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Dedico este trabalho aos que seguem
lutando pela transformagao da realidade social.
E preciso coragem, para dias tio dificeis,
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RESUMO

Nas Universidades, as questoes relativas ao sofrimento psiquico tém permeado seu cotidiano,
provocando a busca por respostas ou politicas de enfrentamento institucionais. E importante
compreender como esse fendmeno se manifesta em seus diversos contextos, sua real
dimensdo e seus determinantes, em uma perspectiva critica, que entende o processo saude-
doenca a partir das formas de organizacao da vida social, trabalho e reproducao social. Este
estudo objetivou identificar a prevaléncia do sofrimento psiquico e suas associagdes a partir
da compreensdo da determinacdo social em saude entre estudantes de graduagdo e pos-
graduacdo do campus da USP de Sdo Carlos, em uma de suas unidades do ensino, o Instituto
de Ciéncias Matematicas e de Computacdo (ICMC). Trata-se de um estudo exploratorio
epidemioldgico populacional, observacional, transversal, institucional, com abordagem
critica, com a participacdo de 310 estudantes de graduacdo e 122 estudantes de poOs-
graduacdo. A coleta de dados foi realizada por meio eletronico, entre setembro ¢ novembro de
2020, por questionario autoaplicavel composto por um inventario sociodemografico e com
questdes de saude e pelo instrumental Self-Reporting Questionnaire, (SRQ-20), que sinaliza
para a presenca de sofrimento psiquico por meio do rastreio de Transtorno Mental Comum
(TMC). Os dados exportados para o programa RStudio (R CORE TEAM, 2020) e para o
programa Stata versdo 14 (College Station, Texas, USA) para analise das distribuicdes e
associagOes. Entre estudantes de graduacdo, os resultados apontaram o rastreio positivo para
TMC de 72,9% e houve associacdo com renda familiar per capta, variacdo da renda do
periodo anterior a pandemia da covid-19 e 0 momento da pesquisa, ser mulher cisgénera,
orientagdo sexual LGBTQIA+, relatar dificuldade de permanéncia na Universidade, estar em
acompanhamento com profissional de saide mental e fazer uso de medicagao psiquiatrica. Na
andlise ajustada, encontramos associa¢do e razdo de chances entre o rastreio positivo para
TMC e ser mulher cisgénera (OR=2,63), relatar dificuldades de permanéncia na Universidade
(OR= 3,45) e estar em acompanhamento com profissional de saide mental (OR=5,12). Para
estudantes de pos-graduagdo, a prevaléncia do rastreio positivo para TMC foi de 72,1%,
encontramos associacdo com renda familiar per capta, relatar dificuldade de permanéncia na
Universidade, estar em acompanhamento com profissional de Satide Mental e fazer uso de
medicagdo psiquiatrica. Na analise ajustada, encontramos associacdo e razdo de chances entre
o rastreio positivo para TMC e dificuldade de permanéncia na Universidade (OR= 10,3). A
partir destes resultados, os quais chamam a ateng¢do pela alta prevaléncia de sofrimento

psiquico nos 02 grupos, foram elaboradas propostas para as politicas publicas de Assisténcia



Estudantil, no contexto do campo da Satde Coletiva e do Sistema Unico de Satide, e entres as
recomendacdes estdo o fortalecimento da politica nacional de assisténcia estudantil, com a
expansao da cobertura aos estudantes de pos-graduacao, fortalecimento e criacdo de acdes e
de politicas de diversidade que combatam o preconceito e a discriminagdo em ambito nacional
e em ambito local. E preciso pensar na transformagdo do ambiente construido no territorio
Universidade e para além dele, considerando que o que se vive na Universidade ¢ também

reflexo do que se vive fora dela.

Palavras-chave: Saude mental. Determinantes Sociais de Saude. Universidades.



ABSTRACT

Questions about psychic suffering are often associated with the university environment, and
they represent challenges that require institutional policies to be sought. It is crucial to
understand how psychic suffering manifests in different university contexts, to know which
are its actual dimensions and determinants. Through a critical perspective, knowledge about
psychic suffering can allow the interpretation of the health-disease process of organizing
social life, work, and social reproduction. This study intends to identify the prevalence of
psychic suffering and its associations based on the understanding of social determination in
health among undergraduate and graduate students at USP Sao Carlos, at one of its teaching
units, the Institute of Mathematical and Computer Sciences (ICMC). The research was based
on an exploratory epidemiological population, observational, cross-sectional, institutional
studies with a critical analysis of 310 undergraduate students and 122 graduate students. The
data collection was carried out electronically between September and November 2020,
through a self-administered questionnaire composed of a socio-demographic inventory and on
health issues and the instrumental Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20), which signals the
presence of psychological suffering by screening for Common Mental Disorders (CMDs).
Data was exported to the RStudio program (R CORE TEAM, 2020) and the Stata program
version 14 (College Station, Texas, USA) to analyze distributions and associations. Among
undergraduate students, the results showed a general prevalence of CMDs was 72.9%. There
was an association with family per capita income, income variation from the period before the
pandemic caused by COVI-19 and the moment of research, being a cisgender woman,
LGBTQIA+ sexual orientation, reporting difficulty in staying at the University, being
followed up with a mental health professional and making use of psychiatric medication. In
the adjusted analysis, we found an association and odds ratio between positive screening for
CMDs and being a cisgender woman (OR = 2.69), reporting difficulties in staying at the
University (OR = 3.45) and being monitored by a mental health professional (OR = 3.74). For
graduate students, the general prevalence of CMDs was 72.1%. We found an association with
family per capita income, reporting difficulty staying at the University, being monitored by a
Mental Health professional, and using psychiatric medication. In the adjusted analysis, we
found an association and odds ratio between positive screening for CMDs and difficulty
staying at the University (OR = 10.3). The prevalence of psychic suffering was high in both
groups. These findings can serve as the basis for the development and improvement of public

policies for Student Assistance in the context of Collective Health and the Unified Health



System. Among the recommendations is the strengthening of the national assistance policy
student, with the expansion of coverage to graduate students, strengthening and creating
actions and diversity policies that combat prejudice and discrimination at the national and
local levels. It is necessary to consider the transformation of the university environment as
well as beyond its limits, considering that what is lived at the university is also a reflection of

life outside it.

Keywords: Mental health. Social Determinants of Health. Universities.
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1 INTRODUCAO

1.1 MOTIVACAO

Sou assistente social, graduada em Servico Social pela Universidade Estadual Paulista
“Julio de Mesquita Filho” — Unesp campus de Franca, concluida em 2007. A profissdo ¢
balizada por um projeto ético e politico critico!, e possui como matéria prima do trabalho a
questdo social, que se materializa por um conjunto das expressdes das inequidades da
sociedade capitalista. Alinhada a esta perspectiva, busco pautar o trabalho profissional pela
defesa de direitos, tendo como horizonte a constru¢do de uma sociedade com justica social e
equidade. A atuagdo profissional da assistente social dialoga com diversas politicas publicas e
com o terceiro setor, e sempre tive uma afinidade com a interface do servico social no campo
da Saude, em especial, no campo da Atengdo Psicossocial, na qual se deram meus primeiros
estudos ainda na graduagao.

Na minha trajetdria profissional, atuei no terceiro setor, em prefeituras municipais, no
Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS) (naquela época, recém-criado). Cursei
especializacao em Servico Social e Trabalho com Familias, no Centro Universitario Bardo de
Mauad, debrucando-me naquele momento sob os desafios da implantagdao da Politica Nacional
de Assisténcia Social em um municipio. Em 2010, iniciei meu trabalho na Universidade de
Sdo Paulo, no campus de Sao Carlos.

Na Educacdo, identifiquei os desafios da politica de Assisténcia Estudantil, ainda em
construgdo, em uma Universidade em transformacdo, tentando repensar suas politicas de
acesso e permaneéncia. Essa discussdo foi feita de forma inicial, mas, muito intensa dentro da
categoria dos assistentes sociais. Ao longo dos anos, fui tocada por diferentes aspectos dessa
politica. O que me trouxe até aqui foram as reflexdes oriundas sobre a atengdo em Saude, em
especial no campo da Atencdo Psicossocial. Discussdes sobre sofrimento psiquico e suicidio
entre universitarios tiveram notoriedade nos ultimos anos, € me levaram a retomar os estudos,
na busca por subsidios que me permitissem elaborar algo que me incomodava, mas que eu
ndo compreendia com tanta clareza tedrica e metodoldgica. As primeiras aproximagdes me
permitiram identificar que as praticas na Universidade ndo estavam alinhadas com todas as

construgdes da Satde Coletiva, do Sistema Unico de Saude (SUS), e da Politica Nacional de

1 O projeto ético e politico do Servico Social, que orienta o exercicio e a formacao profissional, resultou de um
processo histdrico de construcdo coletiva, sob a direcdo das entidades nacionais da categoria. Este projeto de
profissdo e sociedade ¢ explicitado no Codigo de Etica Profissional, na Lei de Regulamentagio da Profissio (Lei
8662/93) e nas Diretrizes Curriculares aprovadas pela ABEPSS em 1996 (CFESS, 2006).
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Satde Mental. S0 apontamentos que instigaram meu desejo de manter-me em processo de
formagao continuada e o meu encontro com o Programa de Mestrado em Gestao da Clinica.

Uma série de bons encontros profissionais propiciados com o mestrado, a vivéncia das
atividades curriculares, e reflexdes e provocagdes me possibilitaram (re)pensar e (re)construir
o meu olhar para o proprio objeto de pesquisa. Se, antes, eram as praticas de cuidado que me
inquietavam, fiquei instigada pelo meu proprio olhar para o problema de pesquisa e uma
autoanalise sobre como eu, com minha formacdo no campo das Ciéncias Sociais aplicadas,
numa perspectiva teorica critica, poderia contribuir ativamente em cenarios de equipe com
outros saberes, na constru¢do dessa compreensdo. Comecei a me questionar sobre o que
estava por traz desse sofrimento psiquico, aparentemente tdo prevalente entre jovens
universitarios.

Dos novos incomodos provocados, veio-me a percepgao sobre modelos explicativos
que enfatizam o modelo biomédico, a exemplo da medicalizagdo e da patologizagdo de todos
os problemas — ou seja, inumeras situagdes da vida sdo tidas como doengas ¢ enfrentadas com
medicamentos e tecnologias biomédicas. Quantas vezes, eu, na qualidade de trabalhadora
desse campo, consegui por em evidéncia o quanto as expressdes da questdo social seriam
marcadoras fundamentais também nesses modelos explicativos? Suscitou-se, assim, em mim,
a reflexdo acerca da importancia de elaborar criticamente as concepgdes que orientam a
formulacao das politicas, dos modelos assistenciais, bem como as praticas dos profissionais
que estavam atuando no campo da Atencdo Psicossocial. Um feliz encontro com todo debate
teorico do campo da Satde Coletiva com o tema da Determinagdo Social em Saude me
permitiu amadurecer a necessidade, transformada em desejo, de realizar um estudo que me
permita evidenciar como as expressoes da questdo social atravessam e sdo atravessadas pelas
formas como se adoece ou esta saudavel na sociedade, com um olhar especial sobre as
manifestagdes do sofrimento psiquico. Essas reflexdes me levaram ao amadurecimento da

minha pesquisa, e foram fundantes para a minha motivacao.

