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Resumo: 

Neste artigo a questão social será discutida do ponto de vista teórico­

metodológico por alguns dos grandes teóricos contemporâneos do pensamento 

sociológico cujos trabalhos têm sido cada vez mais importantes e atuais no 

contexto sócio-político brasileiro no resgate dos compromissos ético-sociais. A 

revisão das principais alterações no perfil da morbimortalidade da população 

brasileira, envolvendo a questão da desigualdade social e a doença nas últimas 

duas décadas, resultado das transfonnações sócio-econômicas do cenário político 

nacional, também fará parte deste artigo. 
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A fundamental questão social: uma revisão bibliográfica 

Ao iniciar o Discurso sobre a origem e os fundamentos da 

desigualdade entre os homens Rousseau faz uma distinção, para ele fundamentai 
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na espécie humana, de dois tipos de desigualdade; uma que pode ser chamada 

de natural ou física, determinada pela natureza que consiste nas diferenças de 

idade, de saúde, de força física e de qualidades do espírito ou da alma; e a outra 

que pode ser chamada de desigualdade moral ou política, porque depende de 

uma espécie de convenção e consiste nos diferentes privilégios exercidos por 

alguns em detrimento de outros, como ser mais ricos, mais honrados, mais 

poderosos e se fazer impor por isso. Entretanto, argumenta Rousseau, não se 

pode perguntar qual a fonte da desigualdade natural, porque a resposta se 

encontraria na simples definição da palavra. E nem se pode buscar alguma ligação 

entre os dois tipos de desigualdade, pois seria o mesmo que perguntar, em outros 

termos, se os que detêm o poder têm mais valor do que aqueles que a eles 

obedecem, e se a força física ou do espírito, a sabedoria ou a virtude são 

proporcionais ao poder ou a riqueza. 

E é assim que o professor Didier Fassin (2000) da Ecole des Hautes 

Etudes en Sciences Sociales (EHESS) começa a introdução à coletânea de artigos 

sobre as desigualdades sociais da saúde cujo livro também é o organizador. Ele 

argumenta que, mesmo após mais de dois séculos, essas questões ainda se mantém 

e são determinadas pelas desigualdades que a sociedade institui e que, 

contrariamente ao que escreveu Rousseau, devemos nos perguntar qual a origem 

da desigualdade física porque ela não é natural, sendo necessário, por outro 

lado, buscar sua ligação com a desigualdade que ele chama moral, e que nós 

qualificamos de social. Dessa forma, o postulado de que as desigualdades da 

saúde, concretamente medidas pelas taxas de morbidade e mortalidade, freqüência 

das deficiências motoras e problemas mentais, assim como a esperança e qualidade 

de vida são também desigualdades sociais. A questão estabelecida aqui é a de 

que as desigualdades produzidas pelas sociedades se exprimem no corpo, uma 

vez que o social se transcreve no biológico. E, mais concretamente, se pode 

formular a questão de que as taxas de mortalidade entre as classes sociais diferem 

tão consideravelmente de um país para outro, quando se comparam as riquezas 
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nacionais, como é o caso da França que é um dos países da Europa ocidental 

onde as desigualdades dos homens frente à morte são as maiores. Ou ainda, 

numa mesma sociedade em que o pertencimento a certas categorias profissionais 

determina uma maior incidência de patologias como as doenças cardiovasculares, 

câncer e suicídios. A questão nada insignificante que se coloca é a de que a 

longevidade da população nos países mais pobres é a metade da observada nas 

nações mais ricas. Além disso, se nos formos ater apenas ao contexto francês, o 

risco de morrer de um trabalhador entre trinta e cinco e sessenta e cinco anos é 

mais de três vezes superior ao risco de um engenheiro, por exemplo. Há aí, 

portanto, uma desigualdade fundamental que toca os seres humanos em suas 

vidas. Para retomar a distinção que Hannah Arendt considera como fundante 

para a condição humana, não só em sua vida física como em sua existência 

biológica, cujas desigualdades frente àmorte nos dão precisamente a medida, 

como na vida social, cujo reconhecimento como sujeito político em que os 

debates em torno das desigualdades de acesso aos tratamentos nos mostram 

bem. 

