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A coletanea, uma parceria entre docentes da Universidade
Federal do Sul da Bahia (UFSB) e da Universidade Federal
do Recdncavo da Bahia (UFRB), retine textos que ampliam
os estudos e debates sobre o tema do evento | Seminario
Internacional de Satde da Familia e Democracia - Formacao
Profissional, Acesso e Desigualdades em Satide no Contexto
Pé6s-Pandémico. Os capitulos refletem a complexidade

do tema e discutem os principais desafios para gestores

e profissionais da area da satiide e também formuladores
de politicas publicas em tempos de pandemia e aumento
das desigualdades sociossanitarias. A pandemia de covid-19
fragilizou os sistemas de saiide no mundo, principalmente
nas Américas, e deixou expostas as condigGes precarias

de vida e de satide dos individuos e das populagcdes dessa
regido, principalmente em situagdo de vulnerabilidade social
e pobreza. Os capitulos buscam repensar agdes conjuntas
para o fortalecimento dos servicos de satide, acesso
equitativo e de qualidade, além do papel da satde ptiblica
diante das crises por vir, e nos aproximam de realidades

em rapida transformacgado de profundas iniquidades

sociais, econémicas e tecnoldgicas geradas no contexto

da pandemia. Os capitulos aqui apresentados buscam
debater também a formacdo profissional, em cenarios
interprofissionais e interculturais, para além do modelo
biomédico, articulada aos processos de mudanga na
educagdo para a transformacao das praticas de cuidado

de forma mais efetiva, integrada e sensivel as realidades
sociais. A coletanea é, portanto, de interesse para
profissionais e estudiosos das varias areas da sadde,

em especial da Saiide Coletiva. No campo das politicas
publicas em salide, trata-se de obra recomendada

para cientistas sociais, gestores e profissionais da

rede de atencdo primaria.
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PREFACIO

Foi uma honra recebermos o convite para escrever o preficio desta obra,
dada a atualidade, relevincia e pertinéncia do tema e a densidade dos
autores. Observa-se que a questdo central da desigualdade social no Bra-
sil e em outros pafses da América Latina, evidente desde sempre e apro-
fundada com a pandemia, é retomada nos diversos capitulos a partir do
desenvolvimento de aspectos diferenciados, como as politicas de saude,
respostas do atual governo a situa¢io de emergéncia e formagio para o
Sistema Unico de Satde (SUS), entre outros.

O enorme abismo social que separa as classes sociais no nosso pais
¢é muitas vezes naturalizado e imprime aos menos privilegiados riscos
ambientais, laborais, situa¢des de violéncia extremamente graves, asso-
ciados a dificuldade de acesso a satide e a educagdo em cardter precirio,
em que pese nosso sistema de satide ter sido concebido de forma uni-
versalista e democratica. Formar trabalhadores para a satide que incor-
porem a determinagdo social da doenga como conceito norteador para
intervengdes nos territérios e nas comunidades é, portanto, um desa-
fio para nds, pesquisadores e docentes militantes de uma satide publica
comprometida com o aperfeigoamento do SUS.

Ao longo da obra, merece destaque a caracteristica marcante da
Satde Coletiva na América Latina que, ao agregar as ciéncias sociais a
sua tradicdo epidemioldgica e de planejamento, produz um campo de
conhecimento extremamente fértil e sensivel as particularidades nacio-
nais, regionais e locais.

O capitulo 1, “A pandemia na América Latina: li¢Ges aprendias para
a educacio e satuide no Brasil”, de Lina Faria, Jane Mary de Medeiros



Guimaries e Rocio Elizabeth Chavez Alvarez, busca destacar as particu-
laridades vividas pelos paises da América Latina na pandemia, inclusive
o impacto do neoliberalismo nos diversos sistemas de satide. As autoras
destacam o retrocesso de décadas vivido na regido com mais casos da
doenga e responsavel por mais de 27% dos 6bitos no mundo. O capi-
tulo busca evidenciar as tensdes entre questdes sanitdrias e sociais, a
formacio profissional e as iniquidades no acesso aos servigos de satide e
suas implicac¢Oes nos cuidados das populacOes vulneraveis e reafirmam
a necessidade de qualificar os profissionais de satide na perspectiva da
construc¢do compartilhada do conhecimento, “aproximando-os das rea-
lidades vivenciadas pelas comunidades”.

O capitulo 2, “Desigualdades sociais e politicas de satde: conquistas,
retrocessos e desafios”, de Carmem Fontes Teixeira e Jamilli Silva Santos,
situa historicamente o conceito de desigualdades sociais como objeto de
estudo, inclusive do ponto de vista da medicina social e o descreve como
constituinte do campo da Satde Coletiva. As autoras se propdem a apon-
tar algumas das politicas de enfrentamento das desigualdades, destacando
o contexto em que foram formuladas, os principais resultados alcangados
e os problemas e desafios enfrentados na conjuntura mais recente.

No capitulo 3, “A crise do sistema de vigilincia em satide no Brasil no
contexto da pandemia da covid-19”, de Carlos Henrique Assunc¢do Paiva,
Catalina Kiss e Luiz Antonio Teixeira, discute-se a resposta do governo
brasileiro & pandemia de covid-19, especificamente as agGes referentes a
vigildncia em satide e a inteligéncia epidemioldgica. Os autores chamam
a atencdo para o tensionamento entre as diretrizes politicas do governo
de Jair Bolsonaro e a condugio das a¢bes de vigilincia por meio de um
conjunto de grupos institucionais articulados pelo Centro de Operagdes
de Emergéncia em Satide Publica (COE) e consideram que o enfrenta-
mento da pandemia da covid-19 no pais, no que se refere as agdes de
vigilancia, foi resultante das tensdes entre institui¢cdes de satide - tradi-
cionais e recém-criadas - e as forgas politicas e econémicas mais vincu-
ladas ao governo Bolsonaro.

No capitulo 4, Lina Faria e Rafael Andrés Patino apresentam o resul-
tado de pesquisa em relatdrios produzidos pela Organizacio Pan-Ame-
ricana da Satide (OPAS) e Organizag¢io Mundial da Satide (OMS), entre
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os anos de 2012 e 2020, produzindo um painel sobre as desigualdades
sociais. Em “Violéncias, injusticas e impacto das desigualdades sociais
nas percepg¢des de Martin-Bard, Ricoeur e Nietzsche”, é revelado um
cendrio de fragilidade das estruturas econOmicas, politicas, sociais e
sanitarias dos paises mais pobres, associado a fenémenos como violén-
cia, sentimento de injustica e sofrimento. A segunda parte do capitulo
traz uma reflexdo interpretativa e preliminar das analises, interpreta-
¢Oes e narrativas de cardter sociopsicoldgico e filosofico de pensadores
hoje em dia considerados clissicos, a exemplo de Ignacio Martin-Baro,
Paul Ricoeur e Friedrich Nietzsche, em didlogo com os relatérios da
OPAS/OMS.

Os capitulos 5 e 6 se voltam para o olhar inspirador de profissionais
no dmbito local. No capitulo 5, Sabrina Stefanello e Deivsson Vianna
Dantas do Santos apresentam um relato de experiéncia na atengido pri-
madria no qual é discutido um caso de satide mental. “A experiéncia de
apoio em saide mental para equipes de satide da familia como processo
educativo” busca oferecer ao leitor um registro bibliografico de situacio
cotidiana na ateng¢io primdria, com o intuito de trazer esperanca e pos-
sibilidades de exercicio de criatividade e intervengdo na pratica, inclu-
sive no processo formativo.

No capitulo 6, “Demandas e recursos de preceptores da residéncia
médica e multiprofissional na Ateng¢io Primdria a Satide (APS)”, os auto-
res Elaine Nunes Pacheco, Paula Hayasi Pinho, Helena Moraes Cortes e
Fernando Ribas Feijé discutem os aspectos psicossociais envolvidos na
dinamica das relagGes no trabalho de preceptores da Atencdo Primdria a
Satide (APS) no SUS, a partir da ética do Modelo de Demandas e Recur-
sos no Trabalho (Job Demands Resources Model - JDR). A pesquisa que deu
origem ao capitulo investigou as percep¢des de preceptores de um pro-
grama integrado de residéncia médica e multiprofissional em saide da
familia, na regido metropolitana de Salvador.

No capitulo 7, Naomar de Almeida Filho toma a conjuntura brasi-
leira atual como caso de estudo e desenvolve profundas reflexdes tedri-
cas sobre a relagdo entre as desigualdades sociais e a determinagio social
da satde. Em “Desigualdades en salud: nuevas perspectivas tedricas”,
Naomar apresenta uma sintese da teoria de justica e equidade de Rawls
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e Sen que ilustram a perspectiva dominante de epistemologia do norte
e desenvolve um interessante percurso tedrico até chegar ao caso brasi-
leiro, sob a luz da epistemologia do sul.

Desde a epigrafe do capitulo 8, Hugo Spinelli aponta o carater res-
tritivo e parcial da explicagdo bioldgica da doenga. Em “Las complejas
dimensiones de la pandemia”, Spinelli discute a auséncia de direitos sociais
como uma pandemia muito mais grave do que aquela causada por um
virus mutante e aborda o papel revelador que um desastre sanitario pode
desempenhar, ao desnudar as caracteristicas de uma sociedade desigual e
a precariedade de explicagdes causais simplistas e lineares.

Por fim, no capitulo 9, Giovanni Meneses compartilha conosco a
experiéncia peruana da epidemia de covid-19. Em “La pandemia y la
salud puiblica em Peru: secuelas socio-sanitarias y lecciones aprendidas”,
Meneses relata o impacto da pandemia em diferentes aspectos da satde
publica no Peru, com énfase nas licdes aprendidas. Guardadas as particu-
laridades dos diversos paises latino-americanos, a leitura deste capitulo
torna evidente que a questio das desigualdades sociais nos atravessa e
nos torna vulneraveis, sob os mais variados aspectos sociais.

Estamos em novembro de 2022, num processo de transi¢do entre os
governos Bolsonaro e Lula e sob efeito do recente 13° Congresso da Asso-
ciacdo Brasileira de Saide Coletiva. Ndo podemos deixar de fazer uma
ligagdo entre o tema deste livro e a feliz proposta do congresso: Satide
¢ democracia: diversidade, equidade e justica social. E preciso estreitar a
ligagdo das institui¢des formadoras com as necessidades do SUS, com-
preendendo o papel da educagio na redugido das desigualdades sociais.

Convidamos o leitor a percorrer o livro com entusiasmo e a compar-
tilhar amplamente seu contetido. Mais que nunca, viva o SUS! Viva o
povo brasileiro! Viva a unidade latino-americanal

Luiz Augusto Facchini
Pré-reitor (Abrasco)

Maria Cristina Rodrigues Guilam
Coordenadora Académica Nacional (Fiocruz)

Carla Pacheco Teixeira
Coordenadora Executiva Nacional (Fiocruz)
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APRESENTACAO

[...] a primeira condi¢do para mudar a realidade é conhecé-la.

Eduardo Galeano (2010).!

O mundo estd diante de uma crise sociossanitdria que intensificou
simultaneamente uma crise humanitdria, revelou a caréncia de politicas
publicas, que priorizem questdes sociais e protecio de direitos humanos,
e sacrificou ainda mais as condi¢Ges de vida das populag¢des vulneraveis.
Ao mesmo tempo desencadeou um movimento de transformacio das
praticas em satide em torno de discussdes sobre os desafios da formagio
em Sauide Piblica em tempos de pandemia, especialmente em funcgio
das crescentes desigualdades. Sio desigualdades multiplas (sociais, eco-
ndmicas, educativas, de raca ou de género) que se interligam de formas
complexas, por vezes paradoxais, e produzem vdrias injusticas sociais e
diversos tipos de sofrimento e discriminagdes.

Uma pandemia pode se tornar um evento em escala global, como é o
caso da covid-19, contudo, afeta paises e regides com intensidades e for-
mas de agravos muito distintas e estabelece relacOes e interacoes com
as condi¢Oes sanitdrias, socioecondmicas, culturais, ambientais e cole-
tivas que potencializam as consequéncias da pandemia, o que Richard
Horton definiu como “sindemia”. Para Horton, a “Covid-19 nio é pan-
demia, mas sindemia” e nessa perspectiva cientifica, deve-se mudar a

1 GALEANO, E. Sete anos depois. Veias abertas da América Latina. Porto Alegre: L&PM
Editores, 2010. Disponivel em: https://edisciplinas.usp.br/pluginfile.php/4194484/mod_
resource/content/1/As%20veias%20abertas%20da%20Am%C3%Agrica%2oLatina.pdf.
Acesso em: 14 jul. 2021.
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forma, diz Horton, de como conduzir a crise sanitdria tendo como pari-
metros os contextos econdmico, ambiental e social, caracterizados por
profundas desigualdades. (PLITT, 2020)*

A covid-19 em diferentes contextos e espagos, especialmente em
situacOes de extrema desigualdade socioecondmica, “expde a multipli-
cidade e especificidade do fendmeno pandémico desde sua dimensio
macrossocial até a capilaridade micropolitica nas formas e estratégias
de produgio do cotidiano”. (MATTA et al., 2021, p. 16)* A covid-19 é um
problema novo, mas a desigualdade socioeconémica é um problema
muito antigo, especialmente na regido das Américas; os grupos que ja
eram economicamente menos favorecidos foram também os que mais
sofreram durante este periodo.

A regido é uma das mais afetadas pelo coronavirus, tanto em niimero
de casos como de mortes; a doenca afetou 216 paises e territorios e resul-
tou em mais de 640 milhdes de casos e mais de 6 milhdes de mortes.
Até julho de 2022, a regido notificou mais de 1 milhdo e 700 mil mortes
relacionadas, ou seja, cerca de 30% registradas globalmente. (JOHNS
HOPKINS UNIVERSITY & MEDICINE, 2022)* “Um mundo mais desi-
gual é o legado imediato da pandemia” (BASILE, 2020, p. 3559)° - 0s
modelos de protecdo social eurocéntricos pautados pelo liberalismo e
meritocracia ndo resolveram a questdo social da desigualdade na Amé-
rica Latina e Caribe.

2 PLITT, L. ‘Covid-19 ndo é pandemia, mas sindemia’: o que essa perspectiva cientifica
muda no tratamento. BBC News Brasil, [s. 1], 2020. Disponivel em: https://www.bbc.
com/portuguese/internacional-54493785. Acesso em: 14 jul. 2021.

3 MATTA, G. C.; REGO, S.; SOUTO, E. P. et al. (org.). Os impactos sociais da covid-19 no
Brasil: populagdes vulnerabilizadas e respostas a pandemia. Rio de Janeiro: Fiocruz,
2021. Disponivel em: https://books.scielo.org/id/r3hc2/pdf/matta-9786557080320.pdf.

Acesso em: 14 jul. 2021.

4 JOHNS HOPKINS UNIVERSITY & MEDICINE. COVID-19 dashboard. Baltimore: Johns
Hopkins University & Medicin: Coronavirus Resource Center, 2022. Disponivel em:
https://coronavirus.jhu.edu/map.html. Acesso em: 15 dez. 2021.

5 BASILE, G. SARS-CoV-2 en América Latina y Caribe: Las tres encrucijadas para el pensa-
miento critico en salud. Ciéncia & Satide Coletiva, Rio de Janeiro, v. 25, n. 9, p. 3557-3562,
2020. Disponivel em: https://www.scielo.br/j/csc/a/JHBckvyp64ZDTmNVTNA6B-
vS/?lang=es. Acesso em: 4 maio 2021.
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As respostas a pandemia foram diversas; alguns paises tiveram
sucesso em controlar a covid-19, outros nio. A pandemia ndo apenas
fragilizou os sistemas de satide, mas desestabilizou programas de pro-
tegdo social - o que a literatura tem também denominado de supportive
social structure (HOUSE, 1987)° e pds em evidéncia, segundo o soci6logo
Boaventura de Sousa Santos (2020)7 as abissais desigualdades, além da
necessidade de novas politicas publicas e de novos pactos sociais. A pan-
demia deixou a mostra um “rastro de destrui¢do e sofrimento” de quatro
décadas de neoliberalismo sobre as estruturas de prote¢io social, encon-
trou sistemas publicos de satde fragilizados e paises com um grau alto
de dependéncia da industria farmacéutica para assegurar medicamen-
tos e vacinas. No caso brasileiro, as desigualdades se refletiram inclusive
na diferenca da imunizagdo entre estados mais ricos e pobres.

Em fungio deste contexto, torna-se evidente a importincia de refor-
¢car a Sadde Publica, suas estruturas, servigos, além de recursos humanos
qualificados. Cabe destacar a importincia da Satide Publica integrada aos
sistemas de sadde e as institui¢des formadoras, na busca por melhorias
nos sistemas de vigilincia epidemioldgica e na capacitagio profissional,
além de politicas de educagio e satde, de ciéncia e tecnologia que levem
em considerac¢do marcadores de raga, género, etnia.

Cada vez mais a integragio da Satide Publica em todos os niveis de
atencdo deve ser aprimorada: o papel da Atencdo Primdaria a Satde (APS),
que ao longo das ultimas décadas vem historicamente acumulando
importantes conquistas para a satude da populacdo e para a organiza-
¢do dos sistemas de satide em muitos paises é um caminho necessario e
sustentdvel para a saide universal como um direito humano, com qua-
lidade, equidade, inclusio e justica social.

A coletinea é o resultado das discussdes durante o 1 Semindrio
Internacional de Sauide da Familia e Democracia, cujo tema central
foi Formagdo profissional, Acesso e Desiqgualdades em Satide no Contexto

6 HOUSE, ). S. Social support and social structure. Sociological Forum, [s. L], v. 2, n. 1,
p. 135-146, 1987.

7  SANTOS, B. de S. Coronavirus: Tudo o que é sélido desmancha no ar. Blog da Boitempo,
Séo Paulo, 2 abr. 2020. Disponivel em: https://blogdaboitempo.com.br/2020/04/02/
coronavirus-tudo-o-que-e-solido-desmancha-no-ar/. Acesso em: 5 jul. 2021.
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Pds-pandémico. O | semindrio, uma parceria entre a Universidade Fede-
ral do Sul da Bahia (UFSB) e a Universidade Federal do Reconcavo da
Bahia (UFRB), por meio do Programa de P6s-Graduagido do Mestrado
Profissional em Satide da Familia (PROFSAUDE/MPSF), teve como
objetivo discutir os desafios na Satdde da Familia, as aliangas estraté-
gicas para impulsionar a protecgio social das populagdes mais vulne-
raveis em risco de adoecer e morrer, o fortalecimento da democracia,
a interface entre educacgio e satide e o direito a satide com adequado
financiamento publico.

Que li¢des a covid-19 nos deixou para enfrentar os problemas no
pés-pandemia? E, diante de tal realidade, como as desigualdades sociais
repercutem nos cuidados em saide da populagio mais pobre, especial-
mente no contexto da Aten¢do Primdria? Partindo dessas inquieta-
¢Oes, os capitulos da coletinea se propdem a discutir o tema central do
I Semindrio Internacional de Satiide da Familia e Democracia, especifi-
camente no Ambito da Atengdo Primadria e evidenciar as tensGes entre
questdes sanitdrias e sociais, as iniquidades no acesso aos servicos de
saude e suas implica¢es nos cuidados das populacdes vulneraveis nas
sociedades em risco e os multiplos fatores que fragilizam as relagdes
sociais em tempos de pandemia, ou seja, aquelas popula¢des despro-
porcionalmente expostas aos riscos, incluindo os grupos que tendem
a enfrentar problemas financeiros, mental e fisico. (FARIA; CASTRO
SANTOS; ALVAREZ, 2022)*

O mundo esté diante de uma crise sociossanitaria que ndo acabou e
que exige, de certa forma, uma formagdo com caracteristicas culturais
dos conhecimentos humanos, em seus contextos e em suas complexi-
dades, ou na visdo de Paulo Freire (2019),° conhecimentos socialmente
construidos na realidade concreta, com respeito as diferengas cultu-
rais e as complexidades histéricas das sociedades. Portanto, o social

8  FARIA, L.; CASTRO SANTOS, L. A.; ALVAREZ, R. As sociedades em risco e os multiplos
fatores que fragilizam as relagdes sociais em tempos de pandemia. Revista Del Cesla,
Warszaw, v. 29, p. 3-20, 2022. Disponivel em: https://www.revistadelcesla.com/index.
php/revistadelcesla/article/download/767/589/3618#:~:text=As%20condi%C3%A7%-
C3%Bses%20de%20vida%20(como,poss%C3%ADvel%20antecipar%20essas%2ocri-
ses%20e. Acesso em: g set. 2022.

9  FREIRE, P. Pedagogia da autonomia. 59. ed. Sdo Paulo: Paz e Terra, 2019.
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impOe-se nas praticas cotidianas na perspectiva da produgio do cui-
dado, na formagdo em satide como produgio social e a determinagio
social como base para a compreensdo das desigualdades. (ALMEIDA
FILHO, 2011)™

Lina Faria
Jane Mary de Medeiros Guimardes

10 ALMEIDA FILHO, N. O que € satide?. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2011.
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Introducao

Cada vez que o reino do humano me parece condenado ao peso, digo para
mim mesmo que a maneira de Perseu eu devia voar para outro espago. Ndo
se trata absolutamente de fuga para o sonho ou o irracional. Quero dizer que
preciso mudar de ponto de observagdo, que preciso considerar o mundo sob
uma outra dtica, outra Idgica, outros meios de conhecimento e controle.

ftalo Calvino (1990, p. 6).

A pandemia da covid-19 agravou as histdricas desigualdades estruturais
e aprofundou as incertezas relacionadas as necessidades humanas basi-
cas. Sdo desigualdades multiplas (sociais, econémicas, educativas, de
género, étnico-raciais), desigualdades no trabalho, nas liberdades, nos
direitos de cidadania que se interligam de formas complexas, por vezes
paradoxais, e produzem virias injustigas sociais e diversos tipos de sofri-
mento e discriminagdes. (COSTA, 2020) Ainda que os impactos sejam
sentidos em vdrias partes do mundo, os paises mais pobres sdo os que
mais sofrem com os efeitos e sequelas (sociais, sanitdrios e educacionais)
da pandemia, em razdo de fragilidades na oferta de politicas puiblicas
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de protecio social e limitagGes no acesso aos servicos pelas populagdes
mais vulneraveis. Os cendrios de vulnerabilidades e desigualdades, nos
quais os limites éticos, sociais e culturais se encontram fragilizados, tor-
nam-se “sociedades de risco”, que legitimam as iniquidades e as injusti-
cas. (FARIA; CASTRO SANTOS; ALVAREZ, 2022)

Uma pandemia pode se tornar um evento em escala global, como é
o caso da covid-19, contudo, afeta paises com intensidades e formas de
agravos muito distintas e estabelece relacdes com as condicOes socioe-
condmicas, culturais, ambientais e coletivas. Nas palavras de Matta e
demais autores (2021, p. 16):

A colocagdo em cena da covid-19 em diferentes contextos, espa-
cos e linguagens, especialmente em situacoes de extrema desi-
gualdade sociossanitaria, expde a multiplicidade e especificidade
do fend6meno pandémico desde sua dimensdo macrossocial até a
capilaridade micropolitica nas formas e estratégias de produgio
do cotidiano.

