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RESUMO

O acesso aos cuidados de saude € essencial para todos, mas muitos enfrentam desafios em obter
essa assisténcia devido aos aspectos que 0s permeiam como os fatores econdémicos e sociais.
Enquanto fatores econdmicos, como 0s custos associados aos cuidados de saude, séo
amplamente abordados na Economia da Salde, questfes sociais, incluindo desigualdades e
politicas de saude, sdo frequentemente analisadas pela Sociologia da Saude. No entanto, muitas
vezes, essas discussdes ocorrem de forma isolada, negligenciando importantes consideragoes
morais que também influenciam a prestacdo de cuidados de satde. Desse modo, considerando
lacunas tedricas e empiricas, nosso objetivo principal nesta tese foi analisar como fatores sociais
e econdmicos influenciam a salde. A partir de objetivos especificos, elaboramos trés artigos
cientificos. No primeiro trabalho, apresentamos um ensaio tedrico em que propomos uma
agenda de pesquisa para o campo da Sociologia Econdmica da Saude que consiga abracar os
debates de ambas as perspectivas. Nessa agenda de pesquisa as principais discussdes estao
relacionadas ao direito a satde e os seus limites econémicos, ao financiamento da salde
apresentando uma argumentacao entre 0 mercado e Estado, e as desigualdades em saude e a
distribuicdo de renda. No segundo artigo, compreendemaos se a desigualdade social influenciou
a salde mental dos estudantes universitarios durante a pandemia da Covid-19. Para isso, foi
realizado um levantamento com 970 estudantes universitarios das cinco regiées do Brasil
(Norte, Nordeste, Sul, Sudeste e Centro-Oeste) durante a segunda onda da pandemia no pais
(abril e maio de 2021). Este artigo contribuiu para expandir o campo de conhecimento da
Sociologia Econémica para a area da saude, afim de proporcionar uma pesquisa que contribua
para a agenda de pesquisa da Sociologia Econdmica da Saude e na elaboracdo de politicas
publicas que auxiliem estudantes universitarios mais vulneraveis durante periodos de crise. Por
sua vez, no terceiro artigo, buscamos verificar se a desigualdade social influenciou o nimero
de contaminados e 6bitos por Covid-19 nas cidades do estado do Parana. Para isso, utilizamos
dados secundarios para mensurar a desigualdade social, sendo eles: o Indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), o indice de Gini, o PIB per capita, dados da
concessdo de auxilio emergencial referentes as cidades pesquisadas do Parana e por fim, os
nameros de beneficidrios de plano de salde das cidades. Dessa forma, o artigo também
contribuiu para expandir o campo de conhecimento da Sociologia Econdmica para a area da
salde, afim de proporcionar uma pesquisa que contribua para a nova agenda.

Palavras-chave: Economia da Saude. Sociologia da Saude. Sociologia Econémica da Salde.
Desigualdade Social. Pandemia. Covid-19.



ABSTRACT

Access to healthcare is essential for everyone, but many face challenges in obtaining this
assistance due to aspects that permeate them, such as economic and social factors. While
economic factors, such as the costs associated with healthcare, are widely addressed in Health
Economics, social issues, including inequalities and health policies, are often analyzed in
Health Sociology. However, these discussions often occur in a isolated, neglecting important
moral considerations that also influence the provision of health care. Therefore, considering
theoretical and empirical gaps, our main objective in this thesis was to analyze how social and
economic factors influence health. Based on specific objectives, we prepared three scientific
articles. In the first work, we present a theoretical essay in which we propose a research agenda
for the field of Health Economic Sociology that can embrace debates from both perspectives.
In this research agenda, the main discussions are related to the right to health and its economic
limits, health financing presenting an argument between the market and the State, and health
inequalities and income distribution. In the second article, we understand whether social
inequality influenced the mental health of university students during the Covid-19 pandemic.
To this end, a survey was carried out with 970 university students from the five regions of Brazil
(North, Northeast, South, Southeast and Central-West) during the second wave of the pandemic
in the country (April and May 2021). This article contributed to expanding the field of
knowledge of Economic Sociology to the health area, in order to provide research that
contributes to the research agenda of Health Economic Sociology and in the development of
public policies that help more vulnerable university students during periods of crisis. In turn, in
the third article, we sought to verify whether inequality and social vulnerability influenced the
number of people infected and deaths from Covid-19 in cities in the state of Parana. To do this,
we use secondary data to measure inequality and social vulnerability, namely: the Municipal
Human Development Index (IDHM), the Gini Index, GDP per capita, data on the granting of
emergency aid referring to the cities surveyed in Parana and finally, the numbers of health plan
beneficiaries in the cities. In this way, the article also contributed to expanding the field of
knowledge of Economic Sociology to the health area, in order to provide research that
contributes to the new agenda.

Keywords: Health Economics. Health Sociology. Health Economic Sociology. Social
Inequality. Pandemic. Covid-19.
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1 CONSIDERACOES INICIAIS

Os cuidados de satde séo essenciais, podendo ser considerado como um dos pilares para
0 bem-estar das pessoas. Sua implantacdo de maneira universal, constitui um dos fundamentos
para reducdo de outros problemas, incluindo os relativos a igualdade de género, trabalho e
crescimento econdmico, principalmente no tocante a diminuicdo das diversas desigualdades,
incluindo as sociais. Ao aprofundar os fatores que estdo ligados as questes dos cuidados de
salde é possivel notar que eles também podem ser compreendidos numa perspectiva
abrangente.

Alguns desses fatores estdo ligados as caracteristicas sociais e econdmicas, e podem
constituir uma forte explicacdo, embora ndo exclusiva, para as discussdes no campo dos
cuidados de saude (Chor & Lima, 2005). Dentre eles podemos destacar os fatores sociais, tais
como: a educacdo, indicando que maiores niveis de instru¢do permitem o acesso a empregos
com salarios mais altos, condi¢des de habitacdo superiores, e como consequéncia, melhor
acesso aos cuidados de saude; a pobreza, que segundo Alves e Rodrigues (2010), pode ser
considerada como a privacao de bens e servicos, dentre eles 0 acesso aos cuidados de saude; o
género no qual as mulheres tendem a necessitar de maiores cuidados de salde anuais,
comparados aos homens; a cultura onde as pessoas podem ser fortemente influenciadas por
informacdes da midia, propagandas, e pressdo por pares (Geib, 2012); e a genética pois 0s
préprios fatores genéticos que estdo ligados a familia e as doencas hereditarias, podem
influenciar nos cuidados de saude.

Ademais, relacionado com os fatores econdmicos dos cuidados de salde estdo: o
emprego, no qual a estabilidade e satisfacdo no trabalho esta ligado & melhores niveis de salde
e bem-estar, enquanto o desemprego, esta associado a maiores niveis de doenca e mortalidade.
Além disso, a falta de emprego pode levar a caréncia de bens esséncias como a alimentagédo
prejudicando a saude da pessoa; a habitacdo que proporciona abrigo e seguranga, pois pessoas
sem-abrigo ou abrigos precarios também ficam expostas a um maior risco de doengas e
mortalidade; e a urbanizacgéo pois as dificuldades no acesso aos bens essenciais, associado aos
estilos de vidas menos saudaveis, ambiente poluido, transportes sobrelotados, maior nivel de
violéncia que cidades maiores trazem, bem como a falta de transportes, e falta de comunicacéo
das cidades menores sdo favoraveis a um maior risco a saude (Alves & Rodrigues, 2010).

Dessa forma, tanto fatores sociais como econdmicos sao fundamentais para o debate
sobre os cuidados de satde. Além disso, esses fatores estdo conectados (Zelizer, 2011) e ndo

podem ser compreendidos de maneira separada. Quando apresentamos discussdes no campo do
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direito & satde, por exemplo, é dificil ndo apresentar debates sobre os limites econémicos
impostos para que de fato esse direito possa ser executado. Ao apresentar o debate proposto
pelo financiamento dos cuidados de salde, seja no Brasil, ou em outros paises, discussdes entre
0 mercado e o Estado estdo presentes, além disso, a propria questdo das desigualdades em saude
ndo pode ser realizada sem os debates sobre a distribuicdo de renda. Logo, € possivel
compreender como os fatores sociais e econdmicos estdo conectados no campo dos cuidados
de saude.

Para discutirmos essas questdes propomos a introducdo da Sociologia Econémica. Essa
perspectiva investiga os fatores econdmicos na sociedade compreendendo como esses
fenbmenos a influenciam, e também como a sociedade influencia os fatores econémicos
(Swedberg, 2004). Entendendo ambos como imbricados (embeddedness), conectados, onde ndo
se consegue compreender um sem tratar a perspectiva do outro. Por essa razdo a Sociologia
Econbmica pode ser uma importante contribuicdo no campo da satde. Como discutido, 0s
cuidados de saude apresentam aspectos relevantes no campo social e econémico podendo
contribuir para o crescimento dessa perspectiva e também para 0 campo dos cuidados de salde.

Dessa forma, a proxima se¢do ird apresentar os objetivos dessa pesquisa.

1.1 OBJETIVOS

Através do que foi descrito até 0 momento, esta tese apresenta o seguinte objetivo geral:
Analisar como fatores sociais e econémicos influenciam a satde. De forma mais especifica,

pretendemos:

a) Propor uma agenda de pesquisa para 0 campo da Sociologia Econémica da Salde.

b) Compreender se a desigualdade social influenciou a saide mental dos estudantes
universitarios durante a pandemia da Covid-19.

c) Verificar se a desigualdade social influenciou o nimero de contaminados e obitos por

Covid-19 nas cidades do estado do Parana.

Diante desses objetivos, seguem as justificativas desta pesquisa.
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1.2 JUSTIFICATIVA E CONTRIBUICOES DA PESQUISA

Com o objetivo de analisar como fatores sociais e econdmicos influenciam a saude foi
discutido o novo campo da Sociologia Econdmica da Salde e a proposta de uma agenda de
pesquisa para essa area. Dessa forma, essa pesquisa contribui a fim de oferecer um ramo
especifico para as discussdes de salde que abrangem os fatores sociais e econémicos permeados
ainda pelos fatores morais. A criacdo do novo campo e a proposta da agenda de pesquisa teceu
uma conexao entre diferentes temas e areas que a principio estavam apartadas na literatura.
Atraveés da lente da Sociologia Econémica da Salde a discussdo desses fatores em um unico
campo avanga com 0s debates no campo cientifico, principalmente no campo que vem se
consolidando a alguns anos como € a perspectiva da Sociologia Econémica. Além disso, 0
entendimento de como a saude é impactada para além de uma visdo econémica, incluindo uma
Vvisdo que integre os fatores econdmicos, e sociais ttm um resultado e impacto relevante nas
politicas publicas.

Ademais, realizou-se duas pesquisas no campo da saude relacionadas com a pandemia
da Covid-19 vivida pela humanidade desde marco de 2020. Ambas as pesquisas contribuem
para analisar como os fatores sociais e econdmicos influenciam a salde e representam
discussdes para enriquecer o campo da Sociologia Econdmica da Saude, além disso, também
contribuem na elaboracdo de politicas publicas que auxiliem na diminuicdo dos prejuizos
causados pela pandemia do coronavirus.

Na primeira pesquisa compreendemos que a desigualdade social influenciou a saude
mental dos estudantes universitarios durante a pandemia da Covid-19. Os resultados revelaram
que variaveis “renda” e “ndo possuir plano de saide” influenciaram os construtos de “senso de
perigo”, “sintomas de angustia” ¢ “bem-estar”. Em relagéo a renda, observamos que menores
niveis de renda estdo associados a um maior “senso de perigo”, enquanto o aumento da renda
esta relacionado a uma diminuicdo desse sentimento. Individuos com renda muito abaixo da
média apresentaram maiores “sintomas de angustia”, ¢ conforme a renda aumentou, esses
sintomas diminuiram. Similarmente, aqueles com renda muito abaixo da média
experimentaram menor “bem-estar”, e a medida que a renda aumentou, maior era essa sensagao.
Quanto a “nao possuir plano de saude”, constatamos que os individuos sem plano de satde
apresentaram maior “senso de perigo”, maiores “sintomas de angustia” e menor sensagédo de

“bem-estar” em comparacao aos que possuiam plano de salde.
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Dessa maneira esta pesquisa consegue apoiar na elaboragdo de politicas publicas que
auxiliem na satde mental de estudantes universitarios que estdo mais vulneraveis devido as
desigualdades sociais durante periodos de crise, como a pandemia da Covid-19.

Além disso, descobrimos que variaveis como resiliéncia individual, religiosidade,
género, idade, perspectiva politica e isolamento estéo relacionadas a saide mental, atenuando
ou amplificando os efeitos nas &reas mencionadas. Dificuldades financeiras e o fato de estar
trabalhando também emergiram como fatores impactantes, destacando a importancia dos
aspectos econémicos durante uma pandemia. Os resultados também apontaram que aqueles
com acesso ao sistema privado acabam apresentando um melhor estado de sadde mental.
Novamente os mais vulneraveis economicamente acabam sofrendo mais as consequéncias da
pandemia.

Dessa forma, essa pesquisa também auxilia para que os gestores de instituices de
ensino superior fornecam maior apoio na preservacdo da saude mental de estudantes
universitarios em situagdo de maior desigualdade social, além de contribuir para aprimorar a
educacdo superior.

A Ultima pesquisa, voltada para municipios no estado do Parand, que verificou se a
desigualdade social influenciou 0 nimero de contaminados e ébitos por Covid-19 nas cidades
do estado do Parand, concluiu que as varidveis utilizadas para mensurar desigualdade social
como IDHM, indice de Gini, PIB per capita, nimero de concessdes de auxilio emergencial e
namero de beneficiarios de plano de saude, ndo tiveram relacdo com o nimero de casos
confirmados e dbitos nas cidades do estado do Parana investigadas nessa pesquisa.

A pesquisa também apontou que para a primeira dose da vacina, houve significancia em
relagdo ao nimero de casos confirmados e 6bitos, indicando que um maior nimero de vacinados
estava associado a mais casos e Obitos. Ja em relacdo a segunda dose, os resultados sugeriram
significancia, apontando que cidades com menor nimero de vacinados apresentaram maior
numero de casos confirmados e dbitos. O que contribui para ressaltar a eficacia da vacina apos
a segunda dose, compreendendo o impacto e a importancia da vacinacdo em contextos
epidémicos especificos.

O tamanho da populagdo atual das cidades pesquisadas indicou que municipios com
menor populagdo tinham um maior numero de casos confirmados, embora ndo tenha havido
significancia para o namero de obitos. Além disso, a varidvel medidas de fechamento também
foi significativa para o nimero de casos confirmados e 6bitos. O modelo indicou que cidades

com medidas de fechamento menos restritivas registraram mais casos confirmados e ébitos.
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Isso contribui para enfatizar a importancia do isolamento social na contencéo da propagacéo do
virus, auxiliando na formulacdo de estratégias eficazes em contextos epidemioldgicos.

Os numeros de equipes de saude também foram relevantes, indicando uma relacéo
positiva. Cidades com maior numero de equipes de salide apresentaram mais casos confirmados
e Obitos, sugerindo que um aumento nos casos e Obitos estava associado a um aumento no
namero de equipes de saide. No entanto, a varidvel estabelecimentos de atengdo ndo foi
significativa no modelo.

Portanto, os achados da pesquisa contribuem para a elaboracdo de politicas pablicas
municipais mais eficazes durante periodos de crise. Logo, tomadores de decisdo e formuladores
de politicas publicas devem estar atentos e levar essas informacdes em consideracdo no

desenvolvimento de politicas especificas para as cidades que participaram desse estudo.

1.3 ORGANIZACAO DA TESE

Para alcancar o objetivo geral dessa tese, esta pesquisa foi dividida em trés artigos
cientificos. Nesses trabalhos foram apresentados como base o quadro tedrico envolvendo a
Sociologia Econémica que nos apoiou como corrente tedrica. Também foi investigado e
explorado as caracteristicas do campo dos cuidados de saude, a fim de desenvolver uma
discussdo da Sociologia Econémica da Saude. Ao final, foram realizados dois estudos de acordo
com a nova agenda de pesquisa proposta por esta tese.

O primeiro artigo foi denominado “Propondo uma agenda de pesquisa: Sociologia
Econdmica da Satide”. Este trabalho partiu de pesquisas que desenvolvem o tema da Sociologia
da Saude e a Economia da Saude. Nessa direcdo, foram discutidas diversas contribuicdes de
abordagens para a Sociologia Econdmica e como ela pode contribuir para a satde. Além disso,
foi elaborado uma proposta de agenda de pesquisa que considera esses dois ultimos campos.
Nesta proposta foram abordados temas como: Direito a salde e os limites econémicos, 0
financiamento da saude: mercado e Estado e as desigualdades sociais em salde e a distribuicdo
de renda. A partir dessas discussdes construimos a agenda de pesquisa.

Em seguida, no segundo artigo, denominado “Desigualdade social influenciando a
salde mental de estudantes universitarios durante a pandemia da Covid-19”, foi procedida
como um estudo quantitativo. Utilizamos dados primarios que foram coletados durante os
meses de maio e abril de 2021 com estudantes universitarios das cinco regides do Brasil (Norte,
Nordeste, Sul, Sudeste e Centro-Oeste) a fim de compreender se a desigualdade social

influenciou a saide mental dos estudantes universitarios durante a pandemia da Covid-19. Os
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resultados da pesquisa corroboraram essa hipotese. Utilizamos desse debate para enriquecer as
discussdes propostas na agenda de pesquisa da Sociologia Econdmica da Saude.

Por fim, o ultimo artigo denominado “Desigualdade social e sua relagdo com o niumero
de casos confirmados e Obitos por Covid-19 nas cidades do estado do Parana”, também foi
procedida como um estudo quantitativo. Utilizamos dados secundarios a fim de verificar se a
desigualdade social influenciou o nimero de contaminados e ébitos por Covid-19 nas cidades
do estado do Parana. Os resultados da pesquisa ndo corroboraram essa hipotese. No entanto,
utilizamos desse debate para enriquecer as discussdes propostas na agenda de pesquisa da

Sociologia Econémica da Saude.
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ARTIGO | - PROPONDO UMA AGENDA DE PESQUISA: A SOCIOLOGIA
ECONOMICA DA SAUDE

RESUMO: Os cuidados de saude sdo esséncias a todos. No entanto, 0 acesso a esses cuidados
nem sempre é possivel, pois existem diversos fatores que permeiam esses servigos. Os
principais deles sdo de ordem econdmica e social. Fatores econdmicos podem ser
compreendidos como 0s custos em salde, tendo a perspectiva de que 0s recursos sdo limitados.
Esses fatores sdo normalmente discutidos pela Economia da Salde, enquanto os fatores sociais
sdo ligados aos debates das desigualdades sociais e politicas na area da satde e séo discutidos
em grande parte pela Sociologia da Satde. No entanto, nas discussfes sobre temas relacionados
aos cuidados de salde, ambas as perspectivas sdo compreendidas de maneira separada,
deixando ainda, fatores morais de fora de debates importantes. Dessa forma, pretende-se
apresentar uma agenda de pesquisa da Sociologia Econdmica da Saude que consiga abracar 0s
debates de ambas as perspectivas. Nessa agenda de pesquisa as principais discussdes estdo
relacionadas ao direito a salde e os seus limites econémicos, ao financiamento da salde
apresentando uma argumentacdo entre 0 mercado e Estado, e as desigualdades em salde e a

distribuicédo de renda.
1 PORQUE SOCIOLOGIA ECONOMICA DA SAUDE?

Desde a década de 1870 a teoria econémica convencional ou mainstream vém sendo
consolidada como teoria dominante. Suas ideias sdo mantidas e ensinadas nas mais aclamadas
universidades e faculdades, publicadas em revistas de maior prestigio, recebem fundos de
fundaces de pesquisa mais importantes e ganham mais prémios (Dequech, 2008). Seus
principais conceitos sdo fundamentados no mercado de concorréncia perfeita, sendo que para
ser caracterizado como esse tipo de mercado, é necessario atender a alguns critérios. Os
principais podem ser resumidos como: mercados com diversas empresas com produtos
idénticos; com varios compradores com disposi¢édo para comprar o produto; mercados que tanto
vendedores quanto compradores possuem todas as informacgoes relevantes para a tomada de
decisdo racional sobre o produto que esta sendo comprado e vendido; além disso, as empresas
podem entrar e sair sem nenhuma restri¢cdo (Nunes et al, 2018).

Gacia-Parpet (2003) também argumenta sobre a concorréncia perfeita, através do
mercado de morangos de Sologne. Para a autora, esse mercado deveria se aproximar do ideal

de mercado da teoria econdmica convencional. Basicamente para que ocorra Seu
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funcionamento, deve existir um equilibrio entre oferta e demanda, pois ambos estdo atras de
seus proprios interesses, resultado da “mao invisivel” de Adam Smith (1976). Obviamente o
mercado de concorréncia perfeita € um ideal, como apontado pela autora, mesmo o mercado de
morangos de Sologne, ndo consegue corresponder a esse ideal, pois existem diversos fatores,
com énfase nos sociais, que interferem nessa relagdo. Contudo, alguns mercados podem se
aproximar mais, outros menos dessa ideologia.

O mercado dos cuidados de saude, segundo a teoria econdmica convencional, sdo um
tipo de mercado que ndo satisfaz nenhum dos critérios de concorréncia perfeita (Arrow, 1963;
Donaldson & Gerard, 1993). Isso o caracteriza como diferente de qualquer outro tipo de produto
ou servico. Consegue-se destacar pelo menos quatro caracteristicas que fazem dos cuidados de
salde serem distintos utilizando o proprio argumento da teoria mainstream: (1) a natureza de
demanda irregular, ou seja, ela ndo é constante durante toda a vida da pessoa, (2) o
comportamento de médicos é diferente de empresarios, pois enquanto o segundo tem
preocupacOes de interesse proprio, 0s médicos se preocupam com o bem-estar do paciente, (3)
as barreiras de entrada devido as dificuldades de ingressar na profissdo, incluindo a obtencéo
da licenca médica, e (4) os precos que ndo sdo fixos, havendo uma distincdo até mesmo com
base nos tratamentos (Arrow, 1963; Castro, 2002).

Todas essas caracteristicas relacionadas a incerteza e assimetria de informag&o, fazem
com que os cuidados de satde sejam considerados Unicos e ndo satisfagam os critérios de
mercado para a perfeita competicdo da economia convencional (Castro, 2002). Apesar de
promover alguns debates a respeito dos cuidados de salude, a Econémica da Salde, responsavel
por promover as argumentacfes econdmicas nessa area, ndo consegue satisfazer completamente
as discussdes em relacdo a esses cuidados, pois muitos deles promovem os fatores sociais e
também morais que a disciplina ndo abrange.

Quando tratamos dos fatores morais, ele se aproxima do pensamento Hegeliano, pois
leva em conta as consequéncias, suas circunstancias, seus desdobramentos e os efeitos de cada
ato. Definimos a moral como “um conjunto de convengdes sociais sobre o melhor modo de agir
ou de pautar o comportamento humano sendo, portanto, algo relativo e dependente das regras
e representagdes de uma dada sociedade” (Barbosa & Souza, 2008, p. 238). A moral esta ligada
a valores morais de uma sociedade, costume do grupo e do proprio individuo (Figueiredo;
Guilhem, 2008). Esses valores estdo intrinsicamente ligados a moral e podem ser definidos
como conceitos, julgamentos e acdes que sdo considerados “certo” ou “errado”, para uma
pessoa. As regras morais permitem realizar uma adequagéo entre os interesses individuais e

coletivos divulgando um principio de justica que orienta e influencia a vida (Raud-Mattedi,
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2005). J& o imoral pode ser definido como um tipo de comportamento que vai contra 0s
principios que foram estabelecidos pela moral (Motta, 1984).

Com relacdo a perspectiva do social dos cuidados de saude, discorre a Sociologia da
Saude. Ela é responsavel por investigar fenémenos relacionados aos cuidados de saude dando
destaque para discussGes com relacdo as desigualdades sociais e politicas nessa area. Para
Annandale (1998) um dos temas da Sociologia da Salde é compreender a desigualdade em um
clima intelectual e politico que enfatiza a morte da classe social, deslocando as fronteiras de
género e raca.

Diversos exemplos podem ser descritos envolvendo os fatores sociais e econdmicos dos
cuidados de salde ressaltando sua configuragdo indissociavel. O primeiro é que algumas
pessoas ndo possuem renda para ter acesso aos cuidados de saude, o que poderia ser
compreendido como uma situacdo no minimo injusta, por se tratar de sadde, um dos direitos
fundamentais de qualquer cidad&o, e que causa frustragdo excluir esse acesso a uma parcela da
populagéo simplesmente porque ndo dispdem de recursos financeiros (Castro, 2002).