Enfim, a descrição e a análise das desigualdades sociais da saúde, 

segundo Fassin, não deve servir apenas para alimentar a atividade científica, 

mas também para nutrir o debate público e esclarecer a conduta das políticas: 

esses dois aspectos estão interligados e, particularmente no que diz respeito a 

essa questão, e porque a saúde foi, por muito tempo, considerada uma questão 

para especialistas, a decisão e a ação sobre ela só podem ser concebidas tendo 

como referência um espaço aberto para discussão. E é por isso que falar dessas 

desigualdades se justifica duplamente e deve ser levada em consideração, pois, 

de uma perspectiva sociológica, se trata de lembrar que esses fenômenos sociais 

são estruturais e perpassam toda sociedade: a esperança de vida, por exemplo, 

segue um continuum e não permite distinguir pobres de ricos ou de excluídos e 

incluídos. Por outro lado, do ponto de vista político é preciso considerar que é a 

sociedade que produz as disparidades que observamos e onde a miséria ocupa 
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a extremidade inferior da hierarquia social, as desigualdades ligam de maneira 

indissolúvel todos os componentes da sociedade, e sua redução supõe as 

intervenções redistributivas que levam ao conjunto da estrutura social. Assim, 

"as desigualdades sociais da saúde se constituem, com efeito, num domínio 

complexo e pouco conhecido". (FASSIN, p. 19). E prossegue ainda o autor, 

[...] "aexistência e amplitude das desigualdades da saúde permanecem, portanto, 

para serem precisadas pelos numerosos domínios do conhecimento."3 . (Idem 

ibid, p. 23). 

o tema da exclusão social não é novo no Brasil, embora o debate 

sobre ele venha ganhando espaços cada vez maiores nas ciências sociais daqui, 

da Europa e dos Estados Unidos. Na verdade, 

[...] a sociedade capitalista nasce com excluídos; é sua 

máxima respeitar o mercado, desenraizando e 

brutalizando a todos - essa é sua regra estruturante 

para depois incluir, segundo sua própria lógica. [ ...] Além 

da humanidade formada de integrados (ricos e pobres), 

inseridos de algum modo no circuito das atividades 

econômicas e com direitos reconhecidos, há uma outra 

humanidade no Brasil, crescendo rápida e tristemente 

através do trabalho precário, no pequeno comércio, no 

setor de serviços mal pagos, tratados como cidadãos de 

segunda classe (underclass na leitura anglo-saxônica. 

exclus na francesa). (VÉRAS. 2002, p. 40). 

Muito se tem falado, escrito e debatido sobre esse conceito, tanto 

3 L'existenee et I'ampleur des inégalités de santé restent done à préciser pour de nombreux 
domaines. (Tradução livre feita pela autora). 
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do ponto de vista acadêmico como fora dele. Sawaia, (2002, p. 7), procura 

dimensionar o termo numa concepção "dialética exclusão/inclusão", entendida 

como descompromisso político com o sofrimento do outro, que gesta 

subjetividades específicas que vão desde o sentir-se incluído até o sentir-se 

discriminado ou revoltado. Dessa forma, o termo exclusão, que não pode ser 

explicitado unicamente pela determinação econômica, precisa ser entendido 

como um processo complexo e multifacetado, produto do funcionamento do 

próprio sistema capitalista. É tema da atualidade, usado hegemonicamente nas 

diferentes áreas do conhecimento, embora pouco preciso e dúbio, abordando a 

exclusão como sinônimo de pobreza, privilegiando o conceito de discriminação, 

e minimizando o escopo analítico fundamental da exclusão, que é o da injustiça 

social. 

Para Martins (1997), o conceito de "exclusão" não existe 

sociologicamente, devendo ser tratado de uma perspectiva sociológico-política, 

entendendo-se política, não no sentido partidário, mas como uma reflexão 

sociológica entre a Sociedade e o Estado, onde as vítimas dos processos sociais, 

políticos e econômicos excludentes fazem parte desses processos ainda que os 

negando e cujas reações ocorrem dentro da própria realidade que produziu 

esses problemas que as causam, numa dinâmica dialética. Em nome da melhoria 

da produtividade nacional e da competitividade no mercado internacional, as 

políticas atuais no Brasil e em outros países seguem o que está sendo chamado 

de modelo neoliberal, que balcaniza o conjunto das relações sociais através do 

imperativo do mercado. A questão crucial da"inclusão" é que ela está se tornando, 