1.2 PROBLEMATIZACAO

E discussdo atual na Universidade como o sofrimento psiquico tem permeado seu
cotidiano, o que se evidencia, também, por noticias veiculadas nas midias sobre casos de
suicidio e a alta prevaléncia de sofrimento psiquico entre estudantes universitarios,
provocando gestores, profissionais da Satde e do campo da Assisténcia Estudantil a refletir

sobre este tema (ANDRADE, 2017; BRITO, 2018; VIEIRA, 2018). Neste sentido, ¢
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importante conhecer a real dimensdo desse problema, compreendendo os fatores que se
relacionam a ele, para assim construir intervengdes.

Ledo, Ianni e Goto (2019) reforgam que o sofrimento psiquico tem, em suas causas,
questdes individuais e singulares (como a historia pessoal, causas biologicas), mas, ¢
necessario também pensar em outras dimensdes relacionadas a esse fendmeno no ambiente
universitario, que envolvem as dimensdes socioestruturais, coletivas e institucionais, que se
relacionam e se determinam mutuamente. Os autores levantam neste artigo as principais
estratégias de cuidado ofertadas na Universidade de Sao Paulo, e alertam sob aquelas que
reafirmam o sofrimento psiquico como um processo individual. Para eles, o sofrimento

psiquico € permeado por questdoes que podem também:

[...] ter natureza supra-individual: demandas excessivas da universidade, demandas
familiares e de trabalho, relagdes abusivas, dificuldades de formacdo e desempenho
académico, e assim por diante. Sdo contradi¢cdes essencialmente sociais e politicas
que, ao serem medicalizadas, sdo psicologizadas, individualizadas e descoladas de
seu contexto social e politico, e das possibilidades de serem coletivamente
articulados. (LEAO; IANNI; GOTO, 2019, p. 137).

No campo da Saude, héa diversas teorias que disputam a hegemonia do pensamento e
explicam sob diferentes referenciais epistemoldgicos o processo saltde-doenca. Neste
trabalho, apresentamos a problematica aproximada de uma compreensdo critica sobre esse
processo, alinhada ao referencial tedrico da Satde Coletiva, que pautado na tradicdo marxista,
entende a concepc¢do da satde e da doenga a partir das formas de organizag¢do da vida social,
com base no trabalho e na reprodugao social.

Considerando, entdo, que o sofrimento psiquico ¢ tema sensivel para a comunidade
académica, torna-se necessario conhecer mais detalhadamente a populagdo académica e a
prevaléncia de sofrimento, além de apreender como a determinagdo social na satde nos
permite compreender essa questao.

Desta forma, formulamos como questdes norteadoras para esse estudo: em que medida
o sofrimento psiquico tem atingido os estudantes? Qual o perfil socioecondmico e
demografico e as possiveis correlacdes entre sofrimento psiquico, e as determinagdes sociais
de renda, classe, gé€nero, étnico raciais e condi¢cdes de permanéncia estudantil no recorte de

campo de pesquisa da Universidade de Sao Paulo, campus de Sdo Carlos?

1.3 JUSTIFICATIVA

Partindo da contextualizagdo do problema de pesquisa, compreendemos como

hipotese explicativa que o sofrimento psiquico entre estudantes universitdrios ndo ¢
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constituido apenas de etiologia individual (como a histéria de vida pessoal, fatores
biologicos), mas, ¢ também permeado e correlacionado pelas suas condigdes
socioeconomicas.

E importante identificar como as determinacdes sociais de renda, classe, género,
étnicas e raciais podem estar interconectadas com o sofrimento psiquico. Para tanto, apontar a
necessidade de desvelamento das reais condigdes de vida dos sujeitos, e o reconhecimento de
suas reais necessidades., quanto a importancia de pensar em modelos de Atengao Psicossocial
voltados ao estudante universitdrio que coloquem em evidéncia 0s recursos comunitarios e
seu impacto no sofrimento psiquico.

A conjuntura politico-econdmica atual que cerca as universidades brasileiras, na qual
estdo postos cortes, contingenciamentos, bem como ataques politicos diretos que ferem
principios democraticos desses espacos, permeia este cendrio com ainda mais desafios.
Atravessou, ainda, este estudo de forma relevante, a crise sanitaria em decorréncia da
pandemia da covid-19, causada pelo novo coronavirus e compreendemos que essas questdes
atuais podem impactar diretamente nas condi¢des de vida da comunidade universitaria, com
potenciais rebatimentos a processos de adoecimento.

Neste sentido, a tematica abordada na presente pesquisa € atual, e por esta razao ainda
permeada de contradi¢gdes, desafios e questionamentos, justificando este estudo. As reflexdes
realizadas a partir do resultado dessa pesquisa poderdo servir de subsidios para novos
investimentos teodricos, metodologicos, éticos, politicos e pratico-operativos, podendo
contribuir para a formulacdo de ag¢des de promocdo, prevencdo e atencdo psicossocial do

estudante.

1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo Geral

e Identificar a prevaléncia do sofrimento psiquico e suas determinagdes sociais
potencialmente correlatas entre estudantes de graduacdo e pds-graduagdo do campus
da USP de Sao Carlos, em uma de suas unidades do ensino, o Instituto de Ciéncias

Matematicas e de Computagao (ICMC).
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1.4.2 Objetivos Especificos

e Descrever o perfil demografico e socioecondmico dos estudantes;

e Identificar se os estudantes sdo assistidos pelo Programa de Apoio e Permanéncia
Estudantil da Universidade e se referem dificuldades de permanéncia na universidade;

e Identificar se os estudantes estdo em acompanhamento com profissionais de Saude
Mental e fazendo uso de medicagdo psiquidtrica;

e Identificar a prevaléncia de sofrimento psiquico entre os estudantes;

e Identificar os dados socioecondmicos ¢ demograficos que se correlacionam com a
presenga ou auséncia de sofrimento psiquico;

e Identificar se sofrimento psiquico se associa com dificuldades referidas de
permanéncia na universidade;

e Identificar se o acompanhamento por profissional de Saide Mental e o uso de

medicagdo psiquiatrica se associa com a presenca ou auséncia de sofrimento psiquico.

1.5 ESTRUTURA GERAL DO TRABALHO

O presente trabalho estrutura-se em um capitulo dedicado a revisdo do referencial
teorico, estando esse subdivido em duas partes: uma primeira, que aborda os conceitos de
Determinacao Social na Saude, Atencdo Psicossocial e as contribui¢des do Servico Social e
uma segunda, que tratard propriamente sobre Atencdo Psicossocial e contexto universitario.

Iniciamos a discussdo pelo conceito chave desse trabalho, a Determinagdo Social em
Saude, perpassando os principais autores do campo da Saude Coletiva, que cunharam esse
conceito. Apresentamos também o conceito de Determinantes Sociais na Saude (DSS
amplamente divulgado pela Organizacdo Mundial da Satde (OMS), e suas aproximacdes €
diferenciagdes em relagdo ao primeiro, problematizando que nao se trata de sinonimos e que
possuem diferencas epistemoldgicas importantes. Articulamos, entdo, essa discussdo ao
campo da Atencdo Psicossocial, no qual se da, propriamente, esse estudo. A partir das
discussdes anteriores, buscamos compreender o fendmeno do sofrimento psiquico e a
determinagdo social no processo saude doenga. Brevemente, discutimos sobre os movimentos
de Reforma Sanitdria, a construcdo desse projeto na realidade brasileira, articulada ao
Movimento de Reforma Psiquiatrica, as diretrizes dadas a Politica Nacional de Satide Mental

e, ainda, sobre os desafios conjunturais mais recentes. Na sequéncia, sdo abordadas as
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convergéncias entre a Determinagdo Social da Satde e o Projeto Etico-politico do Servigo
Social, e os desafios postos para o campo da Atengdo Psicossocial.

A segunda parte desse capitulo tratara sobre a Universidade, territorio deste estudo,
abarcando, brevemente, as politicas de acesso e permanéncia no Ensino Superior engendradas
na ultima década e que impactam de forma significativa sua constitui¢do mais recente. Sao
levantados ainda, elementos de busca da literatura em Saiude que contribuem para a
compreensdo sobre como o sofrimento psiquico tem estado presente entre estudantes
universitarios.

No capitulo seguinte, sdo discutidos os aspectos metodologicos que envolvem a
pesquisa de campo. Este estudo se caracteriza por ser exploratorio epidemiologico
populacional, observacional, transversal, institucional, e esta alicercado na abordagem
epidemioldgica critica.

Na sequéncia, sdo abordados os resultados e discussdo da pesquisa de campo. A coleta
ocorreu entre setembro e novembro de 2020. E posteriormente sdo apresentadas as conclusdes
do estudo.

Como parte integrante de um mestrado profissional, compreendemos que tdo
importante quanto sua finalizagdo, ¢ sua ampla divulgacdo e discussdo na comunidade
cientifica e na comunidade universitaria, que € o cenario deste estudo. Por isso, um conjunto
de propostas sdo pensadas, para a politicas publicas mais amplas e locais, as quais devem
compartilhadas e discutidas com essa comunidade.

Por fim, um capitulo destinado as consideragdes finais, apontando também
perspectivas futuras e limites do estudo. Agregam-se, ainda, a este documento, os apéndices e

anexos que mostram detalhamento quais foram os instrumentos de coleta de dados utilizados.
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2 REVISAO E DISCUSSAO DO REFERENCIAL TEORICO

2.1 O SOCIAL NA SAUDE: ENTRE A TEORIA DA DETERMINACAO SOCIAL EM
SAUDE E DOS DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE

A Constituicio Federal do Brasil de 1988, nos termos da Seguridade Social?, define
em seu artigo 196 a saude como “direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais € econdmicas que visem a reducao do risco de doenga e de outros agravos e
ao acesso universal e igualitdrio as agdes e servigos para sua promogdo, protecao e
recuperagdo” (BRASIL, 1988,). Em conformidade, a Lei Organica da Saude (LOS) que
regulamenta o SUS descreve eu seu artigo 3° a condi¢do de satde como aspecto resultante de
“fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a alimenta¢ao, a moradia, o saneamento
basico, o0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacdo, o transporte, o lazer ¢ o acesso aos
bens e servigos essenciais” (BRASIL, 1990).

