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CUNHA, Wirlley Quaresma da. Determinacéao social da satde: nds criticos para a reforma de
um sistema fragmentado. 140 f. il. 2024. Tese (Doutorado) - Faculdade de Saude, Universidade
de Brasilia, 2024.

RESUMO

Relatos sobre a fragmentac&o no Sistema Unico de Satde sdo frequentes na literatura académica
e podem ser encontrados em trabalhos sobre diferentes temas de pesquisa e percursos
metodoldgicos. 1sso é emblematico, visto que o processo de reformas no campo da saude
envolvia a superacdo do antigo modelo tido como fragmentado e a consequente materializagdo
do novo modelo pautado na integralidade. Diante disto, buscamos compreender como a
fragmentacgdo é relatada na literatura académica e as possiveis razdes para a sua ocorréncia.
Percebemos que 0s pesquisadores se referem a ela como um problema que tem forte impacto
na qualidade da atencdo, possui diversas facetas e atravessa todos os niveis do sistema, indo
das praticas de cuidado a organizacdo dos servicos. Independentemente da dimenséo do sistema
de salide em que ocorre, uma caracteristica se destaca, o problema esta associado a dificuldade
em superar as caracteristicas marcantes do modelo biomédico e hospitalocéntrico. Isto
evidencia um enorme descompasso entre o que fora preconizado no contexto da Reforma
Sanitaria e 0 que se visualiza no chamado SUS real. Por conseguinte, julgamos necessario
retomar a reflexdo sobre a Reforma, em especial sobre suas bases tedricas, tendo como suporte
a Teoria da Complexidade. A Salde Coletiva teve grande influéncia das Ciéncias Sociais, o0 que
possibilitou um deslocamento na compreenséo da saude, saindo de uma concepgéo estritamente
biologicista para outra de carater ampliado, cujo suporte tedrico foi o materialismo histérico,
expresso no conceito de determinacdo social da salde. Entretanto, a nosso ver, esta abordagem
ainda apresenta limitacdes na explicacdo do fenémeno da satde. Alguns problemas importantes
nédo foram superados, como a integracao entre bioldgico e social, assim como o0 abismo existente
entre os enfoques no individuo e no coletivo. Concluimos que, apesar das transformacdes
ocorridas no campo da saude, ndo houve uma mudanca paradigmética que contemplasse a
complexidade inerente ao fenbmeno da salde, pois 0s modelos explicativos da salde, tanto
aquele pautado na dimensédo bioldgica, quanto o que considera a producdo social da saude,
baseiam-se em noc¢oes restritas.

PALAVRAS-CHAVE: Determinacdo social da satde, sistema de saide, modelo biomédico,

Teoria da Complexidade.



CUNHA, Wirlley Quaresma da. Social Determintion of Health: critical nodes for the reform
of a fragmented system. 140 f. il. 2024. Tese (Doutorado) - Faculdade de Saude, Universidade
de Brasilia, 2024.

ABSTRACT

Reports on fragmentation in the Unified Health System (SUS) are frequent in academic
literature and can be found in studies on various research topics and methodological approaches.
This is emblematic, considering that the health reform process involved overcoming the old
model, which was considered fragmented, and the subsequent materialization of the new model
based on integrality. Considering this, we seek to understand how fragmentation is reported in
academic literature and the possible reasons for its occurrence. We perceive that researchers
refer to it as a problem that significantly impacts the quality of care, has various facets, and
spans across all levels of the system, from care practices to service organization. Regardless of
the level of the health system in which it occurs, one characteristic stands out: the problem is
associated with the difficulty of overcoming the distinctive features of the biomedical and
hospital-centric model. This highlights a significant gap between what was advocated in the
context of Health Reform and what is observed in the so-called real SUS. Therefore, we deem
it necessary to revisit the reflection on the Reform, particularly regarding its theoretical
foundations, based on the Theory of Complexity. Collective Health has been greatly influenced
by the Social Sciences, enabling a shift in the understanding of health—from a strictly
biological conception to a broader one. The theoretical underpinning for this transformation
was historical materialism, as expressed in the concept of social determination of health.
However, in our view, this approach still presents limitations in explaining the health
phenomenon. Some important issues have not been overcome, such as the integration between
biological and social aspects, as well as the existing gap between individual and collective
perspectives. We conclude that, despite the transformations in the field of health, there has not
been a paradigm shift that fully embraces the inherent complexity of the health phenomenon.
The explanatory models of health, whether based on the biological dimension or those
considering the social production of health, rely on narrow notions.

KEY-WORDS: Social Determination of Health, health system, biomedical model, Theory of
Complexity.
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INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saude (SUS) é um marco na historia da saude plblica brasileira.
Ele representa a garantia constitucional do direito a satde, atribuindo-se ao Estado o dever de
assegurar o acesso irrestrito as aces de salde a toda populacdo, levando em consideragéo as
diferencas regionais, o usuario em sua singularidade e o contexto sociocultural em que esta
inserido, tal como pressupdem seus principios de universalidade, integralidade e equidade
(CAMPQS, 2007).

O acesso universal e igualitario aos servicos de saude, assegurado com o SUS, é, sem
davida, uma grande conquista para a sociedade brasileira. Isso se torna extremamente relevante,
considerando o tamanho da populagdo brasileira, a vasta extensdo territorial do pais e suas
complexidades regionais. Foram introduzidos também os dispositivos de controle e
participacdo social, aspectos considerados inovadores em relacdo a outros sistemas de saide
(CAMPQS, 2007).

No entanto, apesar de ter sido engendrado de forma inovadora, o sistema de saude
brasileiro enfrenta inimeros desafios que impactam diretamente a qualidade da atencdo. Esses
desafios sdo frequentemente relatados e discutidos na literatura académica da Saude Coletiva.
Eles abrangem principalmente areas como financiamento, gestdo, praticas assistenciais,
formacao de profissionais e controle social.

Diversos pesquisadores do campo da satde tém se dedicado a analisar e propor solu¢des
para os diversos problemas enfrentados atualmente. O prop6sito de muitos deles € contribuir,
através dos resultados de seus estudos, para a reformulacdo e aprimoramento de politicas
publicas. Isso porque no campo da Saude Coletiva hd uma estreita relacdo entre o conhecimento
produzido no ambiente académico e a sua reverberagdo na pratica assistencial.

Dentre os desafios abordados na literatura, chamou nossa atencdo o uso frequente do
termo “fragmentagdo” e do seu correlato “fragmentado(a)” nas publicacdes que versam sobre
0 &mbito assistencial. Esse fato nos motivou a realizar uma revisdo da literatura durante nossa
pesquisa de mestrado (CUNHA, 2017). O uso do termo remete a percepcdo de desagregacao e
isolamento no sistema de salde, o que consideramos se tratar de um grande contrassenso, visto
que o novo modelo assistencial surge justamente com o objetivo de superar 0 modelo

fragmentado, de viés biomédico.
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Por intermédio da utopia buscou-se desenhar uma proposta alternativa ao
sistema de salde vigente, de carater fragmentario, discriminatorio,
subordinado a légica mercantilista. Formulou-se a proposta de um sistema
Unico de saude, publico, socializado, universal, integrado, de atencéo integral
e planejado de acordo com as demandas existentes, utilizando, de forma
hierarquizada e regionalizada, os recursos disponiveis. (FLEURY, 1987, p.
96)

Considerando a natureza do campo da saude, partimos do pressuposto de que a
fragmentacdo estaria relacionada ao plano das acgdes e servigos assistenciais. A percepg¢édo da
existéncia de desagregacdo e isolamento na assisténcia a satde incide diretamente em um dos
principios elementares do SUS, a integralidade (HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004). A
dificuldade em proporcionar uma atencdo integral aos usuérios esta em desacordo com a
proposta de reestruturacdo do arranjo assistencial, tendo como base uma concepcdo ampliada
de saude.

Nesse sentido, as referéncias a fragmentacdo ndo poderiam ser ignoradas, pois
acreditamos que elas ndo sdo feitas de forma fortuita, mas s@o resultado das apreensdes e
analises feitas por pesquisadores e intelectuais da Saude Coletiva, portanto, requerem atencao.
Deste modo, tratamos a fragmentacdo como a constatacdo de um problema na assisténcia a
saude, que obstaculiza a consecucao do ideario da Reforma Sanitaria Brasileira (RSB).

Desta forma, buscamos entender como o problema vem sendo relatado na literatura
académica e as possiveis razdes para a sua ocorréncia, implicando em responder a pergunta: o
que os autores do campo da salde relatam estar fragmentado no ambito do SUS? Na
oportunidade, realizamos realizamos uma pesquisa bibliografica, mais especificamente uma
revisao do tipo narrativa.

O levantamento dos artigos, que fazem mencéo a fragmentagcdo no ambito assistencial,
foi realizado nas principais bases de dados da area da saude (MEDLINE, LILACS e SciELO),
selecionamos 56 artigos para a revisdo. Através da andlise e interpretacdo dos textos, foi
possivel perceber que, apesar da grande variedade de expressdes empregadas pelos autores, ha
convergéncias no que eles se referem, emergindo trés categorias interpretativas: processo de
trabalho, linha de cuidado e rede assistencial.

Percebemos que os pesquisadores se referem a fragmentagdo como um problema que
tem forte impacto na qualidade da atencéo, possui diversas facetas e atravessa todos 0s niveis
do sistema, indo das praticas de cuidado a organizacdo dos servicos. Independentemente da

dimensdo do sistema de salide em que ocorre, uma caracteristica se sobressai, 0 problema esta
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sempre associado a dificuldade em superar as caracteristicas inerentes ao modelo biomédico e
hospitalocéntrico.

N&o obstante a existéncia de vérias criticas indicando a insuficiéncia do modelo
biomédico e hospitalocéntrico, ainda ndo conseguimos superar algumas caracteristicas deste
modelo, como a centralidade na figura do médico, a¢fes de carater curativista e o fracionamento
do cuidado. Os desafios observados no ambito assistencial contrastam com o proposito
constituinte da RSB, qual seja, reformular o modelo de atencdo a partir de outro modelo
explicativo da saude.

Nesse sentido, o problema da fragmentacdo é de extrema relevancia, pois esta
intrinsecamente relacionado com a qualidade da atencdo e, consequentemente, com 0
atendimento ao principio da integralidade. E nesse contexto que nos lancamos ao desafio de
desenvolver um estudo tedrico no doutoramento, por acreditar que a chave para a compreensdo
do problema da manutencdo de caracteristicas do modelo biomédico pode ser encontrada nos
pressupostos tedricos e epistemoldgicos que embasaram o processo de Reforma Sanitaria.

A Salde Coletiva teve grande influéncia das Ciéncias Sociais, 0 que possibilitou um
deslocamento na compreensao da salde, saindo de uma concepcdo estritamente biologicista
para outra de carater ampliado, cujo suporte tedrico foi o materialismo histérico-dialético,
expresso no conceito de determinacgéo social da saude e da doenca. Entretanto, a nosso ver, esta
abordagem ainda apresenta limitacGes na explicacdo do fendmeno da satde. Alguns problemas
importantes ndo foram superados, como a integracdo entre o bioldgico e o social, assim como
0 abismo existente entre os enfoques no individuo e no coletivo.

Desta forma, resolvemos compreender a dificuldade em superar o problema, apesar de
todas as transformacdes ocorridas no campo. Para se superar o desafio apontado no campo da
salde, apenas os esforcos referentes ao aperfeicoamento da gestdo, financiamento e estrutura
do sistema de saude ndo sdo suficientes. Inegavelmente esses aspectos sdao de grande
importancia, mas tal discusséo pode também ser tracada no nivel epistemoldgico, que orienta e
fundamenta as praticas em saude.

Desta maneira, impde-se a Saude Coletiva a necessidade de se repensar e reconstruir
seus fundamentos epistemoldgicos. Acreditamos que essa reflexdo € necesséria se se almeja
uma assisténcia de qualidade e, principalmente, a consolidacéo do ideario da Reforma Sanitéria.
No entanto, notamos a caréncia de estudos, na literatura académica da area da Saude Coletiva,
que creditam a epistemologia da salde a chave para a compreensao de alguns dos problemas

enfrentados no ambito assistencial.

13



Ha décadas, pesquisadores do campo da Saude Coletiva tém envidado esforgcos para
compreender questdes complexas. Alguns desses pesquisadores tém revisitado o processo de
Reforma Sanitaria com o propoésito de encontrar explicacdes para os desafios atuais na
implementacéo de politicas puablicas. Nosso trabalho se insere nesse grupo, pois nossa intencao
ao estudar um processo ocorrido ha mais de 30 anos € compreender a dificuldade atual em
superar 0 modelo biomedico e hospitalocéntrico.

Como afirma Paim (2008), certamente ha diferenca entre o que foi concebido durante a
Reforma Sanitaria (RS), a forma como foi proposto o projeto de um sistema de saude e o
processo pelo qual foi implementado, pois, como processo de reforma social, foi constituido
por diferentes seguimentos sociais e grupos de interesses e, esteve sujeito a fatores conjunturais
a época.

A Reforma Sanitéaria é considerada um processo de amplas transformaces sociais, ndo
devendo ser entendida apenas como um movimento que culminou com a institucionalizagdo do
SUS (FLEURY, 2009), por isso alguns autores a consideram como um processo ainda
inacabado (PAIM, 2008). Por conseguinte, os inimeros desafios enfrentados atualmente
requerem dos pesquisadores e intelectuais da Salde Coletiva a ardua tarefa de se refletir em
busca de se aventar caminhos com vistas a consolidacdo do que fora idealizado.

Uma discussdo como esta, de carater tedrico, ndo se restringe somente ao ambiente
académico, haja vista que neste ambiente se produz os conhecimentos que subsidiam o0s
profissionais da salde. Portanto, as elaboracdes construidas neste ambito podem ressoar na
gestdo, assisténcia e praticas de cuidado. Acreditamos também que, a exemplo das
transformacdes ocorridas anteriormente, o debate na academia se faz emergente para mudancas
na organizacao dos servicos e nas praticas no campo da saude (PAIM, 2008).

Este trabalho esta organizado em seis capitulos. No primeiro capitulo apresentamos uma
sintese dos resultados obtidos a partir da revisdo sobre a fragmentacao na satude. Apontamos,
através da interpretacdo dos textos, quais aspectos do sistema de salide os autores se referem ao
abordarem o problema. Este capitulo esta dividido em quatro sec¢Ges, sendo que as trés primeiras
correspondem as categorias interpretativas que emergiram na revisdo, e a Gltima é uma sintese
dos resultados. A revisao foi 0 ponto de partida para empreendermos um estudo tedrico neste
trabalho.

Como a fragmentacdo estd associada ao modelo biomédico, no segundo capitulo
aprofundamos o estudo sobre os pressupostos do conhecimento cientifico da modernidade, nos

quais se assenta esse paradigma. Foi necessario compreender as suas principais caracteristicas

14



e 0 impacto significativo que exerce na organizacao dos servicos assistenciais e no cuidado em
salde. Apesar das criticas direcionadas a esse modelo, sua relevancia persiste, exercendo
grande influéncia na formacéo dos profissionais e no trabalho na area da saude.

No terceiro capitulo, resgatamos o contexto histérico da Reforma Sanitéria Brasileira.
Nesta fase da pesquisa, foi essencial revisar alguns dos principais autores da Saude Coletiva,
que se dedicaram a analisar o processo, para compreendermos a conjuntura da época. A analise
do contexto historico nos permitiu compreender os desafios enfrentados durante o processo e
as motivacOes por tras da Reforma.

Dedicamos o quarto capitulo a reflexdo sobre as bases tedricas da Reforma Sanitéria.
Nossa inten¢do foi entender em que pressupostos tedricos a Saude Coletiva se embasou para
formular uma nova concepcéo de satde. Tendo como base a revisdo dos principais teoricos do
campo, buscamos refletir sobre as possiveis razdes para a manutencao de caracteristicas latentes
do modelo biomédico.

No quinto capitulo, abordamos as limitacbes do modelo tedrico que orientou o
movimento reformista da satde, o paradigma da determinacdo social da saude e da doencga. Na
oportunidade, buscamos perceber as limitacbes deste modelo para o campo da saude.
Defendemos que algumas dificuldades importantes ndo foram superadas, como a integracao
entre bioldgico e social, assim como o abismo existente entre os enfoques individual e o
coletivo.

No sexto capitulo sustentamos que, apesar das transformacdes ocorridas no campo da
salde, ndo houve a incorporacdo de um novo paradigma que contemplasse a complexidade
inerente ao objeto da saude. Acreditando que o problema pode ser compreendido também em
um nivel epistemoldgico, refletimos com o suporte da Teoria da Complexidade. Buscamos
perceber em que medida esta abordagem pode langar luz no campo da Saude Coletiva, enquanto
candidata a paradigma alternativo ao modelo mecanicista. As analises que levam em conta
aspectos organizacionais ou metodoldgicos isoladamente ndo sdo suficientes para tratar

adequadamente o problema.

15



O PERCURSO METODOLOGICO

A primeira parte do presente trabalho se caracteriza como uma revisdo bibliogréafica do
tipo narrativa. A escolha por este tipo de revisdo se justifica pelo interesse em entender e
problematizar as formas que a fragmentagéo vem sendo relatada pelos pesquisadores do campo
da saude. Assim sendo, este trabalho ndo busca responder a uma pergunta especifica, e sim
aproximar-se de uma problematica frequentemente referida na literatura, todavia que ainda
carece de melhor compreenséo, caracterizando assim o viés exploratério do estudo.

As revisbes narrativas tém como particularidades a liberdade na discussdo e
aprofundamento de um determinado tema. S&o pesquisas voltadas para a natureza qualitativa
dos resultados e ndo ha um compromisso em estabelecer parametros metodoldgicos rigorosos
(ROTHER, 2007). Entretanto, preferimos definir os mecanismos de busca e adotar critérios
para a selecdo dos artigos, a fim de abarcar um niimero significativo de trabalhos.

A pesquisa foi realizada a partir do levantamento de artigos nas bases de dados Medical
Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE), Literatura Latino-Americana e
do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e Scientific Electronic Library Online (SciELO),
utilizando as palavras-chave “fragmentagdo” ou (OR) “fragmentado” e (AND) “satde”.
Utilizamos estes termos apenas porque as demais combinacdes realizadas restringiam bastante
a busca.

Ao todo, foram recuperados 249 artigos, somando os resultados das trés bases de dados,
sem excluir aqueles comuns a mais de uma base. Primeiramente, fizemos a leitura dos titulos e
resumos de todos os textos para a aplicacdo dos critérios de incluséo e exclusdo. Os critérios de
selecdo adotados foram: o texto integral estar disponivel, estar escrito em lingua portuguesa e
ter como eixo tematico o sistema de saude brasileiro.

Excluimos os trabalhos cujo foco consistia exclusivamente em servigos de salde
privados, na formacéo dos profissionais de salde, na educacdo em saude, na analise de politicas
ou programas oficiais e sistemas de saude estrangeiros. A amostra final foi composta por 56
trabalhos, os quais foram analisados na integra. A sistematizacao dos dados foi feita em planilha
eletrbnica, com o0s seguintes itens: titulo do artigo; nome(s) do(s) autor(es); tema central do
artigo; expressdes com o termo “fragmentagao”; e categoria interpretativa.

Durante a apresentacdo e discussdo dos resultados obtidos, utilizamos também textos
auxiliares, que ndo fizeram parte da nossa amostra, de autores considerados referéncia no
campo da Saude Coletiva e, que abordam também as problematicas apontadas pelos autores
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revisados. Fizemos isto para subsidiar a reflexdo sobre os temas suscitados, quando
consideramos a fundamentacg&o tedrica nos textos analisados insuficiente, ou quando sentimos
a necessidade de inserir novos elementos e perspectivas diferentes na discussao.

A partir das consideragdes obtidas na revisao realizada, passamos para a segunda parte
do trabalho, que consiste na realizacdo de um estudo de natureza teérica. Adota-se esse tipo de
pesquisa quando o intuito do pesquisador é aprofundar a discussdo sobre temas e questdes de
interesse cientifico. Sobretudo quando julga necessério maior clarificagdo de uma problemética
relevante ou pretende recolocé-la sob analise, considerando aspectos ainda pouco explorados.
A pesquisa teorica ¢ “dedicada a reconstruir teorias, conceitos, idéias, ideologias, polémicas,
tendo em vista, em termos imediatos, aprimorar fundamentos tedricos” (DEMO, 2000, p. 20).

A pesquisa tedrica tem como particularidade a liberdade na reflexao e analise de ideias,
conceitos, teorias, fundamentos teoricos, aprofundamento de discussbes. Por isso, nao
estabelecemos previamente critérios para a selecdo de obras a serem revisadas, escolhemos
prioritariamente as que sdo de teoricos e pesquisadores reconhecidos no campo. Nesse sentido,
nossa intencdo ndo serd responder a uma pergunta especifica, nem confirmar ou formular

hipoteses a posteriori, 0 que foge ao escopo desta pesquisa.

A pesquisa tedrica ndo implica imediata intervencdo na realidade, mas nem
por isso é menos importante. Seu papel é decisivo para construir condigdes
bésicas de intervencdo, precisamente o investimento em conhecimento como
instrumento principal de intervencdo competente. A pesquisa teorica perfaz
uma condi¢do fundamental desta competéncia e determina, por isso, a
qualidade da intervencéo. (DEMO, 2004, p. 36)

No entanto, algumas perguntas norteardo a nossa investigacdo, tais como: Quais as
possiveis razdes para a dificuldade em superar o0 modelo biomédico? Como a mudanca na
compreensdo da salde refletiu na organizacdo dos servigos assistenciais e nas praticas de
cuidado? As matrizes tedricas adotadas pela Saude Coletiva ddo conta da complexidade do
fendbmeno da saude?

O campo da saude se caracteriza por aliar simultaneamente um conjunto de saberes e
praticas, em outras palavras, o trabalho em salde é orientado por uma determinada teoria, assim
como ele se projeta e se reflete na teoria, capaz de modifica-la continuamente. Desta forma, a
pesquisa tedrica ndo € menos importante do que a pesquisa empirica, pois as reflexdes no
ambito tedrico podem repercutir no campo da acdo, qualificando-a.

A escolha por este percurso metodoldgico se justifica pela abrangéncia do nosso objeto

de investigacdo: a fragmentacdo na saide. Como pudemos observar na revisdo da literatura, o
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problema enfrentado é sistémico, significa dizer que ocorre em todas as dimensdes do sistema
de saude, indo das praticas de cuidado a organizacao do sistema. Desta forma, acreditamos que
as respostas para a problematica enfrentada poderiam ser encontradas nos fundamentos
epistemoldgicos que orientaram o processo de reformas no setor.

Neste estudo, partimos do pressuposto de que a fragmentacdo no dmbito assistencial
estd relacionada a dificuldade em superar o paradigma biomédico. Portanto, foi necessario
examinar inicialmente como se desdobrou o processo de Reforma Sanitéria Brasileira (RSB).
Para tanto, revisamos as obras dos intelectuais que participaram do processo de construgdo do
novo modelo assistencial, assim como, dialogamos também com a vasta bibliografia disponivel
(livros, artigos, dissertacOes, teses) de autores da Saude Coletiva que se detiveram na analise
deste processo de importantes transformacdes no setor da salde.

Nesse sentido, identificamos os principais referenciais tedricos que possibilitaram a
realizacdo da critica ao modelo biomédico e, consequentemente, a idealizagdo de um novo
modelo assistencial, baseado em uma concep¢do ampliada de salde. Nesse momento,
revisamos o0s principais tedricos da Saude Coletiva e da Epidemiologia Social, que formularam
0 conceito de determinacdo social da salde e da doenga.

Por fim, refletimos sobre os fundamentos epistemoldgicos da sadde, nos servindo do
arcabouco tedrico da Teoria da Complexidade. Entretanto, considerando o nimero ainda muito
reduzido de trabalhos, que buscaram se utilizar do paradigma da complexidade para pensar a
fragmentacdo e o estatuto epistemoldgico da salde, nossa pretensdo nédo foi realizar apenas uma
revisdo bibliogréafica. O levantamento e a revisdo bibliogréfica de trabalhos relevantes dessa
perspectiva, tais como dissertacfes, teses e artigos, sem duvida foram fundamentais para
dialogarem com essa pesquisa.

No entanto, a revisdo tedrica das obras dos principais autores da Teoria dos Sistemas
Complexos (TSC) foi crucial para situarmos a problematica em torno do status epistemolégico
da Saude Coletiva e tragarmos uma linha de reflexéo tedrica para avaliar em que medida aquela,
enquanto candidata a paradigma cientifico alternativo frente ao famigerado modelo racionalista
de ciéncia, pode lancar luz ao campo e contribuir para uma compreensdo adequada do fendmeno

da salde.
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1. AFRAGMENTACAO NA SAUDE: UMA REVISAO NARRATIVA

Deparamo-nos com uma amostra bem diversificada de trabalhos que diferem bastante
quanto a natureza e aos objetos de estudo. Enquanto algumas pesquisas se voltaram para 0s
servicos prestados em estabelecimentos de saude, como hospitais publicos, Unidades Basicas
de Saude (UBS) e Estratégias de Saude da Familia (ESF), outras tiveram como objeto o cuidado
na rede assistencial e nas redes de atencéo especificas (RAS). Também fizeram parte da revisao
estudos relativos a gestdo em salde e, ainda, os que submeteram a analise 0s principios
doutrinarios do SUS.

Os percursos metodoldgicos adotados também foram variados, a percepcdo da
fragmentacgdo no sistema de saude é decorrente tanto de resultados obtidos através de pesquisas
de campo, por meio da utilizacao de diferentes métodos (entrevistas com profissionais, usuarios
e gestores, pesquisa participante, grupo focal, etc.), quanto através de revisdes tedricas e da
literatura, porém todos os trabalhos possuem em comum o fato de serem pesquisas de natureza
qualitativa.

Notamos que o problema em questdo ndo se trata de um conceito amplamente discutido
na literatura académica da Salde Coletiva, ou seja, raramente esta presente nas publicacdes
como um objeto central de analise. A maioria dos trabalhos revisados trouxe poucas linhas para
abordé-lo, assim, verificamos nos textos muito mais alusdes ao problema do que reflexdes e
analises pormenorizadas acerca dele.

Neste sentido, a mera ocorréncia das expressdes com o termo “fragmentagdo” nao foi
suficiente para compreendermos o que os autores se referiam quando as empregavam, pois uma
mesma expressao era utilizada em contextos distintos. A titulo de exemplo, a expressao mais
frequente “fragmentac¢do do cuidado”, presente em 17 artigos, foi utilizada para se referir a
diferentes &mbitos da assisténcia, portanto, por si s6 ndo denota em que parte do sistema o autor

evidencia o problema.
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Figura 1 — Expressdes utilizadas na literatura para se referir a fragmentacdo na satde.

da gestdo
da doenca da assisténcia
do sistema de salde dos servigos
do cuidado . .. dotrabalho em equipe Concepcdo Relagdes entre
do modelo assistencial de Satde .
o N ) equipamentos
da atencdo a saide antre clinica @ acBes das estratégias de cuidado Atendimento \
do trabalho em satide dos problemas de satide \ /

— o]

das praticas de cuidado FRAGMENTA(;ﬂO de responsabilidades

do conhecimento do SUS
da oferta das agdes e servigos Pensamento | ——>

das politicas

FRAGMENTADO (A)’s

nos processos comunicativos do saber \
- . Dispositivos
das acBes/atividades da organizac3o das estratégias / ’\
do vinculo dos microprocessos de trabalho Rede de Atengdo

do processo de trabalho Relacﬁes

Fonte: Elaborada pelo autor.

Diante disso, empreendemos um trabalho interpretativo em que foi imprescindivel
analisar o contexto em que as expressdes foram utilizadas e os fatores associados a percepcao
da fragmentacdo, os quais serviram como indicios para identificarmos em que dimensdo do
sistema de satde o problema foi assinalado. Apesar da aparente diversidade de formas relatadas,
foi possivel perceber pontos convergentes no que os pesquisadores se referiam no &mbito
assistencial.

A interpretagdo dos textos nos forneceu subsidios para o estabelecimento de categorias,
as quais nortearam a reflexdo sobre o tema pesquisado. As categorias interpretativas que
emergiram foram: processo de trabalho, linha de cuidado e rede assistencial. As categorias
elencadas aqui sdo representativas, ou seja, elas dizem respeito as dimensdes do SUS em que a
fragmentacdo vem ocorrendo, de acordo com 0s apontamentos feitos pelos pesquisadores
revisados.

Figura 2 — Exemplo de express6es empregadas associando-as as categorias interpretativas.

Fragmentacéo Fragmentacéo Fragmentacédo Fragmentacéo Fragmentacéo
das acdes das praticas do cuidado da assisténcia do sistema
[ Processo de trabalho ] [ Linha de cuidado ] [ Rede assistencial ]
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Fonte: Elaborada pelo autor.

A categorizagdo foi realizada a fim de auxiliar na compreensdo da problematica
pesquisada, especificando onde e como os autores vém visualizando-a. Desta forma, ndo
podemos afirmar que as dimensdes do sistema de salde se resumem as trés apresentadas neste
trabalho. A categorizacdo € de certa forma arbitraria, ja que foi estabelecida a partir da analise
e interpretacdo das multiplas referéncias ao problema e, em todo processo interpretativo ha o

viés da subjetividade inerente ao pesquisador.

1.1. Processo de trabalho

A fragmentacdo na saude é relatada de diferentes maneiras nos artigos que compuseram
esta reviséo, nesta se¢ao iremos apresentar os elementos apontados pelos autores em referéncia
a dimens&o das praticas em saude, que corresponde a categoria denominada aqui de processo
de trabalho. Esta categoria engloba o modo de organizacdo e execucao das praticas de cuidado
dos diversos profissionais de satude em todos os niveis da assisténcia, incluindo a articulacdo
do trabalho nas equipes multiprofissionais.

O conceito de processo de trabalho em salude deriva da concep¢do marxista de trabalho.
Na obra de Marx o conceito de trabalho ocupa um lugar central, e é compreendido como uma
pratica inerente ao ser humano de transformar a realidade para a producédo de bens, ao mesmo
tempo em que é transformado durante este processo (PEDUZZI, 1998). Para tanto, mobiliza
meios ou instrumentos necessarios para a consecucdo dos objetivos previamente estabelecidos,
portanto é uma atividade que possui um carater teleolégico. Do mesmo modo, o trabalho em
salde possui uma intencionalidade, como produgdo social ele esta interligado com as condi¢des
historicas, culturais, valores e crencas dos atores, por isso é passivel de transformacoes
(MERHY, 2013).

Com a mudanga da logica assistencial operada com a Reforma Sanitéria a cura de
doencas deixa de ser 0 eixo estruturante do modelo, com isso a organizacdo dos servicos de
salde se diferencia da prestacéo de servicos de ordem técnica e de carater clinico e terapéutico.
No entanto, a mudanga no nivel dos principios orientadores ndo reflete automaticamente nas

praticas de salde, ao inves disso, a concretizacdo do novo modelo assistencial perpassa pela
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mudanca nas acdes (FERREIRA, et al., 2011), na relacdo profissional-usuéario, a partir do
momento em que os profissionais incorporam em suas agdes estes principios concebidos.

Como consequéncia da mudanca de concepcéo de salde processada a partir da reforma
sanitaria, o objeto do trabalho em saude deixa de ser a doenca e passa a ser a producdo do
cuidado, ja que a finalidade ndo necessariamente é a cura, mas a salde do usuario (REIS;
GOMES; AOKI, 2012). Deste modo, diante da mudanca da intencionalidade do trabalho em
salde os instrumentos para se alcancar este fim também serdo distintos. Considerando a
especificidade deste campo, de envolver pessoas ao invés de objeto, o usuario é visto como
sujeito e participe no processo de producao da saude.

Nesta linha, a adocéo de uma concepgdo ampliada de saude, que procura superar a visao
biologicista, obrigou o repensar do processo de trabalho em sadide. Nesta perspectiva, o trabalho
em salde ndo se resume a técnica profissional, considerando que esta ndo é suficiente para
responder adequadamente as necessidades em salude. O fundamento da agdo neste campo é a
relacdo, portanto o usuério é visto como parte do processo, neste modelo se valoriza as
tecnologias relacionais como instrumento de trabalho, tais como o acolhimento, vinculo, escuta
e o didlogo (MERHY, 2013).

Um dos principais autores que discutem as tecnologias em saude, citado em diversos
artigos analisados, Emerson Merhy defende que o conhecimento técnico nédo pode ser ignorado,
0 autor entende que a saude deve envolver tanto tecnologias leves ou tecnologias da relacéo
(acolhimento, vinculo, escuta, o respeito e o dialogo), quanto as leve-duras (saberes técnicos,
normas e protocolos, competéncias técnico-organizacionais) e duras (equipamentos/trabalho
morto). Em sintese, os instrumentos utilizados no trabalho em satde podem ser tanto materiais,
como as instalacGes fisicas, insumos tecnolégicos e medicamentos, quanto 0s ndo materiais,
que sdo os saberes e as competéncias do profissional.

No entanto, varios autores analisados apontam elementos problematicos no que diz
respeito as praticas em saude, principalmente reforcam a dificuldade de colocar em pratica o
que fora preconizado pelo Movimento de Reforma Sanitéaria, colocando em questdo a real
mudanca de paradigma e a concretizacdo dos principios preconizados na Reforma. Estes
aspectos mencionados serviram de base durante a argumentacéo dos autores para a constatacao
do problema da fragmentacdo, em outras palavras significa dizer que o processo de trabalho
estd fragmentado, mas quais seriam as implicacdes disto?

A fragmentag&o no processo de trabalho incide diretamente na qualidade da assisténcia,

além disto, coloca evidentemente em questdo o éxito da Reforma Sanitaria, sobretudo no que
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concerne ao atendimento do principio da integralidade. Os autores (STAHLSCHMIDT, 2012;
SANTQOS; ASSIS, 2006; SANTANA et al., 2013) sdo enfaticos ao defenderem que a
organizacdo das praticas em salde deveria ser orientada a luz da integralidade, mas
diferentemente disto, observa-se nos trabalhos analisados que a fragmentacdo no processo de
trabalho é encarada como um obstéculo para o cuidado integral, inclusive é usual a utilizagdo
da terminologia “fragmentac¢ao do cuidado”.

A integralidade como um dos principios doutrinarios do SUS deve servir como eixo
para a reorganizacdo do cuidado em saude em todos os espacos organizacionais do sistema,
tendo o usuario como o centro do servico (RIBEIRO et al., 2015; FERREIRA et al., 2011).
Nesse sentido, organizar as praticas em saude de acordo com a integralidade coincide em adotar
as tecnologias relacionais tratadas acima, ja que através destas € possivel dar conta de outras

dimensdes pouco levadas em consideracdo, como por exemplo o aspecto subjetivo.

O debate em torno da integralidade converge também para um modelo de
salide concebido a partir de tecnologias relacionais do tipo acolhimento, que
pode ser apreendido como a¢BGes comunicacionais, atos de receber e ouvir a
populacgdo que procura os servicos de salde, dando respostas adequadas a cada
demanda, em todo o percurso da busca (recepgdo, clinica, encaminhamento
externo, retorno, remarcacdo e alta). (SANTOS; ASSIS, 2006, p. 54)

Acolhimento

Um dos elementos mencionados pelos autores relativos a fragmentacdo na dimensao do
processo de trabalho, diz respeito a forma como o acolhimento vem sendo realizado no
cotidiano da atencdo em saude. O acolhimento é considerado como um elemento inicial no
processo de trabalho em saude, ou ainda como um instrumento de trabalho, sendo atribuicéo de

todos os profissionais da saude realiza-lo no encontro com o usuério.

A metassintese identificou que o acolhimento é uma tecnologia leve
fundamental dentro da pratica dos servigos de salde, a qual tem contribuido
para a mudanca do modelo assistencial, ndo mais centrado na doenga, mas no
sujeito. A maioria dos estudos indicou que o acolhimento pode ser realizado
por todos os profissionais da equipe e em todas as situagdes do cotidiano dos
servicos, em que se faca presente a possibilidade de escuta do outro. (NORA;
JUNGES, 2013, p. 1196)
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O acolhimento é uma das diretrizes da Politica Nacional de Humanizacao (PNH), sendo
visto como uma postura ou atitude a ser adotada pelos profissionais da saude. Porém, ndo ha
um lugar fisico especifico para acontecer (NORA; JUNGES, 2013), esta pratica deve ocorrer
tanto na demanda espontanea como nas atividades agendadas. O acolhimento é considerado
fundamental para a organizacdo do trabalho em salde, principalmente para a mudanca do
modelo assistencial que tem o cuidado como central no processo de trabalho e néo
procedimentos técnicos.

A importancia do acolhimento na organizacdo do processo de trabalho se deve
principalmente pela I6gica que toma o cuidado como central na pratica assistencial. Nesse
sentido, as tecnologias das relagdes, como a escuta qualificada, o atendimento humanizado, sdo
considerados fundamentais nessa nova otica. O acolhimento € tido como determinante para a
integralidade no cuidado, na medida em que se assume 0 compromisso com a resolucdo do
problema demandado. Através de uma escuta qualificada e respostas adequadas os efeitos
terapéuticos se potencializam (FERREIRA; CHIRELLI; PEREIRA, 2011).

