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Aspectos relacionados aos efeitos da desigualdade de renda

na salde: mecanismos contextuais

Issues regarding the effects on health of income inequality:

contextual mechanisms

Abstract Brazil is one of the most unequal coun-
tries in income distribution. The influence of this
factor on people’s health is controversial. This
article reviews the contextual effects and possible
pathways linking income inequality to health.
Contextual effect studies need well-developed
multilevel theories, identifying the roles of vari-
ables in the explaining model, especially the role
of individual level variables and the level of ag-
gregation of contextual variables. Four explana-
tions for the relationship between income ine-
quality and health were identified: (1) statistical
artifact; (2) social comparison; (3) underinvest-
ment in social police; (4) social capital. The rela-
tive contribution of each of these mechanisms has
not been well evaluated yet. We concluded that
part of the heterogeneity found in the studies re-
sults may be explained by different pathways. Al-
ternatively, income inequality may be a proxy
for social stratification and less investment in
public policies, but the Gini coefficient may be an
unsuitable marker for such constructs in certain
circumstances. More powerful designs to ascer-
tain cause relationship should be applied. One
possibility is to study the effect of intervention
policies aimed at income redistribution.

Key words Income, Inequality, Multilevel, Con-
textual effects, Pathways

Resumo O Brasil é um dos paises mais desiguais
em distribuicdo de renda e a influéncia desse fator
na saude das pessoas é controversa. Este artigo
revisou a metodologia para estudos contextuais e
mecanismos de a¢do que podem explicar o efeito
contextual da desigualdade de renda na satde. O
estudo de efeitos contextuais necessita de teorias
multiniveis bem formuladas que identifiquem o
papel de cada variavel no modelo, e o nivel de
agregacdo ideal das variaveis contextuais. Foram
identificadas quatro explicacGes: (1) artefato es-
tatistico; (2) comparacdo social;(3) subinvesti-
mento publico; (4) capital social. A contribui¢éo
relativa de cada um desses mecanismos ndo esta
ainda bem avaliada. Concluimos que a existéncia
de diferentes mecanismos de acdo pode explicar
parte da heterogeneidade dos resultados. Outra
explicacdo é que a desigualdade de renda pode cap-
tar outros construtos, como estratificacdo social
ou politicas publicas e, em alguns casos, pode ndo
ser um bom marcador de tais construtos. Estudos
com maior poder de estabelecimento de relacéo
causal sdo necessarios. Uma possibilidade é a ava-
liago do impacto de politicas de intervencéo di-
recionadas para redistribuicdo de renda.
Palavras-chave Desigualdade, Renda, Efeitos
contextuais, Mecanismos de acdo, Multinivel
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Introducéo

No Brasil, as desigualdades na distribui¢do de
renda sdo grandes e urge que se aprofundem es-
tudos sobre seus efeitos na incidéncia de doen-
cas. No ranking de distribuicdo de renda das
Nacdes Unidas?, dentre 124 paises, a Dinamarca
apresenta 0 menor nivel de desigualdade de ren-
da, com um Gini de 24,7. O Brasil esta na posi-
¢do 117, com um Gini de 59,3, e a Namibia, o
pais com o maior indice, possui um Gini de 70,7.
Né&o obstante, hd muita variagdo no nivel de de-
sigualdade dentro do Brasil. Dos 5.507 munici-
pios brasileiros, enquanto Santa Maria do Her-
val (Rio Grande do Sul) apresenta um Gini de
36,0, Jutai (Amazonas) apresenta um valor de
82,02. Além de estar associada a salide das pesso-
as, a desigualdade de renda também é a principal
explicacdo para as iniquidades em saude, quan-
do medida pelo indice de concentragéo®.

Apesar de antiga, s6 recentemente a discus-
sdo sobre efeitos contextuais na sadde tem des-
pertado mais atengdo dos pesquisadores. A mag-
nitude do efeito contextual da renda média pare-
ce ser modesta* e ha quem acredite que ndo exista
efeito contextual®®. Ja os efeitos da desigualdade
de renda ainda séo alvo de mais controvérsias™®.

Efeitos de variaveis contextuais

Ja em 1842, Edwin Chadwick relatava um forte
gradiente em termos de classe social, mostrando
que artesdos e camponeses morriam mais jovens
do que os nobres. Além disso, apontava para
uma diferenga entre os locais de residéncia. Tan-
to 0os nobres como camponeses de Liverpool
morriam mais cedo do que os de Bath™°. Tal efei-
to é chamado de contextual e é atribuido as varia-
veis contextuais.

As varidveis contextuais, as vezes chamadas
de ecoldgicas, séo classificadas em trés tipos: (1)
ambientais; (2) agregadas e (3) globais/inte-
graist**. Variaveis agregadas sdo caracteristicas
de grupo cuja origem sdo medidas individuais,
como é o caso da renda média de um pais. Nesse
caso, a medida ecoldgica é obtida somente apds
a coleta de dados individuais.

Um verdadeiro efeito contextual, quando se
estuda uma variavel agregada, deve ser separado
do efeito individual da variavel que o originou. O
efeito de uma média incorpora a nocéo holistica
de que o conjunto é mais do que a soma das
partes'®16, Quando isso ocorre, a varidvel agre-
gada ndo mede o mesmo que a variavel indivi-

dual que a originou, mas representa um outro
construto®®. Por exemplo, a renda média de uma
comunidade pode representar um construto di-
ferente da média aritmética das rendas dos indi-
viduos. Ela pode medir a presenca de outras ca-
racteristicas ndo trazidas pela renda individual,
tais como a presenca de areas de lazer, arboriza-
cdo, facilidades de transporte, entre outros atri-
butos do local. A separacdo dos efeitos indivi-
duais e contextuais, quando se analisam varia-
veis agregadas, s6 pode ser feita quando varia-
veis em ambos niveis, individual e contextual,
estiverem presentes na andlise**’.