Um segundo exemplo é a distribuicdo desigual de informacdo. A economia apresenta
como falha de mercado na area de salde a assimetria de informacéo na relacdo médico-paciente,
ou seja, onde se relata um maior conhecimento técnico por parte do médico, sobre as
consequéncias e 0s possiveis tratamentos (Silva, 2003). No entanto, também existe uma
distribuicdo desigual de informacao de ordem social. Pessoas com menos recursos financeiros,
possuem menor acesso as informaces relativas a saude, que podem ser limitadas a diversos
fatores, tal como a baixa escolaridade. Enguanto pessoas com nivel de escolaridade mais
elevada, e que possuem maior acesso as informacfes sobre salde, acabam por obter mais
oportunidades de atencdo e cuidados de salde, comparados com aqueles que possuem menor
acesso a informacdo (Rabello, 2010).

Um terceiro exemplo é que segundo os economistas, o que deve ocorrer é a regulacédo
dos servicos de saude pelo Estado, através de agéncias de coordenacdo dos mercados e a
regulamentacdo por meio de leis de defesa do consumidor e de defesa da concorréncia (Nunes
et al, 2018). Como nos cuidados de satde nenhuma das condi¢des de perfeita competigéo esta
presente, isso justificaria a forte presenca do Estado nesse setor. Contudo, ndo é o que ocorre
em diversos paises, incluindo o Brasil, pois se percebe uma forte presenca do setor privado
atraveés de planos privados de saude. O que implica na exclusdo de uma parcela da populagao
que ndo possui recursos financeiros suficientes para ter acesso aos cuidados de salde.

No entanto, essas questdes precisam ser melhor discutidas de uma maneira extensiva,

visto que a Sociologia da Saude esta focada somente nas discussdes de ordem social, enquanto



27

a Economia da Saude aborda apenas as questdes econdmicas da salde e nenhuma das duas
abordam os fatores morais que permeiam as discussdes envolvendo esses cuidados. Para isso,
€ necessaria uma lente mais holistica que consiga incorporar tanto questdes racionais de ordem
econbmica, como comportamentos de classes e de grupos. Um dos campos que estdo
explorando esses aspectos desde 1980, é a Sociologia Econdmica que inclui o estudo de
instituicdes e mercados.

A Sociologia Econdmica vem a ser uma das areas que prop6e solucdes para fatores
sociais que a Teoria Econdmica ndo consegue resolver sozinha (Dequech, 2011). A perspectiva
da Sociologia Econémica segundo Granovetter, “é mostrar que as teses neoclassicas seriam
reforcadas, mesmo em seu dominio mais central, se Ihes fosse acrescentada uma perspectiva
sociologica” (Granovetter, 2001, p. 207). Fligstein acrescenta ainda que grande parte dos
estudos da Sociologia Economica “enfoca o seu objeto empirico e a literatura na qual ele esta
inserido” (Fligstein, 1996, p. 8). Essa perspectiva tem pelo menos trés fundamentos principais:
(1) toda agdo econémica € uma ac¢do social, (2) a acdo econdmica é socialmente situada, e (3)
as instituicdes econdmicas (que fazem parte do mercado) séo construcdes sociais (Lévesque et
al, 2001). Esses trés pressupostos confirmam a importancia do aspecto sociologico, e também
apresentam a perspectiva que complementa a teoria econdmica convencional.

Uma das areas de estudo da Sociologia Econémica esta relacionada a concepg¢des
normativas morais e politico-ideoldgicas, como debates com relacdo a que tipos de bens e
servigos devem ou ndo ser promovidos pelo Estado (Dequech, 2011). Um desses bens e servi¢cos
é justamente os cuidados de saude, que por possuir diversos fatores sociais, imersos na
economia, pode ser estudado pela Sociologia Econémica. Na area da satde, em que ha muito
envolvimento publico, a Sociologia Econdmica pode dar inicio para a discussdo nesse campo
(Hammer, 2007). Portanto, desenvolver um estudo no campo dos cuidados de satde unindo
debates econdmicos e sociais que ndao devem ser entendidos e compreendidos de maneira
separada é essencial.

Para Hammer (2007) que iniciou um debate entre a salde e a arquitetura de mercados
de Fligstein (2002) através de um debate antitruste, um modelo é util se fornece uma estrutura
favoravel para pensar sobre problemas que levam a novos entendimentos e novas linhas de
investigacdo. Logo, o0 objetivo desse ensaio tedrico € propor uma agenda de pesquisa para o
campo da Sociologia Econémica da Saude, pois os cuidados de saude englobam fatores sociais,
culturais, ambientais, psicoldgicos, bioldgicos e econdémicos (Del Nero, 1995), e que sdo ainda
permeados por fatores morais. Esse Gltimo fator € essencial na discussdo da nova agenda. Dessa

forma, primeiramente sera apresentado os principais debates abordados pela Economia da
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Saude e a Sociologia da Saude com discussdes a respeito da saude publica. Em seguida sera
exposto como a nova agenda da Sociologia Econdmica da Saude pode auxiliar em uma melhor

discussdo dos cuidados de salde.

1.1 ECONOMIA DA SAUDE: PRINCIPAIS DEBATES

Grande parte da literatura sobre Economia da Saude concorda que Kenneth Arrow
(1963) foi o primeiro a apresentar um debate das diferencas do mercado da economia
convencional a respeito dos cuidados de saude. Para Zucchi (2000) essa area de estudo é um
modo de compreender a saude através da avaliacdo dos custos e da escassez, afim de melhorar
a partilha dos meios disponiveis, e que, portanto, exige que se facam escolhas na melhor
utilizacdo dos recursos.

Para os estudiosos da Economia da Saude os custos, sdo em esséncia, relacionados aos
custos de oportunidades, ou seja, é necessario ausentar-se de destinar recursos a um cuidado de
salide para que se possa dirigir a outros. Ocorre que 0s recursos, de quaisquer tipos que forem,
sdo limitados, e o debate sobre a sua aplicacdo € fundamental. Portanto, segundo essa
perspectiva, se faz necessario seguir alguns critérios de custo-efetividade a fim de que se
melhore o bem-estar social.

Dessa forma, os principais estudos da Economia da Sadde atualmente estéo relacionados
a temas de carater econométrico e quantitativo como: a) o impacto do desenvolvimento
econbémico no nivel de salde da populacdo, que estuda dados dos riscos diferenciais de
mortalidade, relacionados com as condi¢Ges ambientais do lugar onde vivem, as condigdes de
trabalho, o status socioeconémico, educacional e a distribuigao de recursos que néo € igual para
todos (Prata, 1994); b) relacionar fatores socioeconémicos e indicadores de salde na qual
aponta estudos relacionados a indicadores de obesidade, salde de idosos, recém nascidos,
gestantes, etc; c) a distribuicdo geogréafica dos recursos dedicados a saude que discorre a
respeito da construcéo, aplicacdo e interpretacdo de indices de desigualdade muito utilizados
na Economia da Saude como indice de Gini, indice de dissimilaridade, coeficientes de variacao,
razdo e diferenca de taxas. Todos eles indicando os niveis de desigualdades geogréaficas no
acesso a saude.

Cruz e Manso (2004) também apontam que os estudos de Economia da Saude realizam
debates como: d) a avaliagdo comparativa entre sistemas de salde de varios paises utilizando
diversas variaveis como 0 gasto per capita em saude dos paises, esperanca de vida ao nascer,

indices de sobrevivéncia infantil, entre outros, a fim de analisar como melhorar e/ou o que
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mudar nos sistemas de salde de seus proprios paises; e) estudos especificos de programas de
salde de intervencdo na comunidade, mensurando sua eficiéncia através da minimizacdo dos
custos, o custo/beneficio, o custo/utilidade, e o custo/eficacia que esses programas podem
apresentar; f) estudos sobre gastos globais em saude que no Brasil representa 9,2% e nos
Estados Unidos 14,5% do PIB (2020) debatendo sobre os tipos de financiamentos em saude, e
em como o dinheiro pode ser melhor aplicado, assim como a controversa questdo entre publico
e privado.

Nero (1995) também aponta alguns debates no campo da Economia da Saude. Segundo
0 autor nessa area estdo vinculados debates como g) qual melhor combinacéo de pessoas e
tecnologia para produzir um cuidado de satde com exceléncia; e por fim i) quais as principais
demandas e ofertas nos cuidados de salde, e dentro dessas demandas qual deve ser a prioridade.

Todos esses temas sdo a base das discussfes da Economia da Salde. Eles s&o
fundamentais para a discussao desses servicos, pois se ignorados podem ter como consequéncia
o fato de que eles acabem por se impor sobre as politicas de salide sem que seja mensurado seus
efeitos significativos sobre a salde das pessoas (Saes, 2000). No entanto, a abordagem nao
abrange completamente as discussdes sociais dos cuidados de saude, muito menos os fatores

morais que serdo fundamentais na construcdo da agenda da Sociologia Econémica da Saude.

1.2 SOCIOLOGIA DA SAUDE: PRINCIPAIS DEBATES

A Sociologia da Saude iniciou seus debates nos Estados Unidos por volta da década de
1950, mas apresentou maior destaque a partir de 1980. Seus estudos focaram, naquela década,
nas mudancas envolvendo a salde, como as tecnologias e as novas compreensdes sobre o0 bem-
estar. As suas discussdes iniciaram em grande medida nos departamentos de sociologia, no
entanto, atualmente migraram para o campo das escolas de salde publica, administracdo e
medicina preventiva (Nunes, 2014).

Toda a discussdo desse campo estd centrada na dimensdo social da saude, nos seus
fendmenos e movimentos sociais, nas desigualdades e nas politicas de satide. No ambito dos
debates sobre as desigualdades em saude, diversas sdo as discussdes: a) sobre as classes sociais
com debates acerca das relacdes assimétricas de acesso aos recursos de cuidados de saude. Nas
analises da Sociologia da Saude através das classes sociais entende-se que quanto pior a posi¢do
social, pior a saude das pessoas, ou maior o risco de salde quando comparados a classes mais
privilegiadas (Tavares, 2016); b) de raca com pesquisas envolvendo estudos sobre como

pessoas negras sofrem mais em diversos contextos relacionados aos cuidados de saude, até
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mesmo em contextos de pandemia (Goes, Ramos & Ferreira, 2020); e c) étnica que envolvem
estudos como os baixos cuidados de saide em populagdes de imigrantes em diversos paises e
estudos envolvendo os cuidados de saide com indigenas.

As pesquisas da Sociologia da Saude também envolvem temas como: d) territorial
indicando que as pessoas que moram em grandes cidades e que sdo fortemente marcadas pela
segregacéo residencial, onde normalmente pessoas menos favorecidas residem as margens da
cidade, e que as condi¢cdes de moradia sdo mais precarias em termos estruturais, em sua grande
maioria sem acesso a servigos basicos de saneamento, agua potavel, equipamentos de cuidados
de saude desde postos de salde, farmacias até mesmo a parques e espacgos recreativos 0 que
resulta em acumulo de fatores que ndo sdo favordveis aos cuidados de saude; e) género
identificando estudos a respeito das diferencas entre homens e mulheres, dando énfase nas
maiores dificuldades das mulheres nos cuidados de sadde frente a desafios como reproducao,
parto, menopausa, etc; e e) idade, no qual estudos envolvendo principalmente o envelhecimento
da populacéo, e os cuidados de salde na terceira idade (Tavares, 2016).

Por fim, ainda sdo apresentados como temas de discussdo da Sociologia da Saude
segundo Nunes (2014) os g) fatores ambientais e sua influéncia na satde, compreendendo-0s
como as distribui¢fes de doencas em determinados paises e regiGes que afetam essa populacao
de maneira diferente das demais podendo ser caracterizados como agentes fisicos, bioldgicos e
substancias quimicas; h) as tecnologias de alto custo e seu restrito acesso a somente uma parte
mais favorecida da populacdo, enquanto outra parte ndo possui acesso a determinadas
tecnologias; e i) por fim, dentro das perspectivas das politicas de saude na Sociologia da Saude
as principais discussdes estdo relacionadas ao grau de intervencdo do Estado, a universalidade
ou deficiéncia do acesso, e sua eficiéncia e eficacia (ou falta delas).

Apresentado os principais temas estudados tanto pela Economia da Satde como pela
Sociologia da Saude, consegue-se compreender que enquanto a primeira se preocupa
principalmente com os fatores econdmicos da saude, a segunda esta principalmente relacionada
com os fatores sociais. Dessa forma, a ideia dessa agenda de pesquisa é além de expor a
importancia de ambos os fatores, apresentar como 0s debates morais fazem parte dessas

discussoes, sendo essa sua principal contribuicéo.
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2 AGENDA DE PESQUISA: A SOCIOLOGIA ECONOMICA DA SAUDE

Através das discussdes do topico anterior, sao apresentados os principais pontos para a
formacéo da agenda de pesquisa da Sociologia Econdmica da Saude, sendo eles: Direito a saude
e os limites econémicos, o financiamento da salde: mercado e Estado, e por fim, as

desigualdades em saude e a distribuicdo de renda.

2.1 DIREITO A SAUDE E 0OS LIMITES ECONOMICOS

Um dos primeiros assuntos a serem abordados pela agenda da Sociologia Econémica da
Saude é referente ao direito a satde e os limites econdémicos. Sandel (2016) argumenta que ha
“coisas” que o dinheiro ndo compra. A satde e os cuidados de saude podem ser caracterizados
dentro dessa categoria? Segundo a Economia da Saude, com a participacdo de uma equipe de
profissionais multidisciplinares, seria possivel atribuir um preco a vida e uma escala de valores
monetarios para diferentes estados de saude, dessa forma, conseguiria justificar a aplicacdo de
principios econdmicos para tomar decisdes, pois segundo Del Nero (1995) os recursos em salde
séo limitados.

No entanto, se € possivel atribuir um preco aos servigcos que promovem a saude, quer
dizer que ela pode ser vendida. Se os cuidados de salde e por consequéncia a salde esta a
venda, como ficam as pessoas que dispem de recursos modestos? (Sandel, 2016). Discutir 0s
cuidados de saude como um direito ndo é apenas uma questdo de ordem econémica, mas
também de ordem social e moral.

Sandel (2016) argumenta que deixamos de ser uma sociedade que possui uma
“economia de mercado”, para ser uma “sociedade de mercado”. Enquanto a primeira ¢ utilizada
como uma atividade de producéo, a segunda é uma sociedade em que as pessoas sdo cercadas
em todas as suas atividades pelos valores de mercado. Um dos problemas relacionados a
sermos, ou estarmos caminhando para ser esse tipo de sociedade € a desigualdade cada vez
maior. Quanto mais o dinheiro pode comprar, mais importante ele sera. Dessa forma, nesse tipo
de sociedade, em que os cuidados de saude também estdo a venda, ter ou ndo ter dinheiro passa
a fazer muita diferenca, tornando-se uma questéo de ordem moral.

Se os cuidados de satde sdo considerados mercadorias na “sociedade de mercado”, e
apenas aqueles que possuem dinheiro podem ter acesso a esses servicos, aqueles que ndo
possuem recursos financeiros para adquirir essa “mercadoria”, ndo poderdo ter acesso a €SSes

cuidados? E devido a todas essas questdes que a salide ndo deveria ser compreendida como uma
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mercadoria, mas como um direito de todo o cidad&@o. Dessa forma, Ventura et al (2010) discute
que é um consenso entre a moralidade comum que deve haver um direito a saude a qualquer
cidadao se tratando de uma obrigacdo moral.

No entanto, Powers e Faden (2008) argumentam que uma das questdes morais mais
contestadas, diz respeito a se realmente existe um direito a satde. Alguns acreditam que esse
direito exista por uma questdo de boa-fé, ou ainda por confiar na Declaracdo Universal dos
Direitos Humanos das Nacdes Unidas (Assembleia Geral das na¢des Unidas, 1948), nédo
havendo um documento que tenha sido amplamente aceito justificando o direito, ou o que esse
direito pode significar. No entanto, o direito & saide s&o reinvindicac¢des de ordem moral, social
e econdmica, logo um reconhecimento de um direito moral universal a saude. Governos e
sociedades que nao conseguem assegurar esse direito estdo infringindo algo basico ao ser
humano (Powers e Faden, 2008).

Como argumentado ainda por Ventura et al (2010), em paises em que o direito a saude
é legislado, existe um abismo entre o direito que é vigente, ou seja, aquele direito que é consenso
ndo somente perante a moralidade comum, mas também exposto através de leis, e o direito de
fato vivido. O Gltimo denuncia as reais violacdes dos cuidados de salde que sdo realizadas pelo
Estado. Ele é fundamental na obtencéo de um direito a satide que seja universal, pois o Estado
é o principal responsavel por se fazer cumprir esse direito como uma obrigacdo que possa
atender a toda a populagéo.

No Brasil, por exemplo, o direito a saude é garantido na Constituicdo Federal como
segue:

A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdémicas que visem a reducdo do risco de doencga e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitirio as acOes e servigos para sua
promocdo, protecdo e recuperacdo (Brasil, 1988, Art.196).

No entanto, Sass (1988) apresenta que embora o direito a salde seja garantido pela
Constituicao Federal Brasileira, eles excluem alguns grupos populacionais e/ou proibem alguns
tratamentos através de financiamento publico, ou seja, sdo excluidos por meios administrativos
ou procedimentais. Esse € um dos principais problemas, e também um dos norteadores dessa
agenda de pesquisa, conciliar as batalhas para a efetivagdo de um direito a satide com os limites
econdmicos impostos sobre esse direito.

Emanuel (2020) discute algumas dessas batalhas. A primeira diz respeito a pressao dos
custos para que o Estado consiga manter um direito & saude para a populacéo de seu pais. Cada

vez mais 0s paises tem de lidar com a exigéncia da populacdo para o atendimento com 0s
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cuidados de saude, no entanto, as pessoas se opGem aos impostos elevados para arcar com esses
cuidados. Dessa forma, € necessario que 0s paises se adequem para equilibrar os custos com
cuidados de saude da populacdo, mas ao mesmo tempo consigam atender suas necessidades.

A segunda dificuldade esta relacionada ao alto preco de medicamentos. Ter direito a
salde, logo aos cuidados de saude, corresponde a ter acesso aos medicamentos utilizados para
diversos tipos de tratamentos. Mesmo com a maioria dos paises regulando os precos dos
medicamentos (Emanuel, 2020), eles continuam a ser um custo alto para a populacédo, e com o
avanco da tecnologia empregada no desenvolvimento de medicamentos tendem a aumentar
ainda mais. Portanto, é necessario que o Estado continue atuando na regulacdo dos precos e nas
politicas publicas e acesso cada vez maior da populacdo, inclusive de baixa renda, para ter
acesso aos medicamentos a fim de que haja de fato um direito a salde e aos cuidados de saude.

A terceira dificuldade esta relacionada a reducdo de ineficiéncia e de tratamentos que
sdo compreendidos como desnecessarios. Para Emanuel (2020), os paises apresentam um alto
custo com esses cuidados. Dentre eles estdo internamentos e tratamentos com medicamentos
gue nao melhoram a saude do paciente. Esses tratamentos utilizam recursos econémicos que
poderiam ser utilizados e que seriam eficientes. Todos tém o direito a satde e aos cuidados de
salde, no entanto, é necessario equilibrar os custos, e aproveita-los de maneira correta.

Uma quarta dificuldade apontado por Emanuel (2020) esta relacionada com as pessoas
que possuem doencas cronicas como diabetes, asma, hipertensdo e cancer. Essas doencas sao
aquelas que nao sdo resolvidas a curto prazo, ou seja, normalmente trés meses, e ndo colocam
em risco a vida das pessoas nesse periodo, portanto, ndo sao compreendidas como emergéncias
médicas. No entanto, ndo deixam de ser necessarios seus atendimentos e cuidados de satde
como um direito a satde, sendo fundamental um atendimento especial para essas pessoas, 0 que
Emanuel (2020) chama de cuidado proativo, ou seja, um atendimento que seja interacional entre
pacientes e médicos. Segundo o autor, esses cuidados em salde ndo existem em nenhum pais
do mundo.

A quinta dificuldade relacionada ao direito a satde e apontado por Emanuel (2020) é
com relagdo aos cuidados de saude mental que hoje sdo compreendidos como t&o importantes
guanto a saude fisica. Esses cuidados de saude também sdo caros, e com o reconhecimento de
sua importancia precisam ser tratados como cuidados de satde fundamentais para o bem-estar
da populacdo. Reconhecido nesse século como relevante, os tratamentos em cuidados de saude
mental também devem ser abordados nas politicas publicas dos paises.

Por fim, tem-se os cuidados de saude a longo prazo, ou seja, 0s cuidados de satde com

o0s idosos. Essas pessoas também devem ter os mesmos direitos a saude. Mais uma vez a questdo
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é como o Estado ird arcar com seus custos. S8o custos com lares de idosos e tratamentos de
saude. Paises como Brasil, Alemanha e Holanda que possuem um seguro de assisténcia a longo
prazo também ndo conseguem administrar eficientemente esses custos, ou apresentar uma
infraestrutura que seja eficaz (Emanuel, 2020). Essa também deve ser uma das atencbes da
agenda de pesquisa da Sociologia Econémica da Saude no que diz respeito ao direito a satde e
os limites econdémicos impostos sobre ele.

Todas essas dificuldades séo barreiras e batalhas que precisam ser transpostas para que
haja um verdadeiro acesso a saude. Essas barreiras devem ser removidas através de politicas
publicas que possam sanar esses problemas. Além disso, a maioria desses apontamentos estdo
relacionados com 0s custos e 0s recursos financeiros para financiar os sistemas de satde. Desse
modo, o proximo tdpico nessa agenda de pesquisa da Sociologia Econdmica da Salde esta

relacionado com o financiamento da saude.

2.2 FINANCIAMENTO DA SAUDE: MERCADO E ESTADO

Como fica claro, apesar de ser um direito do cidaddo, os cuidados de salde envolvem
diversos recursos econémicos, logo, uma das principais questdes que envolvem a salde e 0s
cuidados de saude em diversos paises, € como ocorrera seu financiamento. Os servicos de satde
devem ser financiados pela iniciativa publica ou privada? Enquanto algumas pessoas defendem
que a provisdo desses recursos deve ser financiada pelo Estado, outros defendem que a
iniciativa privada é quem deveria ser responsavel pela promocdo a saide (Del Nero, 1995).
Esses ultimos sdo a favor da livre competicdo, atribuindo ao mercado o poder de controlar as
relacOes entre os agentes envolvidos.

Agueles que defendem que a iniciativa privada deveria ser responsavel pela promocao
a saude, argumentam que o mercado € a melhor maneira para que haja um equilibrio entre
custos e beneficios e que atraves do livre mercado € possivel atingir objetivos e que o poder de
mercado controlaria as relacdes entre 0s agentes envolvidos. Afirmando também que a saude é
outro ativo entre varios que ndo necessita de protecdo governamental deixando a
responsabilidade pessoal para o individuo. Por outro lado, aqueles que defendem que o Estado
deveria intervir nessa area, acreditam que a saude é especial e basica, logo deveria ser garantida
pelo Estado através de uma regulamentacdo sustentada pelo legislativo e administrativo ou
através do sistema de previdéncia, por meio de instituicbes do governo voltadas para a saude
(Sass, 1988).
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Para Emanuel (2020) a abordagem dos defensores de financiamento governamental
versus financiamento em saude privada é muito simplista. Portanto, h4 ainda uma terceira via.
Quando implementados, os sistemas de financiamento em salde dificilmente sdo puros,
ocorrendo um mix de financiamento publico e privado (Sass, 1988). Esse “mix” refere-se aos
arranjos publicos e privados para o financiamento dos cuidados de saide. Normalmente essa
classificacdo é referente a maneira como os sistemas de saude privado esta inserido no pais,
podendo ser chamados de principal, complementar, suplementar ou duplicado (OECD, 2004).
Os paises que adotam o sistema de financiamento em satde chamado principal sdo aqueles
como os Estados Unidos em que o seguro privado em salde deve atender a maioria da
populacéo, e o atendimento publico em salde € fornecido para pessoas com menor renda e para
idosos (Santos, 2011).

Os sistemas complementares sdo aqueles em que o seguro privado em salde, ou seja, 0S
planos de saude ampliam o acesso a servi¢os ndo cobertos pelo sistema publico, ou ainda que
necessitam de copagamento. Exemplos de paises que adotam esse tipo de sistema de
financiamento em cuidados de salde sdo encontrados em paises europeus como Franca,
Luxemburgo, Dinamarca, Alemanha e Suica (Santos, 2011). Esses servi¢cos também podem ser
compreendidos como substitutivos, ou seja, quando o individuo deve escolher entre o sistema
de seguro privado ou sistema publico.

O financiamento suplementar em salde ocorre em casos em que 0s seguros privados em
salde oferecem elementos que vao além daqueles que o servigco publico abrange no pais, que
sdo entendidos como diferenciados como por exemplo: cirurgia estética, hotelaria,
procedimentos realizados com diferentes equipamentos, mas que também cobrem servicos que
o sistema publico em salde oferece. Quando se trata de paises em que o seguro de salde privado
é suplementar, ele podera ser compreendido como duplicado, ou seja, quando 0s mesmos
servicos de salude que o sistema privado fornece, sdo atendidos pelo sistema de financiamento
publico. Paises que sdo exemplos de sistemas de financiamento “duplicado” sdao o Brasil, Reino
Unido, Espanha e Italia. Em resumo s&o paises em que o sistema publico é nacional e universal
(Santos, 2011).