Se a capacidade resolutiva esta diretamente relacionada ao acolhimento
realizado e ao compromisso dos profissionais, ele pode ser pensado como um
instrumento de trabalho que oportuniza a producdo do cuidado. (SILVA,
ROMANO, 2015, p. 365)

No entanto, alguns estudos apontam fragilidades na pratica do acolhimento, como a sua
burocratizacéo e sistematizagéo, o que afeta a qualidade do cuidado e resolutividade dos casos
(CABRAL; HIRT; VAN DER SAND, 2013; SILVA; ROMANO, 2015). Diferentemente do
que é recomendado pela PNH, observa-se que o acolhimento ainda é pautado no modelo clinico
de queixa-conduta na forma de triagem (NORA; JUNGES, 2013), funciona como selecdo de
casos e na ordenacdo de chegada, sem levar em conta outros aspectos para a priorizacdo do
cuidado (SA et al. 2009).

Em alguns estabelecimentos, esta pratica se torna atribuicdo do Agente Comunitario de
Saude (ACS) (SILVA; ROMANO, 2015), tnico responsavel por acolher o usuario na unidade,
nas visitas domiciliares, nos grupos e nas acdes realizadas. Na unidade pesquisada no referido
estudo ele ¢ escalado diariamente no “posso ajudar”, uma espécie de balcdo de informacgao,
sendo responsavel por dar informacdes de onde ficam os servigos e direcionar o individuo para
0 atendimento.

O que se percebe nos casos mencionados acima € a fragilidade do trabalho em equipe e
a falta de comprometimento dos profissionais com a pratica do acolhimento, sendo a fungéo
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atribuida a profissionais especificos, quando gue na verdade espera-se que ela seja uma conduta
adotada por todos os profissionais e em todas as etapas do trabalho em satde. Com isto, acaba-
se enquadrando-a em protocolos organizacionais como ordenamento de fluxo ou demanda,
burocratizando esta pratica que ndo se encaixa em protocolos racionalizados e pré-

estabelecidos.

Este novo modelo de acolher se difere da tradicional triagem, pois ndo se
constitui como parte de um processo, mas como acdo que deve ocorrer,
quando necessario, e em todos 0s locais do servico e por todos os
profissionais. (ANDRADE et al., 2013, p. 3554)

As formas de acolhimento observadas diferem enormemente da maneira como prevé a
referida Politica. Acolher o outro é reconhecer que cada individuo possui necessidades
singulares que precisam ser consideradas no trabalho em salde, é considerar o outro como
sujeito que precisa ser ouvido. Para que isto ocorra € necessario haver uma escuta qualificada
pelos trabalhadores para que as respostas dadas sejam adequadas as necessidades do usuério,
garantindo que todos sejam atendidos através da avaliagdo de vulnerabilidade, gravidade e
risco, ampliando assim a efetividade das a¢6es (BRASIL, 2004).

Nota-se através dos trabalhos analisados que ainda h&a uma dificuldade muito grande do
profissional de levar em consideracdo 0s aspectos sociais e subjetivos (dimensédo espiritual,
afetiva, psicoldgica) no trabalho em saude, o que é facilmente perceptivel nas formas de
acolhimento relatadas. Desta feita, segundo os autores (SILVA; ROMANO, 2015; SANTANA
et al., 2013), o profissional geralmente estd mais preocupado com as questdes técnicas e
objetivas, seguir protocolos estabelecidos e direcionar o usuario para o procedimento
requisitado, assim o acolhimento é visto muito mais como parte de uma estrutura organizacional

do que parte do cuidado.

Nesse sentido, os profissionais de salde muitas vezes ndo estdo preparados
para lidar com essas questdes, haja vista 0 modelo médico hegemdnico,
pautado no diagndstico e na terapéutica das doengas consagradas pela ciéncia,
no qual ha pouco espago para a escuta dos sujeitos, para o acolhimento e para
0 cuidado integral a saude. (FERREIRA; CHIRELI; PEREIRA, 2011, p. 178)

De acordo com os relatos dos autores, observa-se que os estabelecimentos de saude
ainda organizam o atendimento orientado para a cura de doencas. A énfase muito grande dada
aos aspectos técnicos do trabalho em salde, como procedimentos clinicos e diagndsticos, além
da desconsideracao de outras dimensdes no &mbito assistencial faz com que o trabalho em salde
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se aproxime, segundo Sa et al. (2009), do trabalho em uma fabrica, diferenciando-se desta

apenas por se tratar de prestacéo de servicos.

No trabalho em salde pode-se ndo reconhecer outras dimensGes como a
dimensdo social e subjetiva, desenvolvendo um processo de trabalho
semelhante ao das fabricas, mas que se diferencia por se tratar de prestacdo de
servigos. (SA et al., 2009, p. 462)

Além das acdes desempenhadas pelos profissionais ndo convergirem no sentido de um
acolhimento adequado, ainda ha outro fator limitador que é considerado um dos contributos
para a fragmentagdo nas praticas em salde, o espaco fisico dos estabelecimentos também é
apontado como um ambiente ndo acolhedor (VASCONCELOS et al., 2009). Pouca atencéo é
dada a alocagdo dos espacos de atendimento, que muitas vezes sdo improvisados e com
instalagdes fisicas inadequadas, especialmente nas ESF’s (RIBEIRO et al., 2015; SANTANA
etal., 2013).

A distribuicdo da estrutura organizacional e as modalidades de utilizacéo do
espaco fisico devem atender aos aspectos sociotécnicos dos servicos e as
necessidades dos sujeitos. A inadequacao das instalacGes fisicas das unidades
bésicas estudadas contrapde-se com o compromisso técnico-ético-politico do
PSF de prestar uma atencdo humanizada e de qualidade. (VASCONCELOQOS
etal., 2009, p. 1228)

Vinculo

Outro aspecto apontado nos textos no que concerne a fragmentacéo na sadde diz respeito
ao vinculo, assim como o acolhimento ele é considerado uma tecnologia da relagcdo e também
esta presente na PNH. O vinculo é entendido como a relacdo construida entre o profissional e
0 usuario, incluindo sua familia e a comunidade em que estéa inserido, busca-se por meio deste
dispositivo o estabelecimento de lagos duradouros com usuario evitando assim a interrupcao
prematura do cuidado (BRASIL, 2004).

Como o acolhimento, o vinculo é outra tecnologia leve associada a
humanizacdo, frequentemente encontrada nas publica¢des, nas quais se
observa que ndo existe criacdo de vinculo sem que 0s usuarios sejam
reconhecidos na condicdo de sujeitos. (NORA; JUNGES, 2013, p. 1197)
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O vinculo é considerado uma importante estratégia no processo de trabalho e
determinante para a qualidade na atencdo, pois a relagdo que se constréi no encontro entre
profissional e usuario potencializa a eficacia das acbes (NORA; JUNGES, 2013),
proporcionando uma melhor aproximacdo com individuo e consequentemente possibilitando a
compreensdo das suas necessidades e singularidades, isto requer confianca e compromisso
mutuo, sem os quais fica impossibilitada a construcdo deste tipo de relacdo. Torna-se mais
provavel que “[...] construindo vinculo e lagos de confianga, consiga uma maior capacidade
tanto diagndstica como terapéutica.” (PRATA; ROSALINI; OGATA, 2013, p. 252).

Nesse sentido, este dispositivo esta intrinsecamente relacionado com a autonomia do
usuario, visto que ele se torna participe de todas as etapas do processo, que tem a sua salde
como finalidade maior (MARINHO et al., 2011). Este tipo de instrumento nao teria espaco em
um modelo assistencial pautado na técnica e na centralidade dos profissionais de salde nas
tomadas de decisdo, pois as necessidades do usuério ndo sdo consideradas relevantes para o

trabalho clinico.

Vinculo e autonomia entrecruzam-se, constroem-se e agenciam-se, numa
relacdo de nutricdo placentéria, que se processa a partir da sua presenga nos
intersticios das praticas sociais [...] (SANTOS; ASSIS, 2006, p. 59)

A inten¢do do instrumento de trabalho em questdo é também equilibrar as disparidades
na relacdo de poder que geralmente colocam de um lado o profissional de satde como aquele
que detém o saber e a técnica e, de outro o usuario que nao possui geréncia sobre o processo
terapéutico e tem que se submeter as decisdes daquele. Neste novo modelo assistencial, o
usuario € sujeito e participa ativamente da producdo do cuidado, pois considera-se que 0s

conhecimentos técnico-cientificos ndo sao suficientes para o sucesso do trabalho em sadde.

Esse espacgo deve ser utilizado para a construcdo de sujeitos autbnomos, tanto
profissionais quanto pacientes, pois ndo ha construcao de vinculo sem que o
usuario seja reconhecido na condicdo de sujeito, que fala, julga e deseja.
(SCHIMITH; LIMA, 2004, p. 1488)

N&o obstante, verifica-se a enorme dificuldade de se estabelecer o vinculo com os
usuarios no cotidiano da assisténcia, como apontam diversos estudos pesquisados (PRATA;
ROSALINI; OGATA, 2013; SANTANA et al., 2013; ANDRADE et al., 2013). Relata-se que

a maior barreira apontada para que 0 mecanismo seja construido € o fato de que o trabalho em
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satide ocorre principalmente por meio de atos racionalizados e mecanizados (SA et al., 2009),
algo que ndo é compativel com o novo modelo assistencial proposto.

Nesse sentido, através de pesquisa desenvolvida sobre o atendimento no pré-natal foi
possivel tomar ciéncia da auséncia de vinculo com as parturientes e o uso indiscriminado de
tecnologias duras e intervengdes desnecessarias (CABRAL; HIRT; VAN DER SAND, 2013).
A mudanca da equipe de referéncia durante o pré-natal foi um dos elementos observados que
dificultam o estabelecimento de vinculo, o que compromete a qualidade da atencédo, dada a

importancia do vinculo neste momento tdo importante que € o parto e o nascimento.

A humanizacdo da atencdo ao parto e nascimento pressupde uma dimenséo
politico-relacional e implica o reconhecimento do usuario como sujeito pro-
ativo na producéo da sua prdpria saude. Assim, uma relagdo terapéutica eficaz,
nesse periodo, requer a producdo de vinculo, a capacidade de escuta as
demandas apresentadas pela mulher e sua familia e, ainda, a identificacdo de
necessidades de cuidado e corresponsabilizacdo pela producdo da salde, para
além de um simples atendimento. (CABRAL; HIRT; VAN DER SAND,
2013, p. 286)

Um dos obstaculos apontados que impede a construcdo de vinculo € a rotatividade dos
profissionais de saude, sobretudo de enfermeiros e médicos da Atencdo Bésica, fato bastante
discutido na literatura (SILVA; ROMANO, 2015). Estudos mostram que a média de
permanéncia de profissionais no cargo é baixissima, com taxas de rotatividade alcangando
64,5% em um unico ano em uma ESF (MEDEIROS et al., 2010), principalmente os médicos
que muitas vezes ingressam no cargo recém-formados e veem a Atencdo Basica como uma
oportunidade para ingressarem no mercado de trabalho e adquirir experiéncia.

Nesta perspectiva, Lavado et al. (2007) também notaram a dificuldade de se agregar
tecnologias leves, dentre elas o vinculo e 0 acolhimento, no processo de trabalho médico no
Programa Salude da Familia (PSF), em uma cidade de Santa Catarina. Observou-se que na
relacdo médico-paciente ainda prevalece a énfase na clinica e na prescricdo de medicamentos.
Ressalta-se que esta disparidade ndo ocorre apenas na relacdo médico-usuario, mas também
com outros profissionais da saude, porém historicamente a relagdo com aquele € mais
problematica, o que levou os autores a realizarem a pesquisa.

Concernente a isto, Lima et al. (2014) realizaram reviséo bibliografica tendo também
como enfoque a relacdo médico-paciente, a fim de perceber como sé&o as representacdes dos
profissionais de salde no ambito da Estratégia de Saude da Familia. Os autores constataram

que boa parte dos profissionais ainda tem uma conduta que eles denominam de sacerdotal, ou
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seja, o0 médico é visto como autoridade na relagdo com o usuério, aquele que detém o
conhecimento, cabendo ao usudrio acatar as suas recomendacdes.

Na mesma linha, os autores (LIMA et al., 2014) apresentam ainda outra forma de
relacdo profissional-usuario a ser evitada, € a que eles denominam de colegial. Nesta relacédo
ndo ha hierarquia, os dois intervém da mesma maneira, porém os dois compartilham a falta de
conhecimentos técnicos, o que o profissional de salide ndo pode abrir mdo em nenhum
momento, desta forma o processo terapéutico perde sentido e direcao.

Além desta, ha outro tipo de relacdo comumente encontrada segundo os autores (LIMA
et al., 2014), que também ndo condizem com a realidade idealizada para a Estratégia, que € a
da relagdo de engenheiro. Esta relacdo ja inclui o paciente no contexto, mas este ainda deve
seguir as orientacdes do profissional, de certa forma o profissional se distancia do usuério,
adotando uma postura de profissional que esta para prestar seu servigo e dar esclarecimentos,
mas 0 USUArio acata se quiser, este é o Gnico responsavel pela sua salde.

Diante disto, os autores referidos acima defendem que a adocdo do modelo
contratualista na relacdo entre profissional e usuario seria a forma mais adequada no contexto
da Estratégia de Saude da Familia. De modo que, nesta relacdo se considera 0 usuario como
participante do processo terapéutico, portanto deve haver corresponsabilizacdo pela producao
do cuidado, ndo sendo somente 0 médico responsavel nem o usuario, mas ambos. Para isto, 0
usuario precisa ser considerado em sua subjetividade e ser capacitado para que assuma sua

responsabilidade no processo.

Trabalho em equipe

A justificativa para a fragmentacdo na salde segundo os autores analisados também
deriva da forma como o trabalho nas equipes multiprofissionais vem sendo desenvolvido. Estas
equipes sdo introduzidas no sistema de salide também como uma estratégia para a superacao da
I6gica biologicista, incluindo profissionais que até entdo tinham pouco espaco no ambito
assistencial. Desta maneira, seria possivel ter diferentes profissionais, que possuem olhares
distintos sobre o fenébmeno da salde, atuando conjuntamente, o que enriqueceria o trabalho e
seria fundamental para a qualidade da atencédo prestada.

Nessa linha, pouco depois da implementacao do SUS, em 1994, surge o Programa Saude

da Familia, que posteriormente se tornou Estratégia (ESF), adquirindo a funcao de reorientar
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as praticas assistenciais no ambito da Aten¢do Basica. As ESF’s apresentam uma composicao
multiprofissional e estdo melhor distribuidas territorialmente, visando ampliar o acesso e
oferecer uma atencdo ao individuo de maneira integral, considerando-o em seu contexto social,
familiar, biopsiquico e territorial.

Em 2008, como medida de fortalecimento da Atencéo Bésica, surge o Nucleo de Apoio
a Saude da Familia (NASF), formado por equipes multidisciplinares encarregadas de dar apoio
as acOes das Estratégias. Com a insercdo de novos profissionais de saude que ainda ndo faziam
parte da ESF, ampliou-se para 24 o nimero de profissionais de formagdes distintas que podem
atuar no nivel da Atencdo Béasica (BRASIL, 2014). Estes avangos sao fruto do reconhecimento
de que os campos disciplinares isoladamente possuem limitagOes para lidar com o fendmeno
da saude.

As equipes multiprofissionais, como a ESF e o NASF, foram introduzidas no sistema
por se entender que a saude precisa ser abordada em suas multiplas dimensdes, sem
desconsiderar os aspectos psicologico, afetivo, social, espiritual, ambiental. O proprio
Ministério da Saude ressalta, no Cadernos de Atencdo Basica — NASF, a necessidade de se
superar o modelo fragmentado de salde e para se alcancar uma atencao integral, sendo o NASF

uma das estratégias por meio da atencdo bésica para este fim.

O Ndcleo de Apoio a Saude da Familia (Nasf) configura-se como uma das
estratégias para superar e auxiliar na conversdo do modelo fragmentado e
descontinuo para a atencdo integral a partir da AB [Atencdo Baésica],
auxiliando na articulagéo das linhas de cuidado e implementacdo dos projetos
terapéuticos. (BRASIL, 2014, p. 91)

Como ja foi dito anteriormente, o novo modelo de atencdo surge a partir de uma
concepcao ampliada de saude, pois acredita-se que para entender o processo de salde-doenca a
visdo restrita ao organismo bioldgico possuia limitacGes. Parte-se do pressuposto de que ha
inGmeros fatores intervenientes neste processo e que precisam ser considerados. E nesse sentido
que as equipes multiprofissionais e o trabalho em equipe ganham terreno na reorganizagdo do
modelo assistencial. O cuidado adequado deve levar em consideragdo as multiplas dimensdes

envolvidas, que apenas um campo disciplinar ndo consegue abarcar.

[...] a fragmentacgéo e a verticalizagio dos processos de trabalho esgarcam as
relagOes entre os diferentes profissionais da salide e entre estes e 0s USUArios;
o trabalho em equipe, assim como o preparo para lidar com as dimensdes
sociais e subjetivas presentes nas praticas de atencdo, fica fragilizado.
(BRASIL, 2004, p. 05)
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A extrema especializagdo das inumeras &reas do conhecimento inegavelmente
proporcionou avangos na ciéncia, mas por outro lado trouxe inimeros problemas, como a
dificuldade de dialogar com profissionais de campos disciplinares diferentes (LEITE;
VELOSO, 2008). No campo da saude isso ndo é diferente, nesse contexto surge o debate sobre
o trabalho em equipe, o qual pressupde a integracdo dos profissionais de diferentes areas no
trabalho em salde, o que sem duvida ainda é um dos grandes desafios do sistema de salde.

Nesse sentido, varios documentos oficiais (BRASIL, 2004; 2006; 2014) trazem em seu
bojo a referéncia ao trabalho em equipe como componente indispensavel nos servicos,
principalmente da Atencdo Basica, nivel da assisténcia responsavel pela reorientacdo do
sistema. As potencialidades do trabalho em equipe sdo inquestionaveis, pela possibilidade de
manter uma boa comunicacao entre os profissionais, compartilhando informacdes a fim de dar
uma melhor resposta ao usuario.

N&o obstante, diversos autores, que compuseram a revisdo, apontaram inumeras
dificuldades na forma como o trabalho nas equipes multiprofissionais vem ocorrendo. A
principal dificuldade relatada é articulacdo necessaria para que se reconheca como trabalho em
equipe propriamente dito. Faz-se necessario, portanto, atentar para o aspecto qualitativo deste
trabalho, pois a reunido de profissionais de diferentes areas em equipes multiprofissionais por
si s0 ndo garante que a integracao na equipe ocorra (PEDUZZI, 1998).

Como decorréncia disto, o cuidado ao usuario € completamente afetado, se o trabalho
nas equipes ndo vem ocorrendo de forma articulada podemos dizer que o individuo continua
sendo visto separadamente por diferentes recortes, e a possibilidade de um salto qualitativo com
a integracdo entre diferentes profissionais acaba ndo sendo visualizado. Desta forma, assim
como 0s outros aspectos mencionados na literatura, no tocante a fragmentacao na dimenséo do
processo de trabalho, a integralidade na atencdo é comprometida, sendo o cuidado
compartimentalizado (SANTANA et al., 2013; CARVALHO et al., 2013; ROCHA; LIMA,
SCOCHI, 1997).

Nesta linha, alguns autores (CUNHA; CAMPQOS, 2011) atestam que 0s servigos de
salde se organizam ainda em departamentos com base em especialidades clinicas e, a
organizacgéo do trabalho obedece a I6gica das profissdes. Cada departamento se responsabiliza
por executar determinadas acdes de acordo com as suas areas de conhecimento, com isso 0s
trabalhos ndo estdo interconectados, ou seja, ndo se efetiva um trabalho realmente

compartilhado. A nosso ver, esta realidade é reflexo da divisao técnica e social do trabalho, na
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qual cada profissional desempenha uma fungdo no processo produtivo separadamente, mas no
campo da saude isto tem se mostrado extremamente contraproducente.

O corporativismo das profissdes que orienta a organizacdo do trabalho e dos servicos
em salde acarreta o fracionamento do cuidado (TRONCHIN et al., 2009), na medida em que
cada departamento com base em especialidades (odontologia, farmécia, psicologia, servico
social) planeja e executa suas acOes separadamente. Nesse sentido, a responsabilidade pelo
usuario é repassada quando o individuo € atendido por um profissional de outro departamento

da unidade, ou seja, ndo ha acompanhamento do cuidado, o atendimento funciona em etapas.

[...] em hospitais, ambulatorios e outros servigos de satde tem predominado
uma ldgica que leva ao extremo a fragmentacdo do cuidado. Verifica-se na
area da saude que a construcdo de unidades de gestdo obedece antes de tudo a
l6gica corporativa e das profissdes. Esse fato € marcante em areas voltadas
para a assisténcia ao usuario, que se organizam em departamentos, diretorias
ou coordenacgdes recortadas segundo profissdo ou especialidade médica.
(CAMPOS; DOMINITTI, 2007, p. 403)

Outro elemento que dificulta o trabalho em equipe é o fato de 0 modelo ainda apresentar
a caracteristica de ser médico-centrado. A centralidade da figura do médico no ambito
assistencial é vista como um problema na articulacdo das equipes multiprofissionais, pois
geralmente ele é considerado distinto dos demais profissionais que compdem a equipe, 0 que 0
exime da responsabilidade de participar das reunides e processos formativos. Isto se justifica
por dois motivos principalmente, por este profissional ndo considerar a importancia desses
momentos, também pela sua dificuldade em reconhecer a possibilidade de que profissionais de
outras areas possam contribuir para o seu trabalho particularmente (FERRO et al., 2014,
MEDEIRQOS et al., 2010).

As relagdes verticalizadas séo outro empecilho ao trabalho em equipe (CARVALHO et
al., 2013; CABRAL; HIRT; VAN DER SAND, 2013 LEITE; VELOSO, 2008), isto significa
dizer que os profissionais que ocupam cargos de gestdo geralmente tomam as decisdes
unilateralmente, sem consultar os demais profissionais. Alguns profissionais que ndo possuem
tanto prestigio social, como os ACS’s e os técnicos de enfermagem, dificilmente sdo ouvidos
no planejamento das agdes (LEITE; VELOSO, 2008), sendo que geralmente sdo eles que
possuem mais contato com o0s usuarios. Desta forma, as relagdes entre os profissionais se

tornam meramente burocraticas e se resumem ao repasse de atribuicées.

Consideramos que o grande desafio que se apresenta para as equipes € romper
com esse paradigma tradicionalmente calcado no corporativismo, na estrutura
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verticalizada de poder e na fragmentacdo do conhecimento. (LEITE;
VELOSO, 2008, p. 387)

Nesta direcdo, identifica-se a pouca articulacdo entre os trabalhadores de uma ESF e
acOes fragmentadas em pesquisa realizada em municipio goiano (SANTANA et al., 2013). As
atividades dos profissionais séo divididas por fungdes bem especificas, quem planeja as acbes
e quem as executa, além destas acdes ndo levarem em consideracdo as necessidades da
populacdo, orientando-se ainda por uma ldgica curativista, com a realizacdo de pequenos
procedimentos e uma atencdo mais especifica aos doentes da area de atuacdo, o que, como
apontam os autores, desvirtua-se do proposito da ESF de reorientar as praticas no ambito da
AB.

Na mesma linha, Santos e Assis (2006) apontam para a fragmentagdo no contexto da
saude bucal em Unidades de Salde da Familia de um municipio baiano. Nas unidades
pesquisadas as a¢des sdo centradas em técnicas e especialidades, aos moldes do modelo médico-
centrado. O individuo é tratado em partes e 0 atendimento se limita a procedimentos especificos,
0 que para os autores € um obstaculo para uma atencao integral. Eles ressaltam que um modelo
de trabalho pautado na integralidade ainda é algo a ser almejado, para isso é necessario superar
0 modelo hegemonico da fragmentacdo e, ha um grande potencial para isso nas equipes
interdisciplinares.

A chave para mudancas e reorientacdo das praticas no modelo de salde, portanto, estaria
nas equipes multidisciplinares, porém como relatam os estudos apontados anteriormente, as
experiéncias vém mostrando uma enorme dificuldade de articulacdo e colaboragdo nas praticas
dos profissionais de satde. As a¢des sdo pautadas majoritariamente nas especialidades, dessa
forma o individuo ainda é visto em partes isoladas, como se fossem instancias ou departamentos
separados.

A possibilidade de reunir profissionais de diversas especialidades no trabalho em satde
é de inegavel valor, porém a experiéncia de trabalho em equipes multiprofissionais vem
mostrando que a mudanca na estrutura do sistema ndo reflete automaticamente nas praticas
assistenciais. Esta forma de trabalho que se almeja precisa ser construida: “[...] o carater
complementar dos trabalhos especializados ndo se desdobra, imediata e automaticamente, em
articulacdo das a¢des.” (PEDUZZI, 1998, p. 229).

O trabalho em equipe, objeto da pesquisa de Peduzzi (1998), ndo se constitui da
somatoria de acOes individualizadas, equipes que funcionam assim sdo denominadas pela

autora de tipo agregacdo, primeira das duas tipologias estabelecidas neste estudo para as
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equipes de trabalho. O outro tipo, a que deve ser almejada, é a equipe de tipo integracao, a qual
se pressupde a integracdo dos conhecimentos técnicos e a interacdo entre os profissionais. No
entanto, depois de realizar pesquisa empirica em diversas unidades de saude, a autora constata
a predominancia das equipes do tipo agregacao, apesar dos profissionais entrevistados em sua

maioria projetarem como ideal o segundo tipo.

1.2. Linha de cuidado

A segunda dimensdo do sistema de salde em que é relatada a fragmentacao ¢ a linha de
cuidado. Esta dimenséo diz respeito ao cuidado do usuario compartilhado na rede assistencial,
englobando as praticas de cuidado e a organizacao das acdes e servicos da rede assistencial. Na
literatura da Saude Coletiva, a linha de cuidado € tida como a trajetdria ou itinerario terapéutico
que o usuario deve percorrer no sistema (SILVA; SANCHO; FIGUEIREDO, 2016), e como
uma estratégia para reorganizar a atencdo (MARINHO, et al., 2011), ja que esse fluxo do
usuario deve ser orientado a fim de que ele consiga obter os cuidados adequados as suas
necessidades.

Os estudos que discorreram sobre esta dimensé@o foram escassos, apenas oito artigos da
nossa amostra fizeram referéncia a elementos deste dominio ao abordarem a fragmentagao.
Consideramos neste trabalho que esta dimensao se diferencia da apresentada anteriormente,
porque diz respeito ao cuidado transpassado por mais de uma unidade da rede de atencgéo.
Diferencia-se também da dimenséo da rede assistencial porque ndo se restringe a organizacao
e estruturacao dos servicos. Desta forma, a linha de cuidado aqui é vista como um continuum
que vai do processo de trabalho a organizagdo dos servicos. Ao mesmo tempo, compreende 0
campo das praticas e o campo da organizacdo das acBes e servicos, 0S quais estdo
interconectados.

As unidades isoladamente apresentam limitacdes, sejam elas técnicas, de recursos e de
pessoal, para resolverem completamente todas as demandas que surgirem (HARTZ;
CONTANDRIOPOQULOS, 2004), alguns casos extrapolam os seus alcances e, para suprir esta
necessidade existe a linha de cuidado e a possibilidade do compartilhamento do cuidado com

outros dispositivos do sistema. Nenhum servico é autossuficiente, por isso dispbe da
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colaboracdo mutua de outros servicos, que podem ser de qualguer um dos niveis da atencéo,

por este motivo podemos dizer que eles séo interdependentes e devem estar interligados.

O conceito de integralidade remete, portanto, obrigatoriamente, ao de
integracdo de servicos por meio de redes assistenciais, reconhecendo a
interdependéncia dos atores e organizacdes, em face da constatacdo de que
nenhuma delas disp8e da totalidade dos recursos e competéncias necessarios
para a solucdo dos problemas de salde de uma populagdo em seus diversos
ciclos de vida. (HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004, p. S331)

A linha de cuidado também é parte da mudanca da Idgica assistencial que considera que
a atencdo a saude ndo se limita aos servicos clinicos (MARINHO, et al., 2011). Como prova
disto, enfatizamos a incorporacdo de diversas instituicGes e setores que nao estdo diretamente
relacionados a assisténcia na salde nesta gama de servicos participes da producéo do cuidado.
O fato destes estabelecimentos ndo serem considerados como parte do campo da salde, ndo
quer dizer que sejam menos importantes neste continuum do cuidado, que transcende inclusive
as préprias fronteiras do sistema de satde (SILVA; SANCHO; FIGUEIREDO, 2016).

N&o obstante, o funcionamento adequado do cuidado em rede ndo é oriundo da
somatoria dos servicos isoladamente (MARINHO et al., 2011; CABRAL; HIRT; VAN DER
SAND, 2013; BORGES et al., 2012). Deste modo, é necessario haver uma sincronia entre 0s
servicos para a efetividade da atencdo ofertada, implica dizer que deve haver um
direcionamento comum, como o proprio termo “linha” sugere. A palavra ndo nos remete neste
caso a algo que obedeca a uma ldgica retilinea, mas que haja continuidade e confluéncia dos
trabalhos prestados, isto se traduz naquilo que vem sendo chamado de um projeto terapéutico

comum.

Seja sob a matriz da analise institucional, seja sob a da acéo
comunicativa, 0s projetos terapéuticos, embora possam partir do momento
assistencial, ndo se reduzem a ele: a ldgica interacional dos projetos
terapéuticos considera todos 0s momentos e pontos da atencdo a saude, além
das diferentes racionalidades presentes, com 0s sujeitos, recursos e
dindmicas peculiares a cada um deles, o que pode ser fecundo para a
construcdo de linhas do cuidado compromissadas com a integralidade e o
cuidado. (SILVA; SANCHO; FIGUEIREDO, 20186, p. 845)

Dessa forma, os servigos atuariam em um mesmo sentido e de forma complementar,
ademais nesta rede de cuidados nenhum dos componentes é tido como substituivel, ou seja, em
hipotese alguma a responsabilidade pelo usuério deve ser repassada (RIBEIRO et al., 2015;

BORGES et al., 2012). Entretanto, os processos de trabalho desenvolvidos precisam estar
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vinculados a organizacéo e articulacdo dos servicos para que haja um fluxo organizado, caso
contrério, o resultado pode ser diferente do esperado.

A integralidade é o pano de fundo do estabelecimento da linha de cuidado, pois visa a
resolutividade na atencdo ao usuario e assisti-lo considerando suas necessidades e
singularidades. Além disto, a producdo compartilnada do cuidado permite o acesso a todas as
tecnologias e recursos disponiveis no sistema de saude: “[...] a integralidade do cuidado s6 pode
ser obtida em rede, pois a ‘linha de cuidado’ pensada de forma plena atravessa intimeros
servigos de saude, cada qual operando distintas tecnologias.” (FEUERWERKER; CECILIO,
2007, p. 967).

No entanto, os pesquisadores analisados relataram que a fragmentacdo também ocorre
na dimensdo dos processos de trabalho compartilhados na rede, sobretudo pela grande
dificuldade de se estabelecer integracé@o e cooperacao entre os cuidados prestados pelos pontos
da atencdo (CARVALHO etal., 2013). Na maioria dos casos relatados, a responsabilidade pelo
usuario € repassada para outras unidades, quando aquela pela qual o individuo acessou
primeiramente 0 sistema ndo consegue dar respostas suficientes, ndo havendo
consequentemente o compartilhamento de responsabilidades pelo usuério.

Em alguns casos o funcionamento adequado da linha de cuidado é imprescindivel, sendo
decisivo para a resolutividade e eficacia das a¢cdes. As pessoas em situacao de drogadicao, por
exemplo, precisam ser assistidas a partir de um trabalho multiprofissional e intersetorial
(ARECO et al., 2011), pois os recursos disponiveis em uma unidade apenas nao sao suficientes
para uma intervencao efetiva. Nestes casos, 0 Centro de Atencédo Psicossocial (CAPS) exerce
um papel de protagonista no processo de cuidado, juntamente com outras unidades e instituicdes
de assisténcia social. Mas na contramdo disto, identificou-se, em estudo realizado sobre a
atencdo a jovens em drogadicdo no interior de S&o Paulo, a falta de articulagdo das acdes, tal
como a sobreposicao de servicos (ARECO et al., 2011).

Igualmente, as pessoas em sofrimento psiquico precisam de uma atengdo composta por
varios pontos da atencédo conjuntamente, devido a complexidade caracteristica que envolve este
agravo. A histdria recente mostra que nestes casos apenas o tratamento clinico € incapaz de dar
respostas efetivas, como marco disto temos a reforma psiquiatrica, momento a partir do qual
passa-se a lidar com o adoecimento mental ndo como um fendmeno exclusivo da esfera
bioldgica, reafirmando a necessidade de um trabalho que abarque as multiplas perspectivas do

problema. Todavia, a realidade para este publico ndo € diferente, sofrem com a peregrinacao
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entre 0s servicos, com itinerarios que prejudicam completamente a eficacia do cuidado
(PEREIRA et al., 2014).

Na mesma linha dos casos anteriores, 0s pacientes em condic¢Bes cronicas também
demandam um cuidado que seja compartilhado com mais de um servico assistencial (SILVA,
2011). Hoje uma das principais cargas de doencas no Brasil e no mundo, devido as mudancas
ocorridas nos estilos de vida, as doencas cronicas talvez sejam o melhor exemplo de que a
assisténcia pautada em uma perspectiva de salde fundamentada na esfera bioldgica é
insuficiente para responder satisfatoriamente as necessidades da populacdo. Contudo, Dubow
et al. (2014) relatam o isolamento entre os servicos e o fluxo desordenado de usuarios com
neoplasia na cabeca e no pescoco, sem o devido acompanhamento estes se sentiam muitas vezes

perdidos no sistema, somando-se a isto a demora do diagnostico e inicio do tratamento.

A implementacéo de linhas de cuidado para as doengas mais prevalentes e de
projetos terapéuticos que atendam necessidades mais singulares da populagéo
da area sdo indispensaveis para a qualificagdo do cuidado. As “linhas de
cuidado” sdo estratégias habitualmente utilizadas para organizar a atencéo de
enfermidades crénicas, e sdo basicamente as normas que orientam 0s Usuarios
sobre os caminhos preferenciais que devem percorrer e condutas a serem
adotadas para terem suas necessidades adequadamente atendidas. (SILVA,
2011, p. 2757)

Marinho et al. (2011), em pesquisa com profissionais de saide membros de uma equipe
multiprofissional, perceberam em alguns discursos que ha o reconhecimento da importancia do
bom funcionamento da linha de cuidado, mas a preocupacdo maior € a de garantir um
fluxograma de servicos clinicos. Porém, a linha de cuidado ndo pode se restringir a protocolos
e fluxos pré-estabelecidos, ela difere dos mecanismos de referéncia e contrarreferéncia, apesar
de inclui-las, exatamente por permitir a flexibilizacdo na pactuacéao de fluxo entre os diferentes

servigos, reorganizando os processos de trabalho.

Tanto os fluxogramas quanto os protocolos de atengéo a satde tém sua fungédo
e importancia, mas tornam-se obstaculos a essa atencdo quando ndo sdo
suficientemente claros ou permeaveis as diferentes I6gicas que perpassam o
processo de cuidado a saude. (SILVA; SANCHO; FIGUEIREDO, 2016, p.
846)

A extrema burocratizacdo no cuidado na rede pode ser sentida no controle do fluxo de
usuarios a partir de centrais de marcacdo de consulta, as quais seguem regras administrativas e

nédo permitem a possibilidade de alteracéo pelos servicos, como apontado em pesquisa realizada
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em municipios de uma regido de saude do Estado da Bahia (SANTOS; GIOVANELLA, 2016).
Nesta regido, as centrais mediavam a relagdo entre equipes de satde da familia e os servigos de

outros niveis de complexidade que se resumia a preenchimento de impressos.

Na regido de salde, pontos de atencdo secundaria e sistema de apoio atuavam
de forma fragmentada da atengdo primaria a salde, com fluxos
comunicacionais deficientes entre si ou mesmo com auséncia informacional
entre os profissionais e/ou servigos. (SANTOS; GIOVANELLA, 2016, p. 11)

Vale destacar que o cuidado compartilhado na rede ndo se detém as acfes curativas,
mesmo assim percebe-se que a doenga ainda é central na organizacao dos processos de trabalho,
com fluxos pré-determinados e orientados para servigos e procedimentos (consultas, exames e
internacdo) envolvendo principalmente as instituicbes de sadde (SILVA; SANCHO;
FIGUEIREDO, 2016). O individuo nesse processo é reconhecido por sua doen¢a e ndo como
sujeito singular (MARINHO et al., 2011), a linha de cuidado enquanto ferramenta de mudanca
da légica assistencial deve ter como eixo as necessidades de satde dos usuérios, por isso deve

unificar agdes preventivas, terapéuticas e de reabilitacéo.

