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RESUMO

Trata-se de um estudo sobre a importancia do debate acerca do conceito da
Determinacdo Social da Saude no Servico Social e das estreitas relacdes entre o
projeto politico profissional desta categoria, e o projeto politico ideolégico que orienta
a Determinacdo Social da Saude. A pesquisa retoma as concepc¢des da Medicina
Social e Saude Coletiva Latino-americana, responsaveis pela construcao do
conceito da Determinacdo Social da Saude, resgatando seu fundamento tedrico e
enfatizando seu caréater politico e ideolégico. Teve como objetivo geral analisar o
conceito da determinacao social da saude visando descobrir as potencialidades de
sua apropriacdo pelo Servico Social. E, como objetivos especificos: refletir a
determinacdo social da saude a luz das perspectivas teoricas da MS e SCL; e
realizar um dialogo entre a saude e a questdo social através do conceito da
determinacdo social da saude. A metodologia adotada consiste em uma
investigagao tedrica de obras sobre Determinantes e Determinagdo Social da Saude,
e do Servico Social no ambito da saude. O estudo pretende contribuir para
discussao deste debate no interior do Servigo Social, e instrumentalizar o discurso
da categoria rumo a defesa da saude coerente com os direcionamentos éticos e
politicos da profissao.

Palavras-chave: Servico Social. determinacdo social da saude. saude coletiva.
medicina social latino-americana.
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ABSTRACT

This is a study about the importance of the discussion concerning the concept of
Social Determination of Health in Social Work and the strait relations between
professional political project of this category, with the ideological political project that
guides the Social Determination of Health. That work resume conceptions of Social
Medicine and Collective Health in Latin America and rescue the theoretical
foundation, emphasizing its political and ideological feature. The research aims to
analyze the concept of social determination of health in order to discover the
Potential of their appropriation by Social Work. Moreover, had as specific objectives:
to reflect the social determination of health according to the theoretical perspectives
of MS and SCL, and conduct a dialogue between health and the social issue through
the concept of social determination of health. The methodology chosen is a
bibliographical and documentary review of the works on Determinants and Social
Determination of Health. This study aims to contribute to the insertion of this
discussion within the Social Work, and instrumentalize the speech of the category
towards a health defense consistent with the directions ethical and political aspects
of the profession.

Keywords: Social Work. social determination of health. collective health. latin
american social medicine.
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O presente estudo buscou evidenciar as convergéncias entre o modelo
conceitual da determinac&o social da salde e o Projeto Etico-Politico Profissional do
Servigo Social. E através desta andlise contribuir para articulagdo deste debate no
interior da categoria profissional dos assistentes sociais visando auxiliar o
fortalecimento da luta pela efetivacdo da saude e o combate as desigualdades
presentes no acesso a atengao universal e integral.

A aproximacdo com o tema em tela iniciou-se na graduacao, especificamente
no ambito do estagio supervisionado, quando houve o primeiro contato da autora
com o campo da saude e todo arsenal de contradi¢cdes que o compde. A vivéncia no
campo de estagio desencadeou 0 processo de investigacdo cientifica que culminou
no Trabalho de Conclus&o de Curso (TCC) intitulado “DETERMINACAO SOCIAL DA
SAUDE: debate fundamental no Servico Social para efetivacdo do direito & satde”
(NOGUEIRA, 2014).

Apos a elaboracao do estudo referido, iniciou-se o processo de construcao do
projeto de pesquisa para investigacdo no Mestrado, tendo como intencao
permanecer com a investigacdo da Determinacdo Social da Saude, visto a
importancia do debate evidenciada através dos estudos realizados até entdo. A
principio houve a intencéo de realizar uma pesquisa bibliogréafica visando analisar os
estudos realizados pelo Servico Social acerca deste tema, no entanto, mediante a
escassez de materiais relacionados a tematica no ambito do Servico Social,
evidenciada por meio de busca no banco de dados da Comissédo de Aprimoramento
de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), e Anais dos eventos: Congresso Brasileiro
de Assistentes Sociais (CBAS) e do Congresso Nacional do Servico Social na Saude
(CONASSS), e a partir das valiosas contribuicbes apresentadas pelos docentes na
de Qualificacdo, a direcdo da pesquisa passou por alteracdes e optou-se pela
realizacdo de um estudo que trouxesse um aprofundamento tedrico acerca da
Determinacéo Social da Saude e sua relagdo com Servi¢co Social, visando contribuir
para apropriacdo e incorporacdo deste conceito nas producdes e no exercicio
profissional da categoria.

As dificuldades encontradas durante a construcdo do estudo consistiram na
auséncia de producdes acerca deste objeto pelo Servico Social, o que, no inicio,
dificultou uma apropriacéo tedrica profunda acerca do tema. Como ja mencionado, a
busca por materiais relacionados ao tema da determinag&o social da saude, resultou

na evidencia de que o tema nao tem sido diretamente debatido pela categoria em
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suas produgdes, no entanto, a dimensao critica da profissdo se revela por meio do
debate de temas também relevantes na defesa do direito a saude.

Apesar de raras, algumas producdes do Servico Social sobre o tema alvo
desse estudo foram encontradas, e direcionaram o encontro dos autores pioneiros
sobre o debate da determinacdo social da salude, os quais ndo se encontram no
interior do Servico Social, mas se concentram no campo da saude coletiva. Os
subsidios da Banca de Qualificacdo também foram fundamentais para localizacao
dos autores expoentes do debate acerca do objeto deste estudo. Ressalta-se a
importante contribuicdo encontrada na Dissertacdo de Mestrado de Moreira (2013)
intitulada “Determinacdo Social da Saude: fundamento tedrico-conceitual da
Reforma Sanitaria Brasileira”, pois através desta obra foi possivel a aproximacao
com outros autores fundamentais para a articulagdo deste debate. A auséncia
do debate sobre o social no processo saude-doenca € superada devido as
insuficiéncias encontradas no ambito tedrico das explicacbes centradas no modelo
biomédico. Esse processo de abertura aos aspectos sociais acontece através de
varias fases, que serdo discutidas no presente estudo.

Em ambito nacional a abertura ao debate e incorporacdo do social na
configuracdo do processo saude-doenca esta materializada Lei Organica de Saude
(LOS) 8.080/90, que regulamenta o Sistema Unico de Saude (SUS), incorporando

no Art. 3° o conceito ampliado de saude, reconhecendo seus aspectos sociais:

A saude tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacéo, a moradia, 0 saneamento bésico, o meio ambiente, o trabalho,
a renda, a educacdo, o transporte, 0 lazer e 0 acesso aos bens e servi¢cos
essenciais; os niveis de salde da populacdo expressam a organizacao
social e econémica do Pais. (BRASIL, 1990).

O conceito ampliado de saude € produto da incorporacdo da dimenséo social
na compreensdo da saude, o qual foi amplamente debatido e defendido no
movimento da Reforma Sanitaria Brasileira (RSB).

O debate acerca do conceito dos Determinantes Sociais da Saude (DSS)
ganhou énfase pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) em um contexto de

evidencia sobre a insuficiéncia do modelo médico central para a compreensao e
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combate as iniquidades em salde. Cabe ressaltar que a Declaracdo de Almal,
publicada em 1978 j& trazia elementos importantes nessa direcao.

Em 2005 é criada a Comissdo Mundial sobre Determinantes Sociais da Saude
(CDSS), responséavel por fomentar o debate e nortear as nagBes a trabalharem
nesta perspectiva. Seguindo o redirecionamento da OMS, o Brasil cria em 2006.a
Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude (CNDSS), com a
finalidade de produzir conhecimentos e informagdes da relagdo entre determinantes
sociais e a situacdo de saude da populagéo e, ainda, promover, subsidiar e avaliar
politicas e programas direcionados a saude.

Em sintese, 0 modelo dos DSS busca evidenciar a influéncia das iniquidades
sociais sobre as desigualdades nos niveis de saude no interior das nacdes e entre
as nacgOes (BREILH, 2008). Através das evidéncias dessa influéncia do social na
saude, a proposta para combater as chamadas iniquidades se circunscreve ao
campo das mudancas politicas macroecondémicas, socais e publicas. Esta corrente
tedrica acredita que tais mudancas podem ocorrer no campo da governabilidade das
nacdes, e que atraves desses direcionamentos poderia se gerar a esperada
equidade nos niveis de saude.

No entanto, bem antes do debate acerca do conceito da DSS ser evidenciado
pela OMS, a Medicina Social (MS) e Saude Coletiva Latino Americana (SCL) ja
articulavam estudos que relacionavam a dimensédo social com a discussdo sobre
saude, através do conceito da Determinacdo Social da Saude, pautado em um
pensamento critico de analise da realidade.

Apesar do debate nesse sentido ter se iniciado através da MS e SCL, a
CMDSS criada em 2005 nao reconhece a contribuicdo de mais de 30 anos dos
estudos latino-americanos sobre a Determina¢édo Social da Saude (BREILH, 2011).

A vertente divulgada pela MS e SCL possui o referencial teérico pautado na
tradicdo marxista para a compreensdo da realidade e para a construcdo da
concepcao da saude que, de acordo com esta teoria, deve ser analisada a partir das

formas de organizacédo da vida social, com base no trabalho e na reproducéo social.

1 A | Conferéncia Internacional de Cuidados Primarios em Saulde, promovida pela Organizacgéo
Mundial da Saude, no ano de 1978 em Alma Ata (BRASIL, 2002), propds como meta “Saude para
todos no ano 2000, sob a perspectiva da salde enquanto direito humano fundamental, devendo
ser assegurado pelos governos através de medidas sanitérias e sociais. Resultou na Declaragéo de
Alma-Ata (1978), documento que se posiciona diante das desigualdades nos niveis de saude das
populagbes, classificando como inaceitaveis as desigualdades presentes entre paises ricos e
pobres.
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Essa corrente, segundo Teixeira (1989, p. 22), “[...] busca apreender as
determinacdes contraditorias e simultdneas decorrentes de necessidades do capital
e do trabalho” e relaciona-las com as condi¢des de vida e de salude das populacdes.
Preocupa-se, sobretudo, em propor modificacdbes na organizacdo social da
producdo, por entender que esta determina as condi¢des de vida da sociedade.

A perspectiva da determinacdo social da saude vincula-se ao referencial
marxista, e revela que essa densidade tedrica critica faz com que a mesma nao se
circunscreva apenas ao ambito do setor salude. Trata-se da permanente contradicdo
entre os interesses do capital e as reais necessidades da classe trabalhadora.
Portanto, os pressupostos que motivaram a realizacdo desta pesquisa, vinculam-se
a pretensdo de fomentar este debate no ambito do Servico Social, e evidencia-lo
enquanto possivel estratégia no fortalecimento da direcdo pela efetivagcdo de uma
concepcao realmente ampliada de saude.

O Capitulo 1 recebeu o titulo “Determinagédo social da saude: para além de
um conceito”, e se subdivide em dois itens, o primeiro se propde a debater como o
processo saude-doenca € explicado em cada periodo histérico, tendo por base os
marcos da sociedade capitalista. Observou-se que em cada época essas
explicacbes serviram a manutencdo do modo de producédo capitalista de alguma
maneira, portanto, ndo passaram por uma evolucéo linear, mas foram transformadas
a partir das contradicdes presentes na sociedade, dadas através das necessidades
do capital e das reivindicacOes postas pela classe trabalhadora. No segundo item,
seguindo a evidéncia dessa contradicdo, propria deste modo de sociabilidade,
buscou-se realizar um dialogo entre a salude e a questdo social através de uma
aproximacado do conceito da determinacéo social da saude. O titulo proposto possui
a intencdo de demonstrar que durante a pesquisa o0 objeto de estudo superou a
nocao de ser apenas mais um conceito para se explicar o processo saude-doenca,
pois trouxe consigo a capacidade de retratar este processo enquanto produto criado
pela forma como os homens se organizam em sociedade, trazendo ao debate da
saude uma dimenséo transformadora.

O Capitulo 2 intitulado “As Particularidades do Continente Latino Americano e a
Politica De Saude no Brasil” objetivou contemplar a discusséo acerca da forma tardia
e peculiar em que a América latina se insere ao capitalismo, e quais as marcas que
este fendbmeno trouxe as nagdes que compde este continente. Decidiu-se construir o

primeiro item na perspectiva de que a compreensdo critica do processo saude-
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doenca pressupbe uma analise fiel da realidade, reconhecendo-se que para se
compreender as problematicas presentes na contemporaneidade é imprescindivel o
resgate histérico e critico dos processos que a conformaram. No segundo item,
procurou-se fazer uma breve retomada historica de como a saude se configurou na
sociedade brasileira, evidenciando os avanc¢os alcancados através das garantias
legais do acesso a salde e os desafios colocados através das ameacas trazidas
pelo projeto neoliberal.

O Capitulo 3 se propbe a debater as convergéncias entre a determinacdo
social da saude e o Projeto Etico-Politico do Servigco Social. O primeiro item busca
analisar e demonstrar a questdo social enquanto objeto de trabalho da categoria
profissional dos assistentes sociais e como fundamento teérico do conceito da
determinacdo social da saude. E através dessa discussdo evidenciar as
similaridades encontradas no que tange ao referencial teérico adotado por ambos e
as propostas que tém como horizonte a superacao do modo de organizagcéo pautado
no capitalismo. O segundo item evidencia os desafios do Servigo Social na saude
mediante as requisi¢cdes do projeto privatista e 0 ranco conservador ainda presente
no exercicio profissional, e pretende apontar para as possibilidades de
fortalecimento do discurso a favor do projeto original da RSB através da apropriacao
do conceito da determinacao social da saude.

Nas Consideracdes finais foram apresentados o0s elementos centrais
identificados no decorrer da pesquisa que correspondem ao pressuposto inicial do
estudo, que se configura na potencialidade encontrada no conceito da determinacgéo
social da saude enquanto elemento capaz de fortalecer a articulacdo do Servigo
Social rumo a uma apropriacdo do processo saude-doenca, mais critica e mais
coerente com seus fundamentos éticos e politicos. A apropriacdo do conceito, objeto
deste estudo, instrumentaliza o assistente social na proposicdo de discussdes que
realmente alcancem o cerne da problematica da saude e fortalece o compromisso
com o Projeto Etico-Politico Profissional através de uma atuacédo coerente, que
busca apreender a questdo social expressa ha vida dos sujeitos que sado atendidos
nos servicos de saude, tendo por base a perspectiva teorico critica (CFESS, 2010),
a qual fundamenta a resisténcia diante das tendéncias neoliberais que se
apresentam a saude da realidade brasileira.

O tema do presente estudo se configura na apropriagdo da teoria da

determinacdo social da saude enquanto conceito fundamental para o debate do
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Servico Social na saude. Formulou-se como questdo norteadora a seguinte
indagacdo: Quais as possiveis contribuicdes que o conceito da determinacéo social
da saude pode trazer para a formacdo do pensamento critico do Servico Social
acerca do processo saude-doenca, em dire¢cdo a uma construcao coerente com 0s
fundamentos éticos e politicos da profissdo?

A pesquisa possui como objetivo geral analisar o conceito da determinacao
social da saude visando descobrir as potencialidades de sua apropriacdo pelo
Servico Social. E, como objetivos especificos: refletir a determinacdo social da
salde a luz das perspectivas tedricas da Medicina Social e Saude Coletiva Latino-
Americana e; realizar um dialogo entre a saiude e a questdo social através do
conceito da determinacao social da saude.

Segundo Breilh (1991) o ponto de vista de qualquer investigador € dotado de
uma perspectiva social que ird embasar a escolha do seu objeto de trabalho,

direcionando sob quais questdes o0 pesquisador ira se debrucar, portanto:

Todo investigador assume necessariamente um determinado ponto de vista,
expresso nos fundamentos teéricos de seu marco referencial, na construcéo
de suas hipéteses e ainda no conteudo e na forma de seu plano de
relacionamento com o fendmeno real que Ihe interessa. (BREILH, 1991,
p. 44).

Em qualquer investigacado ndo existe neutralidade, no entanto, o estudo aqui
proposto é permeado por intencionalidades construidas a partir das vivéncias da
investigadora, que fazem parte do processo de construcdo do conhecimento que
culminaram em indagacdes e pressupostos sobre a realidade e que se materializam
neste estudo.

O campo da saude é permeado por teorias que disputam pela hegemonia do
pensamento acerca do processo saude-doenca. A percepcdo de que conceitos
aparentemente progressistas e coerentes as perspectivas da categoria profissional
do Servico Social assumiam, na verdade, uma funcionalidade para manutencédo do
modo de sociabilidade vigente, motivou a busca e a investigagdo de um conceito
gue nao negasse a contradi¢do inerente a esse modo de producdo. E que buscasse
superar de fato o campo das aparéncias e se aproximar do movimento da realidade.
O conceito da determinacédo social da saude alcancou tal expectativa.

O ato de pesquisar € dimensdo constitutiva do Servigo Social, a profissdo é

chamada a intervir diretamente na realidade, para tanto, pressupfe-se a
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necessidade de um diagndéstico da mesma, caso contrario esta acdo arrisca-se a

cair na irrelevancia.

A pesquisa assume, assim, um papel decisivo na conquista de um estatuto
académico que possibilita aliar formagdo com capacitacdo, condi¢cdes
indispensaveis tanto a uma intervencao profissional qualificada, quanto a
ampliacdo do patriménio intelectual e bibliografico da profissdo, que vem
sendo produzido especialmente, mas ndo exclusivamente, no dmbito da
pos-graduacao stricto senso. (GUERRA, 2009, p.1).

Atualmente, o Servico Social enquanto categoria profissional tem recorrido
amplamente as obras de Marx, na medida em que as mesmas oferecem elementos,
a partir dos quais se pode considerar a sociedade e analisa-la através de uma
perspectiva critica. De fato, um aspecto essencial da perspectiva marxiana consiste
em sua capacidade de compreender e explicitar o funcionamento da sociedade
capitalista. Portanto, o estudo adotou o método dialético-critico referenciado no
materialismo histérico (TRIVINOS, 1987).

O estudo desenvolvido organizou-se mediante investigacdo teodrica de
materiais relacionados ao tema alvo de estudo. A bibliografia selecionada foi
composta por obras de autores reconhecidos no campo da Saude Coletiva, da
Politica Social, bem como por autores reconhecidos no campo do Servico Social e
do Servico Social na Saude. As leituras das obras, legislacbes e documentos
contribuiram para aproximacéo e aprofundamento na analise dos marcos historicos

e legais da politica de saude.

QUADRO 1 — TEXTOS QUE DIRECIONARAM A INVESTIGACAO

Obras Autoria
Epidemiologia: economia, politica e saude. BREILH, J.
Uma Perspectiva Emancipadora da Pesquisa e da Acao

Baseadas na Determinacdo Social da Saude. BREILA, J

A salde-doencga como processo social. LAURELL, A.C.
Determinantes sociais de saude e a acdo dos assistentes NOGUEIRA, V.
sociais — um debate necessario M.R.

Obras Autoria

O dilema preventivista: contribuicdo para a compreensao e AROUCA, S.
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critica da medicina preventiva.

Conferéncia: Democracia é Saude. Anais da 82 Conferéncia
_ ] AROUCA, S.
Nacional de Saude.

Determinagédo social da saude: fundamento tedrico-conceitual
o o MOREIRA, M. C.
da reforma sanitaria brasileira

Projeto Etico-Politico do Servico Social e sua relagdo com a BRAVO, M. I. S;
Reforma Sanitaria: elementos para o debate. MATOS, M.C

Fonte: Elaborado por Danielle de Oliveira Nogueira.

Este estudo insere-se nos pressupostos do método qualitativo de
investigagdo, uma vez que visou compreender concepgdes e conceitos relacionados
ao objeto de estudo.

A abordagem qualitativa:

[...] se aplica ao estudo da histéria, das relaces, das representacdes, das
crencas, das percepcdes e das opiniGes, produtos das interpretacdes que
os humanos fazem a respeito de como vivem, constroem seus artefatos e a
si mesmos, sentem e pensam. (MINAYO, 2006, p. 57).