Um dos problemas do mix publico-privado nos financiamentos caracterizados como
duplicados é que as pessoas com seguro privado normalmente continuam utilizando o sistema
publico para 0s servi¢os mais onerosos. As consequéncias dessa duplicacdo ¢ o aumento das
filas pela utilizacdo do sistema publico. Justamente o contrario do que deveria acontecer nos
sistemas de financiamento suplementar (Santos, 2011). Segundo Tuohy et al (2004) ndo

existem evidéncias da desoneracéo dos sistemas publicos devido a existéncia do seguro privado,
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além disso, da perspectiva dos cuidados de satde e do custo desses servicos, o sistema privado
retira recursos do sistema publico.

Um exemplo de como isso ocorre é no Brasil. No pais, o segmento de saude privado
vem recebendo subsidios atraves de renuncias de arrecadacéo fiscal conhecidas também como
gastos tributarios. Esses gastos, sdo rendncias de receitas governamentais de um seleto grupo
de contribuintes, setores ou regides (Tesser & Serapioni, 2019). Uma das formas mais
relevantes dos gastos tributarios € através da deducdo fiscal nos Impostos de Renda de gastos
com planos de saude, tanto para pessoas fisicas, como para pessoas juridicas. Além disso, ndo
h& um teto para as dedugdes dos gastos com salde nos IRPF ou IRPJ (Tesser & Serapioni,
2019). Os beneficiarios sdo geralmente os mais ricos. As deducdes de despesas médicas sdo
concentradas naqueles que recebem mais de dez salarios minimos mensais. No ano de 2016, os
gastos com planos de satde foram 71% das deducdes de despesas médicas do IRPF (Tesser &
Serapioni, 2019). Com relacdo as pessoas juridicas, as rendncias fiscais em satde no ano de
2008 foram de 1,9 bilhdo no IRPJ (Piola et al, 2010).

Segundo Ocké-Reis (2018) o gasto tributario em salde € consideravel no orcamento
publico e o seu efeito é semelhante ao de uma despesa direta, ele representa 30% dos gastos do
Ministério da Saude, e beneficia apenas a camada dos 10% mais ricos da populacao brasileira.
Esse gasto é um fator que gera e/ou aumentam as desigualdades no acesso e na utilizacdo de
servicos de salde, pois 0s planos de salde sdo utilizados por pessoas com maior escolaridade,
e moradoras de capitais e regides metropolitanas (Pinto & Soranz, 2004; Malta et al, 2017).

Discussbes de como o sistema publico tem financiado o sistema privado em saude, e
como consequéncia favorecido uma parcela especifica da populacdo gerando mais desigualdade
social, como ocorre no Brasil, sdo questdes de ordem moral e que precisam ser abordadas pela
agenda da Sociologia Econdmica da Salude. Segundo Santos et al (2008) essas desigualdades
podem ocorrer em todos os tipos de financiamento publico-privado. Através dessas discussoes
sobre financiamento e desigualdades em salde, nascem duvidas essenciais como: O que
constitui um adequado sistema de saude? Quais 0s principios que regem a organizacao e o
financiamento dos servicos de salde? Através desses financiamentos, a salde é de fato um
direito ou é comercializado? Essas questes sdo fundamentais no debate dessa agenda.

Decisdes referentes ao que constitui um adequado sistema de saude, dependem da viséo
do valor de uma vida (Sass, 1988). Para Emanuel (2020) os cuidados em salude sdo orientados

por esses valores, contendo pontos fortes e fracos. Para o autor, ndo existe nenhum pais com o
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melhor sistema de salidel, mas existem sistemas melhores e piores, dependendo da dimensdo
estudada. Relacionados ao financiamento, o autor propde quatro dimens@es, para analise dos
melhores sistemas de salude, uma delas é até que ponto a popula¢do mais vulneravel, ou seja,
os individuos de baixa renda, pessoas com doencas cronicas e criancas, sdo protegidas dos
custos excessivos em salde. Nessa dimensao os paises que melhor realizam essa protecdo séo
Reino Unido e Canad4, nos quais pessoas de baixa renda pagam nada ou muito pouco para
obterem os cuidados de saude. Enquanto os piores nessa dimensdo, sdo Estados Unidos e a
Suica. Outra dimenséo relevante de analise € os cuidados com pessoas idosas, chamados de
cuidados a longo prazo. Nessa classificacdo os paises em melhores posi¢des sdo Holanda e
Alemanha, por possuirem impostos para financiar esses cuidados especificos. Enquanto 0s
piores sdo a Noruega e Taiwan, onde idosos tem que absorver grandes despesas de cuidados de
salde. Esses debates sdo fundamentais na agenda da pesquisa.

Apesar da resisténcia do autor em classificar os paises com os melhores sistemas de
salide, Emanuel (2020) classifica como melhores, segundo suas vinte e duas dimensdes?, a
Holanda e a Alemanha. Ao estudar os sistemas caracterizados como melhores sistemas de satde
podemos perceber algumas caracteristicas principais. A Holanda se destaca no financiamento
para idosos, e para pessoas com doencas crénicas e em bons médicos e hospitais. Além disso,
a Holanda ndo possui desempenho ruim em nenhuma das dimensdes analisadas pelo autor. A
Alemanha oferece cuidados acessiveis sem tempo de espera, um financiamento dedicado a
idosos, além de bons médicos e hospitais.

A pesquisa de Emanuel (2020) é realizada com paises desenvolvidos. Mas existe uma
necessidade de realizar pesquisas nessa tematica em paises em desenvolvimento, pois auxilia
na sustentacdo de um financiamento puablico universal, como defendido por Emanuel (2020).
Também reforca a necessidade desse tipo de financiamento em paises com niveis de

desigualdades sociais alarmantes como o Brasil, o sétimo mais desigual no mundo (PNUD,

! Emanuel (2020) realiza um estudo comparativo entre onze paises (Estados Unidos, Australia, Canada, China,
Franca, Alemanha, Holanda, Noruega, Suica, Taiwan e Reino Unido) para compreender qual o melhor sistema de
saude. A justificativa da utilizacdo desses onze sistemas se deve ao quao diferente sdo entre si, incluindo seu
sistema de financiamento.

2 Emanuel (2020) analisa vinte e duas dimensdes para classificar os melhores e os piores sistemas de salide, sendo
elas: Cobertura universal; Simplicidade e facilidade na obtencdo de cobertura; Abrangéncia de beneficios;
Acessibilidade (localizagdo) de servigo de saude; Financiamento progressivo; Grupos especialmente subsidiados
- baixa renda, criancas e doentes cronicos; Mecanismo dedicado para financiamento de cuidados de longo prazo;
Limites efetivos dos gastos totais com salde; 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 obtencdo de servicos; Excelente atendimento primério; Excelente
coordenacdo de cuidados cronicos; Tempos de espera; Excelente atendimento de salde mental; Inovacdo na
prestacdo de cuidados; Precos baixos de medicamentos; Acesso a medicamentos inovadores; Mecanismo rigoroso
e objetivo de precificacdo de medicamentos.
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2019). Além disso, auxilia na argumentacdo para evitar repasses de recursos ao setor privado,
como ocorre no Brasil, aumentando as desigualdades sociais. O préximo topico dessa agenda
de pesquisa apresenta a discussdo sobre desigualdades em saude e a distribuicdo de renda

através da Sociologia Econdmica da Salude proposta nesse ensaio teorico.

2.3 DESIGUALDADES EM SAUDE E A DISTRIBUICAO DE RENDA

N&o se pode dialogar sobre desigualdades em saude sem discutir também sobre
igualdades em saude. A igualdade tratada aqui como sinénimo de equidade, pode ser
compreendida na dimensdo vertical e horizontal (Giovanella et al, 2012). A dimensdo da
igualdade horizontal, segundo Giovanella et al, 2012, corresponde a igualdade entre iguais, € é
associada ao financiamento de salde, discutidos no topico anterior, e que diz respeito a
proporcionalidade do quanto cada um pode contribuir de acordo com sua renda. Enquanto a
dimensdo vertical, corresponde a igualdade na utilizacdo dos servicos de salde entre 0s
diferentes grupos sociais, para as necessidades de cuidados de satde que sdo iguais.

Segundo Buchanan (1995) para se discutir igualdades em salde seria necessario que
todas as pessoas recebessem recursos iguais, alcangassem as mesmas oportunidades e chances
de obter cuidados de saude de igual maneira. Para Carapinheiro (2010), a igualdade de
oportunidades ocorre apenas quando a situacdo em que os individuos vivem sdo desprendidas
de desfavorecimento, sejam elas de ordem econdmica, de classe, étnica ou religiosa. Se trata,
segundo o autor, de um ideal a se atingir.

Como exemplo, temos a oportunidade de acesso aos cuidados de saude, acesso que é
relacionado a geografia (localizacdo), para se conseguir obter os cuidados de salde
(Carapinheiro, 2010). Para Giovanella et al (2012) essa discussao esta atrelada ao debate das
caracteristicas do sistema de saude. Essas caracteristicas podem ajudar ou dificultar os acessos
aos cuidados de saude. Portanto, modificagdes nessas areas podem melhorar ou piorar as
desigualdades no acesso aos cuidados de saude, ocorrendo principalmente atraves de alteracGes
em politicas publicas. No entanto, o acesso aos cuidados de satde é influenciado também por
questbes que afetam 0s grupos sociais como pobreza, exclusao social, desemprego, moradia e
até mesmo suas redes de relacionamento, ou seja, esta estritamente relacionado aos fatores
econdmicos.

Grupos que possuem menos privilégios, apresentam maior chance de ficarem doentes e
de falecerem comparados aqueles socialmente mais privilegiados (Giovanella et al, 2012).

Pessoas que vivem em moradias mais simples, com pequena renda para adquirir alimentos
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saudaveis e mais caros, até mesmo para praticar esportes e um tempo de lazer, possuem menor
controle sobre sua satde (Wolff, 1998). Existem preocupac@es inclusive com pessoas que ndo
podem procurar servicos de saude pois perderiam um dia de trabalho e o seu pagamento.

Programas sociais elaborados através de politicas publicas em saide como Programa
Saude da Familia®, Programa Nacional de Imunizag@es* e Programa de Controle de HIV/Aids®
que estdo presentes no Brasil, conseguem reduzir essas desigualdades sociais que s&o profundas
no pais. Para a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) os sistemas de salude também séo
fundamentais na reducdo dessas desigualdades. Quando tratamos dos sistemas de salde
implantados em diversos paises podemos observar a diminui¢do ou aumento das desigualdades
sociais.

Segundo Giovanella et al (2012) paises que se orientam na dimensao da igualdade
horizontal, na qual os cuidados de saude sdo financiados conforme suas capacidades de
pagamento, como por exemplo a Inglaterra, em que o servico nacional a salde é pautada pela
universalidade de acesso, séo paises em que as desigualdades em saude tendem a ser menores.
Contudo, Emanuel (2020) também afirma que sistemas que atendem a universalidade de
atendimento sdo necessarios, mas ainda ndo sao suficientes. A simplicidade na cobertura, nos
beneficios incluindo o acesso das pessoas, também sdo relevantes. Nesses critérios a Noruega,
Taiwan e Inglaterra sdo um dos paises que atendem melhor a esses critérios. Enquanto, o pior
é os Estados Unidos e a Suica que possuem altos custos individuais.

Estudos concluidos por Van Doorslaer et al (2006), confirmam essas afirmacoes,
indicando gque nos paises pesquisados, consultar um médico geral ndo variou com a renda, no
entanto, quando se tratou de médico especialista, as pessoas mais ricas tinham maior
probabilidade de se consultar, ou seja, consultar um médico especialista ¢ mais dificil para
pessoas de baixa renda. Segundo a pesquisa, essa desigualdade era maior em paises onde a
participacdo do setor privado era maior. Como exemplo, tem-se Estados Unidos e Mexico, que
ndo possuem cobertura universal e, portanto, possuem maiores desigualdades com o

desfavorecimento de pessoas com menor renda.

3 Implantado em 1994, o objetivo do Programa Satde da Familia é atuar com acdes de promogdo da saude,
prevencao, recuperacdo, reabilitacdo de doencas e agravos na manutencdo da sadde da comunidade, através de
equipes que operam em Unidades Bésicas de Saude (UBSs) (BRASIL, 1997).

4 Formulado em 1973, o objetivo do Programa Nacional de Imunizacéo, é atuar na estimulagéo e coordenacio para
utilizacdo de imunizantes, como vacinas, de maneira gratuita em todo o territério nacional (BRASIL, 2003).

5 Criado em 1988, o Programa de Controle de HIV/Aids possui como objetivo reduzir a incidéncia de infeccdo
pelo HIV/aids e por outras DST, bem como ampliar o acesso ao diagndstico, tratamento e assisténcia melhorando
sua qualidade no que se refere ao HIV/aids e fortalecer as instituicbes publicas e privadas responsaveis pelo
controle das DST e da Aids (BRASIL, 1999).
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Dentro dessas discussoes e pelas conclusdes dos diversos estudos citados acima
(Giovanella et al, 2012; Van Doorslaer et al 2006; Emanuel, 2020) cabe concluir que um
sistema unico e universal € o melhor para a reducdo da desigualdade social, visto que a saude é
uma parte fundamental para o bem-estar das pessoas (Powers e Faden, 2008). O Reino Unido
é um dos paises que mais é destacado pelos autores quando se fala em um Sistema Unico de
Saude. A necessidade de um sistema nesse aspecto deve ser retratada por ser um servigco muito
relevante para permitir acesso apenas de forma privatizada. Quando relatado conceitos como
equidade e justica, um sistema totalmente privado aumentaria a desigualdade. Nuffield Council
on Bioethics (2007) também afirma que paises com sistemas privatizados possuem maiores
desigualdades no acesso a salde.

Quando relacionado ao acesso aos cuidados de saude discussdes morais a respeito da
justica social também sdo fundamentais, pois os valores morais relacionados a justica social
estdo associados com os valores para a diminuigdo das desigualdades em saude (Carapinheiro,
2010). Esses valores morais tendem a ser um consenso social quando se trata da discusséo de
que as desigualdades em saude sdo injustas e deveriam ser extintas (Carapinheiro, 2010).

Para Powers e Faden (2008) a justica social em saude, principalmente em salde pablica
diz respeito a melhorar o bem-estar humano melhorando a satde, de modo que as necessidades
dos menos favorecidos economicamente seja centralizada. A justificativa moral que ¢é a base
para se fornecer os cuidados de salde para todas as pessoas € a justica social. Segundo os
autores, quando se fala em justica social, a justica ndo reivindica igualdade em saide. Mas
existem algumas desigualdades em salde que certamente sdo injustas e ainda possuem um
aspecto moral (Powers e Fader, 2008). Siqueira-Batista e Schramm perguntam se € possivel a
justica como igualdade. Para Santos (2020) isso seria dificil, pois 0s principios que regem essa
questdo se baseiam em pressupostos de welfare state (bem-estar social), que vem sendo
superados desde a década de 1970, por politicas neoliberais de diminuicdo da maquina estatal,
inclusive na area da saude. No entanto, o bem-estar das pessoas, incluindo aquelas mais
desfavorecidas, logo aquelas com mais necessidades, também s&o o foco. Isso é a justica social,
que € essencial nos cuidados de salde, pois se trata de uma urgéncia de ordem moral (Powers
e Faden, 2008).

Além das pessoas mais desfavorecidas, que devem ser priorizadas em questdes de saude,
por questdes relativas a moral, tem-se tambem como prioridade as criancas e 0s mais idosos,
que possuem mais urgéncias em relacdo ao seu bem-estar em saide e que também sdo menos
favorecidos economicamente. Além deles, também temos a maioria dos grupos minoritarios

como mulheres que sofrem injusticas relacionadas a saude, além do respeito e seguranca


https://3lib.net/g/Nuffield%20Council%20on%20Bioethics
https://3lib.net/g/Nuffield%20Council%20on%20Bioethics
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pessoal, como relatado por Rasekh et al (1998). Portanto, na saude a preocupagdo com
desigualdades sociais desses grupos minoritarios, justica social e discussdes morais precisam
sempre estar presentes. O conceito de saude e cuidados de salde, segundo Sass (1988), €
permeado por fatores culturais, e por esse motivo as questdes morais também devem ser levadas
em consideracdo, tanto o ter saude e estar saudavel. Desse modo, todos esses debates sdo
pertinentes para a agenda de pesquisa da Sociologia Econémica da Salde.

3 CONCLUSAO

Estabelecer uma agenda de pesquisa para a Sociologia Econdmica da Sadde que abranja
fatores econdmicos e sociais é fundamental, uma vez que a Economia da Salde lida apenas
com os fatores econdmicos da saude, enquanto a Sociologia da Saude apenas com os fatores
sociais, ndo abordando ainda os debates de ordem moral. Dessa forma, a Sociologia Econémica
que consegue lidar com os fatores econdmicos imersos na estrutura das relagcdes sociais
(Granovetter, 2007), passa a ser uma lente ideal para compreender os cuidados de salde.

Logo, através dessa agenda de pesquisa, diversos assuntos sd8o propostos para serem
debatidos dentro da Sociologia Econémica da Saude em especial, nesse ensaio tedrico, foram
destacados trés deles: O direito a saide e os limites econémicos, o financiamento da salde e 0s
debates entre 0 mercado e Estado e as desigualdades em salde e as distribuicdes de renda.

Quanto ao direito a saude e os limites econdmicos, discussdes pertinentes ao cuidado de
salde ser um direito das pessoas, ou se esta sendo comercializado, incluindo discuss@es se
estamos vivendo em uma “economia de mercado”, ou “sociedade de mercado” e¢ onde a
moralidade comum se enquadra nessa discussao. Além disso, discussdes como o0s paises onde
a saude é considerada um direito, como ela € de fato efetivada? Discussdes que sdo essenciais
nesse topico abrangem também como o Estado lida com os impostos que sdo destinados a saude,
como o0s pregos dos medicamentos sdo tratados nos paises e a existéncia de regulagcdo nesse
setor. Gastos de dinheiro com tratamentos desnecessarios em salde, o tratamento de pessoas
com doencas cronicas, e com a saude mental e de longo prazo da populagédo séo discussdes
essenciais pois evidenciam fatores sociais e econdmicos que sdo permeados por discussdes
morais na agenda dessa nova abordagem.

O segundo tema a ser discutido dentro da agenda de pesquisa da Sociologia Econdmica
da Saude é o financiamento da salde e os debates entre mercado e Estado. Dentro dessa
discusséo os principais debates a serem abordados estdo relacionados a quem deve financiar os

cuidados de salde. Iniciativa publica ou privada? Debates relacionados a melhor maneira de
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financiar os sistemas de saude através de classificacbes como principal, complementar,
suplementar e duplicado, levando em consideracéo as inclusdes e exclusdes sociais que cada
uma delas pode gerar. Além de debates sobre como o sistema publico subsidia os sistemas
privados de salde, e discussdes a respeito do melhor financiamento de sistema de salde em
paises em desenvolvimento a fim de conciliar os fatores econdbmicos e sociais.

Por fim, o Gltimo tema abordado neste ensaio tedrico como uma proposta de estudo para
a Sociologia Econémica da Saude estdo as desigualdades em saude e a distribuicdo de renda.
Dentro desse topico estdo debates como oportunidades de acesso segundo sua geografia
(localizagdo). Discussbes a respeito de como grupos ndo privilegiados economicamente
possuem menos controle sobre seus cuidados de salde, e os fatores que levam a isso. Discussdes
sobre como programas sociais governamentais podem melhorar o acesso aos cuidados de saude
dessas pessoas, e como eles podem reduzir essas desigualdades. Além disso, debates de como
as desigualdades em salde sdo injustas principalmente para pessoas com MeNos recursos,
criangas, mulheres e idosos e como fazer para diminuir essas injusticas através dos
desenvolvimentos de politicas publicas.

Portanto, seria de grande avanco cientifico uma abordagem que conseguiria reunir todas
essas discussdes em um sé espaco, visto que atualmente existem discussdes dentro Economia
da Saude que abordam fatores fundamentalmente econdmicos ndo priorizando abordagens
sociais e morais relacionadas aos cuidados em salde, e também discussdes no campo da
Sociologia da Saude que abordam fatores essencialmente ligados as relagcdes sociais. Dessa
forma, a Sociologia Econdmica da Salde apresenta uma unido das discussdes em um campo
onde tanto o econémico quanto o social e a moral é primordial para as discussfes sobre 0s

cuidados de saude.
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ARTIGO Il - DESIGUALDADE SOCIAL INFLUENCIANDO A SAUDE MENTAL
DE ESTUDANTES UNIVERSITARIOS DURANTE A PANDEMIA DA COVID-19

RESUMO: Apés o inicio do surto do novo coronavirus (Covid-19), diversos paises do mundo,
incluindo o Brasil, adotaram medidas como isolamento social para a contencdo do virus. Com
as atitudes para intervir na sua propagacao, varias areas na vida das pessoas foram abaladas,
incluindo sua saude mental. Um dos grupos também afetados, foram os estudantes
universitarios, que tiveram suas vidas e rotinas alteradas. Dessa forma, este artigo buscou
compreender se a desigualdade social influenciou a satide mental dos estudantes universitarios
durante a pandemia da Covid-19. Para isso, foi realizado um levantamento com 970 (N=970)
estudantes universitarios das cinco regides do Brasil (Norte, Nordeste, Sul, Sudeste e Centro-
Oeste) durante a segunda onda da pandemia no pais (abril e maio de 2021). Os resultados da
MANCOVA foram significativos (Pillai’s Trace) indicando que as varidveis independentes
“renda” e “ndo possuir plano de satde” utilizadas para mensurar desigualdade social tinham
influéncia sobre os construtos: “senso de perigo” (Frenda=35,43; Fplano de saide=62,53), “sintomas
de anguistia” (Frenda=10,41; Fplano de saide=4,47) e “bem-estar” (Frenda=15,23; Fpiano de saide=9,05)
utilizados para mensurar saude mental. Os achados também apontaram que individuos com
menor renda, tinham maior “senso de perigo”, e conforme o aumento da renda, o “senso de
perigo” foi diminuindo. Individuos com renda muito abaixo da média também tinham maiores
“sintomas de angustia” e conforme a renda aumentava, menores eram esses sintomas. Por fim,
individuos com renda muito abaixo da média também apresentavam menor “bem-estar” e
conforme sua renda aumentava, maior era essa sensac¢ao. Os achados também apontaram que
individuos que nao possuiam plano de saude tinham maior “senso de perigo”, maiores
“sintomas de angulstia” e menor sensagdo de “bem-estar”, comparados aqueles que tinham.
Portanto, este artigo possui duas contribui¢des principais: expandir o campo de conhecimento
da Sociologia Econdmica para a area da saude, afim de proporcionar uma pesquisa que
contribua para a agenda de pesquisa da Sociologia Econdmica da Saude e na elaboracdo de
politicas publicas que auxiliem estudantes universitarios mais vulneraveis durante periodos de

crise.

Palavras-chave: Desigualdade social. Salde mental. Pandemia. Covid-19. Estudantes
universitarios.
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1 INTRODUCAO

Um surto de coronavirus (Covid-19) foi relatado em dezembro de 2019. Trés meses
depois, a Organizacdo Mundial da Satude (OMS) declarou a doenca uma pandemia. Em diversas
partes do mundo foram sendo notificados casos do novo virus. No Brasil ndo foi diferente. O
primeiro caso notificado no pais foi em fevereiro de 2020 no estado de S&o Paulo, sendo o
primeiro Obito registrado em marco do mesmo ano. Até outubro de 2021 foram registrados
21.781.436 casos de pessoas infectadas e 0 numero de 6bitos no pais chegou a 607.068 devido
as complicacdes da doenca (BRASIL, 2021). O inicio da vacinagdo contra a Covid-19 iniciou
em janeiro de 2021, sendo que até outubro do mesmo ano aproximadamente 55,6% da
populacdo do pais estava totalmente vacinada (Our World in Data, 2021).

Além das complica¢des na saude, a pandemia gerada pelo virus vem causando diversas
implicacdes na area econdmica. Como uma das formas de conter a propagacdao do virus,
diversos paises, inclusive o Brasil, adotaram o isolamento social. Com a medida implementada,
muitas empresas tiveram de optar pelo trabalho remoto, que além de uma medida preventiva,
também foi uma forma de diminuir seus custos trabalhistas. Ademais, foi constatado a demissdo
de diversos trabalhadores devido a paralisacao de varias atividades.