Porque a Linha do Cuidado Integral incorpora a idéia da integralidade na
assisténcia a salde, o que significa unificar agcGes preventivas, curativas e de
reabilitacdo; proporcionar o acesso a todos os recursos tecnoldgicos que o
usuario necessita, desde visitas domiciliares realizadas pela Estratégia Satde
da Familia e outros dispositivos como o Programa de Aten¢do Domiciliar, até
o0s de alta complexidade hospitalar; e ainda requer uma op¢édo de politica de
salide e boas préaticas dos profissionais. (FRANCO; FRANCO, 2010, p. 01)

As dificuldades para a efetivagdo do fluxo de cuidado adequado seriam resultantes
principalmente da comunicacdo deficiente entre os servigos, seja pela auséncia de tempo
durante expediente para a realizacdo de encontros e reunido para planejamento de acGes
conjuntas, como pela barreira geogréfica que inviabiliza um canal de comunicagdo permanente
(FERRO et al., 2014; NORA; JUNGES, 2013; RIBEIRO et al., 2015). Além disto, 0s
trabalhadores afirmam que outro elemento é a necessidade de superacdo do paradigma

biomédico no ambito assistencial, j& que a linha de cuidado ndo se coaduna com esta ldgica.

A equipe multiprofissional considerou que a linha de cuidado configura-se em
um importante dispositivo para a mudan¢a do modelo biomédico, no entanto
reconheceu a dificuldade na transformagéo desse modelo, pois considera que
muitos profissionais sdo limitados a visdo bioldgica. (MARINHO et al., 2011,
p. 627)
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1.3. Rede assistencial

A rede assistencial foi a outra dimensdo do sistema de salde, bastante referida pelos
autores ao abordarem a fragmentacdo no contexto do SUS. Aquela abrange o arranjo
organizacional dos servigos e acdes de saude, ndo apenas a forma como a rede foi arquitetada
e estruturada, mas também a maneira como ela se materializa a partir das préaticas dos atores
que a operam, Vvisto que estas duas perspectivas sdo indispensaveis para a compreensdo da
problematica apontada.

Sobre a natureza do objeto “rede”, uma dupla leitura torna-se indispensével:
como estrutura organizacional, voltada para a producdo de servicos, e como
uma dindmica de atores em permanente renegociacdo de seus papéis,
favorecendo novas solugdes para velhos problemas num contexto de
mudancas e compromissos mutuos. (HARTZ; CONTANDRIOPOULOS,
2004, p. S334)

O modelo assistencial foi concebido para constituir-se na forma de sistema ou rede de
servigos, visando a garantia do acesso e a resolubilidade das demandas em saude. Deste modo,
de acordo com os principios do SUS, as acOes e servigcos de salde devem ser organizados de
forma hierérquica e regionalizada. Efetivamente, significa dizer que a atencéo deve se estruturar
em niveis de complexidade tecnologica crescentes (atencdo basica, média e alta complexidade),
com servicos dispostos em uma area geografica delimitada e, possuindo uma populacéo a ser

atendida definida.

A rede confunde-se com a propria idéia de “sistema” ou de “estrutura” e
expressa tanto o carater de “fazer circular” quando o de “controlar” a partir da
articulacdo dos diferentes servicos situados nos estratos do sistema.
(ZAMBENEDETTI; SILVA, 2008, p. 138)

A ideia de um sistema de salde pressupfe uma boa articulacdo entre 0s seus
componentes e os diferentes niveis de atencao, haja vista que um sistema propriamente dito ndo
se caracteriza pela soma das suas partes constituintes, mas justamente pela interdependéncia e
interrelacdo existente entre os seus elementos. No entanto, a partir da interpretacdo dos textos
analisados, foi possivel perceber que a integracdo da rede assistencial ndo vem se

concretizando, o que coloca em questdo a caracteristica organizativa essencial do SUS.
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O Sistema Unico de Satde (SUS) apresenta um grau de coordenacéo e,
portanto, de integracdo no funcionamento da sua rede assistencial, aquém do
gue seria necessario para que se pudesse chama-lo de “sistema de saude”.
(CUNHA; CAMPQS, 2011, p. 962)

Organizar os servicos de saude em forma de rede regionalizada e hierarquizada,
coordenada pela Atencdo Primaria e com uma populacdo adscrita ndo é recente, estas
caracteristicas ja haviam sido postuladas no Relatério Dawson em 1920 (LAVRAS, 2011;
SHIMIZU, 2013). O documento elaborado pelo Ministério de Saude do Reino Unido orientou
a elaboracdo do sistema de saude da Inglaterra que, posteriormente influenciou a formulacéo
de sistemas de salde em vérios paises no mundo, inclusive no Brasil. Embora esteja presente
no texto constitucional brasileiro, a organizacdo do sistema de satde em forma de rede ainda é
almejada (SHIMIZU, 2013; CUNHA; CAMPOS, 2011).

As dificuldades concernentes a integracdo na rede assistencial tém consequéncias
diretas na qualidade da atencdo ofertada aos usuarios. Os sistemas de salde devem se organizar
em consonancia com as necessidades de satde de uma populacdo (MENDES, 2011), o SUS
surge exatamente em decorréncia das reivindicacdes da sociedade brasileira por um modelo
assistencial capaz de dar respostas adequadas as demandas de salde. Todavia, as condi¢bes de
salde no Brasil vém se modificando e, este modelo vem se mostrando incapaz de reagir
satisfatoriamente a este novo quadro (CUNHA; CAMPOS, 2011).

Os paises em desenvolvimento vém passando pela chamada transicdo demografica, na
qual ha diminuicdo das taxas de natalidade e de mortalidade, por causa da melhora das
condicdes de vida, aumentando com isto a expectativa de vida da populacdo (LAVRAS, 2011).
Paralelamente a isto ocorre uma mudanca no perfil epidemioldgico, na qual as doencas
infectocontagiosas deixam de ser as principais causas de 6bitos com o controle e a prevencao —
muito em razdo dos avancos cientifico e tecnoldgico —, perdendo lugar para as doencas crénico-
degenerativas, que possuem forte correlagcdo com o envelhecimento e as mudancas nos estilos
de vida (SILVA, 2011).

No entanto, o Brasil convive com uma demanda ainda ndo resolvida de doencas
infectocontagiosas, uma proporcdo também significativa de casos provocados por causas
externas (violéncia e acidentes), acrescendo-se a isto, um aumento na prevaléncia de doencas
cronicas (SHIMIZU, 2013), situacdo que Mendes (2011) denomina de tripla carga de doencas.
Assim sendo, diversos autores acreditam que este quadro epidemiolégico complexo requer um
modelo assistencial integrado (DUBOW et al. 2014; CUNHA; CAMPOS, 2011, LAVRAS,
2011).
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Notadamente hd uma lacuna entre 0 modelo de salde projetado no contexto da Reforma
Sanitaria e a forma como ele se concretiza — 0 chamado SUS real —, isto se deve a uma gama
complexa de fatores que foge ao proposito deste trabalho. Nosso intento neste topico foi reunir
0s principais aspectos apontados pelos autores quando se referem a fragmentacdo no contexto
da rede assistencial, a fim de auxiliar na melhor compreenséo deste problema frequentemente

mencionado na literatura e que ainda carece de um maior aprofundamento.

Articulagdo entre os servicos

A falta de articulacdo entre os servicos de satide sem divida é um dos principais aspectos
presentes nos estudos analisados, ao se referirem a fragmentacdo na rede assistencial. Os
autores afirmam que os pontos de atencéo a salide estdo dispostos de forma isolada (NOBREGA
etal., 2013; ZAMBENEDETTI; SILVA, 2008; ROVER et al. 2016; DELFINI; REIS, 2012) e,
as acdes e servicos sdo desenvolvidos de forma desarticulada (DUBOW et al., 2014; NETO;
CUNHA, 2016; LAVRAS, 2011; ROVER et al., 2016; DELFINI; REIS, 2012). Tais
apontamentos evidenciam fragilidades da assisténcia que afetam sobremaneira a eficacia nas

respostas as necessidades atuais, em que se destacam as condigdes crénicas.

Entre tantos desafios hoje presentes no SUS, deve-se considerar a superacao
da fragmentacdo da oferta de acdes e servicos de saude como prioridade, para
que se possa responder adequadamente as necessidades de salde dos
brasileiros nesse momento. (LAVRAS, 2011, p. 871)

Uma das raz0es para a dificuldade de integrar os servicos e agdes, justifica-se, segundo
alguns autores, pela l6gica hierarquica que orienta a organizagéo do sistema. Verifica-se que no
atual modelo assistencial se destaca uma estruturacao piramidal (DUBOW et al., 2014, SILVA,
2011, MENDES, 2011) com graus de importéancia variados, que aumentam proporcionalmente
a complexidade tecnoldgica quanto mais se aproxima do topo. Assim, em virtude da valorizacao
social dos servigos hospitalares e especializados, os servicos de menor densidade tecnoldgica —
como os da Atencdo Basica — sao tidos como “mais simples”, o que prejudica o reconhecimento
da necessidade de complementariedade na rede assistencial (CUNHA, CAMPOS, 2011).

Segundo Zambenedetti e Silva (2008), o principio da hierarquizacdo possibilita a

organizacgdo racional da assisténcia, com o intuito de resolver com eficacia os problemas de
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salde, através da oferta de servicos de diferentes niveis de complexidades, além de otimizar
recursos e custos com a distribui¢do de insumos tecnoldgicos escalonada por niveis de atengéo.
Mas, por outro lado, teria propiciado a fragmentacdo do sistema, a burocratizacdo e a
dificuldade de acesso.

E importante ressaltar que a racionalidade da hierarquia sistémica ndo foi questionada
durante a Reforma Sanitaria, tanto pelos reformistas quanto pelos setores conservadores
(BOTAZZO, 1999). Ao contrério, a hierarquizagdo foi ratificada na 8% Conferéncia Nacional
de Saude, que culminou na elaboracdo do SUS com a Constituicdo Federal de 1988 e,
posteriormente na sua implementacdo através da promulgacdo da Lei organica 8.080/90. Nas
demais conferéncias o principio também ndo havia sido criticado, nas vezes que o tema surgia
era sempre como uma proposicao (ZAMBENEDETTI; SILVA, 2008).

O modelo organizacional de um sistema ou instituicdo esta intrinsecamente relacionado
a funcdo a qual visa desempenhar, ou seja, ao tipo de atividade a que se destina. O SUS foi
criado tendo como cerne de sua atuacdo a producéo do cuidado, portanto ndo se orienta pela
I6gica das instituicdes médicas privatistas de atender a demandas individuais por servigos
sanitarios, mas sim as necessidades dos usuarios, o que pressupde acles e servicos no ambito
individual e coletivo de prevencdo, promocéao, protecdo e reabilitacdo da salde. Porém,
percebe-se certa discrepancia entre 0s niveis assistenciais na responsabilizacdo pela producéo
do cuidado, os quais parecem se guiar por duas logicas assistenciais dispares (CAMPQOS, 2007).

Nesse sentido, cada nivel hierarquico desempenha uma funcdo especifica, sendo
atribuida unica e exclusivamente a Ateng¢do Basica a responsabilizagdo pelo “coletivo”
(ZAMBENEDETTI; SILVA, 2008), enquanto os demais niveis cuidam da cura e da
reabilitacdo. Em vista disto, a estratificacdo dos servigos de salde é comparada a organizacao
de um modelo de producéo de cunho taylorista/fordista (ZAMBENEDETT]I; SILVA, 2008), no
qual a racionalizacdo dos processos produtivos € determinante para a eficacia e maximizacao

da performance.

O problema saude-doenca é reduzido a uma questdo de organizacao racional
do sistema de salde, baseado na relacdo custo-beneficio, sendo o sistema de
salide pensado a partir de formulacdes que poderiam ser aplicadas a qualquer
outro sistema de producdo de bens e materiais, com base em principios
fordistas/tayloristas. Metaforicamente, seria como pensar 0 usuario passando
de um ponto a outro da rede assistencial da mesma maneira que um produto
passa pela esteira de producdo de uma fabrica. (ZAMBENEDETTI;
SILVA, 2008, p. 139)
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Organizacdo baseada em procedimentos

Por conseguinte, observa-se que, a despeito do que fora preconizado na Reforma
Sanitaria, 0 modelo ainda é centrado no individuo bioldgico e na técnica, tendo como objeto de
intervencdo a doenca e partes do corpo. Como resultado, tem-se uma assisténcia pautada em
procedimentos, sejam eles diagndsticos, clinicos ou terapéuticos (MALTA; MERHY, 2010;
SANTOS; GIOVANELLA, 2016; SILVA, 2011), fato este verificado inclusive na Atencdo
Basica, 16cus da mudanca da logica assistencial (SANTANA et al., 2013). Diante disto, a
consolidacdo de um sistema em que o usuario seja o ponto central ainda é um desafio (DUBOW
etal., 2014)

Existe uma racionalidade gerencial hegeménica (Campos, 2000), ou seja, um
modo de organizar o trabalho e os processos de deciséo nas organizacgoes, que
contribui para que os profissionais de salde reduzam seu objeto de trabalho
(e, portanto, sua responsabilidade clinica) a procedimentos, doengas ou partes
do corpo (em vez de se responsabilizarem por pessoas de forma global).
(CUNHA; CAMPOS, 2011, p. 963)

De fato, ha um desalinhamento claro entre os objetivos do sistema de satde e 0 modo
como a rede assistencial vem se delineando, isto pode se justificar pelo fato de a concepgao
biomédica estar ainda enraizada nos profissionais de saude, assim como na populacdo, que
reclama por servicos clinicos (SENA et al., 2012). Por outro lado, existe também um sistema
de pagamento por procedimentos que corrobora uma atencdo a salde em que € incentivada a

quantidade de intervenc@es ao invés da qualidade do cuidado.

Esse sistema de incentivos é perverso porque estimula os prestadores a
oferecerem, ndo o cuidado necessario, mas 0 maximo de cuidado possivel, ao
tempo em que os desincentivam a ofertarem intervengdes voltadas para a
promogdo e a manutencgao da saude. Ou seja, fortalece um sistema de doenca
em detrimento de um sistema de satide. (MENDES, 2011, p. 18-19)

Deste modo, deparamo-nos com um sistema reativo, pois reage apenas quando é
exigido, quando o usuério a ele recorre em busca de servicos clinicos, portanto ndo € um sistema
proativo, ndo age sem que haja demanda que lhe mova, ou seja, ndo vai ao encontro das
necessidades do usuario. As acdes de prevencdo, promocao e protecdo da salde ainda sdo

escassas e pouco valorizadas (SANTANA et al., 2013; CABRAL; HIRT; VAN DER SAND,
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2013; CAMPOS; CHAKOUR; SANTOS, 1997), inclusive pela populacdo que gquestiona
quando o profissional estd atuando fora da unidade. Ou ainda, fica a cargo de alguns
profissionais especificos, como é o caso dos ACS’s que desenvolvem suas fungdes junto a

comunidade, porém esta ndo deveria ser uma tarefa exclusiva deles (BRASIL, 2006)

Outro desafio consideravel é romper com caracteristicas hegeménicas do
modelo de salde, centrado em procedimentos, e organizar a producdo do
cuidado a partir das necessidades dos usudrios, instituindo um modelo
usuario-centrado, conforme enfatizado por diversos autores. (SILVA, 2011,
2759)

Comunicacéo deficiente

Nesta légica assistencial, os pontos de atencdo atuam separadamente e a comunicacao
entre eles se mostra deficitaria. A desarticulagdo comunicacional e o fluxo de informacGes
incipiente na rede assistencial sdo aspectos observados em varias pesquisas (SANTOS;
GIOVANELLA, 2016; NOBREGA et al., 2013; BAZZO; NORONHA, 2009) e, considerados
obstaculos a continuidade da atencdo. Em alguns casos, o compartilhamento de informacdes
clinicas se restringia a guias de encaminhamento, laudos de exames ou entédo, o proprio usuario
era a fonte de informacao, situagdo que pode levar a erros, procedimentos desnecessarios e
reduzir a eficiéncia da atencdo (ROVER et al., 2016).

[os] mecanismos de compartilhamento de informag6es clinicas, fundamentais
para a continuidade do cuidado, resumiam-se as guias de encaminhamento,
aos laudos de exames e ao relato verbal do préprio usuario, apds consulta com
especialista. (SANTOS; GIOVANELLA, 2016, p. 4)

Desta forma, o cuidado na rede assistencial ndo vem ocorrendo de forma compartilhada,
ao contrério disto, impera a pratica do encaminhamento, na medida em que a responsabilidade
pelo usuario é repassada quando o servico acessado ndo possui 0S recursos técnicos necessarios
para lhe atender. O usuario se vé em condicdo semelhante a de um consumidor ao ingressar em
um estabelecimento que ndo oferece o produto ou servico de que necessita, tendo de ir a outros
lugares até encontrar o que deseja. Assim, ndo se constréi vinculo e o usuario muitas vezes fica

perdido no sistema.
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Contudo, as entrevistas revelaram o fluxo desordenado de encaminhamentos
entre profissionais, percebendo-se, em diversas circunstancias, 0 Usuario
perdido no sistema, sem um acompanhamento da sua condi¢do de satde de
maneira integral. (DUBOW et al., 2014, p. 99)

A falta de continuidade na rede assistencial afeta consideravelmente na resolubilidade
na atencdo, principalmente em alguns casos os efeitos sdo mais expressivos, como por exemplo
na saude mental (ZAMBENEDETTI; SILVA, 2008; MARZANO; SOUSA, 2003; DELFINI;
REIS, 2012). O usuario em sofrimento psiquico muitas vezes padece com 0s encaminhamentos
durante as crises, passando por varias unidades em que o lugar e os profissionais lhe séo
estranhos, resulta em um cuidado composto por varios cuidados isolados, ou seja, ndo ha

complementaridade na rede assistencial.

Longitudinalidade

Da forma como esta estruturado, o atual modelo de salde se encontra voltado para a
atencdo as condi¢des agudas e aos momentos de agudizac6es das condic¢des cronicas, na medida
em que a énfase dada ainda é em agOes curativas e reabilitadoras. O usuério acessa 0 servico,
geralmente por problemas de doenca, recebe o tratamento, que possivelmente decorre na
melhora clinica, deixando em seguida o sistema. Portanto, configura-se como um sistema
episodico, j& que a atencdo € voltada para ocorréncias pontuais, o que inviabiliza uma resposta
adequada as condi¢es cronicas (MENDES, 2011).

Considerando as caracteristicas das condi¢Ges crbnicas, € necessario que haja
longitudinalidade do cuidado para uma resposta adequada, isto €, um aporte de cuidados ao
longo do tempo. Uma atencdo episodica, longe de dar uma resposta efetiva as demandas do
atual quadro epidemioldgico, consegue atuar apenas de forma paliativa. Os casos agudos
oriundos de complicacBes de condi¢bes cronicas retornam recorrentemente ao sistema, nem
sempre pela mesma porta acessada anteriormente, resultando no aumento de custos pelo

consumo exacerbado de procedimentos clinicos e medicamentos.

Para atender a essas necessidades, 0s servigos precisam estabelecer vinculos
mais estaveis e duradouros com 0S USUArios e instituir mecanismos que
assegurem longitudinalidade, através de linhas de cuidado que abranjam
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prevencdo e promocgado e orientem 0s usuarios no seu caminhar nas redes de
atencdo a saude. (SILVA, 2011, p. 2756)

Nesse sentido, como forma garantir a longitudinalidade do cuidado é atribuida a
Atencdo Basica a responsabilidade pela coordenacéo do cuidado na rede de atencdo. A AB seria
a responsavel por ordenar a atencao, estabelecer vinculo com o usuério e acompanhé-lo durante
seu percurso no sistema de salde. Segundo o relato dos autores estudados, isto ndo vem
ocorrendo, a coordenacao se resume muitas vezes a fungdo burocratica dos encaminhamentos,
repassando a responsabilidade pelo usuéario e impossibilitando a continuidade e a
longitudinalidade do cuidado.

A coordenagdo € entendida como uma conexdo harmoniosa de diferentes
servicos, necessarios para prover cuidado continuado das pessoas, articulados
para resolver as necessidades dos usuarios na sua integralidade. (SANTOS;
GIOVANELLA, 20186, p. 02)

O SUS adota, nos documentos legais, a concepcdo de salde como resultante das
condigdes sociais e econdmicas, o que implica desenvolver e planejar acdes para intervir sobre
os determinantes da salde, porém concretamente isto ultrapassa os limites do sistema de salde.
Assim, as articulacdes necessarias entre 0s servicos de saude ndo se restringem aos
componentes internos do sistema, faz-se imperativo a integragdo com outros setores e
instituicbes, a chamada intersetorialidade.

Dessa forma, reconhece-se as limitagcdes da rede assistencial de salde para atender a
multifatorialidade da saude, fundamentalmente as demandas impostas pelo atual quadro
epidemiologico. Acredita-se, portanto, que as a¢des integradas com os demais 6rgaos se tornam
mais efetivas, porém essa articulagdo vem se mostrando muito incipiente (ROVER et al., 2016;
PAIM; TEIXEIRA, 2007), o que se credita a cultura organizacional ainda hegemdnica na satde

pautada na racionalidade médica.

A construgdo da intersetorialidade constitui um desafio, haja vista a
fragmentacdo imposta pela l6gica das administracBes governamentais
centralizadas, setorizadas e competitivas, bem como pela auséncia de uma
politica estratégica de desenvolvimento social e, ainda, pelo predominio da
racionalidade médica nas arenas da saude. (SENA et al., 2012)

No polo oposto a fragmentacdo esta a integracdo, desta forma para superar a
fragmentacdo na saude é necessario a efetivacao de um sistema integrado. Para isto, as Redes

de Atencdo a Saude (RAS) vém sendo consideradas a principal estratégia para a consolidacdo
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de uma rede de servicos articulados, assegurando o acesso, a integralidade, a continuidade e a
longitudinalidade do cuidado, a fim de responder as situagdes de satde atuais (MENDES,
2011). As RAS sdo definidas como “[...] arranjos organizativos de agdes e servi¢os de saude,
de diferentes densidades tecnoldgicas, que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico,

logistico e de gestdao, buscam garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010a, p. 04)

1.4. Sintese

A referéncia a fragmentacdo é corriqueira na literatura académica do campo da salde,
sendo verificada em trabalhos com objetos de pesquisa e percursos metodoldgicos variados.
Apesar disto, notamos que a tematica é subdimensionada nos textos revisados, que nao trazem
muitas linhas para aborda-la, demonstrando que a fragmentacdo néo figura como um conceito
central no campo da salde, ao contrario disto, ela é tratada como algo autoexplicativo e que,
portanto, prescinde de ser problematizada. 1sso nos exigiu um esforco interpretativo, a fim de
identificar em que contexto do sistema de salde os pesquisadores estavam relatando o problema
e, quais motivos os levaram a tal constatacéo.

Diante da variedade de expressdes empregadas, buscamos identificar convergéncias no
que era relatado pelos autores. Através de uma leitura minuciosa, comegamos a perceber certa
correlacdo entre algumas expressdes e determinada dimensdo do sistema de salde. Para
exemplificar, a expressdo “fragmentacdo do cuidado” geralmente estava relacionada a
dimensdo das praticas em satde, por outro lado as expressdes “fragmentacdo da rede” e
“fragmentacdo do sistema” quase sempre faziam alusdo a problemas enfrentados no ambito da
organizacdo das acgdes e servigos, mas estas também foram utilizadas com outras conotagdes.

As convergéncias quanto as dimensdes referenciadas possibilitaram a emergéncia das
trés categorias interpretativas: processo de trabalho, linha de cuidado e rede assistencial. A
fragmentacgdo é abordada por todos os pesquisadores como um problema observado no &mbito
assistencial, que afeta demasiadamente a qualidade da atencdo, possui diversas facetas e
atravessa todos os niveis do sistema, indo das praticas de cuidado a organizacdo dos servicos.

Concluimos que em todos os casos relatados o problema esté associado a dificuldade de
superacdo do modelo biomédico e hospitalocéntrico. Ha um enorme descompasso entre o que

fora preconizado no contexto da Reforma Sanitéria e o que se visualiza no chamado SUS real,
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evidenciando que os esforcos feitos no sentido da reestruturacdo no ambito assistencial nao
foram suficientes.

Por outro lado, ndo podemos extrapolar os resultados apresentados nesta pesquisa e
supor que a realidade observada pelos pesquisadores revisados seja uma constante no ambito
assistencial, pois ha experiéncias que vdo em dire¢Bes contrarias das apresentadas. No entanto,
ndo podemos desconsiderar que o problema da fragmentacdo seja um grande desafio a ser

superado na assisténcia, pois esta intrinsecamente relacionado a qualidade da atencao ofertada.
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2. O MODELO BIOMEDICO E HOSPITALOCENTRICO

O Movimento de Reforma Sanitaria (MRS) ndo se limitou a estabelecer um novo
sistema de saude no pais, seu propésito transcendeu a sua mera institucionalizagdo. Antes de
qualquer coisa, empenhou-se em questionar a teoria explicativa que embasava 0 modelo
assistencial hospitalocéntrico. Esse modelo, que priorizava a intervencao hospitalar, passou a
ser visto como incompativel com o quadro sanitario brasileiro das décadas de 1970 e 1980.
Assim, 0 MRS nédo apenas somou forcas para mudancas estruturais, mas tambem desafiou
paradigmas, visando a uma abordagem mais abrangente e eficaz da satde no Brasil.

Desta maneira, desdobrou-se no ambiente académico um embate teérico, que colocou
em suspeicdo os fundamentos epistemolégicos do paradigma biomédico. A partir dessa
controvérsia, emergiu uma nova abordagem sobre o fendmeno da saude, pretensamente mais
condizente com a realidade brasileira. Essa mudanca no quadro tedrico teve consequéncia direta
na mobilizacdo em favor de reformas na politica sanitéria brasileira (PAIM, 2008).

N&o obstante, antes de abordarmos as criticas ao modelo biomeédico, é essencial
compreendermos as suas caracteristicas fundamentais e o impacto significativo que exerceu na
organizacdo dos servicos assistenciais e no cuidado em satde. Apesar das diversas criticas
direcionadas a esse modelo, sua relevancia persiste, exercendo ainda grande influéncia na
formacdo dos profissionais e no trabalho na area da saide (FEUERWERKER; CECILIO,
2007).

Cumpre salientar que existem diversos modelos explicativos sobre o processo saude-
doenca, ou seja, ha diferentes formas de compreender o fendmeno da salde, que emergiram em
contextos historicos distintos. Esses modelos variam em sua natureza, podendo ser cientificos
ou ndo, portanto, o que é considerado valido como conhecimento sobre a salde depende de
diversos fatores, como aspectos historicos, culturais, sociais e politicos (PUTTINI et al., 2010).

Nesse contexto, € importante considerar a variedade de abordagens no campo da salde,
especialmente no que diz respeito a compreensdo de saude e doenca (SILVEIRA, 2000). As
diferentes formas de saberes relacionados ao fendmeno da saude se traduzem em praticas
terapéuticas variadas, cada uma com sua maneira especifica de lidar com o adoecimento, a cura
e, até mesmo, a morte.

Embora alguns modelos explicativos se sobressaiam em determinados momentos, nao
existe exclusividade em uma Unica forma de explicar e intervir sobre a sadde. Inclusive, é

possivel que diferentes abordagens coexistam. Segundo Langdon ¢ Wiik (2010, p. 179) “Muitos
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grupos ndo procuram biomédicos, mas utilizam a medicina popular, outros utilizam sistemas
médico-religiosos, outros, ainda, recorrem a varios sistemas ao longo do processo de doenca e
cura”.

No ambito cientifico, a provisoriedade dos conhecimentos é considerada uma
caracteristica essencial. 1sso significa que nenhum conhecimento € tido como definitivo e
inquestionavel. Segundo Popper (2007), nenhuma teoria cientifica pode alcancar um status
permanente de cientificidade. De acordo com este autor, isso ocorre porque todas as teorias
devem estar sujeitas a falseabilidade. Quando falhas ou inconsisténcias séo encontradas na
aplicacdo de uma teoria, ela pode ser substituida por outra considerada mais adequada.

Por conseguinte, embora validos em determinados contextos, os modelos explicativos
da salde estdo sujeitos a serem superados a qualquer momento por outros que se revelem mais
eficazes e passem a ser aceitos pela comunidade cientifica. Desta forma, partimos do
pressuposto de que as circunstancias historicas em que foram produzidas as teorias cientificas
sobre a satide ndo podem ser ignoradas.

O modelo biomédico, por sua vez, encontra suas origens na chamada Revolucdo
Cientifica que ocorre na modernidade, periodo de importantes transformacfes na forma de se
produzir conhecimento. A ciéncia da modernidade se desenvolveu nos séculos XVI e XVII,
fundamentando-se em uma forma objetiva e racionalizada de explicar os fenGmenos naturais.
Seu estabelecimento foi marcado pelo afastamento em relagdo ao pensamento marcadamente
teoldgico, que preponderava no periodo medieval.

O homem moderno se encontrava em meio a um mar revolto a procura de um porto
seguro, em outros termos, ele estava atras de um novo ponto fixo (certeza), ja que Deus néo se
configurava mais como referéncia para o conhecimento e a ciéncia. A iluminacdo e a revelacdo
divinas néo serdo mais consideradas vias de acesso ao conhecimento. Como veremos, esse novo
ponto fixo serd o proprio homem, mais especificamente a sua razéo, enquanto faculdade capaz
de discernir o verdadeiro do falso. Teremos, portanto, um movimento essencialmente
racionalista.

A modernidade inaugurou uma forma peculiar de racionalizacdo, na qual a viséo
religiosa foi progressivamente substituida por um movimento estritamente humanistico. Nesse
contexto, o proprio ser humano passou a ser a referéncia central para o conhecimento. Essa
mudanca de perspectiva alterou a relacdo do homem com o mundo, levando-o a considerar a

natureza como objeto e a perceber-se cada vez mais como um ser separado dela
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(SOMMERMAN, 2006). Tal ruptura epistemoldgica traca a linha que demarcara o horizonte
do conhecimento cientifico na Idade Moderna e nos séculos posteriores.

Iniciada no final da Idade Média, a chamada Revolucdo Cientifica tomou
forma ao longo do século XVII. No decorrer do século seguinte ela se
expandiu para diversas areas do conhecimento, fazendo nascer uma nova
cultura, na qual a ciéncia mecanicista se constituia como nucleo de uma nova
racionalidade, rompendo definitivamente com as estruturas medievais
baseadas numa razdo teoldgica. (GUERRA; BRAGA,; REIS, 2005, p.15)

O conhecimento cientifico da modernidade difere significativamente do saber
contemplativo praticado na Idade Média. Enquanto o conhecimento medieval era voltado para
a reflexdo e a contemplacdo, a ciéncia moderna é ativa e pratica. Ela busca compreender a
realidade por meio da observacdo, experimentacdo e uso de instrumentos técnicos, como
telescopios e microscopios. Costuma-se classificar este tipo de conhecimento como um saber

instrumental, pois 0 conhecimento adquirido volta-se para a realidade a fim de transforma-la.

[...] é possivel chegar a conhecimentos que sejam muito Uteis & vida, e que,
em vez dessa Filosofia especulativa que se ensina nas escolas, se pode
encontrar uma outra pratica, pela qual, conhecendo a forca e as a¢6es do fogo,
da agua, do ar, dos astros, dos céus e de todos 0s outros corpos que nos
cercam, tdo distintamente como conhecemos 0s diversos misteres de nossos
artifices, poderiamos emprega-los da mesma maneira em todos 0s usos para
0s quais sdo proprios, e assim nos tornar como que senhores e possuidores da
natureza. (DESCARTES, 1973, p. 71)

Observa-se que a convicgdo subjacente era que a razdo, como a Unica via apropriada
para a aquisicdo de conhecimento, conduziria a humanidade para longe das trevas e em dire¢éo
ao progresso. O sentimento que emergiu na modernidade, caracterizado pela confianca no
espirito humano e na razao, foi fortalecido pelos ideais iluministas do século XVIII.

A pretensdo inicial de instaurar uma ciéncia, que tinha como objeto o mundo natural,
trazia consigo a preocupacdo primordial de fundamenta-la sobre principios rigorosos, que
pudessem dar devida credibilidade a esta forma de conhecimento. O homem moderno cogitou
e confiou na possibilidade real de se fazer ciéncia do mundo natural, mas para isso era
necessario seguir determinado critério na sua constituicdo, para que ndo se frustrasse
constantemente com equivocos oriundos de uma pratica mal fundamentada.

Nesse sentido, foi necessario se munir de um método que fosse seguro e confiavel para
a ciéncia. Diante da exatiddo e rigor da matematica, esta sera tomada como o modelo a ser
seguido pelas ciéncias naturais. A ciéncia moderna se fundamentou, sobretudo, no raciocinio
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dedutivo que era empregado na matematica, devido a sua fiabilidade. Este se tornou o método
por exceléncia da ciéncia, que estaria livre do erro e poderia trazer a seguranca e a confianca
tdo desejadas.

Desta forma, acreditou-se que através deste método o homem poderia traduzir a ordem
subjacente do mundo. Se antes a natureza era divinizada e suas leis ininteligiveis ao homem, a
partir de entdo ela passa a ser vista por meio de célculos e mensuragdes. Os modernos
acreditavam na possibilidade de encontrar a mesma regularidade existente nos calculos
matematicos nos fenémenos do mundo natural. Consequentemente, este passou a ser entendido
como um sistema fechado e regido por leis de funcionamento intrinsecas e decifraveis.

O precursor da revolucao cientifica na modernidade foi Galileu Galilei (1564-1642), ao
pensar a natureza de uma maneira organica, como um sistema fechado e regulado por leis
mecanicas. Galileu chegou a afirmar inclusive que o mundo seria um grande livro escrito em
linguagem matematica. Seria possivel ao homem realizar o trabalho de interpreta-lo, porém em
primeiro lugar deveria se apropriar da linguagem em que esta escrito, como fica claro em sua

famosa passagem:

A filosofia estd escrita neste enorme livro, que esta continuamente aberto
diante dos nossos olhos (refiro-me ao Universo) mas ndo pode ser entendido
se antes ndo se aprende a entender a lingua e os caracteres nos quais esta
escrito. Esta escrito em lingua matematica, e os caracteres sdo triangulos,
circulos e outras figuras geométricas. (GALILEU, 1973, p. 119)

Nesta perspectiva, 0 mundo fisico passa a ser percebido como analogo a uma maquina,
com regularidades em seu funcionamento. Portanto, cabe aos cientistas a tarefa de desvendar
seus codigos intrinsecos para entdo formular leis universais sobre o seu funcionamento. Essa
perspectiva que os intelectuais da modernidade concebem o mundo fisico, como um mecanismo

passivel de ser conhecido, também é enfatizada por Guerra, Braga e Reis (2005):

Entre as herangas deixadas pelo seculo XVII, [...] podem-se encontrar os
fundamentos de uma nova forma de perceber a natureza, o Universo-
maquina. Toda maquina pode ser compreendida pelo estudo de suas partes e
pelas leis que regem sua atividade. Portanto, a tarefa do filésofo natural
passou a ser utilizar o método da andlise na separacdo das diversas
engrenagens, para tentar encontrar as leis de funcionamento do Universo-
maquina. (GUERRA; BRAGA; REIS, 2005, p.15)

Diversos pensadores se dedicaram a propor um meétodo para a ciéncia, mas

inegavelmente, René Descartes (1596-1650) é considerado o principal expoente da
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modernidade. Ele assumiu a responsabilidade de pensar e formular as bases da ciéncia com
principios epistemoldgicos estabelecidos pela razdo. Isto abre pressuposto para o
desenvolvimento da ciéncia moderna, pois assegura-se a possibilidade de o0 homem conhecer a
natureza de forma objetiva, tomando a racionalidade como parametro de validade para o
conhecimento (CUNHA, 2015).

O paradigma cartesiano estabelece a distin¢cdo fundamental entre o sujeito epistémico
(res cogitans) e a realidade material (res extensa). A realidade material é objetivavel e
mensuravel, ou seja, ocorre a destituicdo de todo carater mistico ou sobrenatural da matéria,
tornando-a apenas um objeto de estudo, distinto do pesquisador. De um lado temos um polo
ativo, produtor de conhecimento e, de outro, um polo passivo, representado pela matéria inerte,
objeto do conhecimento (SOMMERMAN, 2006).

Em sintese, 0 método cartesiano se utiliza da analise, o qual prevé iniciar uma
investigacdo primeiramente pela divisdo dos objetos mais complexos em partes mais simples
para depois recompd-los. Em outras palavras, para se conhecer o todo dever-se-ia comecar pelo

estudo das partes separadamente.

Mas, para conhecer e analisar, é necessario dividir. A realidade deve ndo
somente existir fora e independentemente do observador, mas ela deve,
também, ser decomponivel e analisdvel em partes, o todo se recompondo
depois pela soma de suas partes (PAUL, 2005, p. 76)

Neste trecho, Patrick Paul sintetiza os dois principais pontos a serem destacados no
modelo cartesiano: a separacdo entre sujeito e objeto e, a possibilidade deste Gltimo ser
decomposto em partes. Nessa perspectiva, hd uma pretensa neutralidade entre o pesquisador e
seu objeto de estudo, além disto, este € visto como algo regular, que possui padrdes ou leis de
funcionamento, por isso dividi-lo, para estudar por partes, ndo comprometeria 0 conhecimento
do todo.

A primeira regra do método cartesiano consiste em aceitar apenas aquilo que seja
absolutamente verdadeiro. Essas verdades devem ser claras e distintas, evitando juizos
precipitados, que ndo passam por uma reflexdo para testar sua evidéncia. Assim, em todas as
situacOes, deveriamos descartar aquilo que se apresenta ao nosso espirito como duvidoso e
incerto. A primeira regra de seu método estabelece uma condicéo inicial para 0s outros critérios
que se sucederdo (DESCARTES, 1973).

