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Resumo: O acesso aos cuidados de saide nem sempre é garantido, pois diversos
fatores economicos e sociais influenciam esses servigos. Este artigo apresenta
uma agenda de pesquisa da Sociologia Economica da Satde, que visa integrar
as discussoes sobre as dimensdes econdmicas e sociais da sadde, incluindo os
aspectos morais envolvidos. Para isso, foram abordados trés eixos principais: (1)
o direito a saude e seus limites econdmicos; (2) o financiamento da saude, dis-
cutindo a relagao entre mercado e Estado; e (3) as desigualdades em saude e a
distribuigao de renda. Os resultados desta pesquisa destacam a importancia de
uma abordagem que ndo apenas considere os fatores econdmicos, mas também
0s sociais e morais, para promover um acesso mais equitativo aos cuidados de
satde.
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ciologia Econdmica da Satide; desigualdade social.
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2 Propondo uma agenda de pesquisa: a sociologia econdmica da satde

Abstract: Access to healthcare is not always guaranteed, as various economic and
social factors influence these services. This article presents a research agenda for
the Economic Sociology of Health, aiming to integrate discussions on the econo-
mic and social dimensions of health, including the moral aspects involved. To this
end, three main axes were addressed: (1) the right to health and its economic li-
mits; (2) healthcare financing, discussing the relationship between the market and
the state; and (3) health inequalities and income distribution. The findings of this
research highlight the importance of an approach that considers not only econo-
mic factors but also social and moral ones, in order to promote more equitable
access to healthcare.

Keywords: healthcare; Sociology of Health; Health Economics; Economic Sociology
of Health; social inequality.

Proponiendo una agenda de investigacion: la sociologia econdmica de la
salud

Resumen: El acceso a la atencién sanitaria no siempre estd garantizado, ya que
diversos factores economicos y sociales influyen en estos servicios. Este articulo
presenta una agenda de investigacion para la Sociologia Economica de la Salud,
con el objetivo de integrar las discusiones sobre las dimensiones econémicas y
sociales de la salud, incluyendo los aspectos morales involucrados. Para ello, se
abordaron tres ejes principales: (1) el derecho a la salud y sus limites econémi-
cos; (2) la financiacion de la salud, analizando la relacion entre el mercado y el
Estado; y (3) las desigualdades en salud y la distribucion del ingreso. Los resul-
tados de esta investigacion resaltan la importancia de un enfoque que no solo
considere los factores econdmicos, sino también los sociales y morales, con el
fin de promover un acceso mas equitativo a la atencion sanitaria.

Palabras clave: cuidados de salud; Sociologia de la Salud; Economia de la Salud;
Sociologia Econdmica de la Salud; desigualdad social.

1. POR QUE SOCIOLOGIA ECONOMICA DA SAUDE?

Desde a década de 1870, a teoria econdmica convencional, também chamada
de mainstream, tem se consolidado como a principal corrente do pensamento
econdmico. Suas ideias sao amplamente ensinadas em instituigdes de prestigio,
publicadas em revistas académicas de relevancia, financiadas por importantes
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fundagoes de pesquisa e frequentemente premiadas (Dequech, 2008). Entre os
conceitos centrais dessa teoria estdo o mercado de concorréncia perfeita, a ra-
cionalidade dos agentes econdmicos, o equilibrio de mercado, a maximizagao
de utilidade por parte dos consumidores e a maximizagio de lucro pelas em-
presas. Além disso, a teoria assume mercados competitivos, nos quais os pregos
sdo determinados pela oferta e demanda, e a alocagdo de recursos é considerada
eficiente.

Para que um mercado seja caracterizado como de concorréncia perfeita, ele
deve atender a critérios especificos, como a presen¢a de um grande nimero de
empresas, todas ofertando produtos idénticos; a existéncia de muitos compra-
dores dispostos a adquirir esses produtos; o acesso pleno a todas as informagdes
relevantes tanto para os vendedores quanto para os compradores, de modo a
garantir decisoes racionais; e a liberdade de entrada e saida das empresas no
mercado, sem barreiras ou restricoes (Nunes, 2018). Essas condigdes criam um
ambiente no qual nenhuma empresa ou consumidor individual tem poder para
influenciar o preco do produto, levando ao que se considera um mercado ide-
almente eficiente.

Garcia-Parpet (2003) também argumenta sobre a concorréncia perfeita,
através do mercado de morangos de Sologne. Para a autora, esse mercado de-
veria se aproximar do ideal de mercado da teoria econdmica convencional. Ba-
sicamente para que ocorra seu funcionamento, deve existir um equilibrio entre
oferta e demanda, pois ambos estdo atrds de seus proprios interesses, resultado
da “mao invisivel” de Adam Smith (1776). No entanto, o mercado de concorrén-
cia perfeita é apenas um ideal, e mesmo mercados como o de morangos de So-
logne nao conseguem corresponder plenamente a esse ideal, pois fatores sociais
interferem no equilibrio.

O mercado de cuidados de satde é um exemplo de mercado que ndo atende
a nenhum dos critérios de concorréncia perfeita (Arrow, 1963; Donaldson; Ge-
rard 1993). Isso o torna singular em comparagdo com outros produtos ou ser-
vicos. Podemos identificar pelo menos quatro caracteristicas que distinguem
os cuidados de saude, utilizando a prépria logica da teoria mainstream: (1) a
demanda ¢ irregular e imprevisivel, variando ao longo da vida das pessoas, ja
que ndo se consome cuidados médicos de forma constante; (2) o comportamen-
to dos médicos difere do de empresérios, pois enquanto os empresarios visam
o interesse proprio e o lucro, os médicos priorizam o bem-estar dos pacientes;
(3) existem barreiras significativas de entrada no mercado, como as rigorosas
exigéncias para obtengao de licengas médicas, que limitam o niimero de profis-
sionais; e (4) os precos dos servigos de satide nio séo fixos, variando de acordo
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com o tipo de tratamento e as condigdes especificas de cada paciente (Arrow,
1963; Castro, 2002).

Essas caracteristicas, associadas a incerteza e a assimetria de informagao,
fazem com que o mercado de cuidados de satide seja incapaz de atender aos
critérios de concorréncia perfeita estabelecidos pela teoria econdmica con-
vencional (Castro, 2002). Embora teorias como a Economia da Saude tenham
gerado debates importantes sobre o tema, elas ndo conseguem abranger com-
pletamente as discussdes relacionadas aos cuidados de saude, ja que muitos
desses debates envolvem aspectos sociais e morais que vao além do escopo
econdmico da disciplina.

Os fatores morais sdo especialmente importantes. Nesse contexto, a moral
pode ser compreendida como um conjunto de convengdes sociais que deter-
minam a melhor forma de agir ou pautar o comportamento humano, sendo
relativa as regras de uma dada sociedade (Barbosa; Souza, 2008). Ela estd asso-
ciada aos valores e costumes tanto de um grupo quanto de individuos dentro da
sociedade (Figueiredo; Guilhem, 2008). As regras morais equilibram os interes-
ses individuais e coletivos, promovendo um principio de justi¢a que orienta e
influencia o comportamento social (Raud-Mattedi, 2005). Em contraste, 0 com-
portamento imoral ¢ aquele que viola os principios estabelecidos pela moral
vigente (Motta, 1984).

Entretanto, ¢ importante discutir como essas no¢des de moralidade se rela-
cionam com os conceitos de justica, especialmente no contexto de saude, onde
a moralidade pode ser mobilizada para questionar a distribui¢ao de recursos e
0 acesso aos cuidados. Essa relagao entre moral e justiga deve ser fundamental
para a proposta da agenda de pesquisa da Sociologia Economica da Satde.