atualmente,um "modo de vida", emvez de um período transitório como costumava 

ser, e esta tem sido a razão do grande sofrimento e das grandes dificuldades 

sociais. Éessa passagem problemática que, segundo Martins, tem levado a se 

considerar uma outra sociedade paralela, constituída de cidadãos de segunda 

classe separados por estamentos rígidos, numa espécie de sociedade feudal, 

dívididaem dois mundos distintos, fazendo do mundo dos excluídos, um mundo 
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mimético e manipulável pela mídia, abrindo-se entre esses dois mundos uma 

fratura difícil de ultrapassar. 

A principal questão a ser analisada é, portanto, como incluir, a forma 

de reinclusão dessas populações que costuma ser, no seu limite, apenas no plano 

econômico. No chamado neoliberalismo, o Estado se toma o estado mínimo, 

que abre mão de sua responsabilidade social. E, quando isso acontece, cabe à 

sociedade civil se organizar para tentar resolver seus problemas sociais mais 

urgentes e assumir seu papel no controle, fiscalização e administração da gestão 

pública. 

Fundada no grande desenvolvimento capitalista, na 

desindustrialização, na terceirização superior, na dilapidação financeira do Estado 

e na imagem de um Estado devedor, segrega-se a idéia da "desnecessidade" do 

público. O mercado parece sobrepor -se ao Estado e o "social" deve subordinar­

se ao econômico. Chegou-se no Brasil aos limites superiores do capitalismo 

desenvolvido, sem que se tivesse atingido seus patamares mínimos, no cruzamento 

com o capitalismo mundial. Em países como o nosso, com desigualdades abismais 

entre as várias classes sociais, as políticas econômicas que servem para garrotear 

qualquer gasto social acabam se transformando em política de exclusão. "É que 

os grupos e classes dominantes no Brasil já não pretendem integrar a população 

seja à produção, seja à cidadania, mesmo através de mecanismos reificadores 

da exclusão, pretendem é segregar, confinar definitivamente o apartheid entre 

as classes, entre os dominantes e os dominados". (OLIVEIRA apud VÉRAS, 

1999, p. 35). Essa segregação e confinamento em verdadeiro apartheid entre 

classes, o crescente distanciamento e incomunicabilidade, é um traço socialmente 

constituído, "caracterizado pela criação de um campo semântico em que os 

significados dos direitos e conquistas civilizatórios plasmados em direitos sociais, 

trabalhistas, civis e políticos são transformados em fatores causais da miséria, 

pobreza e exclusão, em obstáculo ao desenvolvimento econômico. (Idem, ib, p. 

11). 
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Já Castel (apud VÉRAS, 2002, p. 35) prefere o termo desqfiliação 

e aborda processos contemporâneos como "desestabilização dos estáveis que 

se tomam vulneráveis e se instalam na precariedade, culminando pela inexistência 

ou déficit de lugares ocupáveis na estrutura social (inutilidade social), 

transformando-se em não-forças sociais, perdendo a identidade de trabalhadores 

e percorrendo o difícil caminho suspenso por umfio". 

Para Paugam (2002, p. 84), no entanto, sua reflexão teórica e os 

resultados de suas pesquisas o levaram ao conceito de desqualificação social, 

"movimento de expulsão gradativa, para fora do mercado de trabalho, de camadas 

cada vez mais numerosas da população - e as experiências vividas na relação 

de assistência, ocorridas durante as diferentes fases desse processo". 

No mapa da exclusão/inclusão social da cidade de São Paulo, 

publicação e pesquisa coordenada por AldaÍza Sposati (1996) e também de 

grande contribuição para este debate, a autora procura espacializar a 

desigualdade social no espaço urbano no município de São Paulo, através de 

metodologia própria, combinando indicadores de autonomia, qualidade de vida, 

desenvolvimento humano e eqüidade, mostrando os profundos contrastes sociais 

na vida da população desse município. E, à página 26, a autora declara que a 

desigualdade social, econômica e política chegou a tal extremo no Brasil que 

"está se tomando incompatível com o avanço da democracia no país. Este caráter 

de fortalecimento da desigualdade entre os brasileiros permite enxergar um novo 

fenômeno em nossa sociedade: a apartação social, que no Brasil é econômica, 

social, cultural, étnica e política". Para ela, 

[ ... ] a exclusão social é a impossibilidade de poder 

partilhar da sociedade e leva à vivência da privação, 

inclusive com violência, de uma parcela significativa da 

população. Por isso exclusão social e não só pessoal. 