A regido das Américas é uma das mais afetadas pelo novo coronavi-
rus, tanto em numero de casos como de mortes, em contexto de grandes
iniquidades sanitarias e sociais, desde muito antes da chegada da pande-
mia. Segundo os dados da Comissdo Econdmica para América Latina e
Caribe (Cepal), das NacOes Unidas Brasil (NU/Brasil) e da Organizacéo
Pan-Americana de Saide (OPAS), a doenga afetou 216 paises e territérios,
resultou em mais de 640 milhdes de casos e mais de 6 milhdes de mortes.
O Relatédrio Satide nas Américas, publicado em 2022, ressalta que a regido
foi responsavel por 29% de todos os casos de covid-19 e 44% das mortes
em todo o mundo. (MONTES; FARIZA, 2021; NU BRASIL, 2021; ORGA-
NIZAGAO PAN-AMERICANA DA SAUDE; ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2022)

As respostas a pandemia foram diversas; alguns paises tiveram
sucesso em controlar a covid-19, outros ndo. A pandemia nio apenas
fragilizou os sistemas de satide (caracterizados por subfinanciamento,
segmentacdo e fragmentacio), mas desestabilizou programas de prote-
¢do social - o que a literatura tem também denominado de supportive
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social structures' (HOUSE, 1987) e pds em evidéncia, segundo Boaven-
tura de Sousa Santos (2020), as abissais desigualdades, além da necessi-
dade de novas politicas publicas e de novos pactos sociais. A pandemia
deixou a mostra o “rastro de destruic¢io e de sofrimento” de quatro déca-
das de neoliberalismo sobre as estruturas de protecio social, encontrou
sistemas publicos de saide fragilizados e paises com um grau alto de
dependéncia da industria farmacéutica para assegurar medicamentos e
vacinas. No caso brasileiro, a desigualdade econémica se refletiu, inclu-
sive, na diferenca da imunizagido entre estados mais ricos e pobres.

Faz-se importante reconhecer que, além do quadro de desigualda-
des estruturais, a América Latina especialmente vivencia baixo cresci-
mento econdmico, informalidade e empregos precarios, aumento da
pobreza, das iniquidades em satide e, consequentemente, das tensdes
sociais e violéncias. O cendrio de aprofundamento das desigualdades
socioecondmicas e iniquidades sanitarias, especialmente nos paises da
América Latina, torna-se mais evidente em fungio do crescimento das
taxas de desemprego, homicidios e de mortes violentas entre as popu-
lagbes pobres, negras, povos indigenas, comunidades quilombolas e
populagdes ribeirinhas, durante a pandemia. O agravamento da pobreza
entre essas diversas populac¢des intensifica-se com as vulnerabilidades
sociais, relacionadas também aos determinantes sociais preexistentes
que influenciam as condi¢des de vida das pessoas. (NACOES UNIDAS,
2021a, 2021b, 2021¢, 2021d, 2021e; MONTES; FARIZA, 2021; ORGANI-
ZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE; ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2022)

A histéria tem mostrado que a capacidade individual e coletiva de
se proteger contra a devastagdo das epidemias varia significativamente
entre as classes e grupos sociais. Da peste bub6nica no século XVII a
covid-19 no século XXI, os grupos sociais mais pobres, vulneraveis e mar-
ginalizados tém sido os mais atingidos devido as mas condi¢des de vida e
de satide dessa parcela da populagido. (KODAMA; PIMENTA, 2020)

1 Existem evidéncias, segundo House (1987), de que o apoio social pode reduzir a mor-
bidade e a mortalidade, diminuir a exposicdo ao estresse psicossocial e outros riscos a
saude. Ainda segundo o autor, as relagdes sociais, as redes sociais e o apoio social tém
importantes efeitos positivos na saude dos individuos e comunidades.
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Em relagdo ao caso brasileiro, os dados da Sintese de Indicadores
Sociais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), de 2020
e 2021, indicam conjunturas predominantemente desfavoraveis para o
crescimento econdmico com impactos negativos para o bem-estar das
familias brasileiras com aumento da pobreza e do desemprego. Os indi-
cadores apontam a gravidade da questdo social brasileira com acirra-
mento das desigualdades sociais resultante da concentragdo de riquezas
por uma parcela minima dos mais ricos que detém o controle sobre bens
e servicos basicos como agua potavel, eletricidade, internet, alimen-
tos, medicamentos, insumos farmacéuticos, transporte e combustiveis.
(IBGE, 2020, 2021) As desigualdades regionais ficam ainda mais eviden-
tes, uma vez que as regides Norte e Nordeste figuram em praticamente
todos os indicadores, em grande desvantagem frente as demais do pafs.

Segundo Almeida Filho (2020), para entender o impacto das desi-
gualdades econdmicas, sociais e politicas no campo da saude, é funda-
mental recuperar a discussdo do bindmio pobreza-desigualdades, além
de outros temas como modos de vida, préticas de satide, iniquidades em
saude, acesso aos servicos de sadde e situacdo/condicdo de satide dos
individuos e comunidades.

Em funcio deste contexto, torna-se evidente a importancia de refor-
car a Saude Publica, suas estruturas, servigos, além de recursos humanos
qualificados. Cabe destacar a importincia da Sadde Publica integrada
aos sistemas de satide e as institui¢des formadoras, na busca por melho-
rias nos sistemas de vigilancia epidemioldgica e na capacitagio profis-
sional. Neste sentido, é fundamental implementar politicas ptiblicas de
educagio e saide, de ciéncia e tecnologia que levem em consideragdo
marcadores de raga, género, etnia, além das condi¢Oes socioecondmicas
e do desenvolvimento do complexo econdmico e industrial de saude,
como componente da sustentabilidade cientifico-tecnolégica do Sis-
tema Unico de Satde (SUS). (SANTOS, J. V., 2018)

Cada vez mais a integragdo da Satide Publica em todos os niveis de
atencdo deve ser aprimorada: o papel da Atenc¢do Primdria a Satide (APS),
que ao longo das ultimas décadas vem historicamente acumulando
importantes conquistas para a satde da populagio e para a organizacio
do SUS, em muitos paises, é um caminho necessario e sustentavel para
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a saude universal como um direito humano, com qualidade, equidade,
inclusio e justica social. Se na década de 1980 o principal desafio na drea
da Saude Publica era reduzir os indices de mortalidade infantil, hoje o
grande desafio é reduzir as desigualdades e as iniquidades sanitérias e
sociais, especialmente as relacionadas ao acesso de qualidade a grupos
com maior necessidade.

Apéds dois anos de combate a essa catistrofe sanitdria, o mundo
adquiriu novos conhecimentos cientificos e informagdes sobre diferen-
tes estratégias de prevencdo da transmissdo. As licdes aprendidas, que
agora podem ser orientadas para o desenho de estratégias para a nova
fase pos-covid-19, também podem contribuir para enfrentar outros pro-
blemas de sadde, favorecer a adocdo de préticas profissionais social-
mente responsaveis e avangar em melhorias de infraestrutura nas redes
de satide.

Tomando, portanto, a conjuntura brasileira atual marcada por imen-
sas desigualdades econOmicas, sociais e sanitarias como estudo de caso,
discute-se aspectos do processo de formagio profissional, para além da
producio do cuidado no campo da satide. As transformagdes ocorridas
na sociedade brasileira, nos ultimos anos, tém implicado no aumento
das desigualdades que tornam mais complexas as relagdes entre condi-
¢Oes de vida, determinantes sociais, iniquidades em satide e formagdo
profissional. (SANTOS; ARAUJO; JOAZEIRO, 2019) Esses fatores mar-
cam a relagdo entre institui¢6es formadoras e os servigos de satide na
construcio de saberes necessdrios a pratica educativa com responsabi-
lidade social.

Que li¢des a covid-19 nos deixou para enfrentar os problemas no
pds-pandemia? E, diante de tal realidade, como as desigualdades sociais
repercutem nos cuidados em satide da populag¢do mais pobre, especial-
mente no contexto da Ateng¢io Primdria? Partindo dessas inquietagdes,
o estudo se propde a discutir o tema central do 1 Semindrio Internacio-
nal de Satide da Familia e Democracia - “Formacéo profissional, acesso
e desigualdades sociais no contexto pds-pandémico” -, especificamente
no Ambito da Atengdo Primadria, evidenciando as tensdes entre questdes
sanitdrias e sociais, a formacdo profissional e as iniquidades no acesso
aos servigos de satude e suas implica¢des nos cuidados das populagdes
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vulneraveis nas sociedades em risco e os multiplos fatores que fragi-
lizam as relagdes sociais em tempos de pandemia, ou seja, aquelas
populagdes desproporcionalmente expostas aos riscos, incluindo os
grupos que tendem a enfrentar problemas financeiros, mentais e fisi-
cos. (FARIA; CASTRO SANTOS; ALVAREZ, 2022)

Faz-se importante destacar que os desafios postos pela pandemia
ndo sdo apenas sanitdrios. Sdo socioeconémicos, politicos, culturais, éti-
cos, cientificos, agravados pelas desigualdades estruturais entre paises,
regides e populagGes; o que estd em cena é a necessidade de pensar a
catdstrofe sanitdria, e suas sequelas, articulada & complexidade das res-
postas que ela demanda e refletir sobre as licdes aprendidas com a crise
sociossanitaria. As condi¢des de vida (como resultado da organizacio
social, com suas diferencas sexuais, étnicas, raciais ou de classes), mar-
cam a forma como as pessoas, os grupos e as comunidades sdo afetados
pelos riscos, a exemplo da catdstrofe sanitaria da covid-19, especialmente
quando ndo é possivel antecipar essas crises e os riscos que produzem.
(FARIA; CASTRO SANTOS; ALVAREZ, 2022)

Deve-se destacar ainda que é necessario qualificar os profissionais de
satide na perspectiva da construg¢do compartilhada do conhecimento,
aproximando-os, sempre que possivel, das realidades vivenciadas pelas
comunidades. A questdo é possibilitar a construgio de praticas profissio-
nais com orientacio social, com base no entendimento das demandas e
permanente busca de informag&es das realidades dos grupos e comuni-
dades. (FEITOSA; LAGO; FEITOSA, 2017)

Como pesquisadoras da drea das Ciéncias Sociais e Humanas em
Satde, e especificamente pela atuagio no Laboratdério de Préticas
Educacido em Saude (LPES),*> que desde 2018 trabalha temas como:
desigualdades sociais; iniquidades em satde; sociedades em risco; for-
macio profissional em saide; exclusdo social; e injusticas e violéncias,
temos por objetivo neste capitulo, portanto, ampliar a discussdo sobre
o tema das desigualdades sociossanitdrias, suas consequéncias e li¢des
aprendidas pds-pandemia da covid-19 na proposta de mudangas das
praticas profissionais.

2 Verem: https://laboratoriodepraticasufsb.webnode.com/.
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A problematica das desigualdades: maior pobreza,
maiores iniquidades em saude

Desigualdade é um termo de muiltiplos significados e relaciona-se a
deterioracdo das condig¢des de trabalho, educacio, saneamento basico,
habitagdo, saide, especialmente das popula¢ées mais vulneraveis.
A desigualdade condiciona, limita e prejudica uma pessoa, um grupo ou
uma comunidade e, consequentemente, interfere em requisitos basi-
cos para a qualidade de vida. Na América Latina, apesar das melhoras
alcancadas nas ultimas décadas (diminui¢ido na proporg¢do de pessoas
desnutridas, com taxas de desnutri¢do infantil menores e baixas taxas
de mortalidade entre criangas com menos de cinco anos), persistem as
injusticas sociais, especialmente aquelas associadas ao acesso aos servi-
cos de satide. (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE; ORGA-
NIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2012, 2017)

As grandes desigualdades sdo provocadas, entre outros fatores, por
uma distribui¢do desigual de renda e pelas consequentes injusticas que
afetam as condic¢Oes de vida de quase 50% da populagio dessa regido,
que convive com a pobreza de forma imediata. (FEO ISTURIZ et al.,
2020) Soma-se a este contexto, a maior crise sanitdria da historia recente
que exp0s as lacunas que persistem em relagio a saide universal. Uma
tragédia que levou também as crises econdmica e social, agravadas por
problemas histdricos, em especial, a desproteg¢io social. Os relatdrios da
Cepal indicam a protegio social universal como pilar central do Estado
de bem-estar, ou seja, sistemas universais e integrais de satide e educa-
¢do que ampliem a cobertura para as populacOes vulnerdveis, além de
novos pactos sociais que garantam igualdade e inclusdo social (NACOES
UNIDAS, 2021c, 2021d, 2021e), entretanto tem-se observado poucos
avangos entre os paises da regido.

O presente trabalho ndo pretende esgotar o assunto, contudo, ao
pensar no contexto histérico das desigualdades na América Latina leva
em conta que esse conceito estabelece uma relag¢io profunda com os
conceitos de injustica, sofrimento e iniquidades em satide. Importante,
neste sentido, discutir o conceito de desigualdade vinculado também as
questdes sanitdrias. O debate atual em torno das iniquidades em satude
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aponta como desafio alinhar os processos de formagio ao fortalecimento
das redes de atengdo para garantir a qualidade do cuidado e das prati-
cas que se realizam nos servigos de satide em tempos de pandemia e,
em especial, na pds-pandemia. As necessidades de satide se apresentam
cada vez mais dinimicas e complexas, especialmente em fungio de
cendrios de catéstrofe sanitdria. A complexidade dessa discussdo aponta,
portanto, para praticas colaborativas nos diversos cendrios, aperfeicoar
o efetivo trabalho em equipe e melhorar a qualidade da atencio e do
cuidado as populagdes mais vulneréveis. (FARIA; PATINO, 2020)

A onda crescente de desigualdades no Brasil e em outros paises da
América Latina preocupa mais do que nunca. Em parte, o fenémeno
ocorre em fungdo das transformagdes politicas e do cendrio econémico
desde 2014. “Na América Latina, a porcentagem de pobreza extrema
aumentou de 7,8% para 11,3% e a pobreza de 27,8% para 30,5%”. (NACOES
UNIDAS, 2021c, p. 6)

Por outro lado, em fun¢do da crise sanitdria com a chegada da covid-
19 nos paises da regido, os dados sdo extremamente criticos:

Até 28 de junho de 2021, mais de 1.260.000 pessoas haviam
morrido por doenga coronavirus (Covid-19) em paises da Amé-
rica Latina e Caribe, no que constitui a maior crise de satude da
histéria recente da regido. Esse niimero equivale a 32% do total
de mortes no mundo, uma propor¢do quase quatro vezes maior
que a da populagio da regido em relagio a populagdo mundial
(8,4%). O acesso desigual a vacinas e servicos de satide (tanto
em paises quanto em grupos sociais) e o surgimento de novas
variantes do virus aumentam a incerteza sobre a evolugio da
pandemia e a consequente abertura e recuperagio das econo-
mias. (NACOES UNIDAS, 2021, p. 1)

Estes cendrios contribuem para o aumento das lacunas estrutu-
rais: informalidade, baixa produtividade e fragmentac¢io dos sistemas de
satide e protegio social. E um cenario de grandes incertezas permeado por
importantes contradi¢Oes no campo da satide, que agudizam as desigual-
dades socioeconémicas. Cabe destacar que os servicos de satde tiveram
de lidar com aumentos na demanda, em um cendério de recursos limita-
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dos, para enfrentar uma doenga que rapidamente se transformou em uma
crise mundial de satide ptiblica, social e econémica.

A problematica das desigualdades sociais com foco na saude

A crise gerada pela pandemia da covid-19 evidenciou as assimetrias exis-
tentes entre as economias desenvolvidas, emergentes e em desenvolvi-
mento, na implementagio de politicas destinadas a mitigar os efeitos
sanitarios, econdmicos e sociais da crise como para impulsionar uma
recuperacio sustentdvel. (NACOES UNIDAS, 2021c, 2021d, 2021¢)

Na América Latina, as agendas ptiblicas transitam por histérias que
vdo das rebelides aos sistemas repressivos, da estabilidade democratica
aos perfodos autoritarios, da cidadania inclusiva as reformas excludentes.
Barata (2009) j4 apontava alguns elementos nessa direcio, ao demons-
trar o modo pelo qual as desigualdades refletem situa¢des de injustiga
e sofrimento social e produzem cendrios favoraveis as iniquidades em
satide. O quadro social de multiplas iniquidades retrata individuos e/ou
comunidades em desvantagem com relacdo as varias oportunidades que,
se ausentes das politicas puiblicas, favorecem condi¢es de vida indignas,
injustas e desumanas, que contribuem para a vulnerabilizagdo.

Os problemas sociais persistem em muitos paises e, em muitos
casos, se correlacionam as desigualdades em satide entre paises, regides
e grupos sociais. A crise sanitdria ampliou e exacerbou as disparida-
des sociais, educacionais, econdmicas e as desigualdades prosperaram
em meio a pandemia da covid-19 e provocaram lacunas ainda maiores
nos sistemas de satide. Em muitos casos, a APS teve de fazer frente aos
maiores desafios sociossanitirios da pandemia e principalmente aos
problemas crénicos pré-existentes da populagdo, que também carre-
gava as sequelas da covid-19 no meio de um contexto desolador de ser-
vicos sucateados, com deficiente estrutura e escassez de profissionais e
inadequadas condi¢Ges de trabalho. Ou seja, observou-se a persisténcia
de problemas de satide ou doencgas que deveriam estar erradicadas ou
controladas, juntamente com a emergéncia de problemas de satide pro-
vocados pela covid-19.
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Persistem condicOes estruturais de desigualdade especialmente
no acesso a saide, em um contexto em que a pandemia ainda nio foi
totalmente controlada. Os impactos sociais e econdémicos da covid-19
ameagam aprofundar ainda mais as iniquidades nesta regiio. (NACOES
UNIDAS, 2021a, 2021b, 2021c, 2021¢e)’ Benza e Kessler (2022) analisaram
o impacto social da pandemia de covid-19 na América Latina e afirmam
que a crise ainda estd em curso e sem previsio de controle, porém o
curto periodo de pandemia reverteu os poucos ganhos sociais alcan-
cados no dltimo século, ao ponto de as sociedades latino-americanas
serem afetadas pelos retrocessos sociais em diversos contextos e pelo
aumento das desigualdades.

Nessa perspectiva, as medidas restritivas e também as de protegio
social foram insuficientes, decorrentes das desigualdades estruturais as
quais atingiram de forma diferenciada a populagio. Apesar das medidas
emergenciais de protecdo social adotadas para combater a pandemia, ja
era previsto que a pobreza e a pobreza extrema alcangassem niveis nédo
observados na maioria dos paises nas tltimas décadas. (NACOES UNI-
DAS, 2022, 2021¢, 2021e)

Nessa direcdo, a Organizacido Internacional do Trabalho (OIT) apon-
tou disparidade entre os paises referentes aos incentivos a retomada
de desenvolvimento econdmico/social. A andlise do déficit de prote-
¢do social ja existente entre esses paises, aliado a limitagio de recursos
para mitiga¢do da crise do mercado de trabalho, evidencia a ampliagdo
da possibilidade de aprofundamento da crise e ameaga a sobrevivéncia
da populagio desprotegida, bem como ao retorno do desenvolvimento
social. (MIRANDA et al., 2020)

Nas palavras de Morin (2020),

A crise sanitaria desencadeou uma engrenagem de crises que sdo
concatenadas. Essa policrise ou megacrise se estende do existen-
cial ao politico, passando pela economia, do individuo ao pla-
netdrio, passando por familias, regides, Estados. Em suma, um

3 Todos os dados relacionados a pandemia, as desigualdades e politicas publicas na regido
das Américas, podem ser pesquisados nos materiais de aula do Curso Internacional “La
Pandemia y la Salud Publica en Latinoamérica”, coordenado por Rocio Alvarez e Lina Faria.
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minusculo virus de uma cidade ignorada da China desencadeou
uma convulsio no mundo.

A despeito de diversos paises, inclusive o Brasil, a ado¢do de uma
agenda neoliberal para combater a crise sanitdria, outros paises, utiliza-
ram estratégias de retomada econdmica, visando aspectos mais huma-
nitarios. (MIRANDA et al., 2020)

A crise sanitdria intensificou simultaneamente uma crise humani-
taria e revelou a caréncia de politicas publicas que priorizem questdes
sociais, sacrificando ainda mais as condi¢Ges de vida das populagdes vul-
neréveis. (ORGANIZAGAO PAN-AMERICANA DA SAUDE; ORGANI-
ZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2022) E possivel acrescentar que a crise
sanitiria desencadeou, também, um movimento de transformacio das
praticas em satide em torno de discussdes sobre os desafios da formagdo
em Saude Publica em tempos de pandemia, especialmente em funcio
das crescentes desigualdades em satde e dos sistemas de saide e pro-
fissionais pouco preparados para enfrentar a crise sociossanitdria e suas
consequéncias, em todos os niveis de atengio.

A literatura tem sublinhado o cariter global das desigualdades em
saude que aflige especialmente as popula¢des dos paises mais pobres,
mas também as dos mais ricos, cuja persisténcia torna-se um dos sérios
problemas que desafiam gestores, profissionais e também formuladores
de politicas publicas nesta drea. Essa mesma literatura tem destacado o
impacto que as caracteristicas socioeconémicas tém sobre a saide das
populagdes e alerta para o fato de que a distribuic¢ido de recursos econdmi-
cos, sociais, culturais, sanitarios, materiais e simbolicos é extremamente
desigual na maioria das sociedades. (DEATON, 2013; MARMOT, 2015)
Para o epidemiologista britinico Michel Marmot (2015, p. 29), “as desi-
gualdades em saide que podem ser evitadas sdo injustas”. Segundo o
autor, uma sociedade justa é aquela em que a satide da populacio é boa,
a equidade em satide é alta e ambas melhoram com o passar do tempo.*

4  Importante estabelecer as diferencas entre desigualdades e iniquidades em satde. As
desigualdades referem-se as diferencas existentes nas condi¢des de satude relacionadas
as diferengas no acesso aos servigos e aos cuidados. Iniquidades em saude, por outro
lado, referem-se as desigualdades que podem ser evitadas e, portanto, sdo injustas.
(ALMEIDA FILHO, 2011; BARRETO, 2017)
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Uma revisdo critica da produgio académica latino-americana sobre
desigualdade e satide que classifica as abordagens tedricas e os distintos
conceitos presentes na literatura sobre desigualdade e satide pode ser
encontrado em Almeida Filho (1999, 2011). Assim como a relagdo entre
nivel de renda e saude tem sido um dos temas estudados também por
pesquisadores da drea da Satdde Coletiva, a exemplo de Paim (1997) e
Silva, Paim e Costa (1999). As iniimeras pesquisas sobre este tema abor-
dam a relagdo entre nivel de renda e os varios aspectos da desigualdade
em saude, a renda e condi¢io ou nivel de saude, renda e perfil de mor-
bimortalidade, condi¢do socioecondmica e padrdo de mortalidade, nivel
de renda e demanda, acesso e utilizac¢io de servigos de satde.

