estudos apontaram que, apesar da falta de uma base bioldgica para
a concepcao de racas humanas distintas, a raca ainda detém o poder monumental como
uma categoria social. A secdo 3.2 abordou a construcdo da hierarquia racial no Brasil,
onde foi pontuado um breve histérico comparativo da construgdo da distin¢do racial do
Brasil e dos Estados Unidos da América-EUA. A hierarquia racial desenvolveu-se de
formas distintas nesses dois paises. A secdo 3.3 abordou as desigualdades de
oportunidades marcadas pela cor/raca. A se¢do 3.4 apresentou Autodeclaracdo étnico-
racial no Brasil. Na classificagdo popular, existe uma grande variedade de termos
utilizados para definir a cor das pessoas. Para fins deste estudo, foi utilizado o modelo
de categorias raciais do IBGE. A secdo 3.5 abordou as disparidades raciais na saude,
comportamentos que colocam a saude em risco, estilo de vida, a fim de delinear as
disparidades por cor/raca. O estudo revela que a desigualdade manifesta-se em varios
periodos da vida, porém as disparidades raciais se tornam mais aparentes na fase adulta.
A secdo 3.6 abordou a discriminagdo indireta ou ndo intencional e a discriminagdo
direta e intencional e sua relagdo com as chances de salde ndo boa entre 0s grupos. A
(seccdo) secdo 3.7 apresentou a revisdo de literatura sobre a desigualdade de saude entre
brancos e ndo brancos. Os estudos foram pautados na desigualdade de raca e género,

delineando também a desigualdade de oportunidades e a dificuldade de manutencgdo da
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salude da mulher por cor/raca, bem como as assimetrias de indicacdo de exames e
tratamentos ginecoldgicos preventivos.

3.1 Disting&o entre raga e etnia
Neste estudo, torna-se importante distinguir raca e etnia, pois em varios

momentos serdo analisadas as desigualdades de distribuicdo de recursos no Brasil
fundamentadas nas diferencas raciais.
3.1.1 Etnia

Etnia e raca sdo termos distintos, mas que estdo entrelacados em seus
significados, tornando dificil separar um do outro. Alguns grupos que denominamos
como sendo grupos raciais sdo na verdade grupos étnicos. Nos dltimos 30 anos, a busca
pela definicdo de grupos étnicos, identidade étnica e etnicidade vem crescendo, mas
seus significados variam de uma sociedade para outra (CORNELL e HARTAMANN,
1997).

Etnia implica em uma identidade especifica, instavel e de dificil definicdo. A
palavra étnica tem uma longa histéria. O termo ethnic é derivado da palavra grega
ethnos que possuia o significado de nacgdo, no entanto ndo possuia 0 mesmo significado
de uma unidade politica. O significado remetia a uma unido de pessoas que tinham
sangue ou descendéncia em comum (CORNELL e HARTAMANN, 1997).

No século XX, a palavra foi ressignificada, mas continuou atrelada ao contexto
de significado religioso, caminhando para o sentido de qualificar as pessoas, separando-
as entre o “n6s” e “eles”, disseminando a ideia de que apenas “eles” (as outras pessoas)
poderiam ser étnicos e “nds” ndo. A ideia de etnicidade se referia a um modo particular
de definir ndo s6 o outro, mas também a nés mesmos. Etnicidade entdo era a definicdo
do termo étnico que estava contida no termo delineado na identidade étnica (CORNELL
e HARTAMANN, 1997).

Etnia € a identificacdo do vocadbulo que estd nos termos citados acima. Uma
minoria étnica € uma identidade concebida em tais termos a um pequeno grupo, uma
populacdo ou coletividade social. Uma vez que a identidade se torna subjetiva, a
populacéo se vé em termos étnicos (CORNELL e HARTAMANN, 1997).

Os estudos de Cornell e Hartamann (1997), fundamentados na definicéo
sociologica de Max Weber sobre o significado de etnia, apontaram que na formacéo dos
grupos étnicos ndo importa se as relagdes sdo sanguineas ou ndo, existem outros
elementos que sdo mais importantes para essa defini¢do. A base potencial dessa crenca

estd contida em multiplas referenciais, variando das semelhangas fisicas as préaticas
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culturais compartilhadas como uma experiéncia na interacao intergrupal (CORNELL e
HARTAMANN, 1997). O que une as pessoas em um grupo étnico é a identidade, que
pode ser fisica, religiosa, politica, cultural, dentre outros. Além das semelhancas fisicas,
0s desejos em comum por mudancas ou protecdo colaboram para que essas pessoas se
identifiqguem umas com as outras, isso ocorre quando o desejo de ser individuo € menor
do que o desejo de ser coletivo.

O significado de grupos étnicos como j& pontuamos é complexo, pois varia com
0 tempo, tornando-se distinto entre as nacGes. Os conceitos partilhados tornaram-se
mais proximos do compartilhamento de culturas. Um grupo étnico tornou-se um grupo
de pessoas que se distinguiram em grande parte pela cultura comum, tipicamente
incluindo linguagem, religido ou padrdes de comportamento e crenca (CORNELL e
HARTAMANN, 1997).

3.1.2 Raga

Em termo técnico, a raca pode ser pensada como uma distincdo genética das
populacbes de uma mesma espécie. Esse € um pequeno uso do pensamento voltado para
a definicdo das racas humanas, no entanto, para a genética, diferencas entre grupos
humanos que nds vimos como raca sdo tipicamente insignificantes. Apesar da falta de
uma base biolégica para a concepcdo de racas humanas distintas, a raca ainda detém o
poder monumental como uma categoria social. Em muitas sociedades, a ideia de
distingdo bioldgica continua sendo um desafio para o senso comum, uma base de acédo
social, uma base da politica do governo. E, muitas vezes, uma justificacdo para o
tratamento diferenciado de um grupo por outro (CORNELL e HARTAMANN, 1997).

Bidlogos, antropdlogos, fisicos e outros estudantes da fisiologia humana e da
genética hd muito tempo discordaram sobre a existéncia de diferenca genética que
marcam as distin¢Bes entre as racas e sobre quantas racas humanas existem. Por varios
séculos, estudiosos de uma faixa ou de varios paises tentaram esclarecer o niumero de
racas humanas no mundo. Claramente, 0 consenso quanto a natureza e ao numero de
ragas humanas tem sido dificil de alcancar (CORNELL e HARTAMANN, 1997).

Raga, como grupos étnicos, ndo sdo estabelecidas por um conjunto de forcas
naturais, mas sdo produtos de percep¢do humana e classificacdo. S&o construcoes
sociais. Podemos definir raga no sentido de qualificagdo das pessoas, como um grupo de
seres humanos socialmente definidos com base na percepc¢édo de caracteristicas fisicas
comuns, tais como cor da pele, textura do cabelo, formato do nariz, dentre outras

caracteristicas comuns. A selecdo de marcadores determina quais sdo as caracteristicas
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que constituem a raga e, por conseguinte, a construcdo da propria categoria racial
(CORNELL e HARTAMANN, 1997).
3.2. Construcgéo da Hierarquia Racial no Brasil

Tanto o Brasil quanto os Estados Unidos foram colonizados por europeus, mas
0 contexto dessa colonizacdo desenvolveu-se de forma distinta entre esses dois paises.
O objetivo dos portugueses aqui era explorar e enviar riquezas para a Europa,
precisando para isso de mdo de obra barata. Uma vez que os indigenas ndo se
encaixaram nesse modelo, por diversos fatores, foi necessario que os colonizadores
buscassem africanos escravizados para alcangarem seus objetivos. O Brasil trouxe sete
vezes mais africanos para a América do Sul do que os colonizadores da América do
Norte. A forma de desenvolvimento do conceito de diferenciagéo racial no Brasil foi
distinta da forma de desenvolvimento do conceito dos EUA. No final do século XIX e
no inicio do século XX, os dois paises receberam milhares de imigrantes para
trabalharem nas industrias. A presenca desses imigrantes apenas reforgou as diferencas
raciais no Brasil (TELLES, 2004).

A classificacdo racial entre EUA e Brasil ndo € uniforme. Uma pessoa que é
considerada branca no Brasil pode ser considerada negra nos EUA. A legitimacdo da
segregacdo racial nos EUA configurou um sistema de descendéncia minima para
apontar quem é negro e quem ndo € no pais. O sistema foi denominado de one drop

rules (uma gota de sangue) como descreveu Telles (2004):

Dependendo do estado, os negros eram definidos legalmente como aqueles
que tinham pelo menos um oitavo, um dezesseis ou um trinta e dois avos de
ascendéncia africana, ou seja, determinava-se que todas as pessoas de mistura
racial com minima mescla africana fossem classificadas como negras.
Embora essas leis tenham sido abolidas nos anos 1960, o regime de
ascendéncia continua influenciando na classificagdo dos “negros” nos
Estados Unidos (TELLES, 2004, p.66).

Apo6s a abolicdo da escravatura nos EUA, alguns estados reconheciam a
categoria de mulatos como sendo uma categoria distinta. O sistema de gota de sangue
veio como um meio de enquadrar os mulatos na categoria dos negros. O censo norte-
americano, entre os anos 1850 a 1910, utilizou a categoria mulato e, as vezes,
quadroons e octaroons para designar os resultados da miscigenacdo. Os mexicanos
foram incluidos no censo em 1930 como uma raca separada €, em 1960, os irlandeses
também foram inseridos (no Censo). O censo de 2000 ofereceu multiplas categorias

raciais (Telles, 2004). Mesmo apo6s o fim da segregacéo legal, as classificacdes raciais
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continuam determinando as desigualdades de oportunidade sociais e raciais. A cor da
pele determina qual o lugar reservado para as pessoas na sociedade.

Nos Estados Unidos, as formas distintas de segregacdo e discriminacgdo, que
separavam negros e brancos, eram bastante claras, como andncios de emprego ou
imobiliario, ou as vagas nas universidades, que especificavam a exclusdo ou a rejeicao
explicita de estudantes negros com base na sua raga. Tais formas foram parcialmente
amenizadas com a Lei dos Direitos Civis de 1964, implementada nos Estados Unidos,
mas que ndo tem sido consistentemente aplicada. Estudos de auditoria experimental
demonstram claramente que a discriminacdo estd encoberta, sendo dificil de ser
detectada. A recusa de servir negros americanos € ilegal, mas o desrespeito € recorrente.
Comumente negros americanos experimentam prestacdo de maus servigos. (PHELAN
E LINK 2015). No caso do Brasil, o racismo ocorre na maioria das vezes de uma forma
velada, tornando dificil detecta-lo. O silenciamento do racismo adoece causando
estresse e ansiedade nas pessoas que sofreram discriminacéo racial.

Na Africa do Sul, o sistema de segregacéo legal foi denominado de apartheid,
sendo oficializado em 1948. O sistema consistia em leis que limitavam os direitos da
populacdo negra para privilegiar a minoria branca. A populacdo negra era impedida de
estudar na mesma escola da minoria branca e impedidos de frequentarem 0s mesmos
espagos sociais dos brancos. O direito de propriedade foi retirado da maioria da
populacdo negra. Esse direito foi reestabelecido ap6s o fim do apartheid.

No caso do Brasil, a segregacéo racial ocorreu pela politica de branqueamento
da populacdo negra. Uma das teorias da segregacao racial no Brasil é creditada ao medo
que a elite branca tinha de que as culturas dos povos africanos dominassem o pais. A
construcdo de um imaginario negativo da populacdo negra pelo europeu, demarcou as
diferencas raciais na elaboracdo social e historica do Brasil. Apesar dos avancos de
politicas antirracistas, essa construcdo negativa sobre a populacdo negra permanece até
os dias de hoje.

A revisdo de literatura de Bento (2002) apresentou que 0S europeus viam 0S
africanos® como povos primitivos, pelo motivo de eles ndo compartilharem da cultura
europeia. Na época da chegada dos portugueses ao Brasil, a politica e a religido

governavam em conjunto de forma que era complexo separar essas duas categorias. A

° A expressdo os africanos é referente ao conjunto de paises do continente africano. A revisdo de

literatura ndo fez referéncia singular aos paises estudados, utilizando como referéncia a expressdo “os
africanos”. Atualmente o continente africano possui 53 paises, cada qual com sua singularidade (grifo
meu).



54

elite brasileira era descendente dos europeus e guardavam medos da cultura de alguns
paises africanos. Os europeus tinham medo da liberdade sexual dos povos africanos
assim como suas vestes que afrontavam a cultura do pudor europeu, que tinham como
costume cobrir todo o corpo. A igreja europeia condenava o sexo fora do casamento,
principalmente das mulheres. A sexualidade africana era condenada pelos europeus,
pois alguns povos africanos ndo compartilhavam da ideia de castidade antes do
casamento. A igreja projetou para a elite branca o medo da cultura dos povos africanos.
A elite branca e o Estado elaboraram planos para conter o avango de uma civilizacao
pagd. Disseminou no imaginario da populacdo que 0s negros, os judeus e 0s mendigos
eram mensageiros do satd, sendo estes perseguidos e estigmatizados. A prética da
cultura africana e afro-brasileira tornou-se um ato negativado e desvalorizado. Esse
medo foi intensificado em um periodo proximo a abolicdo da escravatura, pois havia
muitos negros libertos que se dedicavam a luta contra a escraviddo. O medo de que estes
se tornassem protagonistas da abolicdo e, consequentemente, pudessem causar uma
revolugéo, perpetuando e espalhando seus costumes e suas culturas, consideradas pagas
pela Igreja Catolica, fez com que o processo da abolicdo da escravatura fosse acelerado.
O panico da elite brasileira fez com que o Estado investisse na politica de imigracédo
branca, para conter o crescimento da populacdo negra, assim como seus costumes. No
periodo pds-abolicdo, ndo houve um planejamento de inclusdo dos negros e negras
libertos na sociedade brasileira. A populacdo negra era livre, mas ndo gozava dos
mesmos direitos da elite branca. O acesso aos bens bésicos, tais como educacdo,
moradia, alimentacdo de qualidade, era ineficiente para suprir a populagéo.
Consequentemente a salde fisica e mental dessa populacéo era afetada pela condicdo
precaria em que vivia. As camadas mais pobres ndo foram favorecidas. A preocupacao
da elite da época implicava nos gastos que viriam com a inclusdo educacional de negros
e negras livres, mulheres e homens pobres.

A revisdo de literatura de Bento (2002) aponta que a desigualdade de salde entre
as ragas ja era evidente no periodo que antecedia a aboligdo. Os laudos de mulheres de
maioria negra internadas em um asilo tinham diagndsticos de degeneradas sexualmente.
Os laudos eram baseados nas caracteristicas fisicas das mulheres, tais como labios e
nariz grandes e pés achatados. As mulheres que possuiam essas caracteristicas eram
consideradas como ninfomaniacas. Doencas tais como tuberculose, sifilis, loucura e
predisposicdo para cometer infracdo também eram creditadas & populacdo negra. A

preocupacdo do Estado e da elite era em conter o comportamento “fora do padrao”,
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estabelecido pela elite brasileira da época, juntamente com médicos e psiquiatras. Sendo
assim, apresentaram propostas de imigragdo europeia a fim de disseminar a
miscigenacdo, com a expectativa de que a populacdo negra desaparecesse do Brasil.

O negro foi alforriado, tornou-se livre para caminhar nas vilas e povoados, mas
foi exatamente no momento da pos-abolicdo que conheceu o significado da palavra
marginal. Era livre, porém carregava consigo o estigma da escraviddo (JESUS, 2005).
Seus descendentes herdaram essa cicatriz e padecem até os dias de hoje com a
discriminacdo. No periodo pos-abolicdo, varias politicas ja tinham sido instituidas, mas
nenhuma delas inseria de fato a populacdo negra na sociedade. A reviséo de literatura de
Fonseca (2009) demarca que as politicas afirmativas da época serviam mais para alijar o
negro do que para torna-lo visivel socialmente. As politicas criadas entre os seculos
XVI e XIX e as vérias legislacbes sancionadas pelo Estado ndo tinham como intencéo
diminuir as desigualdades sociais entre negros, indigenas e brancos nacionais e
estrangeiros. As ordenag0es, tais como as ordenagdes Afonsinas (1446-47), Manuelinas
(1512-13) e Filipinas (1603), foram constituidas antes da abolicio™® da escravatura, mas
vigoraram até o ano de 1916. Essas ordenacdes protegiam 0s escravistas e condenavam
0s escravizados, acentuando ainda mais as assimetrias de oportunidades sociais entre
negros e brancos.

3.3 Desigualdades raciais: a cor da pele como marcador de oportunidades

As politicas criadas no Brasil na tentativa de amenizar o efeito das desigualdades
de oportunidade entre brancos e ndo brancos produziram efeito contrario. Uma das
politicas que teve efeito colateral na década de 1930 foi a politica da democracia racial .
Tal politica pregava que a fusdes dos indigenas, brancos e negros tinha sido benéfica
igualmente para ambos. A ideia de que a escravidao tinha ocasionado menos maleficios
no Brasil do que nos Estados Unidos da América-EUA ja havia se tornado um conceito
aceito pela sociedade, forcando a pérfida ideia de que a transi¢do e inclusdo dos nédo
brancos no meio social no pos-aboli¢do foram pacificas (TELLES, 2003).

As crencgas de Gilberto Freyre sobre a miscigenacdo auxiliaram o retardamento
das politicas de inclusdo do negro na sociedade (TELLES, 2003), tais politicas
sobrevinham paulatinamente, sendo adquiridas pelas lutas dos movimentos sociais da

populacdo nao branca.

10" A aboligdo da escravatura ocorreu no Brasil no dia 13 de maio de 1888. O Brasil foi um dos dltimos
paises a implementar a aboligdo.
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A tentativa de branqueamento da populacdo negra por meio da miscigenacdo
“levou mais tarde o ativista negro Abdias do Nascimento (1978) a acusar as
ideias de Freyre de terem promovido uma campanha de genocidio contra a
populacdo negra do Brasil, na qual a elite procurou eliminar a cultura e o

povo negros através da miscigenacdo.” (TELLES, 2003 p.27).

A dialética dos estudiosos da época comparavam as relacdes raciais no Brasil
com as relagdes raciais no EUA. Gilberto Freyre, herdeiro de latifundiarios nordestinos,
concluiu seus estudos na regido do Texas, EUA. Tornou-se professor e lecionou no pais
durante alguns anos, tendo a oportunidade de viajar pelo sul do pais. No EUA,
conheceu a politica do apartheid'!-. “Nos anos 1930, Gilberto Freyre (1937, 1986)
reduziu a sociedade brasileira a familia patriarcal da regido Nordeste, a qual ele
descreve como sendo o berco da civilizacdo brasileira e onde a miscigenacdo encontra
sua maior expressdo.” (TELLES, 2003 p.17). Comparando as condigdes sociais
impostas aos negros nos EUA com as condicdes sociais dos negros no Brasil, Freyre foi
levando ao engano de que no Brasil ndo havia a segregacdo racial. A miscigenacao
diminuiu seu viés negativo, mas ndo abandonou seus fortes tracos da politica do

branqueamento.

A grande massa de europeus imigrando para o Brasil e a continua
miscigenacdo deixaram muitos eugenistas brasileiros confiantes de que seu
pais estava embranquecendo com sucesso. Por exemplo, em 1912, Jodo
Batista Lacerda, certo de que a miscigenacdo acabaria por produzir
individuos brancos, previu que em 2012 a populagdo brasileira seria
composta por 80% de brancos, 3% de mesticos, 17% de indios e nenhum
negro. (TELLES, 2003 p.23)

Os estudiosos da época acreditaram que a miscigenacdo era um atraso para 0
pais. Na tentativa de achar uma resolucéo para o problema, a politica de imigracéo foi
implementada. A elite pensou que eliminaria os problemas sociais eliminando a
populacdo negra, porém nos anos 1920 cessou a imigracdo europeia e a politica de
branqueamento no Brasil perdeu sua forca. As preocupagdes passaram a ser em torno da
falacia da democracia racial, reforgada pelo livro Casa grande e Senzala de Gilberto
Freyre (TELLES, 2003). Por outro viés, estudiosos como Florestan Fernandes (1965),
contemporaneo de Gilberto Freyre, pautou seus estudos no sul do pais, onde as
desigualdades de oportunidades entre brancos e pretos era mais evidente.

Os estudos de Florestan Fernandes (1965) sobre democracia racial no Brasil
apontaram que apds a aboli¢do os ndo brancos permaneceram & margem da sociedade.

Os negros eram livres simbolicamente, pois o comportamento dos membros da elite

" Politica de segregaco racial.



57

continuava rigido e autoritario, robusteciam perante a possibilidade de politicas voltadas
para a melhoria da condi¢do econémica, cultural e social dos ndo brancos. As agitac6es
em prol da diminuigéo das desigualdades eram desestimuladas a fim de manter a ordem
social. Os estudos de Jesus (2005) apontaram que em 1872 (regido Sul), ja existiam
associacOes formadas pelos ndo brancos, com objetivo de demarcar as fronteiras sociais
por meio de acdes que visavam inserir 0s ndo brancos na sociedade brasileira.

A condicdo que se estabeleceu, com o siléncio e as omissdes da elite, a fim de
ndo perder os privilégios adquiridos com o sistema de classes implementado no Brasil
col6nia, conecta o presente ao passado (TELLES, 2003), as amarras da escravidao ainda
persistem no cenario social brasileiro. As desvantagens sociais impostas pela falacia da
“democracia racial” colocou os ndo brancos em desvantagens sociais, economicas ¢
culturais que ainda ndo foram superadas.

Mesmo depois da abolicdo da escravatura, 0s pensamentos da elite ainda eram
voltados para o sistema escravocrata. Os estudos de Fernandes (1965) apontaram as
consequéncias da desigualdade entre brancos e pretos no pos-abolicéo, a diferenca de
classe foi perpetuada pela estimacgédo do preto, mantendo o afastamento cultural, social e
econémico entre brancos e ndo brancos, estruturado de modo que cada qual permaneca
na classe estabelecida pela construcédo social e histérica. A heranca cultural dos padrbes
preestabelecidos pela sociedade, como o lugar do branco e o lugar do preto no meio
social, exibe um padréo que, mesmo depois de diversos processos criados para amenizar
essas assimetrias, ainda se mostra muito presente na sociedade brasileira.

O fracasso da ideia de democracia racial no Brasil veio a publico com a
publicacdo do livro Brasil 2000: Um futuro sem fantasia. A obra deixa bem claro na
introducdo quem obteve o 6nus e quem obteve o bdnus do processo histérico da

construcdo do Brasil.

N&o, n6és ndo nos tornamos segregacionistas violentos, mas ndo podemos
conscientemente nos orgulhar de nossa “democracia racial”. Como iremos
reagir quando 0s negros superarem as desvantagens sociais e econdémicas que
os segregam? E quando os alunos universitarios negros deixarem de
representar apenas 448 entre 5.600.000 de individuos? Hoje, os negros nao
causam problemas, mas o que acontecerd quando eles tiverem poder
econdmico suficiente para comprar titulos de clubes privados, ou estudar em
escolas particulares caras, ou exigir sua admissao para importantes cargos e
oficios? Ou morar em bairros de primeira classe? Seremos maduros o
suficiente para aceita-los como irmdos em tudo, ou estaremos caminhando
para um conflito racial? (FREITAS apud Freitas TELLES, 2003 p.33).

A publicacdo dos estudos de Telles (2003) completam 15 anos. Durante esse

tempo, foram criadas politicas e leis a fim de amenizar as assimetrias entre brancos e
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ndo brancos. Apesar da criagdo da lei n°. 1.390/1951* antirracismo, demarcando que
existe racismo no Brasil, as amarras visiveis da sociedade promovem o racismo velado,
levando, por vezes, as pessoas a acreditarem que a cor da pele ndo define as
oportunidades de vida, mas é fato que a cor da pele € um marcado de desigualdade.
Atualmente as politicas sociais e afirmativas sdo amplas, o ajuntamento delas
procura sanar Vvarios problemas sociais, econdémicos e culturais. Telles (2003) ja

ressaltava a importancia das politicas sociais e afirmativas:

Tais politicas ndo buscam simplesmente eliminar ou aliviar a pobreza
material, mas também se propdem a eliminar ou reduzir as discriminagdes
por classe, raca, género ou de outros tipos que impecam o acesso dos
cidadéos a justica social. Isso inclui tanto politicas universalistas aplicaveis a
toda a populagéo ou aos pobres, como também politicas mais especificas de
combate & discriminacdo e promocdo de categorias de pessoas que
tradicionalmente sdo excluidas com base em caracteristicas particulares,
como a raga. (TELLES, 2003 p.13)

As desigualdades de oportunidades sdo reproduzidas em grande parte pelas
instituicdes e reforcadas principalmente pela cultura de massa por meio da midia,
pautadas no sistema de classificacdo racial. Tal sistema reproduz insistentemente as
desigualdades entre brancos e ndo brancos, notadamente as assimetrias entre brancos e
pretos sdo bem demarcadas na sociedade brasileira (DIOGO, 2013), reforcando a
permanéncia das desigualdades de oportunidade entre pretos e brancos. Em tese, sempre
havera desigualdade racial no Brasil; enquanto o contexto socioeconémico for pautado
na classificacdo de oportunidades por cor/raca, € impossivel que cada grupo tenha
exatamente as mesmas quantidades de oportunidades. Outro fator que reforca as
assimetrias de chances de vida entre brancos e ndo brancos esta inserido em politicas
pautadas na falacia da democracia racial e da meritocracia de acesso a educacao de

I*® estimulada

qualidade e aos bens basicos. Nesse contexto, insere-se a democracia racia
por Freyre (1933) na tentativa de superar as distancias iniciais dos grupos formadores
das classes brasileiras. Tal tentativa proporcionou a invisibilidade da marca original da

desigualdade entre brancos e ndo brancos. Essa tentativa romantizada de harmonia

2 A lei n. 1.390/1951 consiste na penalizagdo do individuo que por racismo impedir que individuos da
populagdo negra tenha acesso a servicos e bens por conta de sua cor ou raga. Atualmente existem outras
leis com o intuito de amenizar o racismo.