A autora ainda enfatiza que este método proporciona a descoberta de
processos sociais ainda pouco conhecidos, e direciona a revisdo de conceitos sobre
o fenbmeno estudado. Por essas caracteristicas, a abordagem qualitativa desvelou-
se pertinente a proposta do estudo.

O compromisso da pesquisadora em divulgar os resultados deste estudo, esta
expresso desde a elaboracdo do projeto de pesquisa. Evidenciando-se que a
contribuicdo sera para ampliar o debate sobre a determinacdo social da saude, no
Servico Social e areas afins. Este caminho € um exercicio permanente com a
participacdo no grupo Grupo de Estudos e Pesquisas sobre a Politica de Saude e
Servico Social?> (QUAVISSS), da Faculdade “Julio de Mesquita Filho” — UNESP,

Campus Franca, onde a pesquisadora participa desde 2013.

2 O espaco do grupo QUAVISSS é organizado para fomentar o debate entre estudantes da
graduacéo e Pds-graduacédo em Servi¢co Social, pesquisadores das Ciéncias Sociais, trabalhadores
da saude e doutores de outros Centros Universitarios.



CAPITULO 1 DETERMINACAO SOCIAL DA SAUDE: para além de um conceito
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“[...] as causas das doencas ndo sdo entidades estaticas
gue se podem abstrair formalmente, mas que tém que
ser interpretadas como parte do movimento global da
vida social, e para poder transforma-las é preciso
compreender as leis desse movimento social global [...].”.
(Jaime Breilh).
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1.1 PROCESSO SAUDE-DOENGCA: percurso histdrico

Para se compreender a atual configuracdo das concepc¢des do processo
saude-doenca se faz necessaria a realizacdo de uma revisao historica que perpasse
0os modelos explicativos adotados nos marcos da sociedade capitalista, e que
conformaram o modelo hegemdnico e conta-hegemonico de conceber este
processo.

Por esse motivo, tomou-se como ponto de partida deste estudo o esquema
apresentado por Breilh (1991), no qual é possivel analisar as tendéncias mais

importantes da epidemiologia correlacionadas as grandes etapas do capitalismo.

Quadro 2 — Tendéncia da pratica médica ao longo da histoéria

TENDENCIAS
PERIODOS (ANOS)* PROCESSO GERAL DAPRATICA
MEDICA

Absolutismo

Crise maior do feudalismo;
Consolidacao do sistema
juridico escrito e
burocracia.

Transicdo séculos XIV e XV

Livre Concorréncia

Colapso; Agricultura Feudal;
Manufaturas, formacéao
inicial do "operario coletivo";
consolidacéo do poder.
Mecanizacao industrial;
Aparecimento da ciéncia e
tecnologia como forcas )
produtivas autbnomas; POLICIA
estouro da avidez pela MEDICA
prolongacao da jornada de
trabalho para aumentar a
produtividade (mais valia
absoluta); intensa
deterioracéo da forca de
trabalho (criancas e
mulheres); acelerado
processo de urbanizacéo;
controle legislativo para
organizar novos padrfes de
vida e producao;
movimentos sociais.

*Manufatura 1550-1775

*Grande Industria 1775-1860
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TENDENCIAS
PERIODOS (ANOS)* PROCESSO GERAL DAPRATICA
MEDICA
Capitalismo Monopolista
Corporacdes cartéis e
trustes; Movimento para
limitar a jornada de trabalho,
para incrementar a
produtividade:
a. Investigacao de fisiologia
e eficiéncia corporal e MEDICINA
*Formacdo de Monopdlios rapida recuperacéo da forca | CIENTIFICA

1870-1900

de trabalho enferma;

b. Avanco tecnolégico;
aumento da condicao
organica do capital e do
volume medio das
unidades produtivas;
consolidacéo do "operario
coletivo".

*Fase Superior: Imperialismo
1920-1950

Conquista de territorios
econdmicos e mercados.

(centrada no hospital,
Institutos de
Investigacao e
laboratérios)

Crise do Imperialismo-
1960

Severa crise imperialista
com significativas
repercussodes politicas na
Ameérica Latina; crise fiscal,
inflacdo; condicdes para
concentracdo do poder do
Estado, intensificacdo do
intervencionismo e controle
do Estado; crise agricola no
Terceiro Mundo;
desemprego e subemprego
macicos; alto grau de
consciéncia politica popular.

MEDICINA
COMUNITARIA

NOVA POLICIA
MEDICA

Imperialismo e a suposta
P6s-Modernidade- 1985

Ciclo de fortalecimento do
imperialismo.

Crise das sociedades
poOs-capitalistas.

EPIDEMIOLOGIA
ACADEMICA
Popperiana e
Fenomenoldgica.
Epidemiologia para o
contexto periférico.

Fonte: Breilh, J. (1991). Autor (data).

A primeira etapa apresentada pelo autor marca o periodo de crise do sistema
feudal e o surgimento da burguesia, época em que o Estado assume uma
organizacao centralista e soberana mediante o enfrentamento entre a nobreza e a
burguesia. Segundo o autor, o periodo absolutista e a fase manufatureira do periodo

da livre concorréncia foram etapas que marcaram um reordenamento produtivo e
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social que ditaram novos modos de se viver. Tal contexto viabilizou o surgimento da
Policia Médica®, que segundo Breilh (1991), constitui a tendéncia médica desse
periodo, e tem por caracteristica principal o carater normatizador.

A segunda fase do capitalismo de livre concorréncia € marcada pelo processo
de industrializacdo, que desencadeia diversas mudancas sociais, por exemplo, o
deslocamento de grande parte da populagéo para o ambito urbano (MARX, 2008).
Neste contexto, as condi¢des de trabalho eram precarias, utilizava-se a mao de obra
de criancas, mulheres e gestantes, os trabalhadores cumpriam carga horéaria de
dezesseis horas de trabalho exaustivo e ndo havia condigbes sanitarias nas
industrias.

Para Breilh (1991), as praticas médicas nesta fase refletiram o enfrentamento
das concepcdes de Virchow e os contagionistas®. Virchowf foi um médico e politico
polonés, seu parecer foi solicitado para investigar uma epidemia de tifo que havia se
instalado entre a populacao rural, e diante daquela realidade o mesmo teceu uma
série de recomendacdes de mudancas estruturais na realidade local, como forma de

superacao do problema de saude publica (WAITZKIN, 1981).

Baseado neste estudo, Virchow recomendou uma série de profundas
transformacdes econdmicas, politicas e sociais que incluiam aumento da
oferta de empregos, melhores salarios, autonomia local de governo, criagdo
de cooperativas agricolas e uma estrutura progressiva de impostos. Virchow
ndo pedia solugbes estritamente médicas, como seriam mais clinicas ou
hospitais. Ao invés disso, ele via as origens de ma saude nos problemas
sociais. O enfoque mais razoavel sobre o problema das epidemias era,
portanto, mudar as condi¢Bes que permitiam que as mesmas ocorressem.
(WAITZKIN, 1981, p.1).

O conflito entre Virchow e os contagionistas é a expressédo do enfrentamento
entre o liberalismo nascente e os interesses absolutistas, o enfoque virchowiano se
embasava no marco ideoldgico do racionalismo, reformismo e iluminismo, enquanto
0 outro se embasava no autoritarismo e normativismo. O pensamento
epidemioldgico de Virchow defendia que “[...] a doenca se desenvolve nas préprias

condicBes econbmicas e sociais locais, requer participacdo democratica [...]”

3 A atuagdo denominada como policia médica, consiste em iniciativas de carater controlador e
normatizador, esta pratica dava ao profissional médico, indicado pelo governo, o poder de interferir
com sua autoridade de forma direta sobre determinada regiéo.

4 O viés contagionista busca evidenciar a doenca a partir de um Unico fenémeno, ndo considerando a
relacdo do corpo com ambiente. Enfatiza a existéncia de uma causa especifica e verdadeira da
doenca.
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(BREILH, 1991, p. 85) enquanto para os contagionistas “[...] a doenca vem de fora;
requer quarentena e o exercicio administrativo da burocracia”.

Portanto, a relacdo entre as condi¢cbes de vida e o estado de saude da
populacdo passa a ser evidenciada. Neste periodo, grandes epidemias surgem nos
paises industrializados e, concomitante a isso, nasce o0 movimento da medicina social
iniciado por médicos que tragcam um novo paradigma na compreensao do processo
salde-doenca. Propunha medidas de mudancas na estrutura social para combater 0s
diversos problemas de saude que se instalaram na sociedade. O nome Medicina
Social, segundo Rosen (apud VASCONCELOS, K. E. L., 2013a), foi utilizado pela
primeira vez por Guérrin no cenario da Revolucdo Francesa de 1848, e associava-se
as mobilizacdes politicas da classe trabalhadora.

Contudo, devido a derrota dos movimentos sociais dos trabalhadores e a
chegada da burguesia ao poder, as teses de Virchow e dos demais revolucionarios
liberais foram desconhecidas, sendo substituidas pela teria microbiana (BREILH,
1991).

O ingrediente revolucionario e social, a visdo integradora dos liberais
anticontagionistas, foi Util a burguesia enquanto esta lutava para libertar-se
da camisa-de-forca absolutista e acumular poder. Mas, uma vez que
consolidou seu dominio, as necessidades objetivas do desenvolvimento
capitalista se transformaram e as palavras de ordem que a histéria colocava
em primeiro plano eram: maior rendimento da forca de trabalho, ampliacédo
e incorporacéo de tecnologias produtivas e expansdo dos mercados e areas
de inversdo. O estudo das doengas se viu envolto desde o final do século
anterior em uma articulacdo: facilitar o impulso para o aumento da eficiéncia
e a abertura de territérios indspitos da Africa, Asia e América. (BREILH,
1991, p. 94).

Influenciado pelo novo contexto e pelas necessidades ditadas pelo capital,
surge o modelo explicativo unicausal do processo saude-doenca. Estas tendéncias
ocorrem na etapa do capitalismo monopolista, periodo em que a medicina cientifica
encontrou condicfes favoraveis para se desenvolver.

A medicina cientifica se conformou através de avancos que possibilitaram o
aprofundamento dos estudos anatémicos, estudou a doenca ndo mais enquanto
elemento exterior - da natureza, passando a enxerga-la como elemento interior,
habitante do corpo humano. Scliar (2007) relata que Pasteur, através da associacao
entre conhecimentos, como a quimica, patologia, fisiologia, microbiologia possibilitou
o aprofundamento dos estudos anatdomicos e favoreceu o desenvolvimento de um

modelo médico centralizado no combate a doenca de forma direta, a partir do
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entendimento de que a mesma era causada por um agente etiologico (biolégico,
fisico ou quimico). O avanco da teoria microbiana foi o elemento central que
influenciou a reducdo do conhecimento epidemioldégico as causas unilaterais
(BREILH, 1991).

A énfase do modelo unicausal, também denominado de biomédico, recai
sobre 0s aspectos biologicos, individuais e pela abordagem mecanicista,
responsavel pela fragmentacdo do corpo em sistemas, O6rgaos, tecidos e células,
construindo um conhecimento na salde cada vez menos generalista e,
evidentemente, cada vez mais especializado. Diante desta nova direcao os esforgos
para compreender o conceito de saude foram esquecidos, uma vez que, na
compreensao dos tedricos deste modelo, a resposta era clara, a salude explicava-se
pela auséncia da doenca (BATISTELLA, 2007).

No cenario de crescimento imperialista, diante da expansao do capitalismo
para as economias da América Latina, Asia e Africa, algumas doencas tropicais,
como a maléria e a febre amarela e a ancilostomiase, ameagavam o éxito do projeto
de exploracdo desses territorios. No entanto, programas de erradicacao dessas
doencas foram implantados por instituicdes, a exemplo do Grupo Rockfeller, que
fundaram comissdes pelos paises subdesenvolvidos garantindo o éxito da
exploracéo dessas na¢des (BREILH, 1991).

Na década de 1960, o cenario € de alta proporcdo de desemprego e
subemprego que levou a classe trabalhadora a condi¢cdes minimas de subsisténcia,
compondo uma massa demasiadamente empobrecida, constituindo dessa forma
uma ameaca a classe dominante. O pano de fundo deste cenario era de crise
estrutural do capitalismo, e profundo desequilibrio entre os paises “centrais” e a
“periferia” (BREILH, 1991). Devido ao contexto da época de uma forte crise
estrutural do capitalismo, houve a necessidade de controlar os custos do modelo
biomédico (VASCONCELOS, K. E. L; SCHMALLER, 2014).

Os limites da medicina unicausalista ficaram fixados na pratica privada, até
certo ponto na medicina da forca de trabalho produtiva (seguro social e
afins), nos servicos militares e no nivel terciario (mais complexo ou
especializado) do sistema de assisténcia publica. O resto da tarefa — a
articulacdo da medicina com os esfor¢cos desenvolvimentistas no campo e
cidade, a legitimacdo do Estado em época de severas caréncias e
desigualdades, e a ideologizacdo e controle politico das massas —
reclamava um modelo alternativo. (BREILH, 1991, p. 104).
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Além disso, o modelo biomédico € colocado em cheque devido suas
limitagBes explicativas, segundo Batistella (2007), houve nos paises industrializados
uma transicéo epidemioldgica, com a diminuicdo de doencas infecto-parasitérias e o
aumento das doencgas cronico-degenerativas como principal causa de adoecimento
e morte, e neste quesito havia uma debilidade explicativa do modelo unicausal.

Embasado por todo este contexto, ocorre uma abertura ao social, outros
fatores se mostram importantes para a compreensdao do adoecimento, e novos
modelos explicativos sao evidenciados, buscando incorporar ao conceito do
processo saude-doenca seus aspectos sociais (BATISTELLA, 2007).

Uma “nova” direcao surge, o estudo da unicausalidade da doenca é
substituido pela nocdo de multicausalidade. Os pioneiros deste modelo foram
Leawell e Clark, através da obra Medicina Preventiva para o Meédico e sua
Comunidade, onde os autores partiram do modelo da Histoéria Natural da Doenca
(HND) (BATISTELLA, 2007). Segundo Breilh (1991), o positivismo médico chegou a
sua expressdo mais evoluida através deste modelo, com a incorporacdo de
principios ecoldgicos em seu método para o alcance de interpretacbes mais
abrangentes e dinamicas, sendo até os dias atuais um dos principais instrumentos
da epidemiologia funcionalista.

O esquema apresentado pela Histéria Natural da Doenca se divide
fundamentalmente em dois periodos: pré-patogenese e patogénese. No primeiro
periodo, situa-se a prevencdo primaria, que ocorre antes do inicio do adoecimento e
incorpora acdes voltadas ao desenvolvimento de saude geral por meio de uma
promocao da saude. O segundo periodo, patogénese, no qual a doenca ja existe, a
prevencao secundaria ira garantir a realizacdo do diagndstico precoce e tratamento
imediato e prevencdao terciaria ira se preocupar com a limitacdo do dano gerado e
com a reabilitacdo (LEAWELL; CLARK, 1977 apud VASCONCELOS, K. E. L,
2013a).

O modelo apresentado por Leawell e Clark consiste na interacdo de trés
elementos considerados por eles fundamentais, a chamada triade-ecolégica: o
ambiente, o agente e o hospedeiro, sendo 0s possiveis desequilibrios entres eles o
motivador do surgimento da doenca, que, portanto “[...] seria resultante de um
desequilibrio nas auto-regulagdes existentes no sistema”. (BATISTELLA, 2007, p. 46).

Esta teoria embasou a atuagao da Medicina Preventiva (MP), vertente iniciada

nos Estados Unidos que teve por objetivo redefinir o papel do Estado no campo
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sanitario. Os valores incorporados pela MP “..] sdo apregoados a atitude
preventiva, epidemioldgica, social, educativa e de equipe”. (VASCONCELOS, K. E.
L, 2013a, p. 58).

Para Arouca (2003), a atuacao da MP se embasa em trés eixos fundamentais,
sendo o primeiro a compreensao das limitacdes do espaco médico hospitalar ou
consultério para evitar o surgimento da enfermidade ou barrar a evolugcdo da doenca
em sua totalidade. O segundo € a ampliacdo dos usuarios através da expansao da
medicina para o ambito social, que passam a se configurar em qualquer individuo
independente da fase da vida. O terceiro € a vinculagdo entre a dimenséo clinica e a
epidemiologica.

As criticas ao modelo da multicausalidade, teoria que embasa as acdes da
MP, ocorrem devido a este igualar os aspectos biologicos e 0s aspectos sociais

envolvidos no processo saude-doenca, ou seja:

[...] o modelo multicausal avangou no conhecimento dos fatores
condicionantes da salude e da doenca. A critica que se faz a ele reside no
fato de tratar todos os elementos da mesma forma, ou seja, naturalizar as
relacbes entre 0 ambiente, o hospedeiro e o agente, esquecendo que o ser
humano produz socialmente sua vida em um tempo histérico e que por isso,
em certos periodos, podem ocorrer doencas diferentes com intensidades e
manifestacbes também diferentes. (PALMEIRA et al. (2004: 38) apud
BATISTELLA, 2007, p. 47).

Portanto, ha uma auséncia de hierarquizacdo nos fatores considerados pela
MP, justapondo os fendmenos fisico-quimicos, biologicos e sociais, dando aos
mesmos 0 mesmo peso, configurando um modelo reducionista, que adota a
adjetivacdo social de forma acritica e, assim, ndo visa alcancar um carater

explicativo e transformador.

O que deve ficar claro é que de qualquer modo é um instrumento ideolégico
gue ndo permite chegar a uma interpretacdo fiel da realidade, para
transforméa-la, e que, quando muito, possibilita uma tarefa reformista
plenamente compativel com a etapa de dominacdo sutil e tecnificada do
imperialismo. Etapa para a qual a clinica, a visdo unicausal dos problemas
de saude, ndo fornece as novas demandas, que surgiram em meados do
século, instrumento Gtil para comecar a romper o parcelamento das
especializacdes e colocar a medicina em contato com o social. A histéria
natural foi a melhor resposta conseguida. (BREILH, 1991, p. 124).

O modelo da MP se configura, no entanto, como projeto contrario a dimensao

histérico-dialética do social imbricado no processo saude-doenca. Pois, contém um
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traco reformista, o qual se afasta de uma perspectiva transformadora e visa a
manutencédo da ordem societéria vigente.

Observa-se que ocorre a insercao do termo Promocao da Saude, no entanto,
este termo transitou de uma concepc¢dao restrita a um nivel de atencdo da medicina
preventiva para um enfoque politico e técnico do processo salde-doenca-cuidado a
partir da década de 1960 (BUSS, 2003 apud BATISTELLA, 2007).

Como j& mencionado, a partir de 1960 ocorrem as criticas ao modelo
unicausal, e as iniciativas de transformar a concepcdo saude-doenca, ganhando
mais visibilidade a preocupacdo em promover saude, visto o cenario de lutas
populares e aprofundamento das desigualdades sociais. Além de todo contexto
externo, 0s questionamentos ao paradigma médico-bioldgico sdo realizados
internamente pela categoria médica, principalmente, devido as dificuldades
encontradas para a constru¢cdo de um novo conhecimento, que possibilitasse a
compreensao dos problemas de salde mais atuais que acometem o0s paises
industrializados, a exemplo das doencas cardiovasculares e tumores malignos.

De acordo com Laurell (1982, p. 2):

[...] deriva-se de uma crise de pratica médica, jA que parece claro,
especialmente no cenario latino-americano, que a medicina clinica ndo
oferece solucdo satisfatoria para a melhoria das condicbes de salde da
coletividade, fato que se demonstra na estagnacdo dessas condicbes em
grandes grupos, ou sua franca deterioracdo em outros.

Na América latina, através do movimento da medicina social latino-americana
que ganhava tessitura na época, os modelos mais “criticos” da saude publica norte-
americana foram sendo superados. A partir deste movimento e da corrente da
Reforma Sanitaria no Brasil, o debate iniciado resultou no aparecimento do conceito
de Saude Coletiva (BREILH, 1991). A Saude Coletiva (SC) possui uma tendéncia
transformadora, assume uma visdo de homem e de mundo oposta aquela existente

nos modelos de saude dos paises centrais.