No que se refere a dimensdo social dos cuidados de satde, a Sociologia da
Satide € a drea responsdvel por investigar uma ampla gama de fendmenos rela-
cionados ao tema. Entre suas diversas linhas de pesquisa, destacam-se as dis-
cussdes sobre as desigualdades sociais e politicas no acesso e na qualidade dos
cuidados de saude. De acordo com Annandale (2014), uma das abordagens da
Sociologia da Satude é compreender a desigualdade em um contexto intelec-
tual e politico que questiona a centralidade da classe social, a0 mesmo tempo
que explora as intersegdes entre género e raga. Vale ressaltar que, embora essas
questoes sejam relevantes, a Sociologia da Saude abrange muitas outras dreas
de estudo, incluindo temas como a medicalizagio, as relagdes entre profissio-
nais e pacientes, e os impactos das instituigdes de saude nas dindmicas sociais.

Diversos exemplos podem ser citados envolvendo os fatores sociais e eco-
nomicos dos cuidados de saude, ressaltando sua configuragao indissociavel. O
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primeiro ¢ que algumas pessoas ndo possuem renda suficiente para acessar os
cuidados de saude, o que pode ser visto como uma situagao, no minimo, injus-
ta, ja que a saude ¢ um dos direitos fundamentais de qualquer cidadao. Excluir
uma parcela da populacio desse direito simplesmente por ndo dispor de recur-
sos financeiros gera frustragdo e desigualdade (Castro, 2002).

Um segundo exemplo ¢ a distribui¢ao desigual de informagao. A economia
identifica como falha de mercado na drea da saude a assimetria de informa-
¢d0 na relagdo médico-paciente, em que o médico, por ter maior conhecimento
técnico, detém mais informagdes sobre as consequéncias e os possiveis trata-
mentos (Silva, 2003). No entanto, também ha uma distribui¢ao desigual de in-
formagao de ordem social. Pessoas com menos recursos financeiros tém menor
acesso as informacdes sobre saude, 0 que pode ser limitado por diversos fatores,
como a baixa escolaridade. Por outro lado, pessoas com maior nivel de escolari-
dade e mais acesso a informagdes sobre satide acabam por ter mais oportunida-
des de atengdo e cuidados de saude, em comparagdo com aquelas que possuem
menos acesso a informacio (Rabello, 2010).

Um terceiro exemplo ¢ que, segundo os economistas, a regulagao dos servi-
cos de satde deveria ser realizada pelo Estado, por meio de agéncias de coorde-
nagdo dos mercados e da regulamentagao por leis de defesa do consumidor e de
concorréncia (Nunes, 2018). Como no setor de satide nenhuma das condi¢des
de concorréncia perfeita esta presente, isso justificaria uma forte presenca do
Estado. No entanto, esse ndo é o cendrio de diversos paises, incluindo o Brasil,
onde hd uma forte atuagao do setor privado por meio de planos de saude. Isso
resulta na exclusio de uma parcela da populagdo que nido dispde de recursos
financeiros suficientes para acessar tais cuidados de saude.

Entretanto, essas questdes precisam ser debatidas de forma mais abran-
gente, uma vez que, embora a Sociologia da Saude traga importantes con-
tribuicoes ao explorar os impactos das desigualdades sociais, do acesso e da
justi¢a nos cuidados de saude e a Economia da Saude aborde questdes como
alocacao de recursos, eficiéncia e financiamento, ambas as disciplinas, em ge-
ral, ndo oferecem um tratamento profundo dos fatores morais que permeiam
essas discussoes.

As “questdes de ordem social” na Sociologia da Saude se concentram em te-
mas como a desigualdade no acesso aos servigos de satde, as dinamicas de po-
der entre profissionais e pacientes e o papel das institui¢des na satude publica. Ja
as “questdes econdmicas’, tratadas pela Economia da Saude, envolvem o custo-

-beneficio dos servigos, a eficiéncia de mercados de satude e a avaliagao de poli-
ticas publicas de financiamento. Contudo, os fatores morais, como os principios
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de justica, equidade e a ética no cuidado ao paciente, tendem a ser tratados
de forma tangencial ou implicita, sem uma discussao direta e integrada. Para
incorporar de maneira adequada tanto os aspectos racionais de ordem econo-
mica quanto as dinamicas sociais e comportamentais dos grupos é necessario
um enfoque mais holistico. Nesse sentido, a Sociologia Econdmica, que desde a
década de 1980 tem explorado a intersec¢do entre mercados, instituicdes e com-
portamento social, oferece um campo promissor para integrar esses elementos.

A Sociologia Econdmica surge como uma das areas que propdem solugoes
para fatores sociais que a Teoria Econdmica ndo consegue resolver sozinha (De-
quech, 2011). Segundo Granovetter, a perspectiva da Sociologia Econdmica “é
mostrar que as teses neoclassicas seriam reforcadas, mesmo em seu dominio
mais central, se lhes fosse acrescentada uma perspectiva sociologica” (Granovet-
ter, 2001: 207). Fligstein acrescenta que grande parte dos estudos da Sociologia
Econdmica “enfoca o seu objeto empirico e a literatura na qual ele esta inserido”
(Fligstein, 1996: 8). Essa abordagem tem pelo menos trés fundamentos princi-
pais: (1) toda acdo econdmica é também uma a¢do social, (2) a agdo econdmica
¢ socialmente situada, isto ¢, depende do contexto social em que ocorre; e (3)
as institui¢des economicas (que fazem parte do mercado) sdo construgoes so-
ciais que resultam de interagdes entre diferentes agentes e grupos (Lévesque;
Bourque; Forgues, 2001). Esses trés pressupostos confirmam a importancia do
aspecto socioldgico e complementam a teoria econdmica convencional.

Uma das areas de estudo da Sociologia Econdmica esta relacionada a con-
cepgdes normativas morais e politico-ideoldgicas, como os debates sobre quais
tipos de bens e servicos devem ou néo ser promovidos pelo Estado (Dequech,
2011). Um desses bens e servigos ¢ justamente o cuidado de satde, que, por
conter diversos fatores sociais imersos na economia, pode ser estudado pela
Sociologia Econdmica. No campo da satude, em que hd grande envolvimento
do setor publico, a Sociologia Econdmica pode iniciar importantes discussdes
(Hammer, 2007). Portanto, desenvolver um estudo no campo dos cuidados de
saude, unindo debates econdmicos, sociais e morais que ndo devem ser enten-
didos de forma isolada, é essencial.

Para Hammer (2007), que iniciou um debate entre a satde e a arquitetura de
mercados de Fligstein (2002) através de uma discussao antitruste, um modelo ¢ util
se oferece uma estrutura favoravel para refletir sobre problemas que levam a novos
entendimentos e novas linhas de investigacdo. Assim, é fundamental propor uma
agenda de pesquisa para o campo da Sociologia Econdmica da Saude, visto que os
cuidados de satide englobam fatores sociais, culturais, ambientais, psicoldgicos, bio-
logicos e econdmicos (Del Nero, 1995), todos permeados por fatores morais. Esse
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ultimo fator — a moralidade — ¢ essencial na discussao da nova agenda, pois toca
diretamente no questionamento sobre justica social e equidade no acesso a saude.

Dessa forma, a agenda de pesquisa da Sociologia Econdomica da Satude sera
estruturada em torno dos principais debates da Economia da Satide e da Socio-
logia da Satde, especialmente nas discussoes sobre satide publica, mas avan-
¢ando para integrar uma perspectiva mais ampla sobre a justica e a moralidade
nos cuidados de satide. Em seguida, serd exposto como essa nova agenda pode
contribuir para a compreensdo e analise mais complexa dos cuidados de saude
e sua relagdo com as dinamicas sociais e economicas.

1.1 ECONOMIA DA SAUDE: PRINCIPAIS DEBATES

Grande parte da literatura sobre Economia da Satide reconhece que Kenne-
th Arrow (1963) foi o primeiro a apresentar um debate das diferencas do mer-
cado da economia convencional a respeito dos cuidados de satide. Para Zucchi,
Del Nero e Malik (2000), essa area de estudo busca compreender a satide por
meio da avaliagdo de custos e da escassez, com o objetivo de melhorar a distri-
buigao dos recursos disponiveis. Portanto, exige a tomada de decisoes sobre a
melhor utilizagdo desses recursos.