Não se trata de um processo individuaI, embora atinja 
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pessoas, mas, de uma lógica que está presente nas várias 

formas de relações econômicas, sociais, culturais e 

políticas da sociedade brasileira. Esta situação de 

privação coletiva é que se está entendendo por exclusão 

social. Ela inclui pobreza, discriminação, subaltemidade, 

não eqüidade, não acessibilidade, não representação 

pública. É, portanto, um processo múltiplo que se explica 

por várias situações de privação da autonomia, do 

desenvolvimento humano, da qualidade de vida, da 

eqüidade e da igualdade. [ ... ] Os avanços da medicina, 

porexemplo, não combinam com alta mortalidade infantil, 

o que mostra que algo precisa ser modificado. Não basta 

avançar a medicina se poucos usufruem desse avanço. 

(SPOSATI, 1996, p. 13). 

A questão social e a doença 

O Brasil é hoje um dos países. do mundo que têm o menor gasto 

público em saúde per capita4 • No ano passado, por exemplo, o Brasil gastou 

RS 357,00 per capita, menos de um real por habitante/dia, somadas as três 

esferas de governo. Gastamos menos que a Argentina, Chile, Colômbia, Bolívia 

e Venezuela, e menos de dez vezes do que todos os países desenvolvidos gastam 

nessa área. O mau uso de recursos por gerenciamento inadequado, desperdício 

ou corrupção pública não são os únicos problemas capazes de explicar as 

dificuldades pelas quais passa esse setor público no Brasil, que tem vivido com 

tão baixos investimentos. Por outro lado, o setor da saúde é, certamente, a área 

da administração pública brasileira que mais tem avançado no controle público 

4 SILVA, Silvio Fernandes. A saúde precisa de mais recursos? Artigo publicado no jornal 
Folha de S.Paulo, opinião, A-3. São Paulo, sexta-feira, 28 de outubro de 2005. 
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das ações de seus conselhos e conferências, debatendo, prestando contas e 

permitindo uma fiscalização maior do que nas outras políticas setoriais que tem 

se utilizado da experiência da saúde para ampliar seus próprios mecanismos de 

fiscalização, podendo-se afirmar que "a saúde faz muito com os poucos recursos 

de que dispõe". No entanto, não se pode negar que esse desinvestimento no 

setor tem levado ao sucateamento de muitos hospitais públicos, superlotamento 

dos pronto-socorros e esperas intermináveis para a realização de muitos 

procedimentos especializados, problemas decorrentes do insuficiente 

financiamento dos últimos 15 anos agravados pelo fato de ser "a inflação da 

saúde sempre maior que a inflação econômÍca". Isto acontece porque 

[...] o Sistema Único de Saúde (SUS), que está sendo 

construído desde a Constituição Federal de 1988, interna 

12 milhões de pessoas e realiza mais de 80 mil cirurgias 

cardíacas, 23 mil transplantes de órgãos e 1 bilhão e 

meio de atendimentos ambulatoriais por ano. Além disso, 

o SUS tem contribuído para a redução da mortalidade 

matemo-infantil e melhoria das condições de saúde bucal, 

como mostram o comportamento dos indicadores de 

saúde, além de ser responsável por programas inovadores 

na utilização de vacinas e tratamento de Aids que nos 

tomam referência para muitos países do mundo. (Op. 

cit.) 