A existéncia de um verdadeiro efeito contex-
tual do local de moradia sobre a satde das pes-
soas é tema de ampla discussdo académica e ain-
da precisa ser mais bem explicada'® Segundo Diez-
Roux?®, existe efeito contextual quando uma ca-
racteristica particular do grupo apresenta um
efeito sobre a satde dos individuos ap6s o con-
trole por variaveis de confundimento, que po-
dem estar no nivel ecoldgico ou individual.

Para alguns autores, uma vez que a doenga é
um atributo individual, qualquer efeito contex-
tual deve ser incorporado individualmente, via
mecanismos biol6gicos'*2%?, e os confundimen-
tos devem ser controlados nesse nivel?>%, Tenta-
tivas de controle de confundimento no nivel eco-
16gico sdo dificeis, pois variaveis que sdo confun-
dimento no nivel individual podem n&o ser con-
fundimento no nivel agregado®*. A escolha das
varidveis que funcionam como intermediarias
entre os dois niveis depende de uma teoria multi-
nivel*2%, Tal teoria definiria de forma operacio-
nal quais varidveis seriam mediadoras do pro-
cesso e, portanto, ndo poderiam ser fatores de
confundimento. Por exemplo, se o efeito contex-
tual da riqueza municipal na saide ocorre por-
que municipios mais pobres fornecem menos e/
ou piores servicos publicos de salide, entdo a ofer-
ta/qualidade dos servigos é uma variavel inter-
medidria entre o efeito da pobreza municipal e a
saude da populagéo, e ndo confundimento.

Entretanto, pode ser que varidveis contextuais
atuem diretamente, sem a intermediacdo de varia-
veis individuais®?'. Fica implicito nesta ideia que
qualquer variavel individual poderia ser fator de
confundimento, dado que ndo seria mediadora.
Quando isto ocorre, qualquer diferenga na pre-
valéncia/incidéncia de uma doenca entre duas
areas geograficamente definidas poderia ser atri-
buida ao desbalanceio de alguma variavel indivi-
dual e ndo ao efeito contextual. Isto é o que se
chama de confundimento composicional?® ou de
nivel cruzado®. Como forma de minimizar con-



fundimento, Oakes??>? propds a adog¢do de en-
saios randomizados comunitarios para avalia-
cdo de efeitos contextuais.

Um problema particular para a criacdo de
variveis agregadas relacionadas a areas é o nivel
de agrupamento geografico, isto é, se a variavel
individual de origem sera agregada em nivel de
municipio, bairro, nago, etc. Variaveis integrais,
como, por exemplo, uma empresa ser publica ou
privada, por si s6 ja definem uma populacdo de
individuos a priori. Entretanto, variaveis agrega-
das podem ser estudadas em diferentes niveis e
cada nivel pode expressar um diferente mecanis-
mo causal'’. Areas geogréficas definidas por ra-
z0es politicas podem estar ligadas a mecanismos
politicos; areas definidas pela vizinhanga percebi-
da pelos moradores podem estar ligadas a meca-
nismos de coesdo e suporte social entre os habi-
tantes; por fim, areas definidas com base na or-
ganizagao dos servigos de satide, tais como distri-
tos sanitarios, podem indicar mecanismos cau-
sais relacionados ao acesso aos servicos de sad-
de*. Areas definidas por critérios geograficos/am-
bientais podem revelar mecanismos relacionados
a natureza, como a influéncia das correntes de ar
em termos de poluicdo ou alagamentos®.

Em relagdo ao problema do agrupamento de
analise, trés aspectos devem ser considerados.
Primeiramente, seria inapropriado testar a hipo-
tese de que um efeito contextual possui um de-
terminado mecanismo de agdo baseando-se em
areas definidas por razdes que ndo definem tal
mecanismo. Por exemplo, testar a hipétese de que
o efeito contextual atua por coesdo social em areas
exclusivamente definidas por critérios politico-
administrativos. Segundo, agrupar individuos em
areas muito pequenas pode ndo refletir a verda-
deira exposi¢do contextual, pois um individuo
pode estar exposto a diferentes areas ao longo de
sua vida, devido ao seu ir e vir através de areas
préximas. Terceiro, o estudo de multiplos meca-
nismos contextuais fica dificultado quando as
areas geograficamente definidas ndo s&o coinci-
dentes. Seria dificil interpretar os resultados de
um estudo sobre o efeito de um mecanismo de
acdo (e.g. acesso aos servigos de saude), contro-
lando por outro mecanismo (e.g. capital social),
se ambos tivessem limites geograficos definidos
inadequadamente (e.g. cédigo postal). A errada
localizacéo geogréfica poderia levar aum erro de
classificacéo dos individuos e, consequentemen-
te, confundimento residual consideravel.

A forma como individuos sdo agrupados
pode trazer complexidade hierdrquica e a pro-
posta para reduzir tais problemas é o uso de

modelos multiniveis®3l. Em epidemiologia, a
complexidade hierarquica tem sido baseada em
modelos aninhados (e.g. individuos agrupados
em bairros); no entanto, métodos que decom-
p&em variancia em modelos cruzados (e.g. indi-
viduos pertencentes a dois niveis superiores cu-
jas bordas geogréaficas ndo sdo equivalentes) fo-
ram descritos em estudos na area da educagao®.