Para os estudiosos da Economia da Saude, os custos estdo essencialmente
relacionados aos custos de oportunidade, ou seja, é necessario certa renuncia
ao destinar recursos a um cuidado de saude para direciona-los a outras édreas.
Ocorre que os recursos, de qualquer natureza, sdo limitados, e o debate sobre
sua aplicagdo ¢ fundamental. Portanto, segundo essa perspectiva, ¢ necessario
seguir critérios de custo-efetividade a fim de promover o bem-estar social.

Dessa forma, os principais estudos da Economia da Satde atualmente estao
relacionados a temas de carater econométrico e quantitativo, como:

a) o impacto do desenvolvimento econdmico no nivel de satide da populagao,
que analisa dados sobre os riscos diferenciais de mortalidade associados as
condi¢des ambientais, de trabalho, ao status socioecondmico, educacional e
a desigualdade na distribuicdo de recursos (Prata, 1994);

b) a relagdo entre fatores socioecondmicos e indicadores de saude, incluindo
estudos sobre obesidade, satde de idosos, recém-nascidos, gestantes, entre
outros;

c) a distribuigdo geografica dos recursos dedicados a satide, que aborda a
construgdo, aplicagdo e interpretacdo de indices de desigualdade ampla-
mente utilizados na Economia da Satde, como o indice de Gini, o indice
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de dissimilaridade, os coeficientes de variacio, razdo e a diferenga de taxas.
Todos esses indices indicam os niveis de desigualdade geografica no acesso
aos cuidados de saude.

Cruz e Manso (2004) também apontam que os estudos de Economia da Sad-
de realizam debates sobre:

a) aavaliacdo comparativa entre sistemas de satide de varios paises utilizando
diversas variaveis como o gasto per capita em satide dos paises, a esperanga
de vida ao nascer, os indices de sobrevivéncia infantil, entre outros, a fim
de analisar como melhorar e/ou o que mudar nos sistemas de satide de seus
proprios paises;

b) estudos especificos de programas de saude de interven¢ao na comunidade, men-
surando sua eficiéncia através da minimizagéo dos custos, do custo/beneficio,
do custo/utilidade e do custo/eficacia que esses programas podem apresentar;

c) estudos sobre gastos globais em satide,— que no Brasil representa 9,2% e nos
Estados Unidos 14,5% do PIB (2020) -, debatendo sobre os tipos de financia-
mentos em saude e sobre como o dinheiro pode ser melhor aplicado, assim
como a controversa questao entre piblico e privado.

Del Nero (1995) também aponta alguns debates no campo da Economia da
Satde. Segundo o autor, nessa area estdo vinculados debates como:

a) qual seria a melhor combinagédo de pessoas e tecnologia para produzir cui-
dados de saude com exceléncia;

b) e, por fim, quais sdo as principais demandas e ofertas nos cuidados de saude,
e, dentro dessas demandas, qual deve ser a prioridade.

Todos esses temas sdo fundamentais para as discussdes da Economia da
Saude. Ignora-los pode resultar na imposigao de certos servicos sobre as politi-
cas de satde, sem que sejam mensurados os efeitos significativos sobre a saude
da populagdo (Gonsalez Saes, 2000). No entanto, essa abordagem nao abrange
completamente as questdes sociais relacionadas aos cuidados de saide, tam-
pouco os fatores morais, que serdo essenciais na construcio da agenda da So-
ciologia Economica da Saude.

1.2 SOCIOLOGIA DA SAUDE: PRINCIPAIS DEBATES

A Sociologia da Satide comegou a se desenvolver de forma mais estruturada
no periodo pds-Segunda Guerra Mundial, principalmente nas décadas de 1950
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e 1960, com debates significativos surgindo na Europa Ocidental, especialmen-
te na Inglaterra e na Franga (Jefterys, 1996). Nesse periodo, os estudos focaram
nas transformacdes sociais e nos desafios enfrentados pelos sistemas de satude,
bem como nas novas tecnologias e nas compreensdes emergentes sobre o bem-
-estar. Embora esses debates tenham se iniciado em grande parte nos depar-
tamentos de sociologia, ao longo do tempo migraram para areas como satde
publica, administragdo e medicina preventiva, especialmente a partir da década
de 1980, quando esses temas comegaram a ganhar mais destaque (Nunes, 2014).

A Sociologia da Satde tem como foco a andlise das dimensdes sociais que in-
fluenciam a saude, abrangendo fendmenos, movimentos sociais, desigualdades
e politicas de saude. No ambito dos debates sobre as desigualdades em saude,
diversas sdo as discussoes:

a) sobre as classes sociais, com discussdes acerca das relagdes assimétricas de
acesso aos recursos de cuidados de satide — nas analises da Sociologia da
Saude, através das classes sociais, entende-se que quanto pior a posi¢ao so-
cial, pior a saude das pessoas, ou maior o risco de saude quando comparados
a classes mais privilegiadas (Tavares, 2016);

b) de raca, com pesquisas envolvendo estudos sobre como pessoas negras so-
frem mais em diversos contextos relacionados aos cuidados de saude, até
mesmo em contextos de pandemia (Goes; Ramos; Ferreira, 2020);

¢) étnica, que envolvem estudos como os baixos cuidados de satide em popula-
¢oOes de imigrantes em diversos paises e estudos envolvendo os cuidados de
saide com indigenas.

As pesquisas da Sociologia da Saude também envolvem temas como:

a) territorialidade, indicando que as pessoas que moram em grandes cidades
e que sdo fortemente marcadas pela segregacdo residencial - onde normal-
mente pessoas menos favorecidas residem as margens da cidade e que as
condi¢des de moradia sdo mais precarias em termos estruturais —, em sua
grande maioria, ndo tém acesso a servigos bdsicos de saneamento, dgua po-
tavel e equipamentos de cuidados de saude, desde postos de saude, farma-
cias até mesmo a parques e espagos recreativos, o que resulta em acimulo
de fatores que ndo sdo favoraveis aos cuidados de saude;

b) género, identificando estudos a respeito das diferengas entre homens e mu-
lheres, dando énfase as maiores dificuldades das mulheres nos cuidados de
saude frente a desafios como reprodugio, parto, menopausa etc.;
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¢) idade, envolvendo estudos principalmente sobre o envelhecimento da popu-
lagdo e os cuidados de satide na terceira idade (Tavares, 2016).

Por fim, ainda sdo apresentados como temas de discussao da Sociologia da
Saude, segundo Nunes (2014):

a) os fatores ambientais e sua influéncia na saude, compreendendo como as
distribuigdes de doengas em determinados paises e regides afetam essa po-
pulacdo de maneira diferente das demais, caracterizando-os como agentes
fisicos, biologicos e substancias quimicas;

b) as tecnologias de alto custo e seu restrito acesso a parte mais favorecida da
populagio;

c) e, por fim, dentro das perspectivas das politicas de saide na Sociologia da
Satide, as principais discussoes estao relacionadas ao grau de intervengao do
Estado, a universalidade ou deficiéncia do acesso e sua eficiéncia e eficicia
(ou falta delas).

Ao apresentar os principais temas estudados tanto pela Economia da Saude
quanto pela Sociologia da Saude, nota-se que cada uma dessas disciplinas adota
perspectivas complementares, porém distintas. A Economia da Satde se con-
centra predominantemente nos aspectos econdmicos relacionados a sadde, tais
como a eficiéncia alocativa dos recursos, o impacto das desigualdades socioe-
condmicas no acesso aos servicos de satide e a avaliaciao de custo-efetividade de
intervencoes. Nessa drea, os fatores como escassez de recursos, escolhas racio-
nais e bem-estar social sdo discutidos de forma ampla, visando otimizar o uso
dos recursos disponiveis.

Por outro lado, a Sociologia da Satde esta intrinsecamente preocupada com
os determinantes sociais da satde. Essa disciplina analisa como fatores sociais,
como classe, raca, género e territorio, influenciam os desfechos de satde e o
acesso aos servicos de saiude. Ao invés de focar exclusivamente na eficiéncia
econdmica, a Sociologia da Satde investiga as relacdes de poder, as desigualda-
des estruturais e os movimentos sociais que moldam as praticas e politicas de
saude.