Os dados brasileiros de hoje nos apontam para uma melhora das 

condições de tratamento da saúde em todas as regiões do país, embora se 

mantenha, igualmente o aumento das desigualdades sociais na população 

brasileira, assim como entre as diversas regiões do país. O grande problema da 

população com maiores dificuldades econômico-financeiras são as doenças 
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crônico-degenerativas também chamadas de "doenças modernas" que têm, cada 

vez mais precocemente, atingido essas populações que apresentam grande 

dificuldade para lidar com elas, como é o caso da hipertensão arterial, cujas 

conseqüências inúmeras levam ao derrame, entre outras seqüelas e é motivo de 

impossibilidade de trabalho, de grandes dificuldades de convívio social e de má 

qualidade de vida. As doenças "antigas" da pobreza, ligadas à falta de infra­

estrutura social, estão sendo substituída<; pelas "modernas", crônico-degenerativas 

que acompanham o quadro de desigualdades e distâncias sociais da população 

brasileira, aumentando as dificuldades da população em lidar com essas doenças 

"modernas" e silenciosas que necessitam tanto de condições educacionais para 

combatê-las ou conviver com elas, como de uma mudança no foco central da 

política pública de saúde no país. É esse o caso também das chamadas "causas 

externas", que se realizam através das violências, cuja área de maior concentração 

são os locais em que vivem as populações mais fragilizadas, principalmente nas 

periferias, acentuando o quadro das desigualdades sociais na saúde. À guisa de 

conclusão, as antigas doenças de vigilânciaepidemiológica diminuíram nas últimas 

décadas, mas deram lugar às novas e modernas doenças crônico-degenerativas, 

entre elas as doenças cardiovasculares, o câncer, diabetes e hipertensão arterial, 

seguindo o padrão de desigualdade e injustiça sociais existentes no país. 

De acordo com Monteiro (2000), em seu artigo sobre a evolução 

do país e de suas doenças, foi possível constatar que, 

[...] no espaço dos últimos quinze ou vinte anos, alterou­

se consideravelmente o perfil de morbimortalidade da 

população brasileira, embora não uniforme ao longo do 

tempo e evidenciando importantes variações de 

enfermidade para enfermidade e de região para região, 

há que se reconhecer que o conjunto de problemas da 

agenda tradicional da saúde pública evoluiu 
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favoravelmente no país. [ ... ] Reconhecer a tendência 

geral positi va da agenda tradicional da saúde pública não 

significa, evidentemente, assumir como apropriado, e 

menos ainda como desejável, o quadro epidemiológico 

atual das enfermidades da pobreza no país. Ao contrário, 

são inúmeras as evidências que indicam que essas 

enfermidades poderiam, e deveriam estar mais bem 

controladas. [ ... ] Ademais, muitos desses benefícios 

foram superiores nas regiões mais desenvolvidas do país 

e nos estratos de maior renda, o que contribuiu para a 

exacerbação de intoleráveis desigualdades regionais e 

sociais. (MONTEIRO, 2000, p. 349). 

De acordo com o autor, essa mudança observada na agenda 

epidemiológica brasileira aconteceu graças à redução de algumas taxas, como 

as de mortalidade infantil, apesar de ainda elevada diante da riqueza nacional. 

Esse declínio ocorreu graças à redução da desnutrição infantil e entre adultos, 

próprias das sociedades que convivem com a fome e a escassez de alimentos, 

além da eliminação de doenças como a varíola e poliomielite. Notáveis progressos 

também foram feitos no controle da tuberculose infantil, do tétano, do sarampo 

e de outras doenças preveníveis por vacinação, assim como uma drástica redução 

da mortalidade por gastroenterites (em mais de sessenta por cento no país e em 

algumas regiões em mais de noventa por cento), sensível diminuição no contingente 

da população exposta à doença de chagas, além de melhores possibilidades 

para o controle das formas graves de esquistossomose. Entretanto, reveses 

também podem ser apontados, tais como o desempenho medíocre do controle 

da tuberculose em adultos (em parte pela associação com a aids), a manutenção 

de enorme contingente de hansenianos (segundo maior do mundo), o 

recrudescimento da malária na Amazônia, a intensificação do processo de 

64 Econ. Pesqui., Araçatuba, v.S, n.S, p. 54 73, ago. 2006 

\ 




urbanização das leishmanioses e a reintrodução dacólera e do dengue em diversas 

regiões do país. 