Essas medidas de enfrentamento da pandemia da Covid-19 afetaram principalmente as
pessoas em situacdo de vulnerabilidade, onde o trabalho remoto ndo era uma possibilidade,
acarretando em um aumento da desigualdade social® no pais. Segundo o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) através da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, um
total de 12,9 milhGes de pessoas estavam desempregadas antes da pandemia (IBGE, 2019), no
auge dela esse niumero chegou a 14,8 milhdes (IBGE, 2021), um aumento de 1,9 milhdo de
pessoas, deixando evidente o aumento da desigualdade que ja era grande no pais.

Tendo em vista a perda de renda e a inseguranca financeira, diversas pesquisas tém sido
realizadas sobre como isso influencia a saude mental das pessoas durante a pandemia. Grandey,
Sayre e French (2021) ao pesquisarem trabalhadores dos Estados Unidos e do Reino Unido,
constaram que a ameaca financeira afetou negativamente a saide mental no longo prazo durante
a pandemia de Covid-19. Outra pesquisa realizada por Elisondo (2021) com a populagéo
argentina, demonstrou que durante o periodo de isolamento social houve um predominio de
emocdes negativas, e que um dos fatores relacionados a esses sentimentos eram as dificuldades

econbmicas. Além disso, no Brasil, Silva, Albuquerque e Lopes (2021) relataram aumento do

® Neste artigo o conceito de desigualdade social, é compreendido como sinénimo de desigualdade econdmica.
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sentimento de ansiedade, e medos relacionados a inseguranca financeira dos participantes da
pesquisa.

Um dos grupos que também foram afetados pela pandemia da Covid-19 foram os
estudantes universitarios. Diversas pesquisas relatam a relagdo negativa entre a inseguranca
financeira e a salde mental dos estudantes durante a pandemia. Luckés (2021) relata que os
estudantes universitarios da Hungria experimentaram mudancas negativas significativas apos
algumas semanas de confinamento relacionados a situacdo financeira e satisfacdo com a vida.
Na Alemanha, Kohls et al (2021) destacaram que a maioria dos alunos (80%), ndo teve a
situacdo financeira alterada devido a pandemia, contudo, aqueles que tiveram sua renda afetada,
tiveram grandes consequéncias, mostrando que os desafios financeiros sdo um grande fator de
estresse para 0s estudantes universitarios. Como concluséo, 0s autores argumentaram que a
perda de emprego levou a um menor bem-estar psicologico dos estudantes.

No Brasil, algumas pesquisas apontaram que os estudantes universitarios brasileiros
tiveram maior nivel de depressao, ansiedade e estresse no periodo pandémico do que comparado
a periodos normais (Maia & Dias, 2020), e que tiveram sua salude mental comprometida
indicando maior neuroticismo e maior ideacao suicida (Teodoro et al, 2021). No entanto, ndo
temos conhecimento de quaisquer estudos que abordem se no pais a desigualdade social
influenciou a salde mental dos estudantes universitarios na pandemia de Covid-19. Dessa
forma, propomos um modelo no qual a desigualdade social (medida por renda e ndo possuir
plano de satde) impacta na saude mental (medida por senso de perigo, sintomas de angustia e
bem-estar) dos estudantes universitarios no Brasil.

Para aprofundar essa discussdo introduzimos o debate da Sociologia Econdmica. A
disciplina possui como fundamento que os fatores econdmicos e sociais, seja de uma sociedade
ou de uma acdo individual, estdo conectados (Zelizer, 2009). Logo, como a salde é uma das
areas em que é possivel compreender a relagédo entre os fatores econébmicos como o saneamento
bésico, renda e trabalho, e fatores sociais como o0 meio ambiente, alimentacdo e educacao é
possivel relacionar como a discusséo da Sociologia Econdémica consegue abranger discussoes
na area da saude, incluindo a satde mental que propde debates pertinentes ao bem-estar, estresse
e trabalho (OMS, 2014). Portanto, para desenvolver essa discussédo, elaboramos um debate a
partir do que denominamos de Sociologia Econdmica da Saude.

Logo, este artigo contribui de duas maneiras. Primeiro expandindo o campo de
conhecimento da Sociologia Econémica para a area da saude, afim de proporcionar uma
pesquisa que contribua para a agenda de pesquisa da Sociologia Econdmica da Salde. Em

segundo lugar, destacando como a desigualdade social influencia a saide mental de estudantes
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universitarios em contextos de crise, a fim de que possam ser apresentadas politicas publicas
que minimizem esse problema de salde, além de fornecer fundamentos para que as instituicdes
de ensino superior possam apoiar seus alunos em situacoes de adversidades.

Dessa forma, o artigo estd organizado da seguinte maneira: Na primeira parte
apresentamos o referencial tedrico abrangendo a Sociologia Econémica da Salde e as hipdteses
da desigualdade social influenciando a saude mental dos estudantes universitarios. Na segunda
parte sdo expostos 0os metodos de coleta de dados. Na terceira, quarta e quinta parte sao
apresentados os resultados, as discussdes, e a conclusdo do artigo, respectivamente. Por fim,

séo apontados as limitagOes e orientacdo de pesquisas futuras.

2 REFERENCIAL TEORICO

Para a construgdo desse debate, seré utilizado como fundamentacéo tedrica a discusséo
da Sociologia Econémica da Salde.

2.1 SOCIOLOGIA ECONOMICA DA SAUDE

A sociologia econdmica é um campo que vem se desenvolvendo e ganhando destaque
nos ultimos anos. Desde a década de 1985 com a publicagdo de “Economic action and social
structure: the problem of embeddedness” (Granovetter, 1985) ela vem (re)surgindo com
discussbes cada vez mais abrangentes e atuais. A disciplina pode ser entendida como a maneira
pela qual as relagdes econdmicas e socias coexistem e ndo convivem de maneira separada
(Zelizer, 2009). Compreendendo uma relagdo na qual a economia esta imersa nas relacdes
sociais, € “sdo enraizados como um conjunto” (Swedberg, 2004, p.). Uma das areas onde essa
relacdo pode ser percebida sdo nos cuidados de saude.

A salde é composta por diversos fatores como alimentacdo, moradia, saneamento
basico, meio ambiente, trabalho, renda, educacdo e transporte (Brasil, 1990). Através dos
fatores que compde esses cuidados é possivel identificar sua estreita relacdo com a Sociologia
Econbmica, afinal, uma das maneiras pela qual a organizagdo social e econémica de uma
populacdo pode ser expressa é atraves de seus niveis em cuidados de saude. Caracterizando
dessa forma, a esfera econdmica e social conectadas e imersas (embeddedness), proposta pela
Sociologia Econémica.

Um dos campos que também comp@e os cuidados de salde € a saide mental. Essa

dimensdo dos cuidados de saude é formada por diversos fatores que englobam as relacGes
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sociais e econdmicas. Segundo a Organizacdo Mundial da Satde (OMS) a saude mental pode
ser definida como “um estado de bem-estar no qual um individuo percebe suas préprias

habilidades, pode lidar com o estresse cotidiano, pode trabalhar produtivamente e é capaz de

contribuir para sua comunidade” (OMS, 2014, grifo da autora). Nessa definicdo ¢ possivel
identificar conceitos que remetem aos fatores econémicos e sociais estudados pela Sociologia
Econbmica, como o bem-estar, que para Gaino et al. (2018) é fortemente influenciado pela
cultura, logo pelos fatores sociais que a comp@e. Além disso, a definicdo da OMS também
apresenta o conceito de trabalhar produtivamente remetendo a renda, aspecto econdmico basico
como outro fator fundamental da satde mental.

Dessa forma, é possivel compreender que os cuidados de satde, em especifico a satde
mental, podem compor uma discussdo dentro do campo da Sociologia Econémica que
denominamos Sociologia Econdmica da Saude. Portanto, a fim de alcancar o objetivo de
pesquisa proposto, ou seja, compreender se a desigualdade social influenciou a saide mental
de estudantes universitarios durante a pandemia da Covid-19. Foram utilizados os seguintes
construtos: para mensurar “desigualdade social”, foram utilizadas as variaveis categoricas
“renda” e “ndo possuir plano de satide”, enquanto para mensurar “satide mental” foram

utilizados os construtos “senso de perigo”, “sintomas de angustia” ¢ “bem-estar”. Desse modo,

foram elaboradas as hipoteses a seguir para responder ao problema de pesquisa.

2.2 DESIGUALDADE SOCIAL INFLUENCIANDO A SAUDE MENTAL DE
ESTUDANTES UNIVERSITARIOS DURANTE A PANDEMIA DA COVID-19

A pandemia da Covid-19 trouxe diversos maleficios, dentre eles estdo: o0 medo real da
morte, sentimento de impoténcia frente a doenca, mudancas nas rotinas de trabalho e estudo,
dificuldades econémicas, aléem do isolamento social tomado como medida para a contencéo do
virus. Todos esses fatores desencadearam implicacdes na saide mental da populacéo (Ornell et
al., 2020). Logo, quando tratamos de satide mental trés preocupagdes sao descritas: 0 senso de
perigo, os sintomas de angustia e o bem-estar psicolégico.

O senso de perigo influencia a reacdo das pessoas durante periodos de adversidades
(Scott et al, 2013). Para Kimhi et al (2021) eventos ameacadores e dolorosos, como a crise da
Covid-19, diminuem o senso béasico de seguranca das pessoas e podem aumentar a sensacao
continua de perigo. Esse senso influencia fortemente e negativamente a reagdo das pessoas a
essas adversidades (Scott, Poulin & Cohen Silver, 2012), influenciando assim sua saude mental

em situacdes de crise.
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Para Kimhi et al. (2020) os sintomas de angustia estdo relacionados a problemas
emocionais e comportamentais como a depressdo, ansiedade e luto, ou seja, sdo relacionados a
comportamentos negativos. Ademais, diversos estudos vém apontando que eventos como a
pandemia da Covid-19, aumentam os sintomas de angustia (Wu et al. 2009; Horesh et al, 2020;
Kimhi et al, 2020) e influenciam a sade mental das pessoas.

Contudo, o bem-estar psicoldgico esta relacionado aos sentimentos subjetivos de saude
e uma percepcdo positiva da qualidade de vida da pessoa (Hernandez et al. 2018). De acordo
com Naci e loannidis (2015) o bem-estar ndo esta ligado apenas a salde fisica, mas também a
mental, sendo um fator fundamental e que se tornou um desafio durante a pandemia do
coronavirus (Trudel-Fitzgerald et al., 2019). Estudos de Qiu et al (2020) apontaram que a
pandemia da Covid-19 vem prejudicando o padrédo de vida por diversas limitacGes resultantes
das medidas tomadas para combater a propagacao do virus.

Além disso, varias pesquisas tém relatado as implicacdes econdémicas que a pandemia
tem causado na salde mental das pessoas (Trudel-Fitzgerald et al, 2019; Grandey, Sayre &
French, 2021; Wanberg et al, 2020). Estudos anteriores também mostraram que as
preocupacfes com as dificuldades financeiras estdo relacionadas a uma pior saude mental
(McCloud & Bann, 2019). Dessa forma, acreditamos que a desigualdade social (“renda” e “nao
possuir plano de satide”) pode influenciar trés mecanismos relacionados a saide mental dos

99 ¢¢

estudantes (“senso de perigo”, “sintomas de angustia” e “bem-estar’”) durante a pandemia da
Covid-19.

Utilizamos, além da renda, ndo possuir plano de saude para mensurar desigualdade
social, pois no Brasil, 0 acesso a assisténcia privada a saude indica formalizacdo no mercado
de trabalho quando o plano de saude € pago pela empresa, ou melhores condi¢Ges econdémicas,
as quais possibilitam deduzir do imposto de renda os valores pagos a saude privada. O Brasil
possui um sistema publico e gratuito universal de saide, Sistema Unico de Salde (SUS),
todavia, entre 0s paises com acesso universal a satde, o Brasil € o Gnico no qual os gastos
privados com a salide sdo maiores que o0s gastos publicos (Silveira et al, 2020). No pais, apenas
25% da populacdo possui plano de saude e ter acesso a ele é dezesseis vezes mais frequente na
parcela socialmente privilegiada pela distribuicdo de renda (Neri & Soares, 2002). Além disso,
no pais existe a percepcao de que o plano de saude, como algo privado, € melhor que o sistema
de saude publico, pois 53% dos gastos em saude publicos, sdo investidos na saude privada
(IESS, 2021).

Partindo da perspectiva da Sociologia Econdmica da Saude, podemos acreditar que a

desigualdade social (“plano de saude” e “renda”) pode influenciar trés mecanismos



53

2 ¢

relacionados a saude mental dos estudantes (“senso de perigo”, “sintomas de angustia” e “bem-
estar”’) durante a pandemia da Covid-19. Todos sdo fundamentais para a qualidade de vida dos
estudantes universitarios, e podem ser percebidos de uma maneira imbricada e conectada
(Zelizer, 2009).

Com base nas discussdes acima, 0 argumento proposto é que a desigualdade social
influenciou a satide mental dos estudantes universitarios durante a pandemia da Covid-19, dessa

forma as seguintes hipoteses foram elaboradas:

Hipotese 1: Renda influenciou a saide mental dos estudantes universitarios durante a
pandemia da Covid-19.

Hipdtese 1a: Quanto menor a renda maior o senso de perigo dos estudantes universitarios
durante a pandemia da Covid-19.
Hipdtese 1b: Quanto menor a renda maior os sintomas de angustia dos estudantes universitarios
durante a pandemia da Covid-19.
Hipdtese 1c: Quanto menor a renda menor o bem-estar dos estudantes universitarios durante a

pandemia da Covid-19.

Hipotese 2: N&o possuir plano de saude influenciou negativamente a saide mental dos

estudantes universitarios durante a pandemia da Covid-19.

Hipdtese 2a: N&o possuir plano de salde aumentou o senso de perigo dos estudantes
universitarios durante a pandemia da Covid-19.

Hipdtese 2b: N&o possuir plano de salude aumentou os sintomas de angustia dos estudantes
universitarios durante a pandemia da Covid-19.

Hipotese 2c: N&o possuir plano de saide diminuiu o bem-estar dos estudantes universitarios
durante a pandemia da Covid-19.

A figura 1 apresenta o esquema de hipéteses elaboradas.
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Figura 1- Esquema das hipdteses 1(a), (b) e (c), e 2(a), (b) e (c)

/Hl(a)(+2/> Senso de Perigo

H1(b) (+)

Menor renda

H1(c) (-

Sintomas de Angustia

H2(a)

N&o possuir (b) (+)

plano de saude

H2(c) (-) Bem-Estar

Fonte: Elaborado pelos autores.

Para complementar o modelo proposto, também foram utilizadas varidveis de controle,
sendo elas: (a) Resiliéncia Individual (Connor-Davidson Resilience Short Scale, 2003;
Campbell & Stein 2007); (b) Religiosidade; (c) Ajuda financeira aos pais; (d) Dificuldades
financeiras; (e) Trabalhando; (f) Politica; (g) Isolamento; (h) Corona; (i) Isolamento da familia;
(j) Tipo de instituicdo; (k) Grau de instrucdo; (I) Ano escolar; (m) Regido da Instituicdo de

Ensino Superior; (n) Idade e (0) Género.

3 METODO

Os dados da pesquisa foram coletados por meio de um formulario on-line, hospedado
na plataforma SurveyMonkey, contendo todas as perguntas de pesquisa. Ele foi distribuido
através das redes sociais de modo on-line, utilizando o método bola de neve. Também foi
solicitado para os chefes, chefes-adjuntos, coordenadores e coordenadores-adjuntos dos
departamentos de diversos cursos de varias Instituicbes de Ensino Superior, que divulgassem o
formulério nos e-mails de seus alunos. Foi informado no formulario, que a participagédo era
voluntéria, para maiores de 18 anos, e que a sua concluséao indicava a aprovagao para participar
do estudo. Dessa forma, os dados foram coletados de maneira andnima, e seguiu as orientacdes
éticas da CONEP (Conselho Nacional de Etica em Pesquisa, res. 510/2016-CNS) conforme
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aprovagdo do Certificado de Apresentacio para Apreciacio Etica (CAAE)
ndmero 44955521.6.0000.0104.

3.1 AMOSTRA

A coleta de dados ocorreu nos meses de abril e maio de 2021. Foram coletadas 1.514
respostas, das quais 970 (64,06%) foram validas. A amostra foi bastante diversificada e incluiu
respondentes de 17 estados brasileiros, das cinco regides do pais (Centro-Oeste, Nordeste,
Norte, Sudeste, Sul), sendo um total de 70 institui¢ces de ensino superior (conforme Anexo).

Do total da amostra, 64,33% (N=624) eram do sexo feminino. A média de idade dos
respondentes foi de 26,6 anos (DP=8,43). A maioria dos estudantes universitarios cursavam o
bacharelado (51,96%) possuindo também estudantes de licenciatura (17,32%), mestrado
(12,89%), doutorado (12,27%), tecndlogo (2,37%) e especializagdo (1,75%). A maior parte dos
estudantes universitarios estavam no segundo ano (24,54%), enquanto a minoria estava no
quinto ano ou acima (17,42%).

Além disso, estabelecida a renda familiar bruta média no Brasil de R$ 5.088,20 por més,
19,18% dos respondentes tinham renda muito abaixo da média, 28,45% abaixo da média,
25,05% na média, 21,24% mais alta do que a média e 5,67% muito mais alta do que a média.

A tabela 1 apresenta as principais caracteristicas da amostra.



Tabela 1: Estatisticas descritivas
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Categoria Subcategoria N° de respondentes Porcentagem
Género Feminino 624 64,33%
Masculino 340 35,05%
Omissos 6 0,62%
Idade <25 526 54,23%
>26<35 284 29,28%
>36<45 83 8,56%
>46<55 40 4,12%
>56 16 1,65%
Omissos 21 2,16%
Renda Muito abaixo de R$ | 186 19,18%
5.088,20 por més
Abaixo de 5.088,20 por més | 276 28,45%
Em torno de 5.088,20 por
mes 243 25,05%
Mais alta do que 5.088,20
por més 206 21,24%
Muito mais alta do que
5.088,20 por més 55 5,67%
Omissos 4 0,41
Educacéo Bacharelado 504 51,96%
Licenciatura 168 17,32%
Mestrado 125 12,89%
Doutorado 119 12,27%
Tecndlogo 23 2,37%
Especializagéo 17 1,75%
Omissos 14 1,44%
Ano de estudo Primeiro 195 20,10%
Segundo 238 24,54%
Terceiro 172 17,73%
Quarto 183 18,87%
Quinto ou acima 169 17,42%
Omissos 13 1,34%
Regido Sul 514 52,99%
Nordeste 168 17,32%
Sudeste 131 13,50%
Norte 70 7,22%
Centro-Oeste 29 2,99%
Omissos 58 5,98%

Fonte: Dados da pesquisa.

Ademais, 0 nimero maximo de respondentes de uma Institui¢do de Ensino Superior foi

(302)7, enquanto algumas instituicbes tiveram apenas um respondente. Do total dos

7 Apesar do nimero grande de participantes dessa Instituicdo de Ensino Superior na amostra, ela ndo apresentou

diferenga de média com as demais institui¢des de ensino superior nos construtos “senso de perigo”,

LR I3

sintomas de

angustia” e “bem-estar”, mas apresentou diferenca em algumas categorias das variaveis “renda” e “plano de

saude”, conforme apéndice 1.
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respondentes, 88,5% sdo de Instituicbes de Ensino Superior, classificadas como universidades,
ou seja, aquelas que possuem ensino, pesquisa e extensdo. E 80,8% dos respondentes

pertenciam a instituicGes de ensino superior pablico.

3.2 PROCEDIMENTO E MEDICAO

Foi desenvolvido um questionario com 55 questdes. Para mensurar desigualdade social
foram utilizadas duas medidas, “renda” e “ndo possuir plano de saude”. A variavel “renda” foi
mensurada com a seguinte pergunta: “A renda familiar bruta média no meu pais por més é R$
5.088,20. Qual ¢ a renda da sua familia?” “Muito abaixo da média”, “Abaixo da média”,
“Média”, “Mais alta do que a média”, ou “Muito mais alta do que a média”. Para a medida de
“nao possuir plano de saude” foi realizado a seguinte pergunta: “Vocé possui plano de satde?”
“Sim” ou “Nao”.

Para a mensuracdo de saude mental foram considerados trés construtos “senso de
perigo” (baseado em Solomon e Prager, 1992), “sintomas de angustia” utilizando subescalas de
ansiedade e depressdo, da escala BSF; (BSI, Derogatis & Savitz, 2000; Derogatis & Spencer,
1982) e “bem-estar” (Kimhi & Eshel, 2009). O construto “senso de perigo” mensura 0S
sentimentos de medo e ansiedade devido a pandemia de coronavirus. Foi empregada uma escala
de “senso de perigo” de dez itens, baseada na escala de Solomon e Prager (1992) e referida
como um senso de perigo persistente no contexto de ameacas a seguran¢a. No entanto, em vez
do termo “seguranga”, a ameaca foi modificada para a “ameaca de pandemia da Covid-19” em
todas as questbes relevantes. As respostas foram classificadas em uma escala tipo Likert
variando de 1 (Nem um pouco) a 5 (Extremamente).

O construto “sintomas de angustia” foi utilizado para revelar as respostas negativas a
pandemia de coronavirus. O nivel de sintomas de angustia individual, no contexto da pandemia
Covid-19, foi mensurado por nove itens que dizem respeito a ansiedade e a depressdo. As
respostas foram classificadas em uma escala tipo Likert variando de 1 (Nem um pouco) a 5
(Extremamente). Por questdes éticas, ndo incluimos o item referente a pensamentos suicidas.

Por fim, o construto que mensura o “bem-estar”, que € a sensacdo subjetiva de saude e
uma percepcao positiva da qualidade de vida do individuo (Hernandez et al., 2018), possui nove
itens e descreveu os pontos fortes individuais percebidos nos dominios do trabalho, salde,
recreacdo, contatos sociais mais amplos, realizacdes, relac6es familiares, funcionamento diario,
relagbes com amigos e avaliagdo geral da vida. A escala de resposta de seis pontos variou de 1
(Bem ruim) a 6 (Muito bom/boa).
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Também foram utilizadas como variéveis de controle:

(a) Resiliéncia Individual (Connor-Davidson Resilience Short Scale, 2003; Campbell &
Stein 2007): A resiliéncia individual consiste na capacidade de manter uma trajetoria estavel e
saudavel apos passar por um evento adverso (Bonanno, 2004). Esse construto foi mensurado
pela escala de Connor Davidson de dez itens e foi avaliada por respostas de 5 pontos, variando
de 0 (Nem um pouco verdadeiro), a 4 (Quase sempre verdadeiro). O alfa de Cronbach de 0,88
indica uma confiabilidade dentro do esperado.

(b) Religiosidade: A variavel categorica foi mensurada com a pergunta: Como vocé se
definiria com respeito a religiosidade? 1.Secular/Laico 2.Tradicional 3.Regilioso/a 4. Muito
Religioso/a.

(c) Ajuda financeira aos pais: A variavel foi mensurada com a seguinte pergunta: Em
qgue medida, se for o caso, vocé esta ajudando seus pais financeiramente nos dias de hoje? 1.
De forma alguma 2. Um pouco 3. Moderadamente 4. Muito 5. Muitissimo.

(d) Dificuldades financeiras: A variavel categérica “Dificuldades financeiras™ foi
mensurada com a seguinte pergunta: VVocé esta passando por dificuldades financeiras nos dias
de hoje? 1. De forma alguma 2. Um pouco 3. Moderadamente 4. Muito 5. Muitissimo.

(e) Trabalhando: A variavel categorica “Trabalhando” foi mensurada com a seguinte
pergunta: Vocé esté trabalhando nos dias de hoje? 1. De forma alguma 2. Muito parcialmente
(menos de 4 horas de trabalho) 3. Moderadamente (cerca de 4 horas de trabalho) 4. Em grande
medida (mais de 4, mas menos de 8 horas de trabalho) 5. Em uma medida muito grande (tempo
integral).

(f) Politica: A variavel categorica “politica” foi mensurada com a seguinte pergunta:
Como vocé se descreveria politicamente? 1. Fortemente de direita. 2. De direita. 3. De centro.
4. De esquerda. 5. Fortemente de esquerda.

(9) Isolamento: A varidvel categorica “Isolamento” foi mensurada com a seguinte
pergunta: Vocé esteve recentemente ou esta agora em isolamento em casa como resultado da
crise do Coronavirus? 1. Sim 2. Néo.

(h) Corona: A variavel categoérica “Corona” foi mensurada com a seguinte pergunta:
Vocé pegou covid durante a pandemia? 1. Sim 2. Néo.

(i) 1solamento da familia: A variavel categorica “Isolamento da familia” foi mensurada
com a seguinte pergunta: Algum dos seus familiares proximos esta agora ou esteve

recentemente em isolamento como resultado da crise do Coronavirus? 1. Sim 2. Nao.
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(§) Tipo de instituicdo: A variavel “Tipo de institui¢do” foi mensurada com a seguinte
pergunta: 10. Qual é o tipo de institui¢cdo académica em que vocé estuda? 1. Faculdade 2. Centro
Universitario 3. Universidade.