Assim, a distin¢do entre fatores econdmicos e fatores sociais nao deve ser
vista de forma simplista, mas como enfoques interdependentes que abordam
diferentes aspectos da saide. A Economia da Satde e a Sociologia da Saude
muitas vezes se entrelacam ao discutir o papel das politicas publicas, a justica
social e as desigualdades no acesso aos cuidados. As discussdes morais, por-
tanto, estdo presentes em ambas as areas, embora sejam expressas de maneiras
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distintas. Na Economia da Saude, os debates morais surgem em torno da dis-
tribui¢ao equitativa de recursos e da maximizagao do bem-estar social. J& na
Sociologia da Saude, questdes morais aparecem nos debates sobre justi¢a social,
direitos humanos e responsabilizagao das estruturas sociais pelas desigualda-
des em saude.

Dessa forma, o objetivo desta agenda de pesquisa é ndo apenas destacar a
importéncia dos fatores econdmicos e sociais, mas também demonstrar como
os debates morais permeiam e conectam essas discussdes, reforcando a neces-
sidade de uma abordagem integrada para compreender as complexidades da
saide. A principal contribui¢ao desta abordagem ¢é evidenciar que, embora a
Economia e a Sociologia da Saude tenham enfoques diferentes, ambas abordam
questoes fundamentais de equidade e justi¢a, tornando os fatores morais uma
parte essencial dessas discussdes.

2. AGENDA DE PESQUISA: A SOCIOLOGIA ECONOMICA DA SAUDE

Através das discussdes do tdpico anterior, sdo apresentados os principais
pontos para a formagao da agenda de pesquisa da Sociologia Economica da
Saude, sendo eles: o direito a saude e os limites econdmicos; o financiamento da
satiide: mercado e Estado; e por fim, as desigualdades em satde e a distribuigao
de renda.

2.1. DIRFITO A SAUDE F 0S LIMITES ECONOMICOS

Um dos primeiros assuntos a serem abordados pela agenda da Sociologia
Econdmica da Saude refere-se ao direito a satde e aos limites econdmicos. San-
del (2016) argumenta que ha “coisas” que o dinheiro nao pode comprar. Mas a
saude e os cuidados de saude poderiam ser enquadrados dentro dessa categoria?
Na Economia da Saude, embora haja discussdes amplas e, por vezes, divergen-
tes sobre a valoragdo da satde, uma abordagem comum envolve a participagdo
de profissionais multidisciplinares, como economistas, médicos e especialistas
em politicas publicas, para avaliar o custo-efetividade de tratamentos e inter-
vencdes. Nessa perspectiva, busca-se quantificar os beneficios em termos de
qualidade de vida e redugdo de mortalidade, de modo a justificar a aplicagio de
principios econémicos na tomada de decisoes. Segundo Del Nero (1995), uma
das justificativas para isso é o fato de que os recursos destinados a saude sao
limitados, e, portanto, escolhas precisam ser feitas com base em analises crite-
riosas que considerem o melhor uso possivel desses recursos.
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No entanto, se é possivel atribuir um prego aos servigos que promovem
a saide, quer dizer que ela pode ser vendida. Se os cuidados de saude, e por
consequéncia a satde, estdo a venda, como ficam as pessoas que dispdem de
recursos modestos? (Sandel, 2016). Discutir os cuidados de saidde como um di-
reito ndo é apenas uma questdo de ordem econdmica, mas também de ordem
social e moral.

Sandel (2016) argumenta que nossa sociedade passou de uma “economia
de mercado’, na qual o mercado é um mecanismo de produgio e troca, para
uma “sociedade de mercado’, em que quase todas as esferas da vida sdo per-
meadas pelos valores de mercado. Enquanto a economia de mercado trata de
atividades especificas, como a produgdo e o comércio, a sociedade de mercado
¢ aquela em que as decisoes e interagdes humanas sao amplamente influen-
ciadas pelo valor monetario. Um dos grandes problemas dessa transformagao,
como apontado por Scalon (2011), é 0 aumento da desigualdade. Quanto mais
o dinheiro é capaz de comprar, mais determinante ele se torna. Assim, em
uma sociedade onde até mesmo os cuidados de saide sdo comercializados, a
posse ou a falta de recursos financeiros assume uma relevancia critica. Isso
levanta uma questao moral fundamental: até que ponto ¢ justo que o acesso a
algo tao vital quanto a saude seja condicionada pela capacidade de pagamen-
to? As desigualdades econdmicas, nesse cendrio, tornam-se também desigual-
dades no direito a saude, o que exige um olhar mais atento sobre os impactos
sociais e morais dessa realidade.

Se os cuidados de satde sdo tratados como mercadorias em uma “sociedade
de mercado’, apenas aqueles com recursos financeiros terdo acesso a esses ser-
vicos e, consequentemente, aqueles sem condigdes econdmicas ficardo privados
de cuidados essenciais. E justamente por causa dessas questdes que a saude nao
deve ser vista como uma mercadoria, mas sim como um direito fundamental
de todo cidadao. Ventura et al. (2010) discutem que existe um consenso moral
de que o direito a saude deve ser garantido a todos, sendo essa uma obrigacdo
moral da sociedade.

No entanto, Powers e Faden (2008) argumentam que uma das questdes
morais mais debatidas diz respeito & existéncia real de um direito a sadde.
Alguns acreditam que esse direito exista por uma questdo de boa-fé, ou por
confiar na Declaragao Universal dos Direitos Humanos das Nagdes Unidas
(Assembleia Geral das Nagoes Unidas, 1948), embora nao haja um documento
amplamente aceito que justifique claramente esse direito ou o que ele implica.
No entanto, o direito a saide pode ser entendido como uma reivindicagdo de
ordem moral, social e econdmica, representando, portanto, o reconhecimento



(OMENPIRNEY v. 15 — 151319 Leficia Verissimo da Silva  Mauricio Reinert 13

de um direito moral universal a saude. Governos e sociedades que nao conse-
guem assegurar esse direito estao violando algo fundamental ao ser humano
(Powers; Faden, 2008).

Como argumentado por Ventura et al. (2010), em paises onde o direito
a saude ¢ legislado, existe um abismo entre o direito formalmente vigente —
aquele que é consenso ndo apenas perante a moralidade comum, mas também
expresso por leis — e o direito efetivamente vivido. Este ultimo evidencia as
reais violagdes aos cuidados de satide cometidas pelo Estado. Esse abismo é
fundamental para entender a importancia de garantir que o direito a saude seja
universal, pois o Estado ¢ o principal responsavel por assegurar que esse direito,
como uma obrigagdo, atenda a toda a populagao.

No Brasil, por exemplo, o direito a satiide é garantido na Constitui¢do Fede-
ral como segue:

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a redugdo do risco de doenga e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua pro-

mocao, protecio e recuperacdo (Brasil, 1988, Art. 196).

No entanto, Sass (1988) argumenta que, embora o direito a saude seja ga-
rantido pela Constituigao Federal brasileira, certos grupos populacionais sao
excluidos desse direito, e alguns tratamentos sdo proibidos de receber financia-
mento publico. Essas exclusdes ocorrem por meio de barreiras administrativas
ou procedimentais. Esse é um dos principais desafios, e esta é uma das questdes
centrais desta agenda de pesquisa: como conciliar a efetivagao do direito a sau-
de com os limites econdmicos que restringem sua plena realizagéo.

Emanuel (2020) discute alguns dos principais desafios nessa area. O pri-
meiro diz respeito a pressio dos custos para que o Estado consiga garantir o
direito a satide para sua populacio. Cada vez mais, os paises precisam lidar com
a crescente demanda por cuidados de satde, enquanto, a0 mesmo tempo, a po-
pulacio se opde ao aumento de impostos para financiar esses servicos. Assim,
torna-se necessario que os governos busquem um equilibrio entre os custos
com os cuidados de saude e a capacidade de atender as necessidades de sua
populagdo.