O segundo passo consiste em dividir os problemas ou questdes mais complexas em

partes menores, tantas quantas forem necessérias, tornando-os mais faceis de serem submetidos
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a analise. Faz-se necessario analisar minuciosamente aquilo que se apresenta, procurando
encontrar coeréncia nas partes menores que compde um todo complexo. Descartes tinha grande
estima pela matematica, aplicando frequentemente muitos de seus raciocinios, como se nota
nesta regra, que pressup6e a decomposicdo de problemas complexos em questdes menores, tal
como e praticado na geometria.

A terceira regra do método esté interligada com a anterior, qual seja, colocar em ordem
0s pensamentos no sentido de comegar pelos mais simples e faceis de conhecer para em seguida
passar gradualmente aos conhecimentos mais complexos. Ele prescreve a necessidade de se
analisar as conexdes entre os elementos constituintes com a inten¢éo de ordenar o pensamento,
no sentido de estabelecer uma rede de relacOes entre eles pela ordem de precedéncia, assim
como de causalidade.

Por fim, a Gltima regra € pdr em revista o conhecimento produzido com a intencdo de
verificar, de uma maneira mais geral, se nada foi omitido ou se houve alguma falha no processo.
Depois de seguir estes passos, 0 conhecimento deve ser visto como uma unidade. Assim, a
quarta regra nos ensina a enumerar cada elemento da cadeia de maneira a reavaliar sua
constituicdo e validade l6gica em relacdo a toda a rede de eventos, ndo mais tomando de forma
isolada, para assim termos um conhecimento valido pela sua completude.

O método analitico pressupBe a regularidade no objeto de estudo, ou seja, um
determinado padréo de funcionamento. Desta forma, a reparticdo de algo complexo em fracGes
menores simplificaria o processo de producdo do conhecimento e ndo comprometeria o
entendimento do todo, pois depois de analisar as partes separadamente € realizada a sintese de
todos os conhecimentos adquiridos por partes.

Portanto, o chamado paradigma disciplinar nasce nesse contexto, parte de uma
perspectiva epistemologica de que o conhecimento pode ser obtido em “partes” ou “fragdes”
separadamente. 1sso abre pressuposto para o surgimento das disciplinas e das distintas
especialidades (ALMEIDA FILHO, 2005). O sabio de outrora que detinha multiplos saberes da
lugar ao especialista, que se dedica ao estudo de uma area especifica do conhecimento.

Diante deste fascinio dos intelectuais pelo ideal de ciéncia racionalista, da crenca no
poder da razdo enquanto Unica fonte apropriada para obtencdo de conhecimento, acrescido
ainda dos avancos cientificos e industriais conquistados, tornou-se inevitavel a total
desconsideracéo de qualquer forma de conhecimento que ndo se enquadrasse ao crivo da razao.

Isto significa que para se atribuir valor cientifico a uma ciéncia fazia-se imprescindivel haver
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certa regularidade no seu objeto, ja que ndo havia possibilidade de formular quaisquer
proposicOes cientificas acerca de matéria irregular (CUNHA, 2015).

Deste modo, exige-se que uma proposicdo cientifica obedeca ao critério de
universalidade, pois de outro modo seria impossivel fazer ciéncia, de acordo com o critério da
ciéncia racionalista. A filosofia moderna afirmava ndo ser possivel obter conhecimento
cientifico tomando como objeto algo que ndo apresenta alguma regularidade, cuja natureza seja
variavel ou inconstante.

Nesse sentido, estabelece-se a distingdo entre o conhecimento considerado cientifico e
aqueles tidos como nao cientificos. A ciéncia moderna se postula como a Unica detentora de
legitimidade para produzir conhecimento sobre o mundo, rebaixando os demais saberes, que
nédo se enquadram em seus ditames, a um patamar inferior, do ndo saber.

Trata-se da primeira ruptura epistemoldgica, como descreve Boaventura de Sousa
Santos, ocorrida entre o conhecimento cientifico e 0 senso comum, entre um conhecimento tido
como verdadeiro e outro desprovido de importancia. A partir deste momento 0 Unico
conhecimento considerado vélido é o de ordem racional. Em decorréncia disto, diversas
crencas, saberes, conhecimentos populares que fogem desta ldgica sao rebaixados.

De modo geral, o pensamento de Descartes representa a visdo predominante no
pensamento moderno, que ressoa até os dias de hoje, considera apenas o modelo cientifico como
sendo dotado de legitimidade para produzir conhecimento e ignora quaisquer outros saberes
que ndo possuam o mesmo rigor, além de fragmentar o conhecimento e distanciar o pesquisador
de seu objeto de pesquisa.

Notamos que as consequéncias da modernidade, para usar a expressdo de Anthony
Giddens, foram acima de tudo a exacerbada valorizacdo da racionalidade e a distincdo,
postulada por Descartes, entre o ser humano e a natureza. A partir dessa perspectiva, a ciéncia
se insere em um contexto distante do campo social, encerrando-se em seus proprios limites,
visando unicamente o conhecimento tido como valido. Esta forma de se fazer ciéncia trouxe
diversas consequéncias para a sociedade, exatamente por ndo ser possivel produzir um
conhecimento distinto desta.

A ciéncia emerge com a pretensdo de resguardar uma suposta objetividade e
neutralidade na producdo do conhecimento, com isto, ndo era pratica comum refletir sobre as
consequéncias dos estudos cientificos na sociedade. Porém, ela ndo estd em um mundo isolado,
as producoes cientificas tém intervencdes diretas no mundo social, apesar disto 0s aspectos

éticos ndo eram levados em consideracdo nos estudos.
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Os dados obtidos por observacdo devem ser objetivos, idoneos e precisos. Os
dados sdo objetivos, ou intersubjetivamente testaveis entre sujeitos, no sentido
de que qualquer cientista adequadamente treinado, executando as mesmas
operagOes, observara os mesmos fatos que ja foram registrados antes e,
portanto, obterd os mesmos dados. Para tanto, os dados expressam-se na
linguagem de coisas fisicas (rochas, plantas, cores, sons, pesos, ponteiros) e
ndo em termos de sensagdes particulares de um individuo. (KNELLER, 1980.
p. 105)

A hegemonia deste modelo cientifico pode ser visualizada praticamente em todas as
areas do conhecimento e, com as ciéncias da satde nao poderia ser diferente. Neste contexto, a
medicina se atrelou ao desenvolvimento cientifico, sobretudo das ciéncias biolégicas, valendo-
se dos conhecimentos provenientes da esfera biologica para orientar sua pratica clinica
(CZERESNIA, 2012). Esta mudanca de perspectiva surge como ruptura a concepc¢éo de saude
magico-religiosa que até entdo predominava na pratica médica (MARTINS, 1997).

O modelo biologicista marca uma mudanca significativa em relagcdo a concep¢do de
saude magico-religiosa. Ele estd estreitamente ligado ao modelo cientifico erigido na
modernidade e se beneficia dos avancos cientificos para orientar sua pratica clinica. Esses
avancos fornecem argumentos sélidos e evidéncias que desmistificam a visdo méagica e sagrada
do corpo, permitindo uma abordagem mais racional e, em tese, um tratamento mais eficaz.

Nesta concepg¢do, o corpo humano passou a ser objeto de estudo compreendido
isoladamente, distinto da alma. Assim, toda aura sagrada que outrora o envolvia sucumbe a
concep¢do de um conjunto de o6rgaos e tecidos (MARTINS, 1997). Nesta linha, o modelo
biologicista representa uma transicdo crucial da visdo cosmoldgica para uma perspectiva
baseada em fundamentos cientificos, resultando em uma compreensdo mais objetiva da satde
e da doenga.

Nesse contexto, com o desenvolvimento da anatomia através da dissecacdo de
cadaveres, abriu-se caminho para um mundo até entdo inexplorado, sendo possivel a ciéncia
adentrar nas entranhas do corpo humano e desvendar os seus mistérios: “A dissecacdo dos
cadaveres, até entdo proibida por motivos religiosos, passa a permitir a geracdo de
conhecimento de ciéncias béasicas como a anatomia e a fisiologia, entre outras” (EGRY;
GARCIA, 2010).

Os estudos anatdomicos do renascentista Leonardo Da Vinci (1452-1519) séo
considerados um marco nos estudos sobre o corpo humano. Ele foi um dos pioneiros no campo
da anatomia, ao lado de Andreas Vesalius (1514-1564), considerado o pai da anatomia

moderna. Embora seus Cadernos tenham sido esquecidos ap0s sua morte, seu trabalho é
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considerado cientificamente relevante, quica superior ao de muitos de seus contemporaneos.
Seus estudos anatdmicos tiveram um impacto significativo na medicina moderna.

A sua obra “Os Cadernos Anatdémicos” ¢ bem emblematica para compreendermos as
mudancas que ocorreram no campo da salde e na forma de produzir conhecimento sobre o
corpo humano, ja que a dissecacdo de cadaveres ainda ndo era muito bem aceita pelas
autoridades religiosas, embora ndo fosse proibida. A obra de Da Vinci nos leva a acreditar que
inclusive aconteciam dissecac¢Oes de forma clandestina, sem a anuéncia da Igreja Catolica.

A obra Cadernos Anatdmicos € muito significativa, pois mostra uma mudanc¢a na
maneira de enxergar 0 corpo humano, que passa a ser visto como um objeto de estudo, nos
moldes do cartesianismo. Um dos aspectos interessantes da obra de Da Vinci é o fato de que
sdo feitas mensuracdes nas pecas anatdmicas, 0 que simboliza uma ruptura com a visao mistica
e um processo de racionalizacdo da vida; chama também atencdo o carater analitico em suas
observacdes nas imagens.

O trabalho de Da Vinci representa um momento que vale a pena de ser destacado, um
processo de dessacralizacdo do corpo, aquilo que Weber (2004) chama de secularizagao.
Processo caracteristico da sociedade moderna capitalista pelo qual o divino e o sagrado véo
dando lugar a racionalizacdo. Este processo se intensificou nos séculos posteriores com o
avanco da ciéncia. A visdo religiosa de mundo foi gradativamente cedendo espaco a afirmacéo
do discurso cientifico. Esse processo se consolidaria ainda mais com as descobertas cientificas
que viriam a ocorrer nos séculos X1X e XX.

A partir das pesquisas no ramo da microbiologia no século XIX, descobriu-se 0s
microrganismos €, sobre eles recaiu a responsabilizacdo pelo adoecimento, o que ficou também
conhecida como revolucdo pasteuriana. A visao estritamente biologicista, por meio da qual se
entendia que as causas das doencas estavam circunscritas no corpo bioldgico, tornou-se
predominante entre os médicos e cientistas. Esta concepcao orientou politicas e intervencoes
no setor da salde, como a politica higienista ocorrida no Brasil, encabegada pelo médico-
sanitarista Oswaldo Cruz (MARTINS, 1997).

As descobertas da bacteriologia abrem a possibilidade de identificacdo de
causas Unicas, necessarias e suficientes para muitas doengas — quicé para
todas, supBem os contemporéneos. A existéncia de microrganismos
associados a produgdo das doengas reaviva a concep¢do mecanicista de
causalidade. (BARATA, 1997, p. 38)
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A descoberta dos microrganismos foi um marco na histéria da ciéncia, fundamentada
na racionalidade cientifica, tornou-se um importante alicerce para a teoria biologicista. Essa
descoberta revelou um mundo invisivel a olho nu, repleto de seres vivos microscopicos. A
microbiologia possibilitou um afastamento de outras ideias sobre as causas das doengas, como
0 pecado e a teoria miasmatica, indo de encontro com as teorias biologicistas, de que as causas
das doencgas poderiam ser identificadas no proprio organismo bioldgico.

O desenvolvimento da microbiologia contribuiu para uma explicagdo cada vez mais
bioldgica do adoecimento, reforcando a tese de que é possivel explicar as doencas
exclusivamente na esfera bioldgica. Os microrganismos passaram a ser reconhecidos como 0s
principais responsaveis por disfuncbes especificas no organismo humano. Essa abordagem se
baseia no principio da causalidade, entendendo que 0s microrganismos, como bactérias e virus,
atuam como agentes etiologicos. As descobertas nesse campo possibilitaram um melhor
entendimento das origens das enfermidades, o que, por sua vez, contribuiu para o
desenvolvimento de novas estratégias no combate a essas doencas.

Nessa légica, o corpo é dotado de padrdes de funcionamento definidos e regulares,
portanto as causas do adoecimento poderiam ser encontradas no préprio organismo
(CANGUILHEM, 2015). Nesta perspectiva, o adoecimento é entendido unicamente na esfera
bioldgica e, a explicacdo das doencas se d& a partir de uma relacdo de causa e efeito, sendo
atribuida a um patogeno (virus, bactéria, protozoarios) a responsabilidade pelo distarbio
fisiol6gico. Por conseguinte, se o fator causador da doenca (o agente etiolégico) fosse
controlado ou eliminado o organismo supostamente retornaria ao seu estado de funcionamento
“normal”, obtendo-se a cura.

Nesse sentido, a racionalidade cientifica deste modelo segue a l6gica da unicausalidade
na compreensdo da doenca, na qual considera-se a existéncia de apenas uma causa determinante
para 0 adoecimento, o que seria 0 chamado agente etiolégico. Neste modelo explicativo a
doenca é concebida objetivamente, ou seja, é verificavel, mas para tanto € preciso reduzir o
fendmeno, isolando as variaveis intervenientes a fim de identificar aquela que fosse a causadora
da patologia.

Desta forma, parte-se do entendimento de que o corpo humano possui um padrdo de
funcionamento regular, caracterizado como o estado saudavel. Por outro lado, a doenca € vista
como uma disfuncdo organica ou um estado de anormalidade (CANGUILHEM, 2015). Na
analogia do corpo humano com uma maquina, poderiamos dizer que a doenca € um defeito de

alguma de suas pecas que atrapalha o seu funcionamento adequado. O médico, por sua vez,

58



desempenha o papel de um técnico, identificando a parte danificada e aplicando o tratamento

adequado para restaurar o estado de normalidade.

O ser humano passou a ser visto como um corpo maquina, analogo ao universo
maquina postulado pelo cientificismo e pelo mecanicismo entdo triunfantes.
O universo passou a ser visto como fruto do mero acaso da interacdo das

particulas e humano como fruto da simples “evolugcdo natural”.
(SOMMERMAN, 2006, p. 14)

A concepcdo biologicista segue o projeto cientifico da modernidade, com isso se
fundamenta na perspectiva epistemoldgica que considera a natureza como um sistema fechado,
semelhante a uma maquina, com padrdes de funcionamento e leis naturais. Nesse contexto, a
analogia entre o corpo humano e uma maquina se enquadra perfeitamente. Assim como uma
maquina precisa de todas as suas pecas funcionando em harmonia, 0 corpo humano também
requer um estado padrdo para operar com normalidade.

O corpo € visto como uma maquina por apresentar comportamentos regulares e reacfes
mensuraveis. Ele € concebido como um intrincado sistema de engrenagem, onde cada 6rgéo e
sistema desempenha um papel especifico. Quando todos esses elementos estdo em equilibrio, 0
organismo funciona de maneira eficiente. Portanto, a busca pela homeostase (equilibrio interno)
é fundamental para a manutencdo da saude e o correto funcionamento do organismo.

O modelo biologicista orienta um determinado tipo de pratica em satde, que é chamada
de “curativista”. Neste modelo, o trabalho em saude envolve principalmente o diagndstico e a
terapéutica. Com base nisto, 0s servigos assistenciais de salde sdo pautados no tratamento e na
cura de doencas, cujo principal objeto de intervencéo é o organismo bioldgico.

Neste processo, a figura do médico recebe um papel de destaque, cuja eficacia € atestada
a partir de um diagnéstico aliado ao uso de equipamentos tecnoldgicos e uma terapéutica
geralmente medicamentosa. Consequentemente, ha& uma interdependéncia entre o
desenvolvimento da indUstria farmacéutica e do avanco tecnolédgico da drea médico-hospitalar
na producao do trabalho médico.

E nesta 6tica que o Relatério Flexner (1910), visto como um marco para a consolidagio
do modelo curativista, apontava a necessidade de reformulacdo do ensino médico nos Estados
Unidos visando a adequacéo dos cursos de medicina a padrées rigidos, com enfoque no saber
especializado e na técnica, 0 que ressoou em varios paises do mundo. Este documento ressalta

a necessidade de as faculdades de medicina se apoiarem em bases cientificas solidas,
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principalmente nos conhecimentos das chamadas ciéncias fundamentais (bioquimica,

microbiologia, fisiologia, fisiopatologia, entre outras).

O modelo flexneriano, como ficou conhecido, tem como caracteristicas: o
mecanicismo, o biologicismo, o individualismo, a especializacdo, a
tecnificacdo do ato médico e o curativismo. O mecanicismo, introduzindo a
analogia do corpo humano com a maquina; o biologicismo, pressupondo o
reconhecimento apenas da natureza bioldgica das doencas e das suas causas e
consequéncias; o individualismo manifestando-se, de um lado, pela instituicdo
do objeto individual da satde e, de outro, pela alienagdo dos individuos
excluindo, de sua vida, os aspectos sociais; especializacdo, que substitui a
globalidade do sujeito pela propriedade do conhecimento de suas dimensdes
especificas, resultando: a tecnificacdo do ato médico, como nova forma de
mediagdo entre homens, os profissionais e a doenca; o curativismo, em que
toda énfase estd nos aspectos curativos por prestigiar o diagnostico e a
terapéutica em detrimento da prevengdo. (BALESTRIN; BARROS, 2009, p.
25-26)

Nota-se que essa prética é voltada para a intervencdo médica em uma doenga ja
instaurada. Como o proprio nome sugere, ela tem o objetivo de curar o paciente, remover 0
problema depois que ele ja se manifestou, logo ndo ha um foco na prevencao. O relatdrio de
Flexner aborda as diretrizes desse modelo, pois estabelece que essa pratica se dard mediante ao
enfoque na utilizacdo de equipamentos de alta tecnologia para o diagnostico e tratamento de
doencas, e no vasto conhecimento sobre a administracdo de farmacos e prescricdo de
medicamentos.

Neste contexto, os hospitais sdo considerados verdadeiros templos da saude, o local
onde se busca o aprimoramento da salde, fundamentalmente a partir de procedimentos e
técnicas (PESSINI, 2003). A reforma flexneriana, que ocorreu nos cursos de formacao dos
profissionais médicos, reforcou ainda mais essa perspectiva de que os avancgos cientificos e
tecnoldgicos, sobretudo na area hospitalar, sdo alicerces para a salde e o tratamento das
doencas.

Em um contexto de exacerbacdo da racionalidade técnico-cientifica, em que se situa o
modelo biomédico, hd o predominio da utilizagdo de instrumentos materiais como insumos
tecnoldgicos e medicamentos alopaticos, sendo o objeto do trabalho em satde a doenca e partes
do corpo, haja vista que a finalidade maior é a cura. Porém, este modelo possui diversas
limitacOes para explicar e intervir no campo da salde, devido & complexidade inerente deste
(SILVEIRA, 2000).

Neste modelo, a salde ¢é definida em uma acep¢do negativa, sendo o conceito de salde
entendido como sinénimo de auséncia de doenga, o que significa dizer que ela é entendida a
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partir de uma relacédo de polaridade em oposicédo a doencga, ou ainda, de maneira dicotémica (ou
se esta doente ou se esta sadio). Nesta Idgica, o individuo saudavel é visto como aquele que ndo
possui nenhuma doenca, caracterizando-se assim como uma Visdo restrita ao funcionamento
organico do individuo, que desconsidera outros aspectos interatuantes.

Pessini (2003) destaca a importancia de uma reflexdo profunda sobre a humanizagao na
assisténcia a saude. Ele ressalta que, frequentemente, o individuo doente € abordado de maneira
instrumentalizada, com o foco exclusivo na doenca, negligenciando o préprio sujeito doente.
Esse enfoque restrito pode ser especialmente problematico quando se refere ao trato com a dor
e o0 sofrimento em pacientes em estagio terminal.

Deste modo, o autor mencionado aponta que o tratamento da dor e do sofrimento no
contexto da assisténcia a saude frequentemente carece de uma abordagem adequada. Ele
observa que, em nossa sociedade, esses aspectos sao muitas vezes tratados de forma meramente
técnica. A dor é vista como um sintoma de uma disfungdo bioldgica, o que pode levar a uma
abordagem exclusivamente voltada para intervencdes no corpo fisico, negligenciando a
subjetividade do individuo.

De acordo com Pessini (2003), a dor e o sofrimento tém dimensdes que véao além do
aspecto puramente fisico. Eles também envolvem aspectos emocionais, psicoldgicos e sociais.
Portanto, é essencial considerar a integralidade do ser humano ao lidar com essas questdes. Isto
reforca a importéncia de transformacdes na formacéo dos profissionais de salde, em direcdo a
uma abordagem mais humanizada. N&o se trata apenas de considerar o individuo sob o prisma
bioldgico, mas sim de adotar uma visao holistica, que englobe os aspectos fisico, psiquico,
social e espiritual. O autor enfatiza ainda a necessidade de priorizar a dignidade do ser humano.

Nesse contexto, a Saude Coletiva assume uma concepcdo diferenciada da que era
praticada no campo da saude a partir da primeira ruptura epistemolégica. Uma concepcao que
ndo se limita ao corpo biolégico, mas considera a complexidade no processo saude-doenca e
suas inimeras determinacgdes. Portanto, este novo campo cientifico que se estabelece leva em
consideracdo os multiplos determinantes da satde, visando superar a crenga que 0s problemas

de salde seriam resolvidos com o avanco da ciéncia (JUNGES; ZOBOLI, 2012).
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3.0 CONTEXTO HISTORICO DA REFORMA SANITARIA

A Reforma Sanitaria Brasileira foi um marco importante na saide publica do Brasil. Ela
emergiu em um periodo de mudancas politicas e sociais, quando o pais buscava redefinir suas
politicas de saude. Nesse momento, houve uma crescente conscientizacdo sobre a necessidade
de universalizar 0 acesso aos servicos de saude, promover a participacéo da sociedade civil e
garantir a equidade no sistema. A andlise do contexto histérico nos permitira compreender 0s
desafios enfrentados na época e as motivacGes por tras dessa reforma.

Sobretudo a partir da década de 1970, a insatisfacdo diante da politica sanitaria do
Regime Militar possibilitou a mobilizacdo de intelectuais, na sua maioria, ligados a
universidades e institutos de pesquisas, e liderangas sociais, de movimentos de base e
sindicatos, que passaram a reivindicar a saude como um direito social (COSTA, 2014).

Durante o periodo ditatorial, a satde publica claramente ndo era uma prioridade; na
verdade, a salde sequer era considerada um direito. As escassas politicas de salde eram
direcionadas a grupos especificos, como funcionéarios publicos e trabalhadores assalariados,
deixando de atender as camadas da popula¢do com pouco ou nenhum recurso financeiro para
cobrir os custos com cuidados de salde.

Naquele periodo, ndo existia um sistema de salde devidamente estruturado, semelhante
ao que conhecemos atualmente. O modelo brasileiro assemelhava-se ao norte-americano, no
qual a sade é tratada como uma questdo de interesse privado. A assisténcia medica era precaria
e muitas vezes inacessivel para a populacdo. A falta de investimento e planejamento adequado
resultou em uma rede de saude deficiente, com recursos limitados e pouca capacidade de
atendimento. Além disso, uma parcela significativa desses recursos era repassada a iniciativa
privada.

No Brasil, a saude estava atrelada a Previdéncia Social, sendo 0 acesso a assisténcia
médica restrito aos trabalhadores que contribuiam com a Previdéncia. Os trabalhadores com
vinculo empregaticio formal, os chamados trabalhadores com carteira assinada, poderiam
acessar 0s servicos de saude através de institutos conveniados, que custeavam 0s gastos com
atendimentos médico-hospitalares. Estes privilegiados, que tinham acesso aos servicos de
salde, possuiam o status de beneficiarios.

Dentre os institutos conveniados, destaca-se o Instituto Nacional de Assisténcia Médica

da Previdéncia Social (Inamps), criado em 1974 e vinculado ao Ministério da Previdéncia e
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Assisténcia Social. A principal funcdo deste instituto era conceder assisténcia médico-
hospitalar aos trabalhadores do setor privado e aos funcionarios publicos regidos pela
Consolidacao das Leis do Trabalho (CLT). A fonte dos recursos para as despesas de saude
provinha do proprio beneficiario, através das suas contribuicbes previdenciarias, do
empregador e da Unido. O Inamps ficou marcado pelos grandes escandalos de corrupcéo e por
sua grave crise financeira, pois as despesas com 0s servicos médicos e hospitalares eram

superiores aos valores arrecadados.

A férmula de protecdo a salde inaugurada por Vargas era a de um modelo de
seguro no interior do sistema previdenciario. Sua massificacdo durante o
regime militar, ampliando significativamente o escopo da cobertura, fazia com
gue o direito a servicos publicos de salde ficasse restrito apenas aos
trabalhadores formais que pagavam contribui¢des ao Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS). Neste, uma Unica agéncia federal - o Instituto
Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (Inamps) - estava
encarregada do financiamento e gestdo da assisténcia médica, bem como da
selecdo, contratacdo e pagamento dos provedores de servicos no nivel
nacional. (ARRETCHE, 2005, p. 287)

Por outro lado, grande parte da populacdo ndo estava apta a acessar 0S Servigos
vinculados a Previdéncia Social, principalmente os desempregados e trabalhadores informais.
Para 0s mais pobres, restava procurar por assisténcia medica nos poucos servigos gratuitos ou
padecer a mingua. Aqueles poderiam recorrer apenas as instituicbes filantrpicas, como as
Santas Casas de MisericOrdia, aos escassos servicos publicos municipais ou estaduais, ou ainda

aos hospitais universitarios.

E quanto aos ndo-assalariados, aos segmentos situados em situacgéo de pobreza
abaixo daquela dos assalariados, a estes eram destinados servicos estatais de
salde publica concebidas sob 0 modelo de higienizacdo da sociedade, seja em
termos do controle das epidemias que representavam prejuizos econdmicos a
economia exportadora, seja em termos de educagdo sanitaria. Ja quanto as
necessidades de atendimento hospitalar, estas eram supridas pelo segmento
filantrépico da salde e pelas organizacgdes de ajuda matua. (COHN, 2005, p.
387)

Podemos observar que 0 acesso aos servicos de saude era extremamente limitado, ja que
parcela significativa da populacdo ndo possuia vinculo empregaticio formal. Além disto, havia
uma grande concentracdo dos servigos médicos nas cidades mais populosas, 0 que agravava
ainda mais a situacao para 0s grupos que viviam distantes dos grandes centros. Porém, 0 acesso

limitado a saude ndo era o Unico problema enfrentado pela populacéo. As condicGes de vida
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durante o periodo ditatorial alcancaram niveis alarmantes, 0 que se tornou um motivo ainda
maior para o descontentamento com o regime.

Na verdade, a principal preocupacdo do governo militar era com o crescimento
econdmico e com a industrializacéo do pais. Esta preocupagdo se traduz no chamado “milagre
econdmico brasileiro”, como ficou conhecido um periodo de grande crescimento econdmico e
de industrializacdo (1968-1973). A promessa dos militares era alavancar o Produto Interno
Bruto (PIB) do pais a patamares jamais vistos. De fato, a economia cresceu, estima-se que a
taxa anual de crescimento tenha alcangado os 13,9% em 1973 (MENEZES et al., 2010).

A economia brasileira cresceu sob forte dependéncia dos empréstimos contraidos do
capital estrangeiro. A divida externa que estava na casa de US$ 13,8 bilhdes no ano de 1973,
atingiu a marca de US$ 52,8 bilhGes em 1978 (MENEZES et al., 2010). O crescimento
econdbmico deixou como heranca uma divida praticamente impagavel, que ainda consome
anualmente aproximadamente 50% do orcamento da Unido para o pagamento de juros e
amortizacOes, limitando investimentos em diversos setores importantes, inclusive impactando
0 orgcamento do Sistema Unico de Satide (SUS).

Portanto, o crescimento econdmico verificado no “milagre brasileiro” nao foi motivo de
muita comemoracdo, uma vez que o0s impactos positivos ndo foram sentidos pela maioria da
populacdo brasileira (OSMO; SCHRAIBER, 2015). Em vez de melhorar as condicdes de vida,
esse crescimento resultou em grande concentracao de renda e aumento da desigualdade social,
cujo reflexo pdde ser notado nas demandas recorrentes por servicos sanitarios (PAIM et al.,
2011).

Durante esse periodo, houve uma clara priorizacdo do crescimento econdmico e
estabilizacdo do crescimento industrial, em detrimento da melhoria da qualidade de vida da
populacdo. O entdo ministro da Fazenda do regime militar, Delfim Netto, afirmava que era
necessario primeiro “fazer o bolo crescer, para depois dividi-lo”. Esta célebre expressdo ilustra
a ideia de que o desenvolvimento social viria posteriormente, na esteira do desenvolvimento

econdmico.

Dessa forma, ao se confundir desenvolvimento econdmico com
industrializacdo, e como consequiéncia automatica o desenvolvimento social,
atribui-se as politicas sociais um papel secundério, voltado para os setores
assalariados do mercado formal de trabalho do setor privado da economia,
tendo como resultado a constituicdo de um modelo de protecédo social calcado
na concepgdo meritocratica e contributiva (COHN, 2005, p. 387)
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Ndo ha davidas de que, ao priorizar o crescimento econémico e negligenciar o
desenvolvimento social, o0 modelo politico e econémico adotado pelo regime militar teve
consequéncias desastrosas (ESCOREL, 1999). Esse cenario acentuou a desigualdade social,
com grande parte da populacdo vivendo em condicdes precarias, enfrentando limitacdes no
acesso a alimentos saudaveis, moradia e servigos de salde. Assim, o pais enfrentou uma grave
crise social e sanitaria, que afetou principalmente as camadas mais pobres, com epidemias e
surtos de doencas tornando-se mais frequentes.

No ano de 1975, a mortalidade infantil era de 113,9 a cada mil nascidos vivos (PAIM et
al., 2011), atualmente esta taxa € de 12,59 (BRASIL, 2024). Para se ter uma ideia da gravidade
do problema, a taxa de mortalidade infantil daquele periodo pode ser comparada a de paises de
extrema pobreza da atualidade. O nimero € o dobro da taxa de mortalidade de Uganda e quase

trés vezes superior a do Haiti.

As epidemias de meningite de 1974 e 1975 faziam parte dessa crise: o
Governo censurou energicamente qualquer noticia sobre o assunto,
aumentando a desinformacdo e o panico; no seu ‘agir atabalhoado’,
determinou a vacina¢do em massa, e para isso financiou a instalacdo, na
Franca, de uma fabrica de vacinas antimeningite. Na verdade, essas epidemias,
assim como o aumento da mortalidade infantil e da desnutricdo em Séo Paulo
e em outros centros urbanos, eram “o reverso do milagre: a deterioragdo das
condicdes sanitérias, e a queda na qualidade do ar e da &gua, levaram ao
surgimento das grandes epidemias nas regides metropolitanas, afetando,
invariavelmente, as populaces mais pobres da periferia. (ESCOREL, 1999,
p. 146).

Na contraméo disto, a politica sanitaria adotada pelos militares privilegiava o aparato
médico-hospitalar e equipamentos de alta tecnologia. Para os estudiosos isso ndo repercutia de
forma significativa nos indices de saide. Além disso, como ja destacamos, a assisténcia a satide
ndo era um privilégio de toda a populacdo, limitava-se a uma parcela dos trabalhadores formais,
contribuintes da Previdéncia Social (ZAMBENEDETTI; SILVA, 2008).

Politica de Salde, ainda que reduziu ao minimo os gastos em salde publica,
privilegiando a assisténcia médico-hospitalar curativa e de alta sofisticacéo,
ainda quando o quadro sanitario do pais indique a enorme importancia dos
“velhos” problemas: esquitossomose, Chagas, maléria, desnutricdo, altos
indices de mortalidade infantil, combinados com a emergéncia de novos
padrdes de mortalidade urbana (cancer, doengas cardiovasculares, acidentes,
violéncias, etc.). Politica de Saude, enfim, que esquece as necessidades reais
da populagdo e se norteia exclusivamente pelos interesses da minoria
constituida e confirmada pelos donos das empresas médicas e gestores da
indUstria da saide em geral. (CEBES, 1979, p. 11)
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A politica de salude era pautada no modelo curativista e hospitalocéntrico, que ndo era
efetivo para promover melhorias nas condi¢Ges de saude da populagdo. Em suma, a politica de
saude do regime militar se caracterizava pela baixa eficacia da assisténcia médica, elevados
custos com equipamentos de alta densidade tecnoldgica, insercdo de profissionais altamente
especializados, e pela baixa cobertura populacional dos servigos, que ndo atendiam as reais
necessidades da populacdo (PAIM, 2008).

Os servigos de satde disponiveis priorizavam o diagnostico e o tratamento de doengas,
utilizando insumos tecnoldgicos sofisticados. No entanto, ndo conseguiam atender as
necessidades mais basicas da populacdo, especialmente em relacdo a prevaléncia de doencas
infecciosas e parasitarias. Neste contexto, mesmo que houvesse uma amplia¢do do acesso, 0s
resultados ndo seriam promissores, visto que as causas das principais doencas permaneceriam

inalteradas.

A saude publica, relegada a segundo plano, tornou-se uma maquina ineficiente
e conservadora, cuja atuacao restringia-se a campanhas de baixa eficacia. A
caréncia de recursos — que ndo chegavam a 2% do PIB — colaborava com o
quadro de pendria e decadéncia, com graves consequéncias para a saude da
populacdo. Os habitantes das regides metropolitanas, submetidos a uma
politica concentradora de renda, eram vitimas das péssimas condicdes de vida,
gue resultavam em altas taxas de mortalidade. Este quadro seria ainda
agravado com a repressdo politica que atingiu também o campo da salde.
(ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005, p. 61)

Diante disto, os sanitaristas passaram a perceber que as patologias mais recorrentes
estavam intimamente ligadas as condic6es sociais que a populagdo estava submetida. Portanto,
as reivindicacOes ndo poderiam se limitar a construcao de mais hospitais, a contratagdo de mais
médicos ou ao aumento na oferta de atendimentos. Em vez disso, era crucial lutar por um quadro
mais amplo de melhorias, que incluisse a resolucéo das causas subjacentes dessas enfermidades,
ou seja, combater as condicGes de vida precarias e as desigualdades sociais.

Nesse sentido, as discussdes que ocorriam nas universidades apontavam para uma
relacdo causal entre 0 modelo socioecondmico, que era gerador de desigualdade social, e as
condicdes de saude dos brasileiros. Logo, podemos afirmar que esse modelo politico passou a
ser visto, por assim dizer, como gerador de doencas. Para promover melhorias na salde,
tornava-se imperativo implementar mudancas significativas nas condi¢fes sociais vigentes.
Com isso, 0 Movimento de Reforma Sanitaria (MRS) néo se limitou a defender mudangas na
assisténcia a salde; lutou também contra o regime politico que perpetuava esse desequilibrio
social.
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Em diversos locais, especialmente nos Departamentos de Medicina Preventiva
de algumas Universidades, foi possivel promover discussdes e estabelecer
propostas de mudangas nos servicos de salde e na organiza¢ao sanitaria do
Pais numa perspectiva critica e abrangente em termos do saber médico, uma
vez que, essas discussdes estabeleciam a correspondéncia das condi¢des de
salde da populagdo com as suas condi¢cdes sécio-econdmicas mais gerais,
ouvindo e mobilizando as comunidades. (CONASEMS, 2007, p. 36)

Desta forma, ao invés de focar apenas na ampliacdo do acesso aos servicos de saude, o
Movimento Sanitario defendia que era necessario acontecer uma transformacdo profunda na
conjuntura politica. Assim sendo, para se ter uma mudanca no quadro sanitario, seria preciso
ocorrer uma mudanga estrutural, envolvendo a base do sistema, ja que a maioria das
enfermidades e outros problemas da populacdo estaria associada as condi¢des socioecondmicas.

Nesse sentido, passou-se a perceber que as reformas necessarias nao deveriam se
restringir apenas ao setor da salide, mas precisavam estar atreladas a um conjunto de reformas
sociais mais profundas que culminavam na propria derrocada do governo ditatorial e no avango
da democracia, sem 0s quais a consolidacdo do direito a satde seria inviabilizada (PAIM, 2008).

Portanto, 0 MRS adquiriu um carater intelectual e politico, alinhando-se a agenda de
reformas sociais no contexto do processo de redemocratizacdo do pais. A democracia passou a
ser vista como sindnimo de satde. Nao ¢ por acaso que o lema “Democracia ¢ Saude” marcou
a 82 Conferéncia Nacional de Saude (CNS), ocorrida em 1986 em Brasilia-DF, ocasido em que
os ideais da Reforma Sanitaria foram reafirmados e onde foi amadurecida a proposta de um
sistema de salde publico e universal.

Desta forma, a queda do regime militar abriria novos horizontes para a melhoria de
aspectos diretamente relacionados a saude das popula¢fes mais pobres, que frequentemente
eram ignorados e negligenciados. Problemas como a falta de saneamento bésico, a fome e a
miséria precisariam ser combatidos, pois ndo seria possivel melhorar o quadro sanitario
brasileiro sem enfrentar as principais causas associadas ao adoecimento e morte das pessoas em
vulnerabilidade.