(k) Grau de instrucao: A variavel “Grau de instru¢dao” foi mensurada com a seguinte
pergunta: 12. Para qual grau de instrugdo voceé esta estudando? 1. Tecnologo 2. Licenciatura 3.
Bacharelado 4. Especializa¢do 5. Mestrado 6. Doutorado.

() Ano escolar: A variavel categérica “Ano Escolar” foi mensurada com a seguinte
pergunta: Em que ano do curso vocé esta estudando atualmente? 1. Primeiro 2. Segundo 3.
Terceiro 4. Quarto 5. Quinto ou acima.

(m) Regido da Instituicdo de Ensino Superior: A varidvel foi mensurada com a seguinte
pergunta: Qual é o nome da instituicdo académica em que vocé esta estudando? As respostas
foram categorizadas de acordo com as cinco regides brasileiras: norte, nordeste, sul, sudeste e
centro-oeste, de acordo com a localizagéo da instituicdo académica do respondente.

(n) Género: A variavel categoérica “Género” foi mensurada com a seguinte pergunta:
Seu género 1. Masculino 2. Feminino.

(o) Idade: A variavel foi mensurada com a seguinte pergunta: Qual é a sua idade? (por

favor escreva um namero de dois digitos).

3.3 ESTRATEGIA ANALITICA

Para realizar a analise dos dados e testes de hipoteses foi utilizado a analise multivariada
de covariancia através do software JAMOVI v.1.6.23. A MANCOVA foi empregada pois
analisa diversas variaveis de resposta continuas e preditores categoricos ao mesmo tempo. Além
disso, permite a insercdo de variaveis de controle ao modelo. Possibilitando ainda o controle do
erro tipo | (Field, 2013).

3.3.1 Validacao do modelo de medicao: verificando pressupostos e confiabilidade

Ap0s a coleta de dados, as respostas foram analisadas quanto a validade e confiabilidade
para confirmar sua adequacao antes de conduzir a analise de dados e apresentar os resultados.
Para isso, verificamos os pressupostos de normalidade multivariada e homogeneidade das
matrizes de covariancia.

O teste Shapiro-Wilk de normalidade multivariada foi de p=0,338, portanto os dados

apresentam distribuicdo normal. Quanto a homogeneidade das matrizes de covariancia, 0
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pressuposto néo foi atendido, portanto para relatar os resultados foi utilizado o teste Pillai’s
Trace. A validade e confiabilidade dos construtos foram mensurados atraves do Alfa de
Cronbach que foram todos superiores a 0,8: “senso de perigo” (0=0,83); “sintomas de angustia”
(0=0,89); “bem-estar” (a=0,85); ¢ “resiliéncia individual” («=0,88).

A tabela 2 apresenta as correlacBes de Pearson entre as variaveis do estudo.



Tabela 2: Correlagtes de Pearson entre as variaveis do estudo

61

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
1.Senso de Perigo -
2.Sintomas de Angustia 0,5632** -
3.Bem-Estar -0,345** | -0,583** -
4.Plano de Saude 0,238** 0,082* -0,111** -
5.Renda -0,406** | -0,191** | 0,239** | -0,468** -
6.Resiliéncia Individual -0,241** | -0,498** | 0,480** | -0,081* | 0,196** -
7.Religiosidade -0,064* | -0,194** | 0,221** -0,037 0,034 0,136** -
8. Ajudando os pais 0,023 -0,008 0,092* -0,044 -0,037 0,102* 0,063 -
9. Dificuldades financeiras | 0,456** | 0,256** | -0,314** | 0,319** | -0,485** | -0,137** | -0,079* 0,047 -
10. Trabalhando -0,187** | -0,150** | 0,234** | -0,163** | 0,160** | 0,190** 0,081* 0,343** | -0,168** -
11.Politica 0,246** | 0,260** | -0,156** 0,040 -0,076* | -0,175** | -0,335** 0,042 0,063 -0,017 -
12. Isolamento -0,121** | -0,175** 0,203** 0,004 -0,016 0,089* 0,120** 0,059 -0,045 0,216** | -0,151** -
13.Corona -0,024 -0,003 0,060 -0,003 -0,003 0,003 -0,052 0,043 -0,064* 0,040 0,060 0,069* -
14. Isolamento da Familia -0,085* -0,088* 0,099* -0,013 0,000 0,076* -0,024 0,026 -0,038 0,099* -0,035 0,351** | 0,078* -
15. Grau de instrucdo -0,184** -0,102* 0,061 -0,177** 0,286** 0,131** 0,022 0,006 -0,160** | 0,255** -0,010 -0,058 0,073* 0,028 -
16. Ano escolar 0,083* 0,091* -0,066* 0,079* -0,046 -0,105* -0,029 0,042 0,044 0,050 -0,000 0,004 -0,044 -0,038 -0,239** -
17. Género 0,089* 0,181** -0,038 -0,007 -0,010 -0,166** 0,120** -0,056 -0,032 -0,066* 0,052 0,031 -0,017 | -0,075* -0,022 0,021 -
18. Idade -0,137** | -0,261** 0,081* -0,082* 0,162** 0,203** 0,098* 0,085* -0,019 0,239** -0,014 -0,033 0,034 -0,047 0,370** 0,088* | -0,057 -

Notas:*p<0,05, **p<0,001

Fonte: Dados da pesquisa.
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4 RESULTADOS

Abaixo sdo apresentados os principais resultados da pesquisa.

4.1 TESTANDO HIPOTESES

Para andlise das hipdteses foi utilizado a MANCOVA. Dessa forma, para o exame das
hipdteses H1 (a), (b) e (c) e H2 (a), (b) e (c) as variaveis “renda” ¢ “nao possuir plano de saude”
foram consideradas como varidveis independentes, enquanto os construtos “senso de perigo”,
“sintomas de angustia” e “bem-estar” foram considerados como variaveis dependentes. O

99 ¢¢

construto “resiliéncia individual” e as variaveis “religiosidade”, “ajuda financeira aos pais”,

99 ¢ 29 6y 29 ¢ 99 C6

“dificuldades financeiras”, “trabalhando”, “politica”, “isolamento”, “corona”, “isolamento da
familia, “tipo de institui¢do”, “grau de instrucao”, “ano escolar”’, “regido da instituicdo de
ensino superior”, “género” e “idade” foram utilizadas como variaveis de controle.

Os resultados da MANCOVA apontaram que a variavel “renda” e “ndo possuir plano
de saude” tiveram efeito sobre todas as variaveis dependentes com Pillai’s Trace <0,001. A
interacdo entre as variaveis independentes ndo foi significativa (p=0,790). Com relacdo as
variaveis de controle os resultados foram: “resiliéncia individual” (p<0,001), “religiosidade”
(p<0,001), “ajuda financeira aos pais” (p=0,129), “dificuldades financeiras” (p<0,001),
“trabalhando” (p<0,001), “politica” (p<0,001), “isolamento” (p<0,001), “corona” (p=0,530),
“isolamento da familia” (p=0,518), “tipo de instituicdo” (p=0,106), “grau de instrugao”
(p=0,083), “ano escolar” (p=0,501), “regido da instituicdo de ensino superior” (p=0,043),
“género” (p<0,001), e “idade” (p<0,001).

Verificamos também os resultados dos testes univariados para examinar o efeito sobre
cada uma das variaveis dependentes e sobre as variaveis de controle. Para a variavel dependente
“renda” os resultados dos testes univariados foram significativos para “senso de perigo”
(F=35,43), “sintomas de angustia” (F=10,41) e “bem-estar” (F=15,23), corroborando
parcialmente as hipdteses H1 (a), (b) e (c), respectivamente. Enquanto para a variavel “nao
possuir plano de satide” os resultados foram significativos para “senso de perigo” (F=62,53),
“sintomas de angustia” (F=4,47) e “bem-estar” (F=9,05), dessa forma, corroboramos
parcialmente as hipdteses H2 (a), (b) e (c), respectivamente.

Dessa forma, ¢ possivel concluir que as variaveis “renda” e “ndo possuir plano de

saude”, influenciam as variaveis “senso de perigo”, “sintomas de angustia” e “bem-estar”,

conforme indicado nas tabelas 3 e 4.



Tabela 3: Resultados da MANCOVA para o critério de Pillai’s Trace
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Variavel Valor F Hipdtese gl Erro gl Significancia
Plano de Saude 0,078 | 23,067 3 819 <0,001**
Renda 0,188 | 13,759 12 2463 <0,001**
Plano de 0,009 0,662 12 2463 0,790
Salude*Renda
Resiliéncia 0,317 | 126,858 3 819 <0,001**
Individual
Religiosidade 0,049 | 14,038 3 819 <0,001**
Ajudando os pais | 0,007 1,897 3 819 0,129
Dificuldades 0,132 | 41,544 3 819 <0,001**
financeiras
Trabalhando 0,028 7,829 3 819 <0,001**
Politica 0,058 | 16,973 3 819 <0,001**
Isolamento 0,025 6,995 3 819 <0,001**
Corona 0,003 0,737 3 819 0,530
Isolamento da 0,003 0,758 3 819 0,518
familia
Tipo de 0,007 2,047 3 819 0,106
instituicao
Grau de 0,008 2,235 3 819 0,083
instrucdo
Ano escolar 0,003 0,787 3 819 0,501
Regido da IES 0,009 2,728 3 819 0,043*
Género 0,038 | 10,904 3 819 <0,001**
Idade 0,058 | 16,712 3 819 <0,001**

Notas: *Significativo a 95%; **Significativo a 99%.
Fonte: Dados da pesquisa.

A tabela 4 apresenta os resultados dos testes univariados.



Tabela 4: Resultados dos testes univariados

64

Variaveis Efeito Tipo 1 gl Media F Significanci
SQ guadrada a

Plano de Senso de perigo 20,250 1 20,250 62,528 <0,001
Satde Sintomas de Angustia 2,236 1 2,236 4,466 0,035
Bem-estar 4,863 1 4,863 9,055 0,003
Renda Senso de perigo 45,894 4 11,473 35,427 <0,001
Sintomas de Angustia | 20,855 4 5,213 10,414 <0,001
Bem-estar 32,710 4 8,177 15,226 <0,001
Plano de Senso de perigo 1,352 4 0,338 1,044 0,383
Satde*Renda | Sintomas de Angustia 1,390 4 0,347 0,694 0,596
Bem-estar 0,699 4 0,174 0,325 0,861
Resiliéncia Senso de perigo 10,386 1 10,386 32,072 <0,001
Individual Sintomas de Angustia | 148,876 1 148,876 | 297,357 <0,001
Bem-estar 129,312 1 129,312 | 240,770 <0,001
Religiosidade Senso de perigo 0,469 1 0,469 1,449 0,229
Sintomas de Angustia | 11,646 1 11,646 23,262 <0,001
Bem-estar 18,762 1 18,762 34,934 <0,001
Ajudando os Senso de perigo 0,183 1 0,183 0,565 0,452
pais Sintomas de Angustia | 0,547 1 0,547 1,094 0,296
Bem-estar 1,154 1 1,154 2,149 0,143
Dificuldades Senso de perigo 33,982 1 33,982 104,929 <0,001
financeiras Sintomas de Angustia | 13,087 1 13,087 26,139 <0,001
Bem-estar 20,614 1 20,614 38,381 <0,001
Trabalhando Senso de perigo 3,213 1 3,213 9,921 0,002
Sintomas de Angustia | 2,473 1 2,473 4,939 0,027
Bem-estar 9,367 1 9,367 17,442 <0,001
Politica Senso de perigo 14,302 1 14,302 44,161 <0,001
Sintomas de Angustia 9,733 1 9,733 19,440 <0,001
Bem-estar 0,022 1 0,022 0,040 0,840
Isolamento Senso de perigo 1,995 1 1,995 6,160 0,013
Sintomas de Angustia 5,814 1 5,814 11,614 <0,001
Bem-estar 8,719 1 8,719 16,234 <0,001
Corona Senso de perigo 0,234 1 0,234 0,723 0,395
Sintomas de Angustia 0,011 1 0,011 0,023 0,878
Bem-estar 0,719 1 0,719 1,340 0,247
Isolamento da Senso de perigo 0,268 1 0,268 0,828 0,363
familia Sintomas de Angustia | 0,009 1 0,009 0,018 0,891
Bem-estar 0,681 1 0,681 1,269 0,260
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Tipo de Senso de perigo 0,734 1 0,734 2,267 0,133
instituicao Sintomas de Angustia | 0,471 1 0,471 0,941 0,332
Bem-estar 0,790 1 0,790 1,472 0,225
Grau de Senso de perigo 0,420 1 0,420 1,297 0,255
instrucdo Sintomas de Angustia | 0,038 1 0,038 0,077 0,780
Bem-estar 2,084 1 2,084 3,880 0,049
Ano escolar Senso de perigo 0,446 1 0,446 1,378 0,241
Sintomas de Angustia | 0,244 1 0,244 0,488 0,485
Bem-estar 0,746 1 0,746 1,390 0,239
Regido da IES Senso de perigo 0,024 1 0,024 0,075 0,784
Sintomas de Angustia 2,662 1 2,662 5,317 0,021
Bem-estar 0,001 1 0,001 0,002 0,960
Género Senso de perigo 1,719 1 1,719 5,309 0,021
Sintomas de Angustia | 10,582 1 10,582 21,136 <0,001
Bem-estar 0,642 1 0,642 1,196 0,274
Idade Senso de perigo 0,630 1 0,630 1,947 0,163
Sintomas de Angustia | 19,760 1 19,760 39,468 <0,001
Bem-estar 6,95e-4 1 6,95e-4 0,001 0,971
Residuos Senso de perigo 265,891 | 821 0,323
Sintomas de Angustia | 411,046 | 821 0,500
Bem-estar 440,940 | 821 0,537

Notas: Senso de Perigo a R?= 0,336; Sintomas de Angustia a R?= 0,377; Bem-estar a R?= 0,34.
Fonte: Dados da pesquisa.

4.2 EFEITOS DE RENDA E NAO POSSUIR PLANO DE SAUDE SOBRE O0S
CONSTRUTOS “SENSO DE PERIGO”, “SINTOMAS DE ANGUSTIA” E “BEM-ESTAR”

Apos realizado a MANCOVA e corroboradas parcialmente as hipéteses H1 (a), (b) e (c)
e H2 (a), (b) e (c), foram analisados atraves das médias, os efeitos das variaveis independentes
“renda” e “ndo possuir plano de satide” nos construtos “senso de perigo”, “sintomas de
angustia” e “bem-estar”.

Dessa forma, chegamos aos seguintes resultados: individuos com renda muito abaixo da
média tinham maior senso de perigo (M=4,18; DP=0,58) comparados aqueles abaixo da média
(M=3,97; DP=0,63), com renda média (M=3,75; DP=0,63), mais alta do que a média (M=3,45;
DP=0,66) e muito mais alta do que a média (M=3,25; DP=0,75). Individuos com renda muito
abaixo da média também tinham maiores sintomas de angustia (M=3,72; DP=0,84) comparados
aqueles com renda abaixo da media (M=3,53; DP=0,84), na media (M=3,30; DP=0,94), mais
alta do que a média (M= 3,27; DP=0,88) e muito mais alta do que a média (M=3,19; DP=0,94).

Por fim, individuos com renda muito abaixo da média apresentavam menor bem-estar (M=3,42;
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DP=0,93) comparados aqueles com renda abaixo da média (M=3,75; DP=0,88) na média
(M=3,97; DP=0,91) mais alta do que a média (M=4,05; DP=0,72) e muito mais alto do que a
média (M=4,06; DP=0,97). Conforme apresentado na figura 2 respectivamente.

Figura 2: Gréficos de média de senso de perigo, sintomas de angustia e bem-estar por

renda
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Ademais, individuos que ndo possuiam plano de saude tinham maior senso de perigo
(M=3,95; DP=0,69) comparados aqueles que tinham (M=3,62; DP=0,67), maiores sintomas de
angustia (M=3,49; DP=0,88) comparados aqueles que tinham (M=3,35; DP=0,91) e menor
sensacdo de bem-estar (M=3,73; DP=0,91) comparados aqueles que tinham (M=3,93;

DP=0,88). Conforme apresentado na figura 3.

Figura 3: Graficos de média de senso de perigo, sintomas de angustia e bem-estar por

plano de saude
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5 DISCUSSAO

Devido a pandemia da Covid-19, varias vidas foram perdidas e milhGes foram colocadas
em risco em diversas partes do mundo. Além disso, as preocupa¢des com a salde mental
aumentaram significativamente (Fiorillo & Gorwood, 2020; Kimhi, et al 2021; Ballada, et al
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2021). Portanto, em periodos de calamidade, como esta pandemia, € necessario compreender
os fatores que influenciam a satde mental, tanto da populagdo em geral, como de determinados
grupos, incluindo os estudantes universitarios que foram investigados nesse estudo.

Coerente com 0 que as pesquisas tém revelado sobre saide mental durante a Covid-19,
as variaveis resiliéncia individual, religiosidade, género e idade tem uma relagdo com a salde
mental, seja mitigando ou amplificando os efeitos do senso de perigo, sintomas de angustia e
bem estar. Além disso, a perspectiva politica e o fato de ter estado em isolamento também se
apresentaram com significancia estatistica. Também relevante para essa pesquisa, foram o0s
achados de que dificuldades financeiras e o fato de estar trabalhando tém um impacto na saude
mental dos estudantes universitarios indicando a importancia de fatores econdmicos numa
pandemia.

Constatamos que com relacdo as dificuldades financeiras, 0s estudantes universitarios
que estavam passando por esses problemas tinham maior senso de perigo, maiores sintomas de
angustia e menor sensagdo de bem-estar comparados aqueles que ndo estavam com problemas
financeiros. A respeito de estar trabalhando, verificamos que quanto menor o volume de
trabalho dos estudantes universitarios maior era seu senso de perigo e os sintomas de angustia,
enquanto menor era seu bem-estar. A medida que a quantidade de horas trabalhadas aumentava,
0 senso de perigo e os sintomas de angustia diminuiam, engquanto sua sensacdo de bem-estar
aumentava.

Nesse artigo foi explorado se a desigualdade social, mensurada por “renda” e “ndo
possuir plano de satde”, influenciou a satide mental de estudantes universitarios, representada
por “senso de perigo”, “sintomas de angustia” e “bem-estar”, para além das variaveis de
controle.

Os resultados indicaram que as variaveis “renda” e “ndo possuir plano de saude” tiveram
influéncia sobre os construtos “senso de perigo”, “sintomas de angustia” e “bem-estar”,
corroborando parcialmente ambas as hipdteses. Com relacdo renda, a analise das médias
apontou que quanto menor a renda, maior “senso de perigo”, e conforme o aumento da renda
dos individuos, o “senso de perigo” foi diminuindo. Individuos com renda muito abaixo da
média também tinham maiores “sintomas de angustia” e conforme a renda aumentava, menores
eram esses sintomas. Por fim, individuos com renda muito abaixo da média também
apresentavam menor “bem-estar” e conforme sua renda aumentava, maior era essa sensagao.
Corroborando assim as hipoteses H1 (a), (b) e (c).

Com relag@o a “ndo possuir plano de satde” verificamos que os individuos que nado

possuiam plano de saude tinham maior “senso de perigo”, maiores “sintomas de angustia” e
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menor sensa¢ao de “bem-estar”, comparados aqueles que tinham. Corroborando assim as
hipoteses H2 (a), (b) e (c).

Ja no inicio da pandemia existia uma preocupacdo em saber como a desigualdade
afetaria as populacdes mais vulneraveis (Bavel et al., 2020). Pesquisas revelaram que entre a
populacdo geral, estudantes universitarios foram um dos grupos que sofreram durante esse
periodo (Luckas, 2021; Kohls et al, 2021; Maia & Dias, 2020; Teodoro et al, 2021). Essa
pesquisa demonstra como a pandemia afetou de maneira desigual esse grupo especifico.
Desigualdade de renda foi um fator que afetou negativamente a satde mental dos estudantes.
Mas mais importante foi o resultado em um tipo especifico de desigualdade, a de acesso aos
cuidados de saude, que tem implicacdo direta em uma crise sanitaria. No Brasil, a desigualdade
social traz consigo a desigualdade ao acesso a saude. Mesmo possuindo um sistema publico e
universal, o SUS, o qual deveria atender toda a populacdo, os dados demonstram que a maior
parte do investimento na salde acaba por atender aos mais ricos. Os resultados dessa pesquisa
demonstram que aqueles com acesso ao sistema privado acabam apresentando um melhor
estado de saude mental. Novamente os mais vulneraveis economicamente acabam sofrendo
mais as consequéncias da pandemia.

A resposta do Governo Federal a Covid-19, tem sido probleméatica durante todo o
periodo de surto da Covid-19, normalmente, negando a gravidade da situacdo. Como o Brasil é
um pais em desenvolvimento, possui menos recursos e capacidade para lidar com os desafios
impostos. Essa realidade, como confirmado pelos resultados dessa pesquisa, € mais evidente
entre 0s mais vulneraveis, que ndo possuem acesso a planos de salde e dependem
exclusivamente do SUS, que é gratuito para a populacdo e financiado pelo governo, mas que
vem sofrendo com desinvestimento e desmonte ao longo dos anos (Machado et al., 2012;
Saldiva, 2018). O SUS tende a ter um nimero de atendimento alto, no entanto, 0s recursos sao
limitados e cada vez mais reduzidos. A dependéncia de um sistema que possui tantas
deficiéncias, instabilidade e vulnerabilidade, acarreta numa piora nos indicadores de saude
mental.

Os resultados tambem reforcam a discusséo da Sociologia Econdmica da Salude em que
tanto fatores sociais como econdmicos estdo conectados. Como os fatores que compde a saude
estdo ligados aos fatores econdmicos, representados neste estudo por renda e ndo possuir plano
de saude, esta pesquisa contribui para refor¢ar como a Sociologia Econdmica pode contribuir
para estudos da saude.

Essa discussdo abrange ndo somente o debate da satde, mas também a satde mental.

Essa ultima também ¢ influenciada pelos fatores econdmicos e sociais, como indicado pelos
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resultados da pesquisa. Dessa forma, é possivel compreender que os cuidados de salde, em
especifico a salde mental, pode compor uma discussdo dentro do campo da Sociologia
Econbmica da Saude.

Visto que a saude é uma das formas em que é possivel expressar a organizacao social e
econdémica de uma determinada populagdo, os resultados apontam que para 0 grupo de
estudantes universitarios as desigualdades sociais influenciam a saude mental. Portanto, este
artigo contribui com a Sociologia Econémica da Saude expandindo seu conhecimento para o
campo da satde mental.

Por fim, é importante destacar que coerente com estudos anteriores (Kimbhi et al., 2020;
Kimbhi at al., 2021), os achados apontam que mulheres e pessoas mais jovens sdo mais propensas
a sofrimentos psicologicos, considerando as dificuldades financeiras no periodo da pandemia
de Covid-19. Tomadores de deciséo e formuladores de politicas publicas devem estar atentos e
levar essa informacdo em consideracdo no desenvolvimento de politicas publicas especificas

para esses grupos.

6 CONCLUSAO

A crise sanitaria da Covid-19 trouxe junto com ela uma série de consequéncias para
além da doenca em si, ela teve impactos econdémicos e sociais relevantes, mas é preciso destacar
outros impactos na salde, tais como, a diminui¢do nos cuidados primarios a saude em virtude
do medo de ir a hospitais e clinicas médicas, ou 0 cancelamento de cirurgias eletivas devido a
superlotacdo dos hospitais. A deterioracdo na salde mental é mais uma dessas consequéncias
que merece atencdo. Os achados da pesquisa destacam duas conclusdes que nos ajudam a
compreender como fatores econémicos, a desigualdade nesse caso, afetaram a satde mental
nessa pandemia. A primeira é a de que, como ja era esperado, a desigualdade social é um fator
essencial para se compreender a deterioracdo da saude mental. A desigualdade afeta ndo apenas
aspectos mais objetivos, como maior risco de morte e casos graves entre as minorias e a
populacdo mais vulneravel, mas causando um impacto negativo na saide mental. Gestores
publicos e os sistemas de salde precisam estar cientes e preparados para solucionar esse
problema.

A segunda concluséo € a mais relevante, pois revela o efeito perverso da desigualdade
no acesso a salde na saude mental da populacdo. Nesse sentido os resultados da pesquisa séo
relevantes em virtude das peculiaridades do sistema de salude brasileiro. O Brasil possui um

sistema de salde universal e gratuito e um sistema privado suplementar, todavia a realidade dos
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dados econdémicos que se apresentam é que mais de 50% dos gastos com salude ocorrem no
sistema privado, o qual atende em torno de 25% da populagdo. Por exemplo, os gastos do
sistema privado com internacfes hospitalares correspondem a 48,6% do total contra 43% dos
gastos publicos que atende quase 75% da populacao (Silveira et al, 2020). Em uma pandemia
que sobrecarregou os hospitais, essa desigualdade de acesso a saude teve um impacto
significativo na deterioracdo da salde mental desse grupo mais vulnerdvel como demonstram
0s achados de pesquisa.