Um aspecto pouco estudado é a defasagem
no tempo ou lag time entre a exposi¢do a alguma
variavel contextual e uma doenca'’?. E pouco
provavel que variaveis contextuais tenham um
efeito imediato®. Se a exposi¢do contextual per-
manece constante por algum tempo, a medicéo
atual pode ser uma especificacdo adequada, do
contrario um real efeito pode ndo ser detecta-
do?. Outra dificuldade para se estabelecer um
periodo exato de inducdo pode ocorrer porque,
dado que uma exposi¢do contextual é vistacomo
causa de varias doengas com diferentes mecanis-
mos de acdo, deve haver diferentes tempos de
inducdo para cada uma, ao invés de um tempo
universal de indugdo®*.

Efeitos da desigualdade de renda

Origens da hip6tese sobre o efeito
da desigualdade de renda na satide

Preston®, em 1975, foi o primeiro autor co-
nhecido a sugerir que uma reducédo na desigual-
dade de renda pudesse aumentar a expectativa
de vida, mesmo sem alterar a renda média. Pres-
ton baseou sua conclusdo na suposi¢do de que a
curva observada na relagdo ecoldgica entre ren-
da média e expectativa de vida fosse verdadeira
também para o nivel individual. Originalmente,
Preston utilizou dados de varios paises das déca-
das de 1900, 1930 e 1960. Embora ele ndo tenha
testado empiricamente, inferiu que um aumento
da renda das pessoas mais pobres teria efeito
maior em elevar a longevidade delas do que re-
ducdo da renda dos mais ricos teria em diminuir
a longevidade desses. Realizamos andlise seme-
Ihante com dados dos 5.507 municipios brasilei-
ros para os anos de 1991 e 2000 com técnica de
suavizacdo de Lowess, com bandwith de 25%%
(Figura 1).

Preston queria explicar porque a curva refe-
rente a 1960 era mais alta do que a curva de 1930.
Semelhante situacéo é vista na nas décadas de
1991 e 2000 no Brasil (Figura 1). Assim, se todos
0s paises (ou municipios) tivessem reduzido en-
tre seus cidaddos a desigualdade de renda no pe-
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riodo de 1930 até 1960, esta poderia ser uma das
explicacBes para 0 aumento generalizado da ex-
pectativa de vida em quase todos 0s paises.

Em 1979, Rodgers® testou, entre 56 paises, a
hipétese de que a desigualdade de renda estivesse
associada a mortalidade infantil, expectativa de
vida ao nascer e expectativa de vida aos cinco
anos. A consisténcia da relagdo, mesmo depois
de controlada pela renda média, fez com que
Rodgers considerasse este 0 mais importante re-
sultado do seu trabalho.

O tema da desigualdade de renda continuou
sendo pesquisado durante a década de oitenta,
mas somente em 1992 ganhou repercussdo com
uma publicagdo de Wilkinson®. Esse autor mos-
trou que a correlacdo entre a renda média e a
expectativa de vida em 23 paises da Organizagdo
para Desenvolvimento e Cooperacédo Econdmi-
ca da Europa (ODCE) era de 0,38 em 1986 e de
0,08 em 1993 (Figura 2)%. O coeficiente de corre-
lagéo entre crescimento econdmico e expectativa
de vida foi de apenas 0,07. Por outro lado, o co-
eficiente de correlagdo entre expectativa de vida e
desigualdade de renda foi de 0,86 no Luxembourg
Income Study.

A discussdo subsequente sobre o0 assunto ge-
rou diferentes versdes sobre como a desigualda-
de de renda afeta a saide. Mellor e Milyo® apre-
sentaram duas versdes. Na versdo fraca (weak
version), a redistribuicéo de renda melhora a sad-
de dos pobres num grau maior do que as perdas
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em saude dos ricos. Essa versdo é consistente com
acurvilinearidade observada na relagdo entre ren-
da e mortalidade*, chamado de efeito do retor-
no diminuido*#. Na versdo forte (strong versi-
on), a redistribuicdo de renda teria capacidade de
melhorar a satde das pessoas pobres, que rece-
bem renda, e dos ricos, que perdem renda. Pos-
tula-se que os mecanismos ligados a esta versao
estejam associados a corrosdo na coesdo social.
Assim, individuos, ricos ou pobres, de socieda-
des com baixa coesdo social seriam alvo de pro-
blemas como crime, falta de investimentos pu-
blicos, bem como levar as pessoas a adotarem
comportamentos insalubres como fumar, beber
em excesso e ter uma vida sedentaria®.

Wagstaff e Van Doorslaer*® propuseram qua-
tro diferentes versdes para o efeito da renda. Nas
quatro, a satde populacional média esta relacio-
nada a desigualdade de renda, devido a curvili-
nearidade na relago individual entre renda e sad-
de. Entretanto, em apenas uma delas, foi postu-
lado um verdadeiro efeito contextual da desigual-
dade de renda na sadde das pessoas.
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Figura 1. Mudanca da relagdo ecoldgica entre renda
média e expectativa de vida ao nascer em duas décadas Figura 2. Relacdo entre expectativa de vida ao nascer
em 5507 municipios brasileiros. e produto nacional bruto per capita em 1993.