3 A democracia racial no Brasil pregava que a fuséo dos indigenas, brancos e negros tinha sido benéfica
igualmente para ambos. A ideia de que a escraviddo tinha ocasionado menos maleficios no Brasil do que
nos Estados Unidos da América-EUA ja havia se tornado um conceito aceito pela sociedade. Forgcando a
pérfida ideia de que a transi¢cdo e inclusdo dos ndo brancos no meio social no pds-abolicdo havia(m) sido
pacificas (TELLES, 2003).
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social, entre brancos e ndo brancos, gerou varios debates entre antropélogos, socidlogos
e movimentos sociais, tendo destaqgue o movimento negro. Do ponto de vista
socioecondmico, essa tentativa ndo fazia sentido, pois as oportunidades econémicas
entre brancos e ndo brancos era bem demarcada.

Os estudos de Florestan Fernandes (1965) sobre democracia racial no Brasil
apontaram que o0s ndo brancos ao longo da construcdo da historia socioeconémica do
Brasil ndo tiveram as mesmas oportunidades do que os brancos. Ao longo da histéria do
desenvolvimento socioecondmico brasileiro, as agitacbes em prol da diminuicdo das
desigualdades eram desestimuladas pela elite branca a fim de manter a ordem social. As
politicas voltadas para a melhoria da condicdo econdmica, cultural e social dos ndo
brancos, no nivel de organizacao desses planos, era surpreendentemente atabalhoado, 0s
projetos eram desfeitos e substituidos por outro antes de alcancarem o objetivo
planejado. Foi nesse contexto que se desenvolveram as classes sociais no Brasil.

3.4. Autodeclaracdo étnico-racial: perspectivas culturais de classificacao

O Brasil passou pelo processo de escraviddo, mas com a aboligdo da escravatura
ndo teve um processo legal de segregacao racial. O embranquecimento da populacao
promovido pela elite brasileira tornou a classificacdo racial um ato individual. A
problematica consistia em quem era mais branco ou mais proximo de ser branco na
sociedade brasileira. A segregacao racial no Brasil ndo foi oficial, mas promoveu a
distingdo entre as racas muito préximas da classificacdo de paises tais como EUA e
Africa do Sul onde ocorreu a segregacio legal (Telles, 2004).

A politica de embranquecimento da populacdo negra, assim como a auséncia de
uma classificacdo racial oficial no Brasil, colaborou para a problematica do sistema de
autodeclaracdo. Os individuos brasileiros se autodeclaram pretos, pardos, brancos,
indigenas, amarelos, dentre outras categorias com as quais se identificam. Como
resultado da autodeclaragéo, tornou-se mais complexo saber quem € branco e quem nao
é branco no Brasil. Em sua leitura sobre Sansone (1997), Telles apontou que existem

trés tipos de complicacGes para detectar quem é preto no Brasil:

Sansone (1997) observou que a classificacdo racial de uma pessoa no Brasil
fica mais complicada pela presenca de pelo menos trés grandes sistemas de
classificacdo racial para caracterizar a grande maioria de brasileiros em um
continuum de cores do branco ao negro. Cada um deles emprega diferentes
concepcdes de raca, possuindo um conjunto de categorias que variam em
namero e grau de ambiguidade, e quando aplicam uma mesma categoria, seu
significado pode variar dependendo do sistema. Sao esses: (1) o sistema dos
censos, com suas trés principais categorias (branco, pardo e preto) ao longo
do continuum; (2) o popular, que utiliza inimeras categorias, inclusive o
termo especialmente ambiguo moreno e (3) o sistema originado do
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movimento negro, mais novo, que usa apenas 0S termos negro e branco
(TELLES, 2004, p.67).

O censo é aplicado no Brasil, no periodo de 10 em 10 anos, pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE e desde 1950 as categorias branco, pardo,
amarelo e preto sdo utilizadas. Na década de 1990, a categoria indigena foi incluida no
censo. Os indigenas e os asiaticos representam 1% da populacdo brasileira. 99 % da
populacdo brasileira estd localizada nas variagbes preto e branco. Os pardos™
representam a mistura racial, os termos brancos e pretos situam os extremos de cores. A
visdo brasileira sobre as racas sofre influéncia das padronizacdes do censo, colaborando
para a estruturacdo das relacdes raciais (TELLES, 2004). O Estado acaba por ditar as
categorias raciais, essas categorias ndo sao alteradas constantemente.

Na classificacdo popular, existe uma grande variedade de termos utilizados para
definir a cor das pessoas. Uma pesquisa do ano de 1976 revelou que no Brasil existia
mais de 100 termos para definir a cor da pele dos brasileiros. Em uma das analises de
dados realizadas ano de 1976 por Telles (2004), foram encontrados 135" termos
utilizados em uma amostra de 82.577 brasileiros para tal designacdo, porém a maioria
utilizava os termos basicos™.

No ano de 1995, foi realizado outro questionario aberto, os entrevistados tinham
a possibilidade de autodeclarar sua cor. Os resultados apontaram que 42% dos
entrevistados se autodeclararam brancos. O termo pardo foi substituido pelo termo
moreno, 32 % dos entrevistados se autodeclararam morenos; 5% pretos e 3% , negros
(TELLES, 2004).

Os estudos de Telles (2004) sobre os estudos de Harris e seus colaboradores
(1993) apontaram que eles defendiam que a categoria moreno fosse substituida pela
categoria pardo, respeitando as preferéncias populares, ja que ndo viam a possibilidade
de o censo ter perguntas abertas sobre cor, justificando que, se o termo moreno fosse
substituido pela categoria pardo que é uma categoria oficial, resultaria em um ndmero
maior de uma populagdo ndo branca e um numero menor de uma populacéo branca.

O termo moreno causou alguns incomodos nas analises de Telles (2004),

compartilho com ele a complexidade desse termo, pois ele abarca muitas variaveis.

% Pardos representam a mistura racial(,) entre brancos e negros. Atualmente essa categoria é por vezes
utilizada por brasileiros que néo se identificam com a classificagéo preto ou branco.

15'97% da populagdo ndo asiética e ndo indigena utilizaram apenas sete termos de raca e 54% destes
utilizaram os trés termos oficiais do censo (Telles, 2004).

16 Consideramos para fins deste estudo termos basicos para definir a cor da pele: preto, branco, pardo.
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Primeiro ele engloba vérios fendtipos, como cor da pele, cor do cabelo e o
intercruzamento dessas variaveis. Segundo ndo h& um padrdo para definir o que é
moreno no Brasil. O termo pode englobar tanto pessoas negras que ndo se reconhecem
Como negras, por varios motivos que estdo inseridos no contexto da construcao histérica
hierarquica do Brasil; brancos que nédo se consideram como brancos por nédo terem cor
da pele clara ou o cabelo liso; ou por pessoas que, por terem pai negro e mae branca ou
vice-versa, ndo identificam seu fendtipo com o dos brancos nem com o dos negros. A
cor do cabelo pode indicar que uma pessoa é morena, mesmo tendo a pele branca. A
classificacdo racial do termo moreno envolve uma complexidade de variaveis, mas nao
vou discutir todas elas neste estudo. A substituicdo do termo pardo para o0 termo moreno
dificultaria a mensuracdo das desigualdades decorrentes das categorias raciais. O
movimento negro brasileiro, apesar de ndo ser oficial, utiliza duas categorias de
classificacdo, negro e branco. O termo moreno, como ja foi mencionado neste capitulo,
engloba muitos termos, ocultando as possibilidades de mensuracdo das desigualdades
raciais.

Para fins deste estudo, vou trabalhar com o resultado de duas classificacGes
raciais, assim como as dicotomias entre elas, brancos e ndo brancos (pretos e pardos),
passiveis e ndo passiveis de sofrer racismo e/ou privagdes sociais por conta de seu
fendtipo (tais como cor da pele, formato do nariz, textura do cabelo, dentre outras
caracteristicas de estigmatizacdo estereotipada brasileira, passiveis de causa a
desvalorizacao e ridicularizacdo da pessoa ou grupo racial).

As distingdes raciais implementadas no Brasil derivam de seus contextos
historicos culturais e sociais, de acordo com as perspectivas culturais de classificagdo
das pessoas miscigenadas pautada no regime de segregacao racial legal. O legado da
miscigenacdo de indios, negros e portugueses no pais e os resultados classificatorios
dessa mistura variam amplamente, pois dependem do interesse pessoal ou da intencédo
da politica pablica a ser implantada (Telles, 2004).

As categorizaces raciais sao frutos da época moderna e da divisao racial que foi
implantada a partir da ideia de que uma raga seria superior a outra. Tanto no passado
como nos dias de hoje afetam o bem-estar social e a salde das pessoas. De acordo com
os estudos de Figueiredo Santos (2011a), essa desigualdade resulta da dificuldade de
acesso aos bens bésicos, dentre eles, a saude. Os fatores socioeconémicos ndo sdo 0s
unicos responsaveis pela desigualdade de distribui¢do da satde. Na construcéo social e

historica brasileira, a divisdo das pessoas foi baseada em fendtipos, que se tornaram
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moldes para estruturar as relagdes sociais, fornecendo ou retirando oportunidades na
vida das pessoas. Por isso, torna-se complexo e praticamente impossivel falar sobre
desigualdade social de satde no contexto brasileiro sem mencionar o fator raga, bem
como os estudos do socidlogo Figueiredo Santos (2011b), pela contribuicdo para as
discussfes que 0 mesmo possui no que diz respeito ao estudo de desigualdades sociais e
distribuicdo de satde da populacao brasileira.

Andlise do trabalho de Figueiredo Santos (2011b) apresenta as distribuicoes
percentuais da distancia de salude mensurada por raca e classe. O trabalho analisa a
distribuicdo socioeconémica e a relacdo desta com a raca e o estado de salde,
relacionando a classe social com a questdo da satude. Um terceiro ponto do trabalho
procura comparar classe social e raca, relacionando-os a satde racial.

As diferencas raciais pautadas no fenétipo das pessoas revelam-se na construcao
social e historica do Brasil. As caracteristicas fisicas formaram categorias dividindo as
pessoas hierarquicamente em grupos raciais dicotdmicos. A classificacdo das pessoas
em brancos e ndo brancos criou divisdes determinantes para a distribuicdo das
oportunidades de vida.

Os estudos de Figueiredo Santos (2009), que investigou a probabilidade da
desigualdade de género e raca apresentar relagdo com a hierarquia racial, apontaram que
a construcao historica de género e raca faz parte de categorias distintas. Para delinear os
estudos, foram utilizadas combinacdes categoricas de género e de renda entre 0s grupos
sociais. (FIGUEIREDO SANTOS, 2009).

O estudo destacou a estrutura de desigualdade de oportunidades entre as
categorias de classes, homem branco, mulher branca, homem negro e mulher negra.
Aponta ainda que as desigualdades de oportunidades de acesso a recursos que Sdo
considerados como valiosos estdo conectadas a estrutura de classe. A “desigualdade de
acesso” ¢ fundamentada na hierarquia racial, os grupos tém acesso desigual de
oportunidades. A gestdo das oportunidades apresenta implicacbes raciais
discriminatorias, determinando qual o lugar que cada grupo pode ocupar na sociedade,
sendo classificados na escala social, homem branco e mulher branca, encontram-se em
locais distintos de homem negro e mulher negra. As dificuldades de ascensdo social
dessa populacdo ndo branca estdo ligadas a desigualdade de oportunidade, o que
contribui para o aumento das desvantagens de acesso aos bens basicos e tem
consequéncias excludentes. O aumento da educacdo como um meio de ampliar as

oportunidades ainda ocorre de forma discrepante. Tendo estes que labutarem em
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funcbes que exigem baixa escolaridade, sendo a remuneragdo compativel com o cargo
(FIGUEIREDO SANTOS, 2009).
3.5. Raca e saude

Embora a raga seja uma construcdo social, ela € um determinante para o estado
de satde do individuo. As disparidades de saude racial tém varios caminhos, desde
morbidade e incapacidade para 0 uso de servi¢os de salde até a falta de tratamento
diferenciado para doencas ligadas a raga (FERRARO e MORTON, 2014).

A revisdo de literatura de Ferraro e Morton (2014) sobre a distribuicdo
assimétrica do estado de saude por raca nos americanos revela que a desigualdade
manifesta-se em varios periodos da vida, sendo aparente também no periodo neonatal. A
taxa de mortalidade de criancas negras, no periodo neonatal e 0 nos primeiros meses de
vida, é mais acentuada do que de criangas brancas. Na infancia, as criancas negras tém
mais prevaléncia de multiplas doencas do que as criancas brancas. As taxas de asma,
por exemplo, s&o maiores entre criangas negras do que entre criancas brancas. Embora a
hipertensdo seja tipicamente vista como uma doenca que se manifesta durante a fase
adulta, estdo surgindo criancas negras e hispanicas com taxas de hipertensdo arterial e
pré-hipertensdo maior do que entre os homens adultos. Esse estado de doenca precoce
também pode traduzir-se em salde precaria e mortalidade mais precoce.

Na idade adulta, as disparidades raciais se tornam mais aparentes. Os adultos
negros americanos tém maior prevaléncia de diabetes, hipertensdo, doenca cardiaca,
acidente vascular cerebral, HIV e algumas formas de cancer do que adultos brancos ou
hispanicos. Durante a idade adulta, negros americanos apresentam maior mortalidade
por doengas, tais como infarto agudo do miocérdio, diabetes, morte cardiaca,
insuficiéncia renal e também por varias formas de cancer (Ferraro e Morton, 2014).

A revisdo de literatura de Ferraro e Morton (2014) aponta que pesquisas revelam
que as pessoas negras tém maior risco de mortalidade na infancia e durante a maior
parte da idade adulta, mas algumas pesquisas revelaram uma nivelacdo ou reversédo de
riscos de mortalidade para homens em idades avancadas, conforme postulado na tese
racial de mortalidade e crossover. A probabilidade de homens negros atingirem uma
idade avancada é consideravelmente menor que a de homens brancos, porém, para 0s
homens negros que atingirem a idade de idoso, a longevidade melhora
consideravelmente. O numero de homens negros que atinge esse patamar & bem
reduzido, eles raramente atingem a idade de 75 ou 80 anos. A taxa de obesidade € mais

alta em adultos negros do que em adultos brancos. Os adultos negros também sdo
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menos propensos que os brancos a pratica de atividade fisica regular fora do trabalho. O
tabagismo também tem maior incidéncia em homens negros. Ja o uso de alcool é maior
entre os adultos brancos (FERRARO e MORTON, 2014). As intervencdes que
intentam promover a reducdo das disparidades na saude devem efetivamente abordar
comportamentos pautados nas diferencas raciais de sadde. E importante identificar o
estilo de vida, a fim de delinear os estudos sobre as disparidades.

A revisdo de literatura de Brandon (2014) relatou que o intervalo de expectativa
de vida entre afro-americanos e europeus americanos desde os anos 1980 e 1990
diminuiu por causa de melhorias da mortalidade relativa em homicidios, lesdes
involuntarias em homens afro-americanos. Também ocorreu uma reducdo em doengas
cardiacas entre mulheres afro-americanas. A adiposidade excessiva estd proxima de
proporcOes epidémicas nos Estados Unidos e estd associada com doenca cardiaca,
acidentes vasculares cerebrais, hipertensdo e diabetes. Tais doencas sdo
significativamente mais prevalentes em afro-americanos, especialmente em mulheres
que sdo mais propensas ao desenvolvimento da obesidade, mas s&o metabolicamente
saudaveis. Os estudos apontaram que elas sdo obesas, mas os valores da pressdo
sanguinea e niveis de glicose e lipidios sdo saudaveis. No entanto, quando as mulheres
afro-americanas tém obesidade abdominal ou central, seu perfil metabolico geralmente
ndo é saudavel.

As dez principais causas de mortalidade para os afro-americanos sdo diferentes
dos europeus americanos. Os afro-americanos tém maior taxa de morbidade e
mortalidade do que outros grupos raciais /étnicos nos Estados Unidos, em todas as areas
de saude: doenca cronica, doenca transmissivel, lesdo e salde infantil (BRANDON,
2014).

As principais causas de mortalidade tais como doencas cardiacas, cancer e
derrame sdo comuns para brancos e ndo brancos, porém, quando sdo tratadas
individualmente, contribuem para a discrepancia de saide, como no caso de doencas
gue tém maior incidéncia em afro-americanos, por exemplo, a hipertensdo, que ¢ uma
das causas de morte. O estresse colabora para que esse fato ocorra. Ele pode ser causado
pelo ambiente hostil, pela cultura do preconceito, ambientes com alta criminalidade,
dentre outros. As raz0es para maior incidéncia podem ser comportamental, genética ou
ambiental. Comportamentos como atividade fisica infrequente, escolhas alimentares e
preparacdo de alimentos contribuem para a diferenca de casos de hipertensdo entre
brancos e ndo brancos (BRANDON, 2014).
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Phelan e Link (2005) examinaram causas de morte para as quais grandes
avangos na prevencdo ou o tratamento foram realizados na ultima metade de século XX,
tais como doenca cardiaca e cancer pulmonar e de célon. Outras doencas que nao
tiveram avangos em novos tratamentos no mesmo periodo também foram analisadas,
tais como cancer de cérebro, ovario e pancreas. Olhando para as taxas de mortalidade
ajustadas por idade, por raga e pelo status socioeconémico, eles relataram que as causas
das mortes, onde pouco havia sido aprendido sobre novos tratamentos ou prevencao de
mortalidade, permaneceram estaveis. O grau de desigualdade com base na raca e status
socioecondémico permaneceu bastante estavel também. Em contraste, pelas causas de
morte onde houve avango de tratamento e prevencdo, foram significativas, as taxas
globais de mortalidade diminuiram, porém, quando a taxa é mensurada por raca e status
socioeconémico, ha um aumento da mortalidade para o grupo menos favorecido.

Chang e Lauderdale (2009) estudaram o impacto das estatinas, que é uma
medicacdo eficaz para baixar o colesterol. As relagdes niveis socioecondmicos e niveis
de colesterol foram mensuradas, usando dados nacionalmente representativos dos anos
de 1976 a 2004. Os dados revelaram que aqueles com maior renda inicialmente tiveram
maior nivel de colesterol, mas que o status socioecondmico e associa¢cdo com o
colesterol se inverteram e tornou-se negativa com o uso generalizado de estatinas.

Link (2008) rastreou mudancas no conhecimento, crencas e comportamentos que
seguiram a descoberta de uma ligacdo causal entre cigarro e cancer de pulméo e que
eventualmente levou a ligacdo entre status socioecondmico e tabagismo. Evidéncia
cientifica que surgiu no inicio da década de 1950 liga fortemente o tabagismo ao cancer
de pulmao.

As razdes para a desproporcdo vivida por afro-americanos sdo parcialmente
relacionadas ao acesso limitado e insuficiente a tratamentos de salde. A mudanca
comportamental ap6s o diagnostico tambem interfere no tratamento. No caso da
depressédo, 0s brancos americanos sdo mais propensos ao diagnaéstico da depressao. Esse
fato pode ser devido a uma taxa menor de diagndstico depressivo em afro-americanos.
Médicos raramente relacionam a probabilidade do estado emocional dos pacientes
negros a doencas depressivas (BRANDON, 2014).

Para reduzir a disparidade entre a saude dos negros americanos e dos brancos
americanos, torna-se necessaria a implementacéo de politicas de distribuicdo de saude
equitativa, de modo que os cuidados de saude ndo tenham barreiras de tratamento em

hospitais e instituicbes de salde, bem como outros prestadores de cuidados de saude,
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pautados em praticas discriminatorias contra os afro-americanos (BRANDON, 2014). O
sistema de salde brasileiro enfrenta problemas similares, deixando transparecer a
necessidade de implementacdo de novas politicas de distribuicdo de salde equitativa
para a populacéo.

A revisdo da literatura de Wolfe (2014) sobre as disparidades em salde examina
as relagbes entre salde e indicadores de desigualdade como o status socioecondmico,
classe social, raca e etnia, género e sexo. As condi¢cdes materiais da vida do individuo
influenciam suas chances de boa saude. Os estudos apontaram também que a
disparidade de saude tem aumentado. A falta de recursos prejudica o tratamento de uma
doenca, colaborando para o aumento da desigualdade do tratamento.

Estudo cléssico dos anos 1950 mostrou que as doencas psiquicas também estdo
ligadas ao fator socioeconémico e outros fatores como a condicdo do tratamento. Nas
camadas mais pobres, os tratamentos eram mais invasivos, mais dolorosos e arcaicos,
dando resultados menos favoraveis. Nas camadas mais altas, os tratamentos eram com
aparelhagem mais moderna e medicacdo que causava menos danos a salde, trazendo
resultados melhores (WOLFE, 2014).

Nessa perspectiva, as desigualdades socioeconémicas afetam a sadde por meio
das condicdes de vida do individuo ao longo de sua vida, incluindo a habitacdo e
qualidade de vizinhanca, poluentes e toxinas ambientais, de trabalho, e acesso
diferenciado aos cuidados de satde. O status socioeconémico determina e classifica a
qualidade ambiental, em seguida, determina o estado de salude. Em decorréncia desse
processo, a salude de uma populacdo estd diretamente relacionada com os niveis de
desigualdade. Em apoio a essa perspectiva, estudos descobriram que a percepcdo do
estado de salde de uma pessoa estd fortemente relacionada com o diversificado
conjunto de resultados sanitarios (WOLFE, 2014).

3.6. Racismo e saude

Racismo refere-se a um tratamento desigual ou exploracdo dos grupos sociais
com base em suposic¢des a respeito da superioridade inerente ou inferioridade de uma
raca sobre a outra; instituicdes e praticas individuais que criam e reforgcam sistemas
opressivos de relagcbes raciais em que as pessoas e instituicoes se envolvem em
discriminagdo (KARLSEN e ROTH, 2014). A discriminacdo racial é por vezes dividida
em intencional e ndo intencional.

A discriminacdo indireta ou ndo intencional é frequentemente uma consequéncia

do racismo institucional, que se refere ao continuado. A discriminagéo indireta ocorre
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quando uma pessoa € impedida de cumprir uma tarefa, justificando a incapacidade em
comparacdo com pessoas de outros grupos raciais diferentes (KARLSEN e ROTH,
2014), ou quando sao solicitadas caracteristicas com pré-requisito que ndo podem ser
justificados em outros motivos que ndo impliquem o fendtipo da pessoa. Cito, como
exemplo, empresas que deixam de contratar pessoas em cargos importantes com a
justificativa de que o (a) candidato (a) ndo “tem o perfil da empresa”, mesmo que este
tenha um curriculo extensivo. O empregador, tendo ciéncia de que racismo é
considerado crime no Brasil, nunca dira que ndo contratou o (a) candidato (a) pelo
motivo de ele ser negro, usara de outros artificios para dispensa-lo(a). O racismo velado
é um dos principais mecanismos das desigualdades de oportunidade entre brancos e ndo
brancos.

O racismo afeta a saude diretamente, por meio das consequéncias fisicas e
psicolégicas de motivacdo negativa racial, verbal ou violéncia fisica. Mas também tem
impactos indiretos na saude das pessoas, por meio do racismo institucional que leva a
identificacdo de grupos étnicos como biologicamente e culturalmente diferentes. A
exclusdo social e desvantagem econdmica que esses grupos experimentam tém como
resultado negativo no bem-estar fisico e mental. Estas varias manifestacdes de assédio
racial e discriminacdo demonstraram efeitos sobre a salde de suas vitimas. Evidéncias
empiricas sugerem que as diferencas nos estilos de vida de diferentes grupos étnicos ndo
podem, por si s, explicar as desigualdades de saude entre eles, comportamentos
precisam ser entendidos a luz da evidéncia que expde o impacto direto e indireto do
racismo no risco de salde, descrito anteriormente como racismo e status
socioecondmico associado a um intervalo de comportamentos prejudiciais para a satde.
(KARLSEN e ROTH, 2014). As relacbes entre etnia e salde devem ser entendidas
dentro do contexto que expde as implicacdes diretas e indiretas do racismo sobre 0s
riscos a saude.