A segunda dificuldade esta relacionada ao alto preco de medicamentos. Ter
direito a satde, e consequentemente aos cuidados de satide, implica em ter aces-
so0 aos medicamentos necessdrios para diversos tratamentos. Embora a maioria
dos paises regule os precos dos medicamentos (Emanuel, 2020), esses custos
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continuam elevados para a populagao. Com o avango das tecnologias utilizadas
no desenvolvimento de novos medicamentos, esses valores tendem a aumentar
ainda mais. Portanto, ¢ essencial que o Estado continue atuando na regulago
dos pregos e nas politicas publicas de acesso, garantindo que a populagao, in-
clusive a de baixa renda, tenha acesso aos medicamentos. Somente assim sera
possivel assegurar efetivamente o direito a satde e aos cuidados de satde.

A terceira dificuldade esta relacionada a reducdo de ineficiéncias e de trata-
mentos considerados desnecessarios. Segundo Emanuel (2020), muitos paises
enfrentam altos custos devido a cuidados que nao proporcionam melhorias sig-
nificativas na saide dos pacientes, como internagdes e tratamentos com medi-
camentos ineficazes. Esses procedimentos consomem recursos econdmicos que
poderiam ser empregados de forma mais eficiente. Embora o direito a satide e
aos cuidados de satde seja garantido a todos, ¢ fundamental equilibrar os cus-
tos e utilizar os recursos de maneira adequada, garantindo que sejam destina-
dos a intervengdes que realmente promovam beneficios a saude.

Uma quarta dificuldade apontada por Emanuel (2020) esta relacionada as
pessoas com doengas cronicas, como diabetes, asma e hipertensao. Essas doen-
¢as nao sao resolvidas a curto prazo, geralmente em um periodo de trés meses,
e, embora ndo ameacem a vida nesse intervalo, também nao podem ser tratadas
como emergéncias médicas. No entanto, o atendimento e os cuidados de saude
para esses pacientes continuam sendo necessarios como parte do direito a sau-
de. O autor ainda destaca a importancia de um atendimento especial para essas
pessoas, chamado de “cuidado proativo’, que envolve uma interagdo continua
entre pacientes e médicos. Segundo o autor, esses cuidados proativos ainda nao
existem de forma eficaz em nenhum pais do mundo.

A quinta dificuldade relacionada ao direito a satide, apontada por Emanuel
(2020), refere-se aos cuidados de saide mental, que hoje sdo reconhecidos
como tdo importantes quanto os cuidados com a satde fisica. Esses cuidados
também envolvem custos elevados e, com o crescente reconhecimento de sua
relevancia, precisam ser tratados como fundamentais para o bem-estar da po-
pulagdo. Embora o reconhecimento de sua importancia tenha se intensificado
neste século, os cuidados de satide mental ainda precisam ser abordados de
maneira adequada nas politicas publicas dos paises.

Por fim, ha os cuidados de saude de longo prazo, especialmente os destina-
dos a populagdo idosa. Essas pessoas também devem ter garantidos os mesmos
direitos a saude. Novamente, surge a questdo de como o Estado ird cobrir esses
custos, que incluem lares de idosos e tratamentos médicos especificos. Mesmo
paises como o Brasil, Alemanha e Holanda, que possuem seguros de assisténcia
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de longo prazo, enfrentam dificuldades em administrar eficientemente esses
custos e em oferecer uma infraestrutura eficaz (Emanuel, 2020). Esse tema
também deve ser uma das prioridades da agenda de pesquisa da Sociologia
Econdmica da Saude, considerando o direito a satide e os limites econémicos
impostos sobre ele.

Todas essas dificuldades representam barreiras significativas que precisam
ser superadas para garantir um verdadeiro acesso a satide. Essas barreiras de-
vem ser removidas por meio de politicas publicas eficazes, capazes de abordar e
mitigar os problemas apresentados. No entanto, para que essas questdes sejam
realmente resolvidas, é necessario que elas sejam amplamente estudadas, ques-
tionadas e problematizadas.

A relevancia de discutir essas barreiras na agenda de pesquisa da Sociologia
Econdmica da Saude reside no fato de que essas dificuldades estao intimamente
ligadas aos custos e recursos financeiros destinados aos sistemas de satide. A
linha de pesquisa aqui proposta deve investigar, por exemplo, como essas bar-
reiras economicas afetam diferentes grupos sociais, quais sao os impactos da
desigualdade no acesso aos cuidados de satude e de que forma o financiamento
adequado pode melhorar o acesso universal a satde. E necessrio também pro-
blematizar a eficiéncia dos atuais modelos de financiamento e explorar novas
abordagens que possam garantir uma distribui¢ao mais justa e eficaz dos recur-
sos. A investigagdo desses temas é fundamental para embasar politicas publicas
que respondam de maneira adequada as demandas sociais, econdmicas e mo-
rais relacionadas ao direito a saude.

2.2 FINANCIAMENTO DA SAUDE: MERCADO E ESTADO

Embora os cuidados de satde sejam um direito do cidadio, eles envolvem
diversos recursos econdmicos. Por isso, uma das principais questdes enfren-
tadas por varios paises é como financiar esses cuidados. Devem os servigos de
saude ser financiados pelo setor publico ou privado? Alguns defendem que o
financiamento desses servigos deve ser responsabilidade do Estado, enquanto
outros acreditam que a iniciativa privada deveria assumir essa fun¢do (Del
Nero, 1995). Aqueles que apoiam o setor privado geralmente favorecem a livre
concorréncia, atribuindo ao mercado o controle sobre as relacoes entre os
agentes envolvidos na prestagdo dos cuidados de satide. A questdo central é se
o mercado, ao regular os custos e beneficios, oferece solu¢des mais eficientes
do que o Estado, ou se a intervengédo publica é indispensavel para garantir a
universalidade de acesso.
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Os defensores da iniciativa privada argumentam que o mercado ¢ a me-
lhor forma de equilibrar custos e beneficios, e que, por meio da livre concor-
réncia, é possivel alcangar resultados eficientes. Segundo essa perspectiva, o
mercado controlaria as relagdes entre os agentes envolvidos e a saude seria
tratada como mais um bem entre varios, sem necessidade de protegdo gover-
namental, e a responsabilidade pelo cuidado de saude ficaria a cargo de cada
individuo. Em contrapartida, os que defendem a intervenc¢do do Estado acre-
ditam que a saide é um bem especial e essencial, devendo ser garantida pelo
governo. Para eles, a regulamentagdo do setor de saide deve ser sustentada
pelo poder legislativo e administrativo, ou por meio do sistema de seguridade
social, com o Estado assumindo a responsabilidade por meio de institui¢des
publicas de saude (Sass, 1988).

Emanuel (2020) sugere que essa abordagem de contraposi¢do entre finan-
ciamento governamental e privado em saude é simplista. Por isso, ele sugere
uma terceira via. Na pratica, os sistemas de financiamento em saude raramen-
te sdo exclusivamente publicos ou privados; em vez disso, ocorre um “mix”
de financiamento publico e privado (Sass, 1988). Esse “mix” refere-se aos ar-
ranjos entre os setores publico e privado para financiar os cuidados de saude.
Normalmente, essa classificagdo se refere a forma como o setor privado de
saude esta inserido em cada pais, podendo ser classificado como principal,
complementar, suplementar ou duplicado (OECD, 2004). Nos paises que ado-
tam o sistema de financiamento em satide denominado “principal’, como os
Estados Unidos, o seguro privado ¢ responsavel por cobrir a maior parte da
populagdo, enquanto o atendimento publico é oferecido para pessoas de baixa
renda e idosos (Santos, 2011).

Os sistemas complementares sao aqueles em que o seguro privado de saude,
como os planos de saude, amplia o acesso a servicos ndo cobertos pelo sistema
publico ou que exigem copagamento. Exemplos de paises que adotam esse tipo
de sistema de financiamento de cuidados de saide podem ser encontrados na
Europa, em paises como Franga, Luxemburgo, Dinamarca, Alemanha e Suica
(Santos, 2011). Esses servicos também podem ser considerados substitutivos, ou
seja, quando o individuo deve escolher entre utilizar o seguro privado ou o sis-
tema publico.