Ainda neste artigo, no paragrafo Unico, ¢ colocado que dizem respeito também a satide
as acdes que ‘“se destinam a garantir as pessoas e a coletividade condi¢cdes de bem-estar fisico,
mental e social” (BRASIL, 1990), sendo essa a mencao a saide mental na LOS. Chama a
atencao para este trabalho, que ird ainda se debrugar sobre as especificidades dessa politica,
que a saude mental ndo esteja colocada nos objetivos do SUS, detalhados no artigo 5° da
LOS, nem no artigo 6, que coloca as agdes inclusas no campo de atuagdo do SUS. Além
disso, ¢ de se destacar que o acesso a arte e a cultura ndo seja considerada fator determinantes
para a saude, uma vez que elas estdo no cerne tanto da discussao social, quanto da discussao
sobre Saude Mental. O contrario desta leitura seria a dedug¢do de que o legislador, sob a
expressdo “acesso a bens”, pudesse abranger os bens culturais. Mesmo assim, essa auséncia
de destaque vai uma leitura especifica de saude que, mesmo que progressista, a época, ainda
pode avancar no sentido da compreensao da complexidade do campo da Saude.

Este conceito ampliado de saude, entretanto, ja busca incorporar a dimensao social em
sua compreensao, € foi amplamente debatido e defendido no movimento da Reforma Sanitéria
Brasileira. Tal movimento integra o processo de redemocratiza¢do no Brasil nas décadas de
1970 e 1980, no qual importantes embates politicos ocorreram a partir de movimentos sociais

que visavam uma reforma de Estado e que colaboraram para que os principios democraticos e

2 Seguridade social é entendida como “um conjunto integrado de agdes de iniciativa dos poderes pablicos e da
sociedade, destinado a assegurar os direitos relativos a salde, a previdéncia e a assisténcia social” (BRASIL,
1988, art.194).
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direitos sociais fossem incorporados na Constituicdo Federal de 1988 (PAIVA; TEIXEIRA,
2014). O movimento sanitario brasileiro defendia o reconhecimento do direito a saide como
inerente a conquista da cidadania.

O movimento pela Reforma Sanitaria Brasileira se articula com o que ficaria
conhecido como Saude Coletiva, um campo marcado pela diversidade de saberes e
disciplinas, abordagens e perspectivas, que seria palco de um importante movimento de critica
as velhas formas de se praticar Saude Publica (PAIVA; TEIXEIRA, 2014).

E neste cenario que se insere o debate sobre o que, hoje, é discorrido no campo da
Satde como DSS. Essa discussdo ganhou énfase pela OMS em um contexto de evidéncia da
insuficiéncia do modelo biologicista para a compreensdo ¢ combate as iniquidades em satde
(NOGUEIRA, 2017). Em 2005, foi criada pela OMS a Comissao Mundial sobre
Determinantes Sociais da Saude (CDSS), responsavel por fomentar o debate e nortear as
nacdes a trabalharem nesta perspectiva. Seguindo o redirecionamento da OMS, o Brasil
instituiu com o Decreto de 13 de margo de 2006 no ambito do Ministério da Saude, a
Comissdao Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude (CNDSS), com a finalidade de
produzir conhecimentos e informagdes da relacdo entre determinantes sociais € a situagao de
saude da populacao e, ainda, promover, subsidiar e avaliar politicas e programas direcionados
a saude (NOGUEIRA, 2017).

Em sintese, o modelo dos DSS busca dar destaque a influéncia das iniquidades sociais
sobre as desigualdades nos niveis de satide no interior das nagdes e entre as na¢des (BREILH,
2010). Compreendendo as evidéncias do impacto do social no processo de saude-doenga, a
proposta para combater as chamadas iniquidades se coloca ao campo das mudangas politicas
macroecondmicas, sociais e publicas. Esta corrente tedrica acredita que tais mudangas podem
ocorrer no campo da governabilidade das nagdes, e que através desses direcionamentos
poderia se gerar a esperada equidade nos niveis de satide (NOGUEIRA, 2017).

O que se pretende elucidar neste trabalho ¢ que, antes do debate sobre o conceito da
DSS ser evidenciado pela OMS, nos marcos da Medicina Social e Satde Coletiva Latino
Americana, essa discussdo ja estava posta. Neste cendrio, ciéncia e politica se relacionam
estreitamente, e a dimensao social no campo da satide ganha destaque, por meio do conceito
da Determina¢ao Social da Satde, pautado em um pensamento critico de andlise da realidade.
Dessa forma, alguns autores advertem sobre a importancia de retomada desse acimulo, e da
problematizacgao epistemoldgica que envolvem os conceitos de DSS (difundidos pela OMS) e

da teoria de Determinacao social em saude (ALMEIDA-FILHO, 2010; FLEURY-TEIXEIRA;
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BRONZO, 2010; MOREIRA, 2013; NOGUEIRA, 2010; NOGUEIRA, 2017; SOUZA, 2020).

Esta discussdo serd posta a seguir.

2.1.1 Debatendo os Conceitos

Para iniciar as reflexdes, propomos os questionamentos: o que ¢ saude, o que ¢
doenca? Existem distintos modelos tedricos que apontam explicagdes e compreendem o
processo saude-doenga, conforme determinadas organizagdes sociais, marcos temporais e
acumulo tecnologico em cada momento. Como apontam Borghi, Oliveira e Sevalho (2018),
esses diferentes modelos explicativos permanecem e coexistem, e modelos antigos podem

responder as necessidades atuais, mantendo relacdes do passado com o presente. Borghi

(2015) apresenta um quadro explicativo que sintetiza os principais:

Quadro 1 - Modelos explicativos sobre processo saude-doenca.

+ relagdes entre eles

Modelo Aspectos tedricos/ variaveis Epoca Principais autores
Modelo Magico- Forgas, espiritos, castigo Sociedades primitivas até Sem autores no
Religioso divino atualidade campo cientifico
Modelo Sanitarista | Condigdes insalubres (sociais) | Revolu¢do industrial europeia | Smith e Pettenkofer
Modelo Social Condigoes de vida e de Século XIX Frank, Vlrchqw e
trabalho Ramazzini
Modelo Unicausal Agentes externos Séculos XIX - XX Pasteur e Koch
Modelo Multicausal | Agente, hospedeiro e ambiente Década de 1950 Leavell e Clark
. Mo@el9 . Rede de causalidade — fatores Década de 1960 MacMahon e Pugh
Epidemioldgico de risco
Modelo Ecolégico Agente, hospedeiro, ambiente Década de 1970 Susser

Modelo Historico-

Contexto social, modo de

Década de 1970

Berlinguer, Laurell

do ambiente geografico

Social producdo, classe social e Breilh
Interagdo entre fatores Jaques Mav e
Modelo Geografico | patoldgicos e fatores proprios Década de 1950 i/oronosl

Modelo Econdémico

Renda, padrdo de consumo,
estilo de vida, nivel

Décadas de 1970 e 1980

Anne Mills, Gilson

educacional, riscos e Muskin
ocupacionais
Model Hierarquiza diferent ,
f)dé ° erarqu dos,  erentes Década de 1990 Frenk
Interdisciplinar niveis de determinacg@o

Fonte: Borghi (2015).

O modelo histoérico-social possui especial importancia para este trabalho, uma vez que
seus elementos de ruptura em relagdo aos demais permitiram o avango tedrico em dire¢ao a
construcdo do conceito de determinagdo social do processo satde-doenca. Nao se trata de uma
primeira aproximacao do ‘“social” para a compreensdao desse processo, mas, de uma

radicalidade em seu entendimento. Ainda que ndo exista consenso na literatura, especialmente
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quando sdo comparadas produ¢des em diferentes idiomas, ¢ chamado de determinagdo social
do processo saude-doenca o constructo académico herdeiro do modelo histérico-social e que
se apropria de suas categorias-chave, ¢ o conhecido como DSS derivam de outros modelos
teoricos (BORGHI; OLIVEIRA; SEVALHO, 2018).

O conceito de Determinagdo Social da Saude teve notdria importancia na formagdo da
epidemiologia social latino-americana e na histéria do movimento sanitario brasileiro
(NOGUEIRA, 2010). A critica a epidemiologia tradicional, entendida como argumento
cientifico a servigo da ordem capitalista, € comum nas constru¢des abrigadas nessa vertente,
conhecida como Epidemiologia Social ou como Epidemiologia Critica Latino-Americana >,
em contraposi¢ao a epidemiologia funcionalista norte-americana.

Nas décadas de 1960 e 1970, no contexto da Medicina Preventiva, que foi
originalmente constituida como solucdo ideoldgica para a crise estrutural do sistema de satide
norte-americano, ocorreu um grande esforco de construgcdo teérica Saude, desafiada pelo
aumento relativo da chamada “nova morbidade”, constituida basicamente por enfermidades
cronicas e degenerativas®. Com isso, Almeida-Filho (2004) identifica a estruturacdo de
modelos psicossociais de satde, que posteriormente incorporam a questao do “estilo de vida”
e das desigualdades sociais e as teorias do capital social em saude, mas, omitindo os
determinantes econdmicos da pobreza e privacao e as raizes politicas das iniquidades sociais.

Compreendendo a constru¢do historica do conceito, entre os acontecimentos
importantes para a discussao sobre determinantes da saude, um deles aconteceu no Canada em
1974, na cidade de Ottawa. O entdo Ministro da Satide e Bem Estar Social, Marc Lalonde’
apresentou o informe ‘“Novas Perspectivas de Satde dos Canadenses”, conhecido como
relatério Lalonde. Este informe abordava mudangas no sistema de satde canadense,

questionando a exclusividade do paradigma biomédico na resolugdo dos problemas sanitérios.

3 Nas décadas de 1970 e 1980 se configura a corrente da epidemiologia social, reagindo a tendéncia dominante
que enfatizava os aspectos bioldgicos do processo salde-doenca. Na América Latina essa corrente tem forca e se
autodenomina também epidemiologia critica. Barata (2005, p. 13) afirma que a distingdo da “epidemiologia
social das outras abordagens epidemioldgicas ndo é a consideracdo de aspectos sociais, pois, bem ou mal, todas
reconhecem a importancia desses aspectos, mas a explicacdo do processo salde-doenca. Trata-se, portanto, de
uma distingdo no plano teérico”.