No inicio da pandemia da covid-19 houve ampla visibilidade das desi-
gualdades, pouco observadas em “tempos normais”, com didlogos sobre
arelacdo entre economia e satide. Governos e intelectuais tentaram dis-
cutir protecéo social - renda cidadd ou universal -, além dos impostos
extraordindrios para os mais ricos e pensar em formas de vida mais sau-
daveis e sustentaveis. (BENZA; KESSLER, 2022)

A problematica das desigualdades: o social e o cuidado
na APS no Brasil

Aqui se coloca o seguinte imperativo: uma vez que as desigualdades estio
historicamente instituidas na sociedade brasileira e constituem parte de
um contexto social perverso, implicado também no campo da satide, a
reducio das desigualdades e o fortalecimento da Ateng¢io Primaria e das
redes assistenciais regionalizadas, s serdo possiveis por meio de estraté-
gias de formacio qualificada e valoriza¢do dos profissionais de satide, na
integracio de saberes, nas possibilidades diversificadas de vivéncias e na
criacdo de espagos facilitadores de reflexdes que atrelem pratica e teoria,
tarefa que cabe, principalmente, ao Estado em todos seus 4mbitos.
Segundo Almeida Filho (2011), 0 SUS visa ndo sé aos atendimentos,
mas a promog¢ido humanista da satide em agGes que passam pela con-
cepcdo ampliada de satide, com énfase as suas determinagdes sociais,
mudangas na situagio de satide da populagio brasileira, a partir da

FORMA(;/S\O PROFISSIONAL, ACESSO E DESIGUALDADES SOCIAIS NO CONTEXTO POS-PANDEMICO



redugdo das desigualdades sociais e da melhoria das condi¢des de vida
dos diversos grupos. Contudo, a reduc¢io das desigualdades sociais e a
melhoria das condi¢des de vida requer a valorizacio da equidade - um
dos principios doutrinarios do SUS no Brasil, que tem relacdo direta
com os conceitos de igualdade e justica. O principio da equidade, por-
tanto, norteia politicas sociais e priticas em satide. Neste sentido, para
ter equidade é necessdrio o reconhecimento das necessidades de grupos
especificos e, também, praticas profissionais que atuem para reduzir o
impacto dos determinantes sociais da saide aos quais os grupos mais
vulnerdveis estdo submetidos.

Faz-se importante reconhecer, no entanto, a fragilidade na forma-
¢do dos novos profissionais frente as questdes das desigualdades sociais
e iniquidades em sadde. Alguns estudos reforcam ser fundamental que
esses profissionais compreendam como as desigualdades presentes na
organizacdo social de cada sociedade sdo refletidas no estado de satde
da populagio, assim como no acesso aos servicos de saude existentes.
Os sistemas de satide tém a tarefa de reduzir os danos a saide dos grupos
mais vulneraveis. (BARATA, 2019; BARRETO, 2017) Neste sentido, uma
formacgio socialmente responsavel pode ser propositiva para a diminui-
¢do das desigualdades em satide no pais.

Uma das grandes dificuldades do profissional de satide é conhecer as
condig¢des de vida da populagido com a qual trabalha. Essa questdo tem
sido estudada pela necessidade de comparar condi¢Bes de vida entre
diferentes regides do pais. Sdo muitas as clivagens que se transformam
em desigualdades e, com muita frequéncia, em iniquidades, a medida
que, por relacOes essencialmente de poder, o acesso e a posse aos bens
e servicos sdo desigualmente distribuidos. Popula¢des mais vulneraveis
tém sido afetadas historicamente pelas desigualdades e estas desigual-
dades, com frequéncia, transferem-se para o campo da saude, tor-
nando-se visiveis seja nas desiguais condi¢Oes de vida dos diferentes
grupos, seja no acesso diferenciado aos recursos disponiveis nos servi-
¢os. (BARRETO, 2017)

As relagOes entre desigualdade e satide sdo percebidas no cotidiano
da sociedade brasileira, em um contexto social perverso. No Brasil, a per-
sisténcia das desigualdades demonstra as raizes histdricas e estruturais
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deste problema, que se encontram também na formagdo profissional na
area da satude. O surgimento do novo coronavirus trouxe a oportuni-
dade de repensar as praticas profissionais e discutir o papel da Sadde
Publica em momentos de crise sanitaria.

A protecio social se configura como “porta de entrada” para politicas
de promocgio social, por meio de investimentos em necessidades basicas,
para atender as demandas mais prementes das sociedades. A Politica
Nacional de Promog¢io da Saude (PNPS) indica processos de educagio,
formacio e capacitacdo profissional na Atencdo Primdria que visam
ampliar o compromisso e a capacidade critica e reflexiva dos gestores e
trabalhadores de satide com as realidades sociais, extraindo dessas reali-
dades a esséncia da pratica comunitaria voltada para a responsabilidade
social. O social, portanto, impde-se na produgio do cuidado que vise,
entre outros fatores, a transformacio das praticas nos servigcos de satude,
para que se tornem mais resolutivas, integradas e sensiveis as realidades
locais. (BRASIL, 2010)

Segundo Toneto, Ribas e Carvalho (2021), a falta de investimentos
em programas sociais ameaga trazer a tona uma das faces mais cruéis
da pandemia: as mesmas desigualdades socioecondmicas que agrava-
ram seus efeitos por elevarem risco de contigio e o niimero de mortes
pelo virus poderdo aprofundar essa crise, prejudicar as perspectivas de
recuperacdo do Brasil e deixar o pais em uma posigdo ainda mais vul-
neravel para absorver novas crises. De acordo ainda com os autores, o
combate as desigualdades socioecondmicas e a redugdo das iniquida-
des em satide ndo necessariamente caminham juntos, mas podem ser
contemplados por meio de propostas de expansdo de politicas publicas
e de protecdo social.

Nesse sentido, cabe registrar que desigualdade e satide, mesmo antes
da ocorréncia da pandemia, é uma relacio presente no cotidiano das
populacOes marginalizadas e excluidas. Entretanto, na ocorréncia da
covid-19, uma parcela expressiva da populacdo tem sido lancada a con-
di¢do da extrema pobreza, fruto da interagdo entre o reflexo histdrico
da desigualdade estrutural, social e econémica. (MIRANDA et al., 2020)
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Com poucas excegdes, a ocorréncia das mais diversas doengas e
problemas de satide se agrava entre os grupos sociais que este-
jam vivendo em situagdes socialmente desfavoraveis, ou seja,
entre os mais pobres, entre grupos étnicos minoritdrios ou gru-
pos que sofrem qualquer tipo de discriminacdo. (BARRETO,
2017, p. 2100)

Outro aspecto a destacar sdo as desigualdades estruturais que se
configuram num cendrio de maior vulnerabilidade e risco face a covid-
19 entre as comunidades tradicionais indigenas, quilombolas e ribeiri-
nhas. (NACOES UNIDAS, 2021e) Para Abramo (2022) a desigualdade na
América Latina aumentou com a crise econémica e social da pandemia
de covid-19 e configura-se em cinco eixos que estruturam e reprodu-
zem a desigualdade social na América Latina: estrato socioecondmico
ou classe social, condigdo étnico-racial, género, territério e idade, além
da orientagdo sexual e migracio.

A pandemia é um desafio sem precedentes para a ciéncia, para as
sociedades e para os profissionais de saide, cobrando respostas rapi-
das e diversas dos sistemas de satide que precisam ser reorganizados,
em todos os seus componentes, para o seu enfrentamento. Contudo,
segundo Barreto (2017), mesmo com o avango das tecnologias de saude,
ndo se tem observado a mesma correspondéncia na melhoria das condi-
¢Oes de saide das populagdes, principalmente quando estas sdo estrati-
ficadas por areas geograficas, grupos sociais ou étnicos.

Dessa maneira, é de grande importancia o papel social do cuidado na
APS. A Politica Nacional de Atengdo Basica (PNAB), embora tenha apre-
sentado ampliacio entre primeira e segunda versdes (2006 e 2011), em
sua revisdo de 2017, reafirma a importancia de “[...] qualificar os vinculos
de trabalho e implantar carreiras que associem desenvolvimento do tra-
balhador com qualificagdo dos servicos ofertados as pessoas” (BRASIL,
2017, p. 68), com responsabilidade social.

O setor saude tem um papel importante na formagdo de novos pro-
fissionais que estabelecam um didlogo sobre o porqué da satde e da
equidade em saide serem metas que devem ser compartilhadas com a
sociedade como um todo, além de identificar como os outros setores
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podem contribuir com politicas que incidem sobre os determinantes
sociais, no sentido de reduzir diferencas, desigualdades, vulnerabilida-
des e exposicdo aos riscos ligados a satide.

Experiéncias de formacéo e qualificacdo profissional
para as mudangas na organizacdo dos processos
de trabalho em satde no Brasil

Faz-se importante reconhecer mudangas na formagio superior dos pro-
fissionais de satide que vinham sendo estimuladas por meio de politicas
publicas, com a aprovagio do Programa Nacional de Reorientagio da
Formacio Profissional em Satide (Pré-Satde) em 2005 (BRASIL, 20009) e
do Programa Mais Médicos (PMM) em 2013 (BRASIL, 2019) - dois pro-
gramas voltados ao atendimento das necessidades e que impulsionaram
iniciativas de mudanga na formacio nas duas dltimas décadas, assegu-
rando transformages nos processos formativos com exceléncia técnica
e relevancia social. (HADDAD; CYRINO; BATISTA, 2018)

O Pro6-Saude abarcou, além da medicina, os cursos de enfermagem
e odontologia, na tentativa de aproximar o ensino-servigo e abordagem
integral do cuidado na Atengédo Bdsica, considerando os aspectos socioe-
condmicos e culturais da populagio. (MATIAS et al., 2019)

Entre os objetivos do Pr6-Satide estava reorientar o processo de forma-
¢do dos profissionais da satide, de modo a oferecer a sociedade profissio-
nais habilitados para responder as necessidades da populagio brasileira.

A educagio dos profissionais de satide deve ser entendida como
processo permanente na vida profissional, mediante o estabele-
cimento de relacOes de parceria entre as institui¢oes de educa-
¢do, a gestdo e os servigos de satde, a comunidade, as entidades e
outros setores da sociedade civil. A formacio do profissional em
saude, respeitando as diretrizes nacionais aprovadas pelo MEC,
deve estar atenta ao acelerado ritmo de evolu¢do do conheci-
mento, a mudanga do processo de trabalho em satide, as trans-
formagGes nos aspectos demograficos e epidemioldgicos, tendo
como perspectiva o equilibrio, antes referido, entre a exceléncia
técnica e a relevincia social. (BRASIL, 20009, p. 14)
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O PMM visava a melhoria do atendimento aos usudrios do SUS. Além
de levar mais médicos para regides onde ha escassez ou auséncia desses
profissionais, o programa previa investimentos para construgdo, reforma
e ampliacdo de Unidades Basicas de Sauide (UBS), e residéncias médi-
cas para qualificar a formacio desses profissionais. O programa buscava
garantir um atendimento qualificado, ampliar o acesso aos servigos, criar
vinculos com a comunidade e humanizar o atendimento - iniciativas
para o fortalecimento da Atencido Bdsica no pais.

Diante da insuficiéncia de médicos e da inadequacdo de formagio
para o SUS, em 2013, a iniciativa governamental do PMM, teve como
objetivo formar médicos para os servigos, orientar o funcionamento dos
cursos de medicina no Brasil, reduzir as desigualdades regionais na drea
da sadde, garantir o acesso igualitdrio e integral a todos, com foco nas
reais necessidades e nos aspectos socioecondmicos e culturais para a pro-
dugio do cuidado na comunidade. (BRASIL, 2013; MATIAS et al., 2019)

No inicio recebeu apoio de médicos vindos de Cuba e outros paises,
em acordo internacional com o Brasil, além de uma série de incentivos
para os médicos formados no pafs, mas a partir de 2018, o acordo foi
desarticulado pelo governo e o PMM teve reducdo de financiamento e
contou somente com o apoio de médicos nacionais que queriam contri-
buir com o cuidado de populagGes marginalizadas e vulneraveis, princi-
palmente em territrios muitos distantes das cidades-capitais. (SILVA
et al., 2018)

Campos e Malik (2008) j& apontavam o problema da alta rotatividade
dos médicos como uma das fragilidades, pela distancia até o local de tra-
balho, falta de capacitacio e de materiais nas unidades de satide para
a realizacdo da pratica assistencial. Esse problema passou a fazer parte
das agendas governamentais e da centralidade dos debates de politicas e
programas, culminando no Programa de Valorizagio de Profissionais da
Atencio Basica (Provab) e do PMM. (SILVA et al., 2018)

A novidade desse programa centrava-se na redistribuicio dos médi-
cos com a énfase em mudangas no processo de formagdo médica por
meio dos programas de residéncia ou do estimulo a introdugéo de ino-
vacOes metodoldgicas nos cursos de graduagio. (SILVA et al., 2018) Além
disso, criou mais de 5 mil vagas nos cursos de medicina em 4reas remo-
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tas, estimulou a expansdo de residéncias médicas principalmente em
Medicina de Familia e Comunidade (MFC), bem como, mudangas peda-
gogicas nos cursos de medicina por meio da inser¢io dos estudantes em
unidades da rede basica do SUS e investiu na melhoria da infraestrutura
da rede em aproximadamente 4 mil municipios do pais. (BRASIL, 2015;
RIOS, TEIXEIRA, 2018; SOARES et al., 2022)

Uma perda substancial, portanto, para a APS foi a mudang¢a na con-
du¢io do PMM, especialmente com o cancelamento da parceria com
o governo cubano, cujo convénio era estabelecido por intermédio da
OPAS. A possibilidade de se conseguir o profissional médico para deter-
minadas regides do pais, especialmente as mais longinquas e com alta
vulnerabilidade social, foi um importante diferencial do programa na
garantia de acesso a satide para a populagdo mais pobre. (REIS, 2018)

Na visdo de Matias e demais autores (2019) houve tentativas de
mudangas curriculares por meio de iniciativas governamentais, que
propusessem o didlogo entre o modelo hegemonico biomédico com o
social, porém o poderoso complexo médico-industrial exerce influéncia
no mercado de trabalho e nas praticas de saide e tensiona a formacio
médica de acordo com seus interesses, seguindo a 16gica das especialida-
des e fragmentacido dos cuidados em satde.

Outro programa que desafia o sistema tradicional de qualifica-
¢ido profissional em satide nos tltimos anos é o Mestrado Profissional
em Satide da Familia - PROFSAUDE/MPSF em Rede Nacional, ideali-
zado em 2014 com a parceria da Associacdo Brasileira de Saude Cole-
tiva (Abrasco), Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), Ministério da Sadde e
Ministério da Educacio e de mais de 25 institui¢cdes publicas de Ensino
Superior do pais. (GUILAM et al., 2020)

O PROFSAUDE iniciou com uma primeira turma de médicos em
2017, e atualmente estd em andamento com a quarta turma multiprofis-
sional, que retine as categorias profissionais de medicina, enfermagem
e odontologia, e contribui para a formagio de docentes e preceptores
no SUS além de incentivar a educagdo permanente de profissionais de
saude nas areas de atencdo, gestdo e educacio. (GUILAM et al., 2020;
TEIXEIRA et al., 2021)
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Cabe ressaltar que durante a pandemia da covid-19 o PROFSAUDE
ndo parou suas atividades e funcionou de forma coordenada, colabo-
rativa e sistematizada. Nas palavras de Teixeira e demais autores (2021,
p. 9), 0 programa “representa o territério vivo, dindmico e real dos pro-
fissionais e educadores que hoje trabalham nesse duplo papel de formar
e transformar a realidade do Sistema de Satide”. Leva em consideracio a
extensdo territorial do pafs, sua diversidade regional, heterogeneidade e
necessidade de formagio de profissionais de satide e de fortalecimento
da APS e da Estratégia de Satide da Familia (ESF).

Com base nessas premissas, 0 PROFSAUDE representa tanto uma
estratégia de reorientacio do modelo assistencial, como uma proposta
de formacio profissional na satide, como resposta a uma nova concep¢io
de assisténcia universal, integral, equinime, continua e, acima de tudo,
resolutiva a populagdo. E uma estratégia de formagio que visa atender a
expansdo da pds-graduagio no pais, bem como a educagio permanente
de profissionais de satide com base na consolidagio de conhecimentos
relacionados a APS, a gestio e 4 educacio. Portanto, esta formagdo deve
estar articulada com a prética social na rede basica de saude.

Consideragdes finais

As emergéncias, sobretudo as de carater global, intensificam as desigual-
dades sociais e tornam particularmente desafiadora a tarefa de enfren-
ta-las. No caso da pandemia da covid-19, que se desenrola como uma
espécie de experimento bioldgico e social de largas proporgdes, o desa-
fio se faz ainda maior pelo impacto profundo sobre os que a vivenciam,
nos mais variados e distintos cendrios que compreendem os contornos
especificos e espacos singulares das experiéncias individuais e coletivas.

As gritantes desigualdades sociais nos paises da América Latina
tém se refletido em inaceitdvel excesso de mortes pela covid-19 entre
pobres, negros, indigenas, quilombolas e outros grupos vulneraveis.
E necessario enfrentar as iniquidades sanitdrias e sociais como um
direito humano das populagdes. A pandemia destacou essa importin-
cia. Embora a doenga atinja a todos, seus efeitos ndo se expressam de
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maneira igualitaria devido as iniquidades no acesso aos servigos publi-
cos e as diversas vulnerabilidades a que estdo expostas parcelas signifi-
cativas das populag¢des dessa regido.

Da mesma maneira que é possivel reconhecer as diferengas em satide
socialmente determinadas em certa comunidade ou sociedade, também
é possivel entendé-las na comparagio entre os dados de satde de paises
diferentes. E preciso, portanto, enfrentar os desafios das desigualdades
sociais, das iniquidades em satide e das sociedades injustas. Enfatizar a
importincia da Satide Publica, com suas estruturas, servicos e recursos
humanos qualificados. A Satide Publica deve estar integrada nos siste-
mas de satide e nas dreas de formagio para melhorar e fortalecer os sis-
temas de vigildncia epidemioldgica e capacitagio nesta area.

Em contextos de elevada incerteza com evidéncia cientifica muito
limitada, faz-se necessario repensar o papel das institui¢des formado-
ras e o desafio da formacédo. Conciliar conhecimentos e interpretacdes
e suas consequéncias tornarem-se evidentes e significativas para as
comunidades.

Investir em mudancas na formagdo em satide que incidam na melho-
ria das condi¢Oes de vida das populagdes pobres, a partir do desenvol-
vimento de praticas capazes de resolver problemas de satide individuais
e/ou coletivos e tornar o SUS mais equinime. Uma formagio com base
no conhecimento epidemioldgico, na preven¢io e na promocio da
saude, capaz de viabilizar ou potencializar a oferta de um modelo de
atencdo com base na identificag¢io de necessidades e analise dos proble-
mas sociais e de satide das populagdes.

No caso brasileiro, a APS deve assumir seu papel de condutora des-
sas mudangas. As equipes de satide devem atuar numa abordagem inter
e transdisciplinar, que integre atores da comunidade e do espago inter-
setorial, para fortalecer a participagio nas questdes sociais, num encon-
tro e didlogo de saberes interculturais. O social e o cuidado na APS sdo
desafios intensificados em tempos de austeridade. Reafirma-se, assim, a
dimensio social na produgéio do cuidado.

No 4mbito da formacido em saude, cabe refletir sobre as reais neces-
sidades da populagio e dos territérios adscritos na APS, principalmente
considerando os principios norteadores do SUS, onde a equidade cobra

FORMA(;/S\O PROFISSIONAL, ACESSO E DESIGUALDADES SOCIAIS NO CONTEXTO POS-PANDEMICO



papel relevante, de maneira que é premente sua efetivagdo tanto na
qualificacdo profissional como na atencio a satide das populagdes mais
vulnerdveis, que necessitam de maior apoio dos gestores locais, regio-
nais e do governo federal, assim como dos profissionais de satde que
atuam no territério. Mais ainda, em tempos pandémicos e no futuro
mais préximo, que ja mostram as sequelas e desafios que se deve enfren-
tar na pos-pandemia e nas diversas esferas da sociedade, que expdem
cruelmente as desigualdades sociais, econdmicas, culturais, politicas e
de direitos dos cidadios e cidadis.
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DESIGUALDADES SOCIAIS
E POLITICAS DE SAUDE
conquistas, retrocessos e desafios

CARMEN FONTES TEIXEIRA
JAMILLI SILVA SANTOS

Introducao

A esséncia dos Direitos Humanos € o direito a ter direitos.

[...] S6 consequimos perceber a existéncia de um direito a ter direitos (e isto
significa viver numa estrutura onde se € julgado pelas agdes e opinides) e de
um direito de pertencer a algum tipo de comunidade organizada, quando
surgiram milhdes de pessoas que haviam perdido esses direitos e ndo podiam
recuperd-los devido a nova situagdo politica global.

Hannah Arendt (2012, p. 403).

O estudo e a reflexdo sobre o tema “desigualdades sociais” atravessa
a histdria da filosofia e das ciéncias humanas, podendo-se identificar,
alguns textos “classicos”, a exemplo do ensaio de Rousseau sobre “As ori-
gens das desigualdades entre os homens” (2017). No campo da satde,
¢é com o aparecimento da Medicina Social, durante os séculos XVIII e
XIX, que surgem investiga¢Oes sistematicas sobre as relacdes entre con-
di¢Bes de vida e indicadores de morbimortalidade, a exemplo do estudo
de Villermé, em 1828 na Franga, que mostrou a associagio entre as taxas
de mortalidade e as condicOes de vida das diferentes classes sociais,
tomando como indicador das diferencas, a distribuicdo da populagio
pelos bairros de Paris. (ROSEN, 1979)
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O trabalho monumental de Engels sobre A situagdo da classe traba-
lhadora na Inglaterra (2010), por sua vez, tornou-se um marco inspira-
dor dos estudos pioneiros que tratavam de relacionar processos sociais
vinculados 4 organizagio econémica e social do capitalismo industrial a
deterioracdo das condig¢des de trabalho, habitacio e satide da populacio
empregada na manufatura e na grande inddstria emergente, em um
periodo em que o proletariado ainda nio havia conquistado os mini-
mos direitos trabalhistas, como a defini¢do das jornadas de trabalho, o
trabalho da mulher e das criangas, os direitos a férias, aposentadorias,
licencas e beneficios, que constituiram, progressivamente, as conquistas
que configuram o sistema de seguridade social, organizado, inicialmente
na Alemanha de Bismarck.

No Brasil, pais marcado, em toda a sua historia, pela enorme desi-
gualdade nas condi¢des de vida, trabalho e satide da populagio, o estudo
desse tema encontra-se na génese e no processo de constitui¢io do
campo da Satude Coletiva (VIEIRA-DA-SILVA, 2018), porquanto, ins-
pirado nesses estudos pioneiros, o tema das desigualdades sociais foi
incluido na agenda da pesquisa epidemiolédgica, especialmente a dos
pesquisadores que se inseriram na corrente de pensamento da Epide-
miologia Social latino-americana, a exemplo de Ana Maria Tambellini,
Carlos Monteiro, Hésio Cordeiro, Jairnilson Paim, Mauricio Barreto,
Moises Goldbaum e virios outros.