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano do Brazil?. Fonte: Wilkinson®,



Criticas aos estudos sobre o efeito
da desigualdade de renda na satde

Sete tipos de criticas foram feitas acerca dos
estudos ligando a desigualdade de renda a sad-
de®#+47: (1) possiveis fatores de confundimento
ndo foram explorados; (2) a existéncia da rela-
cdo parece ter sido afetada pela escolha do indi-
cador de desigualdade de renda; (3) alguns estu-
dos ndo consideraram politicas de transferéncia
de renda e beneficios recebidos, no céalculo da
desigualdade de renda; (4) em alguns estudos, a
renda domiciliar per capita ndo foi equivalizada
(equivalized household income); (5) analises de
tendéncias ndo deram 0 mesmo apoio a essa as-
sociacdo que analises seccionais; (6) as correla-
cOes encontradas que apoiaram essa teoria fo-
ram instaveis e (7) fatores que originam a desi-
gualdade de renda néo foram discutidos.

As criticas relacionadas a confundimen-
tos”17444849 incluindo problemas sobre tama-
nho de area de agrega¢do, ndo serdo detalhadas
nesta parte, uma vez que vém sendo discutidas
ao longo do texto.

Judge*®™, em reanalise dos dados do Luxem-
bourg Income Study, ndo obteve os mesmos acha-

dos de Wilkinson® e atribuiu isso a razdes meto-
doldgicas como incorporagdo de escalas de equi-
valéncia para o célculo da renda domiciliar. Judge
também argumentou que a escolha do indicador
de desigualdade de renda foi baseada nos resulta-
dos e ndo em teoria®. Entretanto, ndo existe con-
senso sobre o melhor indicador de desigualdade™,
cada indicador parece revelar algo diferente®. Por
exemplo, o coeficiente de Gini, baseado na renda
domiciliar liquida, parece ser pouco influenciado
por transferéncia de renda e ajuste por tamanho
de domicilio, como o indice Robin Hood. Diferen-
temente, o indice Atkinson incorpora na sua for-
mula julgamentos de valor sobre equidade®. Acre-
dita-se que, quando se utilizam diferentes formas
de mensurar um objeto e mesmo assim os resulta-
dos séo semelhantes, entéo a conclusdo é mais ro-
busta. Seguindo essa ideia, Kawachi e Kennedy®
correlacionaram nove indicadores de desigualda-
de de renda entre si. Os resultados mostraram que
0 menor coeficiente de correlagdo foi de 0,86.

A Figura 3 mostra a tendéncia secular de
mortalidade, de pobreza e de desigualdade de
renda nos Estados Unidos. A tendéncia de mor-
talidade foi mais fortemente relacionada a po-
breza do que a desigualdade de renda.
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Figura 3. Taxa de mortalidade ajustada por idade entre 1900-1998 (eixo Y esquerdo). Coeficiente Gini para
desigualdade de renda domiciliar e percentual de pobreza entre 1913-1996 (eixo Y direito).

Fonte: Lynchetal ®.
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Com base no gréafico acima, Lynch et al.8 e
Smith* concluiram que, mesmo em paises ricos,
as taxas de mortalidade, ao contrario do que ale-
gou Wilkinson®, foram mais ligadas as condi-
¢Bes materiais, como pobreza absoluta, do que a
desigualdade de renda. Kaplan et al.®® mostra-
ram que, apesar de ter ocorrido um aumento da
desigualdade de renda nos Estados Unidos na
década de oitenta, este fato ndo foi capaz de re-
verter a tendéncia de queda da mortalidade. Por
outro lado, Wilkinson argumenta que a ten-
déncia de declinio de mortalidade foi amenizada
na mesma época em que a desigualdade de renda
aumentou na Inglaterra e Pais de Gales.

O fato da correlagéo entre renda per capita e
expectativa de vida ser baixa (r=0,08) entre paises
desenvolvidos tem sido forte argumento a favor
da hipdtese de que a desigualdade de renda seja
mais importante do que renda absoluta®. Entre-
tanto, opositores da hipotese de desigualdade de
renda afirmam que este argumento nao é estavel.
Lynch et al.* refizeram as andlises de Wilkinson
dentre os 23 paises da ODCE, acrescentando ou-
tros dez paises do resto do mundo com renda
superior a 10US$ mil, como Aréabia Saudita, Ba-
rein e Bahamas, e mostraram que a correlagéo
entre renda per capita e expectativa de vida era
0,51 (p<0,01). No entanto, é importante ressaltar
que paises ricos ndo sdo necessariamente paises
desenvolvidos. Wilkinson® argumentou que, se 0
critério fosse exclusivamente a renda, a correla-
¢do com expectativa de vida entre os 21 paises
mais ricos do mundo em 1995 seria de -0,11. Apa-
rentemente, o valor dessa correlagdo é dependen-
te do ponto de corte em relagdo a renda per capi-
ta. A analise da Figura 1 mostra que hd uma forte
correlacéo entre renda e expectativa de vida até
uma dada faixa de renda. Um ponto de corte ra-
zoavel é considerar desenvolvidos os paises que
atravessaram a transicéo epidemioldgica®.

Outra critica feita a teoria de desigualdade de
renda refere-se ao fato de que seus propositores
ndo fazem mengdo as origens das desigualda-
des*. Segundo Muntaner e Lynch®, estas origens
estdo ligadas a estrutura de classes. Na concep-
cdo weberiana, o conceito de classes sociais esta
ligado a distribuicéo dos recursos, mas na con-
cepgao marxista, as classes séo definidas pela dis-
tribuicdo dos meios de producéo. Desta forma,
na concepgdo marxista, a desigualdade de renda
é fruto da estrutura politica, social e econdmica
que privilegia a acumulagdo de renda pelos de-
tentores dos meios de produgdo. Em resposta,
Wilkinson®” argumenta que, nos dias de hoje, ndo
é mais possivel adotar uma abordagem marxis-

ta, pois a sociedade é muito mais estratificada do
que a simples divisdo burgueses/proletarios.