Enquanto a salde publica convencional conceitua a saude-doenca
empiricamente, reduzindo-a ao plano fenoménico e individualizado da
causalidade etiol6gica, a saude coletiva propde a determinacao histérica do
processo coletivo de producdo de estados de salde-doenga. Enquanto a
saude publica acolhe o0s métodos empirico-analitico (estrutural-
funcionalista), popperiano ou fenomenoldgico, a salde coletiva incorpora o
método materialista-dialético. Enquanto a salde publica centra sua acéo a
partir da otica do Estado, com o0s interesses que este representa nas
sociedades capitalistas, a salde coletiva se coloca como recurso da luta
popular e da critica-renovacéo estratégicas do que fazer estatal. Enquanto a
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saude publica assume a atitude possivel da consecugcdo de melhorias
localizadas e graduais, a saude coletiva propde a necessidade de uma agéo
para a mudanca radical. (BREILH, p. 128, 1991).

Os principais expoentes intelectuais da Saude Coletiva no Brasil foram Sergio
Arouca, através do trabalho O Dilema Preventivista em 1975, e Cecilia Donnangelo
gue no mesmo ano publicou o texto Medicina e Sociedade. Tais producdes
realizavam uma discussao critica acerca do modelo assistencial hegemdnico,
fundamentado em uma pratica biologicista e mercantilizada (MOREIRA, 2013).

Na década de 1970 vivia-se um periodo de efervescéncia dos movimentos
sociais que reivindicavam por direitos sociais, dentre eles o direito a saude. Neste
contexto, ocorre o fortalecimento da Medicina Social e da Saude Coletiva Latino-
americana, que podem ser considerados frutos da confluéncia do pensamento critico
em saude e dos movimentos sociais que emergiram na América latina em defesa do
direito a saude universal e de qualidade. Alguns autores fundamentais na inser¢ao
deste debate, além de Cecilia Donnangelo e Sergio Arouca, foram: Jaime Breilh no
Equador, Cristina Laurell no México e Juan Cesar Garcia, hascido na Argentina.

Breilh (1991) apresenta um esquema que ilustra a oposicdo das duas
concepcdes fundamentais do processo saude-doenca. As concepcdes ilustradas no
guadro a seguir demonstram as perspectivas em disputa pela hegemonia do

pensamento em saude.

Quadro 3 — Concepcdes antagdnicas do processo saude-doenca

Neo-positivismo Pensamento cientifico-social
. Fatores (equilibrados) do sistema | Processos (contraditérios) de uma

Problema-Objeto . = .

ecolégico formacéo social

Naturalismo (assimilacédo do

natural); mudancas exteriores; Histérico. Transformacéo (quanti-
Referencial Tebrico varagao *”}'9*”“9”6‘ . quahtat.lva' d.a e:ssgnf: a Objef['v"f‘):

Leis-principios: naturais Leis-principios: dialéticos, historicos,

(organicos), funcionais e funcionais e estatisticos.

estatisticos (probabilidade).
Doenca = disfunc¢éo acionada por

R Tebrico Especifico causa(s) externa(s) Saude-doenca — unidade
' P Saude = “normalidade” para o historicamente determinada
trabalho

o e s Leis dos processos objetivos.
Associag8es empiricas; ficcdo

Hipéteses o o Refletem o movimento real do
auxiliar do valor pratico.
mundo.
Empirica (mensuracéo de Pensamento tedrico e experiéncia
Observacao manifestacdes exteriores e real de transformacao (determinagéo
& variagdo concomitante). da esséncia, relagbes e

Veracidade direta; quantificacao. propriedades internas).
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Pratica social consistente
Identidade sujeito-objeto; unidade
dos juizos de fato e de valor.

Ponto de Vista Indesejavel; neutralidade explicita.
Fonte: Breilh (1991, p.180).

A andlise realizada pela perspectiva critica aponta os limites encontrados na
tradicdo positivista do pensamento em saude. Uma delas é a apresentacdo do
método epidemioldégico enquanto uma sequéncia linear de passos, 0 que
desencadeia uma compreenséao reducionista do método, distante do reconhecimento
da relacédo dialética que o compde.

A epidemiologia, para Breilh (1991), € um terreno de luta de ideias, de
disputas sobre como enunciar e atuar na saude, e essa disputa obedece a
interesses sociais encontrados na sociedade em determinado periodo histérico. O
conceito denominado pelo autor, como Pensamento Cientifico-Social, se configura
como aquele que possui a fundamentacdo tedrica para a discussao da

Determinacéo Social da Saude.

1.2 Saude e Questdo Social: o dialogo através da Determinacdo Social da

Saude

A corrente critica do pensamento da Medicina Social e Saude Coletiva latino-
americana assume o conceito da Determinacdo Social da Saude como um dos
principais pilares de suas analises. Este conceito foi reivindicado pela primeira vez
na Dissertacdo de Mestrado de Breilh (2011), em 1976, segundo afirmou o mesmo
em entrevista realizada pela Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio
(EPSJV/Fiocruz) em 2011. O autor reflete que sua publicacdo foi a primeira
discussao sistematica acerca do conceito, estabelecendo um dialogo deste com a
categoria de reproducéo social.

A andalise mostra que Breilh (1991) trabalha a ideia de uma nova
epidemiologia, realizando a critica aos postulados da epidemiologia tradicional. E
busca, por meio de seus estudos, construir uma metodologia cientifica para saude,
permeada de forte apelo ideoldgico em uma corrente contra hegemanica.

Como ja refletido anteriormente, a preocupacdo com 0S aspectos sociais
presentes no processo saude-doenca € evidenciada por Virchow, que inaugura uma

linha mais progressista no desenvolvimento das ciéncias na saude. Contudo, os
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antecedentes do conceito da Determinacdo Social da Saude, que realmente
possibilitaram sua formulacdo, foram Marx e Engels, através de obras que
permitiram a compreensdo das leis que regem o modo de producdo capitalista e
evidenciaram as categorias explicativas da sociedade (BREILH, 1991).

Breilh (1991) se refere ao estudo de Engels, “A situacdo da classe operaria na
Inglaterra”, de 1845, como um dos trabalhos fundamentais para formulacdo da
epidemiologia cientifica, onde aborda a estrutura social da civilizagdo inglesa
analisando o perfil das condi¢des de vida do proletariado britanico.

Em sintese e ao modo de uma breve recapitulacdo, a abordagem central de
Engels foi a de vincular as chamadas doencas da pobreza e da urbanizacéo
sob o capitalismo com as condi¢des da fabrica, considerando estas ultimas,
ndo como causas finais, mas como efeitos das condi¢cdes de exploracao.
Constituiu uma reformulacdo transcendente do enfoque empirico que
considerava apenas as condi¢des, superou o marco indutivista e propés a
unidade entre tais condicBes e as relagbes sociais que as produzem.
(BREILH, 1991, p. 186).

Dessa forma, a reflexdo mostra que a categoria reproducéo social sera capaz
de estabelecer as relacbes entre as estruturas sociais e processos particulares
como, por exemplo, os biolégicos e mentais. Portanto, a saude-doenca sera

considerada uma expressao particular do processo geral da vida social.

Em termos muito gerais, o processo saude-doenca é determinado pelo
modo como o homem se apropria da natureza em um dado momento,
apropriacdo que se realiza por meio de processo de trabalho baseado em
determinado desenvolvimento das forcas produtivas e relagdes sociais de
producdo. Em nossa opinido, as categorias sociais adotadas do
materialismo histérico, que nos permite desenvolver esta proposicao geral e
aprofundar e enriquecer a compreensdo da problemética da esséncia do
processo salde-doenca e sua determinacdo, sdo a classe social, como
propde Breilh e processo de trabalho [...]. (LAURELL, 1982, p. 16).

Portanto, evidencia-se que 0s autores pioneiros na construcdo do debate
acerca da Determinacdo Social da Saude estdo pautados no materialismo historico
dialético. O objetivo da proposta critica trazida nestes debates ndo é decifrar
conexdes empiricas para promover medidas de simples reforma de uma sociedade
estruturalmente patogénica, mas sim ser radicalmente emancipadora (BREILH,
1991).

Em relacéo a epidemiologia critica apresenta algumas caracteristicas:

- Contexto: urgéncias sOcio-sanitarias de povos superexplorados
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- Enfrenta postulados teérico-metodologicos e préaticos da salde publica
oficial e da medicina hegemoénica

- Nao se reduz a uso “progressista” de conceitos, técnicas e linhas de agao
convencionais, tampouco a adaptacdo terceiro-mundista de modalidades
simplificadas do saber dos centros hegemanicos.

- Surge em torno do pensamento cientifico emancipador como uma
expressdo particular da luta autarquica que tem como correspondente a
necessidade popular.

- Crescimento e aprofundamento especializados de revolucéo filoséfica que

esteve na periferia dos campos técnicos. (BREILH, 1991, p. 130).

Nota-se, através da perspectiva trazida pela epidemiologia critica, o conceito
da Determinacdo Social da Saude se pauta na logica de que a saude deve ser
analisada a partir das formas de organizacdo da vida social, com base no trabalho e
na reproducéo social. Contraria a concepcao de causalidade, esta abordagem traz a

visdo dialética, que visa superar o ambito da aparéncia e a realidade fenoménica.

[...] as causas das doencas ndo sdo entidades estaticas que se podem
abstrair formalmente, mas que tém que ser interpretadas como parte do
movimento global da vida social, e para poder transforma-las é preciso
compreender as leis desse movimento social global assim como as leis
especificas dos processos bioldgicos que se desenvolvem no seio desta
vida social mais ampla. Portanto, o trabalho de investigacdo epidemiolégica
eu se realiza ndo deve separar totalmente o estudo da parte (a saude-
doenca) do todo a que pertence, mas sim observa-la como produto de sua
vinculacdo com o todo. (BREILH, 1991, p. 202).

Portanto, a saude-doenca deve ser compreendida como pertencente a um
todo social, e os fendbmenos apresentados por essa parte do todo, através da
epidemiologia, devem ser considerados dimensdes da realidade observadas. Faz-se
presente nesta andlise a nocado de totalidade e das media¢cBes entre o universal, o
particular e o singular, como condi¢cdo para compreensao critica do processo saude-

doenca. Entende-se dessa forma, que a

[...] realidade social ndo é a soma do que se observa nos individuos e se
relaciona estatisticamente, mas que, na realidade, os processos individuais
entrecruzam-se e surgem como resultantes das forgcas econémicas, politicas
e culturais que operam no todo. (BREILH, 1991, p. 202).

Esta concepcdo preocupa-se em chegar a esséncia do fenbmeno, e ser
capaz de propor transformac¢des na organizacdo social da producédo, por entender
gue esta determina as condicbes de vida da sociedade. Para tanto, a hierarquia
entre os fatores que interferem no processo saude-doenca € evidenciada, haja vista

gue se concebem os fatores bioldgicos e ambientais como estando subordinados as
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categorias trabalho e reproducédo social da vida. Segundo Nogueira (2011, p. 57),
“[...] o pressuposto filosofico implicito € que as dimensdes biologicas e ambientais da
vida humana estdo ‘subsumidas’ as caracteristicas de cada sociedade, em seu
desenvolvimento histérico.”.

O estudo de Laurell (1982) traz uma rica reflexdo para apreensdo da
dimensdo social existente no processo saude-doenca, portanto, é importante
pontuar a discussao realizada pela autora, principalmente, no que concerne a
identificacdo de como ocorre a relacao entre o social e bioldgico neste processo.

Laurell (1982, p. 11), inicialmente, esclarece que a natureza social da doenga
ndo se verifica no estudo individual ou no caso clinico, mas sim na observacédo do
processo saude-doenca da coletividade, que € compreendido como o “[...] modo
especifico pelo qual ocorre no grupo o processo biologico de desgaste e
reprodugao”, através da analise dos modos caracteristicos de adoecer e morrer dos
grupos humanos. Tais grupos devem ser compostos através da identificacdo das
semelhancas a respeito de suas caracteristicas sociais e, em segundo plano, das
caracteristicas bioldgicas, dessa forma, é possivel se aproximar da dimensao social
existente no conjunto de individuos. Posto isso, evidencia a importancia da adocéo
de uma teoria do social que forneca elementos tedricos para construcdo desses
grupos, para que o mesmo nao seja composto de forma linear, pois o intuito é extrair
como o0 processo saude-doenca do grupo se relaciona com 0 processo saude-
doenca do individuo (LAURELL, 1982).

A relacdo entre o processo de saude-doenga coletiva e o do individuo fica,
entdo, estabelecida, porque o processo salde-doenca coletiva determina as
caracteristicas béasicas sobre as quais assenta-se a variagdo biologica
individual. Visto isto a partir do paciente significa que sua histéria social assume
importancia, porque condiciona sua biologia e determina certa probabilidade de
gue adoeca de um modo particular [...]. (LAURELL, 1982, p. 13).

Diante dos apontamentos realizados, pode-se inferir que de fato a dimenséo
biologica esta determinada pela dimensao social. No entanto, ambas se relacionam

em um processo unico, conforme a reflexdo a seguir:

[...] o vinculo entre o processo social e 0 processo biolégico salde-doenca é
dado por processos particulares, que sdo ao mesmo tempo sociais e
biolégicos. Por exemplo, 0 modo concreto de trabalhar, cujo carater social &
evidente, € ao mesmo tempo biolégico, pois implica em determinada
atividade neuro-muscular, metabdlica, etc. Outro exemplo poderia ser o
comer, uma vez que 0 que se come e como se faz isso séo fatores sociais,
gue tem sua contraparte biolégica. (LAURELL,1982, p. 15).
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Outra contribuicdo fundamental deste estudo (LAURELL, 1982), proporciona
notével clareza para apropriacdo do debate acerca da Determinacéo Social da Saude.
Tal discussdo ocorre a partir da andlise das condi¢cdes coletivas de saude em
diferentes sociedades, em um mesmo periodo histérico. A autora expde as dez
principais causas de morte no México, em Cuba e nos Estados Unidos, estabelecendo
uma comparagdo entre estes paises, no que diz respeito ao rebatimento do
desenvolvimento das for¢as produtivas no perfil patoldgico de sua populacéo.

Tabela 1: PRINCIPAIS CAUSAS DE MORTALIDADE: comparagdes entre

México, Cuba e Estados Unidos

Causas Mortes  Taxa
MEXICO

Pneumonia e Influenza (A89-90) 69.087 1317
Enterites e outras doencas diarréicas (AS5) 66.864 1275
Doencas do Coracio:

— isquémicas (A83) 10.234 19.5
— outras (A80, 81, 84) 25760 49,1
Certas causas de morte perinatal (A131-135) 25.147 47.9
Morte violenta (A131-135) 25481 429
Tumores malignos (A45-60) 19217 36.6
Acidentes (AE138-146) 13911 26.5
Doencas cerebro-vasculares (A85) 12.800 244
Sarampo (A25) 11.504 219
Cirrose Hepdtica (A102) 11.236 214
Todas as demais 129.644 2472
Mal definidas (A136-137) 59.119 1127
Todas as causas 476.206 908.1

CUBA

Doencas do Coragio:

— isquémicas (A83) 9398 1074
— outras (AS0, 81, 84) 1.453 16.6
Tumores malignos (A45-60) &.920 1021
Doencas cerebro-vasculares (A85) 4.694 537
Certas causas de morte perinatal (A131-135) 3.270 374
Pneumonia e Influenza (A89-90) 3018 345
Acidentes (AE138—146) 2.823 323
Doen. artérias, arteriolas e capilares (A86) 1.976 22.6
Suicidio (A147) 1.265 14.5
Malformagdes congénitas (A126—130) 1.245 14.2
Doencas hipertensivas (A85) 1.976 135
Todas as demais 17.612 201.3
Mal definidas (A136—137) 299 34
Todas as causas 49.447 565.2

ESTADOS UNIDOS

Doencas do Coracio:

— isquémicas (A83) 674.292 326.1
— outras (AS0, 81, 84) 55.026 266
Tumores malignos (A45-60) 337.398 177.7
Doencas cerebro-vasculares (A8S) 209.092  101,1
Acidentes (AE138—146) 113.439 548
Pneumonia e Influenza (A89-90) 57.194 27.6
Doen. artérias, arterfolas e capilares (A86) 56.848 275
Certas causas de morte perinatal (A131-135) 38.495 18.5
Diabetes (A64) 38.256 18.5
Cirrose Hepdtica (A102) 31.808 154
Bronguites, enfisema e asma (A93) 30284 111.0
Todas as demais 258.876 111,
Mal definidas (A136—137) 26.534 12,8
Todas as causas 927.542 9322

Fonte: Laurell (1982, p. 19-20).
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A primeira comparacdo estabelecida pela autora elucida a realidade entre
México e Cuba, aponta que estas sociedades se assemelham em relacdo ao
desenvolvimento econdmico, contudo, possuem diferencas quanto as relacbes
sociais de produgdo. Com base nos dados obtidos na Tabela 1, que no perfil
patolégico mexicano ocorre uma predominacdo das doencas infectocontagiosas
(pneumonia, influenza, infecgbes intestinais), representando 40% da origem da
mortalidade no pais. Também, evidencia a elevada taxa de mortalidade devido a
cirrose hepatica, o que segundo a autora, traduz a “[...] ma nutricdo e o alcoolismo,
isto é, pobreza e o desespero, fato que também se manifesta na altissima frequéncia
de morte violenta”. (LAURELL, 1982, p. 5).

Em relacdo a Cuba, destaca-se a informacdo de que as doencas
infectocontagiosas se encontram em peso bem menor, representando cerca de 11%
da origem de mortalidade. Diante da comparacao estabelecida, a autora infere que
as diferencas no perfil patolégico entre Cuba e o México estado determinadas pelas
relacdes sociais de producédo existentes nestas sociedades.

A comparacao realizada entre Cuba e os EUA aponta semelhancas nos tipos
de doencas mais comuns, contudo se diferem quanto a frequéncia da presenca
destas patologias, sendo as doencas isquémicas do coracdo trés vezes mais
frequentes nos EUA, os tumores malignos e acidentes cerca de 50% mais
frequentes, diabetes 80% e cirrose 2.5 vezes mais comum. Segundo a autora, ndo
existe outra justificativa para estas diferencas, sendo a especificidade de cada
sociedade, determinada pela forma como a mesma ird se organizar, “[...] as
diferentes formacdes sociais apresentam perfis patologicos que, a nivel geral,
distinguem-se conforme o modo particular de combinar-se o desenvolvimento das
forcas produtivas e as relagdes sociais de produc¢ao”. (LAURELL, 1982, p. 9).

A partir das contribuicbes impares trazidas por Laurell (1982), é possivel
reforcar com seguranca que as relagcdes econbmicas construidas em nivel
macrossocial determinam as diferentes dimensdes da vida social e essas dimensodes
gue se expressam na existéncia de cada individuo terd implicacdo em seu modo de
viver, adoecer e morrer. As relacdes construidas em nivel macrossocial nos marcos
da sociedade capitalista, para a perspectiva critica, derivam da relacdo que a classe
trabalhadora mantém com os meios de producdo, o que indicard sua posi¢cao nas

relacdes de dominio e exploragao.
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O conceito da Determinacdo Social da Saude abre precedentes para o
didlogo entre a Saude e a Questdo Social, sendo esta ultima entendida enquanto
categoria capaz de expressar a contradicdo fundamental existente nas sociedades
gue adotam o modo capitalista de producdo, ou seja, a contradicdo capital versus
trabalho. QUESTAO SOCIAL — SERA MELHOR TRABALHADA

A questdo social, segundo Paulo Netto (2013), a partir de meados do século
XIX, nota-se que a mesma serd compreendida de duas formas fundamentais. A
primeira, ele considera estar embasada no pensamento conservador, através das
ideias de Durkheim, que defende a ordem natural da divisdo do trabalho entre os
gue concebem e 0s que executam. A partir da naturalizacdo desta ordem, apesar de
aceitar a existéncia das desigualdades, Durkheim percebe que ha que se impor
limite para que esta condicdo ndo ameace a preservacado dos vinculos sociais,

diante de tal cenario ele ira propor uma reforma social.