Nesse cenario, o movimento reformista da salde adquiriu abrangéncia popular,
contando com o apoio de diversos setores sociais, incluindo estudantes, professores
universitarios, profissionais da saude, sindicalistas, setores da igreja catolica, entre outros.
Nesse contexto, o engajamento de multiplos segmentos sociais conferiu a0 movimento um
carater politico, ultrapassando os limites do setor de saude e transformando-o em um

movimento social abrangente, que se uniu aos esfor¢cos na resisténcia contra o regime militar.
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O sanitarista Sergio Arouca, em entrevista ao CONASEMS, exaltou a participacao
popular no processo de Reforma Sanitéaria. Ele ressalta a importancia da criacdo de espacos
democréticos, como as conferéncias de saude, onde os cidaddos poderiam contribuir com ideias,
debater propostas e formular diretrizes para as politicas publicas relacionadas a salde. Essa
abordagem participativa teria sido determinante para o surgimento do Sistema Unico de Satde

(SUS), que se tornou um exemplo na América Latina.

O inédito em nosso trabalho € essa articulagdo que ninguém fez, ai ninguém
fez mesmo. N&o aconteceu na Educagdo, na Assisténcia Social, uma
movimentagdo para fazer articulagdo entre a Universidade, o pensamento
critico, e a organizacdo de servigos, a montagem de um projeto alternativo
novo. Tanto assim que quando vem a redemocratizagdo e fomos para VIl e
para Constituinte [...] a coisa caminha para cria¢do do SUS de maneira quase
natural [...] Tivemos uma grande vitdria, num primeiro momento, que talvez
tenha sido até surpreendente, porque o texto que fala da Constituicdo foi o
Unico que nasceu de uma emenda popular, com mais de cem mil assinaturas
no Brasil inteiro. Eu tive o privilégio de apresentar essa emenda popular na
Constituinte. O SUS nasceu, num primeiro momento, de base social, ao criar
essa estrutura democratica, ter conferéncia, ter conselho. Ndo existe nada
parecido com o SUS na América Latina. (CONASEMS, 2007, p. 55).

Esse contexto demonstra a relevéncia da mobilizagdo coletiva em prol da luta pela
universalizacdo do direito a salde e pela defesa dos principios democraticos. Esse movimento
foi responsavel por expressar a indignacao da sociedade perante as desigualdades sociais e a
mercantilizacdo da saude.

Assim sendo, 0 MRS tinha como bandeira de luta a democratizacéo da satde, a0 mesmo
tempo defendia um amplo projeto de reforma social. Paim (2008) argumenta que a proposta de
Reforma Sanitéria é resultante das mobilizacdes capitaneadas pela sociedade civil em defesa da
democracia, dos direitos sociais e de um novo modelo de saude, que durante a 8 CNS se
transforma em um projeto, elegendo-se estratégias politicas para a sua implementacdo, e a partir
de entdo se desdobrou em um processo, envolvendo a ampla participacdo popular e a acdo
politica de diferentes sujeitos.

Neste contexto, destacam-se duas instituicdes em especial, pelo seu pioneirismo e
envolvimento no processo de transformaces no campo da saidde. O Centro Brasileiro de
Estudos de Saude (CEBES), criado em 1976, fomentava a discussao sobre a democratizacdo da
saude e contribuiu com a socializacdo de uma producdo académica critica sobre o campo.
Criada trés anos depois, a Associagdo Brasileira de Programas de P6s-Graduacdo em Salde

Coletiva (ABRASCO) também teve importante participacdo na redefinicdo da formacéo de
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pessoal na area da saude (PAIM, 2008). Ambas atrelavam producdo tedrica ao engajamento
politico.

O resultado desta mobilizacdo, que teve a expressiva participacdo popular e a figura do
sanitarista Sérgio Arouca como uma de suas liderancas politicas, foi a conquista do direito a
salde e a criacdo do SUS, concomitantemente a aprovacdo da Constituicdo Federal de 1988
(COSTA, 2014). A partir de entdo a salde passa a ser garantida juridicamente como um direito
de todos os cidaddos brasileiros, sendo atribuido ao Estado o dever de assegurar 0 acesso
universal e igualitéario as acOes e servigos de promogéo, protecéo e recuperacdo da satde, como
expresso no Art. 196 da carta magna (BRASIL, 1988).

Ndo obstante, a Reforma Sanitaria ndo deve ser entendida como um conjunto de
mudancas ocorridas apenas no ambito institucional e administrativo, cuja materializacao
geralmente se associa a democratizacdo do acesso a salde com a institucionalizacdo do SUS
(PAIM, 2008). Mas, configura-se como um processo amplo de transformagées que extrapolam
os limites de uma reforma setorial, perpassando pela propria concep¢éo de saude. O modelo
assistencial se apoiava em uma determinada forma de se compreender o processo satde-doenca.
Portanto, a superagdo do modelo hegeménico ndo poderia vir desvencilhada de uma critica a

concepcao que lhe fundamentava.

[...] as modificacBes necessarias ao setor saude transcendem os limites de uma
reforma administrativa e financeira, exigindo-se uma reformulacdo mais
profunda, aplicando-se o préprio conceito de saude e sua correspondente acdo
institucional, revendo-se a legislacdo no que diz respeito a protecdo e
recuperacao da salde, constituindo-se no que esta convencionando chamar de
Reforma Sanitéria (BRASIL, 1987, p. 381)

Desta maneira, 0 MRS se contrapde ao modelo de assisténcia a satde de viés biomédico
e hospitalocéntrico até entdo vigente, tendo em vista a sua incapacidade de responder de forma
eficiente as necessidades demandadas pela populacdo brasileira. Para os intelectuais do
movimento, essa incapacidade ndo se justificava apenas pela restricdo de acesso aos servicos,
mas sobretudo pela sua propria limitacdo na maneira de se compreender a saide (CAMPQOS;
DOMITTI, 2007).

Portanto, percebe-se a necessidade de uma reforma geral no campo da satde, em que a
reorganizacdo da atencdo deveria vir acompanhada da critica e superacdo da concepc¢do de
salde até entdo hegemdnica. Deste modo, para entendermos como a Salde Coletiva busca

superar 0 modelo biomédico, serd importante recuperar as suas raizes histéricas na Medicina
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Social e na Medicina Preventiva. Em seguida, iremos refletir sobre a base tedrica encontrada

na sociologia marxista e a fundamentacao tedrica no conceito de determinacédo social da salde.
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4. OS PRESSUPOSTOS TEORICOS DA REFORMA SANITARIA

4.1. As raizes histéricas da Salde Coletiva: o “social” na satde

A pretensa efetividade do modelo biomédico é colocada em xeque no Brasil nas décadas
de 1970 e 1980, quando comeca a dar sinais de esgotamento frente & grave crise social e
sanitaria testemunhada no pais. Para Laurell (1983), este contexto de crise social,
experimentado também por outros paises da América Latina, foi um fator determinante para
que alguns intelectuais da satde percebessem as limitacdes do paradigma médico-bioldgico e
buscassem formular um outro modelo explicativo.

Diferentes pesquisadores se aglutinaram a partir das criticas direcionadas a concepcao
biologica da doenca e a pratica clinica que lhe é correspondente, possibilitando assim o
surgimento de um novo campo cientifico, que se tornou conhecido na América Latina como
Saulde Coletiva. Esta se constituiu como um campo de conhecimentos e praticas, comprometido
com a tarefa de superar o0 modelo médico classico, a partir de um novo fundamento teérico,

portanto a producéo cientifica estava atrelada a luta politica (PAIM, 2008).

Entre as diversas forcas sociais de resisténcia a ditadura militar estava um
grupo de pessoas com formagdo universitaria, a maioria na area das Ciéncias
Médicas e Bioldgicas, as quais, huma aproximacado com as Ciéncias Sociais,
passaram a compor, em meados da década de 70, os Departamentos de
Medicina Preventiva e Social de algumas universidades brasileiras. Embora
as universidades estivessem vivendo uma experiéncia de repressdo ainda em
meados dos anos 70, esses Departamentos constituiram-se num espaco de
discussdo da Salde Publica estreitamente interligado com a questdo social.
(CONASEMS, 2007, p. 38-39)

Os teoricos deste campo encontraram nas Ciéncias Sociais, sobretudo na Sociologia
Classica, os subsidios necessarios para a constru¢cdo de uma andlise critica do modelo
biomédico (IANNI, 2011). Esse modelo é visto como incapaz de dar respostas eficazes aos
recorrentes problemas de saude da regido, justamente porque se baseia em uma perspectiva
restrita, que considera apenas os fatores biol6gicos como causadores de doencas. Desta forma,
a Saude Coletiva incorpora outros fatores, além dos bioldgicos, na compreensao da salde e da

doenca, pois parte do pressuposto que as doencas sao multifatoriais.
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[...] nesse momento, observou-se no Brasil e no restante da América Latina
uma producao teérica importante, que reconhecia os vinculos das préaticas de
salide com a totalidade social. Nesse sentido, as contribuicdes das ciéncias
sociais ao estudo da saude foram fundamentais para alcancar o grau atual de
sistematizac¢do dos conhecimentos no campo. (OSMO; SCHRAIBER, 2015,
p. 211)

Nesse sentido, os fatores sociais se tornaram fundamentais para a explicacdo dos
problemas de saude, principalmente quando se trata de paises fortemente marcados pela
desigualdade social, como é o caso do Brasil. Portanto, a doencga passou a ser vista muito mais
como um produto das condic¢Bes socioecondmicas do que um evento exclusivamente biologico.
No entanto, a consideracdo dos aspectos sociais em salde ndo é uma ideia que surge com a
Saude Coletiva. A compreensdo de que os fatores sociais desempenham um papel significativo
na saude remonta a seculos atras.

Desde o século XIX, havia abordagens que consideravam 0s aspectos sociais na
explicacdo da doenca, devido principalmente ao surgimento de demandas importantes de saude
publica, decorrentes de transformacdes ocorridas na sociedade capitalista. Segundo Nunes
(1994), a Saude Coletiva encontrara suas raizes em duas destas abordagens, a Medicina social
e a Medicina preventiva, ndo pelo alinhamento com estas perspectivas, mas pela ruptura com
elas.

A Medicina Preventiva surge a partir de 1950 como critica & medicina altamente
especializada nos Estados Unidos, cuja pratica demandava elevados custos. Assim, propdem-
se mudancgas no ensino médico das faculdades norte-americanas, com a inser¢do da nogdo de
prevencdo. Pretendia-se com isto provocar transformac6es na sadde publica, de modo que o
médico seria o principal protagonista, por meio de sua conduta individual.

Para o sanitarista Sergio Arouca (1975), o preventivismo incorpora uma perspectiva
ideologica de cunho liberal, que esta associada a diminuicao da intervencéo do Estado na saude
publica. Isto porque atribui-se ao profissional médico, por meio de sua préatica individualizada,
a responsabilidade pela satde dos individuos. A andlise critica do autor a Medicina Preventiva
¢ o tema central de sua tese de doutorado intitulada “O dilema preventivista: contribui¢ao para
a compreensdo e critica da medicina preventiva”, que ¢ considerada uma referéncia na Saude

Coletiva.

[...] um movimento ideol6gico que tinha como projeto a mudanca da préatica
médica através de um profissional médico que fosse imbuido de uma nova
atitude. Como projeto de mudanca da pratica médica, a medicina preventivista
representou uma leitura liberal e civil dos problemas do crescente custo da
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atencdo médica nos EUA e uma proposta alternativa a intervencao estatal,
mantendo a organizacdo liberal da pratica médica e o poder médico.
(AROUCA, 1975, p. 177)

O preventivismo chega na América Latina na segunda metade da década de 1950,
através dos seminarios patrocinados pela Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS). Nestes
seminarios, recomendava-se a inclusdo de novas disciplinas na formacdo médica como a
epidemiologia, ciéncias da conduta (sociologia, antropologia e psicologia), administracdo de
servicos de saude e bioestatistica (NUNES, 1994). Desta forma, procurava-se superar 0 ensino
biologizante, orientado para as praticas individuais e para a &rea hospitalar, através da

ampliacédo da formacdo médica.

Como apontou Schraiber (1989), essas propostas pretendiam uma reforma da
pratica médica, mas pressupunham que essa reforma seria alcancada pela
formacdo do médico, como se cada médico em sua préatica fosse o principal
recurso transformador da forma de prestar assisténcia a populagdo. Esse modo
de olhar a reforma da pratica médica foi bem caracterizado, como uma leitura
liberal e individualizante das questfes sociais, bastante proprio a cultura norte-
americana relativamente ao papel do Estado na sociedade, por Arouca (2003)
em publicacdo hoje considerada um marco para a Salde Coletiva brasileira.
(OSMO; SCHRAIBER, 2015, p. 208)

Embora 0 modelo preventivista leve em consideragdo aspectos sociais na compreensao
das doencas, ha um engessamento deles. Como resultado disto, ha uma tendéncia a
naturalizacdo das doencas, o que contribui para mascarar as desigualdades produzidas pela
organizacdo social. Portanto, este modelo ndo se baseia em uma perspectiva critica da
sociedade, pois ndo problematiza a estrutura social como geradora das enfermidades e néo
reconhece a historicidade do processo de geracdo das doengas (ESCOREL, 1999).

Segundo Arouca (1975), essa perspectiva falha ao ignorar os determinantes sociais,
econdmicos e estruturais relacionados a saude de uma populacdo. Ele ressaltou as falhas
conceituais e metodologicas inerentes a esta pratica médica quando aplicada a prevengdo. A
abordagem em questdo ndo conseguia lidar efetivamente com questdes complexas relacionadas
a saude publica.

O sanitarista argumentou que a Medicina Preventiva muitas vezes se concentra em
intervencdes a nivel individual, como exames de rastreamento e promocao de habitos saudaveis,
enquanto negligencia questdes estruturais e sociais que afetam profundamente a salde das
populacdes. Neste sentido, as aces propostas ndo envolvem mudangas estruturais, ao contrario

se restringem a medidas atenuantes, que ndo tratam as raizes dos problemas sanitarios.
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No preventivismo, a responsabilidade pela salde € repassada aos individuos, o que para
0s criticos desta abordagem se coaduna com a visdo individualista, préprio da cultura norte-
americana. Acreditava-se que a partir do conhecimento a respeito do funcionamento do seu
corpo e das principais causas relacionadas as doencas, o individuo conseguiria moldar seu
comportamento, evitando determinados habitos considerados nocivos e reforcando aqueles
considerados saudaveis.

Nesse sentido, 0 médico precisaria incorporar a educacdo sanitaria a sua prética
cotidiana. No trato com o0s seus pacientes, ele deveria enfatizar a importancia da qualidade da
alimentacdo, da periodicidade das refeicdes, da pratica regular de atividade fisica ou de
exercicio fisico. Esses sdo tidos como pilares fundamentais para a manutencdo da saude,
funcionando como uma receita do que € necessario seguir para se alcancar um nivel
consideravel de salde.

Nesta noc¢do, sobressai-se 0 entendimento de que a saude é um fendmeno
predominantemente bioldgico. E possivel observar como a logica explicativa baseada na
causalidade linear orienta um determinado tipo de conduta. Neste raciocinio, o individuo se
manteria saudavel ao neutralizar as causas do adoecimento. Porém, isto ndo é determinante para
a saude dos individuos, considerando que a saude ndo depende apenas de fatores individuais,
de uma conduta a ser seguida. Sem falar que a forma como é feita a alimentagdo muitas vezes
nédo depende da vontade do individuo, esbarrando em limitacdes econémicas e culturais.

Desta forma, contribui-se para a culpabilizacéo dos individuos pelos problemas de salde
que porventura venham a enfrentar em sua vida, pois é introjetada a cren¢a de que cada um
pode ser responsavel pela sua propria satde. Esta l0gica esta presente inclusive nas orientacdes
da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) para a diminuicdo de custos dos paises com seus
sistemas de saude, responsabilizando cada individuo pelo gerenciamento de sua propria salde,
dotando-lhe de conhecimentos basicos sobre medidas preventivas, para a adoc¢éo de um estilo

de vida saudavel.

Cabe ressaltar, aqui, o significado da perspectiva biol6gica fortemente
presente na compreensdo do conceito de ‘“saude”. O medicamento, ou
qualquer outra fonte medicalizante de cura, s6 pode funcionar mediante o
entendimento de que ha em curso uma determinagdo bioldgica de causa e
efeito. A prdpria nocdo de fatores de risco esté atrelada a esta idéia. Em tal
perspectiva, surgem analises reducionistas, as quais, por fim, leva a acdo de
“culpabiliza¢do” do individuo frente ao aparecimento de doengas que, em
Gltima instancia, poderiam ter sido evitadas, ou ainda, a "naturalizagdo" do
processo de adoecimento. (PALMA; ESTEVAO; BAGRICHEVSKY, 2003,
p. 18)
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O modelo preventivista pode ser caracterizado como uma abordagem ecoldgica da
saude, pois considera os fatores ambientais, sociais, econdmicos e comportamentais que
influenciam a salde dos individuos. Porém, os aspectos sociais estdo no mesmo patamar que
0s demais aspectos relacionados a satde. Assim, a prevencao se faz a nivel individual com base
no conhecimento da historia natural da doenca, ao invés de abordar criticamente os fatores

sociais.

Comeca assim a delinear-se uma nova forma de discurso médico que recoloca
0s conceitos de salde e doenga dentro de uma perspectiva ecoldgica, amplia
e define a responsabilidade médica em termos de estabelecer novas relaces
de trabalho, que se acham inscritos em uma evolucéo histérica da medicina,
na procura incessante da realizacdo de seus maiores objetivos. (AROUCA,
1975, p. 82-83)

A Medicina Social, por sua vez, também desempenha um papel importante na
constituicdo da Saude Coletiva. O surgimento da Medicina Social esta intrinsecamente ligado
a consideracao aos fatores sociais e econdmicos no ambito da saude, principalmente durante as
transformacdes ocorridas nas condicdes de vida com o advento da industrializacdo no século
XIX na Europa.

A industrializac&o e a urbanizagdo em ritmo acelerado provocaram mudancas profundas
na sociedade rural. Em um curto periodo, a configuracdo das cidades europeias se transformou
radicalmente, especialmente na Inglaterra, onde foi o palco principal da Revolugéo Industrial.
Pequenas cidades, antes habitadas por uma populacéo dispersa no campo, passaram a atrair um
grande fluxo populacional devido a concentracdo de industrias.

Nas cidades industriais todas essas transformacdes foram mais visiveis. Estas passaram
por um acentuado crescimento demografico, sem possuir a devida estrutura para tanto, seja em
relacdo a moradias ou servigos sanitarios. Para exemplificar, Manchester, na Inglaterra,
experimentou um notéavel crescimento populacional. No inicio do século XIX, a cidade, que era
habitada por cerca de 70 mil pessoas, aumentou significativamente sua populagéo, chegando a
aproximadamente 300 mil habitantes, 50 anos depois.

As consequéncias do rapido aumento demografico e da urbanizacdo nas cidades
industriais se tornaram visiveis, bem como tragicas. Houve um aumento assustador de varios
problemas sociais e sanitarios, tais como prostituicdo, suicidio, alcoolismo, infanticidio,
criminalidade, violéncia e surtos de epidemias de tifo e colera, que dizimaram parte da

populacao.
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A esperanca de melhoria na saude e na qualidade de vida, aguardada com expectativa
durante o periodo de industrializacdo, infelizmente, s6 se concretizou para as parcelas média e
alta da populacdo. Enquanto isso, diversas pessoas se viram confrontadas com condigdes
insalubres e desumanas, tanto em seus locais de trabalho quanto em suas moradias.

A atividade fabril engajou o trabalho de mulheres e criangas em jornadas de trabalho de
pelo menos 12 horas diarias, sem direito a férias e folgas de feriado. Tais mudancas ocorridas
no modelo de producdo afetaram significativamente as condi¢fes de salde dos individuos,
acarretando o aumento de morbidades, sobretudo em decorréncia das extensas jornadas de
trabalho impostas, a insalubridade dos locais fabris e aos movimentos repetitivos, somando-se
aos problemas provocados pela urbanizacdo, como o acumulo de lixo, falta de saneamento e

condicdes precarias de moradia.

O contato com as novas condi¢des de vida decorrentes do processo de
industrializagdo, como a condicéo dos trabalhadores e a realidade social em
que viviam, fez emergir novas ideias no campo da satide em suas relagées com
a sociedade. Desse cendrio, germinou a ideia de Medicina Social. (OSMO;
SCHRAIBER, 2015, p. 210)

Diante do crescimento das cidades e o0 aumento das fabricas, os trabalhadores de baixa
renda e das regides periféricas passaram a necessitar de servigos essenciais e basicos. Comegou
a haver uma preocupacao, por parte dos Estados nacionais, com as crescentes taxas de
adoecimento entre os trabalhadores. Desta forma, tornou-se imperativo desenvolver acgoes

sanitarias, inclusive dentro das fabricas, para impulsionar o crescimento econdmico dos paises.

O movimento da medicina social surge na Europa em conseqiiéncia dos
rapidos processos de industrializagao e urbanizagdo que se fazem acompanhar
por consideravel deterioracdo das condicGes de vida das classes trabalhadoras.
(BARATA, 1997, p. 38)

O crescimento econdmico dos paises industrializados estava intrinsecamente
relacionado com a forca de trabalho, por isso as mortes e os problemas de salide da populacao
prejudicavam diretamente a capacidade de geracdo de riquezas; € nesse cenario que nasce a
Medicina Social (FOUCAULT, 2001). A necessidade de assegurar a forca produtiva levou ao
desenvolvimento de estratégias para intervir através de medidas institucionais na salde das
populacbes. Desta maneira, a saude passou a ser tratada também como um problema

econdmico.
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A ideia de que a riqueza principal de uma na¢ao era o seu povo, aliado ao dado
objetivo de que o poder politico era o poder dos exércitos, fez com que fosse
necessario contar o0 povo e o0 exército, ou seja, o Estado. A medida do Estado
era entdo estatistica. O povo como elemento produtivo e 0 exército como
elemento beligerante precisavam ndo apenas do ndmero, mas também da
disciplina e da satde. (ALMEIDA-FILHO, 1989, p. 23)

Deste modo, a preocupacdo com a saude das populacdes durante o periodo de
industrializacdo estd intrinsecamente ligada a interesses econdmicos. Nesse contexto, as
condi¢des de salde e bem-estar das pessoas eram influenciadas pelas necessidades da economia
em crescimento. A busca por mao de obra saudavel e produtiva, bem como a reducao de custos
com doencas e incapacidades, motivava a atencdo a saude publica e a implementacdo de
medidas sanitérias. Essa interacdo entre salde e economia moldou profundamente a histéria e

o desenvolvimento das sociedades industriais.

As condicBes precarias de vida resultantes da urbanizacdo, ao determinarem o
aumento das doencas transmissiveis, tornam-se uma ameaga concreta de
reducdo do contingente ainda insuficiente de mao de obra industrial. (EGRY;
GARCIA, 2010, p. 86)

A Saude Coletiva no Brasil surge como movimento de ruptura em relacdo a estas duas
abordagens, no interior dos préprios departamentos de Medicina Preventiva e Social nas
universidades e centros de pesquisa. Segundo Osmo e Schraiber (2015) as criticas se
sustentaram principalmente nas seguintes convicgdes: a condicdo de classe social determina
muito mais a doenca do que os fatores bioldgicos; a crenca de que o crescimento econdmico
traria melhoria nas condicbes de salde ndo foi concretizada; a atengdo médico-hospitalar se
mostrou ineficaz; e a organizagdo dos servicos ndo pode atender exclusivamente a

consideracdes técnicas e cientificas, mas sim politicas e econémicas.

Em relagdo aos fundamentos tedricos vinculados & proposta da reforma
sanitaria, Paim (2008) aponta que as concepcdes de saude utilizadas foram
elaboradas pelo seu brago académico, ou seja, pelos departamentos de
medicina preventiva e social e as escolas de salde publica ou equivalentes.
(OSMO; SCHRAIBER, 2015, p. 2012)

Nessa perspectiva, as Ciéncias Sociais, em especial a Sociologia marxista, fornecem o
referencial tedrico para o campo da Saude Coletiva elaborar uma nova concepg¢ao do processo
saude-doenca, o materialismo historico-dialético. Fortalece-se a convicgdo de que as condi¢oes

socioeconémicas de uma sociedade refletem diretamente na salde da popula¢do. Com isso, as
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desigualdades sociais e as condi¢des de trabalho sdo tidas como determinantes no padrao saude-
doenca. O debate tedrico que foi fomentado no ambiente académico, no interior das

universidades, ressoou nas mobilizacdes em prol de mudancas nas politicas de saude brasileiras.

4.2. O conceito de Determinacéo Social da Saude

A compreensdo do fenbmeno da saude, conforme defendida durante a Reforma Sanitaria
Brasileira (RSB), baseia-se na nocdo de determinacdo social da salde. Essa abordagem
transcende a perspectiva restrita ao organismo bioldgico, pois considera outros determinantes
no processo de adoecimento. Reconhece principalmente a importancia que 0s aspectos sociais,
politicos e econdmicos desempenham nas condi¢des de saude da populacéo (FLEURY, 2009a).

No entanto, ao contrario de outros modelos explicativos da saude, como os da Medicina
Preventiva e da Medicina Social, os fatores sociais ndo sdo considerados isoladamente. Apesar
dessas duas abordagens considerarem a dimensdo social em suas analises, elas ndo partem de
uma leitura critica da organizag&o social instituida. Com isso, ndo tomam como pressuposto o
fato de a sociedade capitalista ser geradora de iniquidades em salde.

A construcdo dessa concepc¢ao critica de salde se origina das leituras da obra de Karl
Marx (1818-1883) e no entendimento de seu método, o materialismo histdrico-dialético.
Embora em sua época ndo tenha recebido muita atencdo no campo da salde, hoje seu
pensamento possui grande relevancia. A teoria marxista ganhou forca na América Latina,

sobretudo no século XX, na chamada Epidemiologia Social e na Saude Coletiva.

As bases tedricas que fundamentaram a construgdo deste projeto da reforma
sanitaria podem ser encontradas na revisdo da concepg¢do marxista do Estado
e na elaboracdo de uma leitura critica do campo da saude coletiva. (FLEURY,
20093, p. 746)

Marx é amplamente reconhecido como um dos maiores intelectuais do século XIX. Seu
pensamento reverberou em varias &reas do conhecimento. Embora ele ndo tenha se
autodenominado socidlogo, sua influéncia na Sociologia é inegavel. Hoje, ele é considerado
um dos autores classicos desse campo, devido principalmente a sua analise critica da sociedade

capitalista.
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Marx assistiu de perto o processo de industrializacéo e urbanizacdo ocorrido na Europa,
principalmente na Inglaterra, onde viveu durante boa parte de sua vida. Com isto, pode
testemunhar 0s impactos e as consequéncias desastrosas que a forte industrializacdo e
urbanizacdo tiveram nesta nova sociedade, que estava em pleno desenvolvimento. Ele percebeu
que as mudancgas ocorridas no modo de producdo capitalista provocaram profundas
transformacdes no modo de vida das pessoas.

A preocupacdo de Marx ndo era apenas com 0s problemas sociais préprios do
capitalismo, como a pobreza e desigualdade social, mas principalmente com o tipo de ser
humano que nos tornamos nesta sociedade, um ser objetificado e alienado. Portanto, ndo se
trata de compreender a sociedade de uma forma mecénica, pois 0s aspectos econdmicos
isoladamente ndo determinam o ser humano, sobretudo porque o autor defende a existéncia de
uma relacdo dialética entre 0 modo de producédo e a construcdo da prépria esséncia humana
(MARX; ENGELS, 1991).

No pensamento marxista, 0 homem € produto da sua acdo transformadora da realidade,
que se da por meio do trabalho. Com isso, Marx se distancia de toda tentativa de definir o
homem por uma esséncia separada da historia (a priori), seja por uma via racional ou por uma
perspectiva teoldgica. Portanto, as condi¢Ges historicas e materiais de existéncia vao ser

fundamentais para compreender o ser humano, pois ele é produto de uma relagéo dialética.

O materialismo dialético marxista, por sua vez, considera que o estudo de um
fendbmeno demanda compreender sua insercdo na realidade concreta de que é
parte, e ndo a sua abstracdo, como se fosse independente dela. Dessa
perspectiva, ndo é a acdo isolada de variaveis que determina o fenémeno.
Tampouco o somatdrio de variaveis quaisquer, como se de um lado existisse
um fato e, de outro, um conjunto de forgas que, uma a uma, se imprimissem
nele e, por seu somatdrio, o determinassem. Os fendmenos se constituem e
transformam a partir de maltiplas determinagdes que lhes sdo essenciais. Elas
fazem parte dele, e sdo também determinadas por e constituintes de outras
relagdes, de tal forma que qualquer fendmeno é parte de uma totalidade que o
contém e determina. (BARATA, 1997, p. 35)

O método dialético marxista reconhece a estrutura contraditoria do real, ou seja, entende
0 movimento da realidade pelo antagonismo. Os fatos ndo sdo atomos, mas pertencem a um
todo dialético e, como tal, fazem parte de uma estrutura dindmica. Desse modo, todos 0s
fenébmenos da natureza ou do pensamento encontram-se em relagdo de reciprocidade, ndo
podendo ser compreendidos isoladamente, fora das circunstancias em que sao determinados.

O materialismo historico é a teoria que explica a historia por fatores materiais, sejam

eles econdmicos, técnicos ou cientificos. A histdria ndo se explica pela acdo consciente dos
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individuos ou pela intervencdo divina, como até entdo era admitido. No lugar das ideias estdo
os fatos materiais; no lugar dos herdis individuais esta a luta de classes. Embora possamos tentar
definir o ser humano pela consciéncia, pela linguagem ou pela religido, o que
fundamentalmente o caracteriza é o modo pelo qual produz sua existéncia a partir das condicdes
materiais (MARX; ENGELS, 1991).

Friedrich Engels (1820-1895), principal parceiro intelectual de Marx, em sua obra
classica intitulada “A situacdo da classe trabalhadora na Inglaterra”, aborda a condi¢ao de vida
dos trabalhadores da industria na Inglaterra do século X1X. Ainda que a saude publica ndo seja
o foco central da obra, 0 autor descreve as precarias condi¢6es de saude dos trabalhadores, que
na sua analise sdo reflexo direto das suas condi¢des de trabalho. Esse foi um dos primeiros

estudos a considerar a classe social como determinante para as condi¢des de saude.

O desgaste da classe trabalhadora deteriorava profundamente as suas
condi¢cbes de saude, conforme mostra Engels em As condi¢cBes da classe
trabalhadora na Inglaterra, escrito em 1844, e constituindo talvez o primeiro
texto analitico da epidemiologia critica, j& que o0s demais eram
predominantemente descritivos, apesar de relacionar a doenga ao contexto
social mais amplo. (EGRY; GARCIA, 2010, p. 87)

Engels observou na Inglaterra uma realidade que se tornou caracteristica marcante dos
paises europeus que passaram pelo processo de industrializacdo. A maioria dos trabalhadores
das fabricas vivia em condi¢des insalubres, em habitacGes superlotadas e sem ventilacdo
adequada, sem falar nos sérios problemas urbanos, como falta de saneamento béasico, tratamento
de esgoto e coleta de lixo. Segundo ele, isso estaria relacionado a uma série de doencas,
incluindo tuberculose, pneumonia e outras doencas respiratorias.

Alem disso, Engels descreveu o trabalho nas fabricas como extremamente exaustivo,
com longas horas de trabalho, auséncia de dias de descanso e falta de medidas adequadas de
protecdo a salde e seguranca dos trabalhadores. Isso resultava em acidentes frequentes,
amputacOes e outras lesdes corporais. Ele também apontou que os trabalhadores ndo tinham
acesso a cuidados médicos adequados, devido a sua baixa renda e falta de seguro saude. Como
resultado, muitas doengas e lesdes eram negligenciadas, levando a condic¢des cronicas e
incapacitantes.

Apesar de Marx ndo ter desenvolvido nenhum estudo especifico no campo da salde, seu
pensamento exerceu grande influéncia nos estudos deste campo. A partir dessa Gtica, a salde e
a doenca serdo compreendidas também como produto da historia. E nesse sentido que os

aspectos econdmicos, sociais, politicos e ideoldgicos serdo tomados como determinantes na
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compreensdo do fenomeno da satde: “Ganhou for¢a a compreensdo dos fenémenos da saude e
da doenca como determinados social e historicamente, sendo o materialismo histérico um
importante fundamento epistemoldgico” (OSMO E SCHRAIBER, 2015, p. 213).

O pensamento socioldgico marxista possibilitou, portanto, a compreensdo de que as
condi¢des de vida e trabalho estdo diretamente ligadas a saude e bem-estar. Isso significa que
as desigualdades sociais e econémicas, bem como as relagdes de poder e as condicbes de
trabalho, podem afetar negativamente a salide da populag&o.

A abordagem critica, desenvolvida na América Latina, foi fundamental para entender
as desigualdades em saude existentes na regido. A maioria dos paises latino-americanos
enfrentava grandes desafios relacionados a pobreza, desigualdade social, discriminagdo e
exclusdo social. Logo, acredita-se que esses fatores tém um impacto significativo no
adoecimento das populacoes.

Nesse sentido, a epidemiologia latino-americana e a Saude Coletiva encontraram no
materialismo historico e dialético o subsidio tedrico necessario para compreender a sade como
reflexo da producdo e reproducdo social (PAIM, 2008). Assim, aspectos como o trabalho, renda,
habitacdo, meio ambiente, transporte e nutricdo, passaram a ser considerados determinantes
para 0 adoecimento, principalmente se tratando de uma regido marcada pelas desigualdades e

mazelas sociais histéricas.

O segundo movimento surge nos paises subdesenvolvidos, mais
especificamente na América Latina, em um momento de profunda crise
econdmica e social na qual se evidencia uma intensa repressdao politica e
ideoldgica. Renasce o interesse pela determinacdo social do processo salde-
doenga, em um movimento denominado “epidemiologia social”, por pretender
explicar com elementos cientificos as verdadeiras causas das condicGes de
vida e de salde da grande maioria das popula¢des dessa regido que, nesse
momento, sdo comparaveis ou talvez piores do que aquelas existentes em
paises europeus no século XIX. (EGRY; GARCIA, 2010, p. 92)

Desse modo, 0 pensamento marxista exerceu grande influéncia na construcgéo tedrica do
Movimento Sanitario. Contribuiu especialmente para a percepcao da relacdo entre fatores
sociais e econdmicos e as condi¢cdes de saude dos grupos populacionais. O materialismo
historico-dialético se tornou o principal referencial tedrico para a elaboragdo da critica ao
modelo explicativo unicausal da doenca, do paradigma biomédico, e ao modelo multicausal, da
epidemiologia classica.

Na década de 1970, os intelectuais do campo da chamada Epidemiologia Social na

Ameérica Latina formularam o conceito de determinacéo social da saide, tornando-se o principal
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fundamento teodrico da Reforma Sanitaria Brasileira. Destacam-se os trabalhos de Jaime Breilh
e Edmundo Granda, no Equador, e Asa Cristina Laurell, no México. No Brasil, Cecilia
Donnangelo e Sérgio Arouca foram os pioneiros na constru¢do de um pensamento social em
saude, com os trabalhos intitulados “Saude e Sociedade” e “Dilema Preventivista”,
respectivamente.

A chamada Epidemiologia Social ou Epidemiologia Critica se opde a Epidemiologia
Cléssica, a qual é frequentemente associada a uma abordagem funcionalista e positivista. A
Epidemiologia Classica tem suas origens no século XIX e inicio do século XX, quando se
ocupava principalmente em desenvolver estudos que pudessem subsidiar os trabalhos para
controlar surtos epidémicos. Para tanto, buscava-se identificar os principais fatores causadores
das doencas, estabelecendo relagcfes causais entre 0s eventos.

Na perspectiva sociol6gica funcionalista, a sociedade constitui um todo coeso,
composto por partes interdependentes, cada uma desempenhando funcGes especificas para a
manutencdo do todo organico. De maneira similar, a epidemiologia classica simplifica as
relacdes de causalidade, buscando identificar uma varidvel especifica que seja a causa de um

resultado particular.

O que se deduz é que, apesar de se voltar para o social, a epidemiologia
[classica] passa a se fundamentar nos mesmos paradigmas estabelecidos para
as ciéncias biologicas, baseando-se na naturalizagdo dos fenémenos sociais.
(EGRY; GARCIA, 2010, p. 90)

A epidemiologia cléssica se baseia na nogdo de causalidade linear, ou seja, busca
identificar fatores especificos que causam doencas em individuos. Essa abordagem se alinha
com a visao funcionalista de que cada parte do sistema desempenha uma funcéo especifica,
naturalizando o processo de adoecimento. A critica que € dirigida a esta abordagem se deve ao
fato de ela ter se baseado em uma légica semelhante a perspectiva biologicista, que reduz o

fendbmeno e busca isolar as suas causas.