Tais estudos contribuiram para o desenvolvimento da vertente critica
e militante da Saide Coletiva, vinculada organicamente ao movimento
pela Reforma Sanitdria Brasileira (RSB) (PAIM, 2008, 2018a), a qual,
como sabemos, foi responsavel pela elaboragdo do documento “A ques-
tdo democritica na drea da Saude” (CENTRO BRASILEIRO DE ESTU-
DOS DE SAUDE, 1979), um marco no processo de construgdo do Sistema
Unico de Satide (SUS). Assim, foram sendo formuladas e implementadas
vdrias politicas e estratégias voltadas ao enfrentamento da problematica
da desigualdade social no acesso a a¢Ges e servicos de saide, inspiradas
nos principios da universalidade, integralidade e equidade que confor-
mam o arcabougo juridico-politico do SUS.

Como pesquisadoras da drea de Politica, Planejamento e Gestdo
em Satde, e especificamente por conta do trabalho que a equipe do
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Observatorio de Andlise Politica em Satide' vem desenvolvendo ha mais
de 8 anos, monitorando o processo de formulacgdo e implementacio de
vdrias dessas politicas no &mbito do SUS, nos propomos, neste capitulo,
a apontar algumas dessas politicas, destacando o contexto em que foram
formuladas, os principais resultados alcangados e os problemas e desafios
enfrentados na conjuntura mais recente. Assim, tratamos inicialmente
de destacar as politicas universalistas voltadas para a expansio da cober-
tura de agOes e servicos de saude, subsidiarias do reconhecimento do
direito a saude como um direito de cidadania e, em seguida, aponta-
mos algumas politicas de promocio da equidade em satde, voltadas aos
grupos sociais especificos, conquistadas em fungdo da acio politica de
movimentos sociais que incluiram suas demandas na agenda do Estado.

Apds isso, discutimos, brevemente, os retrocessos que vém se verifi-
cando nos dltimos anos, a partir das crises - econdmica, politica e institu-
cional - do periodo mais recente (2016-2022), agravadas pela pandemia da
covid-19 e pelo desmonte do SUS no contexto de fortalecimento do pro-
jeto ultra neoliberal, autoritario e conservador, finalizando com algumas
reflexdes sobre os desafios atuais tendo em vista a luta pela democracia,
pela reconstrucado do SUS e pela retomada da RSB.

Democracia, direito a satide e movimentos sociais

Para entendermos a importincia das politicas e estratégias implemen-
tadas no dmbito do SUS no enfrentamento das desigualdades sociais,
¢é importante resgatar que o projeto original da RSB nio se limitava
a cria¢do do SUS, sendo que incorporava uma concep¢io ampliada de
saude, enfatizando suas determinagdes sociais, e propunha a “democra-
tizagdo da saude”, em suas multiplas dimensdes, de estado vital, servigos
e saber. Ou seja, tinha no seu horizonte utdpico a mudanga da situagio
de satdde da populagio brasileira, a partir da reducdo das desigualdades
sociais e da melhoria das condi¢des de vida dos diversos grupos, ideal
a ser alcancado na medida em que a sociedade e o Estado reconheces-
sem o direito a satide como um direito social, a ser garantido mediante

1 Ver: www.analisepolitticaemsaude.org.
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politicas econémicas e sociais que promovessem a “igualdade de opor-
tunidades”, para que todos pudessem viver uma vida plena, tendo suas
necessidades, inclusive as necessidades de satide, atendidas, sem discri-
minagio de classe, género, raca/etnia, ou quaisquer outros preconceitos
que limitem o acesso universal, integral e equitativo a agBes e servigos
de satde. Além disso a “utopia concreta” da RSB contemplava (e con-
templa), a democratizagdo do conhecimento, da informacio e do saber
sobre a satuide, dai a énfase que se dava, na época, a educagio popular
(na perspectiva freiriana), e também a democratiza¢do da participacio
social no processo de decisdo acerca das politicas e programas de saude,
isto é, a ampliagio e diversificagdo dos sujeitos politicos incluidos nas
instincias decisérias do Estado.

Desse modo, o projeto original da RSB tinha como finalidade o
enfrentamento das desigualdades sociais em suas diversas formas, tanto
no Ambito econdmico, social e epidemioldgico, quanto no dmbito politico,
visando contribuir para a superagio da sub-representagio das maiorias
(mulheres, negros, pobres etc.) no processo politico e nas instincias deci-
sorias do Estado (democracia representativa + democracia direta), através
da énfase dada a participagio social através de conselhos e conferéncias de
saude, quanto no Ambito sociocultural, pelo estimulo a formacio de uma
“consciéncia sanitdria” que incorpore a compreensdo da saide enquanto
“modo de vida” (ALMEIDA FILHO, 2011), apontando, portanto, para uma
reforma que nio se limitaria a reorganizacio do sistema de saude, signi-
ficando uma verdadeira “reforma intelectual e moral”, uma “reforma cul-
tural” na satide e na sociedade.

Como sabemos, a mobiliza¢do em torno da RSB desaguou na 8* Con-
feréncia Nacional de Satide (19806) e se expressou no texto constitucional
(BRASIL, 1988), ndo sem resisténcias das forcas (ainda) hegemonicas do
setor Sadde, vinculadas ao capital empresarial (empresas de satide), indus-
trial (multinacionais de medicamentos e equipamentos) e financeiro (pla-
nos e seguros privados de satide), que conseguiram impor limita¢des ao
texto, inclusive mantendo o setor privado como “complementar” ao SUS.
Ora, estamos trazendo tudo isso de volta para lembrar que o processo
da RSB ndo se completou, enfrentando avangos e retrocessos ao longo
dos ultimos 46 anos - de 1976, ano da cria¢do do Centro Brasileiro de
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Estudos de Satide (CEBES), até 2022 -, nas diversas conjunturas que
se sucederam, desde a luta contra a ditadura nos anos 1970, passando
pela “transi¢do democratica”, no periodo pré-constituinte, e nos diver-
sos governos eleitos democraticamente a partir de 1989 (Collor/Itamar,
FHC, Lula, Dilma).

Nesse percurso, a questio das desigualdades sociais permaneceu como
um referente empirico fundamental para a elaboragio e implementacio
de politicas puiblicas, tanto politicas mais amplas de “combate a pobreza”,
que impactaram as condi¢des de vida e satde da populagio, quanto poli-
ticas elaboradas e implementadas no 4mbito do SUS, ou seja, politicas e
estratégias voltadas para garantir a universalidade do acesso a agdes e ser-
vicos de satide, e politicas especificas voltadas a promogdo da equidade em
satide, na medida em que tomam como popula¢io-alvo, grupos portado-
res de necessidades especiais e/ou grupos vulnerabilizados em fungdo de
suas condig¢des de vida, trabalho, educacdo, habitagio etc.

Cabe ressaltar, inclusive, que o processo de formulagio e implemen-
tagdo dessas politicas nasceu no bojo de movimentos sociais (GOHN,
2004) seja como no caso do SUS, o Movimento pela RSB, composto por
organizacOes da sociedade civil, notadamente da 4rea de satde, seja no
bojo de outros movimentos, definidos em funcdo de sua composigio e
projeto sociopolitico, a exemplo do movimento feminista, dos movi-
mentos negros, do movimento indigena, dos movimentos dos trabalha-
dores rurais sem-terra etc.

Desse modo, entendemos que o enfrentamento das desigualdades
sociais, em suas multiplas expressdes no mundo do trabalho e na vida
cotidiana, tem sido, também, um mote para a organizagdo de movimen-
tos sociais contemporineos, que extrapolam as formas de organizacido
sindical, associagGes profissionais, e partidos politicos, com as quais se
estabelecem “frentes”, “redes”, e outras formas de organizagio e vocali-
zagdo politica de demandas muitas vezes fluidas e episddicas, diante de
problemas concretos a serem enfrentados, como, por exemplo, a pande-
mia da covid-19.
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SUS: politicas de inclusdo social e promogao
da equidade em saude

O SUS é expressdo de uma perspectiva universalista do direito a satude,
traduzida em principios (valores), diretrizes (politicas e organizativas) e
dispositivos juridicos (leis e normas) que orientam e definem o curso das
acOes governamentais. Ainda que respaldado no conjunto de principios
e diretrizes adotados na Constitui¢do Federal (BRASIL, 1988) e nas Leis
n° 8080/90 e 8142/90,

a andlise da experiéncia acumulada revela uma tendéncia a
diversificacdo das estratégias utilizadas pelos dirigentes do sis-
tema em cada conjuntura, realizando um ajuste das propostas
as possibilidades de a¢iio e dos constrangimentos decorren-
tes da permanente negociacio com os diversos atores politi-
cos envolvidos, sejam os que atuam internamente ao sistema,
a exemplo dos gestores, profissionais e trabalhadores de satde,
sejam os que pressionam o sistema desde fora, atuando para
que as decisdes adotadas atendam aos seus interesses, deman-
das e necessidades, a exemplo das pressdes exercidas pelos for-
necedores de insumos, pelos prestadores de servicos ao SUS,
pelas empresas médicas contratadas e conveniadas, pelas cor-
poragdes profissionais vinculadas ao processo de reprodugio
ampliada do modelo de aten¢iio médico-assistencial hospitalo-
céntrico. (TEIXEIRA et al., 2023)

Com isso, o SUS se situa em uma arena permanente de conflitos,
enfrentamentos, negocia¢des, pactos, com 0s quais se tenta, no mais
das vezes, administrar crises e introduzir reformas em aspectos parciais
de sua estrutura organizacional e politico-gerencial, algumas das quais
caminham na dire¢do da “imagem-objetivo” pretendida no marco juri-
dico constitucional e outras se afastam dessa imagem, quando nio a des-
figuram. Nessa perspectiva, alguns trabalhos apontam a distdncia entre
0 “SUS democratico” vinculado ao projeto da RSB, o “SUS formal”, dese-
nhado na Constitui¢io Federal e nas Leis n° 8080 e 8142, o “SUS para
pobres”, expressando politicas focalizadas em saide segundo influéncias
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de organismos internacionais, e o “SUS real”, espago de conflito e enfren-
tamento entre concep¢Oes e projetos politicos distintos com relagio ao
papel do Estado e a sua responsabilidade pela garantia do direito a satide
(cidadania plena, regulada ou invertida). (PAIM, 2011, 2018b)

O importante a destacar para os objetivos desse capitulo é que, em
meio aos conflitos e negociagdes que ocorreram no dmbito do SUS ao
longo de 30 anos (1988-2018), foram formuladas politicas e estratégias
de expansdo de cobertura dos servicos que contribuiram para a inclu-
sdo de milhdes de pessoas ao sistema, especialmente no acesso as a¢des
e servicos basicos. Nesse sentido, cabe ressaltar a criagio do Programa
de Satide da Familia (PSF), em 1994, na esteira da ampliagdo do Pro-
grama de Agentes Comunitarios de Satide (PACS), programa focalizado
criado no contexto da epidemia de célera no inicio dos anos 1990, que
veio, posteriormente a se transformar na Estratégia de Satde da Familia
(ESF) (BRASIL, 1997), implementada, entre 1997 e 2016, que resultou na
amplia¢do da cobertura da atencio basica em todo o territério nacional
com universalizagio dessa cobertura em municipios de pequeno porte,
processo associado a prépria descentralizacdo do sistema de satude via
municipalizacdo. (AQUINO et al., 2014; PINTO et al., 2019)

A expansdo sustentada da cobertura populacional da ESF* contri-
buiu para o crescimento exponencial da produgio de servicos basicos, a
exemplo das agdes coletivas de promocéo e vigilincia da satide, com des-
taque para a realizacio das campanhas de vacinagio, acompanhamento
pré-natal e monitoramento do crescimento e desenvolvimento de crian-
¢as, bem como o acompanhamento e assisténcia a populagdo portadora
de hipertensio arterial e diabetes, além do encaminhamento de pacien-
tes aos servigos de apoio diagndstico e terapéutico no dmbito da atengdo
ambulatorial e hospitalar. (PINTO et al., 2019)

Cabe destacar, inclusive, a incorporagio da atencio a Satide Bucal
(SB) no PSF, principalmente a partir de 2003, com o “Brasil Sorridente”,
que promoveu uma expressiva ampliacdo da oferta de a¢des de atencio
primdria e especializada, com a implantagdo dos Centros de Especiali-

2 Ondmero de Equipes de Saude da Familia implantadas passou de 2.054 em julho de 1998
para 41.619 em outubro de 2017, e a cobertura populacional saltou de 4,4% (sete milhdes
de brasileiros) para cerca de 70% (143 milhdes). (PINTO; GIOVANELLA, 2018)
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dades Odontoldgicas (CEO) e outras agdes de SB.3 (LIMA, 2022) Nesse
aspecto, inclusive, trata-se de um avango extraordindrio, na medida
em que a ateng¢do odontoldgica publica era extremamente limitada no
periodo anterior ao SUS, sendo incluida na agenda politica da satide no
governo Lula 1, apresentando uma expansio significativa de equipes e
servicos até 2018. (LIMA, 2022)

Assim, é possivel inferir que a presenca de equipes multiprofissionais
de Satide da Familia contribuiu para a melhoria das condi¢des de satde
das populagdes adstritas, ainda que nio se possa afirmar que este pro-
cesso tenha produzido a mudanca do modelo de atengido, porquanto um
dos resultados indesejados tem sido o aumento da demanda por servi-
cos de média e alta complexidade, que reproduzem o modelo médico-
-assistencial hegemonico. (MEDINA et al., 2018)

Nesse sentido, é importante registrar que, paralelamente aos esfor-
¢os para a expansdo da atengdo bésica segundo o modelo construido
no Ambito da ESF, pressdes politicas decorrentes da crise que se expres-
sou nas jornadas de 2013, conduziram o governo federal a investir na
criagdo do Programa Mais Médicos (PMM) (BRASIL, 2013a), com apoio
da cooperagdo internacional. A implantagdo deste programa, apesar
de ter significado um aumento significativo da cobertura de atencio
bésica, principalmente nos pequenos municipios e em areas periféricas
das grandes cidades (RIOS; TEIXEIRA, 2018; SOARES et al., 2022), de
certo modo refor¢ou a percep¢do da populagio acerca da centralidade
do profissional e da clinica médica na prestagdo de servicos de saude,
diversamente do que se pretendeu com a ESF, centrada na atengio inte-
gral, valorizando a promocgio da satide e a possiblidade de articulagio da
atengdo basica com as a¢Oes de vigilincia em saude.

Além dessas politicas universalistas, cabe destacar a formulagio
e implantacio de politicas e programas voltados ao atendimento das
necessidades de subgrupos da populag¢do ou para enfrentar problemas
especificos de satide, a exemplo da Politica de Satide do Trabalhador que

3 Em2003 havia 6.170 equipes, chegando a 26.712 em 2018, em 5.012 municipios. O nimero
de Centros de Especialidades Odontolégicas (CEOs) aumentou de 100, em 2004, para
1.139 em 2018. A cobertura populacional de Saude Bucal (SB) na Atencdo Basica (AB)
salta de 20,5% para 42,2% no mesmo periodo. (LIMA, 2022)
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inclui agdes de prevencdo de riscos e agravos vinculados aos processos e
condicOes de trabalho em diversos setores da economia, de forma arti-
culada as politicas de emprego, assisténcia social e meio ambiente, e as
acOes da Rede Nacional de Atengdo Integral a Sadde do Trabalhador
(RENAST), composta pelos Centros Estaduais e Regionais de Referéncia
em Sauide do Trabalhador e por milhares de servicos sentinelas, capazes
de diagnosticar, tratar e registrar os agravos a satide relacionados ao tra-
balho. (BRASIL, 2012)

Também cabe destacar os avangos na drea de atengdo integral a
saude da mulher, objeto de grande mobilizagdio do movimento femi-
nista* desde os anos 1970, quando foi lancado o Programa Materno-
-infantil, redefinido a partir da formulagido do Programa de Assisténcia
Integral a Satide da Mulher (PAISM)s e da Politica Nacional de Atencgio
Integral & Satide da Mulher. (GOES, 2018; SILVEIRA; PAIM; ADRIAO,
2019) Segundo o documento, esta politica,

incorpora, num enfoque de género, a integralidade e a promo-
¢do da saude como principios norteadores e busca consolidar os
avangos no campo dos direitos sexuais e reprodutivos, com énfase
na melhoria da atengio obstétrica, no planejamento familiar,
na atencdo ao abortamento inseguro e no combate a violéncia
doméstica e sexual. Agrega, também, a prevencio e o tratamento
de mulheres vivendo com HIV/aids e as portadoras de doen-
¢as cronicas ndo transmissiveis e de cAncer ginecoldgico. Além
disso, amplia as a¢Oes para grupos historicamente alijados das
politicas publicas, nas suas especificidades e necessidade. (BRA-
SIL, 2004, p.5)

4 A histéria dos movimentos feministas no Brasil revela a amplitude de lutas e conquis-
tas por trabalho digno (licenga-maternidade e salarios equiparados), por direitos politi-
cos, pelo direito das mulheres a autonomia e integridade de seus corpos, pelo direito
ao aborto e pelos direitos sexuais e reprodutivos, pela protecdo da vida das mulheres e
contra o estupro, contra a violéncia doméstica e o assédio sexual/moral, e contra todas
as outras formas de discriminagio, subordinagdo e opressdo. (PINTO, 2003)

5 O PAISM contempla melhoria da qualidade da assisténcia ao pré-natal, parto e puerpé-
rio, visando a redugdo da mortalidade materna, e agdes voltadas a prevencdo do cancer
de mama e de (tero, bem como a assisténcia a mulheres vitimas de violéncia doméstica
e sexual. (OSIS, 1998)
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Mais recentemente foi formulada a Politica de Ateng¢do Integral a
Satide dos Homens (PNAISH) voltada para o enfrentamento dos fatores
de risco e da ampliagio do acesso aos servicos de saude pela populagio
masculina. H4, entretanto, que se registrar a incipiéncia dessa politica,
limitada, na prética, as a¢des de rastreamento do cincer de prdstata, por
meio da campanha intitulada “Novembro Azul”. (SOUSA et al., 2021)

Seguindo a ldgica de elaboragio de politicas segundo “ciclo de vida”,
alguns programas que ja existiam antes do SUS foram “refuncionaliza-
dos” no Ambito do Ministério da Satide (MS), a exemplo do Programa de
Satide da Crianga e do Programa de Satide do Adolescente e do Jovem.
A Politica de Atengdo a Satide da Pessoa ldosa, por sua vez, foi instituida
em 2000, com o objetivo de preservar a autonomia e a independéncia
funcional dessas pessoas, através de a¢Oes de diversos setores, como os
da educacgdo, previdéncia e assisténcia social, desenvolvimento urbano,
justica e direitos humanos, além da satude.

Tido importante quanto as politicas “universalistas”, que recortam
a populagio segundo critérios bindrios relativos ao sexo (mulheres/
homens) ou de acordo com a idade/ciclo de vida (crianga/adolescente/
idoso), tém sido as politicas formuladas e implementadas a partir da
incorporagido de demandas dos movimentos sociais organizados em
funcdo da defesa dos direitos de grupos populacionais vulnerabilizados,
a exemplo da populagio negra, indigenas, LGBTQIA+, portadores de
deficiéncia, usudrios de servigos de atencio a saide mental etc.

Nessa perspectiva, cabe destacar o Movimento pela Reforma Psi-
quiatrica (AMARANTE, 2008), que alcangou grandes conquistas com a
aprovacdo da Lei n° 10.216, intitulada Lei Paulo Delgado, em 2001, que
assegura a protegdo e os direitos das pessoas com disturbios mentais
e desencadeou a implantacdo da Rede de Atengio Psicossocial, consti-
tuida por Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), residéncias terapéu-
ticas e outros dispositivos voltados a garantir a desinstitucionalizacido
dos pacientes internados no modelo asilar tradicional e a reducdo do
numero de leitos psiquidtricos (MOTA, 2022), colocando em discussdo
a forma como a sociedade encara a problematica da satide mental e do
uso de drogas no pais.
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Do mesmo modo, a grande mobilizacio dos movimentos negros®
contra o racismo estrutural (ALMEIDA, 2018), o preconceito e a discri-
minacdo étnico-racial tém produzido um conjunto de conquistas pela
garantia dos direitos humanos, politicos e sociais dessas populacdes, a
exemplo do Programa Nacional de Direitos Humanos e do Estatuto da
Igualdade Racial. No campo da satde, em particular, conquistaram a Poli-
tica Nacional de Satde Integral da Popula¢io Negra (PNSIPN), aprovada
pelo Conselho Nacional de Satide, em 2006, com o objetivo de comba-
ter a discriminagio étnico-racial nos servicos e atendimentos oferecidos
no SUS, bem como promover a equidade em satide da populacio negra.”
(ARAUJO; TEIXEIRA, 2016; BRASIL, 2009; WERNECK, 2016)

A mobilizagido das populagdes indigenas,® por sua vez, tem gerado
o reconhecimento da importincia da formulagio de uma politica de
saude voltada para estes grupos, o que ocorreu, finalmente, em 2002,
com a aprovagdo da Politica Nacional de Atencido a Satdde dos Povos
Indigenas (2002), e o desenvolvimento dos Distritos Sanitdrios Especiais
Indigenas® (DSEls), unidade gestora descentralizada do Subsistema de
Atencido a Satide Indigena (SasiSUS).

Em outro registro, porém igualmente importante, o MS criou, desde
1991, 0 programa de atengdo a satde da pessoa portadora de deficiéncia,

6  Os movimentos negros brasileiros constituem uma diversidade de sujeitos, organiza-
¢oes e entidades politicas, sindicais, culturais, associativas, assistenciais e religiosas que
se forjaram na luta contra o racismo e as diversas formas de opresséo a ele relacionadas.
(ALBERTI; PEREIRA, 2004; DOMINGUES, 2007)

7  APNSIPN (BRASIL, 2007) visa: (a) ampliar o acesso da populagdo negra aos servigos de
satide; (b) incluir o tema étnico-racial nos processos de educagdo dos trabalhadores da
saude e no exercicio do controle social; (c) combater situa¢des de abuso, exploragédo e
violéncia; (d) garantir a utilizagdo do quesito cor na produgéo de informagdes epidemio-
l6gicas; e (e) identificar as necessidades de saude da populagdo negra para o planeja-
mento de agdes.