4 Almeida-Filho (2004) destaca os trabalhos de Ruel Stallones e René Dubos, buscando a elaboragdo de modelos
ecoldgicos de satde-enfermidade especialmente focados em doencas transmissiveis, e as contribui¢es de John
Cassel e Leonard Syme, entre outros, no sentido de uma Epidemiologia Social das Doencas Cronicas Né&o-
Transmissiveis no quadro de referéncia do funcionalismo sociol6gico norte-americano

5 Marc Lalonde é advogado, e foi ministro da Saude Bem Estar Social no Canada entre 1972 e 1977. Na
condicdo de um méaximo gestor da politica de salde e bem estar social de seu pais, 0 documento apresentado por
ele tinha por objetivo legitimar as reformas que pretendia introduzir, e que pretendia gerenciar os excessivos e
crescentes gastos com cuidados médicos. Contudo, mesmo que de forma ndo intencional, Lalonde contribuiu
para um processo de ruptura epistemoldgica ja iniciado no meio académico e que introduzia a questdo dos
determinantes no campo oficial da politica de saide (TAMBELLINI; SCHUTZ, 2009; WESTPHAL, 2006).
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Embora este documento niao contenha, objetivamente, as expressdes “Determinantes Sociais
de Saude” ou “Determinagdo Social da Satde” e ndo tenha avancado nesta questdo, ele ¢
considerado um marco na introdugdo do tema, tendo relevante repercussao na saude publica
(TAMBELLINI; SCHUTZ, 2009; WESTPHAL, 2006)

Outro evento importante neste tragado historico foi a I Conferéncia Internacional de
Cuidados Primdarios em Saude, promovida pela OMS, no ano de 1978, em Alma Ata. Com o
lema “Saude para Todos no ano 20007, teve como resultado a Declaragdo de Alma-Ata,
documento que se posiciona diante das desigualdades nos niveis de satde das populagoes,
classificando como inaceitaveis as desigualdades presentes entre paises ricos e pobres. A
saude foi reconhecida como um direito a ser afirmado nio s6 pela melhoria do acesso aos
servigos de saude, mas, também, por um trabalho que exige a cooperacdo com outros setores
da sociedade. Nesta conferéncia, ¢ dada grande énfase a questdo das iniquidades em saude e
suas determinagdes econdmicas e sociais, sendo proposta a Atengdo Primaria como foco das
acoes (MOREIRA, 2013).

Na América Latina, as discussOes sobre a dimensdo social do fenomeno saude se
fortalecem na década de 1970. Nesta mesma década, no Brasil, o conceito € difundido com a
emergéncia do campo da Satide Coletiva, bem como no ambito dos fundamentos tedricos do
movimento de Reforma Sanitaria. A Saude Coletiva ¢ definida como campo de produgdo de
conhecimentos e praticas em satde composta por diferentes areas, ndo apenas no plano
estratégico, da atuagdo interdisciplinar de profissionais, mas, sim, no plano do conhecimento,
sendo construida nos limites do bioldgico e do social®.

Como retoma Breilh (2010), as primeiras contribui¢des latino-americanas
adequadamente epidemiologicas a determinagdo social, que se destacam por sua originalidade
e grau de influéncia, comecaram no final da década de 1970. Duas produgdes académicas com
clara ressonancia aparecem no Brasil em 1975, que, embora ndo se tratasse estritamente de
textos epidemioldgicos, comecaram a questionar o discurso hegemonico e apontaram a

importancia de uma construcdo social e dialética da satde. O autor cita Sergio Arouca - O

6 A Saude Coletiva pode ser apresentada como um campo (conceito utilizado pelos autores por designar um
espaco social mais amplo e complexo do que uma simples area do conhecimento) de produgéo de conhecimentos
voltados para a compreensdo da salde e a explicagdo de seus determinantes sociais, bem como o ambito de
praticas direcionadas para a promogcdo, além das voltas para a prevencao e cuidado a agravos e doengas, tomando
por objeto ndo apenas os individuos mas, sobretudo, 0s grupos sociais, portanto a coletividade (PAIM. 1982;
DONNANGELO, 1983 apud VIEIRA DA SILVA; PAIM; SCHARAIBER, 2014).

Este campo aponta para reformas que vao desde educacionais, ao rediscutirem o processo salde-doenca e seus
determinantes, mas, além disso, a reformas do préprio sistema de salde e da sociedade: das condi¢Bes de
trabalho dos profissionais, dos modelos de atencdo a populacdo, bem como das politicas econémicas e sociais.
(VIEIRA DA SILVA; PAIM; SCHARAIBER, 2014).
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dilema preventivista, 1975 - e Maria Cecilia Donnangelo - Medicina e sociedade, 1975,
cuja producdo engajava-se na discussdo e critica ao modelo assistencial hegemdnico entao
vigente, calcado numa visdo de satde biologicista e numa pratica médica mercantil. No
ambito da América Latina, o autor cita o pioneirismo da mexicana Asa Cristina Laurell, com a
publicacdo do artigo Enfermedad y desarrollo: andlisis sociologico de la morbilidad en dos
pueblos mexicanos, em 1976, por ter realizado um trabalho epidemioldgico pioneiro, com seu
contraste entre os povos mexicanos, mostrando determinacio estrutural’, embora sem discutir
teoricamente a categoria de determinacao.

Tambellini e Schiitz (2009) colocam que ¢ dificil atribuir uma origem claramente
definida no espago e no tempo ao conceito, seja de Determinagdo Social em Saude ou de
DSS. As autoras defendem que o mais plausivel € pensar que essas concepcdes se
configuraram ao longo das décadas, em contextos histdricos diferentes e envolvendo atores
sociais diferentes, que por sua vez sujeitam-se a interesses, valores e trajetorias diferentes.

A discussao sobre a Determinagdo Social em Saude filia-se ao materialismo historico e
dialético, utilizando modelos de explicagdo que explicitam os determinantes politicos,
econdmicos ¢ sociais da distribuicao da saude e da doencga, no interior ¢ entre as sociedades,
identificando os aspectos protetores e os nocivos a saude presentes na organizagdo social
(Barata, 2005). Jaime Breilh ¢ um autor expressivo nesse campo, €, em seus trabalhos, debate
amplamente a categoria de reprodugdo social para trabalhar a complexidade da saude,
focalizando uma critica a causalidade da epidemiologia tradicional (BREILH, 2010). Em
linhas gerais, estabeleceu-se como a forma de entender a satide para além da dimensdo

bioldgica, apreendendo o carater dialético que possui. O social, nesse modelo:

[...] j4 ndo ¢ apresentado como uma variavel ao lado dos outros "fatores causais" da
doenga, mas como um campo onde a doenca adquire um significado especifico. O
social ndo é mais expresso sob a forma de um indicador de consumo (quantidade de
renda, nivel de instrugdo, etc.). Ele aparece sob a forma de relagdes sociais de
producio responsaveis pela produgdo de segmentos da populagdo na estrutura social.
Na explicagdo do processo epidémico, fica mais clara a limitagdo tedrica que
apresenta a utilizacdo do "social" como categoria composta por fatores relacionados
causalmente com a produ¢do de doengas. A perceptiva de pensar o "social" sob a
forma mais totalizante - uma estrutura social particularizada em conjuntas
econOmicas, politicas, ideoldgicas -, que condiciona uma dada situacdo de vida de
grande parcela da populag@o e um agravamento critico de seu estado de saude, da ao
estudo do processo epidémico sua real dimensdo enquanto fenémeno coletivo.
(MARSIGLIA et al., 1985 apud ROUQUARYOL et al., 2018).

7 Por determinagdo estrutural compreende-se o eixo explicativo para processo salide-doenca que desloca a leitura
do individuo para o contexto sociopolitico e para a estratificagdo social. Assim, esse marco tedrico compreende
os perfis de salde com seus contextos sociais, modo de producdo e classes sociais (BORGHI; OLIVEIRA;
SEVALHO, 2018).
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Como ressalta Barata (2005), hd uma distingdo nessa forma de pensar o social, quando
comparada as demais, dentro do campo da Epidemiologia. Nao se trata apenas sobre a
consideragdo de aspectos sociais, pois, bem ou mal, todas reconhecem a importancia desses
aspectos, mas a explicacdo do processo saude-doenga. Trata-se, portanto de uma distingao no

plano teorico.

O conceito nuclear nessa abordagem ¢ o conceito de reprodugao social. Cada ciclo
reprodutivo introduz necessariamente modificagdes em suas condi¢des originais,
colocando, lenta, mas inexoravelmente, as condigdes para sua transformagdo em um
movimento dialético e historico. O processo de reproducdo social, isto é, o
movimento de conformag@o, consolidagdo e transformacdo das organizag¢des sociais,
¢ composto por varias dimensdes ou momentos que apenas para efeito didatico
podem ser separados.

Essas dimensdes compreendem um conjunto de processos bio-comunais, comunais-
culturais, societais e politicos (BARATA, 2005, p. 14).

Qual o rebatimento desse modelo na forma de se compreender processo de saude-
doenca e de se investigar em saude? Do ponto de vista do método, ¢ importante fazer
distingoes, sobre a diferenga entre o conceito de causa e o conceito de determinagado social. O
conceito de causa, na versdo uni ou multicausal, necessita da identificagdo de eventos
independentes relacionados através de uma ligacdo unidirecional, necessaria, especifica e
capaz de gerar o desfecho de interesse. Contudo, tais caracteristicas sdo raramente observadas
nos processos bioldgicos e sociais, uma vez que os aspectos da vida social ndo podem ser
dissociados, sob pena de perderem sua significagdo, e de ndo fazerem sentido quando isolados
do contexto da sua producdo. O conceito de determinagdo ¢ mais adequado para a
compreensdo de processos sociais complexos, pois ndo necessita do isolamento completo das
variaveis nem da no¢do de independéncia entre elas. Tampouco estd baseado na ideia de um
vinculo necessario, genético e especifico. Na perspectiva das variedades de determinacao
existentes no mundo material, os limites nem sempre sdo claros, ndao ha vinculos
unidirecionais e a maioria das relagdes sdo contingentes, ou seja, ndo sao nem necessarias €
nem suficientes em si mesmas (BARATA, 2005).

Nesta perspectiva, um conceito fundamental nessa teoria ¢ o de totalidade. A realidade
ndo pode ser fragmentada em partes, € nem significa a justaposi¢do dessas partes ou mesmo
uma realidade organizada hierarquicamente em diferentes dimensdes. Como demonstrado por
Barata (2005), ha muitos riscos em usar uma variavel social, de forma independente, como,
por exemplo, a renda. No mundo real, varidveis socioecondmicas se alteram e interagem
segundo modelos estruturados que refletem a organizagdo social. Pessoas com determinada
renda ndo sdo alocadas aleatoriamente em determinadas posi¢des sociais, mas, chegam a elas

através de trajetorias dinamicas de vida moldadas pelo contexto no qual vivem.



31

Do ponto de vista tedrico, suscitam-se importantes desafios, relacionados a um debate
que deve ser interdisciplinar, com a contribui¢do de diversos saberes, para compreensdo do
processo saude-doenca nessa perspectiva da totalidade. Faz-se necessario um transito entre
diferentes disciplinas para aprofundar a compreensdo de processos complexos e com a
superacao da visdo essencialista ou reificada das relagdes entre DSS, presentes em muitas das
abordagens materialistas (BARATA, 2005). Do ponto de vista metodoldgico, os principais
desafios para a Epidemiologia Social estdo na realizacdo de estudos populacionais que
permitam considerar de maneira apropriada os efeitos contextuais e os efeitos composicionais.
Este desafio tem desdobramentos tanto para a definicdo de desenhos apropriados de
investigagdo, quanto par a compreensao desses estudos, seja na dimensdo coletiva, seja na
dimensao individual (BARATA, 2005).