[...] o primeiro bloco em face da Questédo Social, que se constitui no século
XIX, € o do pensamento conservador, para o qual existe uma Questao
Social que, por sua vez, pode ser enfrentada nos marcos da sociedade
vigente, seja com planejamento, seja com racionalidade na gestédo publica,
na alocacdo de recursos, no cuidado com os investimentos. Diriamos nés,
hoje, com boas politicas sociais. (PAULO NETTO, J, 2013, p. 89).

Portanto, apesar de reconhecer a Questdo Social, esta matriz tedrica ira
naturalizar sua existéncia, como condi¢cdo inerente a constituicdo humana, e nao
como sendo fruto da forma como os homens se organizam em sociedade, através
do modo de producéo capitalista.

A segunda forma de compreender a Questdo Social esta pautada pela
concepcao socialista revolucionaria, embasada na teoria marxista. Nesta vertente,
acredita-se que ndo ha solucdo para Questdo Social nos marcos da sociedade
capitalista, portanto, a ideia de que uma plenitude de direitos sociais poderia sana-la
estaria equivocada, pois seria inconcebivel tanto nos paises centrais quanto na
periferia, devido estar diretamente relacionada a contradicdo que é prépria deste
modo de producdo.

A clareza dessas vertentes € fundamental, destaca Paulo Netto (2013), ndo
h& maneira de enfrentar a Questdo Social sem chegar ao fundamento econémico e
social da ordem capitalista vigente. Neste sentido, quando o debate acerca do
conceito da Determinagdo Social da Saude afirma que o processo saude-doenca se

relaciona com as leis gerais da ordem capitalista, denunciando esta forma de
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organizagdo como produtora de iniquidades e desigualdades que determinam os
niveis de salude em uma sociedade. Por sua vez, esta evidenciando a categoria
Questdo Social, ao ponto que reconhece a contradicdo propria deste modo de
producéo.

Ao utilizarmos, na analise da sociedade, a categoria questdo social,

estamos realizando uma analise na perspectiva da situagdo em que se
encontra a maioria da populacdo — aquela que sé tem na venda de sua

forca de trabalho os meios para garantir sua sobrevivéncia. E ressaltar as
diferengas entre trabalhadores e capitalistas, no acesso a direitos, nas
condicOes de vida; é analisar as desigualdades e buscar forma de supera-
las. E entender as causas das desigualdades, e o que essas desigualdades
produzem, na sociedade e na subjetividade dos homens. (MACHADO,
1998, p. 43).

Deste modo, ndo é possivel ver a questéao social, mas sim suas expressoes, a
exemplo do desemprego, o analfabetismo, a fome, a falta de acesso a saude e
outros. A questao social se apresenta nas suas objetivagdes, “[...] em concretos que
sintetizam as determinacdes prioritarias do capital sobre o trabalho, onde o objetivo
€ acumular capital e ndo garantir condicdes de vida para toda a populagcédo.”
(MACHADO, 1998, p. 43).

As respostas dadas a realidade permeada pelas expressdes da Questao
Social sédo diversas. No que concerne o ambito da saude, ganhou destaque nos
ultimos anos a perspectiva que trata os Determinantes Sociais da Saude, que se
difere da perspectiva defendida pela Determinacdo Social da Saude. As
convergéncias e divergéncias entre estes conceitos serdo trabalhadas neste estudo,
a fim de colaborar para o direcionamento do Servico Social na apropriacdo coerente

de tais conceitos.

1.3 Determinantes Sociais da Saude: analise critica

Os Determinantes Sociais da Saude ganham destaque através da Comissao
sobre Determinantes Sociais da Saude (CDSS) criada pela Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), em 2005, com o objetivo de “[...] melhorar a saide mundial pela via
de alcancar a equidade em saude, encarando-a como um assunto de justica social.”
(BREILH, 2008, p. 7). Para atuar nessa realidade as propostas da Comissdo se

circunscrevem na recomendacdo de politicas que visam reduzir as desigualdades
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em saude, e eliminar a disparidade entre os niveis de saude no periodo de uma
geragao.

Segundo Breilh (2011), o conceito de DSS foi assumido pela OMS sem o
reconhecimento de todo debate que estava sendo realizado na América Latina ha
cerca de 30 anos sobre a Determinagdo Social da Saude. Portanto, o conceito de
DSS surge desvinculado do debate ja iniciado entre os estudiosos latino-
americanos, havendo na opinido do autor uma distor¢cdo do conceito originalmente
estabelecido pela epidemiologia critica.

No Brasil, é criada a Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da
Saude (CNDSS) em 2006, com o objetivo de produzir conhecimento sobre a relacéo
entre os determinantes sociais e a situacao de salde da populacdo, e promover,
subsidiar e avaliar politicas e programas direcionados a saude.

A 1° Conferéncia Mundial sobre DSS ocorreu no Brasil, em 2011 (BRASIL,
2011), e contou com a representacdo de 125 paises, atingindo 1.300 participantes
dentre eles as organizacdes da sociedade civil.

A partir dos debates realizados na Conferéncia foram elaboradas duas
declaracfes, uma delas elaborada pela prépria organizacédo do evento, e a outra por
representantes da Associacdo Latino-americana de Medicina Social (ALAMES),
contento “[...] o pensamento dos setores académicos criticos, dos setores politicos e
do pensamento cientifico mais avancado da Ameérica Latina”. (BREILH, 2011).

Portanto, apesar de apresentarem terminologias demasiadamente
semelhantes, que aparentam ser consensuais, 0 modelo conceitual dos DSS e o
conceito da Determinacao trazem consigo algumas tensdes politico ideoldgicas.

O modelo defendido pela CDSS (OMS, 2005) divide os determinantes em
dois tipos: os estruturais e os intermediarios, ou seja:

1° Determinantes estruturais: é formado pela posicdo socioeconémica, pela
classe social e estrutura social. A partir desta configuracdo sera conformado o nivel
educativo, que terd impacto sobre a insercdo no mercado de trabalho, e esta
insercao influira na renda. Neste ambito também estdo presentes as relacbes de
género e de etnia, sendo que todos passam pela influéncia do contexto sécio-
politico, que possui como pontos centrais: o tipo de governo, as politicas
macroecondmicas, sociais e publicas, e ainda a cultura e valores sociais (BREILH,
2008).
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2° Determinantes intermediarios: sdo configurados pela posicao
socioeconbmica, através da educacdo, trabalho e renda. Os elementos
intermediarios seriam as circunstancias materiais de vida, e os fatores
comportamentais, biolégicos e psicossociais. Estes elementos se ddo segundo a
posicao socioecondmica, e “[...] determinardo um impacto na equidade em saude e
no bem-estar”. (BREILH, 2008, p.2).

O movimento entre os determinantes estruturais e intermediarios séo

ilustrados através do Figura a seguir.

Figura 1 - Determinantes Sociais de Saude e Iniquidades em Saude
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DETERMINANTES SOCIAIS DE SAUDE E INEQUIDADES EM SAUDE I

Fonte: OPAS (2012) — capitulo “Determinantes e desigualdades em saude”

Segundo a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), o Quadro sugere
as possiveis intervencfes a serem tomadas, sendo as mesmas relativas aos

seguintes pontos:

1. As circunstancias da vida diéria, incluindo a exposi¢do diferenciada a
fatores que influenciam doencas nos primeiros momentos de vida, os
ambientes sociais e fisicos e o trabalho associado a estratificacéo social e
as respostas da atencdo a salude a promocdo da saude, a prevencao de
doengas e o tratamento de enfermidades.

2. Os fatores estruturais, que abordam a natureza e o grau de estratificacao
social na sociedade, bem como as normas e os valores da sociedade, as
politicas econdmicas e sociais nacionais e globais e 0s processos de
governanca nacional e local. (OPAS, 2012).
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O ponto de convergéncia entre o debate realizado pelas duas correntes, dos

DSS e da Determinacdo, € que ambos reconhecem que 0S processos sociais

macroecondmicos possuem correlagcdes com os niveis de salude e doenca, e que

neste processo ocorrem articulagbes multiplas e complexas. No entanto, existem

diferencas fundamentais que acabam por evidenciar a polarizacdo entre ambas,

analisadas por Breilh (2008). Uma grande diferenca refere-se as construgdes

tedricas realizadas por esses modelos acerca das relacdes e processos sociais. A

Medicina Social e a Saude Coletiva Latino americana ao longo dos anos buscaram

realizar elaboracdes tedricas comprometidas com discussdo da realidade,

evidenciando os aspectos inerentes a sociedade capitalista no debate acerca do

processo saude-doenca. Por outro lado, as discussfes fomentadas pela CDSS néo

adotam um referencial tedrico capaz de explicar a sociedade atual, e nem tentam
fazé-lo.

Eles se baseiam fundamentalmente na sociologia funcionalista de acordo

com a qual é da estratificacdo sécio-econdmica que deriva a relagcéo entre

escolaridade, ocupacdo e renda. Assim, para eles, um dos pontos centrais

daquilo que definiria a justica ou injustica social € o fato de que a sociedade

propicie, de forma igual, uma boa educacdo que garanta melhores

empregos e, portanto, maiores rendas, 0 que por sua vez permita obter

melhores condi¢cdes materiais e, assim, uma melhor saude. Desta forma, as

transformacdes que sdo possiveis de se ver a partir dessa Gtica sdo apenas

as melhoras possiveis dentro de uma sociedade inerentemente inequitativa
[...]: (BREILH, 2008, p. 5).

Dessa forma, observa-se que os objetos de critica, tanto da MS e SCL, como
do CDSS, séo diferentes. Enquanto a MS e SCL fundamentam-se na propria
natureza da sociedade capitalista, a CDSS terd sua atencdo voltada para as
repercussdes produzidas pela sociedade, no entanto, sem questionar sua natureza.

Entende-se, neste estudo, que o reconhecimento do processo saude-doenca
como sendo determinado socialmente pressupde a ado¢ao de um referencial tedrico
gue expligue o modelo societario em que esse processo ocorre. A adocdo de uma
perspectiva tedrica é essencial, pois através dela “[...] se reconstroi e se reinterpreta
a totalidade social”. (NOGUEIRA, 2011, p. 55).

[...] nota-se duas vertentes que adotam matrizes distintas na concepgéo da
dimensdo social da saude, uma herdeira da epidemiologia social norte-
americana onde a influéncia dos aspectos sociais é considerada para
explicar o processo de adoecimento e neste modelo os fatores sociais
ocupam niveis de gravidade paritarios, contrapondo a vertente herdeira da
tradicdo marxista, representada pela epidemiologia social latino-americana,
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em que os fatores sociais se colocam de forma hierarquica [...].
(NOGUEIRA, 2014, p. 40).

Nota-se a partir das abordagens expostas que se divergem dois projetos
societarios, um considerado reformista, por reconhecer as deficiéncias do modelo de
sociedade vigente e propor medidas que amenizem seus impactos na vida e saude
das populagdes, contudo sem questionar a esséncia fomentadora das iniquidades
inerentes ao modo de producao capitalista. E em contrapartida nota-se a existéncia
de um projeto com base no modelo revolucionéario, que coloca em cheque a ordem
vigente, ao assumi-la como grande responsavel pelas desigualdades sociais.

No ambito da saude, o conceito de desigualdades sociais, segundo Breilh
(2008), pode ser visto a partir de duas perspectivas, sendo a perspectiva conceitual,
compreendida como uma forma de abordar a realidade sanitaria; e a perspectiva
ética, ao ponto que propde a centralidade da discusséo na valoracao das diferentes
condicles de vida e saude entre 0s grupos sociais, que implica na limitacao do pleno
gozo dos direitos humanos.

A CDSS embasa-se em grande parte nos estudos de Margaret Whitehead
para abordar o debate acerca das desigualdades sociais, ou seja: “[...] as
desigualdades ou iniquidades em saude séo injustas quando nao sao resultado da
livre escolha dos individuos, e sim produto de situacdes que estdo fora de seu
controle”. (BREILH, 2008, p. 6), por esse motivo sdo consideradas evitaveis, pois
nao sao produto da biologia dos individuos.

Por compreender que as iniquidades em saude tém suas raizes da
distribuicdo desigual da riqueza e do poder, a CDSS entende que para alcancar a
equidade em saude se faz necessario lancar mao de politicas sociais que visem a
redistribuicdo da riqueza social, e 0 empoderamento dos individuos, comunidades e
paises. Portanto, a Comissao ira propor medidas “[...] orientadas para recomendar
politicas que reduzam as desigualdades em saude, eliminando a disparidade em
saude no curso de uma geracao”. (BREILH, 2008, p.7).

Toda essa articulacéo realizada pela CDSS assemelha-se em parte com as
propostas da MS e SCL, no entanto, ocorre uma diferenca na forma de se conceituar
a iniquidade, o que desencadeia uma vertente distinta de atuacdo sobre as

desigualdades em saude.
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As sociedades inequitativas sdo aquelas onde existe um processo de
distribuicdo desigual do poder. Ndo somente do poder que controla a
propriedade e o uso das riquezas materiais, mas também o poder que se
requer para definir e expandir a identidade, os projetos e as aspiracées de
utopias. (BREILH, 2008, p.8).

Dessa forma, evidencia-se que o cerne da iniquidade n&o se encontra na
injustica ou na distribuicdo e acesso, e sim no contexto que os produz, configurando-
se como caracteristica inerente a sociabilidade capitalista. Portanto, a mesma é fruto
do modo de ser da atual sociedade. Esta definicAo mostra que na analise feita pela
MS e SCL, as estratégias voltadas para o combate da desigualdade limita a atencao
para os efeitos, deixando de observar seus determinantes,

Aprofundando esta andlise, nas palavras de Breilh (2008, p. 8) “A iniquidade
da conta da esséncia do problema, e 0 que esta no fundo ou na raiz, enquanto a
desigualdade € uma evidéncia empirica que se torna clamorosa nos dados
estatisticos”. Contudo, iniquidade e desigualdade n&o s&o sinbnimas e ndo devem

ser equiparados.

Entdo, para a compreensdo da desigualdade é necessério revelar a
iniglidade que a produz. A desigualdade é, melhor dizendo, uma
expressao observavel tipica e grupal da iniglidade. Expressa o contraste
de uma caracteristica ou medida produzida pela iniqtidade. A categoria
desigualdade é a expressdo observavel de uma iniqlidade social. As
desigualdades sdo medidas, as iniqliidades séo julgadas. (BREILH, 2008,

p. 8).

Neste estudo, o debate proposto representa a vertente trazida originalmente
pela MS e pela SCL, pois a mesma condiz com os principios defendidos pelo Cadigo
de Etica Profissional do Assistente Social (CFESS, 2012, p. 24), no que tange ao
compromisso com a “[...] construcdo de uma nova ordem societaria, sem dominacao,
exploracdo de classe, etnia e género” e que, para tanto, questiona as bases
estruturais da sociabilidade vigente.

A categoria profissional de assistentes sociais esta diretamente vinculada ao
debate da Politica de Saude, através do trabalho com as expressdes da questdo
social. Além do trabalho com os determinantes, € fundamental a realizacdo de uma
reflexdo que coloque em evidéncia a categoria trabalho como central para
conformacdo da sociedade como se encontra atualmente, e partindo dessa
realidade, propor discussfes que realmente alcancem o cerne da probleméatica da

saude. O aprofundamento da discussdo acerca das convergéncias encontradas
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entre a matriz tedrica do conceito da Determinacdo Social da Saude e o Projeto
Politico Profissional do Servi¢o Social, serd abordado no Capitulo 3 deste estudo.
Desse modo, a discussdo que evidenciou 0s aspectos mais importantes no
debate acerca do reconhecimento dos aspectos sociais no processo saude-doenca,
serd complementada com a analise sobre as particularidades histéricas da
conformacdo do continente latino americano e sua articulagdo com a historia da

saude publica no Brasil.



CAPITULO 2 AS PARTICULARIDADES DO CONTINENTE LATINO AMERICANO E
A POLITICA DE SAUDE NO BRASIL
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“O Brasil enfrenta um dilema: ou se torna um dos
grandes irmé&os do Sul da América ou se torna
uma nova op¢dao imperial. E da solucéo desse

dilema vai depender tudo, a saude brasileira

especialmente. Entdo, tomara que o povo tenha a

sabedoria para se organizar e manter um Brasil do
Sul e ndo um projeto de Norte no Brasil”
(Jaime Breilh).
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2.1 O desenvolvimento das Politicas Sociais na América Latina

A andlise do percurso historico que conforma as bases da sociedade em que
se vive € de suma importancia para a compreensdo das problematicas que a
permeiam. Deste modo, € fundamental o conhecimento das particularidades que
moldaram as sociedades latino-americanas e que influenciaram a constru¢cdo do
contexto em que se encontra na atualidade.

Segundo Soares (2008), é necessario compreender a América Latina a partir
de uma perspectiva critica acerca de suas raizes historicas, politicas e econémicas.
As evidencias historicas ressaltam as marcas do colonialismo, escravidao,
conservadorismo, centralizagcdo do poder e da riqueza, presentes neste continente.

O resgate historico do continente latino-americano sera realizado de modo a
evidenciar alguns elementos fundamentais que permitem a compreensao da posi¢céo
peculiar que ele ocupa, evidenciando, assim, 0s motivos que levaram as
desigualdades na América Latina serem mais intensas, quando comparadas a
outros continentes.

O processo civilizatorio ocorreu na América Latina a partir do ano de 1492,
“[...] quando a bota espanhola pisou pela primeira vez nas areias das Bahamas”.
(GALEANO, 2007, p. 35). Pensar na historia do descobrimento da América remete a
memoria a colonizacdo das terras latinas, a aniquilagdo dos povos indigenas, e a
exploracéo das riguezas naturais. Contudo, muitas vezes, esta historia é contada de
forma romantizada, sem evidenciar a relacdo desses acontecimentos com a
acumulacéao primitiva que propiciou a expansao do modo de producao capitalista.

Segundo Galeano (2007), as colbnias americanas foram descobertas,
conquistadas e colonizadas dentro do processo da expansdo do capital comercial, e
a funcdo principal das mesmas foi transferir riguezas naturais como forma de

subsidiar a economia capitalista comercial europeia.

O descobrimento das jazidas de ouro e prata da América, a cruzada de
exterminio, escraviddo e sepultamento nas minas da populacéo aborigine, o
comeco da conquista e o saqueio das indias Orientais, a conversdo do
continente africano em local de cacga de escravos negros: sdo todos feitos
gue assinalam os alvores da era de producdo capitalista. Esses processos
idilicos representam outros tantos fatores fundamentais no movimento da
acumulacao original. (MARX apud GALEANO, 2007, p. 46).
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Portanto, a historia do descobrimento da América Latina e todo processo de
expropriacdo de suas riquezas fez parte da acumulacdo primitiva de capitais, e
tornou possivel a expansdo de um novo modo de produg¢do na economia mundial
(GALEANO, 2007).

A plantacdo da cana-de-agucar, trazida por Colombo, nas terras latinas foi
responsavel por grande parte da expansdo do capital comercial europeu e, pode-se
considerar que, essa primeira forma de latifandio provocava a desigualdade nas
colénias, pois suas plantagcdes eram destinadas a outros paises e retornavam,
posteriormente, em forma de mercadoria com valores elevados.

Segundo Ferreira e Torres (2016, p. 479):

Esse cenario pde em evidéncia um elemento decisivo para o cerne da
guestdo: como seria possivel haver um desenvolvimento do capitalismo na
Ameérica Latina equivalente aos paises centrais, se a extracdo de minérios e
a monocultura sdo destinadas a promover a acumulacdo primitiva de outras
regides, restando-lhe um progresso tardio?

O capitalismo comeca a se estabelecer no continente latino-americano em
meados do século XIX, época em que ja se encontrava estruturado de forma plena
nos paises centrais. Portanto, o desenvolvimento “atrasado” da América ndo deve

ser considerado como produto de uma evolucdo unilinear comum.

O fato das nag¢bes latino-americanas terem sido plasmadas a partir de sua
insercdo no mercado capitalista mundial, como economias mercantis
produtoras de bens de exportagdo, evidencia que, embora
subdesenvolvimento e desenvolvimento possam parecer processos
independentes, sdo processos constitutivos de uma mesma légica de
acumulacdo capitalista em escala global, qualitativamente diferenciados e
ligados tanto pelo antagonismo como pela complementaridade. O
antagonismo e a complementaridade referem-se as contradicdes téo
absurdas quanto reais, que conformam a for¢ca do conjunto do sistema
sobre a desigualdade das partes que o formam. (PAIVA; ROCHA;
CARRARO, 2010, p. 151).