O estado da arte

Com o intuito de definir se existe um efeito
da desigualdade de renda sobre a satde, desta-
cam-se duas amplas revisdes’®. As tabelas 1 e 2
mostram os resultados em relagdo ao nivel de
agregacdo geogréfica das andlises, o tipo de estu-
do e o tipo de resultado obtido. A principal dife-
renca entre as duas revisdes é o nimero de arti-
gos incluidos. Observa-se que a maior parte da
evidéncia que da suporte a teoria da desigualda-
de de renda vem de comparag@es internacionais,
em especial de estudos ecoldgicos. A auséncia de
homogeneidade nos resultados ndo significa que
a hip6tese de desigualdade de renda néo seja ver-
dadeira; explicar a heterogeneidade dos resulta-
dos deve servir para clarificar lacunas na teoria.

A partir da revisdo apresentada na Tabela 1,
Lynch et al.® concluiram que o efeito contextual
da desigualdade de renda, se existe, ndo é univer-
sal e é pequeno. Os autores ndo incluiram estu-
dos associando violéncia e desigualdade de renda,
porgue consideraram essa relagdo ja estabeleci-
da®. Segundo os autores, a evidéncia ligando de-
sigualdade de renda e saiide provém basicamente
de estudos ecoldgicos e de analises feitas nos Esta-
dos Unidos. Para eles, a explicacdo do efeito cha-
mado de “exce¢do norteamericana” pode revelar
diferencas de politicas relacionadas ao acesso aos
servicos de saude, transferéncia de renda e segre-
gacdo geografica de pobreza e afluéncia.

Wilkinson e Pickett” incluiram setenta estu-
dos a mais do que a revisdo de Lynch et al .8, 27
desses referentes a homicidios. Retiramos esses
estudos da Tabela 2, para aumentar a compara-
bilidade dessas duas revisdes, dado que homici-
dios ndo foram incluidos na revisdo de Lynch et
al.8. Wilkinson e Pickett’ concluiram que existe
evidéncia em favor do efeito da desigualdade de
renda quando essa é uma medida de desigualda-
de de posicéo socioecondmica no nivel individu-
al. Uma vez que a ideia é medir a posi¢do socioe-
condmica dos individuos, é inadequada a utili-
zacao de regressfes multiniveis em que as varia-
veis de controle sejam varidveis que expressem a
posicdo socioecondmica, como renda individual
ou educacdo. Além disso, de acordo com os au-
tores, 0 Gini ndo seria capaz de detectar o efeito
da desigualdade de renda na salde em areas pe-
quenas, onde as pessoas mais provavelmente
possuem semelhante posicdo socioecondmica.

Apesar de uma aparente divergéncia nas
conclusdes das duas revisdes, é importante notar



Tabela 1. Frequéncia absoluta e relativa de estudos relacionando desigualdade de renda e saude, segundo o

tipo de desenho e resultados.

Nivel de Tipo de Grau de suporte a teoria Total
agregacdo tud .
gregag gstudo Completamente  Parcialmente Na&ao suportam
Estudos Ecoldgico 14 (56%) 5 (20%) 6 (24%) 25 (100%)
internacionais Multinivel 0 (0%) 0 (0%) 2 (100%) 2 (100%)
Estudos Ecoldgico 14 (38%) 11 (30%) 12 (32%) 37 (100%)
nacionais Multinivel 10 (29%) 11 (32%) 13 (38%) 34 (100%)
Total 38 (39%) 27 (28%) 33 (34%) 98 (100%)

Fonte: Lynchetal ®

Tabela 2. Frequéncia absoluta e relativa de estudos relacionando desigualdade de renda e satde, segundo o

nivel de agregacéo e resultados.

Nivel de Tipo de Grau de suporte a teoria Total
agregacéo tud .
gregac estudo Completamente  Parcialmente N&o suportam
Nagdes Multinivel 0 (0%) 1 (50%) 1 (50%) 2 (100%)
Ecoldgico 19 (59%) 8 (25%) 5 (16%) 32 (100%)
Estados, regides ~ Multinivel 9 (36%) 10 (40%) 6 (24%) 25 (100%)
e cidades Ecolégico 23 (50%) 11 (25%) 11 (25%) 44 (100%)
Bairros, zonas Multinivel 2 (12%) 6 (35%) 9 (53%) 17 (100%)
censitarias Ecoldgico 8 (40%) 8 (40%) 4 (20%) 20 (100%)
Total 61 (43%) 44 (31%) 36 (26%) 141 (100%)

Fonte: modificado de Wilkinson e Pickett’.

Nota: Foram removidos da tabela original 27 estudos cujo desfecho era homicidio, de forma a torna-la comparavel a Tabela 1.
Segundo os autores, 96% deles davam suporte completamente a teoria.

que elas possuiam objetivos diferentes; os auto-
res analisaram a evidéncia cientifica focando em
diferentes mecanismos de agéo. Lynch et al.® revi-
saram a literatura em busca de um efeito contex-
tual do Gini. Nesse caso, 0 uso de regressdes
multiniveis e controle por variaveis individuais é
importante. Na interpretacdo de Wilkinson e Pi-
ckett’, o Gini é uma variavel substituta para a
estratificacdo social e, em tese, ndo possui efeito
contextual.