A concepcdo da determinagdo social aparece no relatorio final da VIII Conferéncia
Nacional de Saude (CNS), no texto constitucional de 1988 e nas legislagcdes subsequentes,
como fruto da produgdo tedrica da Saude Coletiva, contribuindo para a constitui¢do normatiza
do SUS (MOREIRA, 2013). No relatorio final da VIII CNS, ocorrida em 1986, a satde ¢
definida como direito, ¢ ¢ defendida prioritariamente como “resultado das forgas de
organiza¢do social da producdo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis de
vida” (BRASIL, 1986). O relatorio ainda defende que além de ser assumida como um
compromisso do Estado, a politica publica de Saude deve estar integrada as demais politicas
econdmicas e sociais.

Na sequéncia dessa conferéncia, em 1987, a I Conferéncia Nacional de Satide Mental
também foi doutrinadora e criou as bases para todo o desenvolvimento posterior da politica
nacional de Satide Mental (BLEICHER, 2015). Em seu relatorio final, ¢ possivel identificar o
conceito de saide ampliado reafirmado, compreendendo-a partir de todas as determinagdes

sociais, econdmico e politicas, e situa a saude mental no contexto da luta de classes.

E mister combater a postura ambigua do Estado no campo das politicas sociais e
resgatar para a saude sua concepgdo revolucionaria, baseada na luta pela igualdade
de direitos e no exercicio real da participagdo popular, combatendo a psiquiatrizacao
do social, a miséria social e institucional e eliminando o paternalismo e a alienacao
das a¢des governamentais e privadas no campo da saude (BRASIL, 1987, p. 13).

Contudo, convive com outros conceitos, e enfrenta desafios importantes, como os
oriundos das fortes inspiragdes neoliberais que permeavam as acdes do Estado no campo das
politicas publicas. O Estado nacional, na década de 1990, protagonizou um processo de
contrarreforma das politicas sociais, como apontam Behring e Boschetti (2009), visto que

uma série de medidas protagonizadas por este Estado tenta desmontar os direitos sociais
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conquistados com a Constitui¢do Federal de 1988. O tema da determinacdo social do processo
satde-doenga, fundamental ao pensamento da Reforma Sanitaria, também padeceu de
investimentos tedricos, ao passo que a énfase passou a recair em questdes relacionadas as
praticas em saude, modelos assistenciais de cuidado, dentre outros assuntos. Nos anos 2000, o
tema da determinagdo social da saude retorna a cena, agora sob o enfoque dos
DSS (MOREIRA, 2013).

Em marco de 2005, a OMS cria a CDSS e o Brasil ganhou protagonismo nessa
discussao ao também fazer, em 2006, sua CNDSS, sendo o primeiro pais a cria-la. Tal
iniciativa, integrando-se precoce e decisivamente ao movimento global em torno dos DSS
desencadeado pela OMS, responde, na perspectiva dos que estavam nessa mobiliza¢do, a uma
tradi¢do do sanitarismo brasileiro (CNDSS, 2008).

A CNDSS foi constituida por 16 personalidades da vida social, cultural, cientifica e
empresarial e teve como principais objetivos a producdo de conhecimentos e informagao
sobre os DSS no Brasil, apoiar o desenvolvimento de politicas e programas que enfrentassem
questdo dos determinantes sociais e as iniquidades em saude, ¢ a promocgao de atividades de
mobilizacdo da sociedade (BUSS; PELEGRINI FILHO, 2007). O deslocamento do termo
original, “determinacdo”, ndo ¢ apenas uma alteragdo semantica. O conceito de determinantes
sociais ganha amplitude, porém reaparece nitidamente desprovido do peso teodrico e politico
que assumira nos anos 1970 e 1980 (NOGUEIRA, 2010).

No Brasil, autores como Paulo Marchioru Buss e Alberto Pellegrini Filho difundiram
essa ideia, com relevante impacto para a formulagdo das politicas sociais de saude. Em

resumo, os DSS passam a ser entendidos como:
[...] os fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais, psicologicos e
comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de satde e fatores de
risco na popula¢do (BUSS; PELEGRINI FILHO, 2007, p. 78).

Estes autores destacam um conceito que ¢ muito importante neste modelo, o de
iniquidades em satde, compreendidas como as desigualdades de satde entre grupos
populacionais que, além de sistematicas e relevantes, sdo também evitdveis, injustas e
desnecessarias. Colocam que o principal desafio dos estudos sobre as relacdes entre
determinantes sociais e saude consiste em estabelecer uma hierarquia de determinacdes entre
os fatores mais gerais de natureza social, econdmica, politica e as mediacdes através das quais
esses fatores incidem sobre a situacdo de saide de grupos e pessoas, ja que a relagdo de
determinagdo ndo ¢ uma simples relagdo direta de causa-efeito (BUSS; PELLEGRINI
FILHO, 2007).
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Como explicam os autores, ¢ por meio do conhecimento deste complexo de mediagdes
que se pode entender, por exemplo, por que ndo hd uma correlagcdo constante entre os macro
indicadores de riqueza de uma sociedade, como o Produto Interno Bruto (PIB), com os
indicadores de saide. Embora se pudesse supor que o volume de riqueza gerado por uma
sociedade seja um elemento fundamental para viabilizar melhores condi¢des de vida e de
saude, o estudo dessas mediagdes permite entender por que existem paises com um PIB total
ou PIB per capita muito superior a outros que, no entanto, possuem indicadores de saude
muito menos satisfatorios. O estudo dessa cadeia de mediagdes permite também identificar
onde e como devem ser feitas as intervengdes, com o objetivo de reduzir as iniquidades de
Saude, ou seja, os pontos mais sensiveis em que tais intervengdes podem provocar maior
impacto (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

Os autores informam que ha vérias abordagens para demonstrar o quanto os DSS
provocam as iniquidades de saude. A primeira delas privilegia os “aspectos fisico-materiais”
na produgdo da satde e da doenga, entendendo que, nos paises capitalistas, as diferencas de
renda influenciam a saude pela escassez de recursos dos individuos e pela auséncia de
investimentos em politicas publicas sociais - Educacao, Transporte, Saneamento, Habitagao,
Saude, entre outras, decorrentes de processos econdmicos e¢ de decisdes politicas. Outra
abordagem aponta os “fatores psicossociais”, com base no conceito de que as percepgoes € as
experiéncias de pessoas em sociedades desiguais provocam estresse e prejuizos a saude. Os
enfoques “ecossociais” e os chamados “enfoques multiniveis” buscam integrar as abordagens
individuais e grupais, sociais e bioldgicas numa perspectiva dindmica, historica e ecoldgica
(BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

Ha, também, o enfoque que aponta para a importancia do capital social e coesdo
social. Para estes conceitos, ¢ importante analisar o grau de desenvolvimento da trama de
vinculos e associagcdes entre individuos e grupos com a saude das populacdes e as
desigualdades nas condi¢des de vida.

Esses estudos identificam o desgaste do chamado “capital social”, ou seja, das
relagdes de solidariedade e confianga entre pessoas e grupos, como um importante
mecanismo através do qual as iniquidades de renda impactam negativamente a
situagdo de satde. Paises com frageis lagos de coesdo social ocasionados pelas
iniquidades de renda, sdo os que menos investem em capital humano e em redes de
apoio social, fundamentais para a promogao e protecao da satde individual e coletiva.
Esses estudos também procuram mostrar por que nao sio as sociedades mais ricas as
que possuem melhores niveis de saude, mas as que sdo mais igualitirias e com alta
coesdo social (BUSS, PELLEGRINI FILHO, 2007, p. 82-83)

Apoés estudar diferentes propostas desenvolvidas por epidemiologistas europeus, a

CNDSS adotou como modelo conceitual o modelo de Dahlgren e Whitehead (CNDSS, 2008),
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que esquematiza diversas camadas de DSS. O proprio relatério aponta que haveria outros
mais complexos, que buscavam explicar com maiores detalhes as relagdes e mediagdes entre
os diversos niveis de DSS e a génese das iniquidades. Entretanto, a escolha se deu por sua
simplicidade, por sua facil compreensao para varios tipos de publico e pela clara visualizagao
grafica dos diversos DSS (CNDSS, 2008).

No modelo de Dahlgren e Whitehead, os DSS estdo dispostos em diferentes camadas
(Figura 1), segundo seu nivel de abrangéncia, desde uma camada mais proxima aos
determinantes individuais at¢é uma camada mais distante onde se situam o0s
macrodeterminantes Sdo elas: componentes individuais, como idade, sexo, fatores genéticos;
comportamentos ¢ estilos de vida; redes comunitarias e de apoio; condi¢des de vida e de
trabalho; condigdes econdmicas, culturais e ambientais, incluindo determinantes
supranacionais como a globalizacdo, e que possuem grande influéncia sobre as demais
camadas (CNDSS, 2008). O trabalho da comissdo resultou na publicagdao do relatério As
causas sociais das iniquidades em satude no Brasil, em 2008, que traz analises da situacao
dos DSS e faz recomendagdes de politicas e programas. Nesta publicacdo, a paz, a educacao,
a moradia, a alimentacdo, a renda e a justica social sdo reconhecidas como requisitos

fundamentais para a saide (MOREIRA, 2013).

Figura 1 - Modelo dos Determinantes Sociais da Saude proposto por Dahlgren e Whitehead.
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Fonte: CNDSS (2008).

Analisando esse modelo, Moreira (2013) aponta para a existéncia de vinte e dois DSS,
interseccionados entre si, na literatura sobre o tema. Os mais frequentes sdo: saneamento,

inclusdo social, transporte, seguranga, modelos de atencdo a satde, habitagdo, alimentacao,
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autoestima, drogadicdo, lazer, emprego, educacdo, paz, renda, estresse, primeiros anos de
vida, rede de suporte social, distribuicdo de renda, ambiente de trabalho, justica
social/equidade, recursos sustentaveis e ecossistema saudavel.

A observacgdo deste modelo nos conduz a algumas consideragdes. Em primeiro lugar,
percebemos que sua centralidade recai sobre os individuos, destacando como suas Unicas
caracteristicas idade, sexo — e, ndo, género e fatores hereditarios, sem meng¢ao a raga, etnia ou
a maneira como essas particularidades transcendem a individualidade, na medida em que sdo
significadas de acordo com as experiéncias sociais. Notamos também, que ‘estilo de vida dos
individuos’ aparece como determinante, sem que haja uma explica¢do clara de como ele se
conecta com dimensdes historicas e sociais. Nao ocorre a nomeag¢ao da estrutura ou de classes
sociais, mal substituidas por algo mais vago como ‘condi¢des socioeconOmicas, culturais e
ambientais gerais’, ‘condi¢des de vida e de trabalho’ e ‘redes sociais e comunitérias’
(BORGHI; OLIVEIRA; SEVALHO, 2018). Esse modelo mostra-se insuficiente também para
se pensar o processo saude-doenga mental. Ha pouca énfase nas questdes relacionais, afetivas
e ha um pulo entre o nivel do individuo e o nivel da comunidade. A disposi¢cao em camadas
parece elencar determinados niveis de hierarquia nas determinagdes ¢ ndo fica claro como
essas camadas podem se inter relacionar, além de ndo mencionar espagos importantes de
socializagdo dos individuos, como a familia. Nao ha ainda aspectos resultado das inter-
relagdes e que, certamente, podem ser afetados e afetar esses determinantes. Em 2010, a
OMS estabelece um novo marco conceitual sobre os DSS, sintetizado a partir do modelo
proposto por Solar e Irwin, e que foi adotado no ano seguinte, na Conferéncia Mundial sobre
os DSS de 2011, sendo incluido no relatorio ‘Diminuindo diferengas: a pratica das politicas
sobre Determinantes Sociais da Saude’ (OMS, 2011).