8  Os povos originarios sofrem, ha séculos, opressdo, perseguigdo e massacres. A mobiliza-
¢do politica desses grupos comegou na década de 1970 visando um crescente protago-
nismo na defini¢do de prioridades e formas de atuagdo em defesa de seus interesses e
de sua visio de mundo. (ESPERIDIAO et al., 2023)

9  No Brasil, ha 34 DSElIs divididos por critérios territoriais, tendo como base a ocupagdo
geografica das comunidades indigenas, ndo obedecendo os limites dos estados. Sua
estrutura conta com unidades basicas de salide indigenas, polos-base e Casas de Apoio
a Saude Indigena (CASAI).
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com o objetivo de promover a reducido da incidéncia de deficiéncia no
pais e garantir a atencdo integral a tal populagio na rede de servicos
do SUS. (BRASIL, 2008) Formalizando, em 2004, a Politica Nacional
de Atengio a Satude Auditiva. Em 2011, o governo federal langou o Pro-
grama Viver sem Limite, que engloba a¢Oes de educacio, saude, inclu-
sdo social e acessibilidade das pessoas com deficiéncia, persistindo, no
entanto, a escassez de servicos para apoiar tais pessoas. (GERALDO;
ANDRADE, 2022)

Em 2003, os Ministérios da Satde e da Justi¢a adotaram o Plano Nacio-
nal de Satide no Sistema Penitencidrio (BRASIL, 2003) e, 11 anos depois, em
2014, a Politica Nacional de Atencdo Integral a Satide das Pessoas Priva-
das de Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP). (BRASIL, 2014) O plano
previa que os presidios deveriam dispor de equipes de saide proprias.
A politica ampliou as a¢Oes para além dos presidios, inserindo as pessoas
custodiadas em delegacias policiais, cadeias publicas e coldnias agricolas
ou industriais, assim como para trabalhadores em servigos penais, fami-
liares de pessoas presas. Embora a sua formulagio tenha sido um avanco,
é preciso reconhecer que a implanta¢io da PNAISP é incipiente na maio-
ria dos estados. (SIMAS et al., 2021)

Somente em 20710, foi aprovada a Politica Nacional de Saude Inte-
gral da Populagdo LGBT, fruto de um longo processo de luta politica dos
movimentos LGBTQIA+° que contempla uma série de acdes de prote-
¢do e assisténcia a satide desses grupos. (BRASIL, 2010; FREITAS, 2020;
MACEDO, 2019)

Finalmente, cabe referir a intensa mobilizacdo do Movimento dos
Trabalhadores Rurais Sem Terra (MST)," que tem produzido um con-
junto de ac¢des de promocdo, prevengdo e recuperagdo da saide em

10 Os movimentos LGBTQIA+ lutam pelo reconhecimento da diversidade sexual e pela
promogao dos interesses dos individuos que ndo se enquadram na heteronormatividade
dominante com relagédo as questdes de genero, ou seja, a dicotomia homem e mulher.
(ESPERIDIAOQ et al., 2023)

11 O MST encontra-se organizado em 25 estados brasileiros, com uma base formada por
nicleos (compostos por 500 familias), brigadas (grupo de até soo familias), diregéo
regional, direcdo estadual e dire¢do nacional, setores e coletivos, responsaveis pela for-
mulagdo e implementacdo de propostas alternativas as politicas governamentais con-
vencionais. (ESPERIDIAO et al., 2023)
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seus territorios e elaborado diversas propostas e estratégias de luta pela
garantia do direito universal a satde no Brasil, a exemplo da insercio
em conselhos e conferéncias de satde e a participagdo na formulagio e
implementacio da Politica Nacional de Satde Integral das Populacdes
do Campo, da Floresta e das Aguas. (BARROS; BARROS, 2021; BRASIL,
2013b; TEIXEIRA, 2018)

Crise atual e desafios para a reconstrucdo do SUS:
democracia sempre!

Os problemas e desafios a consolida¢io do SUS aprofundaram-se em
virtude das crises econdmica e politica desencadeadas em 2014, do afas-
tamento da presidente Dilma e do resultado das elei¢Ges presidenciais
de 2018, em que se elegeu o candidato da extrema-direita. (PAIM, 2019;
TEIXEIRA; PAIM, 2018) Nesse periodo, observou-se um processo ace-
lerado de desmonte de politicas e programas de sauide, consequente
ao subfinanciamento e desfinanciamento do SUS, com a aprovagio da
Emenda Constitucional n° 95, em 2016, a intensificagdo da privatizagio
da gestdo, a precarizac¢do do trabalho e a drastica reducdo dos investi-
mentos em infraestrutura, ciéncia e tecnologia, formacio e qualifica¢do
de pessoal e, especificamente, as op¢Oes politicas com relagdo a Politica
Nacional de Atenc¢do Basica (PNAB),” ao financiamento® e organizagio
da Atencdo Basica e o desmonte do PMM.

12 A‘“nova” PNAB, aprovada em 2017, permite a composicéo de equipes com distintas car-
gas hordrias de médicos e enfermeiros e flexibiliza o nimero de Agentes Comunitarios
de Saude (ACS) em cada area, mudangas que fortalecem o retorno da atengéo basica
aos moldes tradicionais. (MELO et al., 2018)

13 O MS com o aval do Conselho Nacional de Secretdrios Estaduais de Saiide (CONASS)
e do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Satide (CONASEMS), modificou
a estrutura de financiamento da atengdo basica no pais mediante a criagdo do Previne
Brasil (BRASIL, 2019a), que traz a l6gica da focalizagdo para as agdes de atengéo basica
e reintroduz a légica da produtividade na Atengéo Bésica (AB). (MASSUDA et al., 2022)

14 A forte resisténcia da elite da categoria médica ao PMM contribuiu decisivamente para
o desmonte desse programa no atual governo federal, que langou, em substituicdo, o
Programa Médicos para o Brasil. (BRASIL, 2019b) Este programa traz embutido a pro-
posta de criagdo da Agéncia para o Desenvolvimento da Atengdo Primaria a Saude
(ADAPS), alvo de criticas por parte da rede de pesquisadores sobre Atencdo Primaria
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A partir do ano 2020, somou-se a essas crises, a pandemia da covid-
19, cuja evolugio foi marcada por conflitos e divergéncias intergoverna-
mentais, face a op¢do do governo federal pela estratégia institucional
de disseminacdo do virus da covid-19 (CENTRO DE ESTUDOS E PES-
QUISAS DE DIREITO SANITARIO, 2021), ao esfor¢o de governadores
e prefeitos para implementar medidas de contengio, e as tensdes com
o poder legislativo e judicidrio. Com isso, apesar do SUS ter apresen-
tado uma resposta significativa a pandemia, verificou-se um excesso de
casos e Obitos e um agravamento das iniquidades sociais na medida em
que a pandemia afetou mais intensamente as populac¢Oes vulneraveis,
atingidas pelo desemprego, queda dos niveis de renda e precariedade
das condices de vida.s (FREITAS; PEREIRA; MACHADO, 2022; LIMA;
PEREIRA; MACHADO, 2020; SHIMIZU et al., 2021)

Face a esta situacdo, as entidades do movimento da RSB reagiram,
promovendo a realizacdo de diversas ac¢Oes, que culminaram com a
organizacgdo da Frente pela Vida, reunindo, paulatinamente, centenas
de entidades cientificas e profissionais e organizagdes da sociedade
civil. (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE SAUDE COLETIVA et al., 2020;
RIZZOTO, COSTA; LOBATO, 2020) Esta frente tem se destacado na
elaboragio de documentos, a exemplo do Plano Nacional de enfrenta-
mento a pandemia da Covid-19 (2020), que apresenta um conjunto de
proposicdes para o enfrentamento da pandemia e dos seus efeitos sobre
as condicOes de vida e satide da popula¢do, mantendo-se atuante até o
momento, em defesa da democracia e do SUS.

Nessa perspectiva, tem se multiplicado, nos tltimos meses, os deba-
tes em torno dos obstéculos e desafios do SUS, indicando-se que o cami-
nho fundamental para sua consolidagdo é a ampla mobilizacio popular,
envolvendo os mais diversos setores da sociedade civil que atuam a favor

de Satide (APS) no Brasil. (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE SAUDE COLETIVA, 2022;
MOROSINI; FONSECA; BAPTISTA, 2020)

15 Um dado que evidencia os efeitos desse processo é o retorno do pais ao mapa da fome,
com cerca de 125 milhdes de brasileiros convivendo, atualmente, com a inseguranca ali-
mentar, dos quais 33 milhdes passam fome diariamente. (REDE PENSSAN, 2021)
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dos direitos de cidadania e se opdem a mercantilizacdo da satide.”® Paim
(2019, 2021) aponta a necessidade de organizacio de coalizdes politicas
em defesa dos sistemas universais e piblicos, defende a atuagio no par-
lamento e judicidrio, promovendo a articulagdo de novos e multiplos
atores, como liderancas partiddrias, institucionais, sindicais e de movi-
mentos sociais diversos (mulheres, LGBTQIA+, negras(os), indigenas,
sem-terra, sem-teto, ambientalistas, jovens, trabalhadoras(es) etc.), con-
siderando que essa mobilizacdo revitaliza a via sociocomunitéria da RSB,
enquanto a atuagio no Judicidrio, a principio ndo prevista pela RSB, pode
ser uma alternativa complementar para garantir o respeito a Constitui-
¢do e as leis da saude. Souza e demais autores (2019) destacam ainda a
necessidade de articulagio das forcas democraticas tendo em vista a for-
mulagido de um projeto de desenvolvimento nacional soberano, inclu-
sivo, sustentdvel e a defesa da democracia em todos os niveis e espagos de
convivéncia social.

Comentarios finais

Para finalizar essa breve reflexdo cabe reiterar que esperamos que, com a
mudanga do cendrio politico a partir das elei¢Ges desse ano, tenhamos,
de novo, gestores e equipes técnicas nas institui¢des de satide, principal-
mente ao nivel federal, comprometidos com a defesa da RSB e do SUS, e
que consigamos formar uma bancada parlamentar comprometida com
a defesa das politicas publicas de satide, educagdo e ciéncia e tecnolo-
gia. Nesse sentido, cabe reiterar a pauta da satide e desigualdades, da prio-
ridade da atengio aos grupos vulnerdveis, considerando marcadores de
raga, género, etnia, condi¢Ges socioecondmicas, e do desenvolvimento
do complexo econdémico e industrial de satide, como componente da sus-
tentabilidade cientifico-tecnolédgica do SUS.

16  Cabe destacar que apesar da redugéo das criticas e ataques ao SUS durante a pande-
mia de covid-19 (BOUSQUAT et al., 2021), mesmo com a crise econdmica, aumentou
a venda de planos de saude, porquanto a superlotagdo dos servigos do SUS durante a
pandemia, assustou as pessoas que sacrificaram outros gastos para comprar planos de
satide, na expectativa de que com isso teriam uma maior garantia de acesso a servigos.
Em 2021, foram vendidos 1,3 milhdo de novos planos. Ver em: https://www.iess.org.br/
publicacao/blog/contratacao-de-planos-de-saude-cresce-em-12-meses.
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Para isso, é fundamental lutar pela superacio do subfinanciamento,
com a revogacio imediata da Emenda Constitucional n° 95 e ampliacido
do volume de recursos destinados a recompor a infraestrutura dos servi-
cos publicos, especialmente a rede bésica, a valorizar a for¢a de trabalho
em saude, principalmente o pessoal de enfermagem, tio duramente afe-
tado durante a pandemia, e fortalecer as a¢des de promogio e vigilincia
em sadde, ao tempo em que se recupere e intensifique as a¢oes e servicos
de satide voltados ao atendimento da demanda reprimida no contexto
da pandemia, especialmente as doengas e situagdes cronicas, inclusive
os problemas de satide mental.

Ademais, é desejavel que avancemos com o processo de democratiza-
¢do da saude, alargando os espagos de participagio social, através da arti-
culagdo com antigos e novos movimentos sociais. O SUS que desejamos
é um SUS “vivo”, antenado com as reivindica¢des e demandas dos diver-
sos grupos e dos movimentos sociais organizados... um espago aberto a
participagdo de representantes da sociedade civil, desperta e dinimica,
que reagiu durante a pandemia: mulheres, indigenas, populacdo negra e
quilombola, movimentos das favelas, jovens empreendedores e ativistas
de direitos humanos. O SUS que ultrapasse a formalizac¢io dos conse-
lhos de satide, que se abra a assembleias populares, a oficinas e rodas de
conversa no territdrio dos bairros e comunidades, no chdo das fabricas
e nas estacOes de metrd. Que a satide seja cada vez mais tema de debate
nas radios comunitdrias, nas escolas publicas e privadas, nos corredores
das universidades; que a pauta da satide ultrapasse doenga e morte, e se
discuta amor e sexo, drogas, poesia, violéncia e resisténcia, feminismo
e machismo, que enfrente o racismo institucional e a homofobia que,
todavia, persistem em nossas unidades de satide, defendendo assim, a
liberdade de ser, de pensar, de agir, estimulando a responsabilidade de
criar, contribuir, de cada um encontrar seu lugar em uma sociedade plu-
ral, multiétnica, multicultural e radicalmente democrética.
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A CRISE DO SISTEMA DE VIGILANCIA EM
SAUDE NO BRASIL NO CONTEXTO DA
PANDEMIA DA COVID-19

CARLOS HENRIQUE ASSUNQAO PAIVA
CATALINA KISS
LUIZ ANTONIO TEIXEIRA

Introducao

O advento da pandemia da covid-19 imprimiu maior visibilidade a pau-
tas histdricas da saide publica, como o papel da cooperagio interins-
titucional para as campanhas de vacinagdo; a utilizagdo de substancias
nio reconhecidas pelas instincias cientificas; as tensdes entre global,
nacional e local no enfrentamento de emergéncias sanitdrias e tam-
bém, especialmente no caso brasileiro, as tensGes entre as burocracias
publicas e diferentes instincias de poder. O contexto epidémico, deste
modo, representou mais um ponto de crise para a estrutura institucio-
nal e conceitual da satide global, ja alvo de revisdes criticas nas dltimas
décadas. O resultado desse processo, ainda em curso, é um forte ques-
tionamento quanto a dindmica multilateral da satde e as préprias estru-
turas nacionais a ela ligadas. (BIEHL; PETRYNA, 2013; COUSINS et al.,
2021; CUETO, 2015)

Nesse contexto, os sistemas de vigilincia em satide foram profun-
damente tensionados, seja pela demanda por respostas coordenadas a
crise sanitaria provocada pelo novo coronavirus, seja pela produgio de
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dados e modelos tteis ao planejamento das respostas necessarias. Para
identificar, monitorar e estabelecer medidas de enfrentamento no com-
bate as doengas emergentes, reemergentes e desconhecidas, fortemente
relacionadas a circulacio de pessoas, animais e objetos, é fundamental
a existéncia de sistemas de inteligéncia epidemioldgica bem estrutura-
dos." No Brasil, a trajetdria institucional da vigilincia em satde remete a
prépria organizagio da Satide Publica, em um movimento ligado as ini-
ciativas relativas ao fluxo portudrio nas cidades economicamente mais
ativas, no inicio do século XX, até a criagido da Agéncia Nacional de Vigi-
lancia Sanitdria (Anvisa), no final dos anos 1990, um marco de inflexdo
nessa trajetoria. Nesse percurso, a gradual criacido de institui¢cdes e grupos
profissionais dedicados a produgio de dados, ao planejamento em satide
e a intervengdes epidemioldgicas ampliaram o sistema de vigilincia no
pais, a0 mesmo tempo em que procedimentos internacionais se consoli-
davam para a padronizagido dos mecanismos de inteligéncia epidemiol6-
gica, caso dos Regulamentos Sanitarios Internacionais (RSI). (ALMEIDA;
LORENZO, 2016; CUETO, 2015)

Nos dltimos tempos, especialmente no contexto do governo de Jair
Bolsonaro, o sistema de vigilincia em satde no Brasil tem atravessado
mudangas significativas em sua atuacio e gestio. Em parte, por conta de
um processo mais amplo de desregulacio e de redugio do aparato esta-
tal associado a um desmonte dos servicos de satide publica. De outra
parte, devido as contradicGes e tensdes entre os posicionamentos poli-
ticos da administragio federal e as diretrizes técnicas fornecidas pelas
instituicdes de satide. Um elemento que evidencia essa contraposicdo
é a rotatividade de ministros da satide em um momento de grave crise
sanitdria - quatro ministros entre marco de 2020 e margo de 2021 - e a
sucessdo de posicionamentos antagonicos entre o ministério e outras
institui¢Ges de saide. Adicionalmente, convém chamar a atengdo para
a atuacio do presidente da republica na condugio da resposta estatal,
publicamente defendendo uma agenda contraria a das institui¢cdes de
satide publica e, no 4mbito politico, intervindo no funcionamento de

1 Segundo Waldman (1998), inteligéncia epidemioldgica é a aplicagdo plena da epide-
miologia na Sadde Publica, considerando uma reorganizagédo dos servicos de salide nas
dimensdes multifatoriais e geopoliticas.
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setores em que a presenca regulatoria do Estado se faz necessaria, como
na vigilancia em satde.

A luz destas questdes, este texto discute a resposta do governo brasi-
leiro a pandemia da covid-19, especificamente as agGes referentes a vigi-
lancia em sadde e 2 inteligéncia epidemioldgica. Chamamos a atengio
para o tensionamento entre as diretrizes politicas do governo de Jair Bol-
sonaro e a condugdo das agdes de vigilincia por meio de um conjunto
de grupos institucionais articulados pelo Centro de Operag¢des de Emer-
géncia em Saude Publica (COE). Consideramos que o enfrentamento da
pandemia da covid-19 no pafs, no que se refere as agGes de vigilincia, nos
seus termos gerais, se definiu a partir das tensdes entre institui¢des de
saude - tradicionais e recém-criadas - e as forgas politicas e econdmicas
mais vinculadas ao governo Bolsonaro. Consideramos, ainda, o papel de
diferentes burocracias técnicas — nos termos de Mintzberg (1995), “buro-
cracias profissionais” - como atores decisivos para a construgdo das
acdes e politicas de enfrentamento da pandemia pelo Sistema Unico de
Satide (SUS).

A vigilancia em saude e as respostas a emergéncias
sanitarias no Brasil

Ainda que as primeiras a¢des de monitoramento e vigilincia, em sua
longa histéria no pais, remontem ao século X1X, a criacdo de um sistema
de vigildncia epidemioldgica, com fei¢bes modernas, sé ocorreria a par-
tir da segunda metade do século XX, quando somos capazes de obser-
var um razodvel consenso entre especialistas a respeito da necessidade
de estruturas de coleta e producido de dados epidemioldgicos regulares
e confidveis para o planejamento das a¢Ges e politicas de satide. (PAIM,
1975) Para além das conhecidas limitag¢Ges dos servigos de estatisticas
vitais e de pessoal técnico para elaboragio de estudos epidemiolégi-
cos, se registrava, ainda, certa resisténcia por parte de médicos em rea-
lizar a notificacdo de doengas, mesmo aquelas listadas para notificagdo
compulsdria pela autoridade sanitaria. (BARBOSA, 1967) Este cendrio
de problemas tornou-se mais claro a partir da epidemia de meningite,
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entre 1971 e 1974, crise sanitdria que contou, ainda, com ag¢des do regime
ditatorial no sentido de ocultar a realidade social e sanitdria brasileira.
(BARATA, 1988) Em 1973, como consequéncia da epidemia de menin-
gite, mas também da campanha de erradicacdo da variola, foi criado
o Plano Nacional de Imunizacdes (PNI), que visava controlar diversas
doengas transmissiveis, como a tuberculose, o sarampo e a poliomielite.
O debate em torno da necessidade de refor¢o da vigilancia epidemio-
logica passaria a ganhar ainda mais importincia. (BENCHIMOL, 200r1)

Por intermédio do Decreto n° 78.231, de agosto de 1976, o governo
federal disp0s sobre a organizagido tanto do PN1 quanto das a¢des de vigi-
lancia epidemioldgica no pais. O Sistema Nacional de Vigilincia Epide-
miolégica foi dividido em quatro niveis institucionais: na esfera federal,
a Divisdo Nacional de Epidemiologia e Estatistica da Saide, vinculada
ao Ministério da Satide; no Ambito regional, os servicos mantidos pelas
Secretarias Estaduais de Sadde; em dmbito microrregional, quando a
atuacio das secretarias fosse dividida em sub-regides ou microrregides;
e, por fim, as préprias Unidades de Vigilancia Epidemioldgica. (BRA-
SIL, 1976) Os primeiros anos de vigéncia do sistema de vigilincia foram
caracterizados por dificuldades operacionais, em parte ligadas aos pro-
prios desafios relacionados a implantagio do Sistema Nacional de Saude.
(TORRES, 2020) Em termos gerais, considerava-se que ele era demasiado
fragmentado e sem efetiva capacidade institucional para fazer frente as
demandas de um sistema de satide moderno. Os problemas se expressa-
vam na forma de limita¢des quanto aos recursos humanos e a capacidade
de monitoramento e producio de dados. (CASTIEL, 19806)

Em que pesem os desafios conhecidos, a retomada da democracia,
a partir de 1985, ofereceria um ambiente politico mais favoravel para o
fortalecimento institucional do sistema de vigilincia no pafs, sobretudo
na reducio da influéncia dos interesses comerciais sobre a Secretaria de
Vigilancia em Sadde.?> Na esteira da democratizagdo, a implantac¢do do

2 No entanto, é importante salientar que a chegada de Fernando Collor ao poder, em
1990, e a agenda da reforma administrativa do Estado, imprimiram certo retrocesso na
capacidade regulatéria do Estado brasileiro. Segundo Eric Rosas (1994, p. 62), secretario
de vigilancia sanitaria, o sistema viveria o retorno do “[...] grande e ineficiente cartério,
de novo um balcdo de negdcios, onde a pressdo de grupos politicos ou empresariais
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SUS, a partir de 1990, introduziria mudancas importantes no sistema de
vigildncia e em sua organizac¢io. Em termos institucionais, o arcabougo
em torno do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica conforma-
ria o dominio de atuacido da Secretaria de Vigilancia em Satide do Minis-
tério da Satide. ]4 a antiga Secretaria Nacional de Vigilincia Sanitdria,
conformaria o Sistema Nacional de Vigildncia Sanitaria, que tem como
pilar a Anvisa, criada em 1999.

A criagdo da Anvisa é um capitulo fundamental do processo de
fortalecimento institucional da vigilincia em satide no pais. A partir
dela, sem duvida, as agBes nesse campo, conduzidas pelo estado, passa-
ram a se posicionar mais claramente na defesa dos direitos do consumi-
dor e na promogio das condi¢Oes de satide dos brasileiros. (OLIVEIRA;
CRUZ, 2015) De todo modo, como ressaltam alguns autores, a heranca
de fragmentacio existente dos sistemas de vigildncia continuaria a pesar
como um problema na vigéncia do SUS e de sua agéncia de vigilancia
sanitaria. (AITH, 2019; AITH; DALLARI, 2009)

Ao mesmo tempo, impulsionado pelo idedrio da satide global emer-
gente na década de 1990 e pela relevincia atribuida as métricas epi-
demioldgicas no planejamento das agdes e politicas de satide, vimos
crescer a importincia dos instrumentos padronizados de vigilincia no
setor. (ADAMS, 2016) Dessa forma, ainda que sob desafios, a atuacio do
sistema nacional de vigilincia brasileiro acercava-se cada vez mais de
pardmetros internacionais guiados pelo processo de padronizac¢do no
campo da saude.