A evidéncia brasileira

Nossa revisdo de literatura identificou oito
estudos realizados no Brasil sobre os efeitos da
desigualdade de renda na sa(ide®-%, Na maioria,
as associacOes brutas mostraram que, quanto

maior as desigualdades de renda, piores as con-
digdes de saude, mas esse efeito desaparecia apos
o0 controle por outras variaveis. Nenhum deles,
entretanto, avaliou mecanismos que explicassem
os efeitos brutos, uma vez que nenhum modelo
tedrico foi apresentado. Assim, mediadores po-
dem ter sido misturados com confundimentos
na tentativa de controle®-%. Alguns estudos sele-
cionaram as variaveis para os modelos de re-
gressdo através de técnicas stepwise®-616455 Em
outros, somente poucos ajustes foram feitos®262,
O Unico estudo multinivel encontrado ajustou
por uma série de variaveis e também parece ter
sobreajustado®®.

Os estudos brasileiros, além de desafiar a“exce-
¢do norteamericana’, langcam duvidas sobre o fato
de que a relacdo entre desigualdade de renda e
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saude possui efeitos mais fracos, ou inexistentes,
em areas geograficas menores’. Diferentes niveis
de agregacdo foram analisados no contexto bra-
sileiro: bairros®, areas administrativas intra-
municipais®®&, municipiost®t2& e estados®.

Teoria de que a associagdo
entre desigualdade de renda e satde
é um artefato estatistico

Esta explicacdo tem origem no efeito do re-
torno diminuido*, que é visto em funcédo da cur-
vilinearidade da relagéo individual renda-saude.
De acordo com esta interpretacdo, parte do efei-
to da desigualdade de renda visto em estudos
ecologicos seria artificial e ndo haveria um real
efeito contextual apds o controle por renda indi-
vidual®® A implicacéo da curvilinearidade da re-
lagdo renda-satide é de que o aumento da renda
de uma pessoa pobre tem mais poder de melho-
rar a saude do que igual reducdo teria em piorar
a saude de uma pessoa rica.

Alguns autores afirmam que ndo existe um
artefato e que esse é um dos mecanismos de fun-
cionamento da desigualdade de renda'”®’. Uma
redistribuicdo de renda levaria a uma real me-
Ihora na saide média da populagdo, mesmo que
por vias puramente matematicas®’.

Wilkinson® argumentou que a referida cur-
vilinearidade, necessaria para explicar a relacdo
entre desigualdade de renda e expectativa de vida,
nédo existe nos paises desenvolvidos da ODCE,
mas ainda assim a relagdo entre desigualdade de
renda e expectativa de vida permanece. Wolfson
et al.** analisaram o quanto a curvilinearidade
era capaz de explicar as associagdes e concluiram
que a curvilinearidade existente ndo é suficiente
paraexplicar os efeitos da desigualdade de renda.

A teoria de que o efeito da desigualdade de
renda na saude ocorre através do estresse
cronico causado por comparag6es sociais

Os efeitos via comparacédo social sdo também
chamados de efeitos psicosociais. Segundo essa
explicacdo, a salde depende ndo somente das con-
digBes materiais de vida, mas também da posi¢do
relativa que cada pessoa ocupa na hierarquia da
sociedade®. N&o ha dividas sobre os efeitos da
renda absoluta e das condi¢Bes materiais de vida
na salde das pessoas, mas os efeitos da posi¢do
social relativa ainda sdo controversos. Postula-se
que esses se dao pela incapacidade de um indivi-
duo de sustentar um padrdo de consumo que
mantenha a dignidade e respeitabilidade que a

sociedade espera®®. O problema da hierarquia
social é que ela coloca as relagdes humanas no
sentido vertical, do mais capaz e bem-sucedido
no topo para os mais inadequados na parte de
baixo®"%. Os mecanismos pelos quais a saude é
afetada estdo associados ao estresse cronico. In-
diretamente, o estresse induziria comportamen-
tos de risco como fumar, comer compulsivamen-
te e beber em excesso®5. Diretamente, sentimen-
tos oriundos de comparagdes sociais, como infe-
rioridade, depresséo, isolamento social, ansieda-
de e outros, afetam a satide por mecanismos neu-
roenddcrinos® 7™, Evidéncias de que vias neu-
roenddcrinas (e.g. altos niveis de cortisona por
longos periodos) afetam a salde sdo encontra-
das em estudos observacionais em humanos e
estudos experimentais em outros primatas®-".

Opositores da interpretacdo psicossocial apre-
sentaram quatro limitagdes relacionadas a via
direta de atuagdo®. Primeiro, permanece em aber-
to como séo feitas as comparagdes sociais. Em
relacdo a quem as pessoas se comparam? Por
exemplo, pode ser que todas as pessoas se com-
parem ao individuo mais rico, ou ao individuo
que esteja em posicdo central na estratificacdo
social, mas pode ser também que ndo exista um
padrdo de comparagdo. Segundo, pode ser que
as pessoas possuam multiplos padrdes de com-
paracdo, um para cada setor na vida (trabalho,
relacionamentos sociais, etc.). Assim, dependen-
do do setor na vida, as pessoas podem ter senti-
mentos de superioridade ou inferioridade de for-
ma variada’™. Terceiro, se 0s sentimentos de infe-
rioridade tém efeitos negativos, € possivel que
sentimentos de superioridade tenham efeitos
positivos. Nesse caso, 0 balanco entre perdas e
ganhos poderia ser compensado. Por Gltimo,
deve-se considerar a dificuldade de separar 0s
efeitos absolutos dos efeitos relativos. Se uma
pessoa esta abaixo de outra na escala relativa, é
porque na dimensdo absoluta ela também est4,
gerando colinearidade de dados™.