Os fatores culturais também podem ser considerados para afetar as interacfes
das pessoas com a salde e outros servigos estatutarios tanto em termos de como pessoas
de grupos étnicos minoritarios envolverem-se com 0S Servicos € como esses Servigos
respondem as suas necessidades. O atendimento médico esta ligado a uma ampla gama
de indicadores de racismo (KARLSEN e ROTH, 2014). O atendimento baseado no
fenotipo dos individuos influi na atencdo dada pelo médico. Esse fato inclui menos

cuidados e menor atencdo aos sinais emitidos pelo paciente, dificultando o diagnostico.
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O racismo cultural é muitas vezes uma causa de racismo institucional e
estrutural, que envolve a implementagdo de politicas que restringem o acesso de alguns
grupos as oportunidades ou recursos (PENNER e HAGIWARA, 2014), as politicas
acabam proporcionando mais desigualdades de oportunidades entre brancos e néo
brancos do que promovendo a equidade entre eles.

Ao longo da construcdo historica, os negros sofreram uma sequéncia de
processos psicolégicos e sociais causados pelo racismo. A ideologia do racismo
especifica que os brancos séo superiores e que sdo mais capazes de exercer fungdes que
demandam mais responsabilidade e que possuem um reconhecimento social. A
proibicdo do racismo ndo o eliminou da sociedade americana, ele encontrou outro
caminho, o dos bastidores, deixou de ser explicito para ser implicito. Estou de acordo
com as conclusdes de Phelan e Link (2015), as pessoas sempre vado abrigar essas visdes
estereotipadas que sdo tdo prevalentes nos Estados Unidos. No Brasil, os atos do
racismo atuam nos bastidores da sociedade brasileira, da mesma forma que nos Estados
Unidos da América ndo é permitido rejeicdo explicita de negro em lugares e posicdes
sociais, porém a rejeicdo ocorre de forma tacita sendo dificil de detectar. Em alguns
casos, ocorre de forma explicita. Cito um exemplo de um caso de racismo que ocorreu
em uma unidade de satde. Esse caso ilustra como o racismo opera dentro da sociedade
brasileira e como ele afeta a salde da populacdo negra. No ano de 2016, saiu uma
reportagem no site GEDELES Instituto da Mulher Negra, fundado em 1988, sobre a
recusa de um paciente branco em ser atendido por um médico negro. Isso causou um
desconforto na unidade de saude da Tijuca no Rio de Janeiro. O paciente de 50 anos,
que sofria de hipertensdo, exigiu a presenca de um médico branco para 0 seu
atendimento, foi claro ao dizer que nao queria ser atendido por um médico negro,
recusando também o atendimento do maqueiro que também era negro. O médico pediu
desculpas dizendo que o paciente ndo estava em condicOes de escolher a cor de quem
iria realizar o atendimento: “Em choque, o médico que é chefe de equipe foi firme com
o paciente e realizou o atendimento” (GEDELES, 2016, p. 1). Esse é apenas um dos
muitos casos de racismo que ocorrem no campo das ocupacOes. Além de lidar com o
estresse da profissdo, o0 médico teve que lidar com o estresse advindo do racismo no seu
local de trabalho e ndo apenas com este, mas com os olhares das pessoas a volta dizendo
que “nio era nada” (GEDELES, 2016, p. 1) e que ele deveria esquecer essa situagdo. Os
transtornos causados no atendimento médico/paciente afetam o tratamento e reduzem as

expectativas de vida do paciente. No caso de médicos brancos que ndo podem
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desobrigar-se do atendimento de pacientes negros, na maioria dos casos, 0 atendimento
é realizado, porém com indicios de desprezo, desvalorizacdo e tratamento desrespeitoso.
Os médicos ndo prestam atencdo no que o paciente fala e nem nos sinais emitidos pelo
doente, esse tipo de comportamento possibilita prejuizo no diagndstico e tratamento da
doenca.

A consciéncia de tais comportamentos podem afetar as minorias étnicas,
comprometendo a sua saude. Independentemente da experiéncia real, em parte como
consequéncia das dificuldades de visibilizar e condenar esse tipo de comportamento e
ainda ter a responsabilidade de lidar com as queixas de vitimizacgdo, tal situacdo pode
causar estresse e doengas psicossociais (PHELAN E LINK 2015).

Hé& evidéncia empirica para a ligacdo entre racismo e salude. Entre os adultos, ha
evidéncias de associacOes estatisticas entre o racismo e taxas elevadas de doencas
mentais e fisicas, tais como estresse, diabetes, ansiedade, depressao, psicose, aumento
no consumo de tabaco e alcoolismo, dentre outras que nem séo diagnosticadas devido
ao atendimento que, em muitos casos, sdo precarios. Entre as criangas, também notou-se
doencas ligadas ao estresse, ansiedade, depressdo, desespero, soliddo, tristeza, baixa
autoestima, déficit de atencdo e hiperatividade. Em adultos, a experiéncia do racismo
na infancia ou na adolescéncia tem sido associada a taxas mais altas de cigarro,
tabagismo, alcool e outros medicamentos, menor utilizacdo de cuidados de saude e
maior insatisfacdo com assisténcia médica recebida. No entanto, a investigacdo ndo tem
a atencdo que merece. Dada a concentracdo de muitas pessoas como minorias étnicas
em situacdo de desvantagem socioeconémica, que tem sido considerada como um
problema pelo qual o racismo produz as desigualdades de satide (KARLSEN e ROTH,
2014).

A discriminacdo direta ocorre quando as manifestacGes do racismo tem efeitos
fisioldgicos e psicoldgicos que afetam os efeitos fisicos (PENNER e HAGIWARA,
2014). Os ndo brancos que experimentam 0 preconceito e a discriminacdo que
acompanham o racismo interpessoal, em muitos casos, tém uma reacdo fisica. O corpo
ativa 0 mesmo tipo de respostas fisioldgicas que ocorrem em resposta a outras
experiéncias estressantes, pode ocorrer uma ativagdo do eixo cortical do hipotalamo-
pituitario adrenal, que envolve a liberagdo do hormonio do estresse cortisol. Esse fato
implica mudancas de funcionamento do sistema imunolégico e cardiovascular. O corpo
prepara 0 organismo para lidar com o estressor e depois devolvé-lo a um estado
homeostatico (PENNER e HAGIWARA, 2014).
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A revisdo de literatura de KARLSEN e ROTH (2014) demonstrou que
resultados de uma pesquisa na Nova Zelandia sobre salude apontou que O racismo
perpetuado por um profissional de salde estava em cada caso associado as experiéncias
negativas do paciente. Esse fato inclui paciente relatando que nem sempre o0s
profissionais de salide ouviram suas queixas com atencao, nem sempre teve informacoes
sobre sua saude e nem sempre foram tratados com dignidade e respeito.

A experiéncia do racismo na salde nos Estados Unidos tem sido associada com
0 atraso da triagem para detectar algumas doencas, tais como o cancer de prostata,
problemas mentais, taxas mais elevadas de tabagismo e os sintomas de doenca
cardiovascular e hiperatividade (KARLSEN e ROTH, 2014). O atraso no diagndstico
favorece a ndo deteccdo em tempo adequado de alguns sintomas que podem ser
perdidos, prolongando o tratamento e diminuindo a expectativa de vida do paciente.

Quando o atendimento médico implica preferéncias raciais que sdo percebidas
pelos pacientes negros, o preconceito racial dos medicos afeta o resultado no tratamento
de seus pacientes (PENNER e HAGIWARA, 2014), o que prejudica o estado de saude.
O impacto sobre as atitudes e comportamentos dos pacientes insatisfeitos com menos
confianca nos médicos serve como um estressor que afeta diretamente a saude fisica e
mental das pessoas.

As doencas cardiovasculares tém sido uma das doencas que mais causam
mortalidade nos Estados Unidos e tém sido foco de pesquisas sobre raca e salde
publica. A maior incidéncia da doenca é encontrada nos afro-americanos e esta ligada
ao estresse psicossocial associado a essas formas de racismo, que por sua vez leva ao
aumento da pressao arterial. O fen6tipo dos individuos utilizado como uma forma de
classifica-los tem sido questionado por pesquisadores (DRESSLER, 2014).

As diferencas raciais tém infinidade de recursos conectados a multiplas
dimensGes. Raca e desigualdades de salde nos Estados Unidos resultam de duas
associacOes. A primeira esta situada entre o racismo e as desigualdades raciais no status
socioeconémico. A segunda esta situada entre o status socioeconbémico e as
desigualdades em satde (PHELAN E LINK 2015). Essa situacdo é similar no Brasil, a
desigualdade de recursos ndo estd ligada apenas ao status socioecondmico entre as
classes, esta inserida no contexto do fator racismo que gera uma discrepancia nas
oportunidades de obtencéo de recursos entre brancos e ndo brancos e consequentemente
gera uma desigualdade nos resultados e investimentos nos cuidados com a saude entre

essas duas categorias.
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Concordo com os resultados dos estudos de Phelan e Link (2015), que
concluiram que o racismo tem uma associacdo fundamental com resultados de salde
independente do status socioecondmico, pois, mesmo quando ele é controlado, as
discrepancias na saude permanecem. Os ndo brancos acarretam dois fatores que incidem
na desigualdade de tratamento pelos profissionais da sadde. Primeiro por serem néo
brancos, depois por serem desprovidos de recursos financeiros para realizar os
tratamentos. O fator de desigualdade de tratamento de salde esta muito mais proximo
do fendtipo do paciente do que do status socioecondmico.

O racismo é frequentemente implicado na ligacdo entre raca e status econdmico.
Os seus efeitos sobre a salde operam em VArios niveis, tais como dieta e exercicio,
doencas crénicas, estresse, isolamento social, toxinas ambientais e cuidados de saude.
Pessoas que vivem em ambientes segregados tém mais probabilidade de enfrentar
problemas educacionais e profissionais. O contexto macro do racismo institucionalizado
prepara o terreno para multiplas microestruturas e processos de desigualdades. Em nivel
micro ou interpessoal, muitos estudos analisaram como a discriminagdo atua no estado
de saude fisica e mental (FERRARO e MORTON, 2014).

Os cuidados com a saude envolvem a relacdo com os profissionais de salde,
aproximacéo, tempo de espera durante as visitas e cumprimento da recomendacdo de
cuidados médicos. Comparados aos brancos, os negros tém maiores dificuldades de
obter servicos de diagnéstico e recursos de tratamento. O tom de pele tem implicacGes
no atendimento do individuo. As pessoas de pele mais clara estdo, as vezes, situadas em
posicdes de privilégio e oportunidade em comparacdo com pessoas de pele mais escura.
A pele pode ser um marcador grosseiro de discriminacdo, em vez de um agente causal
de salde debilitada (FERRARO e MORTON, 2014).

3.7 Desigualdades de raca e género na salude

Ao longo do tempo, as mulheres conseguiram muitas conquistas, tais como
renda, aumento da educagdo, independéncia financeira, tratamentos preventivos de
salde especificos para as mulheres, dentre outras. Essas conquistas podem explicar
porque a saude autoavaliada, que é a percepcdo que um individuo tem de seu bem-estar,
e a qualidade de vida das mulheres melhoraram ao longo do tempo.

Quando o status socioeconémico € controlado, as disparidades entre a renda dos
homens em relagdo as mulheres tém niveis mais elevados de educagdo e renda. As
mulheres negras sdo as mais desfavorecidas, especialmente quando observamos as taxas

de pobreza. O status social tem sido sempre um obstaculo para um bom estado de salde
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das mulheres negras. As disparidades de saude entre brancos e negros sdo mais elevadas
nos niveis de baixa escolaridade (CUMMINGS E JACKSON, 2008).

Embora a diferenca de género também seja uma caracteristica altamente visivel,
é o0 poder do sistema de patriarcado que define a opressdo de género. Os papéis de
género variam ao longo do tempo nas sociedades, mas ao longo da histdria registrada as
mulheres tém comumente ocupado um status subordinado. Na maioria das sociedades
ocidentais, os homens continuam reivindicando mais poder, prestigio e propriedade do
que as mulheres. Esse fato € indicado na revisdo de literatura de Cummings e Jackson
(2008).

Embora as mulheres negras tenham melhorado os ganhos na percepcao de salde,
a opressao e a desigualdade de satde ainda sdo um empecilho no caminho de um bom
estado de salde para elas. Isso tem ligacdo com as desigualdades socioecondmicas entre
raca e género, levando em consideracdo outras mudancas sociais, incluindo transi¢oes
conjugais e de emprego (CUMMINGS E JACKSON, 2008).

As relagdes de poder desigual entre os grupos e acesso diferencial aos recursos
podem resultar em disparidades de satde ao longo do tempo. Os brancos que tém um
diploma universitario sdo mais saudaveis do que os brancos que tém um diploma do
ensino médio. As mulheres negras que tém um diploma universitario ndo gozam do
mesmo beneficio de salde das mulheres brancas que possuem ensino médio. Pelo
contrario, a saude das mulheres brancas com graduacdo ou pds-graduacdo é melhor que
a saude da mulher negra (CUMMINGS E JACKSON, 2008).

A desigualdade de satde racial comeca ainda no periodo fetal, por isso estudos
sobre discriminacdo devem levar em conta as experiéncias reais de discriminagdo, em
vez de simplesmente atribuir a experiéncia aos ndo brancos.

Um dos grandes problemas sociais de saude enfrentado por afro-americanos sao
as infecgdes do virus HIV / AIDS. O HIV foi a doenca que mais matou mulheres afro-
americanas. No ano de 2007, de 10 mulheres diagnosticadas por HIV, 4 terminavam em
mortes de afro-americanas. Comparados com 0s membros de outras ragas e etnias, 0s
afro-americanos tém maior incidéncia de infecgdes por HIV em todos os estagios da
doenga. Mulheres americanas, mulheres afro-americanas representaram 30% de novas
infeccOes. A taxa de contagio por HIVV/AIDS entre os afro-americanos vem diminuindo
lentamente (BRANDON, 2014), porém ainda ¢ um marcador significativo de assimetria
de salde entre brancos e ndo brancos. A populagdo negra americana tem se beneficiado

de programas governamentais, sugerindo que ha maiores ganhos de salde entre as
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mulheres negras em comparacdo com outros grupos demograficos (CUMMINGS E
JACKSON, 2008). Os programas governamentais, no caso do Brasil, ndo sdo eficazes
para conter o racismo no setor da salde, o atendimento ndo é igualitario, assim como
seu diagndstico e tratamento.

O sistema de saude publica no Brasil € precario. As estruturas fisicas de muitas
unidades de saude estdo sem manutencdo, a equipe de profissionais de salde esta
defasada. Muitos usuarios de Unidade de Atencdo Priméaria de Saude-UAPS voltam
para casa sem atendimento médico. N&o é dificil constatar que a maioria das mulheres
negras vive na periferia e possuem baixa escolaridade. Nas regides mais periféericas, o
sistema de salde é deficiente ou inexistente. Alguns tratamentos especificos como
exames preventivos voltados para a saude da mulher ndo alcangam todas as regides.
Quando essas mulheres tém acesso aos tratamentos e ao atendimento médico, 0s
tratamentos ndo chegam com equidade em todos 0s grupos sociais, existe uma diferenca
no tratamento de salde entre brancas e ndo brancas. O diagndstico e o tratamento de

mioma é um exemplo de disparidade de atendimento fundamentado na cor/raga.

Mioma uterino é um tumor benigno e frequente na populagdo feminina.
Aparece no decorrer da vida reprodutiva, podendo causar infertilidade, aborto
espontdneo e partos prematuros (Entmann, s.d). Pode ser tratado com
medicamentos ou intervengdes cirdrgicas - miomectomia (extracdo dos
miomas com a manutencdo do Utero) e histerectomia (extracdo do Utero)
(Laurensen e Whitney, 1990 apud Souza, 2000).

A literatura médica norte-americana e as pesquisas de Souza (2000) apontaram que essa
enfermidade é mais comum em mulheres ndo brancas do que em mulheres brancas. Os
estudos sobre essa incidéncia ndo tém a atencdo que merece no Brasil. O descaso é
cometido tanto pela classe médica como por pesquisadores. Os estudos de Souza (2000)
demarcaram que muitas mulheres ndo tinham conhecimento dos tratamentos possiveis
para essa doenca. Souza (2000) realizou uma pesquisa com recorte racial em mulheres
frequentes em um centro de salde, constatando que 22,9% das mulheres brancas e
41,6% das mulheres negras pesquisadas tinham mioma uterinos, comprovando maior
incidéncia de miomas nas mulheres negras. A realizacdo de um exame de ultrassom
apos o diagnostico indicou que 6,0% das mulheres brancas e 21,9% das mulheres negras
tiveram diagnosticos do aumento do nimero de miomas. O tratamento indicado para
ambas foi medicamentos.

O estudo de Souza (2000) chamou atencdo para a discrepancia de raga/cor

quando os tratamentos indicados eram mais invasivos, tais como histerectomia e
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miomectomia. As mulheres negras tinham mais indicac6es para realizar o histerectomia
(extracdo do utero). Das mulheres brancas com mioma, 3,6% tiveram indicacdo para
realizar o exame de histerectomia e 15,9% das mulheres negras. Na indicacdo
procedimento para miomectomia, das mulheres brancas, 4,8% tiveram a indicacdo e
7,3% das mulheres negras. Os estudos concluiram que 7,3% das mulheres negras e
9,6% das mulheres brancas ndo concluiram o tratamento. Os remédios eram gratuitos, o
custo do remédio ndo foi impedimento para a conclusédo do tratamento. As mulheres que
interromperam o tratamento alegaram que sentiram melhoras nos sintomas e nao
acharam necessario procurar ajuda médica. 74,4% das mulheres negras relataram
infrequéncia no médico ginecologista por dificuldades de acesso as consultas e pelo
tempo de espera. O estudo ligou esse fato as ocupacbes das mulheres, ja que muitas
trabalhavam sem carteira assinada como empregadas domésticas diaristas, mesmo que
apresentassem atestado médico, nao recebiam o pagamento pelo dia perdido na consulta
médica. O estudo concluiu também que as mulheres negras apresentam uma
predisposicdo bioldgica e psicossomatica para o surgimento de miomas, e as condi¢des
de vida precéria contribuem para o seu desenvolvimento. As mulheres de baixa renda e
com pouca escolaridade tinham dificuldades para acessar as orientacdes dos
profissionais de salde para prevencao e tratamento dos miomas.

Dezoito anos apds a publicacdo do estudo de Souza (2000), é possivel observar
que na atualidade muitas mulheres ainda ndo tém conhecimento da importancia de
realizar exames preventivos, bem como realizar o tratamento completo indicado pelo
médico. A falta de orientacdo pode estar ligada a escolaridade, a renda e
consequentemente a dificuldade de acesso a um atendimento com profissional da salde.
A relacdo médico/paciente, como foi apontado na secdo 3.6 (3.6 Racismo e salde) do
capitulo 3, influencia o tratamento, seu desenvolvimento e seu resultado. A cor do
paciente influi no atendimento dado pelo profissional da saude. Mulheres negras e
mulheres pardas com baixa escolaridade possuem maior probabilidade de receber
poucas orientagdes dos profissionais de saude do que as mulheres brancas. A realidade
do Sistema Unico de Salde brasileiro apresenta ineficiéncia nos cuidados com a satde.
Nos postos de saude, ndo ha médicos suficientes para atender todas as usuarias. Quando
ndo ha um especialista, o clinico geral acaba assumindo esse papel. O resultado do
exame que deveria ser interpretado por um especialista €, em muitos casos, interpretado

pelo clinico geral.
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A falta de conhecimento do diagndstico coloca em risco a saude da mulher. Um
tratamento ndo realizado ou realizado tardiamente poder agravar o estado de uma
doenca, assim como a questdo de ndo compreender que é necessario 0 retorno ao
médico para ver o resultado do exame. Esse tipo de comportamento pode estar
relacionado com as instrucGes (ou falta de instrucdo) recebidas pelas pacientes nas
consultas médicas. Isso implica a relagdo médico/paciente e a escolaridade, como foi
dito no capitulo anterior, a escolaridade influencia a proporcdo de explicacdo do
profissional da salide para com a paciente.

A revisdo de literatura de Phelan et al (2010) analisou o tratamento e prevencédo
de doenca. Constataram que as taxas globais de mortalidade diminuiram, mas quando o
fator raca e status socioecondmico séo inseridos, as taxas aumentaram para 0 grupo
menos favorecido. Estudos subsequentes, que foram muito mais adiante desenhando
conexdes especificas entre ganhos em conhecimento e mudancas em resultados da
doenca, analisaram mudancas na incidéncia de cancer de mama seguindo os resultados
amplamente divulgados da Women's Health Initiative (WHI), que ligou horménio
terapia de reposicdo para aumentar o risco de cancer de mama consistente com o padrao
racial no uso do hormonio terapia de substituicdo. A incidéncia de cancer de mama
entre mulheres brancas de 50 anos ou mais caiu precipitadamente, enquanto a incidéncia
entre as mulheres negras permaneceu bastante estavel. Essas descobertas foram
confirmadas por outro estudo que também considerou a mediana do nivel renda familiar
e do tumor de mama (Phelan et al, 2010).

Experiéncias de discriminacdo afetam a salde, doencas psiquicas estdo ligadas a
experiéncias traumaticas. Quando a discriminacdo é percebida, aumentam as respostas
ao estresse e ativacdo crbnica da resposta ao estresse 0 que pode ocorrer no proprio
atendimento médico. As mulheres negras estdo mais expostas a esse tipo de doenca, por
acarretarem dois empecilhos sociais; primeiro, por ser mulher, segundo, por ser negra.
A combinagéo de racismo institucional e da discriminagdo também acarreta danos a
salde. Devido a distribuicdo assimétrica de salde, doencas psicossociais ndo séo
levadas a sério, ficando em segundo plano, como a depressdo, que, em muitos casos, é
considerada como um pequeno surto passageiro que ndo necessita de grandes cuidados
médicos (FERRARO e MORTON, 2014).

4. METODOLOGIA
A estratégia metodoldgica principal da proposta aqui apresentada é de carater

quantitativo, almejando criar um panorama geral da distribuicdo de saude mensurada
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por género, raca e classe. Numa fase preliminar, a revisao bibliografica foi atualizada
com a finalidade de situar o estado da arte da problematica, dos conceitos e proposi¢des
formuladas acerca do tema. No estudo, utilizam-se os dados originais da Pesquisa
Nacional de Saude-2013, que apresentou informacdes do questionario que expds
caracteristicas de saude dos moradores dos domicilios brasileiros. A pesquisa
apresentou informacgdes sobre os servicos de saude publicos e privados, bem como
morbidades, mobilidades, comportamentos saudaveis e ndo saudaveis, delineando o
estado de saude fisico e mental da populacdo (COIMBRA, 2017).

Intentou-se, portanto, elaborar tabelas como instrumento de analise capazes de
trazer a tona elementos como a evolucdo numérica e percentual (MARCONI,
LOKATQOS, 2003) da distribuicdo de satde da populagcdo. Da mesma maneira, intentou-
se tracar um quadro capaz de mostrar o cruzamento dos dados relativos ao percentual de
distribuicdo da saude por género, raca e classe.

A variavel dependente principal da investigacdo foi a salde autoavaliada, ou
salide autorrelatada. E comumente usada para medir a salde a partir da resposta do
entrevistado. Alguns pesquisadores iniciam 0 questionario com essa pergunta para que
os entrevistados ndo sejam influenciados por essa questdo nas demais respostas. Esse é
0 procedimento adotado na PNS 2013. Outros pesquisadores colocam essa questdo no
final do questionario. Algumas pesquisas até tém questdes de enquadramento
relacionadas a aspectos fisicos, emocional ou social que intencionalmente preparam o
terreno para as demais perguntas (SNEAD, 2014).

Adotei como modelo a forma de variavel dependente utilizada nos estudos de
Figueiredo Santos (2011). A parte metodoldgica dos estudos foi fundamentada na
literatura internacional justificando a importancia das escolhas feitas, tais como a
variavel dependente para avaliar suposi¢des do estudo, bem como a forma binaria dessa
variavel. Optamos por binarizar a varidvel dependente em “satide boa”, categoria de
referéncia (inclui “salde boa” e “muito boa”), e “saude ndo boa” (que reune as
categorias salde ‘“ruim”, “muito ruim” e “razoavel”), categoria designada. Esse
processo de binarizacdo acarretou algumas perdas de informagdo, porém a avaliagdo
dicotomica do estado de satide “menos bom” ndo prejudica os resultados relativos a
tamanho e importancia dos efeitos principais. Estudos apontaram que a autoavaliacéo
permite medir o estado de salde em estagios distintos da vida, esse indicador possibilita

capturar a saude média da populacio. E uma medida que forneceu informagdes mais
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abrangentes para os estudos sobre a populacéo, capturando dimensdes que questionarios
mais detalhados e dirigidos ndo conseguem alcancar (FIGUEIREDO SANTOS, 2011).