Por fim, os estudantes universitarios, assim como a populacédo em geral, encontraram
uma série de situacGes estressantes devido a pandemia da Covid-19. Esses alunos devem
enfrentar uma série de preocupacdes e complicacdes, relacionados a conclusdo de seus estudos
e obtencdo do diploma académico. No entanto, aqueles que apresentam maiores dificuldades
econémicas devem receber maior atencdo por parte dos formuladores de politicas publicas,
dentro e fora das InstituicGes de Ensino Superior, a fim de minimizar os impactos da saude

mental desses estudantes universitarios.

6.1 LIMITACAO E ORIENTACAO PARA PESQUISAS FUTURAS

Este estudo possui diversas limitagdes que devem ser mencionadas. Primeiro, como o
estudo foi baseado em questionario, existe a falta de medidas objetivas em termos de risco a
salide, econdmicos e de seguranca, pois o estudo é baseado na percepc¢édo dos respondentes. A
segunda limitacéo se refere a amostragem por meio de uma amostra na internet. Mesmo que ela
seja grande, incluindo as cinco regides do Brasil e uma ampla gama de instituicdes académicas
brasileiras, ndo ha garantia que seja uma amostra representativa de estudantes brasileiros. Uma
terceira e Ultima limitacdo é que nosso estudo é correlacional e ndo permite inferéncias de
causalidade.

Como orientacdes para pesquisas futuras, sugerimos que o estudo seja realizado em
outros paises para a generalizacdo das descobertas. Mais estudos envolvendo estudantes
universitarios sdo necessarios para validar os achados. O estudo também foi realizado durante
a segunda onda da pandemia no pais, sugerimos que pesquisas futuras possam investigar se a
desigualdade social influenciou a saide mental de estudantes universitarios nas outras ondas
durante o periodo de crise. Além disso, estudos poderiam ser realizados com outros publicos

além dos estudantes universitarios, incluindo uma amostra representativa da populacéo geral.
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APENDICE |

Apesar do nUmero maximo de respondentes serem de uma instituicdo de ensino superior
(AA11) ndo houve diferenca de média dos respondentes dessa instituicdo com os estudantes
das instituicOes de ensino superior nacional nos construtos “senso de perigo” (Maa11=3,72
DPaA11=0,69; Mnaciona=3,85 DPnaciona=0,69), “sintomas de angistia” (Maa11=3,50
DPaA11=0,86; Mnaciona=3,41 DPnNaciona=0,90) ¢ “bem-estar” (Maa11-3,81 DPaa11=0,87,
Mnacionai=3,82 DPnaciona=0,90). No entanto, nas variaveis categéricas “renda” e “ndo possuir
plano de saude” tiveram diferenca significativa de médias entre a instituicdo AA1l e a média
nacional.

Quanto a variavel categorica “renda” existe diferenca significativa entre a instituicdo
AALl1 e o restante das IES na categoria “Muito abaixo da média” e na categoria “Mais alta do que
a média”. A instituicdo possui menor niimero de estudantes na categoria “Muito abaixo da média”
comparados a média nacional, enquanto possui maior nimero de estudantes na categoria “Mais alta

do que a média” comparados a média nacional. Conforme indica a tabela 1.
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Tabela 5: Diferenca de média da Instituicdo AA1l e a média nacional para a variavel categoérica

renda.
AAll IES-BRASIL

N % RA. N % RA.
Renda (y* = 26,833™; Cramer's V = 0,171™)
Muito abaixo da média 33, 10,9% -4,6 146, 23,7% 4,6
Abaixo da média 85 28,1% -0,3 179, 29,1% 0,3
Média 86, 28,5% 1,7 143, 232% -1,7
Mais alta do que a média 81, 26,8% 3,1 111, 18,0% -3,1
Muito mais alta do que amédia  17ap  56% -02 37, 6,0% 0,2

Notas: ** p < 0,01; * p < 0,05. R.A = Residuo Ajustado. Acima de 1,96 indica
diferenca significativa entre as categorias de um mesmo grupo. Letras
sobrescritas (a,b) indicam diferencgas entre 0s grupos: Os mesmos sobrescritos
implicam em nenhuma diferenca estatistica em p<0,05, e sobrescritos

diferentes refletem diferengas estatistica.

Para a variavel categorica “ndo possui plano de satde” existe diferenca significativa

entre a instituicdo AA11 e o restante das IES na categoria “Sim” e “Nao”. A instituicdo AA1l

possui maior nimero de estudantes com planos de salde comparados a média nacional.

Conforme a tabela 2.

Tabela 6: Diferenca de média da instituicdo AA1l e a média nacional para a variavel categorica

“ndo possui plano de saude”.

AAl1l IES-BRASIL
N % RA. N % R.A.
N&o possuir plano de satde (y? = 16,484™; Cramer's V = 0,134™)
Sim 166, 553% 4,1 254, 41,1% -4,1
N3o 134, 44,7% -4,1 364, 589% 4,1

Notas: ** p < 0,01; * p < 0,05. R.A = Residuo Ajustado. Acima de 1,96 indica
diferenga significativa entre as categorias de um mesmo grupo. Letras subscritas (a,b)
indicam diferencas entre os grupos: Os mesmos subscritos implicam em nenhuma
diferenca estatistica em p<0,05, e subscritos diferentes refletem diferencas estatistica.
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ANEXO | - DADOS DETALHADOS DA AMOSTRA

Tabela 7: Numero de respondentes por idade

Idade

Idade Numero de Respondentes

<25 526

>26<35 284

>36<45 83

>46<55 40

>55 16

Omissos 21

Total 970

Tabela 8: Tipos de instituicbes de ensino superior

Instituicdes de Ensino Superior Numero de Instituicdes de Ensino
Superior
Universidades 48
Centro Universitarios 10
Faculdades 07
Institutos 05
Total 70

Tabela 9: Numero de respondentes por tipos de instituicdo de ensino superior

Instituicdes de Ensino Superior NuUmero de respondentes
Universidades 862
Centros Universitarios 15
Faculdades 19
Institutos 19
N&o responderam 55

Total 970
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Tabela 10: Quantidade de institui¢cOes de ensino superior por estado

Estado Quantidade de Instituicdes de Ensino

Superior

Acre
Alagoas
Ceara
Goias
Mato Grosso
Mato Grosso do Sul
Minas Gerais
Para
Parana
Piaui
Rio de Janeiro
Rio Grande do Sul
Rio Grande do Norte
Roraima
Santa Catarina
Séo Paulo
Sergipe
Total

JdroarmvkrArNNMNRNworwrRrwN R

Tabela 11: Quantidades de Instituicdes de Ensino Superior por regido

Regides Numero de Instituicdes de Ensino
Superior
Centro-Oeste 5
Nordeste 9
Norte 6
Sudeste 19
Sul 31

Total 70




Tabela 12: Quantidade de respondentes por regido®

Regiao Numero de Respondentes
Centro-Oeste 29
Nordeste 168
Norte 70
Sudeste 131
Sul 514
N&o responderam 58
Total 970

Tabela 13: Respondente por Instituicdo de Ensino Superior

Instituicdes de Ensino Superior Quantidade
AAll 302
AA22 114
AA33 54
AA44 48
AA55 48
AA66 37
AATT 36
AA88 34
AA99 22
BB11 20
BB22 18
BB33 16
BB44 16
BB55 11
BB66 10
BB77 9
BB88 8
BB99 7
CC11 7
CC22 7
CC33 6
CC44 5
CC55 5
CC66 5
CC77 4
CC88 3
CC99 3
DD11 3
DD22 3
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8 Alguns respondentes (3) responderam que pertenciam a universidades, federal (2) ou estadual (1), mas nio
responderam a qual universidade pertenciam. Logo também ndo sabemos sua regiao.



DD33
DD44
DD55
DD66
DD77
DD88
DD99
EE11
EE22
EE33
EE44
EES55
EE66
EE77
EE88
EE99
FF11
FF22
FF33
FF44
FF55
FF66
FF77
FF88
FF99
GG11
GG22
GG33
GG44
GG55
GG66
GGT77
GG88
GG99
HH11
HH22
HH33
HH44
HH55
HH66
HH77
N&o responderam
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Total

970
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ARTIGO Ill - DESIGUALDADE SOCIAL E SUA RELACAO COM O NUMERO DE
CASOS CONFIRMADOS E OBITOS POR COVID-19 NAS CIDADES DO ESTADO
DO PARANA

RESUMO

Foram diversos os motivos relacionados a progressdo dos casos confirmados e dos
obitos devido ao avanco da Covid-19 no Brasil. Um dos fatores que podem influenciar o
desenvolvimento do virus, além da dindmica de contagio propria de uma pandemia, sdo 0s
fatores sociais e econdémicos. Dessa forma, este artigo buscou verificar se a desigualdade social
influenciou o0 nimero de contaminados e 6bitos por Covid-19 nas cidades do estado do Parana.
Para isso, foram utilizados dados secundarios para mensurar a desigualdade social, sendo eles:
o Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), o indice de Gini, o PIB per capita,
dados da concessdo de auxilio emergencial referentes as cidades pesquisadas do Paran e por
fim, os numeros de beneficiarios de plano de saude das cidades. Os resultados da analise de
regressdo em dados em painel para os casos confirmados foram significativos para indice de
Gini (p=0,018) e beneficiarios de plano de salde (p=0,010), no entanto, ndo foram
significativos para IDHM (p=0,053), PIB per capita (p=0,655) e auxilio emergencial (p=0,567).
Quanto ao nimero de 6bitos os dados ndo foram significativos para nenhuma medida: IDHM
(p=0,106), indice de Gini (p=0,150), beneficiarios de plano de saide (p=0,062), PIB per capita
(p=0,905) e auxilio emergencial (p=0,802). Dessa forma, este artigo pretende contribuir para
expandir o campo de conhecimento da Sociologia Econdmica para a rea da saude, afim de
proporcionar uma pesquisa que contribua para a nova agenda denominada Sociologia

Econdmica da Salde.

Palavras-chave: Pandemia; Covid-19; Desigualdade social; Desigualdade em salde;
Indicadores de renda.

1 INTRODUCAO

Em dezembro de 2019 foi noticiado o surto de um novo virus. Wuhan, capital da
provincia de Hubei, na China Central, passou a ser considerado o epicentro da sua
disseminacdo. Alguns meses depois, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) declarou a

doenca uma pandemia. No Brasil, o primeiro caso notificado foi em fevereiro de 2020 no estado
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de Séo Paulo, sendo o primeiro 6bito registrado em marco do mesmo ano. Até setembro de
2022, no chamado po6s-pandemia, foram registrados 34.638.288 casos de pessoas infectadas e
0 numero de Obitos, no pais havia chegado a 685.835 (BRASIL, 2022). O inicio da vacinagédo
contra a Covid-19 foi em janeiro de 2021, sendo que até setembro do ano seguinte,
aproximadamente 88,1% da populagdo do pais havia tomado pelo menos uma dose da vacina e
81,0 % estavam totalmente vacinados (Our World in Data, 2022).

No Parana, estado brasileiro localizado na regido sul do pais, os primeiros casos foram
notificados em marco de 2020, dezessete dias ap6s a confirmacdo do primeiro caso no pais.
Sendo registrados nas cidades de Curitiba (5 casos), capital do estado, e Cianorte (1 caso),
cidade com aproximadamente 80 mil habitantes, localizado na regido noroeste do estado
(SESA, 2022). Até setembro de 2022, o niumero de contaminados havia chegado a 2.732.717 e
0 numero de ébitos foi de 45.010 desde o inicio da pandemia. Além disso, haviam sido
vacinados aproximadamente 97,2% da populagdo com a primeira dose da vacina e 89,3% com
a segunda dose (SESA, 2022).

Os reflexos da pandemia foram notados em diversos sentidos nas populagdes do mundo,
tanto aspectos ligados a saide como aqueles ligados a fatores econémicos. Como um fenémeno
global, as pessoas deveriam ter a mesma probabilidade de se contaminaram, ou seja, terem as
mesmas chances de serem infectadas pelo virus. Contudo, diversas pesquisas apontam que a
pandemia atingiu de maneira diferente determinados grupos. Dentre esses, é possivel destacar
povos afrodescendentes e pardos que segundo Pinheiro & Balbo (2021), tiveram maior nUmero
de oObitos que os brancos, além do numero de recuperados brancos também ter sido maior que
0 de negros e pardos.

Além dessas minorias que foram substancialmente desfavorecidas em meio a pandemia,
também temos uma camada da populacdo que sofreu devido a suas desigualdades sociais. Siu
(2020) investigou em Hong Kong, as experiéncias de grupos economicamente desfavorecidos
durante a pandemia de Covid-19 e como eles foram ainda mais prejudicadas no surto,
delineando como a desigualdade na saude se cruzou com a desigualdade social. O estudo
concluiu que a desigualdade social esta associada e pode agravar a desigualdade na salde. Para
complementar Elgar, Stefanik & Wohl (2020) testaram os dados de paises sobre desigualdade
de renda em quatro dimensbes do capital social (confianca, afiliacbes a grupos,
responsabilidade civica e confianga nas instituicdes publicas) vinculando os dados sobre mortes
por Covid-19 em 84 paises por meio de uma analise de séries temporais de diferencas nacionais

na mortalidade por Covid-19 durante a fase inicial da pandemia. Os resultados indicam que
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sociedades mais desiguais economicamente e sem capacidade em algumas dimensdes do capital
social sofreram mais mortes por Covid-19.

No Brasil, diversas pesquisas vém expondo também os impactos das desigualdades
sociais, na contaminacdo dos individuos pelo Covid-19. Ribeiro et al (2021) investigou se a
heterogeneidade na morbidade e mortalidade por Covid-19 é frequentemente associada a
estrutura de servigos de saude e a desigualdade social em S&o Paulo. Os resultados encontrados
indicaram que os aumentos nas disparidades denotados por menor escolaridade, maior
aglomeracdo de domicilios, menor renda e maior concentracdo de areas subnormais foram
associados a maiores taxas de mortalidade. Martins-Filho et al (2020) também examinaram a
associacao entre desigualdade social e taxa de letalidade por Covid-19 no municipio de Aracaju,
Sergipe, no Nordeste do Brasil e os resultados concluiram que as popula¢des mais vulneraveis
foram mais impactadas pela Covid-19.

A desigualdade social é um problema de longa data no pais. Atualmente, segundo o
indice de Gini, uma medida utilizada para verificar a desigualdade de distribuicio de renda, o
Brasil esta entre as dez na¢fes mais desiguais do mundo (Banco Mundial, 2020). Ademais, o
pais vem passando por uma crise econdmica desde meados de 2015, que teve como
consequéncia milhdes de desempregados. Segundo o IBGE, no ano de 2019, eram quase 12
milhdes, em 2020, devido a pandemia e as medidas necessérias para conter a propaga¢do do
virus, como o fechamento de diversas empresas, o resultado foi 0 aumento desse nimero e a
piora do cenario sobre a desigualdade social no pais.

Essas desigualdades sociais afetam principalmente o acesso aos cuidados de salde que
sdo disponibilizados no pais. No Brasil existem dois tipos principais de acesso aos servicos de
satde. O primeiro se trata dos sistemas privados. Eles incluem planos e seguros de salde e
também profissionais de satde privados. O segundo é o Sistema Unico de Satde (SUS) que
coexiste com o sistema privado. O SUS foi estabelecido pela Constituicdo Federal Brasileira de
1988, e é um dos maiores sistemas publicos de saude com cobertura universal do mundo
(Oliveira et al. 2020). Ele atende a toda a populagéo brasileira, incluindo aqueles que optaram
pelo sistema privado de salde, totalizando aproximadamente 210 milhdes de habitantes em
2019 (IBGE, 2019).

Apesar de sua relevancia, o sistema vem sofrendo com uma carga demasiadamente alta,
com baixos investimentos em estrutura e como consequéncia, oferecendo um servigo de saude
cada vez mais precario, além de diversas politicas de diminuigdo de recursos que séo associadas
a um desfinanciamento (Giovanella et al., 2019; Mendes & Carnut, 2020a). O reflexo dessas

politicas cada vez menos favoraveis ao sistema publico de saude brasileiro, com a chegada da
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pandemia, ndo poderia ter tido um resultado diferente, um sistema sobrecarregado com estrutura
fragil e profissionais extremamente atarefados. A pandemia além de ampliar, exp6s as
fragilidades que o SUS vém sofrendo ao longo das ultimas trés décadas apds seu nascimento,
perdendo cerca de metade dos recursos financeiros federais que tinha desde sua criacéo
(Bousquat et al, 2021). Como consequéncia obteve-se profissionais com baixos salérios,
ambientes hospitalares cada vez mais degradados, sem equipamentos e instalagdes néo
adequadas, o0 que possivelmente esta relacionado com as milhares de mortes por Covid-19 no
Brasil.

No estado do Parana, os dados do indice de Desempenho do Sistema Unico de Satde
(IDSUS), criado pelo Ministério da Saude para avaliar as regifes, os estados e 0s municipios
com uma pontuacdo de 0 a 10 (quanto mais préximo de 10 melhor) e verificar a oferta de acdes
e servicos de salde e a efetividade do SUS, apontam para uma média geral de 6,23 pontos,
indice considerado bom comparado a média nacional de 5,47 (Cielo, Schmidt & Wenningkamp,
2015). No entanto, apesar dos bons resultados, os autores concluiram que o sistema de salde
no estado, mesmo antes da pandemia, possuia dificuldades de oferecer acesso aos cuidados de
salde de maneira adequada e com qualidade para a populacéo.

Ademais, 0 estado também sofreu com a pandemia, Moreira (2020) indica que a regido
sul do Brasil foi uma das que tiveram maiores médias na mortalidade. A regido foi uma das
quais foram notadas alta escassez de leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e de
ventiladores. O estado do Parana ainda possui trés fatores agravantes no indice de mortalidade
da populacdo: a) possui um dos maiores indices de envelhecimento do pais (Miranda, Mendes
&Silva, 2016); b) ttm a maior incidéncia historica de sindrome respiratoria aguda grave (Bastos
et al, 2020); e c) apresentam uma rede de saude fragil, apesar de ser mais estruturada se
comparada a outras regides do Brasil (FIOCRUZ, 2020). Todos esses fatores agravaram nao
somente o nimero de contaminados no estado, como também a mortalidade.

Além disso, outros fatores foram agravados devido a pandemia, como o0 aumento das
desigualdades sociais. Kunz et al (2022) com o objetivo de verificar os efeitos da Covid-19 nas
familias do Parana concluiram que 61% das familias participantes da pesquisa tiveram redugéo
do salario e 40% perderam o emprego ou tiveram reduc¢do na sua jornada. Dessas familias, 27%
utilizaram do auxilio emergencial social fornecido pelo governo durante a pandemia. Dessa
forma, os prejuizos relacionados a Covid-19 foram diversos, desde aqueles ligados a saude até
a fatores financeiros e econémicos.

Frente a todas essas discussdes, como proposta para o Gltimo artigo a fim de desenvolver

e complementar a agenda de pesquisa da Sociologia Econdmica da Saude apresentada por esta
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tese, iremos realizar uma anélise sobre a desigualdade social durante a pandemia de Covid-19.
Para essa pesquisa investigaremos o argumento central de que a desigualdade social influenciou
0 nimero de contaminados e obitos por Covid-19 nas cidades do estado do Parana.

Logo, este artigo pretende contribuir de duas maneiras. Primeiro expandindo o campo de
conhecimento da Sociologia Econdmica para a area da saude, afim de proporcionar uma
pesquisa que contribua para a agenda de pesquisa da Sociologia Econdmica da Salde. E em
segundo lugar, destacando se a desigualdade social teve influéncia no nimero de contaminados
e Obitos no Parana devido a doenca causada pelo Covid-19.

Dessa forma, o artigo esta organizado da seguinte maneira: Na primeira parte
apresentamos o referencial tedrico abrangendo a Sociologia Econémica da Saude e as hipdteses
da desigualdade social no Parané e sua possivel relacdo com o nimero de contaminados e ébitos
pelo Covid-19. Na segunda parte sdo expostos os métodos de coleta de dados. Na terceira,
quarta e quinta parte sdo apresentados os resultados, as discussdes, e a concluséo do artigo,
respectivamente. Por fim, sdo apontados as limitacdes e orientacdo de pesquisas futuras.

2 REFERENCIAL TEORICO

Para realizar a apresentacdo desse debate, utilizaremos como base o referencial tedrico

da Sociologia Econémica da Saude.

2.1 SOCIOLOGIA ECONOMICA DA SAUDE

O campo da Sociologia Econémica se desenvolveu consideravelmente nos Gltimos anos.
Apos a publicagdo de “Economic action and social structure: the problem of embeddedness”
(Granovetter, 1985) os debates que abrangem o campo se tornaram cada vez mais atuais. A
discussao central da abordagem envolve a insuficiéncia de respostas fornecidas pelo campo da
economia ortodoxa sobre as diversas questfes e muitos desafios apresentados pelas mudancas
da sociedade. De maneira geral, para Steiner (2016) um dos aspectos que podemos compreender
sobre a Sociologia Econémica é que as ciéncias sociais fazem uso da sua estrutura tedrica para
restringir a performance da teoria econémica sobre a sociedade atual. Bovo (2014) também
argumenta que a perspectiva socioldgica passou a ser utilizada como um dos instrumentos para
explicar diversos fenbmenos de varias areas da sociedade. A Sociologia Econémica abrange
aspectos relacionados a aplicacao de conceitos e modelos da sociologia em diversas atividades

incluindo bens e produtos escassos (Smelser & Swedberg, 2005).
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A insuficiéncia das respostas fornecidas em algumas areas pela economia mainstream,
na qual a sociologia poderia auxiliar nas abordagens, pode incluir o campo dos cuidados de
salde. Ademais, a unido da perspectiva econémica com a sociologia, aspecto abordado pela
Sociologia Econdmica também auxilia a compreender esse campo. Os cuidados de salde
abrangem diversos aspectos ligados aos fatores sociais e econdmicos muitas vezes imbricados
(embeddedness), dentre eles podemos destacar alimentacdo, moradia, saneamento basico, meio
ambiente, trabalho, renda, educacao e transporte (Brasil, 1990). Todos esses aspectos que sdo
relacionados aos cuidados de satde, demonstram como o debate da Sociologia Econémica pode
contribuir para o campo dos cuidados de saude, sendo o contrario também verdadeiro, pois uma
das formas em que se pode compreender os niveis de cuidados de satde de uma populacédo é
através da sua organizacao social e econémica.

Através da unido dos debates levantados pela Sociologia Econémica e dos cuidados de
salde, inserimos a abordagem da Sociologia Econdmica da Saude. Dentro desse debate estdo
incluidos aspectos relacionados as desigualdades sociais no acesso a esses cuidados. O contexto
em que a pessoa esta inserida pode afetar significativamente seu entendimento a respeito de
uma determinada doenca, sua maneira de prevencao, etc, podendo agravar ou minimizar seus
riscos. A Covid-19 é uma dessas doencas. Ao analisarmos realidades distintas é possivel
observar as diferencas existentes na forma de se viver uma pandemia. Alguns grupos, mais
favorecidos economicamente, puderam vivenciar esse periodo de maneira mais confortavel e
guando necessario, tiveram maior e mais facil acesso aos cuidados de saude. Por outro lado,
outros grupos, principalmente aqueles que vivem as margens da sociedade, tiveram mais
dificuldades de acesso a esses cuidados. No Brasil, a desigualdade econémica pode ser
considerada um preditor do aumento do nimero de mortes por Covid-19 somado a condicGes
preexistentes de salde no pais (Araujo et al, 2021).

Portanto, através dessas discussoes, é possivel compreender que os cuidados de satde
em especifico relacionados a desigualdade social, podem compor uma discussdo dentro do
campo da Sociologia Econdmica que denominamos Sociologia Econdmica da Saude. Logo, a
fim de alcancar o objetivo de pesquisa proposto, ou seja, verificar se a desigualdade social
influenciou o nimero de contaminados e 6bitos por Covid-19 nas cidades do estado do Parana,
propomos utilizar como base os seguintes indices: Indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDHM), indice de Gini, PIB per capita, dados relacionados ao numero de
concessdes do auxilio emergencial da populagdo das cidades do estado do Parana e por fim o
namero de beneficiarios de planos de salde das cidades. Dessa forma, a seguir serdo

apresentadas as hipoteses para responder ao problema de pesquisa.
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2.2 DESIGUALDADE SOCIAL RELACIONADA AO NUMERO DE CONTAMINADOS E
OBITOS POR COVID-19 NO PARANA

Diversas pesquisas tém relacionado a desigualdade social com os numeros de
contaminados e de 6bitos por Covid-19 em diversos paises do mundo (Singu et al, 2020; Araujo
et al, 2020; Karaye & Horney, 2020). Nos Estados Unidos, a relacéo entre a vulnerabilidade
social e a taxa de mortalidade ficou evidente em 13,8% dos condados estudados por Nayak et
al (2020). Singu et al (2020) também apresentaram uma série de fatores que influenciaram na
contaminacdo do virus no pais, dentre eles se destacam além dos indices socioecondémicos,
determinantes ambientais relacionados a esses indices.