A argumentacdo partiu especialmente da critica a abordagem positivista
inscrita no modelo da histéria natural da doenca, que interpretava o processo
de adoecimento a partir de uma perspectiva 'naturalizada’, centrada na
causacdo linear e marcadamente biologicista. A abordagem sugerida pela
corrente médico-social fundou-se, entdo, na recolocacdo da problematica da
relacdo entre o processo social e 0 processo bioldgico, a partir da perspectiva
da 'determinacdo’. Compreendeu a producdo das doencas no plano da
coletividade e construiu uma analise cientifica dos processos que operam
como determinantes destas, por meio da ampliacéo da explicacdo do principio
da causalidade. (GARBOIS; SODRE; DALBELLO-ARAUJO, 2017, p. 64)
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Dessa forma, essa visdo funcionalista tem sido criticada por negligenciar o0s
determinantes sociais e estruturais da saude. Neste modelo, ocorre um determinismo estrutural
estatico, sem incluir a historicidade da doenca, consequentemente esta visdo contribuia para a
manutencdo da ordem capitalista vigente, ao passo que ndo problematiza 0s processos sociais
gerais que determinam o fenémeno da salde.

Se no modelo biomédico a salde é explicada pela légica da unicausalidade, na
epidemiologia classica adota-se a multicausalidade. Apesar de distintas, ambas as perspectivas
sdo vistas como reducionistas, pois se baseiam na logica formal, caracteristica da ciéncia
moderna. A identificacdo das causas torna possivel a predi¢ao de eventos futuros, significa dizer
que, um evento que aconteceu pela acao de determinada causa no passado voltaria a ocorrer no
futuro de forma semelhante, mediante a acdo da mesma causa.

Os tedricos da Saude Coletiva e da Epidemiologia Social buscaram se distanciar das
explicacdes baseadas na ldgica da causalidade, substituindo pela nocéo de determinagéo. Nesse
modelo explicativo, considera-se a multifatorialidade (trabalho, habitagdo, meio ambiente, etc.)
no processo de compreensdo do desenvolvimento de doencas, porém esses diversos fatores nao

séo tratados como causas e sim como determinantes, pois ndo é possivel dissocia-los.

A nocdo de causa, baseada no paradigma positivista, pressupde uma relacdo
de linearidade e universalidade. Assim, a causa vai reproduzir sempre a
mesma consequéncia, mesmo que em situacdes diferentes. E algo externo, que
pode ser delimitado, baseando o seu contetido explicativo, na l6gica formal.
A nocdo de determinacdo, ao contrario, pressupde uma relagédo dialética entre
dois fendbmenos ndo reproduziveis igualmente em diferentes condigdes.
Englobando a causa, trabalha com a dialética da externalidade e da
internalidade dos fendmenos. Pressupde a realidade em um movimento sujeito
a leis, estabelecendo uma relacdo entre o geral, o particular e o singular.
(EGRY; GARCIA, 2010, p. 101)

No modelo da determinacéo social, os fatores sociais sdo abordados de forma integrada.
Isso implica reconhecer que ndo podemos considera-los isoladamente, a parte de suas
interconexdes com outros elementos que compdem a totalidade. Portanto, nessa perspectiva, a
salde e a doenca sdo consideradas como resultado da producédo e reproducao social, em um
processo que concorrem fatores maltiplos. Isso possibilita uma compreensdo mais ampla do
processo saude e doenca.

Nessa abordagem, percebe-se um claro deslocamento no enfoque interpretativo da

salde. Antes centrado em um olhar reducionista, o foco agora se amplia para compreendé-la
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como um fenémeno determinado socialmente. Portanto, ha uma primazia do coletivo em
relacdo ao individual na interpretacdo do processo salde-doenca. A salde e a doenga se inserem
nos processos de producdo e reproducdo da vida humana. Os processos sociais que geram as
desigualdades sociais sdo 0s mesmos que tém consequéncias deletérias para a satde de grupos

especificos.

A reproducdo social € a categoria que nos permite sistematizar o estudo dos
condicionantes diretos da qualidade de vida dos membros de uma certa
coletividade ou de suas classes sociais. [...] serve como um elo tedrico-
metodoldgico que permite ligar as determinagdes estruturais e gerais com as
condi¢des que mais diretamente modelam o perfil de satde-doenca do setor
social que estiver sob analise, numa certa etapa do seu processo histdrico.
(BREILH, 1991, p. 209)

Deste modo, as condicdes de salde de uma populacdo ndo sdo entendidas apenas por
fatores bioldgicos ou individuais, mas sobretudo pelas estruturas sociais que modelam o perfil
saude-doenca das populacgdes. Essas condigdes estdo intrinsecamente ligadas a desigualdades
sociais, acesso a recursos, educacdo, emprego, moradia e outros aspectos que afetam
diretamente a qualidade de vida das pessoas (BREILH, 1991). Portanto, o campo da salde
requer uma andalise abrangente e uma abordagem que leve em consideracdo os diversos
determinantes que afetam a saude das pessoas, visando o desenvolvimento de estratégias mais
eficazes.

Neste modelo explicativo, o objeto de estudo é o processo salde-doenca, que se
manifesta coletivamente. As doengas ndo atingem as pessoas da mesma forma; alguns grupos
estdo mais suscetiveis a serem acometidos por determinadas enfermidades do que outros. Desta
forma, o conceito marxista de classe social emerge como um marcador fundamental no
paradigma da producdo social da satde, principalmente a partir de sua incorporacdo nos estudos
epidemiologicos na América Latina.

O conceito de classe social ocupa um lugar central na obra de Marx. Para o autor, 0
homem € produto da historia, significa dizer que ele proprio produz a si mesmo, mas para tanto
depende das condi¢Bes materiais existentes. Alguns individuos compartilham das mesmas
caracteristicas em relacdo ao modo como produzem suas vidas, pois ocupam a mesma posi¢do
no sistema produtivo, na divisdo social do trabalho, relacionam-se da mesma forma com o0s
meios de producdo, e possuem as mesmas aspiragdes, logo constituem uma classe social
(BARATA, 2009).
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O conceito de classe social é abrangente, envolvendo inclusive os aspectos politicos e
ideoldgicos. Nesse sentido, de acordo com Lombardi et al. (1988), ha uma dificuldade de
operacionalizar o conceito marxista de classe social em virtude de sua complexidade. Desta
forma, alguns aspectos se sobressaem nas andlises das pesquisas epidemioldgicas,

especialmente os aspectos econdémicos.

O conceito de classe engloba, portanto, diferentes instancias (econdmica,
juridico-politica e ideoldgica) que compdem o todo social. As limitacGes
impostas pela técnica de entrevistas através de questionarios e as dificuldades
metodolodgicas de delinear indicadores confidveis sobre a consciéncia e a
pratica politica das classes tornam praticamente impossivel a tarefa de
operacionalizar o conteudo integral do conceito, obrigando a restringir o
mesmo ao nivel da instancia econdémica. (LOMBARDI et al., 1988, p. 253-
254)

No entanto, apesar de ser considerado dificil de operacionalizar o conceito de classe
social nos estudos do campo da salde, ele tem se mostrado um instrumento teérico de analise
fundamental neste modelo. O conceito permite congregar diversas variaveis, o que é de grande

valia na explicacdo do processo satde-doenca.

Embora dificil de operacionalizar, pois a decomposicdo das dimensfes do
conceito em variaveis e sua reagregacdo para compor as classes empiricas
exijam um conjunto amplo de questbes, o conceito de classe é visto como
capaz de apresentar um grande potencial explicativo exatamente por
condensar em si tantas dimensdes. (BARATA, 2009, p. 25)

Tal modelo propde que a salde e a doenca sdo resultado de fatores econdmicos e sociais,
logo, a classe social do individuo seria o fator determinante para o adoecimento, sobressaindo-
se em relagdo a fatores bioldgicos. Isto é, foi proposto que a depender das condi¢des sanitérias
de onde o individuo mora, da sua forma de alimentacdo e outros fatores como o trabalho,

tornariam uma pessoa a ser mais propensa a contrair certa doenca.

A determinagéo dos fendmenos de satde de uma coletividade mostra que eles
sd0 a expressdo dos processos ou modos de devir dos fatos fundamentais da
sociedade em geral, bem como dos que correspondem aos modos de vida
especificos dos grupos (classes, etnicidades, géneros) e dos que fazem parte
do movimento das pessoas e suas familias, com seus estilos de vida. Nesse
processo de determinacdo, ja explicamos que esta se move em duas direcdes:
de génese (que vai do particular para o geral) e de reproducéo (que vai do geral
para o particular). (BREILH, 2006, p. 260)

85



Neste contexto, 0 modelo explicativo da salde, baseado no conceito de determinacao
social, abrange uma perspectiva multifatorial do processo saude-doenga. Isso envolve
considerar diversos determinantes e condicionantes interatuantes na satde dos individuos, os
quais atuam em diferentes niveis e estdo correlacionados, desde 0s processos gerais até 0s
processos particulares.

Assim, entende-se que sdo diversos os fatores que incidem sobre grupos especificos e
individuos determinando as suas condi¢des de saude. Os condicionantes podem se situar em
um nivel mais geral, como as condicGes politicas e econdémicas, assim como em um patamar
mais individualizado como os estilos de vida e processos fisiologicos, mas nenhum deles atuam

isoladamente.

[...] a satude-doenca, tanto a coletiva quanto a dos individuos, é uma parte do
todo social, e os fenbmenos epidemiol6gicos que observamos nesta parte, num
dado momento, sdo dimensBes da realidade com histéria e futuro. A parte
(objeto saude-doenca) é produto de sua propria historia e da histdria do todo,
o0 qual subordina o movimento da parte. (BREILH, 1991, p. 202).

Nesse sentido, a abordagem em questdo considera a salde e a doenca sobretudo como
reflexo das condicGes econémicas e sociais, tais aspectos estdo relacionados com os fatores
bioldgicos, porém os aspectos sociais se sobressaem. Os intelectuais da Saude Coletiva se
preocupam em analisar as relacdes entre a salde e as condi¢des sociais e econémicas, bem
como em propor politicas e agdes que visem a promogéo da salde e a reducdo das desigualdades
sociais.

Esta forma de compreender a salde, como resultante da estrutura social, foi assimilada
no arcabouco legal no Brasil (PAIM, 2008). Assim, o Estado assume o compromisso de
organizar os servigos e acdes levando em conta o0s condicionantes e determinantes da saude
(trabalho, salario, alimentacdo, habitacdo, transporte, meio ambiente, entre outros). Nesta
perspectiva, ha um deslocamento no foco do individuo para o coletivo, entendendo-se que a
saude é produzida ativamente em sociedade, com isso as a¢des assistenciais ndo podem se voltar

para o individuo exclusivamente.

A incorporacgdo a base juridico-legal do SUS de uma concepcao ampliada de
salde, que incluiu os condicionantes econdmicos, sociais, culturais e
bioecoldgicos, e uma visdo abrangente e integrada das acGes e servicos de
salide, busca superar a visdo dominante de enfocar a salde pela doenca,
sobretudo nas dimensbes bioldgica e individual. Sem negar o peso e a
importancia das doengas na configuracdo de sistemas de saude e na
conseqilente oferta de a¢Ges, o entendimento ampliado sobre a producgéo da
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salide apresenta uma série de novos desafios ao sistema de salde brasileiro,
exigindo-lhes novas concepcdes e modos de operacdo. (VASCONCELOQS;
PASCHE, 2006, p. 532)

Em vista disto, 0 SUS se orienta a partir desta concepcao de satde ampliada, rejeitando
a concepcao negativa (auséncia de doencga), por esta razdo a organizacao dos servicos da salde
ndo se limitou ao aparato médico-hospitalar, ja que o sistema ndo é concebido unicamente para
0 tratamento e a cura de doencas. Como boa parte das doengas tém suas causas conhecidas e
evitaveis, cabe ao sistema de salde também a funcdo de atuar na prevencéo, promocao, protecao

e educacdo em salde, portanto a Atencdo Bésica adquire um papel fundamental neste modelo.
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5. AS LIMITACOES DO CONCEITO DE DETERMINACAO SOCIAL DA SAUDE

A Salde Coletiva emergiu no Brasil nas décadas de 1970 e 1980 enquanto campo de
producdo de conhecimento e praticas (PAIM, 2008). Desenvolveu-se no interior das
universidades como um movimento intelectual, congregando profissionais de diferentes areas
da satde, em torno de um projeto de reestruturacéo da politica sanitaria brasileira, que incluia
a releitura critica do conceito hegeménico de saude.

A reflex@o critica sobre as bases conceituais da salde, que acontecia no ambiente
académico, ganhou as ruas e adquiriu carater politico. Tornou-se o substrato tedrico necessario
para impulsionar 0 movimento, composto por diferentes atores sociais, que lutava por reformas
no setor. A Reforma Sanitéria Brasileira (RSB), como convencionou-se chamar este processo,
ocorreu em um contexto de redemocratizacao do pais, baseando-se no entendimento que a satde
e a doenca sao fenbmenos produzidos socialmente.

A Salde Coletiva se apropriou do materialismo histdrico-dialético de Karl Marx para
repensar as bases conceituais do campo, chegando a formulacdo do conceito de determinacao
social da saude. Nao ha duvidas de que essa abordagem trouxe significativas mudangas na
forma de entendermos o processo salde-doenca. Em contraste com a perspectiva biomédica,
que se limita a consideracdo dos fatores bioldgicos, ampliou-se a compreensao do fenémeno,
ao reconhecer a multiplicidade de fatores intervenientes, especialmente 0s aspectos sociais.

A fundamentagdo tedrica na sociologia marxista contribuiu para incorporacdo da
dimensdo social em saude. Embora relevante, isso ndo é considerado inédito. Outras
perspectivas anteriores, como a Medicina Social, a Medicina Preventiva e a Epidemiologia
Cléssica, j& reconheciam a importancia dos fatores sociais na explicacdo do adoecimento. No
entanto, alguns criticos argumentam que estas abordagens nao problematizaram devidamente a
organizacao social nos processos de salde e doenga. Em outras palavras, ndo responsabilizaram
adequadamente a estrutura social pela producéo das desigualdades em satde (AROUCA, 1975).

Desta maneira, podemos afirmar que o modelo da determinacéo social da saide surge a
partir de um movimento de ruptura em relacdo a outras abordagens preexistentes. De um lado
rompe com a concepcdo biologicista, devido as suas reconhecidas limitagdes na compreensao
da salde, de outro lado rompe com os modelos multicausais da doenca, que, apesar de

considerarem a dimens&o social, baseiam-se em perspectivas acriticas da sociedade.
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No entanto, a nosso ver, o paradigma da determinacéo social ainda apresenta algumas
limitagcBes na compreensdo do fendmeno da saude. Essas limitacfes se devem principalmente
aos principios epistemologicos nos quais se baseia, mas ndo se restringem apenas ao ambito
tedrico; elas também trazem implicacfes nas intervencdes em salde e na organizacdo dos
servigos. Acreditamos que essa pode ser a chave para compreender a dificuldade em superar as

caracteristicas do modelo hiomédico.

A maioria das especialidades e profissdes de salde trabalha com um
referencial sobre o processo satde e doenca restrito. Predominam os filiados
a racionalidade biomédica, o que os leva a pensar e a agir segundo essa
perspectiva restrita. Outros tendentes a valorizar o social na explicagéo desse
fendbmeno também geram solugbes restritas a essa linha de intervencao.
(CAMPOS; DOMITTI, 2007, p. 405)

A abordagem em questdo ndo conseguiu superar problemas importantes, como a
dualidade entre o bioldgico e o social, assim como o abismo existente entre 0s enfoques
individual e coletivo. Apesar de diferir em grande medida do modelo biomédico, essa
perspectiva ainda se orienta por uma visdo reducionista do processo salde e doencga, pois nao
abandona o modelo cientifico classico quando rejeita a ideia de causalidade e incorpora a no¢éo
de determinacéo.

Ainda que diversos pesquisadores da Saude Coletiva tenham realizado anélises criticas
relevantes sobre o processo de Reforma Sanitaria, especialmente no que diz respeito aos
desafios enfrentados para a concretizacdo dos ideais concebidos, boa parte dessas analises ndo
se aprofundou nos fundamentos tedricos subjacentes a esse campo. O conceito de determinagdo
social continua sendo amplamente defendido na literatura académica, mesmo com o surgimento
de novas abordagens (NOGUEIRA, 2010). O referencial teérico marxista também nao foi
abandonado, ao contrario disso, € possivel observar muitos autores refor¢ando a necessidade de
retomar as contribuicdes do socidlogo aleméo.

Em 2010, o CEBES organizou um seminério em Salvador para discutir o conceito de
determinacdo social. A partir das contribuicGes de eminentes pesquisadores que participaram
do evento, surgiu um livro. Nogueira (2010), organizador desse livro, enfatiza a pertinéncia da
nogdo de determinagdo social nos estudos na area da salde e os esforgos que tém sido
empreendidos para resgatar o referencial tedrico marxista na compreensdo de questdes

contemporaneas.
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O sucesso desse tipo de investigacdo ndo depende necessariamente do uso de
métodos estatisticos, mas da capacidade analitica de articular adequadamente
uma multiplicidade de determinacfes que tém por base alguma teoria
especificamente social da salde e, portanto, que seja propria do homem. Parte
desse esforco analitico em relagdo aos estudos de determinacdo social esta
dirigida justamente a retomar a contribuicdo do marxismo para entender
fendmenos que sdo peculiares aos modos de trabalho e de vida da sociedade
contemporanea. (NOGUEIRA, 2010, p. 9)

A fundamentacdo tedrica no conceito de determinacdo social ndo possibilitou a
superacdo do modelo fragmentado, conforme observado nos recorrentes relatos na literatura,
apresentados no primeiro capitulo deste trabalho. Portanto, julgamos ser necessario retomar a
reflexdo sobre o processo de Reforma Sanitaria, preocupacdo compartilhada por diversos
autores, sobretudo para revisar suas bases teoricas, no sentido de avangarmos com a Reforma.

A reflexdo sobre o conceito de determinagdo social voltou a tona recentemente na
Revista Cadernos de Saude Publica, com o debate entre Cecilia Minayo, Aurea lanni, Naomar
Almeida-Filho e Jaime Breilh, autores importantes que divergem em rela¢do & adocdo deste
referencial no campo da saude. A controvérsia observada neste debate, que retomaremos
adiante, demonstra que ndo ha um consenso na literatura sobre a abordagem, muito menos trata-
se de um assunto encerrado.

Ao trazer a baila as limitagc6es do modelo pautado na determinacgao social, ndo queremos
em hipdtese alguma diminuir ou desconsiderar sua contribui¢do para o campo da saide. Porém,
acreditamos ser necessario refletir sobre 0s pressupostos tedricos que orientaram o processo de
Reforma Sanitéria, a fim de avaliarmos se houve de fato uma mudanca paradigmatica no campo

da salde.

Interessante lembrar que recuperar a historia e desvendar sua composi¢do
interna (epistemé) tem sido uma das preocupacdes presentes em diversos
trabalhos e andlises que vém acompanhando a propria construgdo da Salude
Coletiva no Brasil. Esse esforco tem estado presente desde os anos 80 e se
estende até a atualidade, buscando fornecer os elementos que configurem
nossa identidade e revelem quem somos, onde nos situamos, o que fazemos,
quais os produtos de nossas praticas. (NUNES, 2005, p. 14)

5.1. Entre o0 bioldgico e o social
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O campo da Saude Coletiva adota uma concepcdo de salde distinta daquela que era
comumente praticada no campo da satde; uma concepcdo que ndo limita sua compreensao aos
aspectos biologicos. Ao incorporar o conceito de determinacdo social, distancia-se da
concepc¢ao biomédica, que reduz o fenbmeno da salde a aspectos bioldgicos e individuais. O

biologicismo desconsidera a historicidade da saude e da doenca.

O entendimento de que a saude e a doenca na coletividade ndo podem ser
explicadas exclusivamente nas suas dimensdes bioldgica e ecoldgica,
porquanto tais fendmenos sdo determinados social e historicamente, enquanto
componentes dos processos de reprodugdo social, permitia alargar os
horizontes de andlise e de intervencdo sobre a realidade. (PAIM, 1997, p. 13)

A fundamentacao tedrica no conceito de determinacéo social da satde permitiu a Saude
Coletiva a critica ao modelo centrado no individuo e no organismo bioldgico. Ampliou-se, com
isto, a compreensdo sobre a saude, deslocando o foco da esfera bioldgica para os determinantes
sociais. Portanto, trata-se de uma perspectiva social e histérica do fenémeno, que reconhece
suas multiplas determinagdes.

No entanto, isso ndo significa ignorar os aspectos biologicos, ao contrario, com a
formulacdo do conceito de processo saude-doenca, buscava-se superar essa polaridade. O
préprio termo processo pressupde uma dindmica de producgdo da salde e da doenca, que nao
pode ser entendida pela analise de variaveis isoladamente. Assim, passa-se a considerar que a

salde ndo pode ser abordada sem a compreensao de que o bioldgico e o social estdo imbricados.

As principais mudancas foram a substituicdo da nogdo de causalidade
bioldgica pelo conceito de determinacao social, e a formulacao do conceito de
processo saude-doenca, que propde a superacao dessa polaridade tendo em
vista a complexidade desses estados. Com o conceito de determinacdo social,
incorporou-se o principio da historicidade - politica, econémica e cultural -,
necessario a qualquer disciplina que se proponha a trabalhar com seres
humanos em sociedades; permitiu, também, superar o pensamento linear
causal, de bases funcionalistas, abrindo espaco para a compreensdo dos
contextos complexos e contraditdrios. (IANNI, 2008, p. 25-26)

Desta forma, o paradigma da determinacdo social busca equacionar a relacdo
problematica existente entre as dimens@es bioldgica e social na compreensao do processo salde
e doenca. Breilh (2010) defende uma visdo integrada, considerando tanto os aspectos bioldgicos
guanto 0s sociais como partes pertencentes a uma mesma totalidade. O autor se baseia em uma
perspectiva dialética na compreensdo da satde. Com isso, as partes que compdem a totalidade

ndo podem ser analisadas fora das relacdes estabelecidas, pois séo instancias indissociaveis.
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La salud humana y los ecosistemas son objetos que incluyen procesos de
caracter bioldgico socialmente determinados. Cuando pensamos sobre dicha
determinacion social de la salud, si queremos cuidar una perspectiva dialéctica
que no recaiga ni en el determinismo biol6gico ni en el determinismo
historico, tenemos que trabajar las relaciones ‘social-biologico’ y ‘sociedad-
naturaleza’, de tal manera que ninguna de las partes pierda su presencia en la
determinacion (BREILH, 2010, p. 100).

O autor afirma que ndo ha um determinismo biolégico ou social, pois, as duas
dimensGes se fazem presentes nos processos de determinagédo da salde e da doenga. No entanto,
logo na sequéncia do texto, Breilh (2010) demonstra um posicionamento diferente sobre a
relacdo bioldgico-social. O autor afirma que os processos bioldgicos se desenvolvem de forma
subordinada ao social, demonstrando que na sua concep¢do 0s aspectos biologicos

desempenham um papel secundario.

[...] cambio permanente del patrén de transformaciones mutuas que se
establece entre aquellos y el ambiente, pero en este cambio incide la
determinacion social; eso es lo que queremos decir al sostener que lo biologico
se desarrolla bajo subsuncion a lo social (BREILH, 2010, p. 101).

Nesse sentido, apesar de os autores mencionarem que o paradigma da determinagéo
social engloba os aspectos biologicos na compreensao do processo satde-doenca, ndo fica claro
como essa articulacdo é feita. A énfase nos aspectos sociais acaba se sobressaindo,
fundamentalmente nas condigdes sociais de producdo, como é facilmente observado nos

principais partidarios desta abordagem.

A determinagdo social da satide, em linhas gerais, se estabeleceu como a forma
de entender a salde para além da seara biolégica, mas apreendendo o carater
dialético que possui. No interior de uma relagdo indissociavel entre aspectos
bioldgicos e sociais (nestes, inclua-se ai aspectos culturais, politicos etc.), a
salde humana ganha seus contornos individual e coletivamente, transitando
em varios niveis e de diversas formas, dependendo das rela¢Ges sociais
estabelecidas, em especial as rela¢c6es sociais de producao [grifos nossos].
(SOUZA, 2020, p. 176)

Na mesma linha, Laurell (1983) revela a existéncia de uma hierarquia distinta, em que
0 social ocupa um lugar privilegiado. A autora entende que 0s processos de determinacdo
ocorrem em duas dire¢fes, uma que vai do particular para o geral, e outra do geral para o
particular. Porém, ha uma dificuldade de analisar os processos particulares e uma tendéncia a

considerar os gerais.
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[...] o vinculo entre o processo social e o processo bioldgico saude-doenga é
dado por processos particulares, que s&o ao mesmo tempo sociais e bioldgicos.
Por exemplo, o modo concreto de trabalhar, cujo caréater social é evidente, é
ao mesmo tempo biol6gico, pois implica em determinada atividade
neuromuscular, metabdlica etc. [...] Este modo de entender a relacéo entre o
processo social e 0 processo saude-doenca aponta, por um lado, o fato de que
o social tem uma hierarquia distinta do biol6gico na determinacéo do processo
salde-doenca. (LAURELL, 1983, p. 156)

Vale destacar no trecho citado a forma como Laurell (1983) esclarece a sua concepgéo
com o exemplo do trabalho. Ela alega que os processos particulares s&o ao mesmo tempo sociais
e bioldgicos, exemplifica que no trabalho ha uma correlacdo entre a atividade que o trabalhador
desempenha e as atividades neuromusculares e metabdlicas que ocorrem em seu organismo.
Em outras palavras, a depender da atividade laboral, que é socialmente determinada, o individuo
tera processos metabolicos especificos. Observa-se, neste exemplo, como 0S processos
bioldgicos ocorrem de forma condicionada aos processos sociais.

Percebemos também que a forma como se produz conhecimento sobre a esfera bioldgica
ndo foi problematizada. O modelo da determinagdo social reconhece a incompletude do
paradigma biologicista, pois tem um objeto estritamente delimitado, mas néo contesta a forma
como produz conhecimento. Destacou-se reiteradas vezes a limitagdo deste, por centrar-se no
ambito individual. Porém, os fundamentos epistemolédgicos dessa forma de se produzir
conhecimento néo foram colocados em questao.

Para ilustrar a dificuldade mencionada, utilizamos como exemplo o estudo conduzido
por Martins et al. (1987) em S&o Paulo sobre a anemia ferropriva. Os autores se embasaram nas
proposicdes de Breilh e Laurell, os quais afirmam que cada formacao social possui um perfil
patoldgico especifico. O conceito expressa a visao de que a doenca é uma producéo social,
possuindo historicidade e especificidade, pois, como defendem o0s autores, 0S processos sociais

e biologicos sao indissociaveis.

Este conceito, que permite relacionar, a nivel do conhecimento existente,
estruturas epidemiologicas de morbidade e mortalidade a estruturas sociais
definidas, parece sustentar, de maneira objetiva, a existéncia de processos
particulares definidores dos vinculos presentes entre o processo social e o
processo bioldgico saude-doencga, processos esses tidos ao mesmo tempo
como sociais e biologicos. (MARTINS et al., 1987, p. 74)

Os autores (MARTINS et al., 1987) observaram que a anemia ferropriva apresenta
caracteristicas especificas quando analisado o contexto socioeconémico. Nas classes sociais
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mais baixas, a ocorréncia da patologia ndo esta exclusivamente relacionada a quantidade de
ferro ingerido. Outros fatores desempenham um papel significativo, como os inibidores da
absorcdo desse nutriente. Esses inibidores podem ser provocados pelas parasitoses intestinais,

que sdo prevalentes em regifes com saneamento basico precario.

A importancia de se considerar na Saude Pablica a problemética da saude e
da enfermidade ndo de forma isolada mas no contexto de um sistema
produtivo mais amplo, gerador de processos especificos determinantes da
mesma, fica evidente no caso da anemia ferropriva. Observa-se, de maneira
especifica, que as condicBes para a ocorréncia dessa caréncia estdo atreladas
as condicdes sociais e econbmicas, caracteristicas das situacdes de classe (as
quais estdo adscritos os individuos), seja pelas deficiéncias qualitativas e
guantitativas da dieta, seja pela precariedade de saneamento ambiental.
(MARTINS et al., 1997, p. 75)

Notamos, neste estudo sobre a anemia, que predomina uma analise socioecondmica da
patologia, tomando como categoria de andlise o conceito de classe social. Apesar de os autores
defenderem a necessidade de uma visdo integrada, os processos biolégicos ndo sdo
problematizados, a ndo ser como polo passivo, o bioldgico que sofre a acdo de causas externas.

A abordagem da determinacgéo social problematiza o reflexo das desigualdades sociais
nas condicGes de salde, o que possui muita relevancia, porém enfrenta dificuldades em
sustentar uma visdo integrada entre as dimensfes bioldgica e social. Neste sentido, esta
concepcao esta longe de ter superado este problema, sobretudo pela valorizagdo dos aspectos
sociais em detrimento dos fatores bioldgicos. Se por um lado a concepcao biomédica valoriza
a dimensdo bioldgica, de outro, na perspectiva da determinacdo social, ha centralidade nos
condicionantes sociais. Ocorre um deslocamento de um polo para o outro, mas do mesmo modo
tem-se uma visdo fragmentada.

No nosso entender, os modelos biologicista e da determinacdo social ndo se
contradizem, ao contréario, se complementam. Visto que, os conhecimentos fisioldgicos e
fisiopatologicos ndo foram refutados, ao inves disso, hd uma complementacdo com uma analise
mais contextualizada. Com isso, 0 modelo cientifico erigido na modernidade, que se consolidou

nos séculos seguintes, permanece inabalavel.

O presente trabalho partiu da hipétese de que a critica social ao referencial
biomédico manteve-se refém dos marcos biologistas. Ou seja, a critica social
ndo se orientou por uma (re)visao ou rediscussdo da nocédo de bioldgico que a
biomedicina construiu; refutou esse bioldgico que é referido como o "apenas
bioldgico™, 0 "menos rico em propriedades” -, incorporando os fatores sociais.
O conceito de biolégico é mantido intocado quanto & sua construcao
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epistemoldgica, o que vai marcar o debate sobre o bioldgico e o social que se
ird desenvolver na Salde Coletiva, no Brasil, e com ela na Epidemiologia. A
Epidemiologia avanca extraordinariamente na incorporacdo  dos
determinantes sociais, porém sem rediscutir, epistemologicamente, o conceito
de bioldgico, mantendo-se, em certa medida, refém do objeto biomédico que
critica. (IANNI, 2008, p. 27)

Dentre os principais teoricos do modelo da determinacéo social da saide, Asa Cristina
Laurell provavelmente seja a autora que mais reconheca as limitacdes desse enfoque tedrico na
resolucdo da problematica em questdo. A autora esta ciente que o principal problema carente

de resolucdo no modelo explicativo é a relacdo entre o social e o bioldgico.

A evidéncia empirica, tal como expusemos, permite-nos demonstrar que
existe uma relagdo entre 0 processo social e 0 processo salde-doenga. Sem
duvida, esta observacdo, por si mesma, ndo resolve qual € o carater desta
relacdo. Isto porque temos, por um lado, o processo social e, por outro, 0
processo bioldgico, sem que seja imediatamente visivel como um se
transforma no outro. Na verdade, enfrentamos uma “caixa negra", na qual o
social entra de um lado e o bioldgico sai de outro, sem que se saiba 0 que
ocorre dentro dela. Esse é, talvez, o problema mais candente para a explicacdo
causal social do processo salde-doenca. Este problema ndo esta resolvido.
(LAURELL, 1983, p. 156)

Desta forma, percebemos que a relacdo problematica antiga existente entre a dimensao
bioldgica e a social ndo foi superada, ao contrario a separacdo foi mantida com a sobreposicao
dos aspectos sociais sobre os de ordem bioldgica, na compreensdo do processo salde-doenca
(IANNI, 2011).

Foi nesse constructu que a Saude Coletiva encontrou suas bases tedricas e
epistemoldgicas para a elaboracdo critica ao biologicismo (Mendes
Goncalves, 1990): a determinacdo social. Ndo é de surpreender, portanto, que
ela seja caudataria dessa construgdo sécio-histérica (Luz, 1995), em que ha
uma presumida ‘separacdo’ do bioldgico e do social nas ciéncias, assentada
na negacdo da natureza, por um lado, e na afirmacdo da sociedade, por outro.
(IANNI, 2011, p. 34-35)

A problemética em questdo foi um dos pontos abordados no debate mencionado
anteriormente na Revista Cadernos de Saude Publica. Minayo (2021) destaca que a critica a
biologia funcionalista levou a incorporacdo de uma nocgdo de social fundamentalmente

macropolitica e socioecondmica.

Em contraposi¢do, tais pensadores entronizam um ‘“‘social” essencialmente
macropolitico e socioecondmico, como refere lanni. E o bioldgico criticado é
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um territério implacavelmente marcado por uma biologia funcional,
microscopica e fragmentada. Disso tudo, ndo faz parte nem o contexto
ecoldgico e nem a intrinseca relacdo individuo/sociedade, bioldgico/social e
nem a acédo do sujeito. (MINAYO, 2021, p. 2)

Portanto, a dimensdo social passa a ser vista como determinante no adoecimento.
Vaitsman (1992) critica as abordagens da salde que, influenciadas pelo referencial teérico das
Ciéncias Sociais, reduzem a producdo da saude e da doenca a determinacdo das formas de
organizacéo social da producdo. Segundo o autor, uma concepcao realmente ampliada de satde

ndo pode ignorar que ela também seja um fenémeno bioldgico.

A existéncia de salde, que é fisica e mental - esta ligada a uma serie de
condicBes irredutiveis umas as outras. Um conceito ampliado ndo poderia
entdo considerar satde s6 como resultante das formas de organizacdo social
da producdo. Pois é produzida dentro de sociedade que, além da producao,
possuem certas formas de organizacdo da vida cotidiana, da sociabilidade, da
afetividade, da sensualidade, da subjetividade, da cultura e do lazer, das
relacdes com o meio ambiente. E antes resultante do conjunto da experiéncia
social, individualizado em cada sentir e vivenciado num corpo que é também,
ndo esquegamos, bioldgico. Uma concepcao de salde ndo reducionista deveria
recuperar o significado do individuo em sua singularidade e subjetividade na
relacdo com os outros e com 0 mundo. (VAITSMAN, 1992, p. 171).

Esta dificuldade pode ser compreendida se analisarmos o fundamento tedrico deste
modelo explicativo. O paradigma da determinacdo social esta fundamentado em uma matriz
tedrica que possui suas raizes na Sociologia Classica. Esta ciéncia historicamente se dedicou a

compreensdo do mundo social, sobretudo que nasce com o surgimento da sociedade moderna.

Trata-se de uma formulagdo que encontra bases na sociologia classica ou nos
classicos da modernidade. Uma ciéncia social voltada para o social, e que no
afa de garantir a sua identidade relegou as coisas da natureza para as ciéncias
naturais, ocupando-se apenas das questbes sociais, em especial daguelas
relativas ao momento histdrico da sua constituicéo, o século XIX: a formacéo
dos Estados Nacionais, a emergéncia das classes sociais, 0 desenvolvimento
do processo do trabalho industrial, a urbanizacdo das populacdes. (IANNI,
2011, p. 34)

A Sociologia surge na modernidade, mais especificamente no século XIX, com o
advento da industrializacdo, enquanto campo cientifico preocupado em compreender as
mudancas sociais que ocorreram com o advento da sociedade capitalista. A Sociologia, de

forma pioneira, toma como objeto de pesquisa, sobretudo 0 mundo das produc¢des humanas, ou
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seja, diferentemente das demais ciéncias ditas naturais, as relacfes sociais fazem parte de seu

escopo.

N&o houve, portanto, a preocupac¢do com o natural. Procurou-se explicar 0s
fendbmenos sociais recorrendo-se exclusivamente a sociedade e partindo-se do
pressuposto de que as causas deveriam ser buscadas principalmente nas
relagbes e fendmenos sociais. [...] Como ja se disse, as ciéncias sociais
surgiram com a modernidade. Buscaram traduzir para o campo da sociedade,
da cultura e da historia os procedimentos que haviam sido elaborados, e
continuavam a sé-lo, nas ciéncias fisicas e naturais (Comissdo Gulbenkian,
1996). Desenvolveram-se com 0 Mundo Moderno, preocupadas com suas
crises e transformagdes, envoltas nos temas da comunidade, sociedade,
sociedade civil, estado nacional, classes sociais, revolucdo, ordem e
progresso, sagrado e profano, tradicdo e modernidade. (IANNI, 2011, p. 34-
35)

As Ciéncias Sociais historicamente tém tido dificuldades em considerar a dimenséo
bioldgica em suas anélises. Com excecdo da Antropologia, que tem contribuido para chamar a
atencdo para a necessidade de se levar em consideracdo as dimensdes espirituais, psicolégicas,
culturais e a subjetividade nas politicas publicas e no trabalho em salde, para se alcangar aquilo

que se convencionou chamar de cuidado integral.

Saulde e doenca, bem-estar e mal-estar sdo fendmenos néo apenas fisicos que
se manifestam pelo bom ou mal funcionamento de um 6rgdo, mas ao mesmo
tempo possuem uma dimensao psicolégica que passa pelo vivenciar e pela
emocdo de cada individuo. Sdo fendmenos que possuem uma dimensao socio-
cultural, coletiva, e outra psicobiolégica, individual, que ndo deveriam ser
dicotomizadas. Devem entdo ser compreendidos enquanto parte do modo de
organizagdo da vida cotidiana e da historia pessoal de cada um. (VAITSMAN,
1992, p. 157-158).