Foram feitas estimativas de efeitos ajustados por modelos logisticos que visam
delimitar o impacto independente ou mais puro das variaveis de interesse. O modelo
ajustado padrdo foi composto pelas variaveis sexo, cor, idade, informante, regido, zona
(rural ou urbana), centralidade e dimensdo urbana (capital ou ndo). A variavel idade
mensurada de modo discreto e restringida as pessoas adultas de 18 a 64 anos. A variavel
regido distinguiu Centro-Oeste, Nordeste, Norte, Sudeste e Sul. A varidvel cor ou raca
foi estimada em duas categorias, brancos e ndo brancos (nessa categoria incluem-se 0s
pardos e 0s negros). A variavel de sexo ou género foi mensurada de forma binaria e ao
ser combinada com cor formard quatro categorias (homem branco, homem negro,
mulher branca, mulher negra).

As variaveis socioecondmicas agregadas a analise num momento posterior foram
classe social (mensurada pela tipologia de classe de Figueiredo Santos), décimos da
renda de todos os trabalhos e niveis de escolaridade mais alta concluida. A analise dos
dados da PNS-2013 foi realizada por meio do programa Stata. Foram calculadas
probabilidades médias em ndo ter salude boa com o comando margins do Stata e o
comando especial mtable criado para o Stata por Long e Freese para o ambiente do
Stata (2014).

A tipologia de classes original foi remodelada pelo sociélogo Figueiredo Santos,
devido a falta de informacGes PNS-2013 sobre o numero de empregados e outras
informagdes sobre os empreendimentos que permitissem medir os ativos econdémicos. O
objetivo principal das modificacdes foi o de preservar as categorias em seu peso relativo
em relacdo a estrutura de classes sociais brasileiras. O decis de renda foi usado para
distinguir capitalistas de pequenos empregadores, autbnomos com ativos de autbnomos
precarios e autdbnomos agricolas de agricolas precarios. O quadro 1 a seguir apresenta
0s critérios originais e aplicados a PNS-2013 que foram utilizados por Coimbra (2017,
p.90) e Figueiredo Santos (2017 e 2018).

Quadro 1- Classificagdo Socioeconémica por Categorias Empiricas (Critérios Originais
e Aplicados a PNS-2013 Devido a Lacuna de Indicadores)

Categorias Critérios Operacionais

Capitalistas e fazendeiros | Critério original: Posi¢do na ocupagdo de empregador; empregador nao
* agricola com 11 ou mais empregados; empregador agricola com 11 ou mais
empregados  permanentes; empregador  agricola que emprega
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simultaneamente 6 ou mais empregados permanentes e 11 ou mais
empregados temporarios; empregador agricola com 1.000 hectares ou mais
de terra, independentemente do nimero de empregados.

Critério aplicado a PNS: empregador com renda do trabalho situada nos
dois décimos superiores da categoria de empregador [20% mais ricos].

Especialistas autbnomos*

Critério original: Posigdo na ocupacdo de conta prépria ou empregador;
especialista de acordo com o grupo ocupacional, com até 5 empregados ou
sem empregados, com ou sem estabelecimento (loja, oficina, fabrica,
escritorio).

Critério aplicado a PNS: Posicdo na ocupacdo de conta propria;
especialista de acordo com o grupo ocupacional.

Gerentes*

Posicdo na ocupacdo de empregado, gerente de acordo com o grupo
ocupacional, abarcando os diretores de empresas, dirigentes da
administracdo publica, administradores em organizacBes de interesse
publico (sem fins lucrativos etc.) e gerentes de producdo, operacOes e de
areas de apoio.

Empregados especialistas*

Posicdo na ocupagdo de empregado, especialista de acordo com o grupo
ocupacional, incluindo as profissdes credenciadas, as profissdes de menor
poder profissional e os professores do ensino médio e profissional com
formacdo superior.

Pequenos empregadores**

Critério original: Posicdo na ocupagdo de empregador; empregador ndo
agricola que ocupa de 1 a 10 empregados; empregador agricola com 3 a 10
empregados permanentes, desde que ndo empregue simultaneamente de 6 a
10 empregados permanentes e 11 ou mais empregados temporéarios.
Critério aplicado a PNS: empregador com renda do trabalho situada nos
oito décimos inferiores da categoria de empregador [80% mais pobres].

Autdbnomos com ativos **

Critério original: Posicdo na ocupacdo de conta propria com atividade de
natureza ndo agricola, cujo empreendimento ou titular possui uma ou mais
das seguintes condigdes: estabelecimento (loja, oficina, fabrica, escritério,
banca de jornal ou quiosque), veiculo automotor (taxi, caminhdo, van, etc.)
usado para trabalhar ou ocupacéo qualificada no emprego principal.
Critério aplicado a PNS: conta prépria com atividade de natureza nao
agricola com renda situada nos trés décimos superiores da categoria de
[30% mais ricos].

Auténomos agricolas**

Critério original: Posi¢do na ocupacdo de conta prdpria com atividade em
empreendimento do ramo que compreende a agricultura, silvicultura,
pecuaria, extracao vegetal, pesca e piscicultura.

Critério aplicado & PNS: Conta-prépria na atividade agricola com renda
do trabalho situada nos cinco décimos superiores da categoria [50% mais
ricos].

Empregados
qualificados***

Posicdo na ocupacao de empregado, empregado qualificado de acordo com
0 grupo ocupacional, abarcando os técnicos de nivel médio nas diversas
areas, professores de nivel médio ou formagéo superior no ensino infantil,
fundamental e profissional, professores em educacdo fisica e educagdo
especial.

Supervisores***

Posicdo na ocupacdo de empregado, supervisor, chefe, mestre ou

contramestre de acordo com o0 grupo ocupacional.

Trabalhadores tipicos****

Posicdo na ocupacdo de empregado, trabalhador em reparacdo e
manuten¢do mecénica, ferramenteiro e operador de centro de usinagem;
trabalhador de semirrotina na operacdo de instalagdes quimicas,
petroquimicas e de geracdo e distribuicdo de energia; trabalhador de
semirrotina em servigos administrativos, comércio e vendas; trabalhador de
rotina na operacdo de maquinas e montagem na industria; trabalhador de
rotina em servicos administrativos, comércio e vendas.

Trabalhadores
elementares*****

Posicdo na ocupagdo de empregado, trabalhador com tarefas de trabalho
bastante elementares na inddstria e nos servigos, como ajudantes de obras,
trabalhadores elementares na manutencdo de vias publicas, faxineiros,
lixeiros e carregadores de carga; trabalhadores manuais agricolas,
garimpeiros e salineiros, inclusive os trabalhadores na mecanizagdo
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agricola, florestal e drenagem.

Autdbnomos Critério original: Posicdo na ocupacdo de conta-propria e empreendimento
precarios****= ou titular sem a posse de nenhuma das seguintes condicdes: estabelecimento
(loja, oficina, fabrica, escritério, banca de jornal ou quiosque), veiculo
automotor (taxi, caminhdo, van etc.) usado para o trabalho ou ocupacao
qualificada no emprego principal; posi¢do na ocupacéo de trabalhador na
producdo do préprio consumo; posicdo na ocupacdo de trabalhador na
construgdo para o proprio uso.

Critério aplicado & PNS: Conta-propria em atividade ndo agricola com
renda do trabalho situada nos sete décimos inferiores da categoria [70%
mais pobres].

Empregados Posicdo na ocupacdo de trabalhador doméstico, com ou sem carteira de
domésticos***** trabalho assinada.

Agricolas precarios***** | Critério original: Conta-propria na atividade agricola que controla terra
pouca ou insuficiente (menos de 2 hectares), ou na condicdo de posseiro
ndo tem o dominio legal sobre a sua posse, ou vé-se compelido a vender a
totalidade (ou maior) parte da sua producéo principal para o consumidor
direto em mercados meramente locais.

Critério aplicado a PNS: Conta-prépria na atividade agricola com renda
do trabalho situada nos cinco décimos inferiores da categoria [50% mais

pobres].
Trabalhadores Os trabalhadores excedentes sdo integrados pelos desempregados no sentido
excedentes**** lato.

Versdo agregada da tipologia de classes: * Topo social ** Controladores de pequenos ativos ***
Qualificado/supervisor: posi¢des intermediarias entre os empregados **** Trabalhador ***** Posi¢des de
classe destituidas.

Nota. Os critérios aplicados por Figueiredo Santos & PNS-2013 tiveram como objetivo principal preservar as
categorias em seu peso relativo na estrutura de classes da sociedade brasileira atual. Fonte: Figueiredo
Santos (2017 e 2018). (Coimbra, 2017, p.90- 91).

Os estudos de Coimbra (2017) demonstraram que as ocupacfes carregam
informacdes sobre as relaces de trabalho, os tipos de contrato estabelecidos, prestigio
social e poder entre os grupos, delimitando os contornos da nocdo de estratificacdo
social baseada nos fatores classe, status, ocupacdo e poder. Em linhas gerais, existem
algumas dificuldades de usar as ocupagdes para medir a posicdo socioecondmica de
certos grupos, tais como estudantes, desocupados, aposentados e profissoes ilegais. A
exclusdo das pessoas desocupadas pode comprometer as variagdes socioecondmicas da
populagéo, bem como pode anular os desfavorecidos socialmente. Para solucionar o
problema, alguns estudiosos tém apresentado a necessidade de uma classificacdo
ocupacional mais definida (COIMBRA, 2017). Para fins deste estudo, utilizei a

tipologia de classe construida a partir de categorias descritas no quadro 1.

5. DIVISOES RACIAIS E OS FATORES SOCIOECONOMICOS, FATORES DE
RISCOS A SAUDE E DOENCAS CRONICAS NO BRASIL EM 2013
Atualmente os avangos em pesquisas na area da saude tém proporcionado para a

populagéo oportunidades de prolongar a vida, os tratamentos para algumas doencas
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estdo cada vez menos invasivos. Alguns procedimentos meédicos tornaram-se mais
acessiveis, refletindo no aumento da expectativa de vida da populacdo. No entanto, é
notdvel que o sistema de salde publico brasileiro ainda possui algumas limitagdes
quanto ao atendimento de demandas de tratamentos inovadores. Os grupos que possuem
renda para investir em satde tém mais condi¢cfes para otimizar os efeitos de doencas,
enquanto a populagdo pauperizada tem como Unica alternativa esperar que o tratamento
chegue ao SUS. Essa espera pode ser crucial para os resultados dos tratamentos de
saude. Em geral, os novos tratamentos ndo chegam de forma equitativa para a
populacédo podendo levar acumulacao de desvantagens ao longo da vida.

Algumas dessas desvantagens se apresentam com o agravamento de doencas
devido ao tratamento tardio. As doengas cronicas representam um conjunto de agravos
relacionado a multiplos fatores. Esses problemas surgem no decorrer da vida. As
analises de Barros et al (2006) foram pautadas nos estudos de 12 doencas cronicas
(doenga da coluna, artrite ou reumatismo, cancer, diabetes, bronquite ou asma,
hipertensdo, doenga do coragdo, insuficiéncia renal cronica, depressdo, tuberculose,
tendinite e cirrose) nos brasileiros, que sdo caracterizadas por enfermidades que
acompanham as pessoas ao longo da vida, comprometendo o seu estado de salde. Os
estudos apontaram que existe desigualdade social por género, raca e escolaridade no
padrdo das doencas. As doencas com maior recorréncia na populagdo brasileira sdo
doencas de coluna, hipertenséo, artrite/reumatismo, depressdo e asma. A medida que
aumenta a escolaridade, ha melhoras no estado de satde (BARROS ET AL, 2006).

Os estudos apontaram que 62 % da populacdo brasileira apresentaram doengas
cronicas na idade adulta. Essa parcela da populacdo também apresentou baixo nivel de
escolaridade. As doencgas mais comuns detectadas com maior incidéncia em pessoa com
nivel de escolaridade baixa foram hipertensdo e doenca isquémica do coracdo. Essas
pessoas tém uma frequéncia maior nos servigos de saude. Autores de outros paises,
como Westert et al (2005), Lethbridge-Cejku (2002), Macintyre (2005), que estudaram
sobre algumas doencas crbnicas, também detectaram maior ocorréncia desse tipo de
doengas em pessoas que possuem baixa escolaridade (BARROS, ET AL, 2006).

Os estudos de Barros et al (2006) apontaram que com o envelhecimento as
doencas consideradas cronicas(,) tornaram-se mais persistentes na populacéo brasileira e
demandaram mais atencdo das unidades de salde para o controle e diagnostico, visto
que as doencas crénicas aumentam a necessidade de internacdo para o tratamento. As

doengas mais comuns que foram encontradas em todas as idades estdo agrupadas nas
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doencas de coluna, hipertensao, artrite, doencas do coracdo e depressédo, e também séo
as mais comuns na busca por tratamentos. Das doencas citadas, todas s&o mais comuns
em mulheres. A depressdo, que é comum entre as mulheres, tende a decrescer com o
avanco da idade. A tuberculose e a cirrose sao mais comuns nos homens (BARROS ET
AL, 2006). Os estudos apontaram que a autoavaliacdo das mulheres e idosos era pior do
que a dos homens (BARROS, ET AL, 2006).

Estudos realizados pelo Ministério da Satde apontam que

No Brasil, existe um consenso entre os diversos estudiosos acerca das
doencas e agravos prevalentes na populacdo negra, com destaque para
aqueles que podem ser agrupados nas seguintes categorias: a) geneticamente
determinados — doenga falciforme, deficiéncia de glicose 6-fosfato
desidrogenase, foliculite; b) adquiridos em condi¢cdes desfavoraveis —
desnutricdo, anemia ferropriva, doencas do trabalho, DST/HIV/aids, mortes
violentas, mortalidade infantil elevada, abortos sépticos, sofrimento psiquico,
estresse, depressdo, tuberculose, transtornos mentais (derivados do uso
abusivo de alcool e outras drogas); e c) de evolugdo agravada ou tratamento
dificultado— hipertensdo arterial, diabetes melito, coronariopatias,
insuficiéncia renalcrbnica, cancer, miomatoses. Essas doencgas e agravos
necessitam de uma abordagem especifica sob pena de se inviabilizar a
promocéo da equidade em sadde no Pais (Ministério da sadde, 2013).

As doencas apontadas pelo Ministério da Satide como prevalentes na populacéo
negra implicam o reconhecimento da necessidade de grupos raciais terem tratamentos
especificos para doencas ligadas a raca. Pontuo aqui que os tratamentos especificos sdo
necessarios para promover um estado de salde boa para a populagdo negra, bem como
estudos avancados para otimizacdo dos tratamentos, mas isso ndo elimina as
desigualdades de salde entre brancos e ndo brancos. Focar em doencas que Sdo
especificas da raca como um meio de explicar as desigualdades entre elas torna os
verdadeiros fatores da desigualdade ocultos. Estudos focados na explicacdo da
disparidade de satde no Brasil precisam levar em consideracao fatores socioeconémicos
juntamente com o fator raca e racismo, a fim de verificar as diferencas das chances de
salde ndo boa entre esses grupos raciais. Os estudos de Figueiredo Santos (2011a)
apontam que as diferencgas raciais no Brasil ndo sdo marcadas pelos fatores genotipos, o
gue marca a desigualdade sdo os fatores fendtipos, sdo eles que determinam as chances
de vida dos individuos, determinando também as probabilidades de saude ndo boa.

Além desta introducdo que especifica 0 enfoque da estrutura do capitulo e
apresenta o assunto investigado, a proposta deste capitulo foi desenvolvida por meio de
duas sec¢des. A secdo 5.1 aborda a relacdo entre fatores socioeconémicos e a distribuicéo

das categorias raciais por classe social, bem como as assimetrias educacionais entre
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brancos e ndo brancos. Apresenta também as assimetrias da distribuicdo das categorias
raciais por décimos de renda familiar per capita e a distribuicdo das categorias raciais
por territério. A secdo 5.2 analisa doencas cronicas mensuradas por raga. As doengas
crénicas representam um conjunto de agravos relacionados a multiplos fatores. Os
estudos demonstraram que o desenvolvimento de algumas doencas cronicas esta
conectado ao nivel educacional. Os fatores de risco a salude mensurados por raca € as
probabilidades de desenvolver doengas cronicas por raca também foram analisados.

5.1. Divisdes raciais e fatores socioeconémicos

Diversos grupos compfem as classes sociais no Brasil, delineando as
classificacGes de maneira hierdrquica entre ricos e pobres, entre brancos e ndo brancos.
As categorias de classe sdo utilizadas como padrdes de referéncias para definir as
desigualdades entre os grupos sociais, mensuradas pelo emprego e pelos recursos
controlados. As classificacdes estdo associadas aos fatores cor/raca, cultura, educacao,
riqueza, renda e salde. Um marcador importante que perdura nas assimetrias entre 0s
grupos sociais é o fator cor/raga. As oportunidades sociais, econdmicas e culturais estdo
diretamente conectadas a raca. Desse modo, pode-se comparar o papel da classe social
nas desigualdades entre brancos, pretos e pardos.

A tabela 1 apresenta a distribuicdo das categorias raciais por classe social. As
tipologias de classe (Capitalista, Especialista, Autbnomo, Gerente, Empregado,
Especialista, Pequeno empregador, Autbnomo com ativos, Autdbnomo agricola,
Empregado qualificado, Supervisor, Trabalhador tipico, Trabalhador excedente,
Autbnomo precéario, Empregada doméstica, Agricola precario, Trabalhador elementar)

estdo descritas no quadro 1.

Tabela 1
Tabela. Distribuicdo das categorias raciais por classe social.
Brasil, 2013.

Posicoes de Classe Branco Preto Pardo Total
Capitalista 1,07 0,09 0,28 0,64
Especialista autbnomo 181 049 047 112
Gerente 453 193 210 3,25

Empregado especialista 7,92 2,38 2,92 5,28
Pequeno empregador 379 131 161 263
Autdnomo com ativos 823 561 6,08 7,07
Autébnomo agricola 268 164 191 225
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Empregado qualificado 10,13 791 745 8,79

Supervisor 0,77 068 048 0,64
Trabalhador tipico 3525 34,83 35,69 35,39
Trabalhador elementar 571 12,97 10,89 8,60
Autdnomo precério 7,45 11,85 13,20 10,31
Empregada doméstica 490 948 758 6,48
Agricola precario 1,36 2,74 289 214

Trabalhador excedente 4,37 6,09 6,46 5,42
Fonte: IBGE: PNS-2013. Microdados.

As porcentagens indicam que a ocupacdo dos pretos esta concentrada nas
profissbes de menor prestigio, sendo a remuneracdo compativel com a valorizacdo da
ocupacdo. As estimativas dos pardos sdo bem proximas as estimativas dos pretos.
Como foi dito anteriormente, a explicacdo esta nas desigualdades de oportunidades
raciais, pois pretos e pardos compartilham limitagcdes sociais impostas pela construcao
social e histdrica brasileira, com algumas variacdes. O contraste racial no mercado de
trabalho se estende para a remuneracdo. Esses fatores refletem na qualidade de vida.

O trabalho de empregado doméstico esta entre as ocupacBes mais
desvalorizadas no mercado de trabalho. As estimativas demostraram que a presenca da
populacdo negra nesse setor supera a de brancos e pardos. Historicamente a populacao
negra encontra-se em situacdo de maior precarizacdo e vulnerabilidade diante do
emprego. O ambiente de trabalho esta ligado a alguns agravos na saude. Ele marca a
distancia hierarquica racial, de género, social, cultural e socioecondmica entre 0s
grupos. O desenvolvimento de algumas doencas tem ligagdo com o tipo de ocupacao.

A relacdo saude e doenca esta ligada as condicGes de trabalho. Exposicdo a
produtos nocivos a saude, risco de queda, esforco fisico em excesso, levantamento
inadequado de peso sdo alguns dos agravos ligados a profissdo. O adoecimento sugere
tratamentos e recursos financeiros que quase sempre ndo estdo ao alcance das
trabalhadoras domeésticas, tal realidade torna-se ainda mais complexa quando a
trabalhadora domeéstica é arrimo de familia.

As estimativas dos ndo brancos superam as estimativas dos brancos em
ocupacdes de baixo prestigio. Esse expressivo contingente de pretos e pardos denota a
persisténcia das desigualdades de oportunidades entre os grupos raciais no mercado de

trabalho. O alto nivel de exclusdo de ndo brancos em cargos valorizados, mesmo
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quando a escolaridade bem como o curriculo sdo compativeis com o dos brancos,
identifica as razdes pelas quais persistem o alto nivel de assimetrias socioecondmicas.

Essas distancias profissionais tém reflexos nas assimetrias de saide. Embora os
recursos educacionais tenham relevancia nos efeitos de classe na salde, a intervencao
da classificagdo socioeconémica tem uma relevancia maior. A posi¢ao socioecondémica
tem um papel determinante para efeitos de investigacdo da estrutura da desigualdade de
salde entre os grupos sociais. O conceito de classe para o Brasil é visto como capaz de
apresentar um grande potencial explicativo do efeito de classe na saide por condensar
em si dimensfes e trajetorias que determinam resultados de saude (FIGUEIREDO
SANTOS, 2011a).

As estimativas indicam que os brancos estdo situados nas categorias de classe
consideradas com maiores vantagens. As justificativas para essas discrepancias estdo
contidas na marca historicamente construidas das desigualdades entre brancos e ndo
brancos. O elemento estruturador das propriedades privadas e dos meios de producao
produziu técnicas de segregacgdo racial por ocupagdo. Em linhas gerais, as ocupacdes
referem-se a uma fonte principal de ingresso econémico caracterizadas por um conjunto
de atividades formais ou informais. As vantagens sociais acarretam uma ligacao direta
com grau de desempenho de uma fungdo na sociedade. O alto grau de aceitagdo social
de uma determinada fun¢do juntamente com agéncias simbolicas e instituicbes faz com
que as ocupacdes sejam valorizadas financeiramente, aliando-se ao status social das
pessoas.

Essas assimetrias entre 0s grupos também sdo demarcadas na sadde. Os estudos
de Figueiredo Santos (2011, b) demostraram que a ocupacdo influencia a probabilidade
da distribuicdo de saude ndo boa entre brancos e ndo brancos. Entre as ocupacdes
privilegiadas, as chances de amenizar a salde ndo boa era maior tanto para brancos
como para ndo brancos. As ocupagfes de menor prestigio tinham chances inversamente
proporcionais de minimizar a satde negativa para ambos 0s grupos.

A distribuicdo desigual da riqueza produzida é resultado das desigualdades de
oportunidades entre 0s grupos sociais. Quanto mais o capital € acumulado nas méaos de
poucos, mais forte se tornam as assimetrias, dessa maneira perpetuando as
desigualdades. Na verdade, combater definitivamente a desigualdade social no Brasil é
muito mais complexo do que se imagina, subverter a logica de um sistema baseado na
autovalorizacdo do capital acima do bem-estar e do desenvolvimento humano é uma

realidade distante.
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Observando as assimetrias entre brancos e ndo brancos, levando-se em conta
renda, escolaridade, posse de bens duraveis e servicos, dentre outros, 0s nao brancos
encontram-se em um conjunto de desvantagens em relagdo aos brancos. Devido a
probabilidade de os brancos terem maiores chances de alcancar escolaridade compativel
com ocupacdes que geram prestigio, eles tém mais oportunidades de manter uma renda
maior do que o0s ndo brancos; levando em consideragdo o fator racismo institucional, as
assimetrias tornam-se ainda mais acentuadas.

A tabela 2 apresenta uma agregagdo em cinco agrupamentos afins das categorias
de tipologia de classes plena (Vide Quadro 1). A variavel “Topo social” (empregos
privilegiados) mede a probabilidade dos grupos em posicdes de classes privilegiadas de
ter saide ndo boa. A variavel “Qualificado” (empregado qualificado e supervisor) mede
as probabilidades de salde ndo boa das pessoas desse grupo. A variavel ‘“Pequenos
Ativos” (controladores de ativos de capital ou terra em menor dimensdo) mede as
chances de saude ndo boa dos grupos. A variavel “Trabalhador” (trabalhador tipico, ndo
destituido, porém sem qualificacGes escassas) mede o efeito dessa classe na salde de
ndo brancos em relacdo aos brancos mensurada por raga. A variavel “Destituido”
(quando as pessoas estdo destituidas de ativos econdmicos) mede o efeito dessa classe
de ter satde ndo boa.

Tabela 2
Distribuigéo das categorias raciais por agregados de classe social.
Brasil, 2013.

Posicdes de Classe  Branco Preto Pardo Total

Topo social 15,34 4,89 5,77 10,29
Qualificado/supervisor 10,91 858 7,93 9,43
Pequenos ativos 14,71 856 9,59 11,95
Trabalhador tipico 3525 34,83 35,69 35,39
Destituidos 43,13 43,13 41,02 32,94

Fonte: IBGE: PNS-2013. Microdados.