Em 2005, as recomendag¢des do RSI foram aprovadas na 58* Assem-
bleia Mundial da Sadde, tonando-se a principal referéncia dos sistemas
de satide para o monitoramento e controle de epidemias e pandemias
no mundo. (MENUCCI, 2006) Segundo Daniel Menucci (2006), um
dos conceitos mais relevantes do RSl foi o da Emergéncia em Satde
Publica de Importincia Internacional (ESPII) que, no cendrio brasileiro,
se relacionou com a conversio da Secretaria de Vigilincia em Satdde em
principal responsavel pela estruturagio de um sistema de inteligéncia

eram determinantes para liberagdo de produtos”, bem como, o desmantelamento da
fiscalizacdo nos portos, aeroportos e fronteiras através da redugio de processos e do
quadro de técnicos. (CARMO, PENNA; OLIVEIRA, 2008)
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epidemioldgica como referéncia central no monitoramento das agoes e
no enfrentamento das emergéncias de Satide Puiblica. Em 2006, como
parte do mesmo processo, foi criado o Centro de Informagdes Estra-
tégicas e Resposta em Vigilincia em Sadde (CIEVS), com o objetivo
de conformar um sistema de tecnologia propria em todo o territério
brasileiro, conhecido como a Rede Nacional de Alerta e Resposta as
Emergéncias em Satde Publica (Rede CIEVS). (BRASIL, 2016; CARMO;
PENNA; OLIVEIRA, 2008)

Em maio de 2009, ap6s a Organizagdo Mundial da Satide (OMS) emi-
tir um alerta de ESPII devido ao surto epidémico do virus da influenza A
(H1N1), também conhecido como “gripe suina”, a Secretaria de Vigilan-
cia em Sadde elaborou o primeiro plano de preparagdo para o enfren-
tamento de uma pandemia no pafs, articulando as referéncias do RSI.
(MATOS, 2011) Em julho do mesmo ano, o Congresso Nacional reco-
nheceu as normas do RSI por meio do Decreto Legislativo n°® 395. (DIA-
RIO DO SENADO FEDERAL, 2009)

A partir deste periodo, em situagdes de risco sanitario iminente, o
Grupo Executivo Interministerial (GEI), constituido por representantes
de varios ministérios, tornava-se estratégico para tomada de decisdes
que dessem partida as politicas intersetoriais em todo o territorio nacio-
nal. Nesse sentido, a experiéncia do enfrentamento a epidemia cau-
sada pelo virus HINT marcou a primeira organiza¢do de um GEI dessa
natureza sob coordenagio da Secretaria de Vigilincia em Satide. Gerson
Penna, entdo secretario de vigilancia, e José Gomes Temporao, ministro
da sadde, refor¢aram, a época, o papel institucional do grupo executivo
para a tomada de decisdes, capacitacOes, treinamentos e na aplicacio
do Plano de Emergéncia. As a¢des tomadas pelo GEI estavam alinhadas
com as normas e a agenda internacional por intermédio da Organizacio
Pan-Americana da Satide (OPAS). (COUTO, 2009)

Um ano apds o enfrentamento da gripe suina seria formalizado por
meio de um decreto, de dezembro de 2010, 0 Grupo Executivo Intermi-
nisterial de Emergéncia em Satide Publica de Importancia Nacional e
Internacional (GEI-ESPII), que teria relevante papel no enfrentamento
do surto de microcefalia provocado pelo virus da zika, em 2015. Naquele
contexto, a Secretaria de Vigilincia em Saide produziu boletins epide-
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mioldgicos periddicos, respondia pelas agdes e os “préximos passos” do
Plano Nacional de Enfrentamento a Microcefalia

A experiéncia bem-sucedida da Secretaria de Vigilancia no enfrenta-
mento da microcefalia deu origem ao COE. (BRASIL, 2015) A este cabe-
ria a gestdo em todo o territério nacional da resposta a emergéncias em
satide publica. O COE, portanto, passaria a ser acionado em todas as
emergéncias que impactariam na prestagdo de servicos de satde, inclu-
sive nos eventuais desastres naturais. (SILVA et al., 2020) Nos primeiros
meses de 2020, contudo, um evento sanitdrio global dramadtico, nio s6
testaria o sistema de vigildncia em suas recentes transformagdes hist6-
ricas, mas introduziria importantes mudangas e tensdes em sua gestio.

A resposta governamental brasileira a pandemia da covid-19

A partir de 2013, 0 pais passou a registrar crises institucionais e politicas
mais sistémicas, um fendmeno que se fez acompanhar por um progres-
sivo fortalecimento de pautas associadas a extrema-direita populista e
a projetos de enfraquecimento do aparato estatual segundo a perspec-
tiva neoliberal. (SANTOS; FELDMANN, 2021) Apds o impeachment de
Dilma Rousseff, em 2016, as orientacdes neoliberais se tornaram pauta
principal dos governos de Michel Temer e de Jair Bolsonaro. Adicional-
mente, num processo de radicalizacdo em dire¢do a um governo popu-
lista de extrema-direita, a administracdo de Bolsonaro trouxe, ainda,
uma importante presenca de militares - da ativa e da reserva - para o
aparelho de estado.

Quando se estabeleceu a crise sanitaria* provocada pelo novo coro-
navirus, no inicio de 2020, o cendrio politico brasileiro j& apresentava

3 Segundo Garcia (2016, p. 1), “a rapida resposta a emergéncia em saude publica - com
a investigagdo dos casos e fatores associados, a notificagdo as autoridades sanitarias
internacionais e o desencadeamento das a¢des de vigilancia, prevencédo e assisténcia
a satide de forma articulada -, em menos de dois meses apds a detecgdo do surto de
microcefalia, foi possivel somente devido a operagdo de um sistema de vigilancia efi-
ciente no ambito do SUS no Brasil”.

4 A Sindrome Respiratéria Aguda Grave causada pelo novo coronavirus teve inicio na
cidade de Wuhan, na China, levando o governo chinés a decretar quarentena em con-
sequéncia do indice de propagacgdo e do nimero de casos. Em fins de janeiro de 2020,
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grande incerteza institucional e, a0 mesmo tempo, havia espago estreito
para agdes articuladas entre os trés poderes da administragio federal e
entre o governo central e as outras esferas da federacido. Apds a decla-
racdo de Emergéncia Sanitiria da OMS, o governo federal publicou o
Decreto n° 10.211, de 30 de janeiro, criando o GEI-ESPII. A conforma-
¢do de um grupo interministerial e da equipe do Centro de Operagoes
(COE-nCoV) sinalizava, de inicio, que o governo seguiria as mesmas pra-
ticas institucionais que haviam levado o pais para o grau de resposta no
enfrentamento da zika em 2016.

O Ministério da Satde reconheceu a Emergéncia de Satide Publica de
Importincia Nacional no dia 3 de fevereiro por intermédio de uma por-
taria, publicando as primeiras medidas de enfrentamento encaminha-
das pelo COE-nCoV. (BRASIL, 2020e) A Lei n° 13.979, publicada trés dias
depois, sinalizava para uma convergéncia de acOes entre governo e Con-
gresso Nacional, e reforcava as medidas de enfrentamento sugeridas pelo
Ministério da Satide. No entanto, uma outra a¢do do Poder Executivo, no
mesmo dia, apontaria para mudangas significativas para a resposta brasi-
leira. O presidente e o ministro da economia publicaram a Medida Pro-
viséria n° 921, solicitando o crédito extraordinario para o Ministério da
Defesa no valor de R$ 11.287.803,00, destinando recursos para as medidas
de enfrentamento ao novo coronavirus. A partir dai, seremos testemu-
nhas de um crescente protagonismo do Ministério da Defesa em detri-
mento do planejamento de a¢Ges sugeridas pela saude.

E importante salientar que o Ministério da Defesa trazia uma pers-
pectiva distinta daquela mobilizada pela burocracia do Ministério da
Satide, uma vez que tinha uma posi¢do em favor da massificag¢do do uso
da hidroxicloroquina no tratamento da doenga. Tal orientagdo politica
se distanciava das diretrizes técnicas, embasadas em evidéncias cienti-
ficas elaboradas por diversas sociedades médicas - como a Sociedade

18 paises registraram o aumento do niimero de casos de covid-19 e a OMS emitiu uma
declaragdo de emergéncia sanitaria e, segundo as normas do RS, os sistemas de satide
deveriam estabelecer as medidas de enfrentamento para a nova doenca. (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2020) Segundo a OMS, era importante que os Estados pas-
sassem a seguir as recomendagdes do Comité de Emergéncia do RSI para impedir a pro-
pagacédo do virus e garantir uma resposta adequada, baseada nas melhores evidéncias
cientificas. (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020)
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Brasileira de Infectologia, a Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia e a Sociedade Brasileira de Imunologia - e, também, contra-
riava as instincias de participagdo social do SUS, visto que o Conselho
Nacional de Satde se posicionou de forma contraria ao uso da hidroxi-
cloroquina como terapéutica para a covid-19.

Nio é coincidéncia que a partir desse momento, por volta de marco
de 2020, as tensdes entre a agenda da satde global e o contexto nacional,
bem como, no plano interno, entre o Executivo Federal e os 6rgios técni-
cos da saude, tornaram-se mais visiveis, principalmente com a negacdo
do préprio presidente quanto a gravidade da nova doen¢a. Em pronun-
ciamento a popula¢io no dia 24 de mar¢o, duas semanas apés a declara-
¢do da pandemia da covid-19 pela OMS, Bolsonaro negou o impacto da
doenga e iniciou uma estratégia discursiva central a resposta do governo
federal, elaborando uma falsa simetria entre satide e economia.

Desta forma, o governo Bolsonaro colocava em risco os processos de
articulagio institucional instituidos, a duras penas, tanto ao nivel nacio-
nal como internacional. Os objetivos do GEI-ESPII, sem a condugio do
governo federal, tornavam-se, na pratica, cada vez mais limitados. (BRA-
SIL, 2010, 2020b) Assim, a desarticulagdo com os movimentos sociais e
0 permanente ataque as demais institui¢bes democraticas produziram
visiveis consequéncias para a desorganizacio institucional da resposta
brasileira a pandemia. (SHIMIZU et al., 2021) A este respeito, convém
lembrar que o Decreto n° 10.277, de 16 de mar¢o, ainda na gestio do
ministro Mandetta, criou o Comité de Crise para Supervisio e Moni-
toramento dos Impactos da covid-19, sem qualquer mengdo ao RSL
Desta forma, retirava-se o protagonismo do Centro de Operagdes de
Emergéncias em Saude Publica da Secretaria de Vigildncia em Satide do
Ministério da Satide e o transferia para o ministro-chefe da Casa Civil da
presidéncia da republica.

Em termos formais, seremos testemunhas da existéncia de trés gru-
pos atuando no enfrentamento da pandemia: o GEI-ESP11, o COE-nCoV
e o novo Comité de Crise sob coordenacido da Casa Civil. A divisio ins-
titucional para o enfrentamento da pandemia no interior do governo
ndo deixou de ser observada e questionada pelo plendrio do Tribunal
de Contas da Unido (TCU), uma vez que este 6rgdo nido encontrou
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nenhuma evidéncia de propdsitos nesta organizagdo. (BRASIL, 2020h)
Para completar o quadro de incertezas, em 16 de abril, Mandetta deixa o
ministério, abrindo caminho para a intensificagdo da crise institucional,
quando sequer os informes didrios sobre a evolugio da pandemia produ-
zidos pelo Centro de Opera¢Oes tinham lugar na rotina governamental.

O sistema de vigilancia sob o comando dos militares

A medida que se intensificava a inser¢iio das Forcas Armadas, princi-
palmente do Exército, no governo Bolsonaro, sobretudo na articula¢do
com outros poderes da reptiblica e na condugio de politicas publicas, a
pandemia da covid-19 se agravava no pafs. Nesta inserc¢do, duas figuras
foram relevantes, os generais da ativa Eduardo Pazuello e Walter Braga
Netto. O primeiro ocupou o posto de ministro da satide entre maio e
setembro de 2020 de forma interina e, desse momento até marco de
2021, passou a titular da pasta; o segundo, chefiou a Casa Civil da pre-
sidéncia entre fevereiro de 2020 e marco de 2021, quando foi alcado ao
cargo de ministro da defesa.

A crescente presenca de militares no Ministério da Satde foi consi-
derada como “o escindalo da desinstitui¢io da autoridade sanitaria do
SUS [...]” (SANTOS; GUIMARAES, 2020, p. 74) por atores e instituicdes
do campo da satde. A relagdo por vezes conflituosa entre setores técnicos
do Ministério da Satide e grupos politicamente mais associados a presi-
déncia da repuiblica ficou patente no curso da pandemia. A constitui¢do
de canais de comunicagio distintos sobre a pandemia gerou importante
embaraco institucional, em que alguns érgios do governo federal, como
a Fundacio Oswaldo Cruz (Fiocruz), enderecavam a populagio informa-
¢Oes que eram criticadas e combatidas pelos canais mais circunscritos ao
presidente, como a Secretaria de Comunicag¢io da presidéncia.

A disputa politica entorno da produgio de informacido sobre a
doenga somada a um processo generalizado de formacio de “Comités
de Crise”, entre as mais diferentes institui¢des publicas e privadas, cons-
tituiu a marca governamental na pandemia, produzindo fortes abalos
nos pilares do sistema de vigilincia em satide. (OLIVEIRA, 2020)
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No dia 24 de junho, o TCU questiona a auséncia de um sistema de
gestio da pandemia. No periodo, a média de mortes estava “oficial-
mente” em mil brasileiros por dia. Os ministros do TCU alertavam a
Casa Civil da presidéncia da republica:

[...] a auséncia de diretriz estratégica clara de enfrentamento a
Covid-19, com a respectiva gestdo de riscos, bem como a ausén-
cia de um plano de comunicagio coordenado e abrangente,
pode comprometer os gastos e os resultados do enfrentamento
a pandemia e impedir uma efetiva coordenacio politica e arti-
culacdo entre 6rgdos e entidades, federais e subnacionais [...].
(BRASIL, 2020f, p. 172)

Em dezembro de 2020, ocorreu um dos mais graves capitulos da
crise sanitaria no pais. Neste més, na cidade de Manaus, a falta de supri-
mento de cilindros de oxigénio levou vdrias pessoas 2 morte por asfixia
relacionada a covid-19, evidenciando, mais uma vez, os imensos proble-
mas da resposta governamental & pandemia. Esta situagdo dramdtica
repercutiu fortemente na imprensa nacional e internacional, se relacio-
nando também com a constituicio de uma Comissdo Parlamentar de
Inquérito (CPI) no Senado Federal, cujo objetivo foi investigar a gestdo
do governo federal durante a pandemia.

Entre a crise de Manaus e o inicio da CPl, em abril de 2021, mais
uma troca de comando no Ministério da Satide apontava para outros ali-
nhamentos politicos no governo federal. O ex-presidente da Sociedade
Brasileira de Hemodindmica e Cardiologia Intervencionista (SBHCI),
Marcello Queiroga, assumia a pasta da sadde, enquanto Braga Netto
passava da Casa Civil para a Defesa. Essas trocas se contextualizavam
no ambiente de pressdes politicas e sociais acerca de uma gestio de crise
sanitdria considerada inadequada.

Em que pese o afastamento de Braga Netto da Casa Civil, o Comité
de Crise se manteve ativo, como constatado nos relatérios do TCU. Ja
Queiroga, ao assumir formalmente o comando do enfrentamento da
pandemia, criou a Secretaria Extraordinaria de Enfrentamento a covid-
19 (Secovid), ligada diretamente ao seu gabinete. Apesar da relativa auto-
nomia de agdo de fragdes da burocracia da satide, que nido permitiu que
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a sanha desorganizadora do governo federal fosse mais radical, a histd-
rica fragmentacio dos sistemas de vigilancia ndo sé deixava de seguir o
fluxo de enfrentamento das tltimas décadas, como entraria num peri-
goso cendrio de refluxo institucional.

Consideragdes finais

Procuramos mostrar que a resposta do governo brasileiro a pandemia de
covid-19, no gerenciamento do sistema de vigilincia em satde e de inte-
ligéncia epidemioldgica, foi marcada por problemas estruturais e con-
junturais. Nesse contexto, os aparatos e agdes no campo da vigilincia
em satide foram tensionados tanto no Ambito internacional quanto em
termos nacionais. Antes que a pandemia da covid-19 se fizesse presente,
diferentes analistas ja haviam identificado deficiéncias estruturais nos
sistemas de vigilincia epidemioldgica dos paises: limitada integracio
intersetorial, acesso restrito a liderangas do governo, sistemas de infor-
magdo incipientes, e a auséncia de autonomia para fazer as notificagdes
a OMS. (PACKER et al., 2021) No contexto nacional de emergéncia de
um governo de extrema-direita, a situacdo se agravou sensivelmente.
A instabilidade na condugio governamental dos sistemas de vigilincia,
marca do governo Bolsonaro no enfrentamento da crise sanitaria, reper-
cutiu em um conflito sem precedentes entre a burocracia técnica e as
instincias politicas do governo.
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VIOLENCIAS, INJUSTICAS

E SOFRIMENTO HUMANO

o impacto das desigualdades sociais

nas percepcoes de Martin-Baro, Ricoeur
e Nietzsche!

LINA FARIA
RAFAEL ANDRES PATINO

Introducao

As condigdes de vida na regido das Américas, que demarcam as zonas do
capitalismo periférico,* sdo profundamente associadas as desigualdades
sociais e a seus correlatos, que se explicitam por crescentes ondas de
violéncia, graus elevadissimos de injusti¢a social e sofrimento humano.

A primeira parte do presente estudo ird descortinar um painel produ-
zido pela Organizagio Pan-Americana de Saide (OPAS) e a Organizacio
Mundial da Satide (OMS), em relatérios oficiais para os anos compreen-
didos entre 2012 e 2020. A documentagio revela um cendrio que exige
a compreensdo de seus elementos mais criticos e uma visdo integradora
dos fendmenos sociais em questdo, enfatizando ndo somente sua com-
plexidade, mas, em especial, a precariedade das estruturas econémicas,
politicas, sociais e sanitarias que originam tais fen6menos.

1 Artigo publicado em Cadernos IHU ideias, Sdo Leopoldo, ano 18, n. 308, v. 18, 2020.

2 Sobre defini¢do de capitalismo periférico, ver: Schwarz (2000).

87



88

A segunda parte trard um desafio igualmente ambicioso, de recorte
sobretudo interpretativo e do qual procuraremos dar conta em um
esforco, ou delineamento, apenas preliminar. Para esse fim, iremos
recorrer as andlises, interpretacGes e narrativas de carater sociopsico-
logico e filosofico de pensadores hoje em dia considerados classicos, a
exemplo de Ignacio Martin-Bard, Paul Ricoeur e Friedrich Nietzsche,
no que tange as discussdes sobre os conceitos e fendmenos alinha-
dos na primeira parte. A tematica das realidades que se entrelacam, de
violéncia, injustica e sofrimento, serd examinada em primeiro plano.
Na abordagem do jesuita, pensador e psicdlogo social espanhol Igna-
cio Martin-Baré (1942-1989), o conceito de violéncia é discutido a partir
de uma perspectiva psicossocial; na obra do pensador e fildsofo fran-
cés Paul Ricoeur (1913-2005), 0 conceito de justica é interpretado como
desdobramento da fenomenologia hermenéutica e do pensamento da
alteridade; e na produgéo filoséfica e de critica cultural do aleméo Frie-
drich Nietzsche (1844-1900), o conceito de sofrimento é submetido a
uma “hermenéutica da suspeita”, que o situa como uma etapa necessaria
ao processo de crescimento humano.

Relatdrios da OPAS/OMS sobre as desigualdades
na regidao das Américas

O estudo se abre com um painel de corte demografico-sanitario, produ-
zido pela OPAS e pela OMS. Uma premissa norteadora desta primeira
parte é a proximidade ou entrelagamento entre dimensdes socioecond-
micas e de saude, de um lado, e os rumos tomados por situag¢Oes e pro-
cessos iniquos que originam e reproduzem, por outro lado, um quadro
de desigualdades, injustica social e sofrimento humano. Trabalhar com o
fendmeno das desigualdades nos remete ao estudo de territérios, memo-
rias, narrativas, subjetividades e condi¢Ges objetivas de vida, cujas especi-
ficidades necessitam ser conhecidas. As desigualdades refletem situaces
de injustica e favorecem condi¢Ges de vida indignas e desumanas.

Tem havido avancos e retrocessos. Entre os primeiros, o Relatério
da Organizagdo Pan-Americana da Sadde sobre as Américas, em 2012,
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comemorava as conquistas alcangadas nas dltimas décadas em varios
paises dessa regido. Entre as conquistas, o aumento da expectativa de
vida entre os anos 1980 e 2011, além da diminui¢io na propor¢io de pes-
soas desnutridas, com taxas de desnutri¢do infantil menores e baixas
taxas de mortalidade entre criancas com menos de cinco anos. Mas, ape-
sar das expectativas positivas, o relatério indicava que as desigualdades
socioespaciais e as iniquidades (especialmente no tocante ao acesso aos
servicos de satide) persistiam na regido, e que os indicadores positivos,
de certa forma, mascaravam diferencas inquietantes de pais para pafs.
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE; ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2012)

Ainda de acordo com o relatério, as iniquidades e desigualdades
sociais sdo também evidentes quando se observam baixos niveis de esco-
laridade e de renda, que refletem também em taxas crescentes de vio-
léncia, uma vez que os fatores estruturais das condi¢Oes de vida operam
em vdarios niveis para gerar violéncias, injusticas e processos de exclusio.
Cabe ressaltar que, nas Américas, a violéncia se concentra muitas vezes
nas dreas mais pobres e marginalizadas das grandes cidades: Belo Hori-
zonte, Sdo Paulo, Rio de Janeiro (Brasil), Bogota (Colémbia), Cidade do
México (México) e Santiago (Chile). Além disso, a violéncia ocorre com
mais frequéncia nos locais em que riqueza e pobreza extrema se apro-
ximam - como acontece em dreas urbanas no Brasil, Colémbia, México
e Venezuela. (ORGANIZAGCAO PAN-AMERICANA DA SAUDE; ORGA-
NIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2012)

Desigualdades sociais no Brasil

No capitulo sobre o Brasil, o Relatério da OPAS de 2012 lembra que o
pais experimentou, entre 2000 e 2014, um crescimento econdmico sig-
nificativo, com a criag¢do de 10 milhdes de empregos formais e por meio
dos programas de transferéncia de renda, como o Bolsa Familia, que,
ainda segundo o documento, ajudou a melhorar as condi¢des de vida
nas 4reas pobres. O relatério mostra também a reducdo da mortalidade
de criancas com menos de cinco anos, como resultado de campanhas de
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vacinagdo. (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE; ORGANI-
ZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2012)

O relatério menciona os principios do Sistema Unico de Satide (SUS)
que reconhecem a satide como parte de uma politica social de Estado,
a importancia do acesso universal e igualitrio a saide, além da forma-
¢do de uma rede regionalizada e hierdrquica que presta servigos sob a
responsabilidade compartilhada entre os niveis de governo. (ORGANI-
ZAGCAO PAN-AMERICANA DA SAUDE; ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2012) O SUS vinha garantindo, com recursos publicos, o
acesso a servicos e tecnologias em saude para toda a populagdo. Desde
final dos anos 1990, o Brasil vinha diminuindo as desigualdades sociais,
ampliando a cobertura de assisténcia e implementando politicas de
inclusdo social que levaram a redugdo da pobreza e a melhoria gradual
da situagdo de satde.