Portanto, a insercdo da América Latina no capitalismo ndo possui a
intencionalidade de fazé-la alcancar o desenvolvimento dos paises centrais, pois
devido as particularidades que moldaram seu inicio, enquanto pais capitalista, sua
estrutura politica, econdmica e social estariam para sempre dependentes do
capitalismo desenvolvido (FERREIRA; TORRES, 2016).

Apés a independéncia das coldnias, as novas sociedades latino-americanas

nascem tendo como caracteristicas: a escraviddo, a concentracdo de terras e a
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producdo com foco na exportagcdo. Nas primeiras décadas do século XIX, o
continente ir4 seguir a estrutura determinada pelo periodo colonial, através de sua
integracdo aos interesses da Inglaterra no contexto da Revolugdo Industrial,
produzindo e exportando bens primarios em troca de manufaturas de consumo.

Para Paulo Netto (2013, p. 97) “[...] a supressao do estatuto colonial ocorreu
no plano politico, mas ndo no plano econbmico, dada a continuidade da
heteronomia”. Portanto, apesar de formalmente independentes, as nagdes latino-
americanas desde o principio ndo possuem autonomia acerca das decisdes
macroecondmicas.

Diante das evidéncias histéricas da insercdo periférica e tardia da América
Latina no modo de producdo capitalista, € possivel abordar a génese da politica
social neste continente, tendo como referéncia a perspectiva historica e critica
adotada.

A politica social se faz necesséaria nas sociedades capitalistas visto a
necessidade de atenuar o conflito social proprio deste modo de producéo,
decorrente da luta operaria. Assume um carater contraditério ao ponto que se faz
necessaria para reproducdo das relacbes capitalistas e, concomitantemente, €&
reivindicada pela classe trabalhadora no processo de ampliacdo de direitos. A
funcdo da politica social ocorre na administracdo das expressfes da questdo social,
de modo a gerar consensos e evitar alguma revolta que possa tornar o modo de
producéo capitalista inoperante.

Nos paises centrais, a partir da dinamica de trabalho no capitalismo
monopolista, permeado de sofisticacdo tecnoldgica e ampliacdo da produtividade,
ocorre um aumento expressivo do excedente econémico. Citando Baran e Sweezi,
Paiva, Rocha e Carraro (2010) evidenciam que ocorrem disparidades entre o total
produzido e o0 custo socialmente necessario dessa producdo, 0 que passa a ser

caracterizado como um problema para economia.

No capitalismo monopolista esse aumento torna-se um problema em virtude
da incapacidade crbnica de absorcdo do méaximo de excedente efetivamente
produzido, pois as formas classicas de utilizacdo do mesmo, quais sejam, 0
consumo e a acumulacdo capitalista, tornam-se incapazes de absorver
produtivamente um excedente em crescimento constante, razao pela qual tem
importancia crucial o aproveitamento lucrativo do excedente de outras formas,
de modo a abreviar as crises ciclicas do capitalismo. (BARAN; SWEEZI| apud
PAIVA; ROCHA; CARRARO, 2010, p. 158).
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Uma das estratégias de aproveitamento desse excedente foi através de
gastos com a protecao social com a ampliacdo de politicas sociais, administradas
pelo Estado, sendo a intervencdo deste indispensavel para a continuidade do
processo de acumulacao.

O sistema de protecéo social dos paises centrais, denominado como Welfare

State, emerge a partir dos conceitos trazidos pelo Plano Beveridge, que preveé:

a) responsabilidade do Estado na manutengdo das condi¢Bes de vida dos
cidadaos através de um conjunto de medidas — regulacdo da economia de
mercado no intuito de assegurar alto nivel de emprego; responsabilidade
publica com a garantia de servicos sociais universais (como habitacao,
assisténcia médica, etc.) como também a garantia de servigos sociais
pessoais; b) universalidade dos servigos sociais; ¢) garantia de uma rede de
servicos de assisténcia social (MISHRA apud BEHRING; BOSCHETI, 2008,
p. 94).

Constata-se, no periodo de 1945 a 1970, uma grande expanséao das politicas
sociais, sendo que cada pais adotou um padrédo na implantacdo de seu plano de
bem-estar social.

Esping-Andersen (1991, p. 108), evidencia trés modelos de Welfare State. O
primeiro modelo é caracterizado como liberal (residual), por adotar politicas

focalizadas nos mais pobres:

[...] reduzidas transferéncias universais ou planos modestos de previdéncia
social. Os beneficios atingem principalmente uma clientela de baixa renda,
em geral da classe trabalhadora ou dependentes do Estado. Neste modelo,
o0 progresso da reforma social foi severamente limitado pelas normas
tradicionais e liberais da ética do trabalho: aqui os limites do bem-estar
social equiparam-se a propensao marginal a op¢ao pelos beneficios sociais
em lugar do trabalho. As regras para a habilitacdo aos beneficios séo
portanto estritas e muitas vezes associadas ao estigma; os beneficios sédo
tipicamente modestos. O Estado, por sua vez, encoraja o mercado, tanto
passiva - ao garantir apenas o minimo - quanto ativamente - ao subsidiar
esquemas privados de previdéncia.

Tais medidas eram predominantes nos Estados Unidos, Canada e Austrdlia,

de acordo com o autor, buscavam com essa estrutura edificar:

[...] uma ordem de estratificacdo que € uma mistura de igualdade relativa da
pobreza entre os beneficidrios do Estado, servi¢os diferenciados pelo
mercado entre as maiorias e um dualismo politico de classe entre ambas as
camadas sociais. (ESPING-ANDERSEN, 1991, p. 108).

O segundo modelo, predominado na Austria, Franca, Alemanha e ltdlia, €

classificado como conservador (corporativo), corporativista ao ponto que se relaciona
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com o legado da igreja, adotando medidas voltadas para as familias, como, por
exemplo, o incentivo a maternidade, “[...] 0 que levaria o Estado a intervir apenas
guando a capacidade da familia se exaure”. (ESPING-ANDERSEN 1991, p. 109).

O terceiro regime é classificado como socialdemocrata, praticado por paises
do Norte Europeu, englobava politicas sociais universais que ndo focalizavam a
pobreza, superando o modelo de igualdade apenas no nivel das necessidades
minimas.

Independente do regime adotado, com politicas sociais mais ou menos
abrangentes, todos os paises capitalistas centrais viviam um periodo de expansao
do sistema de protecdo social, considerando suas particularidades e, a0 mesmo
tempo, a tendéncia econdmica mundial ditada pela ideologia keynesiana do pleno
emprego (BEHRING; BOSCHETI, 2008).

Na América Latina, as bases de implantacdo das politicas sociais séo
distintas, devido a sua particularidade enquanto economia dependente dos
interesses do mercado externo, a geracdo do excedente econémico ocorre de outra
forma no continente. De acordo com Paiva, Rocha e Carraro (2010), ha entre os
paises centrais e os periféricos, uma troca desigual nas relagcdes comerciais, onde a
mais valia gerada na periferia € transferida para o centro, ocasionando uma perda
de valor para a burguesia local, que também carecia de gerar lucros internamente.
Como forma de superacdo deste impasse ocorre a superexploracédo do trabalho no

continente latino americano, como mecanismo de geragado de mais “mais valia”.

Eis que o excedente produzido na América Latina, portanto, fruto da mais-
valia extraordinaria que é acumulada através da superexploracdo da forca
de trabalho, é apropriado: a) pelo capital privado interno, ou seja, parte da
mais valia gerada no interior da economia dependente, que permanece em
solo nacional; b) pelo capital privado externo, ou seja, quando o capitalista
estrangeiro é proprietario total ou parcial do capital produtivo e por esse
motivo apropria-se total ou parcialmente da mais-valia gerada por seu
empreendimento; c) pelo Estado, isto é, parte da mais valia gerada no
interior da economia dependente é transferida ao poder publico [...]. (PAIVA;
ROCHA; CARRARO, 2010, p. 161).

Em relacdo a parte do excedente incorporada, pelo Estado, se faz necessério
elucidar que o Estado, desde sempre, esteve voltado a atender os interesses da
burguesia, e tinha por objetivo preparar as bases locais para 0 movimento do capital,

através do investimento em infraestrutura.
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O periodo de expansdo da industrializacdo nos paises latino-americanos se
inicia concomitante a implantacdo de ditaduras militares, sendo o0s principais
objetivos do Estado ditatorial, reprimir as massas que solicitava mudancas, e
promover 0s ajustes estruturais que se faziam necessarios para integracdo das
nacdes ao imperialismo mundial. Portanto, o Estado teve um papel fundamental na
manutencdo do desenvolvimento periférico e dependente nos paises da América
Latina (PAIVA; ROCHA; CARRARO, 2010). E, mediante todas as tarefas que o
Estado assumiu, para atender as necessidades da manutencdo deste modo de
producdo, pouco restou do excedente a ser destinado a implantacdo de um sistema
de protecéao social.

Apesar do viés econdmico que determina a viabilidade da existéncia de
politicas sociais, através do excedente, ha que se destacar também o viés politico
deste processo, que ocorre por meio das lutas dos trabalhadores. Principalmente, na
América Latina, a luta de classes foi a principal motivadora da implantacdo das
politicas sociais. E, consequentemente, 0 surgimento e a ampliacdo das politicas
sociais no continente esta associado a periodos de redemocratizacdo de regimes
politicos.

A partir deste processo de lutas, os paises latino-americanos passaram a
reconhecer em sua legislacdo alguns direitos sociais, através de sistemas de
seguridade social publica, bem distinta dos modelos existentes na Europa. Contudo,
buscava a “[...] garantia de assisténcia a saude, aposentadorias, compensacdes por
doenca, maternidade e pela perda de emprego; bem como programas de beneficios
familiares e de habitagéo, entre outros”. (SOARES, 2008, p. 805).

Apesar do reconhecimento de direitos sociais, 0 sistema de protecdo nas
nacdes latino-americanas possui caracteristicas que marcam seu carater restritivo,

sendo algumas delas:

[...] ma distribuicdo e a baixa cobertura dos programas sociais: o carater
predominantemente previdenciario (de seguro social) nos sistemas de
protecdo que exclui os ndo contribuintes ou os ndo vinculados formalmente
ao mercado de trabalho; uma estratificacdo de beneficidrios nas politicas de
protecdo social, segundo o valor das contribui¢cdes, que apenas reproduz as
desigualdades preexistentes, ndo havendo, portanto, um carater
redistributivo na concessdo desses beneficios; a auséncia de protecéo
econbmica em caso de desemprego; e sobretudo, um padrdao de
financiamento perverso — regressivo e insuficiente, entre outras. (SOARES,
2008, p. 805).
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Devido a estas caracteristicas, os sistemas de protecdo social dos paises
latino-americanos assumem, em boa parte, um carater suplementar e emergencial,
por exemplo, através de programas assistenciais focalizados e restritivos.

Seja no centro ou na periferia, a politica social emerge com a instituicdo da
sociedade burguesa, através do reconhecimento da questao social e é, portanto,
inerente a0 modo de producdo capitalista, pois se vincula ao conflito capital-
trabalho.

Esta discussao traz subsidios para compreensdo da histéria da politica de
saude no Brasil, a luz das contradicbes que perpassam as sociedades capitalistas,

em especial as nacgdes latino-americanas, como a brasileira.

2.2 A Politica de Saude no Brasil

As primeiras iniciativas de protecdo social no Brasil ocorreram direcionadas
ao ambito do trabalho. Em 1923, através da Lei Eloy Chaves, instauram-se as
Caixas de Aposentadorias e Pensbes (CAPs), configuradas em formato de seguro
social, previam garantias basicas aos trabalhadores contribuintes, inicialmente
incorporava as categorias dos trabalhadores maritimos ferroviarios, pois na época a
economia se concentrava na monocultura cafeeira para exploracdo (BEHRING;
BOSCHETI, 2008).

As CAPs se transformam em Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPS),
e nessa fase passam a contar com uma pequena contribuicdo do Estado em sua
gestdo, e posteriormente, através da unificacdo dos IAPs, consolida-se o Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS) e amplia-se a participacdo do Estado na
gestdo dos sistemas de seguro social emergéncias no pais (BEHRING; BOSCHETI,
2008).

As garantias concedidas aos trabalhadores vinculados ao INPS se resumiam
em: aposentadorias, pensao por morte, auxilio funeral e atendimento a saulde
(BEHRING; BOSCHETI, 2008).

No que tange ao acesso a saude, neste periodo, 0 mesmo estava restrito aos
trabalhadores que contribuiam com a previdéncia. Aqueles que ndo faziam parte
deste contingente se viam a mercé da medicina filantrépica e da caridade. Apenas

em 1930, no governo Vargas, tem inicio as primeiras acdes em direcdo a saude
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publica, por meio de campanhas sanitarias de prevencdo e combate a endemias
(SARRETA, 2009).

O cenario brasileiro passa por importantes mudancas através do processo de
industrializa¢@o no inicio do século XX, a nova forma de intervencéo do Estado e a
ampliagéo da protecao social através da implantacdo de politicas sociais.

As iniciativas direcionadas a saude encontravam-se centralizadas nas
campanhas sanitarias e no combate as endemias, como a febre amarela e a
maléaria, em 1937, devido a chegada de méo-de-obra e concentracdo da populacdo
nas cidades, foram realizadas acfes para as areas de endemias rurais.

No periodo entre 1945 a 1950 ocorre a tentativa de implantacdo da Politica
Nacional de Saude, por meio do Servico Especial de Saude Publica (SESP), que
visava a realizacdo de investimentos na Saude Publica no periodo de 1940 a 1953.
No entanto, sem sucesso a saude da populagéo brasileira continuou extremamente
precéaria, com altos indices de doencgas infecciosas, morbidade e mortalidade
(BRAVO, 2008).

A iniciativa privada ja estava se conformando desde 1950, contudo até 1964
nao havia alcancado grande espaco, os atendimentos médicos eram oferecidos, na
maioria dos casos pelos proprios IAPs, e a compra de servicos médicos era pouco
significativa. Entretanto no contexto da ditadura militar, em 1964, este cenario é
alterado e ganha destaque a iniciativa privada na saude.

O golpe militar surge com a prerrogativa de restaurar a ordem social, politica
e econdmica do pais, impulsionado pelo embate a suposta ameaca de movimentos
golpistas de esquerda. As medidas adotadas durante a ditadura militar, que durou 25
anos, exerceram grande impacto para conformacéo do viés privatista da saude no
Brasil (BRAVO, 2008).

A partir de 1966 a medicina previdenciaria ganha destaque com a ampliacéo
da cobertura, incorporando categorias profissionais que passaram a integrar o0s
IAPs. Segundo Bravo (2008), esta ampliacdo foi um método estratégico para que
nao eclodissem reivindicacdes operdrias, e através dessa ampliacdo a previdéncia
acumulou reservas financeiras que foram utilizadas no financiamento da
industrializacao do pais.

A saude publica foi secundarizada, neste periodo, 0s recursos a ela
destinados ndo chegavam a 2% do Produto Interno Bruto (PIB), a medicina

previdenciaria ampliou-se, ainda mais, abrangendo categorias como, trabalhadores
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rurais, domésticas e autbnomos. A iniciativa privada destacou-se através da
industria farmacéutica e de equipamentos hospitalares, o que provocou a énfase na
perspectiva médica curativa e especializada. Inimeros financiamentos para
construcao e ampliagédo de hospitais particulares foram feitos com recursos advindos
da Previdéncia Social. Concomitante a expansdo dos hospitais privados, faculdades
de medicina particulares foram construidas e direcionadas para formacdo distante
da realidade brasileira, ndo se discutia a situacao sanitaria da populacéo, e sim “[...]
a especializacao, para a sofisticacao tecnoldgica e para as Ultimas descobertas das
industrias farmacéuticas e de equipamentos médico-hospitalares”. (ESCOREL et al.,
2005, p. 61).

O ano de 1974 marca o inicio do periodo de transformacao da agenda militar.
Em um cenario social totalmente desfavoravel, devido as medidas de concentracao
de rigueza, que resultavam na total precarizacdo das condicbes de vida da
populacéo; a insatisfacdo de grande parte da sociedade levou a retirada do apoio ao
regime militar, e fortaleceu a rearticulagdo dos movimentos sociais, o que possibilitou
a construcdo das bases para o desenvolvimento do movimento da RSB (CODATO,
2005).

Diante das criticas ao modelo politico e social adotado, o regime militar
buscou alternativas para amenizar a insatisfacdo da populacdo com vistas a
recuperar seu apoio. Para tanto, lancou méao de concessfes como o fim da censura
a imprensa e a legitimacao de projetos sociais.

No ambito da medicina, os Departamentos de Medicina Preventiva (DMP)
influenciavam a construcdo de conhecimentos e praticas sobre a saude da
populacdo. Até a década de 1960, o movimento prevencionista se restringia a
normatizacdo da conduta médica, com uma atuacdo extremamente biologista, ndo
interrogava 0s aspectos sociais envolvidos no processo de adoecimento. De forma
gradual, através da expansdo do movimento preventista nas faculdades de
medicina, questionamentos acerca das praticas médicas curativas comecaram a ser
levantados (ESCOREL, 2005).

O surgimento do movimento sanitario, influenciado por tendéncias
internacionais, como as criticas ao modelo positivista de Juan César Garcia, grande
tedrico de medicina social na América Latina, ao modelo positivista. E, a Conferéncia
de Alma Ata que ocorreu em 1978, colocando em debate a constru¢cdo de um novo

paradigma para saude mundial (OMS, 1978). Constituiu-se neste periodo o campo
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tedrico da Saude Coletiva que confrontou com o modelo preventista liberal, através
de uma perspectiva vinculada a correntes marxistas e estruturalistas, e que
pretendia superar a centralidade nas concepcdes bioldgicas e ecoldgicas da saude
engendrada na teoria da Medicina Preventista.

Em 1976 o movimento sanitarista criou o Centro Brasileiro de Estudos da
Saude (CEBES), e logo comecou a publicar e divulgar suas ideias através da
Revista Saude em Debate que em suas linhas denunciava as iniquidades
encontradas no modelo econdmico social e no sistema de saude privatizado.

Segundo Escorel (2005), as liderancas do movimento sanitario conseguiram
adentrar na burocracia estatal através do Conselho de Desenvolvimento Social
(CDS), pois ndao havia nomes dentre o setor ditatorial para ocupar este espaco
institucional. Os sanitaristas souberam aproveitar este espago e ocuparam cargos
gue possibilitaram apresentar propostas para transformacéo da saude.

Em continuidade a este processo de transformac&o politica, inicia-se em
1979, o governo de Joao Figueiredo, marcando o periodo de transicdo do regime
ditatorial-militar para o liberal-democratico e, em resposta a crise da previdéncia
social em 1981, cria-se o “pacote da previdéncia’ (ESCOREL, 2005, p. 73). O pacote
incluia medidas que afetavam diretamente a populacdo, com a reducdo de
beneficios dos aposentados e intervencdo na assisténcia médica previdenciaria,
sendo esta considerada culpada pela crise, devido a altos gastos sociais.

Nesse contexto, a insatisfacdo da populacdo se agravava e 0S movimentos
politicos, sindicais e em especial 0 movimento da RSB, foram determinantes na luta
pela democratizacdo da sociedade, evidenciada no movimento “Diretas Ja”,
culminando na eleicdo de Tancredo Neves, que faleceu antes de assumir 0 posto
dando lugar ao vice-presidente José Sarney, que assumiu a presidéncia do pais
(ESCOREL, 2005, p. 77).