No Brasil, Abedi et al, (2020) argumentam que a desigualdade racial, econémica e de
acesso a saude foram considerados fatores relevantes para uma taxa maior de mortalidade por
Covid-19, um dos aspectos considerados foram os cuidados basicos de salde, incluindo os
baixos niveis educacionais e de renda. Kim (2020) compreendeu que as regies com maior
namero de mortes devido a Covid-19, estdo associadas a concentracdo espacial de pobreza,
segregacdo de racas e a desigualdade no acesso aos cuidados de satde. Demenech et al (2020)
argumentam que no Brasil, moradores de bairros mais pobres possuem até dez vezes mais
chances de se contaminar com o virus da Covid-19. A partir disso, elaboramos as seguintes
hipGteses centrais:

HZ1: Municipios do estado do Parana em que a desigualdade social é maior, apresentam

maior nimero de contaminados por Covid-19.

H2: Municipios do estado do Parand em que a desigualdade social € maior apresentam

maior numero de 6bitos por Covid-19.

Portanto, para tratar de desigualdade social podemos utilizar alguns indices como:
indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), indice de Gini, PIB per capita, dados
relacionados ao nimero de concessdes do auxilio emergencial da populacdo das cidades do
estado do Parana e o nimero de beneficiarios de plano de salde das cidades estudadas. Segundo
Souza et al (2020) se desejamos analisar a ocorréncia de contaminagdo por Covid-19 nos
municipios brasileiros, um dos indices que devemos analisar € o IDHM, afinal, a maneira de se
viver de uma populagéo influencia nas taxas de infeccdo. Segundo os autores, cidades com

IDHM mais baixo, ou seja, que possuem populacfes em maior vulnerabilidade, tem mais
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dificuldades em adotar as medidas de prevencdo e quando contaminadas, possuem menos
acesso aos cuidados de saude.

O IDHM é a medida utilizada para compreender o progresso a longo prazo em trés
dimensGes do desenvolvimento humano: a renda, a educacéo e a satde. Ele € uma medida geral
que amplia a perspectiva sobre o desenvolvimento humano, ou seja, que vai além de medidas
econdmicas, mas ndo abrange todos os aspectos do desenvolvimento. O indice vai de 0 a 1,
onde cidades mais proximas de 0 sdo consideradas de menor desenvolvimento humano e quanto
mais proximo de 1, maior é o desenvolvimento humano da cidade. Ele foi criado por Mahbub
ul Haq com a colaboracdo de Amartya Sen (PNUD, 2022).

Maciel, Castro-Silva & Farias (2020) apontaram uma correlacdo positiva entre o indice
de Desenvolvimento Humano Municipal e a incidéncia de Covid-19 na regido metropolitana de
Fortaleza ao analisarem a distribuicdo espacial da incidéncia de Covid-19 e sua correla¢do com
0 IDHM dos municipios do Ceard. No mesmo sentido, Alberti et al (2021) analisou no estado
de Santa Catarina, que possui um dos maiores IDHs do pais, que dentre 0s 295 municipios que
compde o estado, 0s cinco municipios com maior taxa de mortes por Covid-19 sdo cidades com
IDHM ruim. J& no estado do Para, Santos et al (2021) ndo conseguiram concluir que a maior
incidéncia das condicGes socioecondmicas representadas pelo IDHM possuia fortes correlagdes
com as variaveis epidemioldgicas da Covid-19. Dessa forma, elaboramos as seguintes
hipéteses:

H1la: Municipios do estado do Parand em que o Indice de Desenvolvimento Humano

Municipal (IDHM) é menor apresentaram maior niUmero de contaminados por Covid-19.

H2a: Municipios do estado do Parand em que o Indice de Desenvolvimento Humano

Municipal (IDHM) é menor apresentaram maior namero de 6bitos por Covid-19.

Com relagéo ao Indice de Gini, ele é utilizado para mensurar o grau de concentracio de
renda de um grupo especifico, apontando a diferenga entre os rendimentos dos mais pobres e
dos mais ricos. Ele também varia de 0 a 1, quanto mais préximo de 0 mais proximo a situacao
de igualdade do grupo analisado, enquanto mais proximo de 1, indica que toda a riqueza esta
nas méaos de uma pessoa. Dessa forma, a medida pode ser utilizada para mensurar como a renda
de um pais, estado ou municipio é distribuida entre a populacdo. O indice foi criado pelo
matematico Conrado Gini (IPEA, 2022).
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Demenech et al (2020) avaliaram se a desigualdade econdmica das Unidades
Federativas do Brasil estava associada com o risco de infecgéo e morte por Covid-19. Os autores
concluiram que existe associacdo entre o coeficiente de Gini, indice utilizado para mensurar a
desigualdade econdmica e a incidéncia e mortalidade por Covid-19. Ademais, Almeida et al
(2021) identificaram fatores que afetam a vulnerabilidade a Covid-19 em 604 municipios do
estado de Sao Paulo, fora da regido metropolitana de S&o Paulo. Segundo os autores, dentre as
varidveis que foram positivamente associadas com a introdugdo precoce do virus estavam o
IDH e o Indice de Gini para desigualdades de renda. Além disso, Figueiredo et al (2020)
indicaram a associagdo da variavel indice de Gini com a incidéncia encontrada no modelo de
regressdo mostrando que estados com maior desigualdade na distribuigcdo de renda apresentam

maior transmissdo do virus da Covid-19. Dessa forma, elaboramos as seguintes hipoteses:

H1b: Municipios do estado do Parana em que o indice de Gini é maior, apresentaram

maior nimero de contaminados por Covid-19.

H2b: Municipios do estado do Parana em que o Indice de Gini é maior, apresentaram

maior namero de 6bitos por Covid-19.

Ja o PIB per capita dos municipios, é uma medida que avalia a producdo econdmica
média por pessoa em determinada regido durante um periodo especifico. Ele € a soma de todos
0s bens e servicos finais produzidos dentro do municipio durante o periodo. E uma medida
relevante pois fornece uma indicacdo do padréo de vida médio de uma regido. Municipios com
um alto PIB per capita normalmente possuem uma economia forte, uma gama de servigos
publicos ampla e uma melhor qualidade de vida para seus cidadaos. No entanto, paises com um
baixo PIB per capita podem enfrentar desafios econdmicos e sociais, como pobreza e falta de
acesso a servicos basicos de saude.

Filho e Cavalcanti (2021) realizaram um estudo exploratorio para identificar variaveis
associadas a mortalidade por Covid-19 nos municipios brasileiros e seus resultados concluiram
que uma das varidveis que indicaram correlagBes positivas e significativas entre mortes por
milhdo de habitantes foi o PIB per capita. Henrique et al (2022) também demonstraram uma
correlagé@o negativa ainda que fraca, entre algumas variaveis, dentre elas, o PIB per capita com
a taxa de infeccdo e de mortalidade por Covid-19. A partir disso, elaboramos as seguintes

hipébteses:
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H1c: Municipios do estado do Parana em que o PIB per capita € menor apresentaram

maior nimero de contaminados por Covid-19.

H2c: Municipios do estado do Parana em que o PIB per capita € menor apresentaram

maior namero de 6bitos por Covid-19.

Além disso, também podem ser utilizados para compreender a desigualdade social de uma
regido no Brasil os dados do auxilio emergencial. O beneficio instituido pela lei nimero 13.982
de 2020, a qual previu o repasse de 600,00 reais mensais, inicialmente por trés meses, mas que
foi prorrogado até o final do ano de 2020 atrabalhadoresinformais e de baixa
renda, microempreendedores individuais e também contribuintes individuais do Instituto
Nacional do Seguro Social (INSS), foi um beneficio financeiro criado para garantir renda
minima aos brasileiros que estavam em situacdo vulneravel durante a pandemia de Covid-19
(Brasil, 2022). Logo, os dados do auxilio emergencial também s&o relevantes para mensurar a

desigualdade social nos municipios. Portanto, as seguintes hipoteses foram elaboradas:

H1d: Municipios do estado do Parana em que houve maior nimero de concessdes do

auxilio emergencial apresentaram maior nimero de contaminados por Covid-19.

H2d: Municipios do estado do Parana em que houve maior nimero de concessdes do

auxilio emergencial apresentaram maior nimero de 6bitos por Covid-19.

Por fim, também foi utilizado como medida de desigualdade social o ndmero de
beneficiarios de plano de saude das cidades, pois 0 acesso a assisténcia privada a sadude indica
melhores condi¢fes econdmicas. No Brasil, apenas 25% da populacdo possui plano de saude e
ter acesso a ele é mais frequente na parcela mais privilegiada da sociedade (Neri & Soares,
2002). Logo, elaboramos as seguintes hipoteses:

HZle: Municipios do estado do Parana em que haviam menor nimero de beneficiarios do

plano de saude apresentaram maior nimero de contaminados por Covid-19.

H2e: Municipios do estado do Parana em que haviam menor numero de beneficiarios do

plano de satde apresentaram maior niamero de 6bitos por Covid-19.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Trabalhador
https://pt.wikipedia.org/wiki/Microempreendedor_individual
https://pt.wikipedia.org/wiki/Instituto_Nacional_do_Seguro_Social
https://pt.wikipedia.org/wiki/Instituto_Nacional_do_Seguro_Social
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Portanto, a partir da perspectiva da Sociologia Econdmica da Saude, acreditamos que a
desigualdade social (medida por “indice de Desenvolvimento Humano Municipal”, “Indice de
Gini”, “PIB per capita”, dados do auxilio emergencial e numero de beneficiarios de planos de
salde) esta relacionada positivamente com o numero de contaminados e obitos por Covid-19
no estado do Parana.

Com base nas discussfes acima, 0 argumento proposto é que a desigualdade social

influenciou o0 nimero de contaminados e obitos por Covid-19 nas cidades do estado do Parana.

Figura 1: Esquema das hipéteses 1(a), (b), (c), (d) e (e) 2(a), (b), (c), (d) e (e)

Menor indice de Desenvolvimento Humand H1(a) (+)
Contaminados por Covid-19

Maior Indice de Gini H1(b) (+)
H2(b) (+) H2(a) (+)

Obitos por Covid-19

H1(c) (=

Menor PIB per capita

Maior Concessdo de Auxilio Emergencial

Menor Beneficiarios de Plano de Saude

Fonte: Elaborado pelos autores.

Para complementar o modelo proposto, também foram utilizadas variaveis de controle,
sendo elas: (a) Populacdo atual; (b) Vacinagéo dose 1; (c) Vacinagdo dose 2; (d) Medidas de

fechamento; (c) Equipes de saude e (d) Estabelecimentos de atengéo.
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3 METODO

Para alcancar o objetivo desta pesquisa, utilizamos de dados secundarios das cidades do
estado do Parana classificadas como grandes, medias e pequenas. Para realizar essa
classificacdo foi utilizado o critério do nimero de habitantes, sendo que cidades grandes
possuem mais de 200.000 habitantes, cidades medias possuem entre 100.000 e 200.000
habitantes e por fim, cidades pequenas possuem entre 50.000 e 100.000 habitantes. Dessa
forma, foram estudadas 36 cidades do estado do Parand, sendo elas:

1. Cidades grandes (mais de 200.000 habitantes): Curitiba, Londrina, Maringa, Ponta
Grossa, Cascavel, S&o José dos Pinhais, Foz do Iguagu e Colombo (oito cidades).

2. Cidades médias (100.000 a 200.000 habitantes): Guarapuava, Paranagua, Araucaria,
Toledo, Apucarana, Campo Largo, Pinhais, Arapongas, Almirante Tamandaré, Piraquara,
Umuarama, Cambé, Fazenda Rio Grande (quatorze cidades).

3. Cidades pequenas (50.000 a 100.000 habitantes): Sarandi, Campo Mour&o, Francisco
Beltrdo, Paranavai, Pato Branco, Cianorte, Telémaco Borba, Castro, Rolandia, Irati, Unido da
Vitoria, Ibipord, Marechal Candido Rondon, Prudentdpolis, Palmas (quatorze cidades). Foram
coletadas estimativas da populacdo residente nos municipios brasileiros com data de referéncia
de primeiro de julho de 2021, segundo dados do IBGE (2021).

3.1 PROCEDIMENTO E MEDICAO

O periodo investigado abrange desde o inicio da pandemia no Parana (marco de 2020)
até outubro de 2021, totalizando 20 meses analisados. As variaveis de resultado “casos
confirmados” e “6bitos” foram coletados no site da Secretaria do estado do Parana (SESA-PR)
onde sao divulgados os boletins de casos confirmados e ébitos més a més. A coleta foi realizada
da seguinte maneira: foram selecionados no site o ultimo boletim de cada més, como 0s
relatorios sdo cumulativos, foram sendo subtraidos os nimeros de contaminados e de obitos
més a més, com excecdo do més 1, por exemplo: més 2 = més 2-més 1; més 3= més 3-més 2-
més 1; més 4 = més 4-més 3-més 2-més 1; més 5=més 5-més 4-més 3-més 2-més 1, etc. Dessa
forma, foi possivel realizar o calculo de pessoas contaminadas e de Obitos em cada um dos
meses pesquisados.

Como variaveis preditoras foram utilizados os seguintes indices: o Indice de
Desenvolvimento Humano de cada municipio e o indice de Gini coletados segundo dados do
IBGE (2010), o PIB per capita coletados segundo dados do IBGE (2020). Alem disso,
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utilizamos dados do auxilio emergencial fornecidos aos habitantes das cidades, segundo dados
oferecidos pelo Observatorio da Covid-19 de Maringa (2021). Por fim, os nimeros de
beneficiarios de planos de saude foram colhidos da Agencia Nacional de Satde Suplementar
(2023) e coletados de trés em trés meses, ou seja, utilizados dados dos meses de marco 2020,
junho 2020, setembro 2020, dezembro 2020, marco 2021, junho 2021, setembro 2021. Dessa
forma, conseguimos mensurar quais cidades possuem mais pessoas em situacdo de
desigualdade social.

Para complementar o modelo utilizamos algumas variaveis de controle como populacao
atual, estrutura de salde (equipes de salde e estabelecimentos de atencdo) medidas de
fechamento e de vacinagdo. Elas foram coletadas da seguinte maneira: para as variaveis
“equipes de saude” e “estabelecimento por nivel de atencdo” foram coletados do DATASUS
(2023) através da opcdo, equipes de salde e estabelecimentos por nivel de atencdo, onde foi
selecionado o campo de municipios com a quantidade existente em cada respectiva variavel
pesquisados més a més. No entanto, quando inseridos no modelo, utilizamos o tempo t-1,
devido a compreensao de que 0 aumento de equipes de saude e estabelecimentos de atencao
aumentava ou diminuia um més ap0s a confirmacao dos casos e 6bitos.

Com relagao a variavel de controle “vacinas” os dados foram coletados através do site
do ministério da satude — Vacinométro (2023), utilizando o filtro de municipio, ano e més de
vacinagdo, sendo coletados os dados de vacinas més a més, e depois realizado o célculo de
acumulo. Por exemplo, més 2= més 2+més 1; més 3= més 3+més 2+mésl, etc. Os dados foram
coletados tanto para a quantidade de pessoas que tomaram a 1°dose da vacina, quanto para a
2°dose da vacina.

Por fim, quanto a variavel de controle “medidas de fechamento”, foram coletados todos
os decretos de cada cidade pesquisa. Apds isso, foram analisados cada decreto més a més e
realizado uma avaliacdo dentro de uma escala de 1 a 5, onde 1 sdo medidas de fechamento
menos restritivas e 5 as medidas de fechamento mais restritivas. Para meses em que os decretos
ndo foram encontrados ou ainda que ndo existiam decretos relacionados a medidas de
fechamento, foram realizadas médias entre 0s meses anteriores e posteriores. No entanto, se
ndo haviam decretos iniciais ou finais foi adotada a medida do més posterior ou anterior
respectivamente.

A tabela 1 apresenta os pardmetros descritivos das variaveis dependentes e

independentes analisadas no software Stata/MP® v.13.0.



3.2 ESTRATEGIA ANALITICA

Para realizar a analise dos dados foi utilizado o software Stata/MP® v.13.0.

Tabela 1: Parametros descritivos das variaveis do estudo
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Min Max Média Mediana | DP
indice de Desenvolvimento Humano | 0,666 | 0,823 0,744 0,748 0,033
Municipal
indice de Gini 0,374 | 0,565 0,487 0,490 0,045
PIB per capita 12.145 | 134.901 | 42.367 41.870 21.221
Numeros de Concessdes do Auxilio | 7.943 | 339.685 | 39.222 23.079 55.546
Emergencial
Beneficiarios de Plano de Saude 1.827 |984.024 | 66.182 24.812 159.474
Numero de casos confirmados 0 52.995 1.397 672 3.016
Namero de o6bitos 0 1.300 38,0 15,5 88,2
Populagéo atual 52.503 | 1.963.726 | 204.257 115.134 320.225
Vacinados 1° Dose Acumulados 0 1.485.254 | 35.951 281 115.859
Vacinados 2° Dose Acumulados 0 1.282.384 | 18.513 0 73.980
Medidas de fechamento 1 5 2,51 2,00 0,906
Equipes de saude t-1 5 758 66,7 41,0 114
Estabelecimentos de atencéo t-1 56 6.882 531 213 1.077

Fonte: Dados da pesquisa.

As figuras 2, 3, 4, 5, 6 e 7 apresentam o numero de casos confirmados e ébitos de Covid-

19 em cidades grandes, médias e pequenas. As cidades foram separadas dessa forma apenas

para melhor visualizagéo dos dados.
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Figura 2: Casos confirmados de Covid-19 em cidades grandes do estado do Parana entre margo
de 2020 e outubro de 2021
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Fonte: Dados da pesquisa.
Figura 3: Casos confirmados de Covid-19 em cidades médias do estado do Parana entre margo
de 2020 e outubro de 2021
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Figura 4: Casos confirmados de Covid-19 em cidades pequenas do estado do Parana entre
marc¢o de 2020 e outubro de 2021
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Fonte: Dados da pesquisa.

Figura 5: Obitos de Covid-19 em cidades grandes do estado do Parana entre marco de 2020 e
outubro de 2021
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Figura 6: Obitos de Covid-19 em cidades médias do estado do Parana entre marco de 2020 e

outubro de 2021
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Fonte: Dados da pesquisa.
Figura 7: Obitos de Covid-19 em cidades pequenas do estado do Parana entre marco de 2020 e

outubro de 2021
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Para realizar a analise dos dados e testes de hipdteses foi utilizado a anélise de dados
em painel através do software Stata/MP® v.13.0. Dessa forma, para que houvesse uma melhor
padronizacéo e distribuicao dos dados eles foram transformados em logaritmos naturais. Sendo
utilizado o “dado bruto” +1 ¢ realizado o calculo do Ln desse valor. Além disso, foi verificado
a estacionariedade para cada varidvel do modelo através do teste de Levin-Lin-Chu e
verificamos a presencga de raiz unitaria nas varidveis vacinacdo 1 e 2, estabelecimentos de
atencdo e beneficiarios de plano de saide. Mas decidimos manté-la no modelo por serem
relevantes como variaveis de controle.

O teste de Hausman foi aplicado para determinar o modelo mais apropriado entre efeitos
fixos e aleatérios. O resultado indicou que o modelo de efeitos fixos era estatisticamente
superior (x2 = 198,83; p<0,001). No entanto, devido a problemas de colinearidade identificados
ao ajustar o modelo de efeitos fixos no Stata/MP®, optamos por utilizar o modelo de efeitos
aleatorios.

Quanto a multicolinearidade das variaveis foi verificada através do Fator de Inflacdo de
Varia¢do (VIF) indicando um VIF alto para a “populagédo atual” e “auxilio emergencial”, mas
optou-se por manter as variaveis no modelo principal, visto que sdo fundamentais. A tabela
apresentada no anexo | demonstra os resultados do modelo 2, onde é retirado a variavel
independente “auxilio emergencial”. A tabela 2 apresenta as correlagdes de Pearson entre as

variaveis do estudo.



Tabela 2: Correlacdo de Pearson entre as varidveis do estudo
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
1.Casos Confirmados | -
2. Obitos 0,871** | -
3. Populacéo atual 0,404** | 0,525** -
4.Vacinacao dose 1 0,485** | 0,574** 0,076* | -
5.Vacinagao dose 2 0,433** | 0,539** | 0,085* | 0,965** | -
6. Medidas de | -0,412** | -0,342** -0,051 -0,444** | -0,436** | -
fechamento
7. Equipes de saude 0,5632** | 0,619** 0,909** | 0,189** | 0,192** -0,145** | -
8. Estabelecimento de | 0,334** | 0,393** 0,761** | 0,109* 0,121** -0,086* | 0,775** | -
atencéo
9. Beneficiarios de | 0,419** | 0,517** 0,927** | 0,081* 0,089* -0,084* 0,867** | 0,720** | -
plano de salde
10. Indice de | 0,307** | 0,336** 0,613** | 0,055 0,064 -0,070 0,681** | 0,802** | 0,723** | -
Desenvolvimento
Humano
11. Indice de Gini 0,096* 0,109* 0,243** | 0,024 0,031 -0,021 0,319** | 0,491** | 0,261** | 0,283** | -
12. Auxilio | 0,392** | 0,515** 0,983** | 0,074* 0,082* -0,047 0,882** | 0,695** | 0,885** | 0,525** | 0,242** | -
Emergencial
13. Pib per capita 0,145** | 0,127** 0,196** | 0,018 0,021 -0,074* | 0,266** | 0,342** | 0,356** | 0,453** | 0,454** | 0,167** | -

Notas:*p<0,05, **p<0,001

Fonte: Dados da pesquisa.
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4 RESULTADOS

Abaixo sdo apresentados os principais resultados da pesquisa.

4.1 TESTANDO HIPOTESES

Para analise das hipoteses foi utilizado a regressdo de dados em painel. Dessa forma,
para o exame das hipoteses H1 (a), (b), (c), (d) e (e) e H2 (a), (b), (c), (d) e (e) as variaveis
“Indice de Desenvolvimento Humano Municipal”, “Indice de Gini”, “Pib per capita”, “auxilio
emergencial” e “beneficiarios de plano de satde” foram consideradas como varidveis
independentes, enquanto as varidveis “casos confirmados” e “6bitos” foram considerados como
variaveis dependentes. As variaveis “populacdo atual”, “vacinac¢do dose 17, “vacinagdo dose 2”
“medidas de fechamento”, “equipes de satde”, “estabelecimento de atengdo” foram utilizadas

como variaveis de controle.

Os resultados da regressao para dados em painel constam na tabela 3.
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Tabela 3: Anélise de regressao para dados em painel dos casos confirmados e 6bitos por Covid-
19.

Variavel Casos confirmados Obitos
Beta (B) p-valor Beta (B) p-valor
Populacao atual -1,572 0,033* -0,473 0,921
Vacinacdo dose 1 0,328 <0,001** 0,208 <0,001**
Vacinagdo dose 2 -0,242 <0,001** -0,087 0,002*
Medidas de fechamento -1,507 <0,001** -0,382 0,011*
Equipes de saude 1,879 <0,001** 1,109 <0,001**
Estabelecimentos de atencao 0,079 0,627 -0,137 0,196
Hi.2: Indice de -13,699 0,053 -7,408 0,106
Desenvolvimento Humano
Hi.2): Indice de Gini -6,200 0,018* -2,449 0,150
H12(): Pib per capita 0,070 0,655 0,012 0,905
H12@: Auxilio emergencial 0,293 0,567 -0,083 0,802
H12¢): Beneficiarios de 0,518 0,010* 0,242 0,062
Plano de Saude
RZ Within 0,473 0,515
R? Between 0,776 0,906
R? Overall 0,514 0,626

Beta(B) = Coeficientes de regressdo. N=36. :*p<0,05, **p<0,001.

Fonte: Dados da pesquisa.

Para a hipdtese H1a, que afirma que os municipios do estado do Parana em que o indice
de Desenvolvimento Humano Municipal é menor, apresentam maior nimero de contaminados
por Covid-19, os resultados da regressdo em dados em painel, demonstram que o IDHM néo
apresenta relagdo significativa com o nimero de contaminados por Covid-19 (p>0,05). O
coeficiente (f=-13,699) indica também que quanto menor o IDHM maior o0 nimero de casos
confirmados. Desse modo, a hipétese Hla nao foi corroborada.

Quanto a hipétese H1b, que afirma que os municipios do estado do Parand em que o
indice de Gini é maior, apresentam maior nimero de casos confirmados por Covid-19, os
resultados da regressdo em dados em painel, demonstram que o indice apresenta relacéo

significativa com o nimero de contaminados por Covid-19 (p<0,05). No entanto, o coeficiente
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negativo (B=-6,200) indica que quanto menor o indice, maior o nimero de casos confirmados.
Desse modo, a hipdtese H1b n&o foi corroborada.