Diz ainda o relatério que a América Latina, em especial o Brasil, tem
sido o continente que mais incentivou a diminuicdo da desigualdade,
da pobreza e da miséria, desde o inicio do século, promovendo direitos
sociais da grande massa da populagdo. As mudangas ocorridas entre os
anos de 2000 e 2014 melhoraram consideravelmente a situacdo social
do continente, considerado o mais desigual do mundo. Contudo, a
negligéncia e a escassez sdo ainda palavras de ordem no continente.
As acdes de algum impacto nio se traduziram na diminui¢io da vio-
léncia; entre 2008 e 2014 as taxas de homicidios aumentaram (IPEA;
FORUM BRASILEIRO DE SEGURANCA PUBLICA, 2016), em particu-
lar nas areas mais pobres e marginalizadas das grandes cidades, locais
em que a riqueza e a pobreza extrema se aproximam. As disparidades
econdmicas, sociais e demograficas, especialmente nas periferias das
grandes cidades latino-americanas, atingem principalmente os jovens
pretos, vitimas dessa tragédia urbana, levando-os a adesio a criminali-
dade e ao trafico de drogas. (GLAZER, 1975; SCHRAIBER, 2014)

O Atlas da Violéncia de 2019, que apresenta uma analise dos munici-
pios brasileiros, demonstra como os homicidios nas regices Norte e Nor-
deste do pais estdo associados a conflitos entre facgdes. O estudo revela
diferencas entre as condi¢des de desenvolvimento humano nos diversos
municipios brasileiros, identifica uma heterogeneidade na prevaléncia da
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violéncia letal e chama atengdo para o aumento das violéncias nas peri-
ferias. (IPEA, 2019) O Atlas da Violéncia de 2020 revelou que o risco de
ser vitima de violéncia por raga, cor e/ou género é maior entre homens
negros (74%) e mulheres negras (64,4%). (IPEA, 2020)

Os impactos das desigualdades sociais na satdde

Se as primeiras décadas no p6s-2000 assistiram a algum avan¢o no com-
bate a pobreza, a miséria, a violéncia, & fome e 4 mortalidade infantil,
no quadro sanitario persistem dados de enormes disparidades. O Rela-
tério de 2017 “Satide nas Américas+”, que abrange os anos de 2012 a
2017, discute as condigGes, os determinantes e as tendéncias da saide
na regido das Américas. De acordo com o relatério, atingiram-se varios
objetivos de desenvolvimento previstos na tltima década e, nesse con-
texto, a América Latina e o Caribe fizeram avangos importantes contra a
pobreza, a miséria, a violéncia, a fome e a mortalidade infantil. Por outro
lado, a reducdo do impacto das doengas ndo transmissiveis assim como a
menor incidéncia de certas doengas transmissiveis, como a tuberculose
e a aids, ndo logrou superar o cendrio de disparidades regionais e dificul-
dades de acesso da populagio aos servigos e sistemas de satde. (CAM-
PELLO et al., 2018; ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE;
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2017)

A pandemia da covid-19 (SARS-CoV-2) tem demonstrado cabalmente
tais limitac¢des, das quais o financiamento desigual e fragmentado da
saude sobressai como um ponto critico. Ainda hoje, varios paises na
regido das Américas tém esse mesmo problema nos seus sistemas de
saude e ndo conseguem responder, equitativamente, no atendimento da
sua populagio durante a pandemia do SARS-CoV-2.

No Brasil, a pandemia atingiu o pais no meio de uma agenda politica de
reformas centrada na austeridade fiscal e na redugio do papel do Estado
na economia, que vem aumentando o desemprego e aprofundando a crise
sanitdria no pafs. Essa agenda de austeridade, segundo Almeida Filho,
em entrevista a IHU on-line, “desfinanciou” o SUS e fragilizou a estru-
tura de protecdo social em um contexto de aumento da pobreza e das
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desigualdades sociais de toda ordem, desigualdades de género, de raca/
etnia, de classe social, territoriais. (ALMEIDA FILHO, 2020)

Segundo Campello e demais autores (2018), ha mdltiplas situagdes
de privacio de direitos, diante da auséncia de politicas publicas, que
produzem desigualdades sociais. Estas se traduzem no dificil acesso
a educacio publica de qualidade, ao abastecimento d’dgua, a saide e
saneamento, a energia, a moradia e bens de consumo elementares. Sdo
dimensdes da desigualdade que se tornam mais graves nas periferias.
Gohn (2019) por sua vez destaca a importancia da participa¢do da socie-
dade civil na tomada de decisGes sobre agendas decisdrias e na cons-
trugdo de caminhos que apontem para uma nova realidade social, que
modifiquem esse quadro de privagdes de direitos.

No tocante a satide, a OPAS langou recentemente o relatério Socie-
dades justas: equidade em satide e vida com dignidade [...] (2019). O relaté-
rio propde metas prioritdrias para reduzir as iniquidades no acesso aos
servicos de satide. E criada a Comissdo sobre Equidade e Desigualdades
em Sadde nas Américas que assume o papel de apresentar recomenda-
¢Oes para se atingir equidade em satide, mediante o desenvolvimento
de ag¢des coordenadas entre governos locais, regionais e nacionais, orga-
nizagOes transnacionais e sociedade civil, para abordar, em conjunto,
os condicionantes ou, em ultima andlise, os determinantes sociais
da sadde. Reitera-se que a distribui¢do desigual de servigos e bens de
saude, mesmo quando ocorrem melhorias sociais, impacta o conjunto
das populagdes marginalizadas. O Relatério de 2019 aponta para subs-
tanciais desigualdades na satide dentro de cada pais, das quais sdo viti-
mas de injusti¢a social, principalmente, a populagio periférica, os povos
indigenas e afrodescendentes, privados do acesso a direitos em condi-
¢Oes de igualdade juridica. (HONNETH, 2010)

Neste mesmo ano a Comissao Econdmica para a América Latina e o
Caribe (Cepal) alertou, no relatério Panorama Social da América Latina
2019 (2019), para retrocessos nos esfor¢os para a redugdo da pobreza e da
desigualdade na regido, com riscos para o desenvolvimento social e poli-
tico. Segundo o relatério, a previsio é que o ndmero de pobres e misera-
veis chegue a quase 191 milhdes ao final de 2019 - 6 milhdes a mais do que
em 2018, especialmente em fungio da situacdo da Venezuela e do Brasil.
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Como parte das reflexdes do sociélogo Nathan Glazer (1975), o relato-
rio constata a urgéncia na reconstrucdo de estado de bem-estar social,
baseado em direitos e igualdade, que deem a seus cidadios acesso a siste-
mas integrais e universais de protegio social e a bens publicos essenciais,
como satide e educagiio de qualidade, moradia e transporte. (NACOES
UNIDAS, 2019) Para Glazer, faz-se necessirio resgatar a necessidade
imperiosa de os governos impulsionarem e fortalecerem oportunidades
e condi¢Oes de trabalho para a populagio desassistida.

Ainda na linha do bem-estar social, a OPAS langa, em 2020, o rela-
tério Respuesta de la Organizacion Panamericana de la Salud a la Covid-
19 en la Region de las Américas (2020), com dados sobre contaminacio e
letalidade em diferentes paises. Os Estados Unidos lideravam o niimero
de casos confirmados e de mortes pela covid-19 com cerca de 54% de
casos, e o Brasil com 23%, também em toda a regiio. (ORGANIZACION
PANAMERICANA DE LA SALUD; ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SALUD, 2020)

Populagdes que tém sido afetadas historicamente pelas desigualda-
des sociais, como consequéncia da auséncia de politicas ptiblicas em
educagdo basica e saneamento para garantir 4gua de qualidade, promo-
ver condi¢Oes dignas de moradia e oferta de trabalho, além de outros
fatores sociais favoraveis a saude, tém sido mais afetadas pela covid-19, a
exemplo das popula¢des indigenas, quilombolas e as comunidades ribei-
rinhas. O relatério indica como ponto critico a dificuldade de acesso aos
servicos de satide, em fungio das barreiras geograficas, da discriminagio
e estigma que sofrem esses grupos mais vulneraveis.

O Brasil registra altas taxas de incidéncia da covid-19 entre os povos
indigenas, que sentem o impacto do avango agressivo da pandemia.
Outros grupos vulneraveis, como os idosos, também sido muito afeta-
dos. O relatério da OPAS/OMS3 registra mais de 80% de mortes nesta
faixa etdria em paises da regido. De certa forma por decorréncia da obri-
gatoriedade do isolamento social, o relatério chama a atengdo para o

3 Ver: Respuesta de la Organizacién Panamericana de la Salud a la Covid-19 en la Region de
las Américas (2020).
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aumento da violéncia doméstica durante a pandemia, que atinge tam-
bém mulheres e criangas.

Um olhar interpretativo sobre os conceitos

Os dados exigem um olhar critico e interpretativo. As violéncias, as
injusticas e o sofrimento humano sdo generalizados na regido das Amé-
ricas e estdo, portanto, intrinsecamente relacionados as desigualdades
e iniquidades sociais. A violéncia nio é um fato marginal nas rela¢Oes
interpessoais; cresce com as desigualdades e a injustica social, e é refor-
cada por esses fatores. O pensador Ignacio Martin-Baré (1999) lembrava
suas multiplas consequéncias: sofrimento, dor, desesperanca. Esse con-
texto, ao decompor a estrutura individual e social, potencializa as ini-
quidades, a pobreza e as desigualdades sociais.

Como frutos de processos historicos, sociais, econdmicos e cultu-
rais complexos e dinimicos, as manifestacdes das violéncias, das injusti-
cas sociais e do sofrimento humano na vida cotidiana sio muitas vezes
naturalizadas, como uma resposta normal das pessoas aos seus proble-
mas. Essas manifestacOes fazem parte de processos que fragilizam as
relagbes humanas.

Em razio de constituir conceito amplo e complexo, a desigualdade
social afeta paises e coletividades de modos diferenciados, levando-se
em consideragdo os aspectos estruturais e conjunturais; esti em jogo
uma pluricausalidade. Determinar as causas e consequéncias ndo é uma
tarefa facil, uma vez que nio se pode dissociar a pluricausalidade de ele-
mentos tedrico-praticos, como sofrimento e injustica, exclusio social e
pobreza, de outros elementos de carater simbolico ou identitdrio, como
autonomia e conscientizagdo. (FARIA; CASTRO SANTOS, 2020)

Em todas as sociedades, as situagdes de desigualdades, violéncia,
injustica e sofrimento tendem a variar entre os grupos sociais. Sio temas
que vém sendo discutidos h4 décadas pela literatura, nacional e interna-
cional, e por organiza¢des internacionais, como a OPAS e a OMS. Muito
ja foi escrito na histdria, linguistica, literatura, antropologia, filosofia
para mostrar que toda a narrativa sobre esses temas é apropriada pelos
sujeitos com base em suas préprias experiéncias e subjetividades.
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Outro termo considerado como categoria importante nas andlises
que buscam relacionar desigualdades com violéncias, injusticas, sofri-
mento, iniquidades e direitos sociais é o conceito de exclusdo social.
(PATINO; FARIA, 2019) As sociedades sdo violentas e injustas por-
que aceitam a excluséo e transformam as diferencas em desigualdades
sociais, que reforcam a relagio desigual entre ricos e pobres, brancos e
negros, homens e mulheres. (CHAUI, 2018) O outro jamais é reconhe-
cido como sujeito com direitos, “jamais é reconhecido como subjetivi-
dade nem como alteridade”. Este €, na visdo filosdfica de Paul Ricoeur
(1991), um dos problemas que marcam os tempos modernos, e ndo ape-
nas em sociedades subdesenvolvidas, nas quais os excluidos dos direitos
sociais tornam-se alvos mais imediatos da violéncia.

Impressiona como andlises de décadas atrds continuam atuais
quando se abordam temas como exclusio e iniquidade. Paulo Freire, em
seu livro Pedagogia da Autonomia, cuja primeira edi¢io é de 1990, fala de
uma “ideologia fatalista e imobilizante”, base de um discurso neoliberal,
que refor¢a iniquidades e injusticas. Do ponto de vista dessa ideologia,
a realidade ndo pode ser mudada; os “condenados da terra” (lembrando
Frantz Fanon, 1968), os excluidos, serdo sempre “os esfarrapados do
mundo”, diz Freire (2019, p. 16). Do ponto de vista da ética social, é total-
mente condendvel a exploragido do ser humano em todas as esferas da
vida; a ética condena o cinismo do discurso mentiroso; a ética condena
comportamentos imorais e perversos. (BOK, 1999)

A persisténcia de individuos e/ou grupos em situagdo de exclusio
social e pobreza, em paises na regido das Américas, contribui com indi-
ces elevados de vulnerabilidade social e dificil acesso a servicos e equipa-
mentos publicos, aos bens materiais e imateriais, e a oportunidades que
permitam as pessoas a reproducido da vida em condi¢des sociais dignas.
Essas desigualdades sociais, econdmicas e no exercicio da cidadania,
afetam ainda a saide mental daqueles submetidos as praticas de exclu-
sdo social. O acesso a educagio e saude, trabalho e renda, habitacio e
transporte, cultura e lazer, meio ambiente sustentavel e redes de suporte
social favorece a redugido das iniquidades nesses territorios.
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Um ponto de inflexdo no debate

No presente texto busca-se, neste ponto, realizar uma inflexdo, sobre-
pondo 2 descrigdo socioldgica, reiterada nas paginas iniciais, uma breve
discussdo sobre conceitos de base psicoldgica e filoséfica, discutidos pelos
pensadores Ignacio Martin-Bard, Paul Ricoeur e Friedrich Nietzsche,
como ponto de partida para entender as explica¢Ges mais frequentes para
avioléncia, a injustica e o sofrimento humanos. Para tal, tomam-se como
referéncia importante os trabalhos do psicélogo social Ignacio Martin-
-Bard, que define o conceito de violéncia a partir de uma perspectiva psi-
cossocial; Paul Ricoeur, que discute o conceito de justica na perspectiva
da fenomenologia hermenéutica; e Friedrich Nietzsche, que analisa o
conceito de sofrimento na perspectiva da perda e da tragédia do existir.

Ignacio Martin-Baré: o conceito de violéncia
sob uma perspectiva psicossocial

Quais seriam os instrumentos, mecanismos e processos para a reducio da
violéncia nas comunidades? Como os sujeitos constroem sentidos e signi-
ficados a respeito do que é ou ndo violento? Ha necessidade de considerar-
-se as interpretacdes e formas pelas quais os sujeitos constroem sentidos,
significados e subjetividades a respeito do que é ou nio violento.

A perspectiva psicossocial no estudo da violéncia como fenémeno
complexo permite analisar “como [esta] surge e se configura na jung¢io
entre a pessoa e a sociedade, nesse momento constitutivo do humano
em que forgas sociais se materializam através dos individuos e os gru-
pos”. (MARTIN-BARO, 1999, p. 365)

Martin-Bard, assassinado por milicias em El Salvador, exerce segu-
ramente grande influéncia no questionamento das diferentes dimen-
sOes e consequéncias psicossociais da violéncia. Discute-se brevemente
sua defini¢do de violéncia, assim como as andlises sobre suas diferentes
dimensdes constitutivas, seus efeitos psicossociais e os problemas especi-
ficos criados em um contexto de generalizacdo da violéncia em momen-
tos de guerra. O autor descreve elementos contextuais e tedricos que
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foram determinantes nas elaborag¢des do conceito da violéncia, tomando
como ponto de partida o cendrio da guerra civil em El Salvador.

Segundo sua perspectiva, existiria uma confusio sobre o termo vio-
léncia, tanto no seu uso cotidiano como na sua utiliza¢do pelos cien-
tistas sociais. Etimologicamente, a palavra violéncia deriva do latim vis,
que significa for¢a. Tradicionalmente, na psicologia ha um debate a res-
peito da diferenca entre agressdo e violéncia. Para Martin-Bar6 (1999) o
conceito de violéncia é mais amplo do que o conceito de agressio, ja que
a agressdo seria apenas uma de suas formas, aquela em que a violéncia se
aplica intencionalmente para ferir ou causar dano.

Por este motivo, para Martin-Bar6 (1999, p. 366) é possivel reconhe-
cer a existéncia da violéncia estrutural ou institucional; entretanto, nio
haveria agressdo estrutural, pois é “[...] dificil provar que uma estrutura
social tenha a intencdo de fazer dano”.

Por outro lado, a psicologia, de modo geral, possui um entendimento
diferente a respeito dessa diferenga conceitual: enquanto a violéncia é
valorada negativamente, a agressio é considerada parte integrante do
psiquismo humano, sendo a violéncia geralmente julgada como uma
forma nociva de agressio. Nessa tiltima versdo, a compreensio se inverte
porque o conceito de agressdo torna-se mais abrangente que o de vio-
léncia. (DOMENECH; INIGUEZ-RUEDA, 2002)

Nas teorias da psicologia social contemporinea, a agressio e a vio-
léncia tém um carater relacional: isto é, manifestam-se contra alguém e
sdo executadas por alguém. Desta forma, um ato agressivo se localiza em
contextos de interagOes intersubjetivas (interpessoais ou intergrupais),
possui uma dimensio intencional que causa um dano e, finalmente, é
acima de tudo, um comportamento antinormativo. (DOMENECH;
INIGUEZ-RUEDA, 2002) No entanto, esta defini¢fio de violéncia como
ato antinormativo corre o risco de esconder formas de violéncia institu-
cionalizadas ou aceitas pelo ordenamento juridico de uma determinada
sociedade, como, por exemplo, a violéncia policial, que frequentemente
afeta mais os grupos populacionais vulneraveis as desigualdades sociais,
entre eles, pobres, negros e jovens.

Uma perspectiva da psicologia social que se poderia denominar de
latino-americana introduz a questio pelo sentido ou significado do ato,
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ao entender que a “[...] compreensio [da violéncia] exige valorar a signifi-
cagdo do fato ao nivel de seu autor (pessoa ou grupo), como no contexto
do marco social no qual se produz”. (MARTIN-BARO, 1999, p. 368)

Esta op¢do implica que as a¢Oes possuem “um sentido nem sempre
discernivel desde fora, cujas raizes e consequéncias tém que ser busca-
das nas estruturas histéricas de uma sociedade”. (MARTIN-BARO, 1999,
p- 369) Sob esta perspectiva, os estudos sobre violéncia devem conside-
rar a forma como sujeitos ou comunidades constroem sentidos e signifi-
cados a respeito do que é ou nio violento. O que é considerado violéncia
em uma determinada cultura ndo necessariamente é valorado da mesma
forma em outro lugar. Daf a importincia da perspectiva psicossocial no
estudo da violéncia como fendmeno complexo. Este enfoque permite
analisar “como [esta] surge e se configura na jungio entre a pessoa e
a sociedade, nesse momento constitutivo do humano, quando forgas
sociais se materializam através dos individuos e dos grupos”. (MARTIN-
-BARO, 1999, p. 365) Praticas associadas as desigualdades sociais podem
ser interpretadas como atos que ferem a dignidade dos sujeitos ao colo-
ca-los em uma posicdo de subalternidade. Por esse motivo, a violagdo de
direitos ou a discriminag¢do podem ser entendidas como agdes violentas.

Segundo a visdo de Martin-Baré (1999), ha trés pressupostos basi-
cos sobre a violéncia. Em primeiro lugar, ela existe sob multiplas for-
mas que devem ser diferenciadas, a exemplo dos fendmenos distintos da
violéncia estrutural, institucional e interpessoal. Por outro lado, a vio-
léncia tem uma dimensao histérica, por isso deve ser entendida dentro
do contexto social em que se produz. Finalmente, os atos de violéncia
social possuem um peso auténomo que os dinamiza, podendo gerar
uma “espiral de violéncia”.

Em didlogo com esses pressupostos, a psicologia social critica entende
que os estudos sobre violéncia devem tentar compreender os recursos
interpretativos usados pelos sujeitos para “significar” a violéncia; tais
estudos “[...] se interessam pelas explica¢bes que os membros de uma
comunidade utilizam para defini-la, isto é, se interessardo pelos discursos
em torno da agressio e da violéncia”. (DOMENECH; INIGUEZ-RUEDA,
2002, p. 9)
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As consideragdes feitas até o momento também reconhecem a impor-
tincia da atribui¢io de significado para a compreensio dos danos e con-
sequéncias subjetivas e intersubjetivas associadas as experiéncias de
violéncia.

A partir destas consideragdes tedricas é possivel pensar como cer-
tas formas de menosprezo, préprias das desigualdades sociais, afetam
e podem ser interpretadas pelos sujeitos como uma forma de violéncia
intencional. Apoiados na teoria do reconhecimento intersubjetivo de
Axel Honneth (2010), entendemos que a privagdo de direitos, a discrimi-
nacio e a marginalizacdo que caracterizam as dinidmicas das desigualda-
des sociais podem ser interpretadas pelos sujeitos como acontecimentos
que os menosprezam em um aspecto essencial de sua integridade pes-
soal de forma intencional, constituindo delitos morais. Essa experién-
cia subjetiva de menosprezo é interpretada como uma injustica moral
e gera um dano na relagdo do sujeito consigo mesmo e com os outros.
E dentro desta légica que podem ser interpretadas as consequéncias
subjetivas ndo s6 da agressao fisica, mas também das distintas formas de
violéncia institucional ou estrutural, que reproduzem as dinimicas de
dominagdo e manutencio das desigualdades sociais.