Como pode ser visto abaixo (Figura 2), neste modelo, os determinantes estruturais
operam por meio de um conjunto de determinantes intermedidrios para moldar os efeitos na
saude. Nele, ¢ expresso como 0s mecanismos sociais, econdomicos € politicos dao origem a um
conjunto de posi¢des socioecondmicas, em que as populacdes sdo estratificadas de acordo
com a renda, a educagdo, a ocupagdo, o género, a raca, a etnia e outros fatores (GARBOIS;
SODRE; DALBELLO-ARAUJO, 2017). As posigdes socioecondmicas, por sua vez, de-
terminam vulnerabilidades e exposi¢des diferenciadas nas condigdes de saude - determinantes

intermediarios - e refletem o lugar das pessoas dentro das hierarquias sociais.
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Figura 2 - Modelo dos Determinantes Sociais da Saude proposto por Solar e Irwin.
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Fonte: OMS (2011).

Os determinantes intermediarios referem-se ao conjunto de elementos categorizados
em circunstancias materiais - como condi¢gdes de moradia, caracteristicas da vizinhanga,
condi¢des de trabalho, qualidade do ar, acesso e disponibilidade a alimentos, agua, fatores
comportamentais - estilos de vida e comportamentos, que se expressam, entre outros, nos
padrdes de consumo de tabaco, alcool e na falta de atividade fisica, biologicos - fatores
genéticos - € psicossociais - estressores psicossociais, circunstancias estressantes, falta de
apoio social. Nesse marco conceitual, o sistema de saide ¢ considerado um determinante
intermediario da saude, reconhecendo principalmente a influéncia das barreiras de acesso. A
coesdo social e o capital social atravessam as dimensdes estrutural e intermedidria
(GARBOIS; SODRE; DALBELLO-ARAUJO, 2017).

Aos comparar os dois modelos utilizados pela OMS, percebemos que as causas
estruturais sdo projetadas em ambos os modelos conceituais em formatos bastante
diferenciados, alcancando posi¢des de relevancia e significagdo distintas. No modelo proposto
de Dahlgren e Whitehead (Figura 1) as causas estruturais aparecem perifericamente - a
‘camada’ mais fina da figura, sob a denominacdo de determinantes distais, ou
macrodeterminantes econdmicos e sociais. Entendemos que a proje¢do periférica dada aos
determinantes estruturais nesse desenho esquematico, somada a énfase dada a camada
intermediaria das condigdes de vida e de trabalho, assim como a dos fatores individuais -

como idade, sexo e fatores hereditarios, pode refletir a menor importancia conceitual que foi
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atribuida a estes na constru¢io dessa nocio de DSS (GARBOIS; SODRE; DALBELLO-
ARAUJO, 2017).

Ja no modelo de Solar e Irwin (Figura 2), adotado atualmente pela OMS, as causas es-
truturais assumem outra posi¢dao, ganhando destaque, apontando para uma ideia de base,
representando a prioridade causal - que foi dada neste marco conceitual. Os fatores estruturais
teriam relacdo direta de causa em relagdo as iniquidades em satde e na modulacdo das
condig¢des de vida. Além disso, o desenho utiliza o recurso grafico da seta, que contribui para
a compreensao das relagdes e conexdes entre os determinantes estruturais € os determinantes
intermediarios da satide (GARBOIS; SODRE; DALBELLO-ARAUIJO, 2017).

E notavel que ha diferengas importantes no segundo modelo adotado pela OMS em
relagdo ao primeiro, podendo apontar para uma transi¢ao critica em relagao ao que € pensado
ser estrutural, ampliando a visdo, mas, sem que isso represente uma mudanca de paradigma
(BREILH, 2013).

Considerando que esta discussdo abarca mais do que a diferenga conceitual, mas, de
forma essencial, as relagdes entre saude e estrutura social, sua retomada constitui a
possibilidade de reacender debates que levem em conta a nogdo de totalidade. Analisar as
abordagens teoricas dadas a determinagao social da satude, conceito de significativa relevancia
para a Reforma Sanitaria Brasileira e para o campo da Satde Coletiva, implica em apreender
seus fundamentos tedrico-metodologicos e ético-politicos, identificando a que racionalidades
respondem e suas potencialidades para efetivacdo do projeto almejado pela Reforma Sanitaria
Brasileira (MOREIRA, 2013).

Criticos do modelo de DSS apontam sobre o risco de se “fatorializar” a realidade
social, anulando seu caréater processual (NOGUEIRA, 2010; MOREIRA, 2013; SOUZA,
2020). Isto ¢, diferentemente da perspectiva de determinagdo, os DSS atribuem, a cada
expressdo do processo social, o status de fator determinante, que pode até se relacionar com
outros fatores, mas, que ¢ abstraido da universalidade da qual faz parte e apreendido com
demasiada autonomia. Souza (2020) destaca que a conversdao de determinantes em fatores
pode ofuscar os processos sociais e histdricos, assim como as formas de relagdo entre os
homens e destes com a natureza, simplificacdo que facilita sua concep¢do como a livre elei¢ao

de estilos de vida.

[...] em vez de uma processualidade dialética e historica, que produz diversos outros
processos particulares organicamente associados, os DSS comparecem como um
conjunto de fatores, pedagos, fatias da realidade social, desconectados das raizes da
sociedade, isto &, das forgas produtivas e relagdes sociais de produgdo. Nesse prisma
fragmentante, diversas lacunas se estabelecem enquanto espagos fecundos para a
reproducdo do modelo biomédico (ainda hegemdnico, do ensino a pratica das
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profissdes de satude), ou ainda, para formula¢des vagas como o conceito de saude da
OMS ou os que utilizam o termo “social” como uma espécie de jargdo que serve
para atenuar a sua pratica biomédica (SOUZA, 2020, p. 186)

Para esses autores, o tema dos DSS aparece em pauta quando a causalidade social dos
problemas de saude ¢ quase 6bvia, como, por exemplo, nas estatisticas nas quais familias de
baixa renda apresentam altas taxas de mortalidade infantil, em comparagdo aos demais
estratos da populacdo ou quando trabalhadores desempregados sdao comparados aos em-
pregados, e se mostram mais suscetiveis a episddios de depressdo e a outros transtornos

mentais. Nogueira (2010, p. 7-8) problematiza:

[...] a doenga continua a ser entendida como um evento clinico-bioldgico, enquanto
suas causas sdo consideradas fatores sociais isolados, portanto, sem que estejam
fundadas em qualquer teoria da sociedade. Avalia-se o acesso a servigos de saude,
mas nada se diz acerca da iatrogenia médica, ou seja, que a pratica da medicina
reconhecidamente atua como ‘determinante’ de inimeras enfermidades e danos a
saude. Com isso, subentende-se que a Medicina altamente tecnificada e a lucrativa
indistria que a sustenta sempre agem para o bem e em prol da satde de todos.

Ja para os defensores do conceito de DSS, em contraposi¢cdo ao conceito original de
Determinagdo Social em Saude, foi preciso criticar a nog¢do de determinagdo, pois ela
representaria uma homogeneizacao da dimensao social do processo, ndo conseguindo explicar
a relagdo de cada fator social com a saude (ROCHA; DAVID, 2015).

Sobre esta critica, Tambellini e Schiitz (2009) j& advertem que se trata de um
equivoco, uma vez que o olhar dialético ndo pretende suprimir ou negar a existéncia de
determinagdes diversas nem mesmo indicar uma supremacia determinista das relacdes de
producdo que impactam nas condigdes de vidas das pessoas. Assim, a determinacdo
econdmica da vida material ¢ a sintese concreta de multiplas determinagdes dialeticamente
relacionadas entre si.

Essa ¢ uma discussdo que ndo se finda. Outros autores inseridos no campo da Saude
Coletiva brasileira irdo agregar suas perspectivas. Almeida-Filho (2004) propde o modelo
explicativo da “teoria do modo de vida e satde” e critica também os posicionamentos da
Epidemiologia Critica, defendendo que o enfoque sobre o papel das classes sociais e da
categoria Trabalho dd4 um carater mono-determinista e repercute no insucesso ao pretender
superar o conceito de risco da Epidemiologia tradicional. Fleury-Teixeira e Bronzo (2010),
por sua vez, problematizam as criticas de Almeira-Filho, situando-as no enfoque subjetivista,
marcante da extracdo kantiana e do campo da pés-modernidade. Na perspectiva dos autores, a

questdo central e que toca ao poder mobilizante ou socialmente ativo do conhecimento sobre a



39

determinagdo social da satde n3o se encontra na estrutura epistemologica subjacente a
epidemiologia tradicional.

Fleury-Teixeira e Bronzo (2010) concluem que ndo hé uma dissintonia politicamente
significativa entre esse modelo que apresenta a determinacao em multiniveis, ou aquele que
acentua o elo psicossocial, e, por exemplo, a apreensdo da saide como um produto das
condi¢cdes concretas de trabalho e de reproducdo da vida em cada classe social. Ao contréario,
as evidéncias acumuladas nos estudos reforcam substancialmente essa concepgao.

O que ¢ importante frisar ¢ que ndo deve restar divida sobre o quanto o impedimento
de acesso a condigOes basicas de existéncia material, a falta de educagdo, as condi¢des
abusivas de trabalho em todas as dimensdes, a injustica ¢ a falta de respeito e de dignidade
nas relagdes sociais vao levar grandes grupos de pessoas ao adoecimento € a morte precoce.
Esses sdo alguns dos macrodeterminantes sociais da satide das pessoas. E altamente evidente
0 quanto a modifica¢do historica das condi¢des de saude nas nagdes possui relacdo com a
melhoria das condigdes sociais de vida, seja na perspectiva empirico-cotidiana, historica ou
epidemioldgica. “Nao deve haver espaco para duvida razodvel no ambito social sobre a
determinagdo social da satde e suas implicacdes concretas na vida das pessoas” (FLEURY-
TEIXEIRA; BRONZO, 2010, p. 43-44).

Neste sentido, ¢ relevante quando os autores ressaltam que o embate correto € mais
efetivo lhes parece ndo ser exatamente contra a Epidemiologia tradicional e nem contra o uso
dessa Epidemiologia para a andlise dos DSS, mas, contra a realidade social que produz

iniquidades de toda ordem, inclusive sanitarias (FLEURY-TEIXEIRA; BRONZO, 2010).