A participacdo dos grupos raciais no mercado de trabalho demarca que os nédo
brancos estdo expostos a diversas praticas discriminatorias, além de ingressar no
mercado de trabalho com desvantagens educacionais'’, pretos e pardos estdo mais
vulneraveis a discriminacdo ocupacional, pela qual a cor da pele determina o acesso,

exclusdo ou limitacdo de posicdes valorizadas no mercado de trabalho. Soma-se a esse

7 Vide tabela 3
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fato a discriminacdo salarial, resultado de menores taxas de nivel educacional devido a
desvantagens acumuladas nas etapas formativas antecedentes ao ingresso no mercado de
trabalho. Essa condicdo € repassada para geracGes futuras. O preconceito e a
discriminacdo racial estdo intimamente integrados a competicdo por posi¢do na estrutura
social, essa concorréncia reflete em assimetrias na apropriacao de posi¢des na hierarquia
social (HASENBALG, 2006).

O Brasil é um pais de contrastes, entre 0 topo e a base da piramide social
encontram-se varios fatores que determinam a distribuicdo de riqueza e renda. A
desigualdade entre os grupos ndo é apenas oriunda da economia, o entrelacamento do
sistema econdmico e politico determina as oportunidades entre os grupos. Levando em
consideracdo o fator raga, 0os ndo brancos estdo em desvantagens na competicdo por
acesso aos recursos sociais. Enquanto o topo da piramide social é ocupado pelos
brancos, as pessoas ndo brancas que se encontram na base da pirdmide compartilnam
estilos de vida similares, tais como dificuldade de acesso a educacdo de qualidade,
saude boa, renda.

A educacdo é considerada um dos fatores de maior potencial para amenizar as
desigualdades entre os grupos sociais. Ndo sdo poucas as pesquisas que apontam a
educacdo como uma possibilidade de mobilidade social.

As disponibilidades do capital econdmico, social e cultural influenciam no
desenvolvimento educacional e nas reservas de oportunidades. O nivel de instrucdo é
afetado pela origem social. De acordo com os estudos de Shavit e Yaish, Bar-Haim,
(2007), familias com capital econdmico disponivel tendem a ter um maior investimento
na educacdo de seus filhos, sendo o ensino fundamental uma fase crucial para que o
estudante tenha possibilidade de obter bons resultados nas proximas fases da sua vida
académica. O capital cultural tende a ser reproduzido, refletindo a classe a qual o
individuo pertence. O investimento no processo educacional esta inserido no meio
cultural dos grupos que tém disponibilidade econémica para investir na educacdo. As
criancas desse grupo séo mais expostas aos livros, os filhos tendem a ser influenciados
pela escolaridade dos pais (SHAVIT E YAISH, BAR-HAIM, 2007).

Os recursos financeiros possuem dois efeitos na educagdo. O efeito primario que
influencia no desenvolvimento cognitivo da crianga e o secundario que influencia em
suas escolhas educacionais posteriores, sendo esta compativel com a classe de seus pais.
No caso das criangas pertencentes as classes baixas, tendem a escolher opcdes

educacionais menos exigentes, porém suficientes para a realizacdo de trabalho ou
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ocupacdes de classe (SHAVIT E YAISH, BAR-HAIM, 2007). A tabela 3 apresenta as
disparidades educacionais entre brancos e ndo brancos.

Tabela 3

Tabela. Distribuicéo das categorias raciais por niveis de escolaridade.
Brasil, 2013.

Nivel de Escolaridade Branco Preto Pardo Total

Sem escolaridade 7,11 14,48 13,69 10,67
Fund. Incompleto 20,29 24,99 27,22 23,75
Fund. Completo 950 12,13 10,78 10,30
Médio Incompleto 513 6,53 7,00 6,07
Médio Completo 31,28 29,26 28,88 30,04

Superior Incompleto 7,03 467 4,74 581

Superior Completo 1967 7,94 7,70 13,35

Fonte: IBGE: PNS-2013. Microdados.

As proporcdes dos pretos sem escolaridade sdao maiores do que as dos brancos.
As assimetrias educacionais desses dois grupos tém sido foco de estudos e de politicas
publicas com a finalidade de amenizar as distancias. Entre pretos e pardos, essa
realidade é préxima com algumas variagcbes. Uma parcela significativa de pretos ndo
tem acesso a escola ou tem acesso a instituicdes educacionais precérias e ineficientes.
Esse fato tem consequéncias diversas, como a forte presenca dessa populacdo em postos
de trabalho que exigem baixa escolaridade, condi¢des precarias no ambiente de trabalho
e baixa remuneracéo.

O fator “fundamental incompleto™ apresentou maior incidéncia de pardos do que
0s demais grupos. Os pardos sdo 0s que mais abandonam os estudos. As estimativas
apontam que 0s pretos também se destacam no abandono dos estudos no ensino
fundamental. Os ndo brancos tém mais dificuldades de alcancar um grau mais alto de
escolaridade do que os brancos.

Familias pauperizadas tendem a investir menos nos estudos de seus filhos.
Quando a renda dos pais ndo € suficiente para manter os custos minimos da familia, os

filhos precisam complementar a renda, fazendo com que uma parcela desses alunos
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abandone a escola regular e tais eventos refletem nos resultados da apropriagdo do
capital socioecondémico e cultural (HASENBALG, 2003). Muitos desses jovens e
adultos ndo sdo absorvidos pelo mercado de trabalho por falta de qualificacdo, de
maneira que o aumento da escolaridade é visto como o principal caminho de mobilidade
social ascendente das pessoas, reduzindo drasticamente as chances de mobilidade social
dos ndo brancos.

As percentagens demonstraram que os brancos tém mais probabilidades de
acessar 0 ensino superior do que os demais grupos. Essas assimetrias sdo justificadas
pela concentracdo de ndo brancos em escolas publicas. Tomando como grau de
importancia para definir as oportunidades, a qualidade do ensino fundamental e médio
que sdo a base para 0 ingresso no ensino superior, 0s ndo brancos encontram-se em
desvantagens. Apesar de existirem politicas publicas de inclusdo dos ndo brancos no
ensino superior, existem varios empecilhos que dificultam esse acesso. Algumas dessas
dificuldades estdo contidas na qualidade do ensino basico.

O acesso de criancas e jovens ao sistema educacional ndo resulta em equidade
educacional. A qualidade do ensino tem um papel importante nas oportunidades. E fato
que o ensino publico brasileiro tem se tornado cada vez mais ineficiente, com algumas
excecgOes. Algumas das habilidades minimas esperadas de um estudante, como apontar a
ideia principal de uma crbnica ou de um poema, estdo entre as dificuldades que os
estudantes de escola publica exibem. O baixo desempenho desses alunos produz
resultados nas oportunidades. Esses alunos nédo estdo preparados para disputar uma vaga
em uma universidade publica ou até mesmo concorrer a bolsas de estudos em
faculdades particulares. Essas desigualdades de oportunidades iniciadas no ensino
fundamental consequentemente diminuem as chances no mercado de trabalho, bem
como deixam de amenizar as lacunas educacionais entre brancos e ndo brancos.

A reducdo das desigualdades no Brasil na Gltima década ocorreu por diferentes
motivos, dentre eles, programas criados pelo governo para amenizar as lacunas de
oportunidades entre os grupos sociais. Programas criados com a intencdo de apoiar
familias que se encontram em vulnerabilidade social contribuiram para aumento de
renda dessas familias, bem como para a permanéncia de estudantes de baixa renda nas
instituicOes educacionais.

O mercado de trabalho também foi um dos motivos que propiciou a diminuicao
das desigualdades de renda entre os grupos. No entanto, o setor de servigos que tem

empregado intensivamente pessoas é aquele que exige baixa escolaridade; o grupo que
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se encaixa em maior proporcao nesse requisito é o dos ndo brancos'®. Sendo assim, os
ganhos desses grupos aumentaram, porém as desigualdades de renda entre brancos e
n&o brancos ainda exercem um papel significativo nas oportunidades.

A medida que a economia se desenvolve, a renda é importante para analise do
aumento das desigualdades entre os grupos sociais. 1sso se deve fundamentalmente pelo
acumulo de fatores ligados a renda, tais como oportunidades de ampliar beneficios
educacionais, sociais, culturais, bem como qualidade de satde. Outros elementos que
devem ser considerados sdo os reflexos do nivel de renda, contidos nas possibilidades
de proximidades ou distanciamentos da pobreza. O acumulo de recursos propiciados
pela renda tornam possivel a obtencdo de qualidade de vida e a possibilidade de acesso
a um sistema de saude de qualidade. Dessa forma, os grupos de baixa renda estdo mais
préximos da pobreza e mais distantes das chances de manter uma qualidade de vida.

De acordo com os estudos de Bateman (2014), renda refere-se a um
determinando valor de dinheiro, recebido pela troca de bens e servigos, comumente
utilizada para medir o status socioeconémico da pessoa. A renda é normalmente medida
por familia. Para fins deste estudo para estimar os décimos de renda e a relacdo da
desigualdade entre brancos, pretos e pardos, a estratégia utilizada é semelhante a
aplicada pelo socidlogo Figueiredo Santos (2011b). Conforme aponta a literatura do
autor, o indice de bens transformados em dez categorias'® baseadas nos décimos de sua
distribuicdo torna essa medida de renda mais apropriada, pois reflete a relacdo nédo
linear entre renda e saude.

A tabela 4 apresenta a distribuicdo das categorias raciais por décimos de renda
familiar per capita. As categorias foram divididas em dez grupos de renda.

Tabela 4

Tabela. Distribuicdo das categorias raciais por décimos de renda.
Brasil, 2013.

'8 Vide tabela 9

¥ Conforme aponta a literatura de Figueiredo Santos (2011b), o indicador de riqueza foi construido
calculando os bens disponiveis no domicilio, tais como automoéveis, eletrodomésticos, aparelhos
celulares, dentre outros. A cada item foi atribuido um peso levando em consideracao a frequéncia relativa
do item verificado em cada amostra. Os itens mais escassos tinham o peso aumentado. A variacdo do
indice de bens na amostra era de zero a 4,7, com média de 1,9, e desvio padrdo de 1,3 (Figueiredo Santos
2011, b, p.18-19).
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Décimos Branco Preto Pardo Total
Menor 522 11,73 12,38 | 8,84
2° Décimo 6,98 11,72 1193 | 9,51
3° Décimo 7,00 12,46 13,02 | 10,04
4° Décimo 8,61 1153 11,54 | 10,11
5° Décimo 9,78 10,33 10,69 | 10,21

6° Decimo 10,83 9,92 9,65 | 10,25
7° Decimo 10,97 10,16 9,55 | 10,30
8° Décimo 12,13 8,76 8,64 | 10,35
9° Décimo 13,39 824 7,09 | 10,26

Maior 15,10 5,16 5,552 | 10,14

Fonte: IBGE: PNS-2013. Microdados.

As proporcOes dos pretos nos décimos de menor renda sdo maiores do que as
proporcOes dos demais grupos. As proporcoes dos pardos sdo semelhantes as dos pretos,
a justificativa para as semelhancas esta nas oportunidades, pretos e pardos tem mais
dificuldades de acessar recursos basicos como salde, educacdo® e ocupagbes que
possibilitam a geracdo de renda mais alta. Quando a educacao é vista sob um angulo de
oportunidade de ampliar as oportunidades de renda, os brancos tém maior
probabilidades de concentrar tais recursos. A estratificacdo social determina o acesso
aos recursos e recompensas. Os mecanismos que reproduzem as desigualdades sociais
sejam poder, recursos, riqueza, status, prestigio perpassam pela distribuicdo assimétrica
de chances de obtencédo de recursos socioecondmicos entre 0s grupos raciais.

As propor¢des demonstraram gque 0 grupo gque possui a maior media de renda
sdo os brancos. A desigualdade atinge diferentes aspectos, tais como culturais, sociais e
socioeconbmicos, porém as desigualdades econdmicas sdo determinantes para as
oportunidades. Os estudos de Medeiros (2015) demonstraram evidéncias de que as
desigualdades de renda no Brasil permaneceram estaveis entre 2006 e 2012. Apesar do

crescimento de renda, os ricos se apropriaram da maior parte desse crescimento. As

% /ide tabela 9
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disparidades de renda tém efeitos na distribuicdo de recursos valiosos entre os grupos. A
proxima tabela apresenta os rendimentos por categorias raciais no ano de 2013.
A tabela 5 apresenta a renda média de brancos, pretos e pardos.

Tabela 5
Tabela. Renda média das categorias raciais.
Brasil, 2013.
Renda média Branco Preto Pardo

Todos os trabalhos 2143,1 12159 12499

Domiciliar per capita 1530,0 805,2 796,9

Fonte: IBGE: PNS-2013. Microdados.

A tabela aponta que o rendimento dos brancos é superior aos rendimentos do
grupo dos pretos e do grupo dos pardos. Os rendimentos dos pardos sdo proximos aos
rendimentos dos pretos. As semelhancas entre os rendimentos marcam também a
proximidade de desvantagens de acesso aos recursos sofridos por esses dois grupos.

A desigualdade de rendimentos entre brancos e ndo brancos ndo ocorre apenas
pela discriminacdo racial, perpassa pelas oportunidades, parte dela obedece a diferentes
obtencGes de recursos, dentre eles, estd a educacdo seguida pela oportunidade no
mercado de trabalho (HASENBALG, 2003). As pesquisas sobre educacdo apontaram
gue, mesmo quando as criancas possuem a mesma origem social ou renda familiar per
capita, as disparidades de acesso entre 0s grupos sociais persistem, os brancos tém
maior probabilidade de acessar o ensino superior. Essas desigualdades educacionais
serdo refletidas posteriormente em padrdes assimétricos de insercdo desses grupos na
estrutura ocupacional (HASENBALG, 2006).

O territorio é um dos principais fatores que marcam as assimetrias entre 0s
grupos sociais, pois estd diretamente relacionado ao processo da construcdo social e
historica do Brasil. O territorio configura uma delimitacdo dos espacos de poder
apoderados pelas classes sociais, considerando nessa classificagdo o fator raga, o
territério pode se manifestar em multiplas escalas, a dificuldade de acesso aos recursos
pautada na localizacdo regional é uma delas. Dessa forma, o territério pode expressar,
por meio de relagdes socioecondmicas, culturais, sociais e politicas, a organizacdo a

partir de redes que se interligam e deslocam-se nos mais diferentes espacos promovendo
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as desigualdades de acesso dos grupos aos recursos sociais por regido. A tabela 6

apresenta a distribuicdo de categorias raciais por regiéo.

Tabela 6

Tabela. Distribuicdo das categorias raciais no territorio.
Brasil, 2013.

Unidade Branco Preto Pardo Total

Norte 3,47 7,35 12,42 1,74
Nordeste 15,33 34,31 37,27 26,69
Sudeste 50,21 45,19 35,28 43,22
Sul 2464 7,17 594 1484

Centro-Oeste 6,35 598 9,08 7,51

Interior 75,65 72,19 7591 75,44
Capital 2435 27,81 24,09 24,56
Rural 10,16 13,75 17,16 13,55
Urbana 89,84 86,25 82,84 86,45

Fonte: IBGE: PNS-2013. Microdados

As proporc¢oes de pardos no nordeste sdo maiores do que dos demais grupos. As
proporcOes de pretos sdo proximas as dos pardos. Esses dois grupos compartilham as
desigualdades de oportunidade e dividem estratos sociais semelhantes. Em nivel social,
a regido nordeste apresenta maior dificuldade para vencer a barreira das desigualdades
de acesso aos bens basicos. Em nivel econdmico, as condi¢Bes de trabalho ndo sdo
favoraveis para derrubar a linha da pobreza, bem como a educacdo precaria. Salvo
algumas excecdes, a regido nordeste é marcada pela desigualdade de oportunidades,
socioeconémicas, que refletem essa situacdo em geracdes futuras, fazendo com que
essas desigualdades sejam duraveis. A presenca dos pardos e pretos nessas regioes sao
maiores do que a de brancos. Esse fato marca as desigualdades de oportunidades entre
0S grupos socais.

Os estudos de Soares et al (2016) apontaram que de acordo com os dados da
PNAD houve gueda nas taxas de pobreza e de extrema pobreza no Brasil, porém, entre

0s anos de 2012 e 2013, a taxa de pobreza estagnou e a taxa de extrema pobreza teve
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aumento. O estudo constatou que as duas forcas fundamentais da reducdo da pobreza
encontram-se no mercado de trabalho e nas transferéncias de valores oriundos de
programas sociais do governo para a populagéo desfavorecida socialmente. Mediante as
dificuldades de manuten¢do dos programas sociais, nao foi possivel manter o ritmo do
crescimento dos programas na Ultima década. Os beneficios sociais colaboram com a
melhora na qualidade de vida, mas ndo é suficiente para tirar a populacdo da extrema
pobreza.

A regido norte também é marcada pela pobreza acentuada da populacdo em
relacdo as demais regides. Os estudos de Soares et al (2016) apontaram que as taxas de
pobreza dessa regido permanecem similares as dos anos 2004 e 2013. O norte enfrenta
dificuldades socioeconémicas similares as do nordeste. As proporcdes de pardos nessa
regido sdo maiores do que a de brancos. As propor¢oes de pretos também sdo maiores
do que as propor¢des de brancos. Nessa regido, as dificuldades de acesso aos bens
basicos sdo mais complexas do que nas demais regides, sendo uma regido de
desigualdades e contrastes sociais. A populacdo encontra dificuldades para vencer as
barreiras da falta de recursos. A pobreza tem maior incidéncia nas regides norte e
nordeste. Essa realidade esta alinhada a realidade dos ndo brancos, que se encontram em
maior proporcdo. Nessas regides, a concentracdo de ndo brancos é maior do que a de
brancos.

As proporcdes de brancos no sul sdo maiores do que as proporcbes dos nao
brancos. O desenvolvimento dessa regido € notadamente melhor do que das regides
norte e nordeste. A economia é marcada por varias atividades econémicas dos setores
primario, secundario e terciario, tendo destaque nas atividades agricolas que respondem
por mais da metade da producdo de grdo do Brasil. Trata-se de uma regido com mais
oportunidades socioeconémicas do que as regides norte e nordeste, o que contribui para
melhor acesso a educacdo, saude e melhor qualidade de vida. Quando a educacgéo é
colocada como grau de importancia para acesso a bons empregos, a regido sul é mais
propicia do que a regido norte e nordeste.

A desigualdade regional no Brasil é um dos problemas que persiste, apesar de
ser alvo de politicas publicas com a finalidade de amenizar as discrepancias. As
distancias socioeconémicas entre as regides persistem, as politicas sociais voltadas para
a populagédo de baixa renda amenizam as desigualdades, mas ndo conseguem elimina-
las. Assim, pode-se afirmar que as dinamicas socioecondmicas contribuem para a

permanéncia das assimetrias entre as regides. Essas desigualdades regionais também
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afetam a desigualdade entre brancos e ndo brancos, visto que os ndo brancos encontram-
se em maior proporcao nas regides afetadas pela dificuldade de acesso aos bens basicos;
enquanto as proporc¢des dos brancos sdo maiores do que as dos ndo brancos em regides
notadamente mais desenvolvidas socioeconomicamente.

Uma das causas importantes das disparidades entre brancos e ndo brancos esta
contida na distribuicdo geografica desigual. Na construcdo histdrica brasileira, 0os ndo
brancos foram concentrados em regides de menor desenvolvimento socioeconémico,
norte e nordeste do Brasil. Os brancos foram concentrados nas regides mais
desenvolvidas, sul e sudeste. Essa polarizacdo geografica foi condicionada pela
dindmica do sistema escravocrata. As politicas de incentivos e subsidios a imigracao
europeia no sul e sudeste no poés-abolicdo da escravatura reforcou a dicotomia entre
brancos e ndo brancos determinando também as oportunidades futuras entre os grupos
sociais. A polarizacdo persiste até hoje, traduzindo-se em desigualdade de apropriacédo
de oportunidades sociais, educacionais, socioecondémicas, bem como a disparidade de
salde entre os brancos e ndo brancos. Os dados do IBGE comprovam facilmente as
desigualdades de oportunidades raciais (HASENBALG, 2006).

No ambito das desigualdades, as diferencas entre as areas urbanas e rurais tém
caracteristicas béasicas que sdo fundamentais para o processo de desenvolvimento
econdmico e a natureza das desigualdades de oportunidades. Embora seja complexo
generalizar os custos de vida entre urbano e rural, nota-se que as &reas urbanas
costumam apresentar um custo de vida mais caro do que os da zona rural. Por outro
lado, as zonas urbanas oferecem mais oportunidades de recursos para a sobrevivéncia
das pessoas. Apesar de oferecer mais oportunidades, as areas urbanas sdo marcadas
pelas desigualdades entre os grupos sociais, como educacado, transporte, eletricidade,
agua e esgoto tratados, acesso ao bem-estar, dentre outros.

Nas regides rurais do norte e nordeste, a migracao das pessoas da area rural para
area urbana em busca do mercado de trabalho urbano propicia o aumento das
desigualdades entre os grupos. A regido norte tem menos familias ndo agricolas urbanas
comparadas em nivel nacional. Nas regifes rurais, 0s jovens tém mais dificuldades de
acessar as oportunidades do que os jovens das regides urbanas. (SOARES ET AL,
2016). As proporcdes de pardos nas areas rurais sdo maiores que as proporgdes de
brancos. As proporc¢des de pretos também sdo menores do que a de pardos. Levando em

consideracdo as dificuldades encontradas na regido rural, o pardo encontra-se em
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desvantagens em relacdo aos demais grupos, Vvisto que 0 acesso aos bens basicos nas
areas rurais sdo mais complexos.
5.2.Fatores de riscos a saude no Brasil em 2013

Os fatores de risco sdo condi¢cGes ambientais ou hereditarias que aumentam as
chances de uma pessoa sadia desenvolver uma doenca. Alguns fatores podem ser
evitados, controlados ou tratados. No Brasil, as principais estratégias para mapear 0s
fatores de risco sdo exames clinicos, porém essas possibilidades ndo chegam de forma
equitativa nos grupos. As estimativas da probabilidade predita de ter fator de risco a
salde demonstram essas discrepancias.

A variavel binaria “Desconforto mental” mede se 0 entrevistado teve alguma
sensacdo de incomodo, desconforto, inquietacdo, perturbacdo ou problema de ordem
psicologica nas duas Ultimas semanas. A varidvel binéria “Sedentarismo” mede se a
pessoa praticou ou nao algum exercicio fisico ou esporte nos ultimos trés meses. A
variavel binaria “Discriminag¢do geral” mede se a pessoa sentiu-se discriminado por
algum profissional de satde. A variavel binéria “Discriminac¢do cor” mede se a pessoa
sentiu-se discriminada por algum profissional de salde durante atendimento devido a
sua cor/ raga. A variavel binaria “Tabagismo” mede se a pessoa usa algum produto a
base de tabaco. A varidvel binaria “Isolamento familiar” mede se a pessoa se sente ou
ndo a vontade para falar de tudo com membro familiar. Os dados foram estimados por

modelo de regressdo logistico.

Tabela 7

Tabela. Probabilidade predita de ter fator de risco a satde. Brasil, 2013
Fatores Branco Preto Pardo

Desconforto mental 51,5 52,0 55,0

Sedentarismo 649 716 712

Discriminacgdo geral 10,2 134 12,3

Discriminagao cor 0,5 6,1 19

Tabagismo 142 18,6 175

Isolamento familiar 9,7 148 13,2
Fonte: IBGE: PNS-2013. Microdados

O sedentarismo é caracterizado por um conjunto de fatores prejudiciais a saude,
envolvendo a auséncia de pratica de exercicios fisicos e dietas inadequadas.

Especialistas alertam que o sedentarismo direta ou indiretamente colabora para o
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aparecimento de varias doencas. Obesidade, hipertensdo arterial, diabetes, ansiedade e
enfermidades relacionadas ao coragdo estdo entre as doencas as quais as pessoas
sedentérias estdo expostas.

As estimativas mostraram que o0s pretos tém maior probabilidade de ter uma vida
sedentaria do que os demais grupos. Os dados mostraram que 0s ndo brancos estdo em
desvantagens de saude. O sedentarismo envolve habitos que estdo ligados as situacoes
socioecondmicas, que exercem forte influéncia sobre os padrdes de atividades fisicas e
alimentares. Manter uma alimentacdo saudavel com produtos frescos é mais caro do
que manter uma dieta com produtos artificiais. Outros fatores que marcam as
discrepancias de sedentarismo entre brancos e ndo brancos estdo ligados a localizacéo.
Nas regides urbanas, geralmente os ndo brancos estdo concentrados nas areas
periféricas, onde as alternativas de encontrar alimentos saudaveis e acessiveis
financeiramente sdo por vezes mais dificeis. Espacos para atividades fisicas orientadas
por um profissional também s&o normalmente menos acessiveis.

Outro fator que marca as discrepancias de salde € o racismo. Estudos como o de
Karlsen e Roth (2014) e Phelan e Link (2015) apontaram que racismo € um dos fatores
de adoecimento da populacdo ndo branca, pois cria condi¢fes perversas que sdo dificeis
de serem combatidas. Essas situagdes tornam-se mais complexas quando ocorrem na
area da saude.