A Antropologia da saude tem se constituido como um importante campo de estudo, por
levar em consideracdo os aspectos culturais e a diversidade de experiéncias da saide e da
doenca. O homem se constitui de maneira tdo particular, através das interacdes com outros
individuos e com o meio, ao ponto de se diferenciar inclusive organicamente (SILVEIRA,
2000).

Os estudos nesse campo nos levam a questionar inclusive os conhecimentos de
Anatomia e Fisiologia adquiridos. O organismo humano responde de forma dindmica aos
estimulos ambientais, como pressao, temperatura, umidade, luminosidade, a partir dai processa
adaptacOes organicas e fisiologicas procurando manter a homeostase, pode-se dizer assim que

ha uma “inteligéncia corporal”.
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Nessa abordagem, o homem ndo nasce pronto, mas sim esta constantemente se
formando e se reinventando. Antes mesmo de nascer o individuo ja comega a entrar em contato
com o conjunto de significados construidos historicamente e que séo atualizados a cada geracéo,
por um processo pedagdgico de transmissdo da cultura que perpassa essencialmente pelo corpo.
N&o h& como dizer que os diferentes habitos alimentares tipicos de uma regi&o, por exemplo,
ndo contribuam para uma constituicao organica particular.

O corpo é desenvolvido como expressao de subjetividade (LE BRETON, 2010), por
conseguinte, ndo se pode fazer a dissociacdo entre uma natureza humana biologica e outra
cultural. N&do ha como precisar até onde somos determinados por uma ou por outra, até porque
ha uma integridade entre essas naturezas. O corpo é formado pelos processos de cultura, mas
ao mesmo tempo a cultura é construida cotidianamente a partir de experiéncias corporais e
sensoriais. Portanto, devemos considerar esta dupla dimensdo humana, ndo de maneira

separada, mas como partes indissociaveis de um mesmo ser.

5.2. O individual e o coletivo

Em contraposicé@o ao paradigma biologicista, que privilegia o enfoque individualizado,
0 modelo explicativo baseado na no¢do de determinacdo social busca compreender a salde
como um fendmeno que se manifesta na coletividade (LAURELL, 1983). Nessa perspectiva, a
salde é compreendida acima de tudo como um processo socialmente determinado. O recorte
epistemoldgico na esfera individual, por outro lado, ndo consegue explicar como as condigdes
estruturais de uma sociedade afetam diretamente a satde da populacéo.

A visdo individualizada da saude é amplamente criticada pelos autores da Saude
Coletiva. Ela é caracterizada como reducionista e restrita, tanto no que concerne a compreensao
do fendmeno quanto na sua intervencédo. Essa compreensdo, baseia-se em uma logica unicausal,
em que os fatores etiolégicos sdo o0s Unicos responsaveis pelo disturbio fisioldgico. Essa leitura
leva a uma intervencao do mesmo modo restrita, pois € orientada para a cura e o tratamento de
doencgas.

A compreensdo da saide como um fenémeno coletivo € compartilhada tanto pela
Epidemiologia Classica quanto pela Epidemiologia Social. No entanto, a Epidemiologia Social

busca adotar uma visdo critica da estrutura social, a fim de ndo naturalizar o adoecimento.
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Enquanto a Epidemiologia Classica se concentra em identificar padrées de morbimortalidade e
fatores de risco, a Epidemiologia Social reconhece que a salde é profundamente influenciada
por fatores sociais, econdmicos e politicos. Portanto, esta abordagem rejeita a ideia de que o
adoecimento pode ser explicado individualmente e destaca a importancia de abordar como as

desigualdades sociais afetam a saiide das populagoes.

A Gtica de analise passou a ser estabelecida pela abordagem da dimenséo
coletiva como produtora e reprodutora das formas, tanto de adoecimento,
quanto de vitalidade. Ou seja, se a finalidade era compreender a satide-doenca
como um fenémeno coletivo, 0 objeto de estudo ndo partia mais do individuo,
mas sim do grupo. Dessa maneira, 0 objeto de estudo da corrente médico-
social envolvido na producdo de conhecimento passou a ser o processo salde-
doenca coletivo. (GARBOIS; SODRE; DALBELLO-ARAUJO, 2017, p. 65)

A teoria da producao social da salde busca superar as andlises limitadas dos enfoques
parciais, tanto o individual quanto o coletivo, adotando uma perspectiva presumidamente
integrada, alicercada no materialismo historico-dialético. Essa teoria reconhece que as partes
de um todo ndo podem ser compreendidas de forma isolada. Nessa concepcdo, o individuo é
produzido ativamente em sociedade, através de sua acao transformadora, que se da por meio do

trabalho e das complexas relacGes sociais de producao.

[...] 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 forgcas produtivas e relagbes sociais de
produgédo. (LAURELL, 1983, p. 157)

Nesse sentido, os tedricos dessa concepcdo defendem que as condi¢Ges materiais de
producdo tém um impacto significativo no perfil de saide de cada grupo. A posicdo que o
individuo ocupa na organizacéo social esta diretamente relacionada a sua capacidade de acesso
a determinados bens. A depender do lugar que ocupa no processo produtivo, havera mais
facilidade ou dificuldade para acessar bens atrelados a padrdes sanitarios especificos, como

alimentos e dgua potavel.

As condicdes materiais de producdo e as caracteristicas sociais gerais de uma
sociedade sdo, efetivamente, a base para o padrdo sanitario de um povo, assim
como a posi¢do de cada individuo na sociedade é uma base da propria salde.
E mais do que evidente o grande diferencial de risco ambiental ou fisico a que
estdo cotidianamente submetidos os individuos, tanto em seu trabalho como
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no domicilio e entorno, conforme a sua posi¢do social. (FLEURY, 2010, p.
38-39)

Nesse contexto, a incorporacdo do conceito marxista de classe social reforga o carater
coletivo dessa abordagem. Esse conceito se torna uma categoria de analise fundamental para
explicar o processo saude-doenca. Apesar da dificuldade em operacionaliza-lo, devido a sua
complexidade, acredita-se que ele tenha uma importante capacidade explicativa, por congregar
diferentes variaveis. Ele engloba varios aspectos, incluindo os fatores econdmicos, politicos e

ideoldgicos.

O primeiro elemento que deveria ser reconhecido é que o carater social do
processo salde-doenca manifesta-se empiricamente mais claro a nivel da
coletividade que do individuo, tal como vimos no inicio deste trabalho. Isto
mostra que nosso objeto de estudo ndo se situa a nivel do individuo e sim do
grupo. Sem duvida, ndo poderia ser qualquer grupo, mas um construido em
fungdo de suas caracteristicas sociais, colocado somente em segundo lugar as
caracteristicas bioldgicas. (LAURELL, 1983, p.150)

Desse modo, nota-se um deslocamento do enfoque individual para o coletivo, ao passo
que este Ultimo se torna o principal objeto de estudo desse modelo explicativo. As explicacdes
do adoecimento passam a se dar na esfera da coletividade, a partir da observacéo de padrdes
sanitarios nos grupos populacionais. A compreensdo do fendmeno, sem ddvida, € mais

abrangente, porque leva em consideracao diversas variaveis.

A drea de conhecimento da saude coletiva é delimitada pela especificidade de
seu objeto e da metodologia adotada na producdo de conhecimentos acerca do
mesmo. O objeto é o coletivo, e 0 método, o histdrico estrutural. O coletivo
tomado como objeto pode ser referido como: "o meio objeto privilegiado das
praticas de saneamento ambiental e do especifico conhecimento que as
fundamenta; o agente patogénico e seu campo de expansdo e contengédo
reconstruidos a partir do saber bioldgico; o social como efeito do coletivo
estruturado de préaticas. (TEIXEIRA, 1987, p. 94-95)

Nessa linha, a saude é tratada como um fendmeno essencialmente coletivo, conforme
destacado no trecho acima por Sonia Fleury. Apesar de se pretender desenvolver uma
concepc¢ao ampliada, a énfase analitica no coletivo € muito clara. Nesta perspectiva, a doenca
s0 pode ser explicada adequadamente no ambito da coletividade, pois é no grupo que se

sobressaem determinados padrdes.
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[...] tomando-se rigorosamente a dimensdo coletiva da concepc¢do de classe
social, busca-se investigar os padrdes de distribuicdo ecoldgica dos
indicadores de salde, analisados por sua agregac¢do espacial, pressupondo-se
uma distribuicdo mais ou menos homogénea das classes no interior dos
espacos socialmente constituidos. (ALMEIDA-FILHO, 2004, p. 871)

Nesse sentido, prioriza-se a dimenséo coletiva para obter uma visdo mais abrangente do
fendmeno estudado. Em contrapartida, perde-se de vista a dimensao individual, pois nessa ética
a individualidade se dissipa no grupo. Fazendo referéncia a expressao utilizada por Fleury no
trecho abaixo, o individuo encontra-se inserido nessa tessitura social, de tal modo que até
mesmo as suas caracteristicas individuais, como seus pensamentos, sentimentos e escolhas, sdo

consideradas produto das relagdes sociais.

Trata-se, enfim, de apanhar a individualidade humana completamente inserida
na tessitura social, como elemento ou momento determinado e constitutivo
dessa mesma tessitura; de apreender o homem como substancia social, ser
especifico, com estrutura e dindmica especificas — substancia social que
plasma a esséncia das individualidades em sua interatividade, ao passo que é
ela mesma a existéncia historica efetiva dessa interatividade de individuos
reais. O individuo é o ser social; seus pensamentos, sentimentos e suas
escolhas sdo configuragdes sociais determinadas. (FLEURY, 2010, p. 40-41)

Consideramos que a dificuldade em compreender as esferas individual e coletiva de
forma integrada pode ser associada novamente ao referencial tedrico incorporado neste modelo,
oriundo das Ciéncias Sociais. A Sociologia classica surgiu como uma ciéncia que tem como
mote a andlise do comportamento coletivo. A analise das acbes isoladas dos membros
constituintes de um corpo social ndo € suficiente para explicar os fenbmenos sociais. Até
mesmo, as particularidades do comportamento humano sdo compreendidas pelos tipos de
relagcdes que os individuos mantém em uma determinada sociedade. Assim, as relacGes sociais

séo tomadas como fatores condicionantes na formacao do carater individual.

O contraponto bioldgico-social revela o predominio, no discurso
epidemioldgico, da construcdo tedrica da 'determinagdo social da doenca'.
Esta formulacdo, ao reconhecer o social como a esfera de realizagdo do
humano e, portanto, da saude das populages, explicita o que € o substrato da
vida: o homem como ser essencialmente cultural, social. Entretanto, ao
permanecer atinente as disciplinas sociais, tal como instituidas, no século
XIX, acaba por reduzir essa explicagdo apenas a algumas de suas categorias
dessas disciplinas, restringindo o pensamento do que se compreende por esse
social e, conseqglientemente, expulsando o bioldgico, socialmente construido.
(IANNI, 2008, p. 35)
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Os defensores da abordagem da determinacdo social buscam compreender a relacéo
entre o individual e o coletivo por meio do conceito marxista de totalidade. Dessa forma,
assegura-se que a dimensao biolégica ndo sera ignorada na compreensao da salde, pois ela

mantém uma relacdo dialética com o social, sendo assim indissociavel deste.

Esses autores conseguem apreender a salde numa perspectiva da totalidade,
considerando que reconhecem a dimens&o social da salde sem ignorar a
importancia de sua base bioldgica, de carater insuprimivel, assim como sua
dimensdo singular/individual, ainda que a predominancia ontoldgica seja
coletiva/social (com a decisiva mediacdo das classes sociais). (SOUZA, 2020,
p. 184)

No entanto, embora essa abordagem almeje uma compreenséo abrangente do fen6meno
da saude, percebemos que a matriz tedrica que a orienta ndo possibilita uma visao
verdadeiramente integrada. O proprio autor citado acima afirma que ha uma “predominancia
ontologica” do social em relagdo ao individual, demonstrando que ndo ha um equilibrio nessa
relacdo, por assim dizer. Além disso, a pretensdo de que o conhecimento cientifico possa

abarcar a totalidade nos parece pouco razoavel.

5.3. Aproximag6es com o modelo cientifico classico

O paradigma biomedico tem suas raizes no modelo cientifico classico. Como discutido
no segundo capitulo deste trabalho, este modelo era direcionado as ciéncias naturais e se
caracterizava por uma explicacdo objetiva e racionalizada dos fendmenos fisicos. Nessa
abordagem, o corpo humano passa a ser concebido de maneira andloga ao mundo natural, como
uma maquina. Os pressupostos desse modelo foram colocados em questdo pelos defensores da
teoria da determinacdo social, devido as suas reconhecidas limitacGes na explicacdo do
fenémeno da salde.

Desse modo, a Saude Coletiva se assenta em uma abordagem socioldgica, buscando se
distanciar da perspectiva mecanicista da satde. No entanto, neste trabalho, argumentamos que
0 modelo da determinacdo social ndo consegue superar algumas das principais caracteristicas
do modelo cientifico classico. Ao invés disso, percebemos uma aproximagdo com essa

racionalidade, pela manutencdo de algumas das suas principais caracteristicas, como a
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separacdo entre sujeito e objeto, a nocdo de causalidade linear e a disciplinaridade. Esse fato
pode ser um dos motivos para a dificuldade em superar o modelo biomédico.

Uma das caracteristicas do paradigma cientifico da modernidade é a disciplinaridade,
ou seja, a possibilidade de dividir o conhecimento em diferentes campos disciplinares. O
impacto dessa racionalidade no campo da saude é bastante perceptivel. No Brasil, ha
aproximadamente 20 cursos de graduacdo na area, sem contar as centenas de especialidades. A
Medicina, por exemplo, possui 55 especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de
Medicina (CFM).

Dessa forma, cada disciplina tem seu objeto de estudo especifico e fronteiras bem
delimitadas. Assim, os conhecimentos sdo produzidos por partes separadamente, ignorando as
interconexdes existentes. Costa (2004) afirma que a integralidade surge como critica a
demasiada valorizacdo das especialidades na formacdo médica, que se baseia no fracionamento
do organismo bioldgico e na desconsideracdo dos aspectos sociais e psicologicos.

A Saude Coletiva ndo é considerada uma disciplina cientifica, mas um campo cientifico
que aglutina diferentes disciplinas em torno de um objeto que nao é muito bem definido, ainda
é nebuloso, situa-se entre o bioldgico e o social, o individual e o coletivo, (PAIM; ALMEIDA
FILHO, 1998). Este campo retne diferentes disciplinas, cada qual com seus objetos de estudo
e recortes da realidade delimitados, o que torna extremamente dificultosa a integragéo em torno
de um campo de estudo e intervencao.

Observamos que o paradigma da producdo social ndo refuta os conhecimentos
produzidos por outros campos disciplinares, como a fisiologia, fisiopatologia, bioquimica,
farmacologia, entre outros. Ao invés disso, ela complementa esses campos, introduzindo novas
variaveis nas andlises. Para ilustrar, consideremos o virus da dengue (DENV): a forma como
ele age no organismo ndo é contestada, mas o que se problematiza é o forte componente
socioeconémico. A depender da posicédo social do individuo, ele estara mais ou menos propenso
a contrair a doenca.

A ideia de causalidade, outra caracteristica da ciéncia moderna, também néo foi
definitivamente superada no modelo explicativo da producéo social. A causalidade implica em
considerar uma relacdo de causa e efeito entre eventos. No método hipotético-dedutivo, a
explicacdo da causa de um acontecimento € obtida dedutivamente a partir de leis gerais
(POPPER, 2007). A causalidade pressupde regularidade no fenémeno estudado, isto &, ele deve

ocorrer sempre do mesmo modo. Assim, a causalidade esta intrinsecamente relacionada a
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previsibilidade, que é a possibilidade de antecipar acontecimentos futuros a partir da deducéo

de leis gerais.

Oferecer uma explicacéo causal de certo acontecimento significa deduzir um
enunciado que o descreva, utilizando, como premissas da deducdo, uma ou
mais leis universais, combinadas com certos enunciados singulares, as
condicdes iniciais. Podemos, por exemplo, dizer que demos explica¢do causal
do rompimento de um fio se asseverarmos que o fio tem uma resisténcia a
ruptura igual a um quilo, e que se prendeu nele um peso de dois quilos.
(POPPER, 2007, p. 62)

No campo da salde, estabelecer relacfes de causa e efeito entre eventos é extremamente
dificil, uma vez que nem sempre € possivel isolar todas as variaveis envolvidas. Por isso, as
explicagfes que levam em consideragdo poucas varidveis sdo vistas como limitadas e
reducionistas. Assim, houve uma pretensdo de superar a ideia de causalidade através da
formulacdo do conceito de determinacdo, reconhecendo a influéncia de inimeras variaveis
inter-relacionadas no processo saude-doenca. No entanto, é possivel notar, nos defensores dessa

abordagem, que a no¢do de causa ainda permeia suas analises.

Em terceiro lugar, na base dos seus modelos teoricos, tanto o enfoque de
Breilh & Granda quanto o de Laurell operam uma reducdo da complexidade
social a uma Unica dimensdo da vida social. Nesse aspecto, ambos igualmente
tém lutado com veeméncia contra 0 monocausalismo, mas permanecem, por
sua vez, presos a duas formas distintas de monodeterminismo: Breilh com a
categoria de classe social e Laurell com a de processo de trabalho.
(ALMEIDA FILHO, 2004, p. 872-873)

Nesse sentido, apesar de considerar a multifatorialidade no processo saude-doencga, a
I6gica da causalidade ndo foi totalmente abandonada pelos teéricos. Houve sim uma mudanca
em relacdo ao modelo explicativo biomédico, sobretudo pela ampliagdo do leque de variaveis
consideradas. Mas, isso ndo significa a superacéo da logica explicativa caracteristica da ciéncia
moderna. E possivel encontrar inclusive o termo “leis” em alguns autores (BREILH, 1991;

EGRY; GARCIA, 2010), ao se referirem ao processo salde-doenca.

O processo satide-doenga, como objeto de estudo e de transformag&o por parte
da ciéncia, apresenta, na sua ordem hierarquica, os niveis coletivo e
individual, cada um dos quais demanda para 0 seu estudo um marco de
referéncia do geral, do particular e do individual. Na satde-doenga, portanto,
se devem estabelecer estes niveis. Agora, como é um processo social, o objeto
geral corresponde as formas econdmicas estruturais em meio das quais
ocorrem processos particulares de reprodugdo social e, como consequéncia,
processos epidemioldgicos particulares nos quais podemos situar 0s processos

104



dos individuos. Vai-se produzindo legalmente (sujeito a leis) a saude-doenca
[grifos nossos], em cada um dos niveis de generalidade descritos. (BREILH,
1991, p. 198)

A separacdo entre 0 pesquisador e 0 objeto de estudo, estabelecida pelo cartesianismo,
é outra caracteristica do modelo cientifico classico que ndo foi devidamente superada pelo
paradigma da determinagdo social. No segundo capitulo deste trabalho, abordamos algumas
consequéncias indesejadas dessa separacdo, ressaltamos a neutralidade do pesquisador e a
dificuldade de levar em consideracéo a subjetividade.

No &mbito das praticas em saude, advém dessa racionalidade uma forma de cuidado que
é impessoal e unilateral, estando em um polo quem cuida e no outro quem é cuidado. Zoboli e
Pegoraro (2007) afirmam que nesse tipo de relagdo predomina a intervencdo de natureza
técnica, quem é cuidado néo é visto em sua multidimensionalidade, em seus aspectos bioldgico,
psiquico, emocional, espiritual.

As aproximacdes com a racionalidade cientifica da modernidade podem ser entendidas
pelo referencial tedrico adotado, o pensamento sociolégico marxista. A Sociologia é uma
ciéncia da modernidade, que surge no afa de compreender e explicar o mundo moderno (IANNI,

1989). Portanto, ndo é de se estranhar que ela se insira no projeto cientifico da modernidade.

Em resumo, o conceito “determinacdo social” se coaduna com o paradigma
da sociedade moderna industrial, que fez uma brutal ruptura entre o
observador (agente conhecedor) e a realidade (objeto a ser conhecido). Seu
intento foi apresentar-nos um mundo externo ao sujeito, ordenado, estavel,
com determinismo causal e, sobretudo, atemporal. Um mundo em que o
pesquisador observa, descreve, decifra e compreende o0s segredos intrinsecos
da realidade, através da mensuracdo metddica e objetiva. Seu foco estd em
discernir as coisas, separa-las e estabelecer diferencas, classifica-las para
depois rearranja-las opondo a arte a ciéncia; o sujeito ao objeto; a objetividade
a subjetividade; a natureza a cultura; a emogdo a razdo e a mente ao corpo.
(MINAYO, 2021, p. 4)

Sem duavida, a obra de Marx possui grande relevancia, exercendo profunda influéncia
em diversos dominios do conhecimento. No entanto, ele ndo conseguiu superar as estruturas do
pensamento moderno. Alguns autores tém identificado convergéncias entre abordagens
marxistas e o positivismo. Ao fazer esse apontamento, Minayo (2021) foi duramente criticada.

Vale ressaltar que a autora ndo foi a primeira no campo da salde a levantar essa questao.

S&o cada vez mais visiveis 0s sinais de esgotamento do modelo teérico que
sustentou o desenvolvimento da satde coletiva no Brasil (e talvez na América
Latina) nas décadas de 70 e 80. Esse desenvolvimento foi fundado tomando
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como paradigma o discurso cientifico positivista e sua expressdo, no campo
marxista, o estruturalismo. (COSTA; COSTA, 1990, p. 169)

Ao adotar esse referencial tedrico, a Saude Coletiva herda suas lacunas e limitages na
compreensdo do fendmeno da salde. No entanto, € importante ressaltar que o materialismo
historico-dialético foi originalmente desenvolvido para explicar os fendmenos sociais. Portanto,
hd uma evidente inadequacdo, a menos que compartilhemos da visdo de que a salde é

exclusivamente um evento social.

Essa matriz de pensamento social, filiada as correntes estruturalistas e
deterministas, estaria referida a vertente das ciéncias sociais "mais
diretamente vinculada a epistemologia e a metodologia positivistas das
ciéncias naturais”, segundo a classificacdo proposta por Santos (1994).
(CARVALHO, 1996, p. 11)

As Ciéncias Sociais se inspiraram na metodologia das ciéncias naturais em busca de
legitimacdo e reconhecimento. Inicialmente, inclusive, o trabalho do socidlogo envolvia a
formulacdo de teorias de carater universal, devido a crenca de que haveria leis sociais
subjacentes. Apesar das diferentes abordagens existentes, a Sociologia Classica enfrenta
dificuldades para se desvencilhar de algumas caracteristicas da ciéncia moderna.

Percebemos que, a despeito do que foi almejado pelos seus tedricos, o paradigma da
determinac&o social ndo se afasta do modelo cientifico classico, que da sustentacdo ao modelo
biomédico. No entanto, uma importante caracteristica desse modelo ndo é associada ao
fundamento teérico da Saude Coletiva, o carater operativo dos conhecimentos produzidos,

COMO veremos na sequéncia.

5.4. O carater operativo/instrumental

O campo da saude é considerado um espa¢o de conhecimentos e préticas, ou seja, ao
mesmo tempo alia producdo de conhecimentos a intervencao pratica. A concepcao biologicista
de saude, por exemplo, orienta um determinado tipo de assisténcia que é chamada de curativista.
Durante a Reforma Sanitaria, houve criticas direcionadas ao modelo biomédico, tanto em

relacdo a concepcéo de salde adotada, quanto ao modo de intervencdo correspondente a ela.
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Essas criticas surgiram porque se defendia que uma visdo restrita de salde inevitavelmente
resultaria em praticas limitadas.

Os debates que ocorreram no meio académico, entre intelectuais da Saude Coletiva,
culminaram na elaboracdo de um novo modelo tedrico para o campo. Esse modelo, baseado na
determinacgdo social da saude, visava orientar medidas mais eficazes para o enfrentamento das
principais demandas de salde do pais, considerando principalmente os condicionantes sociais
e econdmicos.

O novo modelo assistencial surge a partir de uma visdo ampliada de salde,
reconhecendo que a abordagem estritamente biologica é insuficiente para compreender e
intervir no processo saude-doenca. Nesse contexto, a atencdo a saude ndo se limita ao
tratamento de doencas. Por isso, a Atengdo Basica adquire importancia na reorganizacao do
modelo assistencial. Haja vista que desenvolve ac¢des de prevencdo, promocéo e protecdo da
saude.

N&o obstante, os pressupostos tedricos em que esse modelo se assenta sdo pouco
operativos para orientar as praticas de cuidado. Na auséncia de um arcabouco teérico para
orientar as intervencdes em salde, acaba-se tomando emprestado os conhecimentos e técnicas
do paradigma biomédico, pois este, ao contrario, € iminentemente instrumental: “O modelo
cientifico da biomedicina, apesar das graves contradi¢es que gera, apresenta a forca de ser
operativo, instrumental, utilitario” (CZERESNIA, 2012, p. 66).

A racionalidade cientifica que orienta 0 modelo biomédico caracteriza-se por ser
essencialmente instrumental, o que reflete na forma de intervencdo em salde j& conhecida por
nos. Nessa logica, se o diagndstico apontar que a causa da doenga € um microrganismo, a
conduta clinica deve incidir nela, frequentemente envolvendo a administracdo de

medicamentos.

O movimento tipico do conhecimento cientifico moderno ¢ “pratico”,
transformador de realidades. Conhecimento interventor e classificatorio, é
verdade, mas com um sentido “construtivista”, de construgao de realidades. A
razdo moderna ndo apenas explica a realidade, “modela-a”. Para isto intervém
nela, ordena-a. Pde ordem na realidade, uma ordem especifica, com
caracteristicas proprias, identificaveis. (LUZ, 2019, p. 46)

A abordagem da producéo social, por outro lado, mostra-se pouco operativa no trabalho
em salde, uma vez que a matriz tedrica em que se funda ndo possui a caracteristica de produzir
um conhecimento de natureza instrumental. A Sociologia se caracteriza por ser uma ciéncia

voltada, sobretudo, para a compreensao e interpretacdo da realidade social.
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Nesse sentido, podemos afirmar que os conhecimentos produzidos na 6tica do modelo
da determinacédo social ndo orientam de maneira direta o trabalho dos profissionais de salde,
ao contrario do que ocorre no modelo biomédico. As analises geralmente abrangentes dessa
perspectiva ultrapassam os limites da atuacdo desses profissionais, exigindo acdes que
envolvam diferentes atores e pontos de atencdo, além de acgBes intersetoriais. Como
consequéncia, notamos a conciliacdo entre duas logicas assistenciais distintas no sistema de
salde brasileiro (CAMPOS, 2007).

O SUS foi organizado de forma hierarquizada, em niveis de atencédo, de acordo com a
complexidade do servico. Nessa disposicdo dos servicos, observa-se que a responsabilizacéo
pelo “coletivo” ficou tnica e exclusivamente sob a responsabilidade da Atencdo Bésica
(ZAMBENEDETTI; SILVA, 2008), enquanto os demais niveis se dedicam a cura e
reabilitacdo. Porém, mesmo na Atencdo Basica, ha relatos de acdes curativas e reabilitadoras,
conforme foi apresentado na revisao sobre a fragmentacao.

N&o obstante a existéncia de vérias criticas indicando a insuficiéncia do modelo
biomédico na salde, ainda ndo se conseguiu superar as principais caracteristicas deste modelo,
como a centralidade na figura do médico, aces de carater curativista e o fracionamento do
cuidado, como pudemos ver no primeiro capitulo deste trabalho. E nesse sentido que nos
lancamos ao desafio de refletir nesse estudo por um viés teérico, por acreditar que 0s
pressupostos teoricos e epistemologicos que fundamentam o campo da Saude Coletiva

apresentam limitacdes para orientar a organizacdo dos servicos e praticas em salde.
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6. O PARADIGMA DA COMPLEXIDADE

Acreditamos que o problema da fragmentacao pode ser compreendido também em um
nivel epistemoldgico, por isso iremos refletir com o auxilio de alguns autores da Teoria da
Complexidade, na tentativa de perceber em que medida ela pode lancar luz no campo da Salde
Coletiva, sendo aquela candidata a paradigma substituto ao modelo mecanicista. Partimos do
entendimento de que as alternativas que levam em conta aspectos organizacionais ou
metodologicos isoladamente ndo sdo suficientes para abarcar o problema adequadamente.

Atualmente a Teoria da Complexidade se constitui como um importante campo de saber,
propondo-se como novo paradigma cientifico, em alternativa ao modelo reducionista e
simplificador da ciéncia moderna. Ja existem alguns autores empenhados em refletir no campo
da salde a partir da perspectiva da complexidade, em trabalhos como Almeida Filho (19974,
1997h, 2005), Luz (2009), Pereira Junior e Pereira (2010), Puttini et al. (2010), no entanto, além
de ainda serem bastante reduzidos, poucos tém como enfoque a fragmentacgéo na atencéo.

A Teoria dos Sistemas Complexos (TSC) é oriunda de debates tedricos e metodoldgicos
acerca das limitagdes do modelo classico de ciéncia construido na modernidade (SCHRAMM,
2010). A teoria da complexidade surge, portanto, a partir dos esforcos de cientistas de varias
areas do conhecimento no sentido de proporem um novo paradigma para a ciéncia. Diversos
autores, dentre eles Prigogine, Stengers, Maturana, Morin, vém sendo reconhecidos por se
lancarem ao desafio de desenvolver trabalhos pioneiros nesta perspectiva em diferentes frentes:
fisica, ecologia, filosofia da informagdo, entre outras.

O paradigma da complexidade aparece como critica a ciéncia classica e curiosamente é
desenvolvido no préprio interior das chamadas ciéncias duras, que historicamente sdo vistas
como as maiores representantes deste modelo cientifico. A partir das descobertas ocorridas ao
longo do século XX, a racionalidade cientifica comecou a dar mostras de sua incapacidade de
abarcar a complexidade do real. A fisica quantica, o principio da incerteza, a teoria do caos e a
termodinamica vieram balancar o terreno cientifico colocando em xeque a pretensa objetividade

e regularidade que se acreditava haver nos fenbmenos naturais.

Ora, a complexidade chegou a nés, nas ciéncias, pelo mesmo caminho que a
tinha expulsado. O préprio desenvolvimento da ciéncia fisica, que se
consagrava a revelar a Ordem impecavel do mundo, seu determinismo
absoluto e perpétuo, sua obediéncia a uma Lei Unica e sua constituicdo de uma
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forma original simples (o &tomo) desembocou finalmente na complexidade do
real. (MORIN, 2015, p.14)

A teoria da complexidade, que tem Edgar Morin como um dos seus principais nomes,
foi constituida reunindo elementos de trés teorias principalmente: teoria dos sistemas (Ludwig
von Bertalanffy), cibernética (von Foerster e von Neuman), e teoria da informacgédo (Wiener e
Shannon e Weaver). Dessa forma, a incorporacdo de principios destas teorias perpassa pela
critica e reinterpretacdo de alguns destes, assim constitui uma nova forma de inteligibilidade do
real, é por isso Morin prefere a utilizacdo da expressao pensamento complexo.

A palavra complexo vem do latim complexus, que deriva da palavra com (junto) e do
verbo plectere (tecer, entrelacar), significando aquilo que esté entrelacado, ou, que foi tecido
junto (SCHRAMM, 2010). No sentido empregado nesta concepgdo, 0s elementos que
compdem esse complexo ou emaranhado interligado seriam os “[...] acontecimentos, acdes,
interagoes, retroagdes, determinagdes, acasos, que constituem nosso mundo fenoménico”
(MORIN, 2015, p. 13). Com isto, a tentativa de conhecer elementos constitutivos do todo
separadamente é vista sempre como limitada, justamente por se desconsiderar que eles se
encontram interligados, e toda tentativa de parcelar o conhecimento é incompleta.

A complexidade nos fendmenos naturais sempre foi um desafio para o conhecimento, a
ciéncia classica procurou afastar o incerto do conhecimento e se esforcou em conseguir
encontrar a ordem na desordem, esta sempre sendo vista como fruto da ignoréncia (MORIN,
2015). Este modelo cientifico, segundo Morin, mutilou o conhecimento e provocou a ignorancia
e cegueira na humanidade, para ele além de desfigurar o real o pensamento mutilador leva a

acOes mutilantes, em que se pese 0 uso desenfreado da razdo no desenvolvimento tecnoldgico.

Se as posi¢des reducionistas contribuiram muito para o desenvolvimento
tecnoldgico, cooperaram também para a fragmentacédo crescente da realidade
e das disciplinas e para a reducdo do sentido da vida humana
(SOMMERMAN, 2006, p. 19)

Por conseguinte, os cientistas acreditavam que por detras da complexidade aparente da
natureza poderiam encontrar a simplicidade no mundo microcésmico. Segundo Morin (2015),
este foi um dos principais equivocos deste modelo, pois 0 autor considera que ndo existe o
simples, mas sim a simplificacdo criada pelo cientista. A simplificacdo é operada por se
acreditar que a realidade pode ser conhecida em parcelas — caracteristica herdada do
cartesianismo —, com isso, separa-se 0s fendmenos fisicos, bioldgicos, psicoldgicos e culturais,

considerando-o0s como esferas distintas.
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Assim, a ciéncia procede a analise dos todos complexos, a separacdo em
partes. Comeca por retirar 0 objeto de estudo dos contextos em que ele se
encontra. Por exemplo, o biélogo leva a planta que recolheu em uma montanha
para ser estudada em um laboratério, o psicologo leva o individuo para ser
observado, estudado, atendido, fora de seu contexto relacional. Ent&o a ciéncia
procede a atomizagdo, em busca, como diz Morin (1990), do ladrilho
elementar com o qual esta construido o universo. (VASCONCELLOS, 2013,
p. 74)

Nesse sentido, Queiroz (2003) nos da um bom exemplo de como a tentativa de
simplificacdo da realidade é extremamente improficua para o conhecimento. O autor relata que
algumas tentativas de levar plantas medicinais conhecidas pela populacao ao laboratério, para
se extrair 0s seus principios ativos, confirmaram-se fracassadas. N&o foi possivel obter os
mesmos efeitos terapéuticos em comparacdo com a forma como as benzedeiras utilizavam as
plantas, o que propiciou a incorporac¢do dos saberes destas no &mbito da assisténcia a salde em
Campinas (SP).

Além deste aspecto, a ciéncia tradicional também se caracterizou pela tentativa de
unificar aquilo que é multiplo, reduzindo o fenémeno estudado. A redugdo da complexidade é
realizada a fim de tornar o sistema inteligivel, por isso esta légica cientifica também é conhecida
como paradigma reducionista. Um bom exemplo disto, é a reducéo do organismo bioldgico dos
seres vivos ao funcionamento fisico-quimico, como ocorre no modelo explicativo da salde de
carater biologicista (VASCONCELLOS, 2013).

A disjuncdo no conhecimento é outra caracteristica a ser superada, de acordo com a
teoria da complexidade. Nesta perspectiva, disjungir significa separar aquilo que é junto e
inseparavel. Como exemplo disto, podemos destacar a separagéo estabelecida entre pesquisador
e objeto no &mbito cientifico, devido a aspiragdo a objetividade no conhecimento, além desta
ocorre também a separacao entre a parte e o todo, simples e complexo, uno e maltiplo (MORIN,
2016).

Por conseguinte, o modelo cientifico cartesiano apresenta varias limitagdes,
principalmente por considerar fragmentos da realidade e ndo abarcar a complexidade dos
fendmenos. Diante disto, o novo paradigma proposto para a ciéncia busca a unidade do
conhecimento com a religagdo dos saberes e a superagdo do conhecimento reducionista,
simplificador e disjuntor, admitindo a incerteza como inerente ao conhecimento e a
inseparabilidade entre ordem e desordem. Morin (2016) acredita que sé a partir da perspectiva

do pensamento complexo é possivel contemplar a complexidade irredutivel do real.

111



Né&o obstante, hd um mal-entendido bastante comum de se compreender que a teoria da
complexidade almeja abarcar um conhecimento da totalidade, sendo por isto interpretada por
muitos como uma teoria holistica. Morin é enfatico ao afirmar que conhecer a totalidade é uma
pretensdo infundada, ndo podemaos visar o conhecimento do todo sem correr o risco de cair em
um esvaziamento teérico, o holismo seria, portanto, uma “[...] visdo projetada para um objeto
tedrico inexistente” (LEFF, 2011, p. 182). O holismo também ndo escapa de incorrer na

reducdo, porém de outra ordem, do todo pela parte:

A teoria dos sistemas reagiu ao reducionismo, no ¢ pelo “holismo” ou ideia de
“todo”. Ao acreditar, porém que fosse possivel ultrapassar o reducionismo, o
“holismo” de fato operou uma reducao no todo: dai decorre ndo apenas sua
cegueira sobre as partes enquanto partes, mas sua miopia sobre a organizagdo
enquanto organizagdo, sua ignorancia da complexidade que existe na unidade
global (MORIN, 2016, p. 156)

A Teoria da Complexidade tem como conceito-chave a nog¢do de sistema herdado da
Teoria Geral dos Sistemas de Bertalanffy, surgida na década de 1950, a qual utilizava uma
abordagem sistémica no estudo de organismos vivos bioldgicos. Posteriormente, esta
perspectiva se estende para diversas areas do conhecimento como forma de “[...] descrever,
analisar, abstrair e idealizar os contextos fisico, bioldgico, mental, formal e social” (PEREIRA
JUNIOR; CRUZ; ANDRADE, 2012, p. 117). Na TSC, adota-se 0 conceito de sistemas
complexos, 0s quais sdo constituidos por elementos interconectados e interdependentes,
juntamente com outros sistemas compdem o tecido complexo da realidade. Os sistemas
complexos podem ser organismos biologicos, grupos sociais, redes neurais, entre outros.