Prosseguindo ainda com Monteiro, uma nova agenda da saúde 

pública está se configurando no país nas últimas duas décadas, alterando 

consideravelmente o perfil de morbimortalidade da população brasileira. Doenças 

crônicas como as do coração, câncer, obesidade, violências e acidentes, doenças 

do trabalho e a aids, entre outros problemas mostram a rápida evolução 

desfavorável dessa nova agenda de saúde, de acordo com as mudanças ocorridas 

no cenário político-econômico-demográfico do país. Podemos observar que a 

grave recessão dos anos 80, após o grande crescimento econômico dos anos 

70 com redução da pobreza, agravou o aumento incessante das desigualdades 

sociais e regionais, tanto na partição da renda nacional quanto na distribuição 

desigual dos gastos públicos. A contínua e rápida urbanização do país, a expansão 

da cobertura da rede básica de saúde e da assistência hospitalar; os declínios 

excepcionais das taxas de fecundidade; a consistente redução do ritmo de 

crescimento populacional e o progressivo envelhecimento da população foram 

algumas mudanças econômico-sociais apontadas pelo autor e ocorridas no 

cenário político nacional que registraram alterações importantes no perfil da 

morbimortalidade da população brasileira e abordagens distintas na política de 

intervenção do setor. 

As principais hipóteses de explicação para essa modificação no 

perfil de mortalidade do país se relacionam, ainda segundo o autor, a algumas 

variáveis importantes e seus desdobramentos, entre elas a substancial melhoria 

da nutrição infantil, fazendo baixar sua taxa de mortalidade, graças ao aumento 

da escolaridade das mães, expansão substancial da oferta de serviços de saúde 

e saneamento, migração populacional e forte aumento da urbanização, 

desaceleração do crescimento populacional e redução do índice de dependência 
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econômica da população. Dessa fonua, 

[ ... ] os investimentos públicos dirigidos a diminuir 

desigualdades sociais, como os efetuados em saneamento 

ambiental ou na expansão da cobertura de programas 

de vacinação, são efetivamente capazes de aproximar 

as possibilidades de sobrevivência de 'ricos' e 'pobres'. 

[ ... ] Entretanto, o estreitamento dos diferenciais de 

mortalidade infantil existente entre áreas mais pobres e 

mais ricas da cidade de São Paulo estabelece interessante 

contraponto com o constante aumento dos diferenciais 

de mortalidade existentes entre a Região Nordeste e as 

Regiões do Centro-Sul do país, confirmando a 

diversidade estrutural e de perspectivas entre o 'ser 

pobre' no pólo hegemónico da economia brasileira e o 

'ser pobre' no pólo dependente e menos desenvolvido. 

(MONTEIRO, 2000, p. 352). 

Uma outra variável a ser considerada pelo autor na mudança do 

quadro geral da mortalidade no Brasil é a modificação no padrão da dieta 

nacional, determinada por alterações nos hábitos alimentares e de sedentarismo 

gerados pela urbanização, favorecendo o aumento extraordinário da obesidade 

no país. As modificações da estrutura etária da população brasileira em função 

do aumento daesperança de vida ao nascer e declínio sistemático da fecundidade 

alteraram o contingente de indivíduos expostos a diferentes enfermidades, 

aumentando o risco com as doenças crônico-degenerativas, diminuindo, em 

contrapartida, a importância relativa das doenças da infância e das gastroenterites. 

Também as mortes violentas nas grandes e médias cidades se 

constituem numa importante variável dentro desse quadro geral de mudança na 
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mortalidade do país. Elas acompanham o panorama geral econômico-político 

de transformação e débâcle do Estado brasileiro e de suas relações com a 

sociedade. Essas relações também marcam de forma significativa a saúde dos 

trabalhadores, em função da forte tendência de automatização do núcleo principal 

de produção das grandes empresas e da desregulamentação e terceirização das 

relações de trabalho, condicionando maiores riscos para a saúde do trabalhador. 

[ ... ] Há que se reconhecer a simultaneidade de 

problemas. Quaisquer que sejam os critérios utilizados 

para definir o que vem a ser importante para a saúde 

pública - incidência, anos de vida perdidos, custos para 

a sociedade resultam epidemio logicamente relevantes 

tanto as enfermidades com origem na escassez e na 

pobreza absoluta, quanto as enfermidades associadas ao 

processo de "modernização" da sociedade. [ ...] Se, com 

relação às doenças da escassez, os diferenciais entre 

ricos e pobres tendem a aumentar, no caso das doenças 

do coração, de vários tipos de câncer, dos acidentes e 

violências, da obesidade, do tabagismo e de outros fatores 

de risco para enfermidades crônicas, a tendência é de 

homogeneização, quando não de diferenciais 

desfavoráveis para os estratos e regiões mais pobres. 