Em 1986, como expressdo dessa nova fase, € realizada a 8° Conferéncia
Nacional da Saude (CNS) que teve como eixos tematicos: saude como direito
inerente a cidade, reformulacdo do sistema nacional de saude e financiamento do
setor saude (BRASIL, 1986). A 8° CNS assume um papel fundamental para a
consolidacdo do direito a saude no Brasil, seu Relatério Final traz aspectos que
apontaram para novas proposi¢cdes em saude e conformou a base do texto inserido
na Constituicdo Federal de 1988 no que tange tal politica. O Relatério Final foi

formulado adotando a salde como direito de todos e dever do Estado, o acesso
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universal e igualitdrio as acbes e servicos para sua promocao, protecdo e
recuperacéo, e enfatizou as diretrizes da “descentralizagdo, com diregdo unica em
cada esfera de governo; atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais e participacdo da comunidade”
(BRASIL, 1986, p. 10).

O principal evento institucional durante o periodo da chamada Nova
Republica foi a realizagdo da 8° Conferéncia Nacional de Salde, em
Brasilia, em 1986, reunindo cerca de quatro mil pessoas para discutir a
Reforma Sanitaria a ser implantada pelo governo [..] enorme
congragamento — ou mesmo confronto — de opinides, realizado a partir da
convocagdo de setores sociais até entdo marginalizados da elaboracgéo e
tomada de decisdes da politica de saude, como sindicatos e organizacdes
comunitarias de trabalhadores em todo o Brasil (LUZ, 1994, p. 138).

Evidencia-se, a partir desta analise, o inicio da participacdo da sociedade civil
nas decis6es da politica de saude. A importancia da 8° CNS na organizacdo da
saude publica brasileira € irrefutavel, seu Relatorio Final conformou a base principal
do Projeto de Reforma Sanitaria, ao ponto que preconizava a universalizacdo do
acesso a saude, sob a concepcédo da mesma, enquanto direito de todos e dever do
Estado. Apos ter sido amplamente discutido e legitimado na Conferéncia, algumas
perspectivas do projeto da RSB foram formalizadas na Assembleia Constituinte e
culminou com a aprovacéo da Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 1988).

Apesar da legislacéo referente ao Sistema Unico de Saude ter sido aprovada
em 1988, somente em1990 foi promulgada a Lei Organica da Saude (Lei n°® 8.080 de
1990) que “[...] dispbe sobre as condicBes para a promocéao, protecao e recuperacao
da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servicos correspondentes e da
outras providéncias”. (BRASIL, 1990, p. 1).

Acerca da RSB desde sua génese houve diferentes concepcfes rumo a
definicdo para seu projeto, sendo que um caminhava em uma dire¢cdo de cunho mais

revolucionario e outra em perspectiva reformista. Segundo Silva (2014, p. 161):

[...] uma concepgdo que tinha a RSB como projeto civilizatério articulado a
radicalizacdo da democracia na perspectiva do socialismo e a outra, que
defendia a democratizacdo do Estado sob os limites do capital, numa
perspectiva social democratica, ou mesmo numa racionalidade politica
emancipatoria.
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A autora reflete que, na década de 1980, o referencial tedrico que sustenta a
luta da RSB esta embasado na tradicdo marxista, em especial através das ideias de
Gramsci, contudo, ocorrem algumas influéncias tedricas que dividem o pensamento
gue direciona o movimento. Dessa forma, 0 marxismo passa a ser questionado
enquanto teoria predominante no interior da RSB e outros autores passam a ser
referenciados enquanto possiveis teorias politicamente comprometidas com a
mudanca social. Silva (2014) destaca alguns dos autores incorporados, como Jurgen
Habermas, Boaventura de Sousa Santos e Anthony Giddens.

Apesar da criagdo do SUS ter se configurado como um grande avanco,
alguns dos aspectos apontados no Relatorio Final da 8° Conferéncia ndo foram

igualmente evidenciados.

Em seu sentido mais abrangente, a salde é a resultante das condi¢des de
alimentacdo, habitagdo, educacdo, renda, meio-ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a
servicos de salde. E, assim, antes de tudo, o resultado das formas de
organizacdo social da producdo, as quais podem gerar grandes
desigualdades nos niveis de vida. (BRASIL, 1986, p. 4, grifos nossos).

A partir desse trecho, pode-se inferir que a garantia da saude pressupde uma
revisdo da forma de organizacdo do modo de producédo, 0 que nado é possivel
ocorrer apenas através da implantacdo de um Sistema Unico de atenc&o, sem
reduzir a importancia da existéncia do Sistema Unico para acesso da populacdo aos
cuidados de sua saude. A RSB nao pode se resumir a criacdo e efetivacdo do SUS,

pois este ndo representa o alcance do projeto original do movimento.

[...] as modificacBes necessarias ao setor salde transcendem os limites de
uma reforma administrativa e financeira, exigindo-se uma reformulagao mais
profunda, ampliando-se o préprio conceito de saude e sua correspondente
acao institucional, revendo-se a legislacdo que diz respeito a promocao,
protecdo e recuperacdo da saude, constituindo-se no que se esta
convencionando chamar Reforma Sanitaria. (BRASIL, 1986. p. 2).

O projeto original da RSB compreende a salde com um conceito que se
define “[...] no contexto histérico de determinada sociedade e num dado momento de
seu desenvolvimento, devendo ser conquistada pela populacdo nas suas lutas
cotidianas”. (BRASIL, 1986, p. 4). Ndo ha davida de que apenas parte das
proposicdes realizadas pelo movimento foi legitimada. No entanto, até esse alcance

parcial através das garantias contidas fundamentalmente na Lei Organica da Saude
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(BRASIL, 1990) ficou permeada por ameacas devido a implantacdo do projeto
neoliberal no Brasil, a partir da década de 1990.

Neste momento de implantacdo do SUS, ocorre em 1989, o Consenso de
Washington que imp8e uma série de medidas direcionadas aos paises latino-
americanos, para sairem da crise. A partir desse momento é implantado no Brasil,
através do governo de Fernando Collor de Mello, o receituario neoliberal. Associado
ao discurso de modernizar o pais, sdo estabelecidas medidas de disciplina fiscal,
responsabilizando o Estado pelo controle da divida publica e a geracdo de superavit
primario, assim como, pelo socorro aos bancos e aos setores produtivos quando
estes se encontrarem em crise e fomentando a privatizagdo de empresas e servigos
estatais. Todas essas medidas determinam a intervencdo do Estado para garantir o
bom funcionamento do mercado. A implantacdo da agenda neoliberal no Brasil
confronta com as garantias de direitos conquistados na Constituicdo Federal em
1988, portanto, a implantacdo da agenda neoliberal se da em detrimento da
efetivacdo das politicas de protecédo social, e da saude (BEHRING; BOSCHETI,
2008).

Como consequéncia da adocdo do neoliberalismo, evidencia-se uma drastica
reducdo nos gastos sociais do pais, que acarreta no desmantelamento da protecéo
social com politicas focalizadas, adocdo de estratégias, como o empreendedorismo,
gue responsabiliza o individuo pela sua situacdo de vulnerabilidade. Assim instaura
a desarticulacdo das redes de servicos sociais, o fortalecimento do estilo
patrimonialista e clientelista na administracdo da politica publica.

As politicas de ajuste fiscal desenvolveram-se ao longo da década de 1990.
Apesar do enfraquecimento das lutas sociais, evidencia-se a forca do movimento
formado majoritariamente por estudantes, que foi capaz de causar o impeachment
de Collor, em 1992. As medidas iniciadas no governo Collor intensificam-se no
governo de Fernando Henriqgue Cardoso, principalmente no que se refere as
privatizacoes. Através do ministro Luiz Carlos Bresser Pereira, é criado o documento
intitulado Plano Diretor da Reforma do Estado, que propunha uma administracéao
gerencial em substituicdo a administracdo publica, pois, em sua analise, esta Ultima
era responsavel pela crise (COSTA, 2006).

Dessa forma, assiste-se no governo de Fernando Henrique Cardoso a

transferéncia do controle estatal para a iniciativa privada, com a privatizagdo de
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empresas estatais e transferéncia da responsabilidade do Estado na é&rea social

para a sociedade civil.
Os postulados neoliberais na area social sdo basicamente os seguintes: o
bem-estar social pertence ao &mbito do privado (suas fontes “naturais” sdo
a familia, a comunidade e os servicos privados). Dessa forma, o Estado sé
deve intervir quando surge a necessidade de aliviar a pobreza absoluta e de
produzir os servicos que o setor privado ndo pode ou ndo quer fazé-lo.
Propondo, portanto um Estado de beneficéncia publica ou assistencialista,
no lugar de um Estado de Bem-Estar Social. Os direitos sociais e a
obrigacdo da sociedade de garanti-los por meio da agdo estatal, em como a

universalidade, igualdade e gratuidade dos servicos sociais sdo abolidos no
ideério neoliberal. (SOARES, 2001, p. 44).

No ambito da saude verifica-se o incentivo, por meio de diversas ac¢des, a
ampliacdo da iniciativa privada na prestacdo de servicos de saude, como: a
transferéncia de funcbes do Ministério da Saude para agéncias reguladoras e
organizacfes nao estatais; 0 rompimento com o principio da universalidade, atraves
do sub-financiamento do sistema que prevé assisténcia minima aos que ndo podem
pagar 0 acesso a saude; e a terceirizagdo dos servicos ambulatoriais, hospitalares e
de apoio diagnostico, através da contratacdo de prestadores privados (BRAVO;
MATTOS, 2004).

Agrava-se, portanto, a disputa entre 0 modelo de saude privatista neoliberal —
sustentado em uma “democracia restrita, que diminui os direitos sociais e politicos”,
devido a medidas de contencdo de gasto sociais, privatizacdo e minimizacao do
Estado — e 0 modelo da Reforma Sanitaria — fundamentado na “[...] democracia de
massas, com ampla participagdo social” em defesa da democratizagcdo, a
universalizacao e do controle social (BRAVO; PEREIRA, 2007, p. 198-199).

Em 2002, ano da eleicdo do presidente Luiz Inacio Lula da Silva, o cenario
econdmico do Brasil era critico, com alto indice de inflacdo e aumento da divida
externa, no campo social o pais enfrentava as consequéncias da adocédo da agenda
neoliberal. Foi lancada grande expectativa de mudanca com a elei¢do do presidente
Lula, esperava-se a implantacdo uma nova agenda de governo, com maior
participacdo do Estado no desenvolvimento econdmico e social do pais (BRAVO,
2008).

Com historico de militancia sindicalista, Lula foi o primeiro presidente operario,
e era visto como icone representante da classe trabalhadora. Ao ponto de elegé-lo,
0 povo demonstrou sua ansia por mudancga, sua insatisfacio com o rumo

conservador que o pais percorria até entdo, contudo, essa expectativa ndo foi
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alcancada da maneira que se previa. O primeiro governo de Lula (2003-2006) &
marcado pela continuidade das estratégias econdmicas neoliberais, e o
endossamento de estratégias sociais focalizadas (FAGNANI, 2011).

No que tange a saude, também havia expectativa de fortalecimento do Projeto
de Reforma Sanitéria, porém, o que se viu foi a continuidade da polarizacdo entre
publico e privado. Desta forma, evidencia-se a convivéncia da inovacdo com a
continuidade. Os aspectos de inovacgédo séo ressaltados por Bravo (2008, p. 16):

[...] o retorno da concepgcdo de Reforma Sanitaria que, nos anos 90, foi
totalmente abandonada; a escolha de profissionais comprometidos com a
luta pela Reforma Sanitaria para ocupar o segundo escaldo do Ministério; as
alteracdes na estrutura organizativa do Ministério da Saude, sendo criadas
quatro secretarias e a sua realizacdo em dezembro de 2003; a participacéo
do ministro da saude nas reunides do Conselho Nacional de Saude e a

escolha do representante da CUT para assumir a secretaria executiva do
Conselho Nacional de Saude.

Percebe-se, a preocupacdo em representar o Projeto da Reforma Sanitaria
através de secretarias e liderancas. No entanto, 0 compromisso com 0s principios
desse projeto ndo foi adotado, permanecendo evidente a logica da privatizacao;
através de isencdes fiscais das empresas que contratam planos de saude para
funcionarios e das entidades filantropicas, das propostas de prestacédo de servicos
por Organizacdes Sociais (OS) e Organizacdes da Sociedade Civil Publica
(OSCIPS), e gestdo pela Empresa Brasileira de Servigcos Hospitalares (EBSERH)
(MOREIRA, 2013).

A pesquisa de Ravagnani (2013) demonstra que estas prestadoras de
servicos surgem a partir da implantacdo do Plano Diretor da Reforma do Estado, em
1995, com a finalidade de delegar ao setor privado a execucdo dos servicos
publicos, e deixar para o Estado as funcdes de coordenar e financiar as politicas
publicas. A transferéncia de servi¢cos apresenta inconstitucionalidades.

No que se refere a saude, a transferéncia de servigos encontra impedimento
legal na Constituicdo (Art. 199) e na Lei Organica da Saude, Lei n. 8.080/90
(Art. 24), onde é permitida a participacdo em carater complementar,

mediante contrato ou convénio, somente quando esgotada a capacidade e
disponibilidade de atendimento pelo SUS. (RAVAGNANI, 2013, p. 50).

Dessa forma, se expressa o projeto privatista, vinculando a saiude ao mercado
e agindo de forma incoerente aos dispositivos legais constitucionais. Este cenario

vem se acentuando com adocao de medidas neoliberais, como a terceirizagdo dos
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servicos e a focalizagdo das politicas nas classes mais empobrecidas. A grande
ameaca que permeia a saude publica é a efetivacdo do SUS como espaco destinado
agueles que ndo tém acesso ao sistema privado, esta segmentacao contradiz todos
0s principios, que a duras penas, foram conquistados em 1988.

No cenério brasileiro contemporaneo, observa-se um ataque inédito das
forcas neoliberais, fundamentalmente ap6s a tomada de poder do Governo Dilma
em 2016. Medidas até entdo nunca aprovadas, em direcdo ao desmonte das
conquistas sociais, a exemplo da reforma trabalhista e lei de apoio a terceirizagéo,
ganharam énfase no Governo de Michel Temer, ao ponto de serem aprovadas. Além

O desafio atual é fortalecer a luta popular contra as medidas recentemente
efetivadas a favor do capital. No contexto da salde, 0 momento é de retomada da
forca de luta do Projeto de Reforma Sanitaria, por meio da recuperacdo de seus
principios e valores originais.



CAPITULO 3 DETERMINACAO SOCIAL DA SAUDE E PROJETO ETICO
POLITICO DO SERVICO SOCIAL
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“O nosso Plano é a salde publica estatal e
universal.” (CFESS MANIFESTA, 2017).
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3.1 Questédo Social e Determinacéo Social da Saude

A insercdo do debate acerca da questdo social no ambito do Servigco Social
data da década de 1980, e deve ser compreendida a partir do contexto do processo
de ruptura iniciado a fim de superar o traco conservador que permeia a profisséo, e
a luz da aproximacdo da categoria profissional com a teoria social marxista.
Segundo Closs (2015), merecem destaque os estudos realizados nesse sentido por
lamamoto e Carvalho.

Analisar criticamente a génese do Servigo Social pressupde evidenciar que a
profissdo se encontra historicamente fundamentada no surgimento da questédo
social. Para isso, € necessario superar a explicacdo enddégena da profissdo, que se
traduz em uma viséo restrita e acritica.

Em primeiro lugar, para garantir uma sintonia do Servico Social com o0s
tempos atuais, € necessario romper com uma visdo endégena, focalista,
uma visao ‘de dentro’ do Servi¢o Social, prisioneira em seus muros internos.
Alargar os horizontes, olhar para mais longe, para o movimento das classes
sociais e do Estado em suas relacées com a sociedade; ndo para perder ou
diluir as particularidades profissionais, mas, ao contrario, para ilumina-las
com maior nitidez. Extrapolar o Servico Social para melhor apreendé-lo na
histéria da sociedade da qual ele é parte e expressdo. E importante sair da
redoma de vidro que aprisiona o0s assistentes sociais numa visao de dentro
e para dentro do Servico Social, como precondicdo para que se possa
captar as novas mediacfes e requalificar o fazer profissional, identificando

suas particularidades e descobrir alternativas de acdo. (IAMAMOTO, 2005,
p. 20).

E fundamental para a categoria profissional, realizar o resgate historico da
sociedade em que se insere, em uma perspectiva critica, evidenciando todas as
contradicbes que a permeiam e, assim, obter o entendimento da relacdo existente
entre a questao social e a profissao.

A construcdo da sociedade capitalista se fundamenta na contradicdo entre
capital e trabalho. Isso significa que a manutencao deste modo de producao ocorre a
partir da exploracéo do trabalho do homem detentor dos meios de producao, sobre o
homem que vende sua forca de trabalho, e da apropriacdo da mais-valia gerada a
partir dessa relacéo. Esta é a condicdo fundamental para a reproducédo da sociedade
capitalista, sem a qual sua existéncia néo € possivel.

A questdo social encontra-se enraizada neste contexto, tem a partir dessa
contradicdo sua génese. Pois, partindo dessa dinamica, a rigueza sera socialmente

produzida, contudo, sua apropriacdo é desigual de modo que o trabalhador n&o
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usufrui das riquezas que ele mesmo produziu, e tem como Unico meio de
sobrevivéncia a venda da sua forca de trabalho, essa condicdo desencadeia um
acesso desigual aos meios que determinam as condicdes de vida (CLOSS, 2015).

A classe trabalhadora, diante das imposi¢des deste modo de producao, adota
uma postura de resisténcia e de luta frente a subalternizagdo conferida. Seu
movimento reivindica o reconhecimento de seus direitos sociais, politicos,

econdmicos e culturais.

[...] a questdo social € uma categoria explicativa da totalidade social, da
forma como os homens vivenciam a contradicdo capital — trabalho. Ela
desvenda as desigualdades sociais, politicas, econémicas, culturais, bem
como coloca a luta pelos direitos da maioria da populacdo, ou, como 0s
homens resistem a subalternizacdo, a exclusdo, e a dominacao politica e
econbmica. (MACHADO, 1998, p. 44).

A necessidade de administracdo do contexto de agravamento das mazelas
sociais, e dos conflitos entre a classe proletaria e a burguesia, culmina na génese da
Politica Social. Como analisado no capitulo anterior, as politicas sociais assumem
um carater dual, pois atendem a classe trabalhadora e a burguesia
concomitantemente. Essa dinamica se da devido as concessbes do Estado no
ambito das politicas sociais possuirem um carater de controle, ao ponto que atende
a algumas reivindicacoes da classe trabalhadora, se torna capaz de gerar consenso
e atenuar o conflito de classes. Busca-se criar uma igualdade ilusoéria que esconde a
condicdo de dominacdo e exploracdo inerente ao modo de producéo capitalista,
estabelecendo, dessa forma, as condicbes adequadas para manutencdo desta
sociabilidade.

E neste contexto que o Servico Social se insere, em meio ao antagonismo
dos interesses entre as duas classes sociais fundamentais — burguesia e
proletariado, assumindo a funcdo de executor das acdes socais destinadas a
populacdo pauperizada.

Esta compreenséo critica da génese do Servico Social enquanto categoria
profissional se inicia a partir do inicio da década de 1960, e se fortalece com o
chamado Movimento de Reconceituacdo Latino-Americano.

Ocorre a partir desse periodo um questionamento da profissdo acerca de sua
formacédo, de seus fundamentos, finalidades e compromissos éticos e politicos, em
busca de um Servigo Social latino-americano que superasse a importacao de teorias

e métodos alheios a historia que lhe é prépria (BRAVO, 2009).
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Segundo a autora referenciada, inicialmente o Movimento de Reconceituacao
embasou-se em teorias desenvolvimentistas na  articulacdo  desses
guestionamentos, e s6 a partir de 1971 aproximou-se da tradicdo marxista, contudo
ainda de forma superficial, sem uma analise aprofundada de suas obras.

A aproximagdo do Servico Social com essa tradicdo foi materializada no
documento Método de Belo Horizonte. O documento visava realizar uma critica ao
legado tedrico conservador presente no Servico Social a partir de premissas
marxistas, apesar de se ter realizado uma apreensdo do marxismo com equivocos, 0
documento é reconhecido por ter avancado em relacdo as elaboracfes tedrico-
politicas no campo profissional (PAULO NETTO apud FAERMANN, 2016).