As estimativas demonstraram que o racismo também opera na area da saude. Os
pretos tém maior probabilidade predita de sofrer racismo do que os demais grupos.
Existem fatores cumulativos que refletem a discrepancia de satde entre brancos e nao
brancos. O racismo explica parte dessa desigualdade. As preferéncias pela cor das
pessoas no momento do atendimento em unidades de salde, por vezes, reflete em
diagnosticos incompletos. Os profissionais da saude frequentemente ignoram sintomas
emitidos pelos pacientes, exames deixam de ser feitos, comprometendo o estado de
salde do paciente.

O colorismo® é um dos fatores que marcam as desigualdades no atendimento
médico. Em alguns casos, a relacdo paciente/médico e/ou profissional de salde é

pautada nas caracteristicas fisicas do paciente, sendo a cor um marcador de

> O colorismo marca a “pigmentocracia”, que configura privilégios da pele clara em ralagdo a pele
escura. Para entender como esse sistema opera, cabe ressaltar o contexto da segregagdo racial dentro do
processo historico de construgdo da imagem da populacéo nao branca. Os estudos de Nascimento (2015)
demonstraram que esse processo foi influenciado pelo sistema de eugenia e pela construgdo da hierarquia
racial.
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desigualdade para o direcionamento das instrugdes médicas. Os estudos de Ferraro e
Morton (2014) e de Souza (2000) concluiram que a cor da pele pode ser um marcador
grosseiro de discriminacdo. As pessoas de pele mais escura tendem a receber menos
instrucdes sobre tratamentos médicos do que as pessoas de pele mais clara. Pessoas de
pele mais escura estdo mais sujeitas a receber tratamentos mais invasivos.

O Ministério da Saude admite a existéncia de racismo no atendimento a
populacdo negra. Na tentativa de conter o racismo no atendimento médico, o Ministério
da Saude em parceria como 0 Movimento Negro Unificado criou projetos que incluem
cursos de capacitacdo para os profissionais da saude. As dendncias de maus
atendimentos baseadas na cor/raca sdo incentivadas. Elas sdo recebidas na Ouvidoria
Geral do Sistema Unico de Saude. Outras politicas de combate ao racismo foram
criadas, como a “Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra”, que possui
entre uma de suas metas o combate ao racismo praticado pelos profissionais de saude.

O desconforto mental pode passar despercebido por pessoas proximas, as vezes,
sendo confundido como uma situagdo passageira ligada a um momento de decepgéo
ocorrido por determinada circunstancia. A tentativa de invisibilizar o desconforto
mental pode acarretar dificuldade no diagnostico do paciente.

As estimativas apontaram que os brancos tém probabilidade predita menor do
que os pretos e pardos de desenvolver desconforto mental. Alguns fatores cumulativos
estdo ligados a esses resultados. A estabilidade emocional é propiciada por efeitos
maultiplos ligados a qualidade de vida, dentre eles, encontra-se estabilidade financeira,
seguranga proxima a residéncia, relacionamentos familiares e sociais estaveis, acesso a
diagndsticos e tratamentos. As razBes para a despropor¢do vivida por brancos sao
parcialmente relacionadas a maior possibilidade de ter acesso a esses bens.

A Organizacdo Mundial de Saiude-OMS considera o tabagismo como a principal
causa de morte que poderia ser evitada em todo o mundo. O tabagismo causa
dependéncia fisica e psicologica. E considerado um dos fatores que esta ligado ao
desenvolvimento de algumas doencas crénicas, tais como doengas pulmonares,
cardiovasculares e cancer.

As estimativas demonstraram que 0s pretos tém maior probabilidade predita de
desenvolver tabagismo. Existem varias motivacdes que levam o individuo ao consumo
de tabaco. Dentre elas, esta a sensacdo de bem-estar momentaneo. Estudos apontam que
nicotina tem efeitos calmantes, ja que provoca mudancas no metabolismo cerebral,

aliviando o estresse. O efeito calmante é rapido, fazendo com que o fumante sinta a
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necessidade de fumar mais vezes para aliviar as tensdes. A dependéncia do cigarro
causa ansiedade e aumenta o estresse (PAWLINA et al, 2015). Apesar de o tabagismo
ser um habito enraizado em varias culturas e 0 consumo movimentar muitos dividendos,
paises como o0 Brasil o considera atualmente como problema de saude publica,
investindo em politicas para restringir o consumo.

Os estudos de Spink (2010) demonstraram que as primeiras acgdes oficiais do
Brasil contra 0 uso de tabaco sdo datadas em 1986, medidas, como legislacdes,
campanhas e estratégias, foram tomadas a fim de promover a cessacdo do fumo,
levando em consideracdo acOes para amenizar 0s danos causados aos fumantes
passivos. As doengas cronicas desenvolvidas pelo uso do tabaco, tais como céancer de
pulmao, cancer de mama, asma, complicacdes de diabetes, complicacbes cardiacas, por
vezes acompanham o individuo durante boa parte da sua vida.

As doencas cronicas ndo sdo causadas apenas pelo uso de tabaco, existem outras
circunstancias que propiciam o aparecimento delas, que atingem todas as camadas
sociais, mas de maneira mais intensa nas pessoas de baixa renda.

5.3. Doengas cronicas no Brasil em 2013

A medida que novas doencas surgem, juntamente aparecem também novas
pesquisas e novos tratamentos, a fim de evitar ou minimizar os efeitos de doengas.
Individuos e grupos com maior nivel socioecondmico estdo em melhores condic¢bes de
evitar tais doencas ou de tirar vantagens dos tratamentos mais avancados. Em geral, 0s
efeitos das condic¢des sociais sdo em longo prazo e pode levar a uma acumulacdo de
desvantagens durante toda a vida e que pode ser atribuida aos diferentes mecanismos
em diferentes pontos do curso de vida (ONGE, 2014).

A tabela 8 aponta as diferencas da probabilidade predita de problemas de salde de
brancos, pretos e pardos. A varidvel binaria “Uma doenga cronica” mede se a pessoa
recebeu diagnostico medico de uma doenga cronica, fisica ou mental, ou de longa
duragdo. A varidvel binaria “Duas doengas cronicas” mede se a pessoa recebeu
diagnostico médico para mais de uma doenga cronica. A variavel binaria “dificuldade
de locomoc¢do” mediu a probabilidade de a pessoa ter alguma dificuldade de locomocéo.
Foram utilizados os dados da questdo NOO3 do questionario da PNS 2013, os quais

foram estimados pelo modelo de regresséo logistico.
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Tabela 8
Tabela. Probabilidade predita de problema de satde. Brasil, 2013
Fatores Branco Preto Pardo
Uma doenca cronica 376 346 355
Duas doencas cronicas 154 139 1472

Dificuldade de locomogdo 6,1 71 78
Fonte: IBGE: PNS-2013. Microdados

A anélise dos dados indica que, quando o fator “uma doenga cronica” ¢
estimado, os brancos apresentam maior incidéncia do que pretos e pardos de
desenvolver “uma doenga cronica”, mas esse fato ndo conclui que a satde do branco é
pior do que a saude dos pretos e pardos. Ha fatores cumulativos que influenciam essas
discrepancias, dentre eles, estdo as possibilidades dos brancos de ter maior frequéncia
em consultas medicas, bem como um ndmero maior de acesso a diagnosticos. As
estimativas para uma doenca crénica demonstram que a probabilidade predita de pretos
de desenvolver doencas crénicas € menor do que a dos pardos, mas ndo € significativa,
pois existe a desigualdade de acesso a salde entre esses dois grupos, mas no contexto de
acesso aos bens basicos eles se assemelham nas desigualdades de oportunidades sociais.

A associagdo raca com a varidvel dependente “duas doencas crdnicas”
demonstra que os brancos apresentam maior incidéncia de desenvolver mais de uma
doenca crbnica do que os demais grupos; assim como nas estimativas de probabilidade
predita de “uma doenga cronica”, existem fatores cumulativos que reforcam as
discrepancias dessas probabilidades.

Os estudos de Figueiredo Santos (2011,a) apontaram que na idade adulta as
condicGes de vida ligadas aos fatores socioecondmicos e a raca contribuem para
invisibilizar o adoecimento ao longo da vida. Os fatores socioecondmicos marcam as
desigualdades, mas ndo explicam a desigualdade de saude em sua amplitude. O fato de
0s brancos serem diagnosticados com maior probabilidade predita de sofrer de doengas
cronicas estd em consonancia com o fato de os brancos terem renda disponivel maior do
que a dos ndo brancos e consequentemente maior disponibilidade para cuidar da saude.
Mesmo quando os ndo brancos tém renda igual a dos brancos, a desigualdade de satde
permanece. O fator racismo, mesmo depois dos controles dos fatores socioecondmicos,
ainda opera de forma significativa na desigualdade de saude entre esses grupos sociais.

As andlises do fator “Dificuldade de locomog¢do” demostraram que a

probabilidade predita de problemas de locomog&o de pardos é maior do que dos demais
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grupos. Essas discrepancias precisam ser mediadas por outros indicadores
socioecondémicos e raciais. Como esta limitagdo funcional independe de acesso ao
servico de saude e de diagnostico médico, a discrepancia racial se manifesta mais
claramente.

Ao observar as discrepancias de renda entre brancos e ndo brancos e a
disponibilidade dessa renda para investimento em salde e educacdo, nota-se que a
probabilidade dos brancos de serem mais diagnosticados com doencgas cronicas pode
estar conectada ao fato de que os brancos tém maior frequéncia na procura por
tratamentos médicos do que pretos e pardos. As analises dos dados da PNS 2013
apontam as diferencas das probabilidades preditas de acesso e uso aos servicos de
saude.

As variaveis analisadas para medir a probabilidade predita de acesso e uso de
servico de saude foram as variaveis binarias: “Consulta médica até 12 meses”, mede se
a pessoa utilizou os servigos de satude nos ultimos 12 dozes meses. A variavel “Consulta
médica 2 ou mais anos” mede se a pessoa demorou 2 anos ou mais para ir ao médico. A

variavel “Posse de plano de saide” mede se a pessoa tem plano particular de salde.

Tabela 9
Tabela. Probabilidade predita de acesso e uso de servigo de saude. Brasil, 2013
Fatores Branco Preto Pardo

Consulta médica até 12 meses 72,4 68,5 67,6
Consulta médica 2 ou mais anos 13,1 159 164
Posse de plano de saude 39,2 236 20,7

Fonte: IBGE: PNS-2013. Microdados
As estimativas demonstraram que 0s brancos tém mais acesso a “Consulta

médica até 12 meses” do que os demais grupos. As estimativas da probabilidade predita
de acesso e uso de servico de salde de pretos é semelhante as estimativas dos pardos.
As diferencas entre esses dois grupos existem, mas sdo insignificantes. Pretos e pardos
estdo mais proximos em relagdo as desigualdades sociais e consequentemente também
estdo mais distantes dos brancos em relagdo as probabilidades de acesso a consultas
médicas. Os brancos tém mais acesso ao sistema de saude. Esse fato ndo significa que a
salde deles é pior do que a dos pretos e pardos, pois eles tém mais acesso a saude e
consequentemente mais diagndsticos.

As estimativas da vaiavel “Consulta médica 2 ou mais anos” demonstraram que

os pardos tém maior probabilidade de uso menos frequente de servico de saide do que
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0s demais grupos. As estimativas de pardos sdo semelhantes as estimativas de pretos.
Pelo mesmo motivo citado anteriormente, pretos e pardos estdo mais proximos nos
contextos socioecondmicos e raciais, 0 que propicia limites compartilhados de
desigualdade de acesso aos bens basicos.

O fato de os brancos terem mais possibilidades de acesso as consultas médicas
realga as assimetrias de saude entre brancos e ndo brancos. Existem varias questdes
dessa desigualdade que estdo ocultas, a dificuldade de acesso a uma consulta médica
pode ser uma dessas questdes. Alguns fatores reforcam as desigualdades de acesso as
unidades de saude, tais como a distancia da residéncia a unidade de saude, horario de
funcionamento, acesso ao transporte, dentre outros. A dificuldade de marcar consulta
médica em uma unidade de saude publica também é um fator importante para essa
analise. Os grupos que dispdem de renda para investir em um plano de salde passam a
ter outras possibilidades de acesso as consultas médicas. Enquanto 0s grupos
desfavorecidos socialmente dependem da disponibilidade das vagas do SUS.

As estimativas do fator “Posse de plano de saide” demonstraram que os brancos
possuem mais acesso aos planos de salde do que os demais grupos. Como ja foi
pontuado anteriormente, existem varios fatores para a persisténcia da discrepancia de
salde entre brancos e ndo brancos, entre eles, estdo os fatores socioecondémicos e fatores
raciais, familias de baixa renda ndo dispdem de recursos para investimentos em planos
de satde. E notavel que, no contexto socioecondmico brasileiro, a parcela significativa
da populacdo que se enquadra nesse perfil é preta ou parda. As estimativas dos pardos
sdo semelhantes as estimativas dos pretos, mostrando que os pardos herdaram as
mesmas limitacdes sociais dos pretos com pequenas variagdes em relacéo aos brancos.

Os estudos de Figueiredo Santos (2011, a) apontaram que, para entender as
diferencas de saude entre 0s grupos raciais e étnicos, € preciso compreender que as
desigualdades estdo para além das diferencas culturais e bioldgicas, estdo situadas nas
estruturas socioecondmicas, que operam de forma independente e diversificada. A
associacdo de fatores socioecondmicos e raciais fortalece as desigualdades entre os
grupos sociais.

Existem muitas explicagdes para a desigualdade racial de salde nas sociedades
modernas, dentre 0s principais determinantes sociais focados em fatores
socioecondémicos estdo comportamento de salde, racismo e acesso aos cuidados de
satde. Uma das explicacbes mais amplamente estudadas sobre disparidades raciais em

salde é o status socioecondémico. A revisdo de literatura de Ferraro e Morton (2014)
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aponta que, mesmo quando o status socioeconémico é controlado, os adultos negros
geralmente ndo colhem os mesmos beneficios de saide como seus homologos brancos.
O status socioecondmico ndo atenua completamente os efeitos da raga em saude.

6. A DESIGUALDADE RACIAL DE SAUDE E O PAPEL DA MEDIACAO
SOCIOECONOMICA NO BRASIL EM 2013.

A revisdo de literatura de Carvalhaes (2013) ressaltou que a literatura
epidemioldgica reconheceu a ligacdo entre salude e condicdes socioeconémicas. Os
estudos sobre a ligacdo estado de salde e posicdo social tornaram-se recorrentes na
literatura internacional. Os estudos comprovam que os resultados educacionais, 0s
ganhos financeiros e as relacGes sociais estdo conectados ao estado de saude das
pessoas. Essa relacdo pode ser positiva ou negativa. Positiva quando os ganhos sociais,
educacionais estdo ligados a manutencdo de um bom estado de salde. A ligacdo €
negativa quando os ganhos acarretam danos a salde como estresse e doencas ligadas a
maé alimentacdo, dentre outros.

A desigualdade na distribuicdo de salde afeta todas as idades por mecanismos
heterogéneos, porém existem estudos empiricos sobre doencas que tém pouca
incidéncia em grupos mais ou menos afluentes, e outras doengas que tém mais
recorréncia em grupos das camadas mais desfavorecidas. De acordo com a revisdo de
literatura de Carvalhaes (2013), é importante conectar a condicdo socioeconémica e
estado de salde das pessoas. Estudar a singularidade desses mecanismos “seria estudar
a estratificacdo social da saude” (CARVALHAES, 2013, p. 21). A desigualdade na
distribuicdo de satde no Brasil ndo é afetada somente pelas condi¢Bes socioeconémicas,
ela estda fundamentada nas relacdes raciais, principalmente na dicotomia entre brancos e
ndo brancos. Os estudos sobre a desigualdade de satde no Brasil, para serem completos,
necessitam realizar o intercruzamento entre os trés vetores: estado de saude, fator
socioeconémico e raca. A revisdo de literatura de Carvalhaes (2013) aponta que o grau
educacional, renda e posi¢do ocupacional é inversamente proporcional ao estado de
salde; menos escolaridade, menos ganhos financeiros podem representar mais
problemas ligados ao estado de salde.

A revisdo de literatura de Figueiredo Santos (2011a) disserta acerca da ligagéo
estado de saude e posicdo socioecondmica. A sociologia e epidemiologia social
percebem uma diferenca no significado de saude e doenca. A saude representa o bem-
estar fisico e mental das pessoas. A doenca representa um mau funcionamento no corpo,

que pode comprometer o funcionamento de alguns 6rgdos por um curto periodo de



103

tempo, ou pela vida toda. Os progressos nos tratamentos de salde sdo proporcionais as
desigualdades de acesso aos tratamentos. Mesmo havendo melhorias no sistema de
salde, pesquisas rigorosas e renomadas, tais como as pesquisas de Figueiredo Santos
(2011a, 2011b), mostram que essas melhorias chegam com discrepancias entre a
populacdo. Os menos favorecidos socialmente usufruem muito pouco ou quase nada da
modernizacdo do sistema de salde.

Os indicadores no nivel individual mais usados na literatura sobre epidemiologia
social internacional e nas Ciéncias Sociais para fundamentar as diferencas na posi¢édo
social das pessoas estdo pautados nos indicadores renda e educacdo. De acordo com 0s
estudos de Figueiredo Santos (2011a), a dificuldade de utilizacdo do indicador renda
estd na sua inconstancia ao longo da vida e sua dificuldade de estabelecer relagdes
causais. A educacdo seria um dos indicadores que demonstra mais afinidade com
medidas de estado de salde e mortalidade, ela pode ser aplicada tanto na populacao
economicamente ativa como na populacdo economicamente inativa. O ponto que
dificulta a mensuracdo da educacdo para avaliar as desigualdades de salde esta
implicado na variacdo da época de nascimento das pessoas e na assimetria dos cortes de
idade e risco de morte que, ajustado por idade para aqueles que estdo no nivel
socioecondmico mais baixo, é duplo. No caso das ocupacgdes, a dificuldade da
mensuracao estd contida nas variagdes, na auséncia de uma padronizacdo e de base
teorica para calcular a relacdo posicéo social e estado de saude.

A diferenca no pensamento dos dois autores citados acima sobre as implicacdes
entre estado de salde e fator socioecondmico estd no ponto em que Carvalhaes (2013)
acredita que ndo existem dados temporais suficientes para testar a ligacdo entre
adoecimento e recursos socioecondmicos. Para ele, essa seria a unica forma de realizar
um teste rigoroso da teoria.

Além desta introducdo que especifica o enfoque da estrutura do capitulo e
apresenta 0 assunto que € investigado, a proposta deste capitulo foi desenvolvida por
meio de duas sec¢Oes. A secdo 6.1 aborda a relagdo das categorias raga e salde ndo boa.
Nesse contexto, inserem-se também o papel dos fatores socioecondmicos associados, a
perda de qualidade de vida e a desigualdade socioecondmica entre esses grupos. A
secdo 6.2 demonstra o efeito relativo que fica ap6s o controle individual das variaveis
territorios, renda, educacao, classe. Apresenta tambem o efeito que fica quando todas as

variaveis (territorios, renda, educacéo, classe) sdo controladas ao mesmo tempo.
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6.1 Probabilidade Predita de Saude néo Boa por Cor Brasil 2013

Partindo-se da premissa segundo a qual a sociedade brasileira se estrutura sobre
a base de classes sociais, organizadas pelo contexto histérico da dicotomia entre
brancos e ndo brancos, portanto, do modo como 0 processo de sua organizagdo vem se
estruturando a partir das discrepancias de oportunidades entre brancos e ndo brancos.
Assim, inserem-se também o papel dos fatores socioecondmicos associados a perda de
qualidade de vida e a desigualdade socioecondmica entre esses grupos. Sob essa
perspectiva, este capitulo intenta analisar as chances de salde ndo boa de brancos,
pretos e pardos.

Os estudos de Figueiredo Santos (2011a), bem como o modelo de regressdo
logistica usado pelo socidlogo, serdo utilizados como modelo para as estimativas das
probabilidades de salude ndo boa. O estudo constatou que, para analisar o papel dos
fatores socioeconémicos na construcdo das desigualdades raciais de salde no Brasil,
deve-se levar em consideracdo que o acimulo de um conjunto de fatores associados a
desigualdade racial de saude depende da mediacdo de fatores que incidem nas
desigualdades de oportunidades entre brancos e nao brancos. O estudo do soci6logo
demonstra que 0s grupos raciais tém acessos distintos aos recursos valiosos, que
incidem também sobre as desigualdades de salude. Para fins deste estudo, os fatores
territorio, renda, educacdo e classe foram usados como variaveis de controle para
estimar a probabilidade predita de satde ndo boa.

A relacdo das categorias raca e salde nao boa é estimada usando uma estratégia
em parte semelhante a aplicada pelo socidlogo Figueiredo Santos (2011a). Sé&o
utilizados padr@es de referéncia de modelo inicial basico. Entretanto, neste estudo, ao
contréario do que foi feito naquele estudo, cada novo controle é incluido sem manter os
controles anteriores, exceto no caso de idade, sexo, informante e territorio. Desse modo,
pode-se comparar o papel de renda, educacéo e classe social. No Gltimo modelo, todos
os controles foram simultaneamente incluidos. No modelo inicial, o efeito de raca é
ajustado por idade, género e informante? do estado de satde. Nas analises, foi incluida
a macrorregido relativa a residéncia como variavel, bem como os efeitos interativos
entre raca e classe. O modelo inicial também foi utilizado nas demais estimativas. As
chances relativas ajustadas foram usadas para apresentar o efeito de raca.
(FIGUEIREDO SANTOS, 2011A, 19).

22 A prépria pessoa declarou o estado de satide, ou outro membro da casa realizou a declaragéo.
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O modelo de regressdo logistica foi usado para estimar as probabilidades de
salde ndo boa entre brancos e ndo brancos. As variaveis de controle, renda, educacéo e
classe foram utilizadas para auxiliar na avaliacdo das diferencas relativas e absolutas de

salde ndo boa entre pretos e pardos em relacdo aos brancos.

Tabela 10

Probabilidade Predita de Saude ndo Boa por Cor. Brasil, 2013.

Modelos Branco Preto Pardo
Inicial 18,7 26,5 28,3
+ Territorio 20,2 25,9 26,3
+ Renda 21,5 24,5 25,0
+ Educagéo 21,5 24,4 25,0
+ Classe 21,4 24,5 25,2
+ Todos 22,0 23,9 24,6

Fonte: IBGE: PNS-2013. Microdados

A estimativa da variavel territdrio indica que a probabilidade predita de satde
ndo boa dos brancos € menor do que as estimativas dos outros grupos. Essa diferenca
em relacdo ao modelo inicial nos percentuais indica que a localizacao territorial dos
individuos influencia seu estado de satde. A localiza¢do dos brancos por vezes abrange
regibes mais bem situadas do que as regides ocupadas por pretos e pardos. Os espacos
urbanos geralmente contam com saneamento basico, a mobilidade € mais acessivel, as
casas sdo bem estruturadas, geralmente as constru¢bes tém um planejamento e
supervisao de um profissional, evitando o risco de desabamento. A mobilidade até os
estabelecimentos de salide tambeém s&o mais acessiveis.

A estimativa da variavel renda em relacdo ao modelo inicial indica que os
brancos tém menor probabilidade predita de saide ndo boa do que os demais grupos
estudados. A varidvel renda é importante para delinear a disponibilidade de recursos
disponiveis para investimento em salde e educacdo. Pesquisas do IBGE (2017)
apontam que os rendimentos mensais da populacdo branca s&o superiores aos
rendimentos da populacéo preta e parda. Os brancos tém maior probabilidade de ocupar
cargos de maior prestigio e consequentemente rendimentos maiores do que 0S
rendimentos de pretos e pardos. Esse fato amplia as chances de os brancos terem
maiores investimentos em tratamentos de salde do que 0s ndo brancos de baixa renda.
Quando os rendimentos entre brancos e ndo brancos séo iguais, estudos indicam que 0s

brancos tendem a investir mais na saude do que os nédo brancos.
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As estimativas da variavel educacdo em relacdo ao modelo inicial demonstraram
que os brancos tém probabilidade predita de salde ndo boa menor do que pretos e
pardos. Estudos do IBGE (2010) apontaram que o nivel educacional de jovens brancos é
maior do que o de jovens pretos e pardos. A probabilidade dos brancos de ingressarem
no ensino superior®® é maior do que a probabilidade dos n&o brancos. Existem Vvarios
fatores que marcam essas diferengas, tais como renda e ocupacdo dos pais ou
responsaveis. A dificuldade de acesso as instituicfes educacionais, a escassez dos
recursos financeiros, o isolamento e as condicGes de trabalho sdo fatores que ainda
dificultam a aquisi¢cdo do aumento da educacdo dos ndo brancos, mesmo que seja em
uma instituicdo publica, sendo essa condicdo repassada aos filhos.