Embora a ideia de comparagdo social ndo
postule um efeito contextual da desigualdade de
renda, uma alternativa para testar este mecanis-
mo é avaliar a média das distancias relativas en-
tre todos os pares de pessoas de um grupo. Tal
avaliacdo genericamente é expressa pelo coefici-
ente de Gini®. Visto desta forma, o Gini é uma
aproximacao, no nivel ecolégico, para o grau de
distanciamento de renda entre individuos. As ta-
belas 1 e 2 mostram que o Gini é mais fortemente
associado a satide em estudos ecoldgicos do que
em estudos multiniveis. Uma possivel explicagdo
para isso é que os estudos multiniveis, na tenta-



tiva de controlar pelo efeito composicional, tam-
bém controlaram o efeito do Gini por variaveis
que representam a hierarquia social. O fato do
efeito da desigualdade ser maior nas analises en-
tre estados e paises pode significar que o padrdo
de comparacédo social esta situado nesse nivel.
Areas muito pequenas sdo homogéneas social-
mente em funcdo da segregacdo residencial e o
padrdo de comparagdo pode estar fora do gru-
po”®. Assim, a desigualdade entre areas pode ser
mais importante do que a desigualdade entre in-
dividuos em uma &rea®*,

A teoria de que o efeito da desigualdade
de renda na saude ocorre através
do subinvestimento publico

A interpretacdo neomaterial® apresenta uma
explicacdo alternativa para o efeito contextual da
desigualdade de renda. A desigualdade de renda
pode influenciar diferentes politicas piblicas, que
reflitam os diferentes interesses dos mais pobres
e dos mais ricos. Tanto maior a distancia econ6-
mica entre eles, tanto mais distantes estdo os in-
teresses de ambos grupos”. Desse modo, cria-se
um sistematico subinvestimento nos setores mais
necessarios para 0s pobres, em varias estruturas
sociais, fisicas, humanas e também de politicas
de satide publica® . Essas conclusdes partem do
pressuposto que as politicas publicas séo defini-
das pelos interesses dos mais ricos e 0s investi-
mentos necessarios para os ricos ndo beneficiam
e podem ser prejudiciais os pobres. Tais pressu-
postos podem ndo ser verdadeiros, em especial
em paises em desenvolvimento, onde a necessi-
dade de infraestrutura bésica requerida pelos ri-
cos também beneficia 0s mais pobres™, de for-
ma que regides com mais desigualdade de renda
podem apresentar melhor satde®®.

O principal suporte cientifico para esse meca-
nismo esta nos achados de Kaplan et al.®. Os au-
tores mostraram uma correlagdo de -0,62 entre o
percentual do total da renda recebido pelos 50%
mais pobres em cada estado dos Estados Unidos e
mortalidade. Nesse mesmo estudo, o nivel de de-
sigualdade de renda também apresentou correla-
¢Bes com uma série de indicadores sociais, como
o percentual de pobres com auxilio alimentacéo,
qualidade da educacdo primaria, percentual de in-
dividuos com seguro sadde e desemprego.

Estudos subsequentes, que avaliaram as po-
liticas publicas como mediadores da desigualda-
de de renda, apresentaram resultados inconclu-
sivos®®8L, Por exemplo, indicadores de politicas
sociais removeram o efeito da desigualdade de

renda quando o desfecho foi mortalidade geral,
mas ndo quando o desfecho foi mortalidade por
causas preveniveis®. A desigualdade de renda
pode, em algumas circunstancias, ser um mero
marcador de politicas publicas.

Outro aspecto importante a ser considerado
é o significado do efeito residual. Se 0 mecanis-
mo postulado é de que as politicas publicas sdo
mediadores do efeito da desigualdade de renda,
mas elas apenas removem parcialmente esse efei-
to, a que se deve o efeito residual? Trés explica-
¢Oes podem ser pensadas. Uma possibilidade é
que outro mecanismo pode existir. Outra expli-
cacdo é que os indicadores usados podem nao
representar verdadeiramente as politicas publi-
cas®. Por fim, a desigualdade de renda pode nao
estar causalmente ligada a politicas publicas®?, é
plausivel que a desigualdade de renda seja uma
consequéncia de politicas publicas.

A teoria de que o efeito da desigualdade
de renda na satde ocorre
através do capital social

LigagBes da desigualdade de renda com capi-
tal social e desse com a saide das pessoas foram
postuladas por Wilkinson®, comparando socie-
dades igualitarias com outras desiguais. Kawachi
et al.8, num estudo ecoldgico nos Estados Uni-
dos, relataram correlag8es entre niveis de confi-
anca e desigualdade de renda da ordem de -0,70 e
de niveis de confiangca com mortalidade de -0,80.
Numa recente revisdo de estudos sobre esse as-
sunto, Islam et al.# encontraram associagdes for-
tes/moderadas em dezenove de 26 estudos ecolo-
gicos e em dez de onze estudos multiniveis. Ainda
assim, os autores concluiram que cautela é neces-
saria. Primeiro, porque a maioria dos achados
positivos era de um Unico pais, Estados Unidos.
Segundo, porque nos estudos multiniveis pouca
variagdo nos niveis de salde entre areas foi en-
contrada, isto é, as correlagdes intraclasse (ICC,
que pode ser interpretado como o percentual da
variagdo total que é atribuivel a caracteristicas
contextuais, sendo o restante atribuivel a fatores
individuais) foram proximas de zero e, deste
modo, a variabilidade entre &reas deve ser expli-
cada por fatores individuais e ndo contextuais.