[...] O desempenho do setor saúde toma-se cada vez 

mais dependente de escolhas racionais na alocação de 

recursos escassos. Tais escolhas, como sempre, 

dependerão da magnitude dos problemas, do seu impacto 

sobre os indivíduos e a sociedade e da eficácia das 

estratégias disponíveis de intervenção. [ ... ] Mais ainda, 

a definição de prioridades é politicamente difícil, pois 
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expõe de modo transparente quem perde quem ganha. 

[ ... ] As mudanças no perfil de morbimortalidade da 

população operadas nos últimos anos impõem à saúde 

pública brasileira não apenas uma revisão de agenda, 

mas também uma revisão de estratégias. [ ... ] O caso 

das formas moderadas e severas de desnutrição infantil 

nas Regiões do Centro-sul do país é exemplar. A 

prevalência do problema foi reduzida a tal ponto nessas 

regiões que seu controle eficaz pela rede de saúde (por 

diagnóstico e tratamento de casos) já não ameaça 

consumir todo o orçamento do setor. Por outro lado, 

deixam de ter justificativa epidemiológica os clássicos 

programas de distribuição de leite para a "população 

carente", tão do agrado dos políticos criados no 

clientelismo. (MONTEIRO, 2000, p. 353). 

Segundo Monteiro, a reintrodução da cólera e do dengue e o 

recrudescimento da malária deixam claro que "as políticas públicas de intervenção 

não podem prescindir de ações que escapam ao domínio específico do setor 

saúde (como a extensão de serviços de saneamento, regulamentação e fiscalização 

das atividades econômÍcas nas áreas de fronteira agrícola)". No caso da renitência 

da tuberculose e da hanseníase, fica exposta a fragilidade intrínseca do setor 

pelo diagnóstico tardio e pela baixa taxa de sucesso dos tratamentos. Essas 

doenças, assim como as leishmanioses que têm tido uma evolução desfavorável 

no quadro das endemias do país, demonstram que as estratégias de intervenção 

empregadas na saúde pública precisam ser revisadas e demandam a construção 

de um sistema de vigilância e monitorização capaz de acompanhar não apenas a 

evolução dessas doenças transmissíveis, como controlar as doenças crônicas 

por meio da ação de uma eficiente política pública de saúde. Até agora as 
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enfermidades crônico-degenerativas têm sido tratada~ apenas como conseqüência 

do progresso e combatidas com mais hospitais, cirurgias e equipamentos médicos. 

Não se pode falar em fracasso de políticas de controle 

dessas doenças: elas não foram sequer formuladas. [ ...] 

O conceito de inevitabilidade das doenças crônicas 

certamente está na base da ausência ou insipiência das 

ações públicas dirigidas ao controle, por exemplo, do 

tabagismo, do alcoolismo e da obesidade. A mesma razão 

deve justificar ó fato de que não se conheça sequer a 

cobertura no país de procedimentos simples e altamente 

eficazes como o controle ambulatorial da hipertensão 

arterial e o exame para detecção precoce do câncer do 

colo uterino. (Op. cit, p. 354) 

As doenças ligadas à saúde pública, cujos cuidados com a infra­

estrutura básica são mais precários e acarretam todo tipo de sofrimento advindo 

da poluição ambiental às populações mais fragilizadas, estabelecem uma forte 

relação entre os parâmetros de doença, pobreza e desigualdade social. assim 

como as doenças crônico-degenerati vas e as que são fruto das "causas externas" 

ligadas à violência urbana, completando o quadro de morbimortalidade, e 

demonstrando claramente a sua inserção no panoramamais geral de desigualdade 

social que acompanha o país. 