As probabilidades dos brancos de terem salde ndo boa em relacdo as
probabilidades dos ndo brancos, quando as variaveis renda, educacdo e classe sao
estimadas separadamente, sdo menores. Quando todas as varidveis (territério, renda
educacéo e classe) séo estimadas coletivamente, as probabilidades dos brancos de terem
salde ndo boa permanecem menores do que as probabilidades dos ndo brancos. As
desigualdades de probabilidade de saude ndo boa permanecem entre 0s grupos. Esse
fato aponta que o acumulo de desigualdade de oportunidade entre esses grupos sociais
reflete também na persisténcia da desigualdade de satide, como aponta a préxima tabela.
6.2.Diferenca Absoluta de Salde ndo Boa em Relacdo ao Branco e Efeito apds
controles

As assimetrias socioecondmicas entre brancos e ndo brancos respondem por
muitas desigualdades de salde entre esses grupos (FIGUEIREDO SANTOS, 2011a). O
papel desempenhado pelas diferengas sociais, devido ao fator classes sociais e status
socioeconémico, incide sobre resultados de salde entre os grupos sociais. Os estudos de
Figueiredo Santos (2011, b) demostraram que as extensfes das desigualdades absolutas
entre 0s grupos sociais sdo frequentemente amplas. Pessoas desfavorecidas socialmente
em relacdo aos estratos superiores tendem a estar também em desvantagens mediante
fatores de risco biomédicos, ambientais, comportamentais e psicossociais.

A tabela 11 apresenta a diferenga absoluta de salde ndo boa em relacdo ao

branco e efeito ap6s o controle dos fatores socioeconémicos.

> Na época da pesquisa, 31,1 % dos brancos pesquisados chegavam ao ensino superior. Os pretos
somavam apenas 12, 8% e os pardos 13,4 %. Informagdes retiradas do grafico do Portal Brasil (07/08/15
22:14) acessado em 20/04/16
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Tabela 11
Diferenca Absoluta de Satde ndo Boa em Relacéo ao Branco e Efeito ap6s controles.
Brasil, 2013.
Preto Pardo
Modelos Dif. Abs. Efeito % Dif. Abs. Efeito %
Dydx Inicial=100 Dydx Inicial=100
Inicial 7,8 100,0 9,7 100
+ Territorio 5,7 73,1 6,1 62,9
+ Renda 3,0 39,0 3,6 37,1
+ Educacao 2,9 37,2 34 35,1
+ Classe 3,1 39,7 3,8 39,2
+ Todos 1,9 24,4 2,6 26,8

Fonte: IBGE: PNS-2013. Microdados

Quando a variavel territorio é controlada, a diferenca absoluta de saide nao boa
do preto em relagdo ao branco apresenta reducdo em relacdo ao efeito inicial. As
estimativas dos pardos em relacdo aos brancos também apresentam reducdo em relagdo
ao efeito original. As persisténcias das desigualdades entre brancos e ndo brancos indica
que o fator territério influencia as desigualdades de saude. O territorio ocupado pelos
pretos e pardos de baixa renda nas zonas urbanas sdo periféricos. Em localidades de
médio e grande porte, as ocupagbes estdo localizadas nas comunidades®. Esses
ambientes sdo marcados por conflitos e dificuldade de acesso aos bens basicos, como
saneamento basico; em alguns locais, 0 esgoto ndo é encanado, expondo os moradores a
possiveis doencas causadas pelo contato com dejetos humanos e de animais. As
construgdes sdo em grande parte irregulares, correndo o risco de desabamentos,
principalmente em época de chuvas mais intensas. Os conflitos ligados ao trafico de
drogas, por vezes, incidem nesses locais, gerando tensfes entre moradores, agentes da
seguranca publica e traficantes, consequentemente causando instabilidade nesses
territorios. Os postos de salde publica ndo sdo suficientes para atender todos os
moradores das comunidades. Os tratamentos basicos de salde ndo chegam a todos 0s
grupos de forma eficiente. Esses fatores reduzem as chances de salde boa dos ndo
brancos. As diferencas de renda entre brancos e ndo brancos estdo diretamente
relacionadas com os locais de ocupacao territorial.

O controle do fator renda indica que houve uma reducdo das chances de saude

ndo boa de pretos em relagdo aos brancos, mas o efeito das discrepancias permanece. As

*  Antiga favela. A nomenclatura foi modificada, mas as condicdes de moradia, ineficiéncia do

saneamento basico, riscos de desabamentos da estrutura fisica das construgdes, conflitos, tiroteios ainda
estdo presentes no cotidiano dos moradores.
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estimativas dos pardos em relacdo aos brancos também apresentam reducao em relacéo
ao efeito original. Essas diferencas em relacdo ao efeito original nos percentuais
indicam as desigualdades de recompensas de pretos e pardos em relagdo aos brancos e
seu papel mediador na desigualdade de saude. Os pretos sdo mais propensos para
ocupacdo de cargos de menor prestigio e consequentemente os salarios séo compativeis
com as ocupacgdes. Os investimentos em moradia, estudos e salde sdo mensurados de
acordo com a renda.

Os investimentos em educacdo estdo ligados aos valores da renda. Quando a
variavel educacdo é controlada, a diferenca da probabilidade absoluta de satde ndo boa
de pretos em relagdo aos brancos é reduzida. Estudos como os do IBGE (2010)
apontaram que os pretos, em relacdo aos brancos, ainda tém um indice maior de baixa
escolaridade, sendo as ocupacgdes e consequentemente os salarios associados ao nivel
educacional. Entender o contexto da relacdo educacdo com saude pressup@e, portanto,
identificar os fatores culturais, comportamentais, vinculados ao estilo de vida da pessoa
e que envolvem conhecimento.

O conhecimento académico no mercado de trabalho tornou-se o fator
fundamental para determinar a nova estrutura social, levando em consideracdo as
diferentes posicbes sociais que podem surgir dessa definicdo. Implicam também
determinados graus de poder de uns sobre os outros (BOURDIEU, 2007). Quanto maior
0 ganho, maior o capital econémico, maior o investimento no capital cultural e na
educacdo dos filhos (HASENBALG, 2003). Familias pauperizadas tendem a investir
menos nos estudos de seus filhos, fazendo com que uma parcela desses alunos abandone
a escola regular e tais eventos refletem nos resultados da apropriagdo do capital social,
econbémico e cultural. Os moradores urbanos possuem oportunidades maiores de
apropriacdo de capital cultural do que os chefes de familias rurais.

O fator capital econdmico e capital cultural estdo inseridos no contexto das
discrepancias de saude. Os profissionais de satde tendem a dar mais atencéo as pessoas
com mais instrugdo. Os estudos de Lang e Lombrail (2014) apontaram que as
orientacbes médicas para com o paciente é proporcional ao nivel de escolaridade. A
justificativa esta nos habitos culturais e na facilidade de compra de medicamentos sem
receitudrio médico. A desconfianca em relacdo as indica¢fes medicas leva o0 paciente a
ndo seguir ou acreditar nas recomendacdes do profissional. Esse tipo de comportamento

possivelmente promove o alongamento ou prejuizo aos tratamentos. As desconfiangas



109

sobre receitas médicas ndo estdo restritas as pessoas de baixa escolaridade, por vezes,
pessoas mais instruidas iniciam tratamentos e ingerem medicacdo indicados por leigos.

Quando a variavel classe é controlada, a diferenca absoluta de satde ndo boa do
preto em relacdo ao branco apresenta reducdo em relacdo ao efeito inicial. O mesmo
ocorre com as estimativas do pardo. O controle da variavel classe reduz o efeito original
das assimetrias de saude ndo boa de pardos em relacdo aos brancos. O estudo da
dicotomia construida ao longo da histéria brasileira entre brancos e ndo brancos é
importante para delinear a persisténcia das desigualdades sociais entre essas duas
categorias, bem como o entendimento das desigualdades de classe no Brasil.

Ao longo do tempo, a estrutura da classe social no Brasil sofreu algumas
alteracbes em relacdo a estrutura apresentada por Florestan Fernandes (1965), porém a
composicdo original da base da estrutura social ainda se faz presente. As distancias
sociais entre brancos e ndo brancos ainda sdo significativas, 0s grupos ocupam lugares
diferentes na sociedade. Essas diferencas sdo marcadas pelas assimetrias de
oportunidades de acesso ao capital econdémico, capital cultural e capital social, bem
como o poder politico e a outros prestigios valorizados na sociedade brasileira.

O controle do fator “todos” (territorio, renda, educacgdo e classe) reduz o efeito
inicial da diferenca absoluta de saide ndo boa do preto em relacdo ao branco. As
estimativas de diferenca absoluta de satde ndo boa dos pardos em relacdo aos brancos
tém uma reducdo em comparacgao ao efeito original. A questdo da desigualdade de salde
no Brasil é resultado das demais desigualdades de oportunidade raciais. Todos 0s
fatores estudados, classe, renda e educacdo, estdo ligados as chances do individuo de ter
boa saude ou ndo. Essas chances estdo intimamente conectadas a raca, que determina
todas as demais chances de vida.

A proxima tabela apresenta o efeito de raca na forma de chances relativas. As
estimativas tratam-se das diferencas que persistem dentro dos contextos territoriais, de
renda, educacdo, classe, bem como a persisténcia de todos esses fatores juntos, nas
probabilidades de salde ndo boa entre brancos e ndo brancos.

A tabela 12 apresenta a diferenca relativa de Saude ndo Boa em Relacdo ao

Branco e Efeito apds controles.
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Tabela 12
Diferenca Relativa de Salde ndo Boa em Relacéo ao Branco e Efeito ap6s controles.
Brasil, 2013.
Preto Pardo
Modelos Dif. Rel. Efeito % Dif. Rel. Efeito %
Eydx Inicial=100 Eydx Inicial=100
Inicial 36,7 100,0 43,8 100,0
+ Territdrio 26,8 73,0 28,5 65,1
+ Renda 14,6 39,8 17,1 39,0
+ Educacdo 14,1 38,4 16,5 37,7
+ Classe 14,9 40,6 18,2 41,6
+ Todos 9,5 25,9 12,5 28,5

Fonte: IBGE: PNS-2013. Microdados

Quando a variavel territorio é controlada, a diferenca relativa de saide ndo boa
do pardo em relacdo ao branco apresenta reducdo em relacdo ao efeito inicial. A
concentracdo de pardos localizados na regido nordeste € maior do que a de pretos e
brancos, o que explica a diferenga nas chances de salde ndo boa entre esses grupos. A
regido nordeste é marcada por desigualdades sociais e 0s recursos basicos para manter
uma saude boa ndo chegam a todos os moradores de forma equitativa. O sistema de
salde publico € ineficiente, as estruturas fisicas e de pessoal nessa regido sdo precarias,
impossibilitando atendimentos e tratamentos eficazes para 0s pacientes. Familias ndo
brancas de baixa renda ndo possuem recursos para atendimentos médicos em
estabelecimentos particulares e/ou condigbes para manter alimentacdo saudavel,
dificultando a manutencéo de satde boa para os moradores dessa regido.

O controle do fator renda reduz a diferenca relativa de pretos terem salde nao
boa em relacdo aos brancos. Essas diferencas também ocorrem com pardos. As chances
de os pardos terem salde ndo boa em relacdo aos brancos sdo reduzidas quando o fator
renda é controlado. Autores como Carvalhaes (2013) e Figueiredo Santos (2011a)
constataram que a diferenca de renda € um dos mecanismos que acentuam as
desigualdades de chances de saude ndo boa entre brancos e ndo brancos. Os estudos de
Figueiredo Santos (2011a) apontaram que 0S grupos em desvantagens sociais
experimentam maior dificuldade para alcangar a satde boa. As ocorréncias das chances
de saude ndo boa dos favorecidos socialmente serem piores do que as dos
desfavorecidos socialmente sdo raras. Esse fato denota a importancia de analisar a saude
ndo boa pelo estrato social, a fim de verificar a equidade nas chances de salde boa e
salde nao boa entre os grupos (FIGUEIREDO SANTOS, 2011a). Os ndo brancos

(pretos e pardos) de baixa renda estdo incluidos no grupo dos desfavorecidos



111

socialmente. Os estudos de Hasenbalg e Silva (2003) ja apontavam um distanciamento
nas chances de vida de grupos sociais fundamentados nas diferengas raciais. As chances
de vida de filhos de pais ou responsaveis pretos com baixa escolaridade, cujo salario é
compativel com a escolaridade, alcancarem oportunidade de vida equitativa com 0s
demais grupos sociais € rara, além de a renda ndo ser suficiente para viabilizar a
manutencdo de salde boa, que inclui alimentacdo de qualidade, ambiente sem poluigdo
sonora, lazer, moradia de qualidade, estrutura familiar, dentre outros fatores que
proporcionam uma boa salde. A baixa renda inviabiliza uma educacdo de qualidade.
Tendo o grau de escolaridade como uma possibilidade de ascensédo social, essa familia
dificilmente teria condicdo de proporcionar uma melhora na qualidade de vida de seus
descendentes.

Quando a variavel educacdo € controlada, a diferenca relativa de pretos terem
salde ndo boa em relacdo aos brancos é reduzida. As probabilidades relativas dos
pardos de terem saude ndo boa em relacdo aos brancos também sofrem reducdo. As
estimativas da diferenca relativa de salde ndo boa apontam que os nao brancos estdo em
desvantagens de saude em relacdo aos brancos. Os estudos de Yaish e Bar-Haim (2007)
apontaram que as disponibilidades do capital econdémico, social e cultural influenciam
no desenvolvimento educacional e nas reservas de oportunidade. Os grupos nao
usufruem das oportunidades da mesma forma. O nivel de instrucdo é afetado pela
origem social.

As disparidades de salde entre brancos e negros sdo mais elevadas nos niveis de
baixa escolaridade (CUMMINGS E JACKSON, 2008). De uma maneira geral, a baixa
escolaridade por vezes é proporcional a exposicdo a fatores de risco. Os estudos de
Barros et al (2006) apontaram incidéncias de doencas ligadas & baixa escolaridade. A
medida que diminuem os anos de escolaridade, aumentam as chances de probabilidades
de desenvolvimento de doencas crbnicas. Mulheres de baixa renda e com pouca
escolaridade, por vezes, tém dificuldades para acessar as orientacfes dos profissionais
de salde para prevencao e tratamentos dos miomas (Souza, 2000).

Quando a varidvel classe é controlada, a diferenga relativa de pretos terem a
salde ndo boa em relacdo aos brancos sofre uma redugdo em relacdo ao efeito original.
De acordo com os estudos de Wright (2008), a percepgdo de classes sociais é
reproduzida por meio da organizacdo social na luta por manutencdo de recurso e do

poder, gerando uma porcao de prestigio de uns sobre 0s outros As ocupa¢Ges marcam a
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distribuicdo dos recursos no sistema econémico, bem como o relacionamento das
pessoas pautado no acumulo desses recursos.

Os estudos sobre as classes no Brasil deve-se levar em conta a historia da
formacéo das classes sociais baseada nas diferencas raciais. As lutas de classe estdo para
além dos bens materiais, desse modo, as crencas de superioridade entre 0s grupos €
demarcada diretamente pela hierarquia racial. Nesse contexto, as oportunidades de vida
nédo séo equitativas. As condicOes de trabalho, tais como auséncia de equipamentos de
protecdo, jornadas intensas sem intervalos adequados para descanso, dentre outras
questdes, acarretam danos a salde. As condi¢Ges para manter uma salde boa fora do
ambiente do trabalho para uma familia ndo branca de baixa renda também ndo séo
favoraveis. Geralmente essas familias estdo concentradas em ambientes com poluicao
sonora, moradias precarias, dificuldade de acesso aos estabelecimentos de salde,
auséncia de area de lazer, dificuldade de manter dietas consideradas saudaveis. Os
custos dessas dietas ndo sdo compativeis com a realidade dessas familias. Esses
acumulos de desvantagens refletem no estado de satde dos ndo brancos. Os estudos de
Lynch et al (2000) apontam que os resultados da percepc¢éo da hierarquia social refletem
em doencas ligadas a estresses, tabagismos, hipertensdo, dentre outras. Por meio desse
processo, o estado de salde esta ligado as classes sociais e a hierarquia social e racial.

Quando as variaveis educacdo, renda e classe sdo controladas, as diferengas
relativas de salde ndo boa entre brancos e ndo brancos ainda permanecem. As
probabilidades dos pretos de terem salde ndo boa excedem os padrdes dos brancos em
9,5%, considerando que 74,1% dessas desigualdades devem-se aos quatro fatores
socioecondmicos considerados, territorio, renda, educacdo e classe social. Em relagdo
ao efeito original, persistem 25,9%, independente desses quatro fatores, ou seja, estdo
ligados a outros fatores distintos com 0s quais racga esta associada e que afetam a salde;
assim também em relacdo ao pardo. As estimativas da diferenca relativa de saide néo
boa de pardo em relagcdo ao branco apresentam reducdo em relacéo ao efeito original de
71,5%; assim como na estimativa anterior, esse valor corresponde & reducdo apos o
controle da variavel, persistindo 28,5% devido a outros fatores independente de
territorio, renda, educacéo e classe social. As estimativas individuais de pretos e pardos
demonstraram que a contribuigéo de classe, renda e educacéo para a desigualdade racial
de satde dos ndo brancos em relacdo aos brancos persiste em patamar proximo, como

foi possivel perceber no efeito que persiste.
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7. DESIGUALDADE RACIAL DE SAUDE, INTERACOES COM GENERO E
CONTEXTO DE CLASSE NO BRASIL EM 2013

Tendo como referencial a cultura ocidental pautada na divisdo do papel
masculino e feminino dentro da sociedade brasileira, objetiva-se compreender o0s
diferentes aspectos da posicdo da mulher nessa sociedade, em especial a ndo branca.
Este capitulo intentou analisar em que medida o fator socioecondmico explica a
variacdo de género da desigualdade racial de saude. Quanto a esse aspecto, temos que a
relacdo entre trabalho e género foi polarizada e oponente. Esse fato significa que a base
da desigualdade ndo esta estruturada na diferenca biologica, mas nos significados
construidos culturalmente sobre essas diferencas. Dessa forma, as categorias sao
construidas culturalmente, marcando expectativas para que cada um se encaixe em uma
categoria que ja possui caracteristicas preestabelecidas. E importante pontuar que existe
diferenca na construcdo da percepcdo entre o significado de sexo (masculino ou
feminino) *° e género (homem e mulher).

Sexo define as diferencas anatdmicas e fisioldgicas do corpo masculino e
feminino. Género abarca diferencas culturais, sociais, psicologicas, entre homens e
mulheres. A nocdo de género esta ligada as construgcdes sociais e historicas marcadas
pela percepcdo do que significa ser homem e/ou mulher na sociedade. Existe entre as
categorias sexo e género a percepcéo de espaco. As distancias e a distingdo entre essas
duas categorias marca o resultado da distancia e da diferenca entre natural e cultural.
As assimetrias de oportunidades que homens e mulheres vivem hoje sdo resultados das
influéncias sociais que surgem das estruturas culturais (Giddens, 2008). A reviséo de
literatura de Figueiredo Santos (2008) demonstrou que género define e organiza as
relacGes de oportunidades de modo significativo, operando em interacdes sociais e
instituicbes. Assim, quando ha nomeacdo dos objetos, nada mais se faz do que
classifica-los em categorias de conceitos, de modo que género é uma construcdo social,
usada como justificativa e explicacdo das disparidades entre 0s grupos.

As disparidades de saude encontram-se no contexto da disparidade de género, a
esse fator soma-se a raga. Embora as mulheres negras tenham melhorado a percepcao de
salde, nota-se que o fator raca ainda € determinante para assimetrias de satde ndo boa
entre os grupos sociais. Os estudos de Cummings e Jackson (2008) apontaram que, além

dos fatores raca e género, o status socioecondmico é uma categoria de status social que

% Existem autores que discordam do significado de sexo e género exposto neste trabalho, mas ndo

pretendo aprofundar esses conceitos (nesse trabalho) aqui.
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abarca a distribuicdo diferencial de saude ndo boa entre os grupos sociais. Este capitulo
delineou as probabilidades de saude ndo boa entre os grupos por género, raca e classe.

Além desta introducdo que especifica o enfoque da estrutura do capitulo e
apresenta o assunto que sera investigado, a proposta deste capitulo foi desenvolvida por
meio de duas secbes. A secdo 7.1 aborda as probabilidades de ndo ter saude boa,
mensuradas por género e raga. A secdo 7.2 apresentou as diferencas absolutas de os ndo
brancos terem salde ndo boa em relagdo aos brancos e também as probabilidades
relativas das assimetrias entre brancos e ndo brancos de terem saude nédo boa,
mensuradas por género e raca.
7.1 Probabilidades de néo ter boa Saude por Contexto de Classe

A estrutura de género no mercado de trabalho é determinada por um conjunto de
pessoas, gerada pelas relagdes sociais de producdo. O género é diferenciador de
ocupacdo, cuja carateristica representa posi¢oes determinadas por relacGes técnicas de
producdo. A mulher no mercado de trabalho se tornou o fator fundamental para
determinar a nova estrutura social, levando em consideracdo as diferentes posi¢oes
sociais que podem surgir dessa definicdo. As fontes de renda, as ocupacdes estdo
encadeadas a situacdo de classe, acarretando certa porcdo de prestigio e sdo também
relevantes para o status do homem. Implicam também determinados graus de poder de
uns sobre os outros. As ocupacdes estdo interligadas a carreira, que envolvem um
vinculo hierarquico com as profissdes. Os especialistas masculinos detém a maior parte
da renda. As oportunidades baseadas na diferenciacdo de género fornecem ao homem
vantagem social sobre a mulher, reforcando a permanéncia das desigualdades entre
homens e mulheres. Esse tipo de comportamento, dependendo da posicdo a qual a
pessoa foi classificada, limita ou favorece as oportunidades sociais. Os consensos sao
vistos principalmente em profissGes que sdo dominadas pelos homens. As expectativas
sobre a capacidade e competéncia sdo tendenciosas, pois tém um efeito realizavel sobre
0 comportamento das pessoas; as crencas de status moldam o comportamento das
pessoas criando desigualdade de oportunidades, de raca, género e ocupacgdo. As
recompensas ndo sao iguais. Essa forma de preconceito estd implicita na distribuigéo e
valorizagéo de cargos. Homens brancos tendem a ter cargos mais altos do que mulheres.
E mesmo quando ocupando o mesmo cargo, a valorizac¢do do salario € mais alta quando
um homem esta ocupando o cargo. Esse tipo de comportamento cria padrées que s@o
reconhecidos pelos demais grupos, homens brancos sdo melhores que mulheres brancas,

mulheres brancas sdao melhores que homens negros, homens negros sao melhores que
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mulheres negras; temos uma piramide social, em que o homem branco esta no topo e a
mulher negra estd na base. Esses processos cumulativos sdo justificados pela crenca do
status social, influenciando a desigualdade de recursos e a forma como 0s grupos se
relacionam. As desigualdades de saude entre homens e mulheres estdo inseridas nesse
contexto. A tabela 13 demonstra as estimativas das probabilidades de nédo ter saide boa
mensuradas por género e raca.

A variavel “sem classe” mede as probabilidades dos grupos homem branco,
mulher branca, homem néo branco, mulher ndo branca de terem salde ndo boa sem o
controle de classe. A variavel “Topo social” (empregos privilegiados) mede a
probabilidade dos grupos (homem branco, mulher branca, homem ndo branco, mulher
ndo branca) em posicdes de classe privilegiadas de ter saude ndo boa. A varivel
“Qualificado” (empregado qualificado e supervisor) % mede a probabilidade de satide
ndo boa das pessoas desse grupo. A variavel “Pequenos Ativos” (controladores de
ativos de capital ou terra em menor dimensdo) mede as chances de saide ndo boa dos
grupos (homem branco, mulher branca, homem n&o branco, mulher ndo branca). A
variavel “Trabalhador” (trabalhador tipico, nao destituido, porém sem qualificacdes
escassas) mede o efeito dessa classe na salde de ndo brancos em relacdo aos brancos,
mensuradas por género e raga. A variavel “Destituido” (quando as pessoas estdo
destituidas de ativos econdmicos) mede o efeito do desemprego na salde dos grupos

(homem branco, mulher branca, homem ndo branco, mulher ndo branca).

Tabela 13
Tabela. Probabilidades de ndo ter boa Satde por Contexto de Classe. Brasil, PNS-2013.
Estimativas Homem Mulher Homem Mulher Néo
Branco Branca N&o Branco Branca
Sem classe 22,4 27,0 27,5 34,7
Topo social 09,5 10,6 14,5 14,6
Qualificado 13,7 16,0 16,7 21,3
Pequenos Ativos 18,4 19,3 22,0 25,5
Trabalhador 19,4 22,1 21,7 27,8
Destituido 27,3 30,3 28,5 36,0

Fonte: IBGE: PNS-2013. Microdados.
Nota: Modelos com os controles de idade, género, regido, area urbana/rural e capital/interior,
interacOes entre raga e género, sem e com o controle de classe social.

O efeito da raca na satde perdura até mesmo quando as mulheres ndo brancas
estdo no “Topo social”. Desse modo, mesmo quando estdo em posicdes que favorecem

a vantagem socioecondmica, elas ainda se encontram em desvantagem de saide em

%6 \/ide Quadro 1.