Entendemos que, sob o prisma politico, ndo se carece, sobretudo, de um novo foco
epistemologico nem mesmo cientifico nesse campo. O que precisa ser provado aqui ja
o esta suficientemente para que se tomem as decisdes sociais correspondentes. Se
essas decisdes sociais ndo sdo tomadas ndo é por falta ou deficiéncia epistemologica
ou cientifica. Ela nos parece ser, antes, justamente uma questdo, um problema, uma
falta ou deficiéncia social ou, se quisermos, politica (FLEURY-TEIXEIRA;
BRONZO, 2010, p. 45).

No campo das politicas publicas, ocorre a disputa de interesses politicos-ideoldgicos,
que, por sua vez, estdo permeados por valores e concepcdes técnico-cientifica e ético-
politicas, e que poderdo justificar - ou ndo - acdes mais ou menos focalizadas, a depender da
forma como se estruturam os processos de implementagdo dessas politicas (ROCHA;
DAVID, 2015). Dessa forma, por meio desse estudo, compreendemos que, ao pensar 0 campo
das politicas publicas de Satde, ¢ fundamental considerar de forma critica e ampla as

dimensdes historica e social que atravessam os processos saude-doenga.
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A perspectiva do presente estudo estd alinhada com as discussdes sobre Determinagdo
Social em Saude, e ndo se furtard em considerar os apontamentos criticos que recaem sobre
ela. Os cuidados tomados sao de ndo cair em uma abordagem positivista e reducionista dos
dados, precavendo para que a discussao dos dados epidemioldgicos obtidos ndo ocorra de
forma individualizada, ou mesmo apenas descritiva, buscando, em toda analise, apontar para o
nexo histdrico entre as diversas dimensdes da vida e a relagdo com o modelo de produgdo e

reprodugao social vigente.

2.1.2 Atenciao Psicossocial e Determinaciao Social em Satde

A partir da teoria da determinacdo social do processo saude-doenca, este estudo
pretende discutir o sofrimento psiquico no contexto universitario, em uma realidade local.
Desta forma, conectando com as discussdes anteriores, iniciamos pela leitura que compreende
o fendmeno do sofrimento psiquico problematizando sua relagdo com 0s processos sociais,
com as condi¢des de vida e de trabalho geradas pelo modo de produgdo vigente.

Fleury-Teixeira (2009) defende que, para um determinado grupo de agravos em sautde,
a determinagdo social é quase um consenso, sendo evidente o quanto a modificacdo das
condi¢des sociais das populacdes impacta nos niveis de satide, mesmo antes ou de forma
independente do acesso aos recursos médicos. Cita por exemplo, o caso da tuberculose, que
teve sua incidéncia drasticamente reduzida muito antes da descoberta das medicagoes
especificas, em paises desenvolvidos devido as melhorias nas condigdes de habitacdo,
trabalho, nutricdo a partir da metade do século 19. Contudo, a questdo ¢ diferente quando se
trata de agravos ndo transmissiveis, que estdo entre os principais problemas de saude

contemporaneo, e onde situamos as questdes psicopatologicas. Nesse caso:

[...] existem evidéncias de que as condig¢Ges sociais atuam preponderantemente por
mediacdo psiquica, isto é, por seu efeito sobre as emogdes pessoais nos cursos de
vida, ¢ a qualidade e o carater das interagdes sociais estdo diretamente implicados
nessa determinacdo (FLEURY-TEIXEIRA, 2009, p. 385-386).

Antes de olhar para a questdo em si da determinacdo social sobre o sofrimento
psiquico, consideramos importante uma breve analise sobre uma série de debates e acimulos

oriundos de varios processos que pensaram e reformularam o olhar e as praticas de cuidado
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sobre os sujeitos que sofrem psiquicamente e que sdo fundamentais para entender o que hoje ¢
o campo da Atengio Psicossocial®.

No cendrio brasileiro, a Reforma Psiquiatrica’ possui relagdo direta com o movimento
da Reforma Sanitdria e com a conjuntura da transicdo democratica enfrentada naquele
momento. Contudo, como movimento, guarda algumas singularidades (AMARANTE;
NUNES, 2018). Destacando suas similaridades, em ambas observamos um processo que ¢
permanente € segue em curso, com importantes avangos, mas, também, enfrentando
resisténcias e retrocessos, € que possuem como horizonte gerar transformagdes ndo apenas no
campo assistencial, indo além como um processo politico de transformacgao social (YASUI,
2006). Esses movimentos s3o fundamentais para compreendemos o delineamento das
politicas de saude mental e Atengdo Psicossocial.

O movimento de Reforma Psiquiatrica brasileira também nao se fez descolado de um
processo mais amplo, com diversas experiéncias, em outros contextos. Como bem ressalta
Bleicher (2015), ¢ dificil falar apenas sobre uma reforma psiquiatrica. S3o diferentes
movimentos e em diversos contextos que foram, ao longo da histdria, discutindo a loucura em
aspectos psiquicos, sociais e politicos. Em um processo nao linear, ¢ onde uma fase posterior
ndo necessariamente indica o encerramento da fase anterior, ha uma luta de forgas entre
movimentos de segregagao, preocupagoes socioassistenciais € debates sobre a diferenca.

Dentre os movimentos reformistas no mundo, destacamos aqueles desenvolvidos em
quatro paises: na Franca, com a Psiquiatria Institucional e Psiquiatria de Setor; na Inglaterra,
com as comunidades terapéuticas; nos Estados Unidos, com a Psiquiatria Comunitaria, € na
Italia, com a Psiquiatria Democratica. E, ainda, as experiéncias de Antipsiquiatria que,

marcadas pela critica a Psiquiatria organicista e cujas vertentes mais conhecidas foram as da

8 Ndo é tarefa simples definir um campo que, por sua prépria constituicéo, ja se configura como plural. Inserida
no contexto da Salde Mental Coletiva no Brasil, a Atencdo Psicossocial ganha elementos teéricos e técnicos,
ideoldgicos e éticos, e se constitui como um novo paradigma para as praticas de Salde Mental, em contraposicéo
as préticas da Psiquiatria tradicional. Se, no paradigma tradicional, o objeto era a doenca mental, aqui temos o
sofrimento psiquico em todas as suas interligacdes da subjetividade com os fendmenos politicos, sociais, grupais,
institucionais e culturais (VASCONCELOS, 2008; COSTA-ROSA; LUZIO; YASSUI, 2003).

® Este estudo ndo possui como objetivo aprofundar elementos histéricos sobre os movimentos de Reforma
Psiquiatrica, atentando-se mais para alguns nuances de importante interface com o movimento brasileiro.
Entretanto, para situar de forma breve o leitor, consideramos importante apontar que, embora seja comum pensar
que as expressdes “reforma” e “psiquiatria” sejam associagdes recentes, elas andam juntas desde o prdprio
nascimento da Psiquiatria, na passagem do século XVIII para XIX. Como afirma Tenorio (2002), sabe-se que
foram os reformadores da revolucdo francesa que delegaram a Pinel a tarefa de humanizar e dar um sentido
terapéutico aos hospitais gerais, onde os loucos encontravam- se recolhidos junto com outros marginalizados da
sociedade. “O gesto pineliano de desacorrentar os loucos para implementar meios completamente diferentes,
mito de origem da psiquiatria, € o signo de que, desde a sua fundacdo, a ciéncia psiquiatrica nasceu como
reforma” (p. 27). A novidade em relacdo ao que se compreende por Reforma Psiquiatrica seria que a critica ao
asilo como forma de tratamento se inicia visando seu aperfeicoamento ou humanizagéo, mas, avanca incidindo
sobre os préprios pressupostos da psiquiatria, criticando os efeitos de normatizagéo e controle.
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Gra-Bretanha e da Franca (BLEICHER, 2015). Neles, o olhar para o social aparecera com
nuances especificos. Destes movimentos, destacamos a Psiquiatria Democratica, por
compreender que promover saide e prevenir doenga ndao se tratava apenas de uma
preocupacao restrita a uma especializagao profissional, notoriamente, o médico psiquiatra, e,
sim, ao desenvolvimento ético-politico-econdmico da sociedade (SAMPAIO; GUIMARAES;
SAMPAIO, 2018).

Para a Psiquiatria Democratica italiana, sdo fundamentais as contribui¢des de Franco
Basaglia!'®. Esse movimento possui grande relevancia para a reforma brasileira, e ha questdes
praticas e teoricas surgidas a partir de sua experiéncia que se afinam a discussdo sobre o
social nesse campo. Como destaca Amarante (1994, p. 76), Basaglia opera uma ruptura ao
exercer um intenso questionamento sobre o “saber e as instituicdes psiquidtricas, o que
possibilita um novo quadro epistemoldgico e, consequentemente, cultural e assistencial no
lidar a loucura”.

Neste processo amplo, a reforma proposta por Basaglia ndo se reduz a reforma de
servigos e tecnologias de cuidado, em que pese a importancia delas. Vai além, propondo um
outro lugar social para a loucura em nossa tradi¢ao cultural. Basaglia propde uma inversao de
uma logica presente na Psiquiatria tradicional, na qual o foco do cuidado era na “doenca
mental” e o sujeito era colocado entre parénteses. Para ele, a atengdo deveria entdo ser dada
aos sujeitos, o que nao significava a negacao de que algo produza dor, sofrimento, mal-estar,
mas, sim, uma recusa a aceitacdo de que apenas o saber psiquiatrico seria capaz de explicar e
compreender o fenomeno loucura/sofrimento psiquico (AMARANTE, 1994).

Um legado muito importante da Psiquiatria Democratica Italiana é o conceito de
desinstitucionalizacdo. Nao se tratava apenas do fechamento dos manicOomios e hospitais
psiquiatricos, e a retirada dos usuarios que viviam dentro deles. Mas, sim um conjunto de
politicas, relagdes, representacdes culturais, leis e conhecimentos que precisavam ser
desinstitucionalizados (VASCONCELOS, 2008). Para o autor, a abordagem da
desinstitucionalizagdo psiquiatrica italiana:

[...] se constituiu como a principal referéncia historica e tedrica para as abordagens
contemporaneas de aten¢do psicossocial, na perspectiva dos interesses populares-
democraticos e de luta por uma sociedade mais justa, igualitdria e solidaria
(VASCONCELOS, 2008, p. 80).

10 Franco Basaglia (1924-1980) foi médico psiquiatra italiano. Quando estudante, teve contato com um grupo de
estudantes antifascistas, tendo mais tarde se juntado & Resisténcia (um movimento militar e politico antifascista).
Basaglia foi preso e detido por seis meses na prisdo de Veneza, experiéncia que o marcou profundamente e que,
de acordo com alguns bidgrafos, foi importante para quando, anos depois, ele se tornou diretor do manicomio da
cidade de Gorizia, na Italia (SERAPIONI, 2019).
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Neste sentido, a reforma psiquidtrica, & maneira italiana, pode ser compreendida como:

[...] um processo complexo de mudangas muito além do campo das politicas
especificas, dos servigos e da pratica profissional, abarcando uma ampla, longa e
continua luta politica, institucional, legal, cultural visando o investimento em novas
formas integrais de cuidado humano, integradas aos multiplos dispositivos de
atencgdo social e em saude inerentes a conquista dos direitos sociais da cidadania,
para mudar as relagdes globais com a loucura, com a diferenga existencial e com os
processos de subjetivacdo dos individuos (VASCONCELOS, 2008, p. 78-79).