O financiamento suplementar em satde ocorre quando os seguros privados
oferecem elementos que vdo além dos servigos abrangidos pelo sistema ptiblico
do pais. Esses servigos podem incluir procedimentos diferenciados, como cirur-
gias estéticas, acomodagdes hospitalares de luxo e tratamentos realizados com
equipamentos mais avangados, além de também cobrir servigos ja oferecidos
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pelo sistema publico. Em paises onde o seguro de saude privado ¢ considerado
suplementar, ele pode ser entendido como “duplicado’, ou seja, quando os mes-
mos servigos fornecidos pelo setor privado também sio disponibilizados pelo
sistema de financiamento publico. Exemplos de paises com sistemas de finan-
ciamento duplicado incluem Brasil, Reino Unido, Espanha e Itdlia, que possuem
sistemas de saide publicos nacionais e universais (Santos, 2011).

Um dos problemas do modelo de financiamento publico-privado, caracte-
rizado como duplicado, é que as pessoas com seguro privado frequentemente
continuam utilizando o sistema publico para os servicos mais caros. Essa dupli-
cagdo resulta em um aumento das filas no sistema puiblico, o que ¢ justamente
o0 oposto do que se espera dos sistemas de financiamento suplementar (Santos,
2011). Segundo Tuohy, Flood e Stabile (2004), nao ha evidéncias de que a exis-
téncia de seguros privados alivie os sistemas publicos. Além disso, do ponto de
vista dos cuidados de satide e dos custos envolvidos, o sistema privado acaba
retirando recursos do sistema publico.

Um exemplo de como isso ocorre pode ser observado no Brasil. No pais, o
setor privado de saude vem recebendo subsidios por meio de rentncias fiscais,
também conhecidas como gastos tributarios. Esses gastos referem-se a rentn-
cia de receitas governamentais direcionadas a um grupo seleto de contribuintes,
setores ou regides (Tesser; Serapioni, 2021). Uma das formas mais relevantes
de gastos tributdrios ¢ a dedugao fiscal no Imposto de Renda para despesas
com planos de satde, tanto para pessoas fisicas quanto juridicas. Além disso,
ndo ha um teto para as dedugdes de gastos com satide no IRPF ou IRPJ (Tes-
ser; Serapioni, 2021). Os principais beneficidrios dessas dedugoes sdo, em geral,
as camadas mais ricas da populagdo. As dedugdes de despesas médicas estdo
concentradas principalmente entre aqueles que recebem mais de dez salarios-
-minimos mensais. Em 2016, 71% das dedugdes de despesas médicas no IRPF
referiam-se a gastos com planos de satde (Tesser; Serapioni, 2021). No caso das
pessoas juridicas, as rentncias fiscais relacionadas a satide em 2008 somaram
Rs$ 1,9 bilhdo no IRPJ (Piola et al., 2010).

Segundo Ocké-Reis (2018), o gasto tributdrio em satde ¢ significativo den-
tro do orcamento publico, tendo um efeito similar ao de uma despesa direta.
Esse gasto representa 30% do or¢amento do Ministério da Saude, beneficiando
principalmente os 10% mais ricos da populacdo brasileira. Além disso, ele con-
tribui para a geragdo ou ampliagdo das desigualdades no acesso e na utilizagao
dos servigos de satide, uma vez que os planos de satide sdo predominantemente
utilizados por pessoas com maior nivel de escolaridade e que residem em capi-
tais e regides metropolitanas (Pinto; Soranz, 2004; Malta et al., 2017).
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Discussdes sobre como o sistema publico tem subsidiado o sistema pri-
vado de satde e, como consequéncia, favorecido uma parcela especifica da
populagdo, gerando mais desigualdade social, como ocorre no Brasil, sdo
questdes de ordem moral que precisam ser abordadas na agenda da Socio-
logia Econdmica da Saude. Segundo Santos, Ugd e Porto (2008), essas desi-
gualdades podem surgir em todos os tipos de financiamento publico-privado.
Essas reflexdes levantam questdes essenciais, como: O que constitui um sis-
tema de satde adequado? Quais sao os principios que devem guiar a organi-
zagdo e o financiamento dos servigos de saude? Com esses arranjos, a saude é
realmente um direito ou estd sendo comercializada? Essas sdo questdes fun-
damentais no debate dessa agenda.

Decisdes sobre o que constitui um sistema de saide adequado dependem da
visdo sobre o valor da vida (Sass, 1988). Para Emanuel (2020), os cuidados em
saude sdo orientados por esses valores, apresentando tanto pontos fortes quan-
to fracos. O autor argumenta que ndo existe um pais com o “melhor” sistema de
saude*, mas sim sistemas que se destacam em diferentes dimensdes.

Relacionado ao financiamento, Emanuel propde quatro dimensdes para
avaliar os melhores sistemas de satide. Uma delas é até que ponto a populagio
mais vulnerdvel — como individuos de baixa renda, pessoas com doengas
cronicas e criangas — esta protegida contra os custos excessivos em saude.
Nessa dimensdo, os paises que melhor realizam essa prote¢do sdo o Reino
Unido e o Canada, onde pessoas de baixa renda pagam pouco ou nada para
acessar cuidados de saude. Em contraste, os Estados Unidos e a Suica sdo
classificados como os piores nessa categoria. Outra dimensao relevante é o
cuidado de longo prazo para idosos. Nessa classificagdo, os paises que se des-
tacam sdo a Holanda e a Alemanha, por possuirem impostos especificos para
financiar esses cuidados. Ja na Noruega e em Taiwan, os idosos precisam ar-
car com grandes despesas de satide, posicionando esses paises entre os piores
nesse quesito. Esses debates sdo fundamentais para a agenda de pesquisa da
Sociologia Economica da Satude.

Embora Emanuel (2020) seja relutante em classificar paises como possuin-
do os “melhores” sistemas de saude, ele identifica a Holanda e a Alemanha

4 Emanuel (2020) realiza um estudo comparativo entre 11 paises (Estados Unidos, Austrilia, Canada,
China, Franga, Alemanha, Holanda, Noruega, Sui¢a, Taiwan e Reino Unido) para compreender qual o
melhor sistema de satde. A justificativa da utilizagao desses 11 sistemas se deve ao qudo diferente sao
entre si, incluindo seu sistema de financiamento.
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como exemplos positivos em suas 22 dimensdes® de avaliagdo. Ao examinar os
sistemas considerados os mais eficientes, algumas caracteristicas principais
emergem. A Holanda se sobressai no financiamento de cuidados para idosos,
no atendimento a pessoas com doencas cronicas e na qualidade de seus médi-
cos e hospitais. Além disso, o pais ndo apresenta um desempenho insatisfatorio
em nenhuma das dimensdes analisadas. A Alemanha, por sua vez, é reconhe-
cida por oferecer cuidados de saude acessiveis e sem longas esperas, além de
contar com financiamento dedicado aos cuidados de idosos e bons profissionais
e infraestrutura hospitalar.

A pesquisa de Emanuel (2020) foca em paises desenvolvidos, mas hd uma
necessidade urgente de expandir estudos sobre essa temdtica em paises em de-
senvolvimento. Isso é crucial para reforcar a defesa de um financiamento putbli-
co universal, como o proprio autor sugere. Além disso, esse tipo de pesquisa é
particularmente relevante para paises com niveis alarmantes de desigualdade
social, como o Brasil, que ocupa a sétima posi¢do entre os mais desiguais do
mundo (PNUD, 2019). Essas investigages também servem para fortalecer os
argumentos contra o repasse de recursos ao setor privado, uma pratica comum
no Brasil, que acaba ampliando ainda mais as desigualdades sociais.

O proximo topico desta agenda de pesquisa aborda a ques-
tao das desigualdades em saude e sua relagao com a distribuicao de

renda, explorada pela Sociologia Econdmica da Satde.