116

relagdo aos demais grupos. As estimativas da variavel “topo social”, mensuradas por
género e raga, apontam que o grupo das mulheres ndo brancas tem probabilidade maior
do que os demais grupos de ndo ter saude boa. Essas assimetrias sdo marcadas pelo
fator raca, que determina as chances de vida. Quando somadas a outros fatores, as
disparidades tornam-se cumulativas. As probabilidades do grupo dos homens néo
brancos apresentam proximidades com a probabilidade das mulheres n&o brancas. Esse
fato ocorre por esses dois grupos compartilharem semelhangas de oportunidades
educacionais, profissionais, de renda, sociais, bem-estar, dentre outros ligados ao fator
raca e racismo.

De acordo com a revisdo de literatura de Figueiredo Santos (2011,a), as
assimetrias de salde entre 0s grupos raciais estdo ligadas ao encadeamento causal. O
efeito da raca na salde precede a posicdo socioecondmica, sendo que o fator
socioeconbémico atua como interventor ou mediador do efeito de raca, refletindo em
parte o impacto de exclusdes na estrutura social. As estimativas do fator “trabalhador”
apontaram que o grupo das mulheres ndo brancas tem maior probabilidade de néo ter
salde boa em relacdo aos demais grupos.

Quando as estimativas sdo mensuradas por género, as mulheres tém maior
probabilidade de ndo ter salde boa em relacdo aos grupos dos homens. Isso esta
vinculado a estratificacdo de género, como as oportunidades no dmbito econdmico,
social e cultural. Apesar dos avancos obtidos pelas mulheres no meio social, vale
lembrar que geralmente, salvo algumas excecdes, as mulheres que estdo inseridas no
mercado de trabalho acumulam duas fungdes, o que significa que muitas mulheres
possuem jornada dupla, um emprego remunerado no mercado de trabalho e outro ndo
remunerado nos afazeres domeésticos, cuidando do lar e da familia. Tais
responsabilidades direcionadas apenas ou em maior proporcao as mulheres fortalecem o
papel das assimetrias de género nas oportunidades, acarretando também sobrecarga no
bem-estar fisico e mental das mulheres.

Os estudos de Figueiredo Santos (2008) demonstraram que a discriminagdo no
mercado de trabalho por género opera fornecendo tratamento desigual aos trabalhadores
igualmente produtivos. A discriminacdo ocorreria por atributos de género e raca. O
potencial de produtividade seria avaliado pautado no género e na raca do trabalhador,
discriminando os grupos portadores de caracteristica que ndo se encaixam no perfil da

empresa.
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Nesse contexto, as mulheres ndo brancas estdo em desvantagens em relacdo aos
demais grupos. Além das desigualdades de oportunidades socioecondmicas por raga e
género, existe a desvantagem de saude. Independente da sua posicdo social, a
probabilidade de ter salide ndo boa é maior do que os demais grupos estudados. As
estimativas do grupo das mulheres ndo brancas apresentou maior probabilidade de nédo
ter saide boa em relagdo aos demais grupos em todos os fatores (“sem classe”, “Topo
social”, “Qualificado”, “Pequenos Ativos”, “Trabalhador”, “Destituido”) estimados
(Trata-se de uma agregacdo em cinco agrupamentos afins das categorias de tipologia de
classes plena - Vide Quadro 1). Comparadas aos demais grupos, as mulheres néo
brancas tém uma dupla desigualdade. Além das disparidades de oportunidades em
relagdo aos homens brancos e aos homens ndo brancos, comparadas as mulheres
brancas, as oportunidades estdo longe de serem equivalentes. A mulher branca sofre
discriminacdo por género. O homem negro sofre discriminacdo por raca e a mulher
negra sofre discriminagdo por raga e género. Essas discriminagdes ocorrem em varios
setores da sociedade. Notadamente a existéncia de diversas desigualdades, dentre elas as
de género e raca, em que as relacdes sdo marcadas pelo modo de producdo do sistema
capitalista, que produz e distribui riqgueza e ao mesmo tempo proporciona a
desigualdade e exclusdo. Essa exclusdo vai além das questdes econdmicas, manifesta-se
nas desigualdades educacionais, culturais, sociais e marcadamente raciais, permeando

pelo acesso ao bem-estar fisico e mental.

7.2 Diferencas entre as Probabilidades de Raca de nao ter boa Saude, por Contexto
de Classe

A desigualdade de classe na sociedade brasileira abarca as diferencas de renda,
educacdo, riqueza, pobreza e status social. Pessoas com baixa escolaridade tém chances
menores de exercer um bom cargo em uma empresa, consequentemente alcangar um
salario que lhe proporcione aquisicdo de recursos sociais, 0 bem-estar fisico e mental
estdo incluidos nesses recursos. Quando o fator raca é colocado como grau de
importancia para marcar as desigualdades de classe, as chances de vida entre 0s grupos
sociais tornam-se ainda mais assimétricas. As desigualdades estdo presentes também
nas chances de saude ndo boa. Quando as desigualdades de classe sdo mensuradas por
género, apesar dos avangos em relagdo ao acesso e diminuicdo da diferenca na
proporcao dos salérios entre homens e mulheres, a diferenca de remuneracgao por género

ainda é um fato marcante na sociedade brasileira. As mulheres, mesmo quando ocupam
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0 mesmo cargo gue os homens, recebem menos. Inclui-se nessas assimetrias o conjunto
dos fatores raca, racismo e género. Notadamente, as mulheres ndo brancas acarretam
dois empecilhos sociais, primeiro por serem negras, depois por serem mulheres. Esses
dois fatores determinam as oportunidades de vida das mulheres ndo brancas, bem como
as probabilidades de ter satde néo boa.

A tabela 14 apresenta as probabilidades de ter saide ndo boa no contexto de
classe mensurado por género e raga.

A variavel “sem classe” mede as probabilidades do grupo de ndo brancos
(homens e mulheres) de ter salde ndo boa em relagdo ao grupo dos brancos (homens e
mulheres), sem o controle de classe. A variavel “Topo social” (empregos privilegiados)
mede o efeito de classe na salde de ndo brancos (homens e mulheres) em relacdo aos
brancos (homens e mulheres), em posi¢des privilegiadas. A varidvel “Qualificado”
(empregado qualificado e supervisor) mede se a posicdo social dos trabalhadores
qualificados®” influencia a probabilidade de satde n&o boa de néo brancos em relaco
aos brancos. A varidvel “Pequenos Ativos” (controladores de ativos de capital ou terra
em menor dimensdo) mede o efeito de classe na satde desses trabalhadores por género e
raca, nessa posicdo. A variavel “Trabalhador” (trabalhador tipico, ndo destituido, porém
sem qualificacBes escassas) mede o efeito dessa classe na saude de ndo brancos em
relacdo aos brancos. A variavel “Destituido” mede a satde de brancos em relacdo a ndo
brancos quando as pessoas estdo destituidas de ativos econdmicos.

Tabela 14

Tabela. Diferencas entre as Probabilidades de Raca de ndo ter boa Salde,
por Contexto de Classe. Brasil, PNS-2013.

Estimativas Dif. Absoluta Dif. Relativa
Homem Mulher Homem Mulher
Sem classe 51 7,8 22,6 28,2
Topo social 1,4 3,5 13,9 28,2
Qualificado 1,9 4,6 13,2 26,5
Pequenos Ativos 2,3 54 12,5 24,8
Trabalhador 2,4 5,6 12,4 24,5
Destituido 2,9 6,6 11,3 21,9

Fonte: IBGE: PNS-2013. Microdados.
Nota: Modelos com os controles de idade, género, regido, area urbana/rural e capital/interior,
interacOes entre raga e género, sem e com o controle de classe social.

Quando as probabilidades de raca de ndo ter saide boa é controlada por classe,

ou seja, quando se remove o efeito de classe, é que se mostra o efeito independente de

*" \lide Quadro 1.
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raca na salde. As estimativas da probabilidade absoluta indicam que as mulheres ndo
brancas tém 7,8 pontos percentuais a mais de chances de ter saide ndo boa em relacdo
as mulheres brancas. Em relacdo aos homens brancos, as estimativas indicam que
mulheres ndo brancas tém 5,1 pontos percentuais a mais de ter saude ndao boa. Como
mencionado no capitulo 32 deste trabalho, o preconceito racial no atendimento médico
é um dos fatores que afetam a saude dos ndo brancos diretamente. Os brancos sofrem
discriminacdo no atendimento, mas em se tratando de n&o brancos as estatisticas®®
apontam que esse grupo é mais propenso a sofrer esse tipo de racismo. As preferéncias
no atendimento comprometem os resultados dos tratamentos e, consequentemente, as
probabilidades de satde ndo boa. Outros fatores estdo ligados a essas discrepancias, mas
o fator racismo tem grau de importancia que é determinante para os resultados de satde
ndo boa entre os grupos raciais.

As estimativas relativas também apresentaram gue, mesmo ap0s o controle de
classe social, o fator raca, inserido no contexto do racismo, nao foi suprimido. Os dados
da tabela apresentaram que as desigualdades de salde sdo maiores entre as mulheres. O
fator socioecondmico determina as chances de ter salde ndo boa entre os grupos raciais.
O controle do fator destituido demostrou que, além do fator socioeconémico, o fator
raca imprime as chances de salde ndo boa entre 0s grupos.

As estimativas relativas do fator “destituidos” indicam que, mesmo apds o
controle de classe, as diferencas na probabilidade de salde ndo boa ndo foram
suprimidas; isso significa que as mulheres ndo brancas tém 21,9 % a mais de chances de
ter salde ndo boa em relagdo as mulheres brancas. A diferenca das probabilidades de
raca de ter saude ndo boa em relacdo aos homens é de 11,3%, ou seja, a diferenca racial
de salde entre as mulheres € maior do que a diferenca racial entre os homens.

Desse modo, a complexa questdo da igualdade ndo é uma ideia facilmente
aceitavel em uma cultura que foi construida sob as desigualdades de raca e género.
Estabelecer diferencas parece ter sido uma tendéncia da sociedade brasileira, por meio
delas, foi possivel estabelecer as hierarquias e a distribuicdo do poder, padronizando
estilo de vida e consumo.

Ao longo da construcdo social e historica brasileira, os homens exerceram mais
poder fisico, social e politico do que as mulheres. N&o é surpreendente, portanto, o fato

de os homens terem mais acesso as ferramentas que Ihe proporcionem poder e controle

%8 Capitulo 3, subcapitulo 3.6. Racismo e satde, deste trabalho.
% Tabela 7, deste trabalho.
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de bens e servigos, bem como maior renda e riqueza. Em termos de renda, as mulheres
encontram mais dificuldades de acessar carreiras que sdo consideradas masculinas.
Quando essa mulher é ndo branca, as dificuldades sdo ampliadas consideravelmente.
Além das implicac6es do fator género, as mulheres ndo brancas tém acesso desigual aos
recursos sociais pautados na cor/raga, significando que esse grupo tem acumulo de
desvantagens em relagéo aos demais grupos.

Dessa forma, foi possivel demonstrar que a diferenca de chances de salde ndo
boa entre 0s grupos raciais, levando em consideracdo os fatores raca e racismo, nao
foram diluidas no controle do fator socioeconémico. Mesmo apds o controle dessa
variavel, as diferencgas de salide ainda s&o estatisticamente significativas.

8. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo teve como objetivo principal da pesquisa a analise dos efeitos
dos intercruzamentos dos vetores de distribuicdo da salde na populacdo brasileira,
formados pelas categorias de classe, género e raga. Na analise da questdo, intentou-se
agregar o papel dos fatores socioeconémicos, notadamente classe, renda e educagéo,
para a caracterizacdo e o entendimento dos padres emergentes. A ideia foi entender de
que forma esses fatores se relacionam na distribuicdo de satde das pessoas, levando em
consideracdo os fatores raca e género.

O desenvolvimento do presente estudo possibilitou uma anélise das assimetrias
de salde entre brancos e ndo brancos. Ficou evidente no decorrer das diversas fases do
trabalho os efeitos dos fatores de classe, educacdo, género e raca nas desigualdades de
salde entre os grupos raciais. Os autores estudados ao longo da construcdo do presente
estudo apresentaram a riqueza da literatura sobre o tema proposto. Desse modo,
contribuiram para delinear as assimetrias de salde entre 0s grupos.

O primeiro passo do trabalho foi dissertar sobre as desigualdades entre os grupos
sociais, por meio da revisdo de literatura, compreendendo as caracteristicas que podem
ser consideradas relevantes para o entendimento das assimetrias de saude. O estudo da
desigualdade social abarcou em seu curso, além das assimetrias socioecondmicas,
outros fendbmenos igualmente preocupantes, as disparidades de saude entre 0s grupos
sociais. Indicadores de educacéo, renda e ocupacgédo foram utilizados como medidas do
status socioeconémico para entender de que forma esses fatores contribuem para as
desigualdades. O estudo demonstrou que o status socioecondmico estd associado a
varios fatores de risco e protecdo para doenca e outras causas de morte. Neste estudo,

foi possivel observar que a desigualdade na distribuicdo de salde afeta os grupos de
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todas as idades por mecanismos heterogéneos. O sistema de salde criado para amenizar
as desigualdades de salde entre os grupos ressignificou a nocéo de salde boa. Antes da
criacdo do SUS, os cuidados com a salde consistiam apenas em amenizar 0s sintomas
de doencas, ndo tinham como intencdo promover o bem-estar das pessoas. O conceito
de qualidade de vida compreende ndo apenas saude fisica e saude mental, além desses
fatores, abrangem as rela¢fes sociais, saneamento bésico, educacdo, alimentacao,
moradia, renda e lazer. De um modo geral, entende-se por bem-estar um conjunto de
fatores que proporcionam qualidade de vida.

O segundo passo foi buscar uma compreensao para as assimetrias de salude entre
brancos e ndo brancos. Para entender as desigualdades raciais de salde brasileira, foi
importante delinear o contexto da estrutura das desigualdades raciais. O processo de
desigualdades entre os grupos, construido ao longo da histéria do Brasil, utilizando a
cor/raca como marcador de oportunidades, gerou assimetrias educacionais, de renda e
de classe, duraveis entre brancos e ndo brancos. A estrutura da hierarquia racial no
Brasil demarca que a raca ainda detém um poder fundamental como uma categoria
social. A politica de embranquecimento da populacédo e auséncia de uma classificacdo
racial oficial no Brasil gerou a problematica da autodeclaracao. Devido aos mecanismos
utilizados pelo racismo, a autodeclaracdo de cor/raca ainda é um empecilho para as
pesquisas sobre desigualdades raciais no pais. Dentre as autodeclaragdes (pretos,
pardos, brancos, indigenas, amarelos e outras categorias com as quais as pessoas Se
identificam) utilizadas pelo IBGE, destaco o termo “pardo”. Essa variavel envolve uma
complexidade de interpretagdes, pois abarca autodeclaragdes de pessoas brancas que se
consideram como “morenas”, pessoas pretas que se declaram como pardas, pessoas que
ndo se identificam nem como pretos nem como brancos, pessoas que ndo sabem ou ndo
se identificaram com as demais categorias, dentre outros. O fato de o termo “pardo” ter
a possibilidade de acolher membros de outros grupos pode invisibilizar parte das
desigualdades decorrentes das categorias raciais.

O terceiro passo foi buscar entender de que forma os fatores socioeconémicos
notadamente por classe, educacéo e renda se relacionam com a desigualdade de saude
racial. Para delinear essa questéo, analisamos o papel da classe social nas desigualdades
entre brancos, pretos e pardos. A distribuicdo das categorias raciais por classe social
demarcou as diferencas de categorias de ocupacéo entre brancos e ndo brancos. Apesar

do avanco de politicas publicas a fim de reduzir as desigualdades ocupacionais entre 0s
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grupos raciais, o abismo ocupacional entre brancos e ndo brancos ainda tem como
principal marcador a cor da pele.

Levando em consideragdo a educagdo como um fator importante para amenizar
as desigualdades entre os grupos, 0s ndao brancos encontram-se em desvantagens, assim
como no fator ocupacdo. Apesar das politicas publicas voltadas para a inclusdo de nédo
brancos no ensino superior, este estudo demostrou que a disparidade educacional entre
brancos e ndo brancos ainda ndo foi superada. As proporces de ndo brancos que
chegam ao ensino superior é bem menor do que as proporcdes® de brancos, resultando
em empecilhos que ampliam as desigualdades de renda entre esses grupos no mercado
de trabalho. Essas desigualdades educacionais abarcam consequéncias diversas, além da
forte presenca de ndo brancos em trabalhos que exigem baixa escolaridade e
consequentemente baixa remuneracdo. Em nivel econdmico, a renda oriunda dessas
ocupacdes ndo é favordvel para proporcionar qualidade de vida. Essa situacdo €
repassada para as geracoes futuras. Os ndo brancos presenciam um fator mais agravante
que reduz drasticamente as chances de igualdades de oportunidades, o racismo no
mercado de trabalho. Mesmo quando brancos e ndo brancos possuem o mesmo nivel de
escolaridade, as chances dos ndo brancos de ocupar cargos de prestigio no mercado de
trabalho s&o menores, devido ao fator racismo.

Este estudo confirmou que os rendimentos dos brancos é superior aos
rendimentos dos ndo brancos. Para além dos niveis econdmicos, torna-se necessario
atentar para 0s mecanismos que reproduzem as desigualdades sociais, de classe, de
prestigio, socioeconémicas, riqueza e status. Esses mecanismos perpassam pela
distribuicdo assimétrica de chances de obtencao de recursos, ocupacao, educacdo, poder,
renda, entre 0s grupos raciais.

Ao analisar as desigualdades por regido, este estudo verificou que as regides
norte e nordeste, em nivel socioecondmico, estdo em desvantagens em relagdo as
regides sul e sudeste. Verificamos também que as proporc¢des de ndo brancos nas regides
norte e nordeste sdo maiores do que a proporcao de brancos. Foi possivel constatar que
a localizacéo das pessoas por regido também é um marcador de desigualdades raciais.

Este estudo verificou os fatores de risco a saude mensurados por raga. Os dados
analisados mostraram que o0s ndo brancos estdo em desvantagens de saude quando

comparados aos brancos. Verificamos também que os fatores socioecondmicos Sao

%0 Vide tabela 3.
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determinantes para a desigualdade de salde entre os grupos raciais. Porém o fator
racismo é um dos principais elementos que corroboram para acentuar as desigualdades
de saude entre os grupos, colaborando para que elas sejam durdveis. Os dados
verificados apontaram que 0s ndo brancos estdo mais propensos de sofrerem racismo no
atendimento médico. Esse fato é determinante para as diferencas dos resultados de
tratamentos e diagnosticos. O atendimento medico ndo foi o foco deste estudo, mas
chamou atencdo por estar vinculado ao racismo, que de acordo com esta pesquisa é um
agravante das desigualdades de satde boa entre os grupos, contribuindo para delinear as
disparidades de saude entre 0s grupos.

Essa diferenca no atendimento baseada na cor/raca denota a presenca de uma
barreira bastante ténue entre o preconceito racial e o fracasso das instituicbes de salde
em tentar promover o bem-estar fisico e mental equitativo entre os grupos. O registro da
percepcdo dos pacientes de praticas discriminatorias por parte dos profissionais de
salde torna-se importante para identificar praticas que comprometem os resultados de
diagndsticos, prolongamentos de tratamentos ou até mesmo a morte de pacientes por
negligéncia de profissionais de saude. A identificacdo dessas praticas permite criar
mecanismos para amenizar a discriminacdo racial no atendimento médico. Destaca-se
também a importancia de politicas voltadas para combater o racismo no ambito
institucional para profissionais da salde e usuarios. Embora esse problema estrutural
ndo tenha sido o enfoque da pesquisa, foi importante coloca-lo como uma caracteristica
relevante para os estudos das desigualdades de salde entre brancos e ndo brancos.

Este estudo verificou que outro fator que marca as desigualdades entre 0s grupos
raciais encontra-se no acesso ao atendimento médico. Os brancos tém mais frequéncia®
nos atendimentos médicos, obtendo, portanto, mais acesso a diagnosticos e também aos
tratamentos. Nesse contexto, articulam-se o acumulo de desvantagens nas
probabilidades de saude nd&o boa entre o0s grupos raciais. Além dos fatores
socioeconémicos, 0s ndo brancos precisam vencer a barreira do racismo no atendimento
médico.

Outro passo importante deste estudo foi verificar o efeito dos fatores
socioecondmicos (Territério, Renda, Educacéo e Classe) %% has probabilidades de satide

ndo boa entre os grupos raciais. Verificamos o efeito das probabilidades das variaveis

%1 Vide tabela 7.
%2 \/ide tabela 9.
% Vide tabela 12.
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individualmente. Em relagdo ao modelo inicial, foi possivel observar que, mesmo ap0os
0 controle, as desigualdades perduraram. O mesmo ocorreu quando todos os fatores
foram controlados ao mesmo tempo, havendo uma reducéo nas desigualdades, mas elas
ainda sdo estatisticamente significativas. Esse fato denota que o cruzamento dos fatores
socioecondémicos com as probabilidades de saude ndo boa revelam que os determinantes
da saude ndo boa perpassam pela estrutura hierarquica racial, notadamente no contexto
da discriminacéo racial.

O quinto passo foi buscar entender o efeito da classe na satude dos grupos por
género e raca. Para compreender as desigualdades de salde, tornou-se necessario
entender a estrutura de oportunidades pautada no género. Nesse sentido, a divisdo do
trabalho mensurada por género perpassa pela construcdo social do género dentro dos
espacos que reforcam as relacdes de desigualdades presentes na sociedade brasileira.
Assim como as diferencas salariais entre homens e mulheres, considerando o grupo dos
homens uma categoria, cuja classe profissional e gerencial procura manter a diferenca
de renda, mesmo quando as ocupacdes sdo iguais. As assimetrias socioecondmicas entre
homens e mulheres tém efeitos na disparidade de salde, somando-se a isso a raca.
Embora as mulheres ndo brancas tenham melhorado a percepc¢éo de salde, notadamente
o fator raca ainda é determinante para assimetrias de salde ndo boa entre 0s grupos
sociais. Desse modo, as mulheres ndo brancas estdo em desvantagens, independente da
sua posicdo social, a probabilidade de ter salde ndo boa é maior do que os demais
grupos estudados.

Embora a categoria de género tenha sido um dos enfoques da pesquisa, o estudo
dessa categoria ndo foi analisado em sua amplitude. No desenvolvimento deste estudo,
verificamos que o0s mecanismos que reproduzem as desigualdades, sejam poder,
recursos, riqueza, status, prestigio, perpassam pelo fator racismo. Embora esse fator ndo
tenha sido o enfoque da pesquisa, dedicamos ao entendimento de como ele opera nas
assimetrias de saude entre os grupos. O racismo tornou-se um elemento importante para
a compreensdo da persisténcia das disparidades de chances na saude ndo boa entre
brancos e ndo brancos. Ficou evidente em diversas fases deste trabalho que o controle
dos fatores socioecondmicos explicam apenas partes da estrutura das desigualdades de
saude racial. Dessa forma, verificamos a necessidade de aprofundar em um proximo
estudo o efeito do racismo nas assimetrias de saude entre mulheres brancas e néo

brancas. O fato de a pesquisa ndo ter conseguido captar essa dimensdo ndo deve ser
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visto como irrelevante na compreensdo das disparidades de saude entre brancos e nédo
brancos.

A desigualdade de saude no Brasil esta intimamente ligada a desigualdade social
que é determinada pelo acimulo de recursos e poder, contidos em estratégias e praticas
das pessoas que se adaptam, reagem e assim contribuem no fazer histérico. Agregam-se
ou se cruzam o0s processos relacionados a formas de fechamento social ou segregagéo
das pessoas por raga e classe. Porém, a questdo nao se limita as interacGes diretas, pois
as divisdes sociais e raciais encontram-se estabelecidas de forma despersonalizada nas
instituicOes. A distincdo entre 0s grupos organiza as relacGes, posicdes, reservas de
oportunidades, recursos e poder entre as pessoas. Esses fatos geram a pirdmide social.
Esses conceitos séo legitimados pela sociedade e, a partir disso, ocorrem padronizacdes.
Desse modo, foi importante para a compreensdo das atuais desigualdades de saude entre
0S grupos resgatar mesmo que brevemente o contexto das desigualdades de
oportunidades entre branco e ndo branco.

Foi possivel perceber que as desigualdades sociais sdo inseridas no contexto da
identidade coletiva e da experiéncia, ambas sdo construidas historicamente,
culturalmente e politicamente. A concepcdo de status e o reconhecimento do lugar do
outro sdo identificados subjetivamente pelos grupos, por meio da histéria, da lingua e da
cultura. Em consonancia com o que vem sendo apresentado, os estudos sobre a
desigualdade social necessitam levar em conta a importancia ou grau de importancia
que o status possui na relacdo de ocupacdo, poder e renda. Ele define a localizacdo das
pessoas dentro da estrutura social, institucionalizando formas de discriminagéo.

Os padrdes hierarquicos estabelecem a desigualdade de acesso a recursos
valiosos, estruturando a desigualdade de oportunidades entre as categorias de classes,
homem branco, mulher branca, homem negro e mulher negra, fazendo com que os
grupos que detém o recurso e 0 poder estejam no topo e que este seja muito distante da
base da piramide.
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