Nesta teoria, 0s sistemas complexos sdo abertos, o que significa dizer que ndo podem
ser considerados de forma isolada, pois todo sistema estd situado em um ambiente e possui
relacdo com seu entorno, mantendo fluxo de informacao. Os sistemas também sdo dindmicos,
pois se organizam a partir da interagdo entre os seus elementos e na diferenciacdo com outros
sistemas, portanto ndo sdo finalistas, ou seja, ndo ha uma finalidade determinada previamente
para o seu funcionamento. Assim sendo, toda tentativa de entendé-los de forma mecéanica ou
causal é limitada.

Nesse sentido, a organizagdo de um sistema ndo é definida a partir da soma das
caracteristicas individuais de seus elementos, por isso Morin afirma que o todo é maior que a
soma das suas partes constituintes. Esta abordagem envolve, portanto, uma teoria da
organizagdo, mas se distancia do organicismo que considera uma totalidade harmoniosa. As

partes, diferentemente da abordagem simplificadora, s6 podem ser compreendidas na relacdo
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com as demais partes do todo, haja vista que a organizacdo dos sistemas ndo € considerada
como uma entidade fixa.

Nos sistemas dinamicos, a organizacao emerge a partir das inter-relacdes e interacfes
entre 0s seus componentes, por isto Morin sustenta a necessidade de uma teoria complexa da
organizacdo. Neste pensamento, ha um afastamento da pretensdo predominante no campo
cientifico de encontrar as regularidades do mundo, pois considera-se que a ordem nao possuli
um carater ontoldgico, ela tem sua génese a partir da desordem, ha, portanto, inseparabilidade
entre ordem, desordem e organizagdo. A ciéncia ignorou a realidade cadtica e procurou ver
apenas a aparente imutabilidade nas leis naturais, busca-se agora reconsidera-la.

Nessa linha, a ordem e os arranjos estruturais dos sistemas ndo sdo preestabelecidos,
mas emergem da interacdo entre os elementos, derivam de processos descentralizados, ou seja,
que ndo obedecem a um centro de controle (PEREIRA JUNIOR; CRUZ; ANDRADE, 2012).
Assim, a emergéncia é outra caracteristica dos sistemas complexos, ela diz respeito ao
surgimento de propriedades novas no sistema, isto €, que ndo estavam contidas nas propriedades
iniciais dos seus elementos, portanto é uma ocorréncia imprevista que foge as leis tradicionais
de determinagdo e a légica formal.

A organizacdo dos sistemas, portanto, é constituida como produto das interacdes que 0s
componentes do sistema mantém entre si, 0 préprio sistema cria sua ordem e sua organizagao,
disto deriva o conceito de auto-organizacdo (DEBRUN, 1996). Contudo, esta ordem pode ser
colocada em xeque pela instabilidade interna do sistema, assim como, em decorréncia de
perturbacGes do entorno, podendo levar ao seu colapso se ndo conseguiu desenvolver a
capacidade de se adaptar as variacGes. Portanto, nesta perspectiva as mudancgas que ocorrem
nos sistemas ndo sdo atribuidas unicamente a fatores externos, como em uma relacdo de causa
e efeito.

Nos sistemas complexos, 0s eventos ndo ocorrem de forma linear, diferentemente da
causalidade linear predominante no conhecimento cientifico. Eles ndo obedecem a uma relagéo
de causa-efeito, ou seja, 0s acontecimentos ndo podem ser preditos apenas pelos estimulos ou
inputs no sistema. O paradigma da complexidade admite descontinuidades, paradoxos,
contradic@es, ruidos, com isso o sistema ndo necessariamente vai reagir aos estimulos sempre
da mesma forma (ALMEIDA FILHO, 2006).

Neste sentido, se aplicarmos este raciocinio para os organismos biolégicos ou grupos
populacionais, implica dizer que as variaveis intervenientes ou os chamados fatores de risco

ndo sdo considerados determinantes no adoecimento, pois ndo ha uma dependéncia causal
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direta. Se considerarmos aqueles como sistemas dindmicos, pressupde-se que eles ndo podem
ser tratados da mesma forma que um sistema mecanico, cuja reacdo equivale aos estimulos
externos. Nesta concepc¢éo, por outro lado, a causalidade é recursiva ou retroativa, dado que 0s

sistemas ndo sdo passivos aos fatores externos.

O paradigma da causalidade define promocdo da saude como prevencdo de
doencas; sua nogdo de prevencdo baseia-se no conceito epidemiolégico de
risco; risco implica probabilidade de ocorréncia de eventos de saude;
probabilidade de ocorréncia é funcdo de modelos de predicdo; valor preditivo
equivale a causalidade. (ALMEIDA FILHO, 2006, p. 5)

Nesta abordagem, as perturbacdes geradoras pelo entorno e/ou adaptacdes do sistema
ndo podem ser previstas nem determinadas com precisdo. Porém, algumas caracteristicas do
sistema podem contribuir para o colapso, assim como para se adaptar e adquirir resisténcia as
diversas perturbagdes; esta caracteristica é chamada de resiliéncia. No contexto da saide em
grupos populacionais o processo de instabilidade pode ser desencadeado por mudancas
ambientais, crises de abastecimento, epidemias, conflito por terras, dentre outros.

Desta maneira, podemos dizer que o objeto em salde é caracterizadamente complexo,
pois nenhuma disciplina isoladamente consegue abarca-lo em sua completude, ja que envolve
sistemas vivos, ambientais, representacdes e dispositivos de controle. Consequentemente, 0S
paradigmas construidos com base na simplificacéo e reducdo do conhecimento demonstraram

a incapacidade em responder as necessidades em salde.

A teoria da complexidade traz a cena a producdo e o estudo de novos objetos
— objetos complexos que ndo se subordinam a nenhuma aproximacao
meramente explicativa e que nem por isso mereceriam ser excluidos do campo
de visdo da ciéncia justamente por serem indisciplinados. (ALMEIDA
FILHO, 2005, p. 38)

E nesse sentido que acreditamos que o fendmeno da satide precisa ser compreendido a
partir de uma epistemologia complexa. Acreditamos que essa reflexdo é necessaria se se almeja
uma assisténcia de qualidade, principalmente com o intuito de fazer proveito das
potencialidades do carater multidisciplinar da Saide Coletiva. No entanto, notamos a caréncia
de estudos na literatura académica da area que creditam a epistemologia do campo da saude a

razdo para alguns dos problemas enfrentados no ambito assistencial.

Uma primeira aproximagdo mostra que o campo da Saude Coletiva, talvez por
Ser novo e existir apenas no Brasil, ou talvez por articular-se também em uma
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dimensdo mais pratica dos servigos de salde, por vezes confundindo-se com
essa dimensdo de corte politico-administrativo, carece de reflexdes mais
aprofundadas no campo epistemolégico. (OSMO E SCHRAIBER, 2015, p.
214)

A dificuldade de operacionalizar o método da complexidade pode assustar algumas
pessoas, ja que ndo existe um método que assegure o conhecimento da complexidade em sua
completude. Morin (2016) argumenta que ndo parte de um método definido, mas de um esforgo
em trilhar um caminho, procurando se afastar das caracteristicas mutilantes do conhecimento
do paradigma da simplificacdo. O autor relembra que o significado original da palavra método

é caminho, assim afirma que s6 se faz um caminho caminhando.

Entretanto, aqui surge a primeira complicagéo, pois parece que os caminhos —
ou métodos — para lidar com sistemas complexos ndo sao dados a priori, apesar
daquilo gue nos foi dito e ensinado sobre epistemologia e metodologia durante
muito tempo por racionalistas e empiristas, pois ndo temos um modelo tedrico
preciso que nos permita compreender tais sistemas. (SCHRAMM, 2010, p.
87)

Nesta linha é que procuramos refletir neste trabalho sobre o problema da fragmentacéo
na salde, através do suporte do paradigma da complexidade. Percebemos que tanto a
abordagem biomeédica quanto a da producdo social possuem limitacbes para compreender e
intervir sobre a complexidade da salde. Isto porque estas possuem conhecimentos parciais
sobre o fendmeno, os quais orientam intervengdes também limitadas.

A perspectiva biomédica reconhecidamente empreende a simplificacao e a reducgéo do
fendmeno, possui a caracteristica de ser operativa e pragmatica, pois delimita seu objeto de
estudo e intervencdo no organismo bioldgico, porém se enquadra em uma racionalidade
instrumental que trouxe consequéncias indeléveis para a sociedade, como as iatrogenias
causadas pelo uso excessivo de medicamentos e consumo de tecnologias.

Por outro lado, a concepc¢édo de salde que se sustenta nos conhecimentos das Ciéncias
Sociais ndo conseguiu a integracdo entre biologico e social, como seus adeptos defendem.
Apesar de diferir em grande medida do modelo biomédico, a nosso ver esta perspectiva se
orienta por uma visdo ainda mecanicista do processo salde-doenca. Considera a satde como
um evento deterministico, com isso ndo abandona a ideia de causalidade, ao invés disso
incorpora a nocao de determinagdo (multifatorialidade), desconsiderando a possibilidade da

emergéncia.

115



Efetivamente, 0 objeto da salde coletiva é muito mais tolerante a formas
aproximadas de antecipa¢do do seu processo, ressaltando a natureza néo-
linear da sua determinacdo e a imprecisdo (ou borrosidade) dos seus limites.
Entdo, sera plenamente legitimo buscar a superacdo da prética preventiva
preditiva desta salde publica que tanto se conhece, tanto no sentido de sua
aplicacdo ao individuo quanto em sua aplicacdo em geral, em dire¢do a uma
salide coletiva previsional ou, pré-visionaria, quer dizer, uma salde coletiva
capaz de propor visdes, formas, figuras e cenarios, em vez de predizer algumas
poucas medidas e seus pobres efeitos. (PAIM; ALMEIDA FILHO, 1998)

Com base nisto, Almeida Filho (2006) faz a distincao entres dois modelos explicativos
da saude que sdo considerados semelhantes, o da complicacdo e o da complexidade. Na
complicagéo sdo consideradas inUmeras variantes e niveis de causalidade, porém isto ndo o
torna um modelo complexo. O modelo explicativo com base no conceito de determinacao social
se enquadra em um modelo complicado, pois neste modelo sdo considerados multiniveis de
determinacdo na predicdo epidemioldgica, mas isto ndo quer dizer que este consegue abarcar a
complexidade, pois esta esta para “[...] além da multiplicidade ou multiplicagdo de variaveis do

sistema.” (ALMEIDA FILHO, 2006, p. 13)

Todas as interconexdes entre 0s componentes sdo do mesmo tipo, tornando-o
um sistema mondtono. Trata-se de outra faceta do reducionismo cartesiano,
no sentido de que essa forma de modelar a realidade reduz a diversidade dos
nexos existentes em qualquer fendmeno ou processo a relagdes
estandardizadas. (ALMEIDA FILHO, 2005, p. 37)

Para se superar o desafio apontado da fragmentacdo no campo da saude, apenas 0S
esforcos referentes ao aperfeicoamento da gestao, financiamento e estrutura do sistema de saude
néo sdo suficientes. Inegavelmente esses aspectos sdo de grande importéancia, mas tal discusséo
pode também ser feita no nivel epistemoldgico que orienta e fundamenta as praticas em saude.
Pensar uma concepgéo de salde de maneira articulada requer uma reflexdo critica acerca dos
pressupostos tedricos. Desta maneira, impde-se a Saude Coletiva a necessidade de se repensar
e reconstruir seus fundamentos epistemolégicos.

As mudancas visualizadas no &mbito da estrutura e organizacdo dos servicos de saude,
proporcionadas pela Reforma Sanitéria, ndo foram suficientes para a superacdo de inimeras
dificuldades. Na mesma perspectiva, tanto a organizacdo dos servicos como as préaticas
assistenciais nao estdo desvencilhadas de uma forma de compreender o fendmeno da salde.
Inclusive a propria estrutura arquiteténica dos estabelecimentos de saude também obedece a

uma logica:
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Até mesmo o desenho arquiteténico da maioria dos ambulatdrios reflete essa
logica de ferro: uma sucessdo de pequenas salas para consultério ou
procedimentos que, de tdo desconectados, bem poderiam funcionar em
espacos geograficos distintos. (CAMPOS; DOMITTI, 2007, p. 403)

6.1. A Teoria da Complexidade no campo da saude

O paradigma da complexidade se tornou mais frequente nos ultimos anos no campo da
saude através principalmente do debate sobre a interdisciplinaridade e a transdisciplinaridade
(ALEKSANDROWICZ, 2002). Frente as limitacGes do paradigma simplificador cartesiano,
que possibilitou a separacdo em diversas disciplinas e a compreensao da satde por recortes.
Busca-se a integracdo entre as disciplinas, seja na producdo do conhecimento em salde ou no
trabalho das equipes multiprofissionais. Nesse sentido, Vvarios autores vém apontando a

necessidade de abertura disciplinar e o dialogo entre os saberes.

Interdisciplinaridade

De acordo com alguns autores do campo da saude (ALVARENGA, 1994; MINAYO,
1991; 1994; LUZ, 2009; GOMES; DESLANDES, 1994) a interdisciplinaridade é uma
alternativa para as limitacdes dos enfoques disciplinares. Desta forma se proporcionaria uma
boa articulacdo entre os profissionais de diferentes areas. Como decorréncia disto, a assisténcia
a saude ganharia com uma maior aproximacao entre profissionais de diferentes especialidades,
cada qual contribuindo a partir de perspectivas diferentes para a solugdo de um determinado
problema.

O reconhecimento da necessidade de se incorporar a interdisciplinaridade no trabalho
em saude esta presente também em alguns documentos oficiais. O Cadernos de Atencdo Bésica-
NASF (BRASIL, 2014), por exemplo, faz referéncia a interdisciplinaridade como prética de
trabalho a ser adotada em equipes multiprofissionais para se alcancar a articulagdo esperada e,

consequentemente, uma atencéo de qualidade.
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[...] destaca-se que a presenca de diferentes categorias profissionais e
especialidades na Atencdo Bésica e o alto grau de articulagdo esperado entre
esses profissionais sdo essenciais para a producdo da qualidade do cuidado
esperada. Nessa proposta, além do compartilhamento de responsabilidades e
praticas, busca-se um processo de trabalho interdisciplinar e multiprofissional
(BRASIL, 2014, p. 39)

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) também aponta a necessidade de
integracédo entre profissionais de diferentes formacdes e areas técnicas no processo de trabalho
em saude (BRASIL, 2006). Do mesmo modo, as Diretrizes do NASF apresentam a
interdisciplinaridade como um trabalho que envolve a complementariedade de saberes e
praticas em saude, ou como uma conduta a ser adotada, que seja permeavel a diferentes saberes
que vdo além das fronteiras disciplinares, envolvendo uma interacdo dindmica entre 0s

profissionais de diferentes disciplinas:

E o trabalho em que as diversas acdes, saberes e praticas se complementam.
Disciplinas implicam condutas, valores, crencas, modos de relacionamento
gue incluem tanto modos de relacionamento humano quanto de modos de
relacdo entre sujeito e conhecimento. O prefixo “inter” indica movimento ou
processo instalado tanto “entre” quanto ‘“dentro” das disciplinas. A
interdisciplinaridade envolve relagdes de interacdo dindmica entre saberes.
(BRASIL, 2010b, p. 18)

A valorizagdo das especialidades no campo da salde advém de uma tendéncia a
compartimentalizagdo do conhecimento iniciada com a ciéncia moderna, com base na
simplificacdo do conhecimento, como vimos anteriormente, atraves da conviccgdo de que o real
poderia ser fracionado e as suas partes serem estudadas distintamente. A crescente
fragmentacdo do conhecimento levou a criacdo de dezenas de disciplinas e especialidades, com
fronteiras conceituais bem definidas e enfoques e interesses distintos.

Desta forma, quando se coloca diferentes profissionais de formagdes distintas para tratar
de um caso conjuntamente, cada qual percebe 0 mesmo problema em questdo a partir de seu
angulo de formacdo, ou seja, 0 mesmo fendbmeno é visto a partir de campos conceituais distintos
e, muitas vezes incomunicaveis. Emerge, com isto, a necessidade de se estabelecer pontes entre
as diferentes disciplinas, tendo em conta as dificuldades e limitacdes de se compreender
fenébmenos complexos, como 0 processo salde-doenga, a partir de uma perspectiva

unidimensional.

Aliada a ja reconhecida complexidade dos objetos de intervencdo e dos
servigos de saude, essa fragmentacdo traz ao centro da cena a tematica da
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interdisciplinaridade e da transdisciplinaridade, que no trabalho em salde
liga-se a necessidade de se organizarem 0S servicos em equipes
multiprofissionais, ao invés do trabalho individual e isolado de cada
profissional. (PEDUZZI, 2007, p. 28)

A interdisciplinaridade surge exatamente como uma rea¢do a exacerbada especializacao
do conhecimento. Desse modo, comegou-se a se estabelecer cooperacgéo entre disciplinas com
a finalidade de dar conta da compreensdo dos fendmenos que estdo entre as fronteiras
disciplinares. Estudos desta natureza surgem principalmente a partir da década de 70 com as
questdes ambientais, de género e culturais (LATTUCA, 2001), devido a insuficiéncia do

modelo disciplinar para se compreender tais questdes.

Pela natureza de seu objeto, o processo salde-doenga-cuidado comporta o
trabalho interdisciplinar em diferentes niveis, além do tratamento de temas
especificos por diferentes disciplinas, de diferentes areas com diferentes
abordagens. (ROCHA; ALMEIDA, 2000, p. 99)

A perspectiva disciplinar se baseia em recortes da realidade e desconsidera os diversos
fatores que interagem para a consecucdo dos fatos. A recomposi¢do dos conhecimentos das
partes € insuficiente para a compreenséo do todo. Ao fracionar a realidade se entende cada parte
de maneira independente, fora da relacdo com as demais partes. Esta forma de conhecimento
se consolida nos principios de causalidade, linearidade e previsibilidade (OSTRENG, 2010).

Na interdisciplinaridade as fronteiras disciplinares ndo séo extintas, pelo contrario
quando se pensa em interdisciplinaridade ja se pressupde a presenca da disciplinaridade
(OSTRENG, 2010). O trabalho interdisciplinar pressupde a associagdo de duas ou mais
disciplinas, exigindo certo grau de interacdo e didlogo, podendo haver compartilhamento de
métodos, conceitos e uma axiomatica comum. Esta se diferencia da multidisciplinaridade, na
qual as disciplinas estdo justapostas e com pouca ou nenhuma comunicacdo (ALMEIDA
FILHO, 2005).

Em Medicina e na satide em geral houve uma crescente divisdo do trabalho
que dificulta a integracdo do processo de atencao e cuidado as pessoas, ja que
as distintas especialidades médicas e profissdes de satde definiram objetos de
intervengdo e campos de conhecimento sem grandes compromissos com a
abordagem integral de processos salde e doenga concretos. (CAMPOS;
DOMITTI, 2007, p. 402)

O uso do termo interdisciplinaridade passou a ser frequente no campo da satde, porém

muitas vezes é utilizado de forma trivial (MENDES et al., 2008). Na grande maioria das vezes
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a interdisciplinaridade é entendida como uma metodologia de trabalho que envolve
profissionais de formacdes disciplinares diferentes. Talvez isso explique a grande dificuldade
de se realizar a articulacéo interdisciplinar em equipes multiprofissionais, pois o conceito é tido
como autoexplicativo. Como questiona Patrick Paul, como é possivel haver dialogo entre

perspectivas epistemoldgicas dispares?

Como conciliar uma epistemologia positivista (a biomédica, construida sobre
0 modelo da salide negativa que refuta a subjetividade...) e uma epistemologia
interacionista ou fenomenoldgica (que considera 0 sujeito singular, o0 seu
ambiente ecoldgico e social, sua cultura, suas interagdes...)? (PAUL, 2005, p.
76)

A nosso ver, tratar a interdisciplinaridade apenas como uma questdo metodolégica ou
instrumental é insuficiente para se visualizar avancos no debate sobre a fragmentacdo da satde
no ambito das praticas assistenciais. Nenhuma metodologia estd desvinculada de uma
epistemologia, a metodologia analitica da ciéncia moderna, por exemplo, se baseia em uma
epistemologia racionalista que, como vimos, foi a base para o surgimento das especialidades.
A reflexdo sobre os pressupostos epistemologicos da interdisciplinaridade ainda é escassa
(LATTUCA, 2001), porém necessaria, haja vista que o estudo de fenémenos complexos exige

uma epistemologia também “complexa”.

Outro pressuposto se refere ao campo epistemoldgico propriamente dito. Esse
pressuposto se vincula a suposicdo de que o avango no campo da
interdisciplinaridade pode ser contextualizado a partir de principios da l6gica
de complexidade [...] Pensar em dire¢cdo da complexidade significa o ndo
reducionismo. Significa entender que o pensamento mutilante, como observa
Morin, por ndo conseguir ordenar informagdes e saberes, € enganoso e conduz
a acOes mutilantes. A logica da complexidade, partindo de diferentes
dimensdes, procura tornar 0 pensamento mais complexo para dar conta da
producéo do conhecimento. (GOMES; DESLANDES, 1994, p. 111)

Consideramos que a interdisciplinaridade por si s6 ndo é a chave de mudanca do
paradigma vigente na salde. Interligar varias disciplinas, constituidas em conformidade ao
modelo racionalista de ciéncia, ndo contribui para uma compreensao abrangente da salde, ao
contrario, deveria haver empenho para a superacao das proprias barreiras entre as disciplinas.
O individuo é visto em seus aspectos bioldgico, social e psicoldgico isoladamente, como se

estas fossem instancias ou departamentos separados.
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A interdisciplinaridade na area da Salde Coletiva coloca-se como exigéncia
interna, uma vez que seu objeto de trabalho — a salide e a doenga no seu ambito
social — envolve concomitantemente: as relacdes sociais, as expressdes
emocionais e afetivas e a biologia, traduzindo, por meio da saude e da doenca,
as condigOes e razdes socio-histdricas e culturais dos individuos e grupos.
(VILELA; MENDES, 2003, p. 529)

Transdisciplinaridade

Nesse sentido, a transdisciplinaridade surge tambem como novo paradigma proposto no
ambito da salde. Apesar de existirem ainda poucos trabalhos, varios autores ja abordam a
transdisciplinaridade como alternativa no campo da Salde Coletiva, porém ainda existem
controvérsias em relacdo a defini¢éo de transdisciplinaridade, além de sua aplicabilidade, ja que
a saude se configura como campo de conhecimentos e praticas.

A transdisciplinaridade, como o prefixo j& anuncia, procura transpassar a barreira entre
as disciplinas, tornando as fronteiras entre estas mais fluidas e imprecisas. Neste modelo nédo
h& hierarquia de um campo cientifico, como ocorre na interdisciplinaridade. Todas as
disciplinas estdo em constante dialogo visando interesses em comum.

No ambito da saude a limitacdo do modelo da unicausalidade pode ser visualizada nas
tentativas de explicar o adoecimento unicamente na esfera bioldgica. Deste modo, o paradigma
transdisciplinar vem sendo apontado, pelos autores que se dedicaram a refletir sobre a
epistemologia no campo da satde, como principal alternativa para uma compreensao integral
do fendmeno. Os diversos conhecimentos obtidos a partir dos avancos da ciéncia moderna e da
hiperespecializacdo ndo sdo desconsiderados, mas na atualidade este modelo se mostra

insuficiente para a compreensao da complexidade da realidade e da satde.

[...] ndo se pode mais ver o Homem de forma fracionada, em partes estudadas
por disciplinas pontuais ou simplesmente justapostas, 0 que denotaria a inter
e a multidisciplinaridade. Percebe-se agora no arcabouco cientifico deste novo
milénio que, ainda que esta afirmagdo soe como 6bvia, sé existe um mundo
em que todos estdo inseridos, e este mundo é um todo maior que a soma de
todas as suas partes. (SPAGNUOLO; GUERRINI, 2005, 191-192)

Com a ciéncia moderna ocorre uma ruptura entre 0 conhecimento cientifico e o senso
comum, a partir de entdo o Unico conhecimento considerado valido é de ordem racional. Em
decorréncia disto, diversas crencas, saberes, conhecimentos populares que fogem desta logica
foram desqualificados. Nesse sentido, Chechetto e Ming (2012) tratam da importancia de

121



superarmos este paradigma cientifico de natureza limitada em prol de outro modelo que seja
possivel incluir outros saberes ndo-convencionais, como os de plantas medicinais, objeto de
investigacdo do trabalho citado. Através da transdisciplinaridade, na perspectiva dos autores,
seria possivel abarcar a multidimensionalidade caracteristica destes saberes e incorpora-los na
educacdo em saude.

Silva, Ernesto e Bertoncini (2003) propdem uma nova concepc¢do de formacgdo em
salde, mais especificamente na formacdo do profissional de enfermagem, a partir de uma
perspectiva transdisciplinar, em que o professor e aluno aprendam no processo e troquem
experiéncias, em contraposicdo ao método tradicional de formacdo depositaria, no qual o
professor ensina e o aluno aprende. Para as autoras uma educagéo transdisciplinar ndo exclui
0s contetdos disciplinares e interdisciplinares, mas a formacdo ndo pode desconsiderar a
complexidade inerente a salde, que perpassa do biolégico ao sagrado, sem ser
descontextualizada da vida e da prética social.

Da mesma forma, Spagnuolo e Guerrini (2005) defendem que a construcdo de um
modelo transdisciplinar na salde, perpassa fundamentalmente pela mudanca nos cursos de
formacdo, ja que a formacdo dos profissionais da salde ainda é majoritariamente pautada no
modelo disciplinar. Além disto, os autores ressaltam a importancia de os gestores incorporarem
uma nova visdo de saude, pois a aplicacdo de um novo modelo de saude implica levar em
consideracdo a necessidade de agdes conjuntas com Vvarios setores; apesar de ndo utilizarem
especificamente o termo intersetorialidade, remetem a a¢0es intersetoriais.

Almeida Filho (2000), um dos principais autores que se dedicou a tratar do paradigma
da complexidade e transdisciplinar na saude, também defende a necessidade da incorporacgéo
de uma nova matriz epistemoldgica e a ado¢do de novas praticas no ambito assistencial,
apontando a transdisciplinaridade como novo modelo de construgdo do conhecimento para a

salde e a intersetorialidade como estratégia de acdo no ambito da pratica social.

Para uma abordagem eficiente da complexidade dos objetos e conceitos que
constituem a salde, visando a uma efetiva transformagdo dos processos,
fenomenos, eventos e questdes que conformam o chamado “setor saiude”,
novas estratégias da praxis social precisam ser criadas e implementadas. No
campo da saude coletiva, a transdisciplinaridade comparece como uma
abordagem alternativa para a producdo de conhecimento e a intersetorialidade
se apresenta como estratégia de solucdo para os problemas do campo de
praticas sociais. (ALMEIDA FILHO, 2000, p. 13)

N&o obstante, é necessario ter-se em vista que um paradigma ndo é construido
meramente no campo légico e conceitual, mas € através das praticas dos sujeitos de um campo
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cientifico que tornam real um novo paradigma. Dessa forma, como pontua Almeida Filho
(2000), ndo se pode acreditar que as modificacGes nas estruturas conceituais sao suficientes
para mudangas significativas. Portanto, a consolidacdo de uma transformacéo paradigmatica no

campo da saude se faz a partir de mudancas de praticas.

Primeiro, de acordo com a posi¢do de Bourdieu (1983, 1996) de que 0s
campos cientificos de fato ndo séo estruturados, e sim instituidos por uma
praxis, para a constituicdo de uma ciéncia, mais do que uma axiomatica
intradisciplinar, contribuem decisivamente elementos simbolicos, eéticos,
politicos. Admitindo que ndo sdo os campos disciplinares que interagem entre
si, mas sim 0s sujeitos que 0s constroem na pratica cientifica cotidiana, ndo
existiriam campos vazios, ou pelo menos preenchidos por entidades abstratas
(principios, conceitos, teorias, modelos). (ALMEIDA FILHO, 2000, p. 18)

Por mais que se torne hegemonico, o paradigma transdisciplinar ndo necessariamente
exclui os outros modelos existentes, as mudancas paradigmaticas sdo graduais e ndo ocorrem
instantaneamente. Luz (2009) acredita que ndo havera necessariamente uma ruptura total com
os demais modelos ja praticados, como a multidisciplinaridade e interdisciplinaridade; é

plenamente possivel que estes paradigmas possam conviver ainda por algum tempo.

[...] é certo que os trés modelos ou paradigmas aqui apresentados se
desenvolverdo coetaneamente durante muito tempo. Essa coexisténcia
paradigmatica, em que a transdisciplinaridade opera como um paradigma
sintético dos anteriores, é, do nosso ponto de vista, parte fundamental da
cultura contemporanea, fragmentéaria em nivel de modelos, e multifacetéria,
em nivel explicativo ou interpretativo: dessa cultura denominada pOs-
moderna por alguns autores. (LUZ, 2009, p. 309)

Por fim, percebemos que apesar de alguns autores sustentarem a transdisciplinaridade
como paradigma no campo da salde, ainda sao poucos os trabalhos que discutem uma nova
epistemologia na salde através da transdisciplinaridade, como afirmam Roquete et al (2012)
em revisdo bibliogréafica sobre o tema, reiterando a importancia de novos estudos na area. Tal
reflexdo no ambito epistemoldgico torna-se necessaria, haja vista que as praticas no ambito
assistencial comprovam o fato de o paradigma racionalista ainda néo ter sido superado.

Nesta pesquisa, notamos a existéncia de varios trabalhos discorrendo sobre a
transdisciplinaridade como possivel alternativa paradigmatica para a Saude Coletiva, visando
uma pratica assistencial de maneira integral, apesar destes estudos ainda serem em numero

reduzido. Além deste aspecto, em alguns casos a transdisciplinaridade é pronunciada sem uma
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definicdo prévia do termo ou € entendida como sinénimo de interdisciplinaridade, talvez pela
falta de uma melhor compreenséo acerca deste paradigma emergente.

Outra questdo de grande relevancia trata-se da aplicabilidade do paradigma
transdisciplinar, pois como ja apontando por Almeida Filho (2000) uma discussdo no nivel
tedrico e conceitual ndo necessariamente reflete em transformac6es no &mbito das préticas. A
necessidade de se refletir sobre os pressupostos epistemoldgicos que fundamentam a prética
sdo tdo fundamentais como a transformacdo das préaticas assistenciais. Como solucdo a estes
problemas, os trabalhos pesquisados apostam em novo modelo de formagdo em saude e em

acOes intersetoriais.
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CONSIDERACOES FINAIS

A referéncia a fragmentagdo na salde é corriqueira na literatura académica da Salde
Coletiva, sendo notada em trabalhos com objetos de pesquisa e percursos metodoldgicos
variados, como foi possivel perceber através da revisdo realizada. Apesar disto, a temética é
subdimensionada nos textos, que ndo trazem muitas linhas especificamente para a sua
problematizacdo, o que denota que a fragmentacdo ndo figura ao lado de outros temas
considerados centrais no campo da saude.

A fragmentacdo aparece nos estudos como referéncia a um fato-problema observado no
contexto do sistema de saude e, que afeta sobremaneira a qualidade da atencdo prestada.
Inicialmente, enfrentamos a dificuldade de interpretar o que os pesquisadores constataram estar
fragmentado no &mbito assistencial, devido a multiplicidade de expressdes utilizadas. Todavia,
apos uma leitura atenta, foi possivel notar convergéncias em relacdo aquilo que estava sendo
referido, possibilitando assim a visualizac¢do das trés dimensdes em que a fragmentacao ocorre:
processo de trabalho, linha de cuidado e rede assistencial.

Nesse sentido, podemos dizer que o problema em questdo € sistémico, pois ele atravessa
todos os niveis da atencdo, o que nos leva ao questionamento sobre a identificacdo do SUS
como um sistema propriamente dito. Fato este que nos chamou a aten¢do, haja vista que o
processo de reformas no campo da salde perpassaria pela superacdo do antigo modelo tido
como fragmentado e, consequentemente, a materializacdo de um novo modelo pautado na
integracédo e na integralidade.

Chegamos a conclusdo de que a ocorréncia da fragmentacdo em todas as dimensées do
sistema esta intrinsecamente relacionada a dificuldade de se superar o paradigma biomédico.
Diante disto, recorremos aos intelectuais considerados referéncias do campo que discorrem
sobre a Reforma Sanitéria, a fim de entendermos as razdes para o descompasso que ha entre
aquilo gque foi concebido naquela e o que se visualiza no cotidiano da assisténcia. Encontramos
nos pressupostos tedricos e epistemoldgicos da Saude Coletiva um caminho possivel para a
compreensdo do problema.

A Saulde Coletiva surgiu no Brasil e na América Latina como movimento critico da
salde em defesa da democratizagdo da assisténcia e principalmente como um novo modelo
explicativo do processo saude-doenca. Teve grande influéncia das Ciéncias Sociais, 0 que
possibilitou um deslocamento na compreensdo da salde, saindo de uma concepgéo estritamente
biologicista para outra de carater ampliado, cujo suporte tedrico foi o materialismo histérico-
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dialético, expresso no conceito de determinacao social, com base nisto o fenbmeno da saude
passou a ser entendido como producdo social.

Entretanto, na mudanca de concepcdo de satde ocorrida, a relagdo entre as dimensdes
social e bioldgica ndo passou a ser harmdnica, ao contrario, a antiga separacao existente entre
estas duas foi mantida, agora com a sobreposi¢do do social sobre o bioldgico. Além disto, a
Saude Coletiva se caracteriza como campo de conhecimentos e praticas, ou seja, a0 mesmo
tempo alia a producdo de conhecimento a intervengdo prética, porém percebe-se que 0s
pressupostos tedricos em que se assenta Sa0 pouco operativos para orientar as praticas em saude,
restringem-se principalmente ao nivel da compreensédo do fenémeno.

Deste modo, podemos entender a dificuldade em se superar as caracteristicas do modelo
biomédico nas praticas em saude, pois este possui um objeto de intervencdo bem definido: o
organismo bioldgico; de maneira oposta, 0 modelo da producdo social ndo conseguiu superar
os bindmios bioldgico-social e individuo-coletivo, conciliando duas l6gicas assistenciais.
Portanto, as mudancas necessarias no campo da saude ndo podem se limitar aos aspectos da
gestdo, organizacgéo dos servigos ou processos de trabalho, pois estes ndo estédo desvencilhados
de uma determinada forma de compreender a salde.

Nesta perspectiva, consideramos que o problema da fragmentacdo pode ser
compreendido em um nivel epistemolégico, pois 0s modelos explicativos da salde, tanto aquele
pautado na dimensdo bioldgica, quanto o que considera a determinacéo social, possibilitam uma
visdo parcial sobre a satde enquanto objeto complexo. Isto reflete na organizacdo dos servigos
e acles, nas praticas de cuidado e, inclusive, na arquitetura dos estabelecimentos de saude.

Diante disto, faz-se imprescindivel a incorporacdo de um novo paradigma que
contemple a complexidade do objeto em salde e, ndo incorra na simplificacdo, na qual se
fraciona o fendBmeno em campos disciplinares e especialidades incomunicéaveis, muito menos
no reducionismo, seja ele pelo social ou pelo bioldgico. A saide como um objeto complexo
requer uma epistemologia também complexa, é desta forma que consideramos neste trabalho
que a Teoria da Complexidade pode lancar luz ao campo da saude.

A Teoria da Complexidade surgiu com a crise da racionalidade cientifica no século XX,
quando esta comecou a dar provas da sua limitagdo em abarcar a complexidade do real. Os
esforcos para esquivar-se do incerto, com a pretensdo de decifrar a suposta ordem e
regularidades dos fendbmenos, acarretaram a mutilacdo do conhecimento e na cegueira da

humanidade. Assim sendo, este paradigma se propde como uma nova forma de inteligibilidade
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do real, por isso também ser chamado de pensamento complexo, pois propde uma verdadeira
reforma no pensamento.

A insercdo do debate sobre a complexidade na literatura académica da Saude Coletiva
se iniciou com as discussOes sobre a interdisciplinaridade e a transdisciplinaridade, como
formas de superar os isolamentos disciplinares; a primeira principalmente se tornou um tema
recorrente nos trabalhos da area. Assim, em geral a complexidade aparece como critica a
compartimentalizacdo do saber. Porém, ressaltamos que a defesa daquelas apenas como
metodologias de trabalho ou pesquisa, sem vir acompanhada de uma reflexdo epistemologica,
ndo propicia os avancos desejados, pois interligar disciplinas com fronteiras e objetos definidos
com base na simplificacdo € insuficiente para abarcar a complexidade da salde.

Por fim, consideramos que em meio a crise paradigmatica pela qual a Satde Coletiva
passa, seja 0 momento oportuno de reconstruir suas bases tedricas em uma matriz
epistemoldgica que possibilite envolver a complexidade inerente a satde. O terreno é fértil,
porquanto ja nasce como um campo multidisciplinar e ndo como uma disciplina cientifica,
admitindo a incompletude dos conhecimentos disciplinares sobre a salde, porém esta
potencialidade precisa ser melhor explorada, para que ndo se evidencie como um aglomerado

de disciplinas, como alguns autores a consideram.
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