O contexto da constru¢cdo do Método BH foi de resisténcia as tendéncias e
demandas postas pelo cenério da ditadura militar iniciada em 1964, que propunham
uma atuagdo embasada nos aportes advindos do estrutural-funcionalismo norte-
americano. No entanto, a difusdo das ideias destes grupos de resisténcias néo foi
possivel a época devido a forte repressao do regime militar (BRAVO, 2009).

A partir de 1974, as dificuldades encontradas pelo regime militar em impor e
consolidar sua hegemonia, dentre outros fatores, favorecem o inicio da distensao
politica. Comecam a se fortalecer os movimentos pela redemocratizacdo do pais,
tais mobilizacbes que ocorriam na sociedade civil repercutiram também na categoria
profissional do Servico Social.

Tendo como pano de fundo este cenario, em setembro de 1979 ocorre o I
Congresso Brasileiro de Assistentes Sociais (BRAVO, 2009), conhecido como
Congresso da Virada. Isto porque durante sua realizacdo promoveu mudancas nas
pautas e na estrutura do evento, tendo como motivagao questionamentos a tradicéo
conservadora e a latente iniciativa de tracar uma nova direcédo a profissao.

A partir do Congresso da Virada, firmou-se no interior da profissdo o
compromisso com a ruptura do conservadorismo e a clara posicdo da categoria na
defesa da classe trabalhadora. Ocorre, neste contexto o: “...] aprofundamento
tedrico-metodoldgico da profissdo e a ampliacdo da producdo académica a luz de
suportes tedricos apropriados das fontes classicas da teoria social, com exigéncias
intelectuais rigorosas.” (BRAVO, 2009, p. 690).

O grande exemplo deste amadurecimento ocorre com a producdo de

lamamoto e Carvalho (1982), que contemplou a discussdo acerca do significado
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social da profissdo inserida no modo de producéo capitalista e sua relagdo com a
producéo e reproducéo desta forma de sociabilidade.

Os 6rgaos representativos da profissdo também passaram por
transformagfes que visaram sua construcdo de forma democratica. Apos esse
avanco na formacdo das entidades representativas, as mesmas iniciaram um
processo de redefinicdo da legislacdo que regulamenta a profissdo, bem como a
reformulacdo do Cédigo de Etica Profissional, buscando sistematizar nesses
documentos a emergente direcdo da categoria ligada aos interesses da classe
trabalhadora.

O Codigo de Etica de 1986 (CFESS, 1986) representa a ruptura com 0S
Cddigos anteriores, formulados a partir da tradicdo conservadora, no entanto apesar
de sua importancia ser reconhecida, o mesmo trazia alguns contetdos que geraram

a necessidade de sua atualizacéo.

[...] identifica-se subjacente ao Cédigo de 1986 uma velha armadilha ja
denunciada por Lukacs: uma ética de esquerda e uma epistemologia de
direita. A interpretacéo teérica era precedida por uma analise dualista, de
corte positivista, com uma intencionalidade politica de compromisso com a
classe trabalhadora e com a ultrapassagem do ordenamento social
instituido. Identifica-se uma linguagem mais proxima da militAncia do que de
um trabalho profissional. IAMAMOTO, 1996 apud BRAVO, 2009, p. 695).

Portanto, no interior da profissdo havia a preocupacdo com uma nova
readequacdo do Coédigo de Etica. Nesse sentido, ocorrem diversos encontros
promovidos pelas entidades representativas para o debate acerca da ética
profissional, e em fevereiro de 1993 através do XXI Encontro Nacional
CFESS/CRESS ¢ aprovado o atual Codigo de Etica (CFESS, 1993). O mesmo
manteve 0s principios do antecessor, e avancou “[...] nos fundamentos teorico-
metodolégicos e éticos, bem como na sua operacionalizacdo no cotidiano
profissional”. (BRAVO, 2008, p. 696). Além do novo Cédigo de Etica de 1993 a Lei
de Regulamentacdo da Profissdo, do mesmo modo, passou por modificacbes que
promoveram maior clareza acerca das competéncias e atribuicdes privativas do
assistente social.

A partir das transformacdes ocorridas desde o inicio do Movimento de
Reconceituacdo, o Servico Social constrdi seu Projeto Etico-Politico Profissional,
tracando a direcdo pela qual a categoria deve caminhar para garantir coeréncia em

sua atuagao.
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Os projetos profissionais apresentam a auto-imagem de uma profissdo,
elegem os valores que a legitimam socialmente, delimitam e priorizam seus
objetivos e fungdes, formulam os requisitos (tedricos, praticos e
institucionais) para 0 seu exercicio, prescrevem normas para O
comportamento dos profissionais e estabelecem as bases das suas
relagcbes com os usuarios de seus servigos, com as outras profissées e com
as organizacdes e instituicbes sociais privadas e publicas (inclusive o
Estado, a que cabe o reconhecimento juridico dos estatutos profissionais).
(PAULO NETTO,J, 2009, p. 4).

Ressalta-se que o projeto profissional hegemonico endossado pelo Servigo
Social caminha na contramdo do cenario que lhe é imposto cotidianamente nos
espacos sOcio ocupacionais. Essa tensdo vem se acirrando gradualmente frente as
ofensivas do projeto neoliberal, que tem buscado realizar em ritmo acelerado o
desmonte dos direitos sociais conquistados através de lutas populares.

A busca pela consolidacdo do Projeto Etico-Politico da profissdo deve ser
uma constante na atuacado da categoria nos diversos espacos de trabalho, para isso
0 compromisso com a formacgéao profissional e com a pratica reflexiva deve se fazer

presente.

Uma dupla armadilha pode envolver a analise da questdo social quando
suas multiplas e diferenciadas expressdes sdo desconectadas de sua
génese comum, desconsiderando 0s processos sociais contraditorios, na
sua dimenséao de totalidade, que as criam e as transformam.

A primeira armadilha é a pulverizacao e fragmentacéo das questdes sociais,
atribuindo unilateralmente aos individuos singulares a responsabilidade por
suas dificuldades e pela sua pobreza, isentando a sociedade de classes de
sua responsabilidade na producéo das desigualdades sociais [...].

Outra armadilha a ser evitada é a difusdo de um discurso genérico e uma
visdo univoca e indiferenciada da questdo social, prisioneira das analises
estruturais e segmentadas da dindmica conjuntural, da vida e da luta dos
sujeitos sociais [...]. IJAMAMOTO, 2012, p. 48-50).

No atual cenario, diversas frentes se apropriam do termo “questao social”, no
entanto, na maioria das vezes nao ha a preocupacédo em fundamentar tal conceito
através de uma matriz tedrico-critica, ficando o mesmo distante do debate acerca da
realidade que o originou. Nas diversas areas de atuacéo, o profissional deve manter
uma pratica reflexiva e atenta, antes de incorporar acbes e conceitos em seu
cotidiano.

A atuacdo do assistente social na salde possui um longo percurso, tendo
passado por diversas fases que refletem o amadurecimento da profissdo em cada

época, bem como, a conformacao da saude no pais em cada periodo historico.
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Vasconcelos, Kathleen (2013a) analisa a inser¢cao do Servi¢o Social na Saude
trazendo aspectos que apontam as primeiras demandas da profissdo nesta area.
Para a autora, ainda em um contexto de pratica biomédica, o assistente social era
chamado a atuar nos programas de educacdo em saude, que tinham por objetivo
realizar orientacdes e esclarecimentos a comunidade acerca de comportamentos
considerados preconceituosos.

A ampliacdo da atuacado profissional no &mbito da saude se inicia em 1945,
ano que se expandiu de forma geral no pais, devido a conjuntura de
aprofundamento das mazelas sociais produzidas pelo capitalismo e ao contexto
internacional do pds-segunda guerra mundial. A partir desta data a absor¢cédo de
assistentes sociais na saude cresceu significativamente, tornando-se a area que
mais demandava a profissdo. Segundo Bravo (2006), a partir de 1948, com a
incorporacao dos aspectos chamados biopsicossociais, 0 campo da saude requisitou
maior contingente de profissdes, no qual se inseriu o Servi¢co Social.

A formacdo das equipes multidisciplinares ganha énfase, neste periodo,
sendo alguns de seus objetivos “[...] ampliar a abordagem em Saude, introduzindo
conteudos preventivistas e educativos; e criar programas prioritarios com segmentos
da populacdo, dada a inviabilidade de universalizar a atengdo médica e social’.
(BRAVO, 2006, p. 3). Neste ambito, os assistentes sociais assumiram atividades
educativas, incumbidos de realizar orientacdes em relacdo aos habitos de higiene e
saude a comunidade, como analisado anteriormente.

Antes da criacdo do SUS, na época em que a atencdo médica era organizada
pela previdéncia social, a categoria profissional se fez presente atuando nos
hospitais e ambulatorios por meio de uma prética seletiva, dado o carater excludente
do modelo de atencéo vigente na época, garantindo o acesso a salude somente aos

trabalhadores contribuintes, neste cenario o:

[...] assistente social vai atuar nos hospitais colocando-se entre a instituicao
e a populacdo, a fim de viabilizar o acesso dos usuarios aos servicos e
beneficios. Para tanto, o profissional utiliza-se das seguintes a¢fes: plantéo,
triagem ou sele¢cdo, encaminhamento, concessdo de beneficios e
orientagdo previdenciaria. (BRAVO, 2006, p. 3).

Vasconcelos, Kathleen (2013a) pondera que as acdes incorporadas pelo
Servico Social neste cenario se circunscrevem em uma atuacdo sobre as

contradicbes do sistema excludente em tela, visando atenuar conflitos e, deste
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modo, colaborava para a consolidacdo da hegemonia do projeto societério
capitalista, além de favorecer a manutencédo do modelo biomédico.

E importante ressaltar que o exercicio profissional, neste contexto, assumia
um carater conservador e era pautada por praticas de cunho terapéutico que
identificavam a questdo social como mero desajustamento. Essas definicbes
construidas pela profissdo eram influenciadas por tendéncias norte-americanas na
construcao do suporte tedrico-cientifico, filoséfico e técnico (ANDRADE, 2008).

Até o ano de 1975 os assistentes sociais atuaram prioritariamente nos
hospitais e ambulatérios, ou seja, em nivel curativo, até esta data ndo integravam as
equipes dos centros de saude, para explicar tal constatacdo Bravo (2006) apresenta
algumas hipoteses. A primeira hipOtese refere-se a ampliacdo da assisténcia
hospitalar na época, o que demandava forte atuacdo do assistente social diante das
contradicbes postas pelo modelo excludente, devido ao modelo excludente. No
ambito dos centros de saude havia a presenca de profissionais denominados
visitadores, estes acabavam desenvolvendo atividades que “supriam” a necessidade
do assistente social.

Seguindo a analise realizada por Bravo (2006), o denominado Servi¢co Social
médico atuava com as praticas do Servico Social de Casos, seguindo orientacdes da
Associacdo Americana de Hospitais e da Associacdo Americana de Assistentes
Médico-Sociais. Estas praticas assumiam um cunho de atendimento individualizado
gue tinham por prioridade o engajamento do cliente no tratamento, essa tendéncia
também se configura em uma hipotese para explicacdo da atuacdo profissional
centrada no nivel curativo até 1975.

O cenario configurado a partir da imposicdo do sistema ditatorial, que se inicia
em 1964, requisitou do Servico Social uma nova postura, tracada pela perspectiva
modernizadora, mediante a direcdo repressiva e controladora proprias desse
sistema de governo. Ainda sob influéncia do estrutural-funcionalismo norte-

americano, o foco foi construir uma moldura metodoldgica e tedrica para a profissao.

O Servigo Social na saude vai receber as influéncias da modernizagao que
se operou no ambito das politicas sociais, sedimentando sua ac¢do na
pratica curativa, principalmente na assisténcia médica previdenciaria —
maior empregador dos profissionais. Foram enfatizadas as técnicas de
intervencgdo, a burocratizacdo das atividades, a psicologizacdo das relagdes
sociais e a concessao de beneficios. (BRAVO, 2006, p. 6).
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Diante do breve resgate histérico acerca da atuacdo da profissdo no ambito
da saude, ja é possivel evidenciar que a mesma assumia uma postura acritica diante
da realidade apresentada, por meio de praticas que visavam subsidiar o
protagonismo médico, sem questionamentos do modelo biologicista. A partir do
amadurecimento vivenciado pela categoria, propiciado pela construcdo de seu
Projeto Etico Politico, e também através das novas possibilidades de atuacio
trazidas com a implantacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), ocorrem
transformagcBes na pratica profissional. No entanto, € importante ressaltar que
algumas praticas conservadoras presentes no periodo da atencdo a saude
previdenciaria, persistem até a atualidade, e vem sendo requisitadas pelo projeto
privatista, como sera analisado adiante.

O Movimento de Reconceituacdo, a partir da década de 1960, buscou a
ruptura com a pratica do Servico Social tradicional, e teve como resultado a
definicdo da direcdo politica e ideoldgica da profisséo, calcada no compromisso com
a defesa de direitos da classe trabalhadora com vistas a constru¢cdo de uma nova
ordem societaria.

Na mesma época em que o Servico Social passava por este processo de
renovacdo e amadurecimento tedrico, 0 pais encontrava-se em um momento de
grande efervescéncia politica, pelo fim da ditadura militar e redemocratizacdo, como
analisado anteriormente. Dentre as mobilizacbes da época, destaca-se a forca do
movimento de Reforma Sanitaria, que tracava uma nova compreensao do conceito
de saude, direcionado pela teoria da Determinacdo Social da Saude e que lutou pela
universalizacdo do acesso a saude, compreendendo que este era direito de todos e
um dever do estado.

O Servico Social recebia as influencias dessa conjuntura de luta politica,
contudo, neste momento, a preocupacdo central da categoria era a disputa pela
nova direcdo a ser dada a profissdo, por esse motivo ndo foi identificada uma
participacdo diretamente ligada ao movimento pela Reforma Sanitaria (BRAVO,;
MATOS, 2006). A profissdo no ambito da saude permaneceu em um contexto de
pratica conservadora, ndo incorporando a luta pela ruptura com conservadorismo,

nem o movimento sanitarista.

A acéo do Servico Social na salde continuou por todo periodo como sendo
uma atuacado psicossocial junto a pacientes e familiares. O surgimento do
Movimento Sanitario ndo teve repercussfes nos assistentes sociais
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vinculados a area. Do mesmo modo 0 processo organizativo € o
aprofundamento tedrico da profisséo na dire¢do da intengdo da ruptura nédo
influenciou o Servico Social na salde nem no nivel do discurso,
predominando a vertente modernizadora. (BRAVO, 199 apud KRUGER,
2010, p. 126).

Na década de 1980 ocorre a aproximagdo do Servigo Social com a tradi¢édo
marxista, principalmente, no ambito da Universidade. E, a atuagéo e intervencdo
permanecem até a década de 1990 com reflexos incipientes desse amadurecimento
tedrico-critico, constatados pela desarticulacdo da categoria com o Movimento da
Reforma Sanitaria, e pouca producédo em relacdo a demanda do Servico Social no
ambito da Saude (CFESS, 2010).

O debate da RSB néo reivindicava somente a criagcdo de um sistema de
saude universal, mas sim uma nova visdo do conceito de saude, embasado no

conceito da Determinagédo Social da Saude define alguns aspectos dessa viséo.

Salude ndo é simplesmente ndo estar doente, € mais: € um bem estar
social, é o direito ao trabalho, a um salario condigno; é o direito a ter agua, a
vestimenta, a educacdo, e até, a informacéo sobre como se pode dominar o
mundo e transforméa-lo. E ter direito a um meio ambiente que ndo seja
9agressivo, mas que, pelo contrario, permita a existéncia de uma vida digna
e decente; a um sistema, politico que respeite a livre opinido, a livre
possibilidade de organizacéo e de autodeterminacdo de um povo. E néo
estar todo tempo submetido ao medo da violéncia, tanto daquela violéncia
resultante da miséria, que é o roubo, o ataque, como a violéncia de um
governo contra o seu proprio povo, para que sejam mantidos os interesses
gque nao sejam os do povo. (AROUCA, 1987, p. 36).

Observa-se que a proposta da RSB nao se cumpriu em sua totalidade, o que
apresenta a necessidade da retomada de seus fundamentos na defesa do direito a
saude. A garantia da saude, compreendida em sua dimens&do mais profunda, apenas
pode se concretizar se sua Determinacdo Social for deveras reconhecida no
discurso e na pratica de saude.

Isso significa incorporar nas pautas ja existentes de defesa e busca pela
efetivacdo do SUS, o debate capaz de “[...] recompor o bloco histérico que fez
avancar o projeto da RSB”. (MOREIRA, 2013, p. 130), qual seja a discussédo da
perspectiva pela qual se enxerga a saude. Através da incorporacdo do conceito da

Determinacéo Social da Saude:

Abrem-se os horizontes & possibilidade de busca pela garantia do direito a
salude, como bem universal, como direito humano a “um bem viver”, em um
mundo e uma organizagdo sustentével, que propicie ao ser humano
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desenvolver o méximo potencial dentro das possibilidades conquistadas
pelo género humano. (MOREIRA, 2013, p. 129-130).

O conceito reconhece a questéo social tal como € compreendida pelo Servico
Social, ou seja, como elemento que expressa a contradicdo capital-trabalho, inerente
ao modo de producgéo capitalista, pelo qual ocorrem suas diversas manifestacoes.
Este € o ponto de partida para compreensdo da desigualdade em saude. Sendo
assim, considera-se acritica a concep¢do que visa explicar a desigualdade em
salude desvinculada de sua fundamentacdo, ou entdo, que partam apenas das
expressdes da questao social com a tendéncia de naturaliza-las.

A luta pela efetivacdo da saude, através da consolidacdo do SUS e demais
politicas que visam garantir o acesso a mesma, € legitima e deve fazer parte do
exercicio profissional do assistente social, contudo, ha que se reconhecer os limites
de tais garantias, e concomitante a esta luta promover o discurso contra
hegemdnico, tendo como horizonte a construgdo de uma nova sociabilidade.

Como ja discutido anteriormente, no Capitulo 1 deste estudo, o debate
acerca dos DSS busca compreender os aspectos sociais imbricados no processo
saude-doenca, no entanto, desarticulado da adocdo de uma categoria explicativa
gue de conta de explicar a esséncia das iniquidades em salude. Em contrapartida,
analisou-se que o conceito da Determinacao Social da Saude, articulado através do
debate da MS e SCL, traz em si similaridades com a direcéo do projeto profissional
do Servico Social no que tange ao questionamento das bases estruturais da
sociabilidade vigente.E, sobretudo, a clareza de que a questdo social ndo pode ser
superada sem que ocorra a construcdo de uma nova ordem societaria, “[...] sem

dominacéo, exploragao de classe, etnia e género”. (CFESS, 2012, p. 24).

3.2 Desafios do Servico Social na Saude

Retomando o cenéario da consolidagcdo do acesso a saude por meio da
Constituicdo Federal de 1988, destarte sua garantia legal, o progresso das ideias
trazidas pelo movimento da Reforma Sanitaria, bem como, os direitos recém-
conquistados, se veem ameacados diante de um novo projeto econémico que se
consolida no Brasil, o projeto neoliberal. A consolidacdo do neoliberalismo no pais

percorre uma direcdo contraria aos avancos conquistados no ambito das politicas
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sociais, e da politica de saude, através do endossamento de iniciativas privadas no
ambito desta politica.

O cenario em que se insere a saude localiza-se em meio a duas correntes
que representam interesses contraditérios, denominados por Bravo (1998) como
projeto privatista e projeto da reforma sanitéria. Tal conjuntura influencia a insercao
do assistente social na saude, apresentando diferentes demandas para atuacdo
deste profissional.

Para lamamoto (2012), a organizacdo social capitalista insere diversas
armadilhas no cotidiano profissional que devem ser objetos de atencdo. E é com
essa perspectiva que o assistente social deve enxergar as contradicdes postas no
seu cotidiano profissional.

Segundo o documento “Parametros para Atuacédo de Assistentes Sociais na
Saude” (CFESS, 2010, p. 26) os profissionais sao direcionados pelo projeto
privatista a trabalharem: “[...] a sele¢cdo socioecondmica dos usuarios, atuacéo
psicossocial por meio de aconselhamento, acdo fiscalizatéria aos usuarios dos
planos de saude, assistencialismo por meio da ideologia do favor e predominio de
préaticas individuais”.