2.3. DESIGUALDADES EM SAUDE E A DISTRIBUICAQ DE RENDA

Nao se pode discutir desigualdades em satiide sem abordar a questdo das
igualdades em satide. Embora os termos “igualdade” e “equidade” sejam fre-
quentemente usados de forma intercambidvel, ha uma distingdo importante
entre eles. No contexto aqui mobilizado, o termo equidade é mais apropriado,

5  Emanuel (2020) analisa 22 dimensdes para classificar os melhores e os piores sistemas de satde, sendo
elas: Cobertura universal; Simplicidade e facilidade na obtengao de cobertura; Abrangéncia de bene-
ficios; Acessibilidade (localizagdo) de servio de satde; Financiamento progressivo; Grupos especial-
mente subsidiados - baixa renda, criangas e doentes cronicos; Mecanismo dedicado para financiamento
de cuidados de longo prazo; Limites efetivos dos gastos totais com satde; Alinhamento de incentivos
de pagamento; Simplicidade no pagamento pelos pacientes; Simplicidade no pagamento a médicos e
hospitais; Inovagdo em pagamento; Escolha de médicos e hospitais; Simplicidade de obtengdo de ser-
vicos; Excelente atendimento primdrio; Excelente coordenacdo de cuidados cronicos; Tempos de es-
pera; Excelente atendimento de saude mental; Inovagdo na prestacdo de cuidados; Precos baixos de
medicamentos; Acesso a medicamentos inovadores; Mecanismo rigoroso e objetivo de precificagio de
medicamentos.
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pois refere-se a justica social, enquanto a igualdade pode implicar a oferta de
tratamento idéntico a todos, independentemente das circunstancias. A equida-
de, por outro lado, reconhece as diferencas nas necessidades e condi¢des sociais
e busca proporcionar um tratamento justo, que pode significar diferentes niveis
de atengdo para garantir o acesso equitativo a todos.

Giovanella et al. (2012) discutem a equidade em satide em duas dimensdes:
a equidade horizontal e a vertical. A equidade horizontal refere-se a igualdade
entre iguais e esta associada ao financiamento da saude, abordado no tépico
anterior, em que cada pessoa contribui proporcionalmente a sua renda. Ja a
equidade vertical refere-se a igualdade na utilizagdo dos servigos de saude entre
diferentes grupos sociais, ajustada para atender necessidades iguais de cuida-
dos de saude.

Buchanan (1995) aponta que, para discutir igualdade em satude de forma
plena, seria necessario que todas as pessoas recebessem recursos iguais, como,
por exemplo, uma renda basica (Souza, 2020), e tivessem as mesmas oportu-
nidades de acesso aos cuidados de satide de maneira igualitaria. Para Carapi-
nheiro (2010), a igualdade de oportunidades s6 ocorre quando os individuos
vivem em condigdes livres de desvantagens socioeconomicas, de classe, étnicas
ou religiosas, o que representa um ideal a ser alcangado.

Um exemplo concreto ¢ o acesso geografico aos cuidados de saude, que esta
diretamente relacionado a localizagdo e influencia a capacidade de obtencao
desses cuidados (Carapinheiro, 2010). Para Giovanella et al. (2012), essa dis-
cussao esta vinculada ao debate sobre as caracteristicas dos sistemas de saude.
Tais caracteristicas podem facilitar ou dificultar o acesso aos cuidados de satde.
Assim, mudangas nessas dreas podem melhorar ou agravar as desigualdades no
acesso, especialmente por meio de alteragdes nas politicas ptblicas. No entanto,
0 acesso aos cuidados de saude também ¢ influenciado por questdes que afe-
tam os grupos sociais, como pobreza, exclusao social, desemprego, condigdes
de moradia e até mesmo suas redes de relacionamento, sendo, portanto, forte-
mente condicionado por fatores econdmicos.

Grupos menos privilegiados apresentam maior probabilidade de adoecerem
e de falecerem em comparagao com aqueles que desfrutam de mais privilégios
sociais (Giovanella ef al., 2012). Pessoas que vivem em condi¢des de moradia
mais precarias, com renda limitada para adquirir alimentos saudaveis e mais
caros, ou mesmo para praticar esportes e aproveitar momentos de lazer, tém
menor controle sobre sua saude (Wolff, 1998). Além disso, hd preocupa¢des
com individuos que evitam buscar servigos de satiide por temerem perder dias
de trabalho e, consequentemente, parte de sua renda.
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Programas sociais implementados por meio de politicas publicas de satude
no Brasil, como o Programa Saude da Familia®, o Programa Nacional de Imuni-
zagdes’ e o Programa de Controle de HIV/Aids®, conseguem mitigar as profun-
das desigualdades sociais no pais. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), os sistemas de saude desempenham um papel fundamental na redugdo
dessas desigualdades. Ao observar os sistemas de satide adotados em diferentes
paises, nota-se que eles podem tanto diminuir quanto aumentar as disparida-
des sociais.

Segundo Giovanella ef al. (2012), paises que se orientam pela dimensao da
igualdade horizontal, onde os cuidados de saude sao financiados conforme as
capacidades de pagamento dos cidaddos, como € o caso da Inglaterra, cujo ser-
vico nacional de satide é baseado na universalidade de acesso, tendem a apre-
sentar menores desigualdades em satide. No entanto, Emanuel (2020) destaca
que sistemas que garantem a universalidade de atendimento sdo necessarios,
mas ainda insuficientes. A simplicidade na cobertura, nos beneficios oferecidos,
e o facil acesso aos servicos também sao fundamentais. Sob esses critérios, No-
ruega, Taiwan e Inglaterra se destacam como paises que melhor atendem a essas
condi¢des. Em contrapartida, os Estados Unidos e a Suica sdo considerados os
piores, devido aos altos custos individuais de saude.

Estudos realizados por Van Doorslaer, Masseria e Koolman (2006) confir-
mam essas observagdes, indicando que, nos paises pesquisados, a consulta com
um médico geral ndo variou de acordo com a renda. No entanto, quando se tra-
tava de consultas com médicos especialistas, as pessoas mais ricas tinham uma
probabilidade significativamente maior de acessa-las. Isso revela que o acesso a
especialistas ¢ mais dificil para individuos de baixa renda. De acordo com o es-
tudo, essa desigualdade era mais acentuada em paises onde o setor privado tem
uma participagdo maior no sistema de satude. Exemplos disso sdo os Estados
Unidos e 0 México, que ndo possuem cobertura universal e, consequentemente,
apresentam maiores desigualdades, desfavorecendo as pessoas de menor renda.

6  Implantado em 1994, 0 objetivo do Programa Satide da Familia é atuar com ages de promogao da saude,
prevengao, recuperagio, reabilitacdo de doengas e agravos na manutenc¢ao da saiude da comunidade,
através de equipes que operam em Unidades Basicas de Satde (UBSs) (Brasil, 1997).

7  Formulado em 1973, 0 objetivo do Programa Nacional de Imunizagao, ¢ atuar na estimulagao e coorde-
nagdo para utilizagdo de imunizantes, como vacinas, de maneira gratuita em todo o territério nacional
(Brasil, 2003).

8  Criado em 1988, 0 Programa de Controle de HIV/Aids possui como objetivo reduzir a incidéncia de
infecgao pelo HIV/Aids e por outras DSTs, bem como ampliar o acesso ao diagndstico, tratamento e
assisténcia melhorando sua qualidade no que se refere ao HIV/Aids e fortalecer as institui¢des publicas
e privadas responsaveis pelo controle das DSTs e da Aids (Brasil, 1999).
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Dentro dessas discussdes e com base nas conclusdes dos diversos estudos
citados (Giovanella et al., 2012; Van Doorslaer; Masseria; Koolman, 2006; Ema-
nuel, 2020), pode-se concluir que um sistema de saude unico e universal é o
mais eficaz para a redugdo das desigualdades sociais, considerando que a sau-
de é um componente essencial para o bem-estar das pessoas (Powers; Faden,
2008). O Reino Unido frequentemente se destaca entre os autores quando o as-
sunto ¢ um sistema unico de saude eficiente. A importancia de um sistema com
essas caracteristicas deve ser enfatizada, pois ¢ fundamental garantir o acesso
a saude de forma ampla, e ndo apenas por meio de servigos privatizados. Ao
abordar conceitos como equidade e justica, fica claro que um sistema totalmen-
te privado tende a aumentar as desigualdades. O Nuffield Council on Bioethics
(2007) também aponta que paises com sistemas de satiide privatizados apresen-
tam maiores desigualdades no acesso a saude.