Capital social tem sido definido de formas
diferentes por diferentes autores e quase sempre
em relacéo a sua funcéo. James Coleman, citado
por Kawachi e Berkman®, define capital social
como caracteristicas da estrutura social que faci-
litam a agdo de membros dentro de um grupo
social, e Putnam® enfatiza fatores como confi-
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anca e redes sociais, especialmente associagOes
voluntérias, como determinantes do bom funci-
onamento das institui¢des publicas. O modo de
medir capital social pode ser através dos niveis
de confianga social, reciprocidade percebida, den-
sidade de participagdo em associacdes civicas, taxa
de criminalidade entre outras®”. Capital social
distingue-se de outras formas de capital, como o
capital fisico (i.e. recursos materiais e financei-
ros) e o capital humano (i.e. conhecimento e in-
formacdo). Ele situa-se na qualidade das rela-
¢Oes interpessoais e, por definicdo, é uma propri-
edade do grupo e ndo das pessoas. No nivel indi-
vidual, pode-se medir as redes sociais através do
numero de amigos que alguém tem. Porém, mes-
mo individuos com pequena rede social poderi-
am ser beneficiados por estarem expostos a uma
comunidade com alto capital social.

Os mecanismos que ligam capital social e sad-
de séo varios. Um deles é comportamental®. Isto
ocorre porgue sociedades com mais capital soci-
al difundem mais rapidamente informacdes den-
tro da comunidade e os altos niveis de confianga
estimulam adocéo de novos comportamentos.
Além disso, comunidades com mais capital soci-
al exercem um controle mais rigido sobre com-
portamentos desviantes®. Um outro mecanis-
mo € relacionado ao acesso e controle sobre ser-
vigos publicos®#. Comunidades coesas buscam
coletivamente os mesmos objetivos de forma
organizada através de mais participacéo politica.
Isto estd de acordo com a explicacdo de subin-
vestimento social descrita anteriormente, umavez
que comunidades divididas possivelmente terdo
investimentos direcionados para aqueles grupos
no poder e ndo para toda comunidade. O tercei-
ro modo de acgdo esta ligado as vias psicossociais
oriundas das comparagdes sociais®® "8, Socie-
dades com mais capital social formariam rela-
¢Oes sociais horizontais, menos hierarquizadas e
com mais suporte social entre as pessoas, por-
tanto, gerando menos estresses cronicos ligados
a comparages sociais.

Criticas a explicacdo de capital social sdo de
natureza variada. Uma delas € que ndo existe um
conceito claro e definido. Assim, os estudiosos
podem estar mensurando algo que ndo sabem o
que seja®>8% Em funcdo da dificuldade de se
saber o que realmente os indicadores de capital
social estdo expressando, ha a necessidade de sa-
ber se ele realmente representa um construto con-
textual ou estd apenas representando relagdes
interpessoais do nivel individual, como isolamen-
to social, que tem reconhecida importancia na
saude das pessoas®®®. Uma terceira critica vem

das possiveis interpretagdes politicas®®. Por um
lado, os politicos podem entender que capital
social seja substituto de investimento publico para
desenvolvimento; por outro, podem compreen-
der que seja funcdo do governo investir em mais
capital social.

H& também criticas de que fortes ligagdes
sociais possam ser prejudiciais®®®. Muntaner e
Lynch* argumentaram que excessos para mais
ou para menos sdo prejudiciais para a comuni-
dade. Exemplos nesta linha de raciocinio inclui o
fato de que muitas vezes fortes lagos de amizade
servem para difundir comportamentos insalu-
bres como fumar e beber em excesso®. Um alto
nivel de capital social de alguns grupos da socie-
dade pode ter consequéncias ruins. Por exemplo,
0s nazistas e mafiosos foram grupos com alto
capital social interno, o que poderia ser bom para
a salide dos seus integrantes, porém danoso para
os de fora e para a sociedade como um todo®.
Por fim, indicadores de capital social apresenta-
ram correlacdes mais fortes quando associados
com renda per capita do que com desigualdade
de renda®. A questéo da causalidade entre capi-
tal social e saude ainda ird permear a literatura
cientifica por um longo tempo.

Conclusdes

Metodologias com maior poder de estabelecer
relacéo causal devem ser consideradas. Por exem-
plo, programas de reducéo de desigualdade de
renda, em geral por agéncias de governo, podem
ser usados como forma de avaliar relacdes tem-
porais. Além disso, outras dificuldades metodo-
l6gicas (e.g. separagdo dos efeitos da renda ab-
soluta e relativa) ndo devem ser vistas como for-
mas de invalidar teorias, mas como desafios
metodoldgicos.

A discusséo acerca da existéncia de efeitos do
Gini depende do mecanismo de agao que se acre-
dite que ele represente e do desfecho que ele cau-
se. Por exemplo, é possivel que ele tenha relagdo
causal forte com desfechos relacionados a vio-
Iéncia e a0 bem-estar psicolégico, porém ndo téo
forte ou nenhuma com condigdes de saide (mor-
bidades fisicas e mentais). A relacéo entre desi-
gualdade de renda e satide ainda precisa ser mais
bem explicada.

Quando os desfechos analisados sdo condi-
¢Oes de saude, o Gini pode ser um substituto para
outras variaveis e ndo ter efeito per si. A identifi-
cacdo e a mensuragao das variaveis que ele pre-
tende representar € importante, pois permite tes-



tar com mais acuidade aquilo que é postulado
em teoria. O Gini pode ter sido uma variavel subs-
tituta ruim em alguns estudos. Isso explicaria
parte da heterogeneidade de resultados encon-
trada na literatura.
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