Independente dos fatores ambientais da pobreza, determinando as 

suas doenças próprias (tuberculose, doenças infecciosas, desnutrição, hanseníase, 

DST/ AIDS), cujas condições sócio-ambientais, infra-estrutura com saneamento 

básico e energia elétrica melhoraram muito nos últimos anos entre a população 

mais carente e fragilizada, um fator importante no controle dessas doenças 

crônico-degenerativas (hipertensão arterial, diabetes melitus, câncer, osteoporose, 
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artroses, e outras) entre essa população é a informação sobre elas. Embora a 

sobrevida dessa população hoje seja maior, é possível notar, entretanto, que 

essa população está completamente desinformada em relação aos cuidados a 

serem tomados sobre essas patologias com evolução surda e silenciosa que, em 

alguns anos, quando não tratadas, apresentam inexoravelmente queda acentuada 

da qualidade de vida de seus portadores, como cegueira, procedimentos dialíticos, 

seqüelas motoras e permanência prolongada no leito, além de internações 

hospitalares prolongadas, tratando-se evidentemente de um problema de saúde 

pública na sua forma mais completa, constituindo-se num fator diferencial de 

sobrevida nas áreas menos favorecidas, com grande impacto financeiro em termos 

de política pública e de má qualidade de vida da população, um dos maiores 

desafios das próximas décadas na política pública brasileira. Entretanto, feita a 

prevenção através da educação social no tratamento dessas doenças, o resultado 

obtido é de baixo custo e de grande melhoria daqualidade de vida da população. 

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia, 50% dos portadores de 

hipertensão no Brasil, desconhecem esse problema. E a osteoporose (perda de 

massa óssea) é a principal responsável pela incidência de fraturas em mulheres 

na pós-menopausa e nos idosos5 , de ambos os sexos. 

Foi objetivo deste texto, caracterizar a fundamental questão social 

na relação existente entre desigualdade social e as doenças de fundo social, as 

crônico-degenerativas, mas também as ligadas fundamentalmente à pobreza em 

sua forma mais perversa, relacionadas à falta de condições educacionais básicas, 

baixíssima qualidade de vida e degradação do meio ambiente, onde essas 

populações mais fragilizadas têm dificuldades para lidar e tratar essas doenças 

modernas, aumentando tanto os riscos da população mais carente, como a 

desigualdade social. Se, por um lado, em relação às doenças antigas da pobreza 

5 Considerados maiores de 60 anos, referência da 3a idade para países em desenvolvimento, 
segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS). 

70 Econ. Pesqui., Araçatuba, v.S, n.S, p. 54 - 73, ago. 2006 

\ 




houve uma diminuição da distância e desigualdade sociais entre a população em 

geral, por outro, as chamadas doenças modernas estreitaram ainda mais a faixa 

da população que as contrai precocemente, com sérias conseqüências e seqüelas 

(derrames, etc) e graves efeitos no mundo do trabalho, aumentando ainda mais 

a distância social e concentrando a desigualdade na população que tem ainda 

que enfrentar as causas externas, como as violências, e suas teniveis conseqüências 

familiares, económicas e sociais. E, para finalizar este texto sobre a topografia 

da desigualdade social e da doença, gostaria de lembrar o que disse o deputado 

Eduardo Jorge na revista Saúde da Família (2000, p. 4) de que muita gente 

teima em não acreditar 

[ ... ] que o SUS não é programa de política pública de tal 

ou qual partido, de talou qual governo federal, estadual 

ou municipal. O SUS é um programa constitucional. É 

um programa nacional, compartilhado na sua execução 

por todas as forças políticas, sejam elas conservadoras 

ou socialistas. É claro que um determinado executivo 

pode dar uma coloração, uma nuança mais próxima as 

suas convicções político-ideológicas, mas os princípios 

são únicos: universalização, democratização, 

descentralização, integralidade e execução mista (estatal 

e não estatal)6 . 

SMOLENTZOV, Vera Maria Neves. Topography of the social inaquality and 

hea1th. Economia & Pesquisa, Araçatuba, v.8, n.8, p. 54 -73, ago. 2006. 

6 Extraído da revista Saúde da Família, p. 04-06, dez. 2000. 
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Abstract: This article will discuss social matters, under theoretician and methodical 

standpoint, from the point of view of some of the great contemporaries 

theoreticians of the sociological thought whose work have been even more 

important in the Brazilian social political context with respect to the rescue of the 

ethical-social commitments. It will be also part of such artic1e, the revision ofthe 

main changes in the profile of the morbimortality of the Brazilian population, 

involving the social inequality question and the illness in the last two decades, as 

a result ofthe social-econornical transformations of the national politician scene. 

Key words: Social inequality. Ethical-social commitment. Morbimortality. 
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