No contexto brasileiro, o processo de reforma psiquiatrica constituiu-se desde o seu
inicio, no fim da década de 1970, integrado as lutas pela redemocratizagdo, considerando que
o Brasil vivia naquele momento um regime ditatorial. Nessa conjuntura, surgem as denuncias
de fraude no sistema de financiamento dos servicos de satide e emergem dentncias do
abandono, da violéncia e dos maus-tratos a que eram submetidos os pacientes internados nos
muitos e grandes hospicios do pais. No inicio, a énfase das criticas ndo era dada aos
pressupostos do asilo e da Psiquiatria, e, sim, aos seus excessos ou desvios. Contudo, as
criticas avancaram na defesa da desinstitucionaliza¢do da loucura (TENORIO, 2002).

Cabe um destaque também sobre sujeitos que exerceram o protagonismo na
construcdo desse movimento. Possui releviancia o Movimento de Trabalhadores da Saude
Mental, tanto por suas reivindicac¢des trabalhistas, quanto pelo discurso humanitario. Com os
anos, esse movimento deu as bases para a constitui¢do do movimento da luta antimanicomial,
e ocorreu uma ampliagdo dos atores sociais envolvidos no processo, envolvendo
trabalhadores, mas também usuarios e familiares (TENORIO, 2002).

E no final dos anos 1980 que se déo iniciativas de reformulagdo legislativa e surgem
experiéncias que concretizam praticas inovadoras e bem-sucedidas, dando inicio a
composicdo de uma nova arquitetura para os cuidados em Atencdo Psicossocial. Sao
inaugurais as experiéncias em Sdo Paulo, com a criagdo no Centro de Aten¢do Psicossocial
(CAPS) Luiz da Rocha Cerqueira, em 1987 e na cidade de Santos, com a criagcdo, em 1989, do
Nucleo de Atengdo Psicossocial (NAPS). Tais experiéncias ganham visibilidade e contribuem
para que outras sejam criadas. Em pouco tempo, passa a ter visibilidade a rede de dispositivos
substitutivos criados em varios municipios do pais, sendo, inclusive, essas iniciativas
regulamentadas no ambito do financiamento no SUS!!. Outros dispositivos sdo criados, tais
como hospitais-dia, centros de convivéncia e cultura, centros de referéncia, oficinas

terapéuticas, dentre outros., o que segundo os autores, demonstram a riqueza e a criatividade

11 A portaria 189, em 1991, introduziu os codigos NAPS/CAPS na tabela do SUS e a portaria 224, de 1992, e os
define como unidades de sadde locais/regionalizadas responsavel pela cobertura de uma populagdo definida pelo
nivel local a oferecer cuidados intermediarios entre a rede ambulatorial e a internagdo hospitalar.
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dos atores da Reforma psiquidtrica (AMARANTE; NUNES, 2018). Contudo, os mesmos
autores destacam que, ao mesmo tempo em que hd um aumento expressivo da rede, as
regulamentagdes por outro limitaram sua autonomia em termos de inovagao e resolubilidade.
Um numero maior de dispositivos criados ndo implica, necessariamente, que 0os pressupostos
da reforma psiquidtrica estejam se materializando'2.

A reforma, no plano legal em ambito nacional, tramitou por quase 12 anos como
projeto de lei 3.657/89 na Assembleia Legislativa. O projeto foi rejeitado, mas propiciou um
substitutivo, a Lei 10.2016, que foi sancionada em 2001, e introduziu mudancas significativas
nas politicas do campo, mas ndo institui mecanismos claros para a progressiva extingdo dos
manicOmios, como estava no projeto original, ndo contemplando assim plenamente os anseios
da Reforma Psiquiatrica, que tinha em seu cerne, a constru¢do de uma sociedade sem
manicomios (AMARANTE; NUNES, 2018). Os autores relacionam ainda leis e portarias e
inovacdes importantes como garantias legais: sobre os Servigcos Residenciais Terapéuticos
(Portarias 106/2000 e 1.220/2000), amplamente favorecida com o advento do Programa de
Volta Para Casa (Lei n° 10.708, de 31/07/2003); o Programa Nacional de Avaliagdo dos
Servicos Hospitalares (PNASH)/Psiquiatria em 2002, que deu inicio a um processo regular de
avaliagdo dos hospitais psiquiatricos, publicos e privados conveniados ao SUS. A
portaria/GM n° 336, de 19/02 de 2002, que redefiniu os CAPS em relagdo a sua organizagao,
ao porte, a especificidade do publico-alvo. Passaram a existir CAPS I, CAPS II, CAPS III,
Centro de Atenc¢do Psicossocial infantil ou infanto-juvenil (CAPSi) e, Centro de Aten¢do
Psicossocial dlcool e drogas (CAPSad). A Portaria 154 de 2008 que estabeleceu a constitui¢ao
do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), com o objetivo de propiciar “apoio
matricial” as equipes de Satde da Familia, também foi um marco ao cumprir o importante
papel de dar suporte tanto técnico quanto institucional na aten¢do basica (AMARANTE;
NUNES, 2018).

Dentre os principios do SUS, esta a descentralizagdo/regionalizagdo e, para tanto, ha a
formagdo de redes assistenciais'®. Para a Aten¢dio Psicossocial, em 2011, é instituida a Rede

de Atencdo Psicossocial (RAPS), pela Portaria GM/ MS n°® 3.088 de 23/12 de 2011, que

12 Sobre isso, Luzio e Yasui (2010) adverte que, embora inspirados em ideais e principios de transformacéo
assistencial, com a ampliagdo no nimero de dispositivos assistenciais criados, corremos o risco de produzir
apenas uma timida desospitalizacdo. O CAPS, mais do que um servigo, é uma estratégia de mudanca do modelo
de assisténcia, que inclui necessariamente a reorganizacdo da rede assistencial a partir de uma légica territorial, 0
que significa ativar os recursos existentes na comunidade para compor e tecer as multiplas estratégias de cuidado
implicitas nesta proposta. Mais do que reorganizacao, esta estratégia relaciona-se intimamente com uma proposta
politica de organizacdo e de assisténcia a saude (ibid, p. 61).

13 Criadas pela Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece diretrizes para organizacdo das
Redes de Atengdo a Salde - RAS, no SUS.
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possibilita uma nova dimensdao ao conjunto das agdes em Satide Mental no SUS, cujos
objetivos principais foram definidos como a ampliagdo do acesso a Atengdo Psicossocial da
populagdo, em seus diferentes niveis de complexidade; promogao do acesso das pessoas com
transtornos mentais e com necessidades decorrentes do uso do crack, alcool e outras drogas e
suas familias aos pontos de atencdo; e garantia da articulacdo e integracao dos pontos de
atencdo das redes de satde no territorio, qualificando o cuidado por meio do acolhimento, do
acompanhamento continuo e da atencao as urgéncias (AMARANTE; NUNES, 2018). Os
autores ressaltam que, apesar da importancia da RAPS e da organizacao articulada da rede
que ela instituiu, ndo foram definidos recursos orgamentérios para as atividades de cultura e
trabalho e geragdo de renda.

Em que pesem todos os avangos com a criagdo destes mecanismos, que engendraram o
modelo assistencial, os ultimos anos tém sido muito duros, resultando em importantes
retrocessos, todavia permeado por resisténcia, como as lutas travadas pelo movimento
antimanicomial (VASCONCELOS, 2016). Com destaque a partir de 2015, na segunda gestao
presidencial de Dilma Rousseff (2015-2016), a configuragdo no campo de saude mental se
altera, e os tragos fortemente conservadores ganham destaque. Em especial, nas politicas de
alcool e outras drogas, ha um forte incentivo ao isolamento como tratamento e da religido
como cura (CAPUTO et al., 2020).

Passos (2017) alerta que com a institucionalizacio da RAPS, ha a inclusdo das
Comunidades Terapéuticas como componentes da rede substitutiva. Sdo dispositivos
considerados manicomiais, de cunho religioso e ndo possuem previsibilidade de equipe
técnica minima'*. Quando passam a compor a RAPS, apresentam-se como grave ameaca
politica de Satide Mental, alcool e outras drogas, tanto por ser esse dispositivo beneficiado
com o financiamento publico, quanto por ser um equipamento que ‘“acolhe” o numero
crescente de internacdes compulsoérias e as medidas higienistas utilizadas pelo poder publico
para lidarem de forma moralizante “a famigerada guerra as drogas” (PASSOS, 2017, p. 58).

Os retrocessos foram ainda mais radicais no periodo do governo Temer (2016-2018),
com aprovagdo da Emenda Constitucional n® 95 (BRASIL, 2016), que limita por 20 (vinte)
anos os gastos publicos, o que gera desfinanciamento e cortes na saiide e em outras politicas

publicas, num cendrio de diminuicdo do financiamento para os CAPS, aumento do

14 Conforme resgata Passos et al. (2020), na literatura, ainda que com divergéncias, aponta-se que as
Comunidades Terapéuticas possuem origem no contexto pds segunda guerra nos Estados Unidos, no contexto da
reforma psiquiatrica daquele pais na década de 1940 e na Europa na década de 1950, com destaque para a
experiencia inglesa. As experiéncias desenvolvidas no Brasil, a partir dos anos de 1970, parecem guardar maior
proximidade com a experiéncia estadunidense, com forte apelo a reforma moral e influéncia religiosa.
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financiamento para as Comunidades Terapéuticas para os hospitais psiquiatricos tradicionais,
bem como a redugdo dos espagos de participacao e controle social (TOMAZ et al., 2020).
No governo Bolsonaro, a partir de 2019, o cenario de austeridade se intensifica e os

desmontes seguem em curso:

Observa-se, dessa maneira, o crescimento das CT, os hospitais psiquiatricos e
hospitais-dia de cunho privado sdo retomados e ampliam-se de forma sistematica na
sociedade. Uma politica marcada fortemente pelo retorno da 16gica manicomial, do
proibicionismo, da violéncia e do moralismo, com auséncia de debates com foco na
cidadania, sem interseccionar com os marcadores sociais de desigualdades e de
diferencas, como a questdo de género, de raga ¢ de classe social. (TOMAZ et al.,
2020, p. 96-97)

Dessa forma, evidenciamos que o desmonte das politicas publicas, aqui com destaque
para politica de satide e saude mental, segue em vigor. Em um contexto agravado por uma crise
econdmica, politica, aumento da violéncia e da pauperizacdo da populacdo, e como adverte
Vasconcelos (2020) com raizes muito mais profundas, em um projeto histérico operado por um
novo ciclo qualitativamente diferenciado das politicas neoliberais a nivel mundial. E nessa
conjuntura que o lema da Luta Antimanicomial se reatualiza e pas