Para o PIB per capita, temos a hipdtese H1c, que afirma que os municipios do estado
do Parana em que o PIB per capita € menor, apresentam maior nimero de casos confirmados
por Covid-19, os resultados da regressao em dados em painel, demonstram que o indice ndo
apresenta relacdo significativa com o nimero de contaminados por Covid-19 (p>0,05). No
entanto, o coeficiente positivo (B=0,070) indica que quanto maior o indice, maior o numero de
casos confirmados. Desse modo, a hipotese H1c néo foi corroborada.

J& a hipdtese H1d, que afirma que os municipios do estado do Parana em que haviam
mais concessdes do auxilio emergencial, apresentavam maior nimero de casos confirmados por
Covid-19, os resultados da regressdo em dados em painel, demonstram que a variavel nao
apresenta relacdo significativa com o numero de contaminados por Covid-19 (p>0,05). O
coeficiente positivo (f=0,293) indica que quanto mais beneficiarios, maior o nimero de casos
confirmados. Desse modo, a hip6tese H1d nao foi corroborada.

Por fim, a hipdtese Hle afirma que os municipios do estado do Parand em que tinham
menos beneficiarios de planos de salde, apresentam maior nimero de casos confirmados por
Covid-19, os resultados da regressdo em dados em painel, demonstram que o indice apresenta
relacdo significativa com o numero de contaminados por Covid-19 (p<0,05). No entanto, o
coeficiente positivo (p=0,518) indica que quanto mais beneficiarios de plano de saude, maior o
namero de casos confirmados. Desse modo, a hipdtese Hle nédo foi corroborada.

Além disso, 0o modelo incluiu variaveis de controle como “populagio atual”, “vacinagdo
dose 17, “vacinacdo dose 27, “medidas de fechamento”, “equipes de satde” e “estabelecimentos
de atencdo”. Algumas varidveis apontaram relacdo significativa com o numero de
contaminados por Covid-19 (Btamanho da cidade= -1,572; p<0,05), (Bvacinacio dose 1= 0,328; p<0,05),
(Bvacinagao dose 2= -0,242; p<0,05), (Pmedidas de fechamento = -1,507; p<0,05), (Bequipes de saide= 1,879;
p<0,05), (Bestabelecimentos de atengao= 0,079; p>0,05).

Para a hipdtese H2a, que afirma que os municipios do estado do Parana em que o indice
de Desenvolvimento Humano Municipal é menor, apresentam maior nimero de ébitos por
Covid-19, os resultados da regressdao em dados em painel, demonstram que o IDHM néo
apresenta relacdo significativa com o nimero de obitos por Covid-19 (p>0,05). O coeficiente
(B=-7,408) indica tambem que quanto menor o IDHM maior o nimero de 6bitos. Desse modo,
a hipdtese H2a néo foi corroborada.

Quanto a hipétese H2b, que afirma que os municipios do estado do Parand em que o

indice de Gini é maior, apresentam maior nimero de Gbitos por Covid-19, os resultados da
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regressdo em dados em painel, demonstram que o indice ndo apresenta relacéo significativa
com o numero de o6bitos por Covid-19 (p>0,05). No entanto, o coeficiente negativo (p=-2,449)
indica que quanto menor o indice, maior 0 numero de ébitos. Desse modo, a hipotese H2b néo
foi corroborada.

Para o PIB per capita, temos a hipdtese H2c, que afirma que os municipios do estado
do Paran& em que o PIB per capita é menor, apresentam maior nimero de 6bitos por Covid-
19, os resultados da regressdo em dados em painel, demonstram que o indice ndo apresenta
relacdo significativa com o nimero de dbitos por Covid-19 (p>0,05). No entanto, o coeficiente
positivo (f=0,012) indica que quanto maior o indice, maior o nimero de dbitos. Desse modo, a
hip6tese H2c néo foi corroborada.

Ja a hipdtese H2d, que afirma que os municipios do estado do Parana em que haviam
mais concessdes do auxilio emergencial, apresentavam maior nimero de 6bitos por Covid-19,
os resultados da regressdao em dados em painel, demonstram que a varidvel ndo apresenta
relacdo significativa com o numero de 6bitos por Covid-19 (p>0,05). O coeficiente (f=-0,083)
indica gque quanto menos beneficiarios, maior o nimero de 6bitos. Desse modo, a hipdtese H2d
nédo foi corroborada.

Por fim, a hipdtese H2e afirma que os municipios do estado do Parana em que tinham
menos beneficiarios de planos de salde, apresentam maior nimero de ébitos por Covid-19, os
resultados da regressdo em dados em painel, demonstram que a variavel ndo apresenta relacdo
significativa com o nimero de ébitos por Covid-19 (p>0,05). No entanto, o coeficiente positivo
(B=0,242) indica que quanto mais beneficiarios de plano de saide, maior o nimero de o6bitos.
Desse modo, a hipdtese H2e nado foi corroborada.

Novamente o modelo incluiu variaveis de controle como “populagio atual”, “vacinagao
dose 17, “vacinacao dose 27, “medidas de fechamento”, “equipes de salde” e “estabelecimentos
de atencdo”. Algumas variaveis apontaram relacdo significativa com o ndmero de
contaminados por Covid-19 (Btamanho da cidade= -0,473; p>0,05), (Bvacinacio dose 1= 0,208; p<0,05),
(Bvacinaczo dose 2= -0,087; p<0,05), (Pmedidas de fechamento = -0,382; p<0,05), (Bequipes de saide= 1,109;
P<0,05), (Bestabelecimentos de atencio= -0,137; p>0,05).

Portanto, as hipoteses Hla, H1b, Hlc, H1d e Hle ndo foram corroboradas, concluimos
que a hipotese H1 de que municipios do estado do Parand em que a desigualdade social é maior,
apresentam maior nimero de contaminados por Covid-19, também ndo pode ser suportada.
Com relagdo, as hipdteses H2a, H2b, H2c, H2d e H2e ndo foram corroboradas, portanto,
podemos concluir que os municipios do estado do Parand em que a desigualdade social é maior

apresentam maior namero de 6bitos por Covid-19 néo foi suportada.
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5 DISCUSSAO

Durante a pandemia da Covid-19, diversas vidas foram colocadas em risco e outras
milhares foram perdidas. Dessa forma, em periodos de calamidade, € necessario compreender
os fatores que influenciaram tanto o aumento no numero de casos confirmados como de dbitos,
seja da populacdo em geral, ou em determinados grupos como as cidades do estado do Parana
que foram o objeto investigado nesse estudo.

Diferente do que algumas pesquisas tém revelado sobre a relacdo entre desigualdade
social e nimero de casos confirmados e 6bitos durante a Covid-19 (Siu, 2020, Elgar, Stefanik
& Wohl 2020), incluindo pesquisas no Brasil (Ribeiro et al, 2021, Martins-Filho et al, 2020),
as variaveis utilizadas para mensurar desigualdade social como IDHM, indice de Gini, PIB per
capita, nimero de concessdes de auxilio emergencial e nimero de beneficiarios de plano de
salde, ndo tiveram relagdo com o numero de casos confirmados e ébitos nas cidades do estado
do Parana investigadas nessa pesquisa. Os resultados da regressdo de dados em painel
demonstraram que para a primeira dose da vacina, houve significancia quanto ao nimero de
casos confirmados e 6bitos, contudo indicando que quanto mais vacinados, maior o nimero de
casos confirmados e Obitos, j& em relacdo a segunda dose os resultados demonstraram
significancia indicando que cidades que possuiam menor nimero de vacinados tinham maior
namero de casos confirmados e 6bitos, apontando a eficacia da vacina ap6s a segunda dose.

Outra variavel relevante foi o tamanho da populacéo atual das cidades pesquisadas que
indicaram que quanto menor a populacdo, maior o nimero de casos confirmados, ndo havendo
significancia para o nimero de 6bitos. Além disso, a varidvel medidas de fechamento, também
apresentaram significancia para nimero de casos confirmados e 6bitos. O modelo indicou que
cidades com medidas menos restritivas tiveram maior numero de casos confirmados e de 6bitos,
indicando a relevancia do isolamento social para a contencao da propagacao do virus.

Também relevante para essa pesquisa, foram os numeros de equipes de saude em que
se encontrou uma relacao positiva indicando que cidades do estado do Parana em que haviam
maiores nimeros de equipes de satde também tiveram um maior nimero de casos confirmados
e Obitos, indicando que quanto mais se aumentavam os casos confirmados e Gbitos, mais se
aumentava o numero de equipes de saude. Com relacdo a estabelecimentos de atencéo, a
variavel ndo foi significativa no modelo.

Uma possivel explicacdo para ndo terem sido encontradas evidéncias da relagdo entre a
desigualdade social e 0 nimero de casos confirmados e 6bitos por Covid-19 entre as cidades

do Parand é que estado é o segundo com menor indice de Gini, ou seja, possui menor
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concentracdo de renda, levando a compreender que o dinheiro esta concentrado nas maos de
mais pessoas e ndo de menos. Ademais, a cidade com menor indice de Gini € 0,3751, enquanto
a maior € 0,5652, ndo possuindo uma variacdo tdo grande entre as cidades.

Além disso, o Parana tambem possui um dos maiores IDH e PIB per capita do Brasil
(IBGE, 2020). Isso indica que comparado a outros estados brasileiros que possuem uma maior
desigualdade social, e que foram encontradas evidéncias dessa relagdo com Obitos e casos
confirmados (Maciel, Castro-Silva & Farias, 2020) o Parana ndo possui um desequilibrio social
tdo grande, logo essa relacdo pode ndo ter sido encontrada entre as cidades. Ademais, algumas
pesquisas como a de Santos et al (2021), no estado do Para também ndo conseguiram concluir
que a maior incidéncia das condi¢cdes socioecondmicas representadas pelo IDHM possuia
correlagdes com as variaveis epidemioldgicas da Covid-19.

O numero de casos confirmados apresentou uma correlacdo positiva alta com nimero
de 6bitos. Indicando, como esperado, que quanto maior o numero de casos confirmados,
maiores foram os ndmeros de 6bitos nas cidades do estado do Parand. Além disso, também
houve uma correlacdo negativa entre medidas de fechamento e casos confirmados e 6bitos,
reforcando que cidades com medidas menos restritivas de isolamento social, tiveram maior
namero de casos e de ébitos por Covid-19.

Ademais, a vacinacao também possui uma correlagdo positiva com as equipes de satde
e estabelecimentos de atencdo mostrando que cidades do estado do Parana com mais estrutura
de satde também tiveram um maior nimero de vacinados. Por fim, foi encontrado uma baixa
correlacdo, embora significativa, entre cidades com maior nimero de beneficiarios de plano e
0 numero de vacinados com a primeira e segunda dose.

A resposta tanto do Governo Federal como do Governo do estado frente a pandemia,
também foi problematica durante todo o periodo de surto da Covid-19, normalmente, negando
ou amenizando a gravidade da situacdo. O SUS tende a ter um elevado nimero de atendimento,
mas seus recursos sdo cada vez mais limitados e reduzidos. A dependéncia de um sistema que
possui tantos problemas, fica evidente nessa pesquisa demonstrando as desigualdades entre os
municipios nas suas estruturas de salde.

Os resultados também contribuem para a discussao da Sociologia Econdmica da Salde
em que tanto fatores sociais como econdmicos estdo conectados. Como 0s aspectos que compde
a salde estdo ligados aos fatores econdmicos, representados neste estudo por Indice de
Desenvolvimento Humano Municipal, indice de Gini, PIB per capita, nimero de concessdes
do auxilio emergencial e nimero de beneficiarios de plano de salde esta pesquisa contribui para

reforcar como a Sociologia Econdmica pode contribuir para estudos da saude.
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Dessa forma, é possivel compreender que os cuidados de satde, em especifico sobre a
relagdo entre desigualdade social e nimero de casos confirmados e 6bitos por Covid-19, pode
compor uma discussdo dentro do campo da Sociologia Econdmica da Saude, pois a saude é
uma das formas em que € possivel expressar a organizacao social e econbémica de uma
determinada populacdo. Portanto, este artigo também contribui para a construcéo da agenda da
Sociologia Econémica da Saude.

Por fim, é importante destacar que tomadores de decisdo e formuladores de politicas
publicas devem estar atentos e levar essas informagdes em consideracdo no desenvolvimento

de politicas especificas para as cidades que participaram desse estudo.

6 CONCLUSAO

A pandemia da Covid-19 trouxe diversas consequéncias que vao além dos casos
confirmados e dos 6bitos, ela teve impactos econdmicos e sociais significativos. No entanto,
ainda é relevante compreender quais fatores tiveram impacto no desenvolvimento e no
agravamento da pandemia. Essa pesquisa buscou verificar se a desigualdade social influenciou
0 numero de contaminados e 6bitos por Covid-19 nas cidades do estado do Parand, hipétese
que ndo foi suportada.

Contudo, alguns achados foram relevantes como a eficécia da vacina ap6s a segunda
dose nas cidades pesquisadas e a eficiéncia do isolamento social na conten¢do do nimero de
casos confirmados e dbitos. Gestores publicos e de salude precisam estar cientes e preparados
para lidar com essas situagdes. Por conseguinte, os resultados da pesquisa sdo relevantes em
virtude das especificidades do sistema de satde brasileiro.

O pais possui um sistema de salde gratuito e universal e um sistema privado
complementar, entretanto a realidade dos dados econémicos é que mais da metade dos gastos
com saude ocorrem no sistema privado, o qual atende em torno de apenas 1/4 da populacéo
(Silveira et al, 2020). Em uma pandemia que superlotou os hospitais, essa desigualdade de
investimento nas estruturas de salde teve um impacto relevante, como mostram os dados da
pesquisa, cidades maiores possuiam uma estrutura de satde melhor.

Uma das limitagdes desta pesquisa € em relacédo a coleta dos dados secundarios em que
provavelmente houve subnotificacdo de casos confirmados e Obitos comunicado a Secretaria
de Saude do estado do Parana. Uma segunda limitacdo é que nosso estudo é correlacional e ndo
permite inferéncias de causalidade. Além disso, sugerimos como orientagdes para pesquisas

futuras, que o estudo seja realizado em outros estados para uma comparacéo das descobertas.
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Tabela 4: Modelo 2 considerando as variaveis independentes: “Indice de Desenvolvimento

Humano”, “Indice de Gini”, “Pib per capita” e “Beneficiarios de plano de saude”

Variavel Casos confirmados Obitos
Beta (B) p-valor Beta (B) p-valor
Populacao atual -1,196 <0,001** -0,154 0,475
Vacinacdo dose 1 0,328 <0,001** 0,208 <0,001**
Vacinacdo dose 2 -0,242 <0,001** -0,087 0,002*
Medidas de fechamento -1,514 <0,001** -0,380 0,011*
Equipes de saude 1,878 <0,001** 1,109 <0,001**
Estabelecimentos de atencao 0,043 0,777 -0,127 0,194
H1.2@): Indice de -13,793 0,051* -7,382 0,107
Desenvolvimento Humano
Hi.20): Indice de Gini -5,779 0,022* -2,569 0,116
H12(): Pib per capita 0,081 0,604 0,009 0,928
Hi2@): Beneficiarios de 0,477 0,011* 0,253 0,036*
Plano de Salde
R2Within 0,473 0,515
R? Between 0,776 0,906
R? Overall 0,514 0,626
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Tabela 5: Modelo 3 apresentam a regressao de dados em painel com as interacdes das variaveis

de controle com as variéveis independentes.

Variavel Casos confirmados Obitos
Beta () p-valor Beta (B) p-valor
Populacao atual 35,310 0,057 39,383 0,001**
Vacinagdo dose 1 0,577 0,739 -0,435 0,701
Vacinagdo dose 2 -1,050 0,568 0,287 0,812
Medidas de fechamento -20,617 0,076 -11,216 0,141
Equipes de saude -3,931 0,712 -11,685 0,095
Estabelecimentos de atencao 7,745 0,292 -4,801 0,319
H12@): Indice de 680,863 0,004* 596,310 <0,001**
Desenvolvimento Humano
Hi.2): Indice de Gini -100,890 0,217 -18,082 0,736
H12¢): Pib per capita 1,612 0,824 2,521 0,597
H12@): Auxilio emergencial 2,892 0,786 5,475 0,434
H12¢): Beneficiarios de -4,531 0,625 -3,586 0,556
Plano de Saude
Populacao atual#IDHM -62,373 0,014* -57,922 <0,001**
Vacinagéo dose 1#IDHM -1,450 0,628 -0,919 0,651
Vacinacdo dose 2#IDHM 3,421 0,301 1,728 0,426
Medidas de 20,790 0,340 16,916 0,237
fechamento#IDHM
Equipes saude#IDHM 16,875 0,357 21,818 0,070
Estabelecimento -17,840 0,207 -10,086 0,277
atencdo#IDHM
Populagio atual#indice de 9,501 0,294 3,294 0,579
Gini
Vacinacio dose 1# indice de 1,471 0,314 0,193 0,840
Gini
Vacinagio dose 2# indice de -0,435 0,781 0,787 0,444

Gini
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Medidas de fechamento# 15,400 0,081 14,678 0,011*
indice de Gini
Equipes satde# indice de -8,070 0,273 -1,757 0,716
Gini
Estabelecimento atencéo# -2,446 0,693 -7,597 0,061
indice de Gini
Populacdo atual#Auxilio 0,010 0,994 -0,597 0,478
Emergencial
Vacinacdo dose 1# Auxilio 0,093 0,439 0,147 0,064
Emergencial
Vacinacgdo dose 2# Auxilio -0,023 0,857 -0,130 0,129
Emergencial
Medidas de fechamento# 0,264 0,713 0,107 0,820
Auxilio Emergencial
Equipes saude# Auxilio -4,774 <0,001** -1,903 0,003*
Emergencial
Estabelecimento atencéo# 2,319 <0,001** 1,366 <0,001**
Auxilio Emergencial
Populacdo atual#P1B per -1,168 0,164 -0,681 0,217
capita
Vacinacdo dose 1# PIB per 0,003 0,973 0,067 0,312
capita
Vacinagéo dose 2# PIB per -0,051 0,640 -0,088 0,220
capita
Medidas de fechamento# 0,505 0,421 0,146 0,723
PIB per capita
Equipes saude# PIB per 0,723 0,209 0,055 0,883
capita
Estabelecimento atencéo# 1,705 0,003* 0,970 0,010*
PIB per capita
Populacédo 0,417 0,692 0,340 0,623

atual#Beneficiarios de plano

de saude
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Vacinacdo dose 1#
Beneficiarios de plano de

salide

-0,100

0,318

-0,112

0,087

Vacinacdo dose 2#
Beneficiarios de plano de

salide

-0,012

0,910

0,060

0,400

Medidas de fechamento#
Beneficiarios de plano de
saude

-0,590

0,342

-0,644

0,114

Equipes saude#
Beneficiarios de plano de

saude

4,124

<0,001**

2,062

<0,001**

Estabelecimento atencéo#
Beneficiarios de plano de

salide

-2,169

<0,001**

-1,024

<0,001**

RZ Within

0,559

0,582

R? Between

0,826

0,936

R? Overall

0,599

0,685
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TERCEIRA PARTE
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CONSIDERACOES FINAIS

Esta tese foi desenvolvida a partir do interesse em analisar como fatores sociais e
econdmicos influenciam a saude. Para tanto, dividimos as etapas e resultados da pesquisa em
trés artigos, representando os objetivos especificos da tese.

No primeiro artigo, denominado “Propondo uma agenda de pesquisa: A Sociologia
Econdmica da Saude”, o interesse foi unir em um tnico campo discussdes abordando fatores
econémicos debatidos na Economia da Saude e questdes sociais, incluindo desigualdades e
politicas de saude, analisadas pela Sociologia da Salde. Este artigo visou contribuir para
estabelecer um campo especifico para didlogos sobre salde, abrangendo fatores sociais e
econémicos, enriquecidos pela inclusdo de elementos morais. A proposta desse novo campo e
da agenda de pesquisa estabeleceu uma ponte entre diferentes temas e areas que, inicialmente,
estavam separados na literatura. Ao adotar a perspectiva da Sociologia Econdmica da Saude,
avangamos nas discussoes cientificas, notadamente em um campo que tem se consolidado nos
ultimos anos, como € o caso da Sociologia Econémica. Além disso, compreender como a salde
¢ impactada vai além de uma perspectiva exclusivamente econdmica, incorporando uma visao
mais abrangente que integra fatores econémicos, sociais e morais, resultando em implicagdes
significativas para as politicas publicas. Assim, concluimos o primeiro objetivo especifico
proposta por esta tese.

No segundo artigo, “Desigualdade social influenciando a saide mental de estudantes
universitarios durante a pandemia da Covid-19”, compreendemos que a desigualdade social
influenciou a saude mental dos estudantes universitarios durante a pandemia da Covid-19. A
partir de um levantamento com 970 estudantes universitarios das cinco regides do Brasil
constatamos que os resultados da pesquisa foram significativos indicando que as variaveis
independentes “renda” e “ndo possuir plano de saude” utilizadas para mensurar desigualdade
social tinham influéncia sobre os construtos “senso de perigo”, “sintomas de angustia” e “bem-
estar” utilizados para mensurar saide mental.

Os achados também apontaram que individuos com menor renda, tinham maior “senso
de perigo”, e conforme o aumento da renda, o “senso de perigo” foi diminuindo. Individuos
com renda muito abaixo da média também tinham maiores “sintomas de angustia” e conforme
a renda aumentava, menores eram esses sintomas. Por fim, individuos com renda muito abaixo
da média também apresentavam menor “bem-estar” e conforme sua renda aumentava, maior
era essa sensagdo. Os achados também apontaram que individuos que ndo possuiam plano de

saude tinham maior “senso de perigo”, maiores “sintomas de angustia” ¢ menor sensagao de
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“bem-estar”, comparados aqueles que tinham. Portanto, esta pesquisa desempenha um papel
crucial ao contribuir para a formulag&o de politicas publicas voltadas para a promocéo da saude
mental de estudantes universitarios, especialmente aqueles mais vulneraveis devido as
desigualdades sociais exacerbadas durante periodos de crise, como a pandemia da Covid-19.

A relevancia da pesquisa também se estende ao oferecer subsidios para gestores de
instituicOes de ensino superior, sugerindo a implementacdo de medidas eficazes que possam
prover um suporte maior na preservacdo da saude mental de estudantes universitarios inseridos
em contextos de maior desigualdade social. Essa abordagem busca mitigar os impactos
adversos da crise sobre a saude mental dessa populacéo especifica, promovendo, assim, um
ambiente académico mais inclusivo e equitativo. Dessa forma, também concluimos o segundo
objetivo especifico proposto por esta tese.

Por fim, o terceiro artigo da tese, intitulado “Desigualdade social e sua relacio com o
namero de casos confirmados e 6bitos por Covid-19 nas cidades do estado do Parana”,
apresentou resultados que desempenharam um papel relevante. Eles indicaram que 0s casos
confirmados foram significativos para indice de Gini e beneficiarios de plano de sadde, no
entanto, ndo foram significativos para IDHM, PIB per capita e auxilio emergencial. Ja quanto
a0 nimero de Gbitos os dados ndo foram significativos para nenhuma medida: IDHM, indice
de Gini, beneficiarios de plano de saude, PIB per capita e auxilio emergencial. Portanto, o
artigo proporcionou contribui¢fes substanciais ao oferecer informacdes relevantes para a
formulacdo de politicas publicas municipais mais eficazes em contextos de crise, como a
pandemia da Covid-19.

Os resultados destacaram a importancia de considerar a desigualdade social como um
componente critico a ser abordado em estratégias de saude publica. Dessa forma, os tomadores
de decisdo e formuladores de politicas pablicas sdo encorajados a permanecerem atentos a essas
informacdes. A necessidade de desenvolver politicas especificas e sensiveis as nuances sociais
das cidades envolvidas neste estudo permanece relevante. Essa abordagem fornece orientacoes
valiosas para a gestdo de crises e a promocao da equidade em saude, enfatizando a importancia
da consideracdo das disparidades sociais na formulacdo de estratégias de intervencdo. Dessa
forma, também concluimos o terceiro objetivo especifico proposto por esta tese.

Assim, estes dois ultimos estudos também colaboram para o avango teorico e empirico
no campo dos estudos em Sociologia Econdmica da Saude.

Por fim, esperamos que outros pesquisadores se inspirem nos resultados deste trabalho
e aprimorem as contribuicGes para a nova agenda de pesquisa da Sociologia Econémica da

Saude, bem como iniciem novas pesquisas, refletindo sobre aspectos do campo dos cuidados



122

de satde. N&o € necessario retomar as limitacdes e as agendas de pesquisa propostas nos artigos
apresentados. Contudo, indicamos que mais estudos envolvendo este campo s&o necessarios

para se compreender a conexdo entre as desigualdades sociais e 0s cuidados de saude.