As discussdes sobre o acesso aos cuidados de satide ndo podem ser desvin-
culadas dos principios de justica social, uma vez que a moralidade ligada a essa
justica esta diretamente relacionada aos esfor¢os para reduzir desigualdades em
saude (Carapinheiro, 2010). Nesse contexto, os valores morais desempenham
um papel central, pois ha um amplo consenso social de que essas desigualdades
sdo injustas e precisam ser eliminadas (Carapinheiro, 2010). Portanto, a promo-
¢ao de uma justica social eficaz é fundamental para criar politicas que abordem
e diminuam essas disparidades no acesso a saude.

Para Powers e Faden (2008), a justiga social em satde, especialmente no
contexto da satude publica, estd ligada a promogdo do bem-estar humano por
meio da melhoria das condicdes de saide, de forma que as necessidades dos
economicamente menos favorecidos sejam centralizadas. A justificativa moral
subjacente a oferta de cuidados de satde para todos ¢ a justiga social. Segundo
os autores, quando se trata de justica social, isso ndo significa necessariamente
igualdade absoluta em satde. No entanto, ha desigualdades em saude que séo,
sem duvida, injustas e envolvem uma dimensdo moral (Powers; Faden, 2008).
Siqueira-Batista e Schramm (2005) questionam se ¢ possivel alcangar justica
como igualdade. Isso seria um desafio, pois os principios que orientam essa
questdo estdo ancorados no welfare state (bem-estar social), que vem sendo
progressivamente superado desde a década de 1970 por politicas neoliberais de
redugao do papel estatal (Santos, 2020), inclusive na area da satde. No entanto,
o bem-estar das pessoas, especialmente das mais desfavorecidas e com maiores
necessidades, permanece central. Isso reflete a esséncia da justica social, que
¢ fundamental nos cuidados de saude, sendo uma questdo urgente de ordem
moral (Powers; Faden, 2008)
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Além das pessoas economicamente desfavorecidas, que devem ser prioriza-
das em questdes de saude por razdes morais, as criancgas e os idosos também
devem ser vistos como prioridades. Além disso, as mulheres frequentemente
enfrentam injusticas na satde relacionadas ao acesso, respeito e seguranga pes-
soal, como destacado por Rasekh ef al. (1998). Assim, ¢ crucial que a preocu-
pagdo com as desigualdades sociais, justica social e discussdes morais sempre
fagam parte das agendas de saude, especialmente no que se refere aos cuidados
oferecidos a esses grupos. O conceito de saude e de cuidados com a saude, con-
forme Sass (1988), esta fortemente vinculado a fatores culturais, e por isso as
questdes morais devem ser consideradas, tanto no que diz respeito a “ter satde”
quanto a “estar saudavel”. Portanto, todos esses debates sdo essenciais para a
agenda de pesquisa da Sociologia Econdmica da Satde.

3. CONCLUSAO

Estabelecer uma agenda de pesquisa para a Sociologia Econdmica da Sau-
de que integre fatores econdmicos, sociais e morais é essencial, pois abrange
dimensdes muitas vezes tratadas de forma isolada. Enquanto a Economia da
Saude se concentra nos aspectos econdmicos e a Sociologia da Satude nos fato-
res sociais, ambas falham em tratar de maneira holistica os debates de ordem
moral, que sdo cruciais para compreender as desigualdades e o acesso aos cui-
dados de satde. A Sociologia Econdmica, conforme proposto por Granovetter
(2007), trata das interagdes entre economia e sociedade, reconhecendo que os
fatores econ6micos estdo imersos em estruturas de relagdes sociais. Isso a torna
uma abordagem ideal para abordar a satde, pois permite nao apenas analisar
as desigualdades econdmicas e sociais, mas também integrar discussdes sobre
justica, equidade e moralidade que permeiam a distribuigdo e o acesso aos ser-
vicos de satde. Essa perspectiva abrangente, que inclui a dimensao moral, é o
diferencial da Sociologia Econdmica da Satde em relagdo as outras disciplinas,
fornecendo uma base mais completa para a analise dos sistemas de saude.

Logo, através dessa agenda de pesquisa, diversos assuntos sao propostos
para serem debatidos dentro da Sociologia Economica da Saude. Em especial,
foram destacados trés deles: o direito a saude e os limites econ6micos; o finan-
ciamento da satude e os debates entre o mercado e o Estado; e as desigualdades
em saude e as distribui¢oes de renda.

Quanto ao direito a satide e aos limites economicos, é pertinente discutir
se o cuidado a saide é um direito das pessoas ou se esta sendo comercializado.

Isso inclui reflexdes sobre se estamos vivendo em uma “economia de mercado”
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ou em uma “sociedade de mercado’, e como a moralidade comum se insere nes-
sa discussdo. Além disso, é essencial questionar como, em paises onde a satide
é considerada um direito, essa efetivagdo realmente ocorre. As discussdes nesse
topico também devem abranger como o Estado lida com os impostos destina-
dos a saude, como sdo tratados os precos dos medicamentos e a existéncia de
regulagdo nesse setor. Gastos com tratamentos desnecessarios, 0 manejo de pes-
soas com doengas cronicas e a saude mental e de longo prazo da populagdo sdo
questdes fundamentais, pois evidenciam fatores sociais e econdmicos permea-
dos por discussdes morais na agenda dessa nova abordagem.

0O segundo tema a ser discutido na agenda de pesquisa da Sociologia Econd-
mica da Saude ¢ o financiamento da saude e os debates entre mercado e Estado.
Dentro dessa discussdo, os principais pontos a serem abordados incluem quem
deve financiar os cuidados de saude: a iniciativa publica ou privada? Os debates
também se concentram na melhor forma de financiar os sistemas de satde, uti-
lizando classificagdes como principal, complementar, suplementar e duplicado,
levando em consideragio as inclusdes e exclusdes sociais que cada uma delas
pode gerar. Além disso, é importante discutir como o sistema publico subsidia
os sistemas privados de saude e explora as melhores abordagens para o finan-
ciamento do sistema de satide em paises em desenvolvimento, a fim de conciliar
fatores econdmicos e sociais.

Por fim, o ultimo tema abordado refere-se as desigualdades em satde e a dis-
tribuicdo de renda. Nesse topico, sdo discutidas questdes como as oportunidades
de acesso aos cuidados de satde, que variam de acordo com a geografia (locali-
zagdo). Também se examina como grupos economicamente desfavorecidos tém
menos controle sobre seus cuidados de saude e os fatores que contribuem para
essa situagao, além da investigacao de maneiras pelas quais programas sociais
governamentais podem melhorar o acesso aos cuidados de satude e reduzir es-
sas desigualdades. O debate se estende ainda as injustigas das desigualdades em
satde, que afetam desproporcionalmente pessoas com menos recursos, crian-
cas, mulheres e idosos, assim como as estratégias para mitigar essas injusticas
por meio do desenvolvimento de politicas publicas.

Portanto, seria um avango cientifico significativo desenvolver uma aborda-
gem que integre todas essas discussdes em um tnico espago. Atualmente, as
discussdes na Economia da Saude tendem a focar predominantemente em fa-
tores economicos, frequentemente negligenciando as dimensdes sociais e mo-
rais relacionadas aos cuidados em satide. Por outro lado, a Sociologia da Saude
destaca aspectos essencialmente vinculados as relagdes sociais. Nesse contexto,
a Sociologia Econdmica da Saude, ao unir essas vertentes, reconhece que os
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fatores econdmicos, sociais e morais sdo interdependentes, fornecendo um ar-
cabougo para andlises mais completas e profundas sobre os cuidados de saude
e as questdes de equidade, justica e moralidade.
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