E, em contrapartida, o projeto de Reforma Sanitaria apresenta como principais
demandas do servigo social na saude questdes como: “[...] democratizacdo do acesso
as unidades e aos servicos de saude; estratégias de aproximacdo das unidades de
saude com a realidade; énfase nas abordagens grupais; acesso democratico as
informacgdes e estimulo a participagao popular’. (CFESS, 2010, p. 26).

No que concerne ao posicionamento do Servi¢o Social, diante das demandas
expostas, sabe-se que ha uma estreita relacio entre o Projeto Etico-Politico
profissional e o de Reforma Sanitaria, através da afinidade entre os principios,
aportes e referéncias tedricas e metodolégicas. Portanto, para uma atuacéo
condizente com as orientacdes éticas da profissdo e que realmente alcance o cerne
da problemética da saude e o fortalecimento do compromisso com a classe
trabalhadora, se faz necessario ser coerente com principios pautados originalmente
pelo Projeto de Reforma Sanitaria.

Observam-se como limites da pratica profissional no campo da saude, a forte
presenca da perspectiva conservadora, que se manifesta na descrenca da saude,
enquanto politica publica universal, na necessidade da construcdo de um saber

especifico e fragmentado a exemplo da pratica médica, na auto representacdo dos
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assistentes sociais enquanto sanitaristas apos realizarem a formacdo em saude
publica, e na intervencdo fenomenolégica denominada Servico Social Clinico
(CFESS, 2010).

Além disso, a atuacdo do assistente social somente é considerada, em geral,
no atendimento direto ao usuério em nivel de assisténcia, sendo desprezada na
assessoria, planejamento e cargos de gestao.

As novas demandas como gestdo, assessoria e a pesquisa, consideradas
como transversal ao trabalho profissional e explicitadas na Lei de
Regulamentacdo da Profissdo (1993) e nas Diretrizes Curriculares da

ABEPSS (1996), na maioria das vezes, ndo sdo assumidas como
competéncias ou atribui¢cdes profissionais. (CFESS, 2010, p. 28).

Para uma atuacdo profissional coerente a categoria deve levar em conta o
conceito ampliado de saude, ndo mais compreendida como auséncia de doenca,
mas sim fruto das relagdes sociais com o0 meio fisico, social e cultural. Dessa forma,
0 agir profissional deve superar a perspectiva biologista e distanciar-se de praticas
paramédicas e da fragmentacdo do conhecimento, pois o trabalho com os aspectos
sociais que determinam o processo saude-doenca exige o conhecimento e a visédo
generalistas, que trabalhem com o sujeito em sua totalidade.

Vasconcelos, Ana Maria (2006) destaca que frente as propostas trazidas pelo
receituario neoliberal, ha a necessidade premente de uma critica radical e pratica

transformadora da categoria profissional.

Assim, aos assistentes sociais que objetivam romper com préticas
conservadoras, ndo cabe reproduzir o processo de trabalho capitalista,
alienante. Ha que, historicamente, buscarmos romper - através do trabalho
e das relagBes sociais -, com as formas capitalistas de pensar e agir para
empreender acdes que, além de possibilitar acesso a bens e servicos,
resulte num processo educativo; resulte num bem e ndo num produto a ser
consumido. Uma acao consciente, que exige a capacidade de antecipar, de
projetar; capacidade que ndo esta dada, mas é algo a construir, a alcancar.
(VASCONCELOQS, A. M., 2006, p. 2).

Ainda, o direcionamento da profissdo para atuar na saude, através do
exercicio coerente com 0s apontamentos ético e politicos construidos pela categoria
profissional.

Esta direcéo pressupde:

- Estar articulado e sintonizado ao movimento dos trabalhadores e de
usuarios que lutam pela real efetivacéo do SUS; f
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- Facilitar o acesso de todo e qualquer usuario aos servigos de saude da
Instituicdo, bem como de forma compromissada e criativa ndo submeter a
operacionalizacdo de seu trabalho aos rearranjos propostos pelos governos
gque descaracterizam a proposta original do SUS de direito, ou seja, contido
no projeto de Reforma Sanitéaria; f

- Tentar construir e/ou efetivar, conjuntamente com outros trabalhadores da
saude, espacgos nas unidades que garantam a participacdo popular e dos
funcionarios nas decisfes a serem tomadas;

- Elaborar e participar de projetos de educacdo permanente, buscar
assessoria técnica e sistematizar o trabalho desenvolvido, bem como estar
atento sobre a possibilidade de investigagGes sobre tematicas relacionadas
a salde. (BRAVO; MATOS, 2006, p. 18-19).

Fica evidente a contribuicdo do trabalho do assistente social no arsenal da
salde, sua preocupacao central deve ser a identificacdo dos impasses existentes
para a efetivacdo do projeto de Reforma Sanitaria e do Projeto Etico Politico

Profissional. Ou seja:

[...] o assistente social se insere, no interior do processo de trabalho em
saude, como agente de interacdo ou como um elo organico entre os
diversos niveis do SUS e entre este e as demais politicas sociais setoriais, 0
gue nos leva a concluir que o seu principal produto parece ser assegurar —
pélos caminhos 0s mais tortuosos — a integralidade das acdes. (COSTA,
2006, p. 39).

A atuacdo profissional do assistente social na saude, evidenciada por
Vasconcelos, Ana Maria (2006), Bravo e Matos (2006) e Costa (2006), mostra que
as atividades possiveis possuem capacidade de efetivacdo de direitos em uma
perspectiva politica e transformadora. Sobretudo, € possivel dar respostas a
realidade, que visem ir além das demandas institucionais postas cotidianamente. No
entanto, para que ocorra essa superacdo o compromisso profissional pactuado
através do Caodigo de Etica Profissional deve se fazer presente no trabalho.

Vasconcelos, Ana Maria (2006) empreendeu um estudo que buscou identificar
a relacdo existente entre o projeto profissional hegembnico na categoria e a pratica

efetivamente realizada cotidianamente.

A pesquisa mostrou que ha uma desconexdo, uma fratura entre a préatica
profissional realizada pelos assistentes sociais, 0s quais, direta ou
indiretamente, tomam como referéncia o projeto ético-politico, e as
possibilidades de prética contidas na realidade, objeto da acdo profissional,
as quais s6 podem ser apreendidas a partir de uma leitura critica da
realidade, fruto de uma conex&o sistematica — ainda néo existente — entre a
pratica profissional e o debate hegeménico na categoria. (VASCONCELOS,
A. M., 2006, p. 4):
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O abismo existente entre a construcdo tedrico realizada pela categoria e sua
pratica efetiva é, portanto, uma realidade no campo da saude e demais espagos
sécio ocupacionais da profissdo. Assim, a atuacdo do assistente social tem ficado a
margem daquilo que poderia ser, e muitas vezes, ndo tem representado o0
compromisso com o fortalecimento da classe trabalhadora, mas o contrario disso,
contribuindo com a manutencéo do projeto de sociabilidade capitalista hegemonico.

Sabe-se que a efetivacdo de uma pratica critica traz consigo diversos
desafios frente a realidade institucional na qual o profissional se insere, pois este
também precisa prover sua sobrevivéncia através da venda de sua forca de
trabalho. No entanto, tal condicdo ndo impede que o profissional crie estratégias
para efetivacdo de uma pratica coerente, a qual faz parte das possiveis estratégias a
serem adotadas. Tal como, a articulacdo com as demais profissbes que apresentam
projetos profissionais coerentes, para a concentracao de forcas a favor da garantia
de direitos dos usuarios, bem como, a utilizacdo da legislacdo que regulamenta a
profissdo, do Codigo de Etica, como subsidios para defesa do trabalho na salde.

Todavia, acredita-se, que no campo da saude, para que haja a
intencionalidade e iniciativa da ado¢c&o de uma pratica dotada de radicalidade frente
as ameacas promovidas no contexto neoliberal, se faz necessario, primeiramente, a
adocao de uma postura frente as concepcoes de saude antagodnicas presentes na
atualidade.

Como discutido nos capitulos anteriores, ocorre uma disputa entre as
vertentes que buscam explicar a saude, sendo que tal debate obedece a interesses
sociais distintos. A propria RSB, traz em seu interior contradicdes que expressa em
menor e maior grau a profundidade da critica ao modo de producéo vigente. A
postura adotada pelo profissional diante das direcGes difusas na compreensédo da

saude tera impacto direto em sua atuacao profissional.

Se, de um lado, o vital € mais complexo que 0s conceitos que tentam
explica-lo; de outro, é através de conceitos que sdo viabilizadas as
intervengbes operativas. Nao h& como produzir formas alternativas de
atencdo a saude que ndo busquem operacionalizar conceitos de saude e
doenca. (CZERESNIA apud BATISTELLA, 2007, p. 27).

Esta evidéncia fundamenta o objetivo de trazer a luz o debate acerca do
conceito da determinacdo social da saude, acredita-se que a apropriacdo deste

conceito se faz imprescindivel ao assistente social, para realizacdo de uma reflexao
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gue coloque em evidencia a categoria trabalho como central para conformacao da
sociedade atual. Partindo dessa premissa, o profissional se torna capaz de propor
discussfes que realmente alcancem a raiz do debate acerca da desigualdade em
salde, que em uma perspectiva critica, se traduz no modo de organizacdo
capitalista.

A forca que a iniciativa privada vem ganhando gradativamente no espago
publico revela o cenario entre 0s projetos societarios em disputa. Observa-se a
perspectiva que se consolida a cada dia de que o SUS é destinado aqueles que nao
tém acesso ao sistema privado, ou seja, assiste-se a tentativa de desmonte do
carater universal do SUS, garantido constitucionalmente.

Avancar na luta pela efetivacdo da saude publica de qualidade requer a
retomada da forca do RSB, e o resgate do carater politico e ideoldgico que assumiu
em sua concepcao. Ha, inegavelmente, um carater revolucionario nas caracteristicas
do movimento sanitario, pois possui um potencial transformador que ultrapassa o
ambito do setor saude e aponta para mudancas societarias, portanto, como ja
enfatizado neste estudo, a RSB nédo se finda com a instituicdo do SUS.

O desafio é reconhecer a estreita relacdo entre o Projeto Etico-Politico
Profissional e o Projeto da RSB, na defesa dos principios, e na resisténcia das
organizacbes de trabalhadores da sociedade brasileira em uma luta contra
hegemonica, a favor da democracia e da participacao social.

lamamoto (2006, p. 10) esclarece o trabalho do assistente social e a

importancia da adocao de estratégias profissionais:

As condi¢cdes que peculiarizam o trabalho do assistente social sdo uma
concretizacdo da dindmica das relagdes sociais vigentes na sociedade.
Como as classes sociais s6 existem em relacéo, pela mutua mediacgdo entre
elas, o trabalho profissional é necessariamente polarizado pela trama de
suas relacdes e interesses, tendendo a ser cooptado pelas que tém uma
posicdo dominante. Reproduz, também, pela mesma atividade interesses
contra-postos, que convivem em tensdo. Responde tanto a demandas do
capital e do trabalho, e s6 pode fortalecer um ou outro polo pela mediacao
de seu oposto. Participa tanto dos mecanismos de exploracdo e dominacao,
guanto, ao mesmo tempo e pela mesma atividade, da resposta as
necessidades de sobrevivéncia da classe trabalhadora, da reproducdo do
antagonismo desses interesses sociais, reforcando as contradicdes que
constituem o motor da histéria.

A salde se constitui como espaco de resisténcia e conflitos entre os

interesses do capital, que se revela no desempenho do projeto privatista, e nos
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interesses da classe trabalhadora, representado pelo projeto de Reforma Sanitéria.
No que concerne estes conflitos, diferentes requisicbes sao dirigidas ao assistente
social atuante na area da saude.

Portanto, a apropriacdo do debate critico sobre a salude caracteriza-se como
fundamental a categoria profissional dos assistentes sociais, uma vez que
fundamenta e fortalece sua atuacdo. O desafio incorporado pela categoria

profissional apresenta-se neste compromisso:

[...] as entidades do Servico Social tem por desafio articular com os demais
profissionais de salde e movimentos sociais em defesa do projeto de
Reforma Sanitaria, construido a partir de meados dos anos de 1970. Tem-
se por pressuposto que transformacdes estruturais nas politicas sociais, e
na saude em particular, s6 serdo efetivadas por meio de um amplo
movimento de massas que questione a cultura politica da crise gestada pelo
grande capital e que lute pela ampliagdo da democracia nas esferas da
economia, da politica e da cultura. (CFESS, 2010, p.23).

Neste sentido, o0 Servico Social enquanto profissdo que tem como
compromisso ético e politico a defesa intransigente dos direitos sociais e da classe
trabalhadora no processo da luta de classes, deve apropriar-se da discussao
proposta neste trabalho, objetivando o fortalecimento do Projeto de Reforma
Sanitaria, o qual esta afinado ao Projeto Etico- Politico Profissional.

O documento intitulado “Parametros para Atuacédo de Assistentes Sociais na
Saude”, criado para subsidiar o exercicio profissional da categoria no ambito da
politica de saude, traz diversas contribui¢cdes para direcionar os profissionais quanto
a postura coerente com o Projeto Etico-Politico Profissional mediante as requisicdes
gue tém sido impostas pelo projeto privatista em voga. No documento, dentre as
orientacdes realizadas, observa-se que ocorre referéncia ao conceito dos DSS cerca
de quatorze vezes. E em relacdo ao conceito da Determinacdo Social da Saude, o
mesmo é citado apenas uma vez.

Este documento assume irrefutavel importancia para os direcionamentos da
profissdo na saude, tendo sido elaborado pelo CFESS com a intencédo de estimular
praticas éticas que superem o traco conservador, ainda presente nos espacos de
trabalho, e que vem sendo renovados pelas imposicdes do projeto privatista.
Acredita-se que o objetivo de realizar esse direcionamento a categoria foi alcancado,
pois o texto do documento contém uma riqueza de informacdes e esclarecimentos

acerca das atribuicdes profissionais na area da saude condizentes com os objetivos
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da Reforma Sanitaria Brasileira alertando para as armadilhas presentes no cotidiano
da saude.

No entanto, através da evidéncia encontrada no estudo em tela acerca das
dissonancias entre o conceito dos Determinantes Sociais e da Determinagao Social
da Saude, considera-se importante apontar que o uso de tais termos nos
Parametros assume uma apropriacao acritica dos Determinantes Sociais da Saude,
pois no decorrer do documento ndo h&4 nenhuma ressalva quanto a utilizacdo do
termo. Além disso, a forma como os referidos conceitos sdo citados, traz a
impresséo de que estdo sendo adotados como termos sinénimos.

Embora esse esclarecimento tenha se mostrado importante, acredita-se que o
‘equivoco” maior contido no documento organizado pelo CFESS tenha sido nao
reconhecer o conceito da Determinacdo Social da Saude, que traz consigo uma
perspectiva transformadora, estruturada sob a égide de uma teoria critica, através
da adocao de categorias familiares ao Servi¢o Social, na explicacdo da conformacgao
da sociedade pautada pelo modo de producao capitalista.

O conhecimento e reflexdo dos conceitos expostos neste estudo fundamenta
a adocao de um posicionamento critico em defesa da garantia a politica de saude,
como um direito de todos e dever do Estado. Este posicionamento, sobretudo,
instrumentaliza a categoria profissional, através da adocdo do modelo conceitual da
Determinacéo Social da Saude, que auxilia a ndo perder o horizonte que possibilita a
construcdo de uma nova ordem societaria, para efetiva superacdo das

desigualdades em saude.
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Através da aproximagdo com a literatura do conceito dos Determinantes
Sociais da Saude e da Determinagdo Social da Saude, analisou-se que ha entre
ambos algumas divergéncias que comumente passam despercebidas devido a
similaridade das expressdes. No interior do Servigo Social pouco se fala acerca das
polémicas envolvidas na adogao de tais termos.

A compreensdo das diferencas existentes entre os conceitos, a qual se
buscou demonstrar neste estudo, ndo tem a intencionalidade de coibir sua utilizagao
pelo Servico Social, pois € sabido que a mesma representa um avango por trazer a
luz do debate global os aspectos sociais imbricados no processo salde-doenca. No
entanto, concomitante a isso, dado seu carater funcionalista, deve-se ter clareza
sobre as suas limitacdes, e ndo perder de vista que tal conceito possuir um carater
gue favorece a manutencdo da hegemonia capitalista.

O presente estudo aponta que de fato o debate sobre a Determinagéo Social
da Saude nao foi introduzido no discurso da categoria, embora as diretrizes trazidas
pelo Projeto Etico-Politico Profissional apontem para uma pratica embasada pelo
referencial tedrico adotado por este conceito.

No entanto, entende-se que tal lacuna presente no Servico Social acerca do
tema, deve ser superada, pois a incorporacdo do conceito da Determinacdo Social
da Saude fortalece a discussao sobre elementos que fundamentam o compromisso
da categoria profissional com a classe trabalhadora. Ou seja, traz a luz da atuacéo
profissional no ambito da saude, a énfase da questdo social enquanto objeto de
trabalho do assistente social, que deve ser reconhecida como contradi¢cdo inerente
ao modo de producdo vigente, e geradora das expressdes que determinam as
condicBes de saude da sociedade.

Partindo dessa perspectiva, o luta contra a cultura biologicista e a atuacao
configurada por acdes paramédicas de um Servi¢co Social clinico, é evidentemente
colocada em cheque. Pois, a dimensdo social passa a ocupar uma relevancia mais
alta, ndo podendo ser equipada as causalidades biolégicas, alterando a nocao de
gue o Servico Social deve atuar na saude subsidiando as a¢6es médicas.

Esta evidéncia instrumentaliza uma atuacéao profissional dotada de autonomia
e voltada aos interesses da populacdo. O compromisso com o enfrentamento da
guestao social ndo se faz com praticas historicamente destinadas a manutencao da
ordem vigente, e sim com atuagbes que visem o0 empoderamento da classe

trabalhadora. Isso s6 serd possivel se o exercicio profissional evidenciar a luta de
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classes, e ndo buscar escondé-la por meio de intervencdes dotadas de um carater
controlador.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados e compartiihados com a
comunidade académica no espaco do Grupo de Estudos e Pesquisas sobre Politica
de Saude e Servico Social (QUAVISSS), aberto a todos os estudantes e
profissionais que atuam no campo da saude.

Além disso, durante todo processo da pesquisa, 0s resultados parciais e finais
foram divulgados em eventos académicos e cientificos. Com destaque para as
apresentacdes e publicacdes, em 2015: Determinacdo Social da Saude: pesquisa
amplia o debate no Servico Social, apresentado e publicado no 142 Congresso
Paulista de Saude Publica 'Saude e Poder: reconectando cidadéos e trabalhadores
ao SUS"O Debate sobre Determinacdo Social da Saltde no Ambito do Servico
Social, articulado nal?® Roda de Conversa Saude e Servigco Social: Integrando
Saberes e Experiéncia. E em 2016: A Insercdo do Assistente Social na Saude:
desafios atuais, apresentado e publicado através do 4° Simposio Mineiro de
Assistentes Sociais e do V Congresso Internacional de Servi¢o Social e 202 Semana
de Servico Social- Pesquisa Qualitativa e Servico Social: pensando a formacéo e o
trabalho em saude. E enfim, a participacdo da composicédo da mesa “Dialogos sobre
a formacgao a formagao e o trabalho em Saude”, por meio da apresentagcdo do
estudo Reflexdes Sobre o Conceito da Determinac&o Social da Saude.

O compromisso do Servi¢co Social com a emancipacdo humana levou a autora
deste estudo a buscar por respostas profissionais transformadoras diante da
realidade da saude. A escassez de estudos realizados pelo Servico Social
diretamente relacionados a Determinacdo Social da Saude aponta para necessidade
de recomendar o0 presente tema para pesquisas futuras dos intelectuais do Servico
Social, pois hd uma extensa caminhada para consolidacdo do debate no interior da

categoria profissional.
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