Enfim, a gramadtica das desigualdades sociais precisa ser compreen-
dida nas consequéncias subjetivas e de sofrimento que suas dinidmicas
produzem. O sofrimento faz parte integrante da experiéncia humana e
nio é necessariamente patoldgico (como tem sido considerado por algu-
mas abordagens), mas torna-se patoldgico quando comega a impedir de
viver. Por isso, o sofrimento procedente do social, associado a desigual-
dades sociais e préticas de exclusdo pode derivar em uma sindrome de
autoexclusio, caracterizado por inibi¢do do pensamento e das emogdes,
comportamentos violentos, perda do autocuidado e rompimento dos
vinculos sociais. (FURTOS, 2007) Por esse motivo a satide mental esta
diretamente relacionada com os pactos e as politicas ptiblicas sociais de
cada sociedade. Uma sociedade mais igualitiria é uma sociedade que
respeita a dignidade dos seus membros, cuidando de ndo produzir poli-
ticas orientadas a reproduzir delitos morais e sentimentos de injustica.
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Injustica e indignacdo segundo Paul Ricoeur:
o sujeito injusticado

Se partirmos das reflexdes sobre as “fronteiras de tensdo” entre campos
ou territérios constitutivos das ciéncias humanas, da histéria e da filo-
sofia com base no pensamento de Paul Ricoeur, ndo hia como enunciar-
mos uma “natureza” humana bruta, de tal forma que sejamos capazes de
enunciar verdades validas para todos, em todos os momentos e circuns-
tancias. Devemos contar, entdo, com condicionamentos ou mediacOes
que nos fazem ser de tal maneira e ndo de outra. Neste cendrio, Paul
Ricoeur (1985) ndo identifica o sujeito como uma substincia, dotado
de uma consciéncia capaz de singulariza-lo diante do Outro. Além de
enfrentar as aporias sobre o tempo, ele faz um enxerto hermenéutico
na fenomenologia. Ao inscrever a interpretacio em um processo histd-
rico de produgio de significados, reconhece o lugar central da lingua-
gem como discurso e a imagem do homem como um “cogito ferido”
- atravessado e constituido pela alteridade diante de si mesmo e pela
alteridade de si diante de outros. O sofrimento é parte irredutivel desta
natureza humana, identificada por Ricoeur (1985) em rela¢do ao “cogito
ferido”. O homem jamais seria transparente a si mesmo, ele é estranho a
si e s6 pode se conhecer por meio de multiplas mediacdes, atravessadas
pelo tempo. Nido se apresenta, nesse sentido, como o “cogito exaltado”
de Descartes, diante de tais media¢ées. (DOUEK, 2011; RICOEUR, 1985)

O “sujeito” em Ricoeur reflete o movimento dialético, no tempo his-
torico, entre “idem” e “ipse”, entre a identité-mémeté e a identité-ipséité.
A identidade “idem” supde, como Ricoeur explica em O si-mesmo como
um outro (1991), uma permanéncia no tempo, uma estabilidade de tra-
cos, afetividades, condutas. Opde-se a identidade “ipse”, as mudangas,
ao cambiante, ao varidvel. Assim, abrem-se possibilidades para outras
modalidades de “identidade ndo idéntica’. A narrativa permite desig-
nar ou articular, no relato biografico, a “parte movediga”, em mutagio,
a parte “estdvel”, mesma, de modo a compor a identidade pessoal. Aqui
reside, em sua amplitude, a perspectiva ética da construcdo identitaria.
(TRUC, 2005)
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Essas reflexes também contribuiram para as suas discussdes sobre
justica, injustica e alteridade, presentes em suas obras O Justo (1995) e
O Justo 2 (2001). O que interessa a Ricoeur quando realiza seu estudo
sobre o “justo” é compreender seu lugar na ética, ou seja, tanto do ponto
de vista da teleologia quanto da deontologia. Sob o primeiro aspecto, o
justo aparece sob a égide do “bom”, em que “marca a extensio das rela-
¢Oes interpessoais nas institui¢cdes”; quanto ao segundo, se apresenta
como o “legal”, no “sistema judicidrio conferindo a lei coeréncia e direito
de coercdo”. (RICOEUR, 1991, p. 231)

As injusticas sociais sdo tdo antigas quanto a humanidade, e vém
ampliando suas formas de manifestacio nos dias atuais. Segundo
Ricoeur (1991), é pela incapacidade do homem de escapar totalmente ao
mal que afeta o exercicio das liberdades humanas, que se cometem injus-
ticas. Pela incapacidade de agir com ética, de se enxergar a si mesmo e
ao outro, respeitando os simbolos e valores que estruturam nossa com-
preensio das relagGes sociais no campo da alteridade. A justica se confi-
gura quando o individuo reconhece a si mesmo como alguém que busca
equidade e pratica justi¢a nas relagdes humanas, crucial para que haja
harmonia na convivéncia social. (ROSSETT]I, 2015)

Em O si-mesmo como um outro (1991), Ricoeur estd em busca de uma
hermenéutica do si e realiza um movimento reflexivo e dialético sobre a
consciéncia e o sujeito, com base em leituras de Marx, Freud e Nietzsche.
Ricoeur atribui duas categorias ao sujeito: “sujeito falivel” (a falibilidade
humana pode levar o homem a cometer injustigas) e o “sujeito capaz”
(autor de suas acOes e responsavel pelos seus atos). Sua andlise aborda a
multiplicidade possivel das relagdes sociais e o efeito sobre a identidade,
como dimensdo mutavel no sujeito. Essas mudangas ocorrem ao longo do
percurso da vida, articulam-se as narrativas, uma vez que é na narrativa
que a dialética entre a identité-mémeté e a identité-ipséité se expande na
constitui¢do/construcio da(s) identidade(s).

Sua reflexdo sobre justica inscreve-se em seus estudos sobre a ética
e a filosofia politica. Em O Justo (1995) Ricoeur inicia sua discussio par-
tindo do conceito de injustica, considerando-o introdutdrio ao con-
ceito de justica, uma vez que, segundo o autor, todos nds vivenciamos
experiéncias de injusticas feitas a nos préprios e, também, com outros

V\OLENCIAS, INJUSTICAS E SOFRIMENTO HUMANO

101



102

individuos ou grupos sociais. Os desdobramentos da injustica — dores,
sofrimentos, indignag¢des e violéncias - sdo recuperados por Ricoeur
para discutir as duas categorias de sujeito. (ROSSETTI, 2015)

Os trabalhos de Paul Ricoeur se destacam por suas andlises comple-
xas e buscam apresentar respostas possiveis para aproximagdes inter-
pretativas sobre conceitos diversos. Para o autor, o “justo”, como valor
subjetivo e humano, é entendido como extensdo das a¢des do sujeito,
enquanto o valor da justica é compreendido como indissocidvel da rela-
¢do com o sujeito. O justo surge no sujeito, diz Ricoeur (1995, 2001), mas
ndo é exclusividade dele - alteridade, responsabilidade e agio prudente
sdo elementos que compdem o universo do homem justo. Neste sen-
tido, o justo é antes de tudo o esfor¢o humano em agir de forma cor-
reta e ética com Si mesmo e com o Outro. “[...] O bem que se busca ha
de ser inseparavel do bem do outro, sob pena de nada mais ser que um
egoismo repreensivel, que rebaixa o sujeito o impedindo de atingir o
plano moral”. (VILLELA-PETIT, 2013, p. 171)

Tais andlises e consideragdes de Paul Ricoeur foram acolhidas por parte
da comunidade intelectual e permitiram lancar a semente para transfor-
magao de sociedades mais solidarias, justas e humanas. Falar sobre justica
e/ou injustica sob o enfoque ricoeuriano significa pensar os conceitos de
acordo com o modo hermenéutico de compreender-se a Si mesmo e ao
Outro, partindo de reflexdes mais profundas das condi¢Ges que confor-
mam a identidade dos individuos. Em outras palavras, pensar o Outro é
constitutivo da consciéncia de Si e dos valores que se aprende a respeitar.
A experiéncia da justica/injustica em Ricoeur, segundo Villela-Petit (2013,
p. 170), “[...] requer uma reflexdo apurada, ou até mesmo em certos casos
um conhecimento vivo da violéncia sofrida pelas vitimas, quando o que
estd em pauta é uma gritante injustiga social”.

Paul Ricoeur (1995, 2001) referird que a concepgio de justica serd sem-
pre o reflexo de um desejo de vivéncia coletiva, ou seja, de uma coope-
racdo social mais estreita. Deste modo, serd mediante seus estudos que
Ricoeur exprimird a ambiguidade do conceito de justica, quer quanto as
inten¢des individuais, quer quanto aos vinculos cooperativos. De certo
modo, tal forma de justica, porque destinada a congregar contributos
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sociais muito distintos, ndo deixa de constituir a fonte da qual podem
derivar os conflitos humanos. (FERREIRA, 2017)

Em O si-mesmo como um outro (1991), Ricoeur transita também por
temas como autonomia, solicitude, justica, respeito e vulnerabilidade.
Tendo em vista uma maior humanizacio da justica, a compreensio do
conceito de justica em Ricoeur a luz da vulnerabilidade e da exclusdo
deverd levar em conta tanto a violéncia que coexiste nas rela¢des dire-
tamente sociais, quanto nos conflitos politicos, econédmicos, culturais
presentes nas sociedades. A concepg¢io ricoeuriana de justica tenta con-
ciliar a dimensdo ética da norma, que orienta a vida em sociedade, em
conjunto com a dimensio da justi¢a, que orienta os individuos a agirem
de forma justa consigo mesmos e com os outros. O principio da orien-
tagdo dos comportamentos humanos deveria, deste modo, se pautar na
premissa defensavel de que individuo e coletivo poderiam ser orienta-
dos pela virtude da justiga. (ROSSETT]I, 2015)

Ricoeur fala de uma “ordem simbdlica” que definiria os poderes da
comunidade e do Estado sobre o individuo, por meio de mecanismos
de controle e legitimacio destinados a prevenir a vulnerabilidade, a
exclusdo e a dominagdo. Essa ordem simbolica governaria as relacdes
entre os individuos, por meio da mediagdo entre institui¢des e normas
que garantiriam o exercicio da justica distributiva e corrigiriam as desi-
gualdades. (BOUBLIL, 2015) Importante destacar que Ricoeur (2001) se
refere a desigualdade entre os homens como desigualdades de chances e
oportunidades, sejam elas por razdes culturais ou sociais; desigualdades
que se manifestam também no dominio da linguagem, do discurso, do
sentido e da narrativa. Em didlogo com o pensamento filoséfico de Eric
Weil (2012) em torno da violéncia (Weil acreditava que pessoas deveriam
dispor da razdo e da linguagem razoavel para “humanizar o humano”),
Ricoeur (2001) argumenta que a impossibilidade de falar, a impossibi-
lidade daquela linguagem da razdo - narrar, discorrer, se exprimir e se
justificar - é o que fragiliza as relagdes humanas, tornando-as injustas
para determinados individuos ou grupos, que historicamente sio exclui-
dos de direitos sociais. “A violéncia fala”. Daf a importante pergunta de
Ricoeur (2001 apud VILLELA-PETIT, 2013, p. 175) “o direito todo ndo
repousa ele sobre o ganho que obtém a palavra sobre a violéncia?”.
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Segundo Ricoeur (2001), somente pela relagdo mais equinime com
o outro em comunidade é possivel fortalecer a justica social. No fundo,
Ricoeur expressa a ideia de que o desejo de uma “paz comunitéria” ou
“ordem simbolica” justa sé pode ser integralmente realizado quando lhe
estiver implicito um juizo de cidadania prudente e criativo, direcionado
para a constituicdo de novas formas de conduta, préximas de um “ideal
de vida feliz”. Nesta medida, serd somente pela superacédo das a¢oes indi-
vidualistas e pela ideia de solicitude que se afirmard a nog¢io de justica e
o acolhimento necessario aos individuos vulneraveis.

Friedrich Nietzsche: o conceito de sofrimento e sua
dimensdo tragica

Sofrimento é um conceito que se estende por diversas defini¢des na filo-
sofia, na psicologia, na antropologia, no direito, na historia, nas artes.
A etimologia da palavra é uma variante do latim sufferre que significa
“aguentar”, “sofrer”, sentir dor fisica, psiquica e emocional. (BARBOSA,
2000) De acordo com o Diciondrio da Lingua Portuguesa, sofrimento é
todo ato ou efeito de sofrer dor fisica, moral, ética, além de amargura,
angustia, medo, ansiedade, desespero, revolta, soliddo, que podem pro-
mover uma condi¢do de profunda tristeza. Linguisticamente, a palavra
é sindnimo de padecimento e significa 0 mesmo que “o ato ou efeito
de sofrer”, experimentar suportar e tolerar dores fisicas ou morais.
(COSTA; MELO, 1995)

Importante reconhecer que o sofrimento nio se apresenta da mesma
forma para todos os individuos. Diferentes culturas possuem concep-
¢Oes, percepgOes, vivéncias, experiéncias e perspectivas tedricas variadas
acerca do sofrimento. Sdo multiplas as defini¢des do conceito e diante
dessa multiplicidade de narrativas e sentidos, o sofrimento surge asso-
ciado a eventos tais como doenca, desemprego, perda, finitude, fome,
dor, frio, falta de sentido, violéncia. Segundo Ceccarelli (2005), diferen-
tes contextos histdricos, sociais ou politicos percebem e tratam o sofri-
mento também diferentemente.
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Marques (2017) afirma que reconhecer a dimensdo coletiva do sofri-
mento possibilita entender a forma como afeta as dindmicas sociais no
interior de uma determinada comunidade, dai a importincia em clas-
sifica-lo, estuda-lo e tratd-lo. As pessoas sofrem porque percebem a sua
finitude, a sua doenga, a sua dor. As pessoas sofrem porque vivenciam
violéncias, injusticas e desigualdades. O sofrimento, neste caso, incor-
pora uma dimensdo ndo apenas psicoldgica, mas também de signifi-
cado existencial.

Os temas da doenga, do sofrimento e da dor néo estiveram alheios ao
pensamento do filésofo Friedrich Nietzsche. Mas brotaram, sobretudo,
de suas criticas a negagdo (que considerava pessimista) da Igreja Caté-
lica a tudo que o cristianismo considera falho no ser humano, como a
fraqueza, a mentira, a raiva, a inveja. Sua reflexdo sobre o sofrimento
estaria, também, associada ao proprio padecimento vivenciado por sua
saude fragil. Foi na percepgio de suas agonias, angustias, dores e de sua
fragilidade perante a doenca, que o pensamento filos6fico de Nietzsche
ganhou contornos. Foi através da experiéncia da doenga que Nietzsche
mobilizou suas forcas de defesa para superar suas dores psiquicas e fisi-
cas. (THOMASS, 2019)

Diferentemente de Ricoeur (1991), que entende o sofrimento e a
dor na dimenséo corporal ou linguistica, ou seja, as manifestagcdes que
tém lugar em drgios especificos do corpo ou no corpo como um todo,
na percepgio de Nietzsche, o sofrimento ndo é um sintoma, nem uma
patologia, mas uma experiéncia humana complexa, uma vivéncia abs-
trata e subjetiva pessoal, dificil de definir objetivamente.

Torna-se entdo imperativo compreender os recursos interpretati-
vos e subjetivos usados pelos sujeitos para significar o sofrimento, que é
definido subjetivamente em termos da prépria pessoa, segundo os seus
valores, as suas vivéncias, suas emogdes, seu contexto e as suas cren-
¢as. Quais as explicag¢des que os individuos utilizam para definir a pala-
vra sofrimento? Como nosso pensamento transforma nossas percepgdes
sobre conceitos como sofrimento, justica e violéncia? O sofrimento da
ao individuo a experiéncia e a compreensio de si mesmo e do outro?
Para Nietzsche (2005) o sofrimento é considerado “instrumento” eficaz
na construgio de sua filosofia e compreensido do si mesmo.
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Partindo da “obstinada e obsessiva reflexdo sobre o sentido do
sofrimento e, também, da dor em Nietzsche” (WEBER; CHICARELLI,
2013, p. 3), suas interpretacdes apresentam uma explicagio polarizada,
homem/sofrimento. Existiriam entdo dois tipos de sofredores, os que
sofrem de abunddncia de vida e os que sofrem de empobrecimento de vida.
Esses ultimos “[...] que buscam siléncio, quietude, mar liso, redengido de
si mediante a arte e ao conhecimento, ou 4 embriaguez, ao entorpeci-
mento, a convulsio, a loucura”. (NIETZSCHE, 2012, p. 272) Os primei-
ros, os que sofrem por abundincia de vida, sdo sujeitos entre valores
éticos, sociais e morais. Para este grupo, o sofrimento é um estimulo
para se tornar mais forte. J4 os que sofrem por pobreza de vida, precisam
suporti-la, embora nio tenham vitalidade, pois estio sempre neces-
sitando de for¢a ou energia vital. Esse grupo de sofredores constitui a
maioria. (WEBER; CHICARELLI, 2013)

Em Além do bem e do mal (2005, p. 196), Nietzsche afirma que “o sofri-
mento profundo enobrece”. O homem quer entender suas vivéncias, ndo
se recusa em reconhecer que o sofrimento existe e que precisa ser com-
preendido, vivenciado e enfrentado. (THOMASS, 2019) O sofrimento
em Nietzsche ensinaria que a dor nio constitui motivo de desinimo
perante as incertezas da vida e que a “libertagdo espiritual” do autor se
deu, em grande parte, por entender que a dor e o sofrimento devem ser
entendidos como inerentes a existéncia humana. (NIETZSCHE, 200s;
THOMASS, 2019; WEBER; CHICARELLI, 2013)

Se o sofrimento poderia ser correlacionado a dor, a solidio, a tristeza,
Nietzsche se debrugou mais atentamente ao tema por outro dngulo,
correlacionando os conceitos “vida” e “prazer”; “bem” e “mal”. Acredi-
tava que todos os tipos de sofrimento, infortiinios e fracassos deveriam
ser entendidos como desafios a serem superados ao longo da vida. A vida
nio existe sem o sofrimento, sdo fundamentais esforgos didrios e cons-
tantes para supera-lo. (NIETZSCHE, 2005)

Existe, por certo, uma tendéncia natural das pessoas de evitar o sofri-
mento. Mas isso ndo significa ndo vivenciar o sofrimento; se 0 homem
perceber sentido no sofrimento ele aceitara sofrer, diz Nietzsche (2005).
O desafio é incontorndvel, pois sofrer atinge a integridade das pessoas
e ndo se esgota na dimensio fisica, mas irradia-se para as dimensdes
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cognitivas, mentais, emocionais e espirituais. Diferentemente dos ani-
mais, que nio refletem sobre sua existéncia, seus sofrimentos e suas
dores, o homem percebe que a capacidade de experimentar o prazer
¢ condicionada a capacidade de suportar o sofrimento, o medo e as
dores. (THOMASS, 2019)

Para Nietzsche (2005), os aprendizados, as experiéncias e a profundi-
dade da compreensio de nds mesmos sdo possiveis justamente porque
as pessoas vivenciam o sofrimento. Isso nio significa dizer, contudo, que
se deve buscar o sofrimento deliberadamente, mas entender que o sofri-
mento transforma as condutas e agdes humanas. Ninguém quer sentir
dor, diz Nietzsche (2005, 2012), mas a sensagdo do prazer e da felicidade
que se faz antecipar pela experiéncia do sofrimento. Portanto, a satde,
na concepgio de Nietzsche, apresenta-se ao sofredor como um estimulo
que deve ser superado.

Nietzsche resgata o olhar tragico sobre a vida. A felicidade acontece
para os que sdo corajosos e enfrentam os seus sofrimentos. Faz criticas
ao cristianismo, que seria responsavel por “criar um sofrimento contra
o sofrimento” ao afirmar que a vida s6 deixa de ser sofrimento quando
remetida para o além, extinguindo, nesta medida, o préprio sofrimento
humano. Para Nietzsche (2001, p. 24),

[...] 0 que revolta no sofrimento nio é o sofrimento em si, mas
a sua falta de sentido: mas nem para o cristdo, que interpretou
o sofrimento introduzindo-lhe todo um mecanismo secreto de
salvagiio, nem para o ingénuo das eras antigas, que explicava todo
sofrimento em consideragio a espectadores ou a seus causado-
res, existia tal sofrimento sem sentido.

Como filésofo, Nietzsche entendia que era necessario aprender a
agir diante do sofrimento, das dores, das injusticas, das doengas, das vio-
léncias, de forma a alivid-los, reconhecendo as vulnerabilidades, fragili-
dades e limites da humanidade. O sofrimento passa a ser visto nio como
algo que paralisa as ages, mas como um impulso para a percepgio dos

V\OLENCIAS, INJUSTICAS E SOFRIMENTO HUMANO

107



108

limites de nossa existéncia e da possibilidade de procurar outros modos
de pensar e agir. (NIETZSCHE, 1998; SOUSA, 2014)

Conclusao

De nossas reflexdes e analises resulta a proximidade bastante clara entre
o pensamento de Martin-Bard e as consideragdes, especialmente filo-
soficas, de Paul Ricoeur. Na mesma medida em que se aproximam, por
meio do entendimento do que seria um sujeito ferido, agredido, injusti-
cado, ou seja, o sujeito que tem consciéncia acerca de si mesmo e de suas
acOes e praticas sociais, mas que tem consciéncia das iniumeras manei-
ras de habitar o mundo e tornd-lo mais habitdvel; do mesmo modo se
afastam as considerac¢Oes de Ricoeur e de Martin-Bar6 da visdo filosé-
fica de Nietzsche, ao reabilitarem o cogito “destronado” por sua visio de
mundo e de si préprio. (DOUEK, 2011) Suas dores, mazelas e sua sub-
jetividade, ao tempo em que projetam um cogito visceralmente fragili-
zado, destoam da percepgio de Ricoeur e Martin-Bard, que resgatam a
unidade que se estabelece, em cada agdo e em cada gesto, entre o sujeito
e o mundo.

Para Ricoeur e, de certa forma, também para Martin-Baro, o sujeito
encontra um meio de apreender-se como uma singularidade em meio
a multiplicidade que caracteriza sua identidade pessoal. O sujeito com-
preende que sua existéncia ndo se restringe aos limites individuais,
sendo antes caracterizada por um trabalho interminavel de apropriacdo
das alteridades, de sua relagdo multifacetada com o mundo. Esta rela-
¢do, quando o cogito se reduz ou é tragicamente obscurecido diante do
mundo, é a percep¢do maior de Nietzsche.

Finalmente, embora a reproducdo das desigualdades sociais, nas
sociedades brasileira e latino-americanas, seja uma forma de manu-
tengdo das formas de dominagdo e das relagbes de poder e submis-
sdo tradicionais, as experiéncias de injusti¢a social, as feridas morais
e o sofrimento derivado do social podem, em alguns casos, constituir
agente mobilizador de lutas e movimentos sociais pelos direitos e reco-
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nhecimento de alteridades submetidas a praticas de exclusdo e violéncia
sistemadtica nas distintas sociedades.
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A EXPERIENCIA DE APOIO EM SAUDE
MENTAL PARA EQUIPES DE SAUDE DA
FAMILIA COMO PROCESSO EDUCATIVO

Introducao

Quem vive sabe, mesmo sem saber que sabe.

Lispector (2013, p. 68).

Tem sido bastante difundida, para a populacio em geral, em variadas
midias a mensagem sobre o aumento do sofrimento mental, diagnds-
ticos de ansiedade e depressdo. Tudo isso, teve maior destaque com a
pandemia do novo coronavirus. Ao mesmo tempo que nio é novidade
no meio cientifico o grande estigma que circunda a satide mental. (DE
BARROS; PINTO: JORGE, 2010; LOCH et al., 2011; THORNICROFT et
al., 2009) Sendo que tal estigma pode ser refor¢ado pelos préprios traba-
lhadores na drea da satide. (HENDERSON et al., 2014; LOCH et al., 2011)

Além de todos os maleficios psicoldgicos advindos dessa pratica,
sabe-se que a satde fisica de pessoas com problemas mentais tam-
bém é mais negligenciada. Revascularizagio de corondrias (DRUSS et
al., 2000), hospitaliza¢cdes por diabetes (SULLIVAN et al., 2000) e exa-
mes clinicos basicos, como aferi¢do da pressdo arterial (ROBERTS et
al., 2007), sdo todos realizados em menor quantidade neste grupo.
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Destacando que esta divisdo entre mental ou psiquico e fisico é mera-
mente didatica, para facilitar a compreensio.

Ao se considerar tal cendrio cabe especial olhar a atencio basica em
saude, que de simples ndo tem nada. A Unidade Bésica de Satide (UBS) é
o local privilegiado que visa garantir o cuidado integral de modo conti-
nuo das familias em seu territério de abrangéncia. Concomitante a isso,
se tem cada vez mais reconhecida e incentivada pela Organizagdo Mun-
dial da Satide (OMS) a importincia dos cuidados em satide mental vol-
tados para proteger e promover direitos humanos, incluindo um papel
central na oferta de cuidado de base comunitdria.

O Plano de A¢io da Organizagio Mundial da Satude de 2013-2020
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2021), que foi rediscutido em
2019 e estendido até 2030, introduz a nogdo de recovery e a valoriza-
cdo de estratégias comunitarias. Recovery seria um estado de recupe-
racdo ou restabelecimento de fungdes psiquicas, fisicas e sociais no
funcionamento cotidiano, deixa de relacionar-se a auséncia de sinto-
mas e passa a priorizar a quio participativa pode ser a vida de um indi-
viduo na comunidade, nido obstante a doenca (BACCARI; CAMPOS;
STEFANELLO, 2015); além disso, nio fica centrado no modelo médico
de tratamento. Pelo contririo: aborda geragio de renda, oportunida-
des educacionais, habitagio e servigos sociais, bem como determinan-
tes sociais em satide. (SAXENA; FUNK; CHISHOLM, 2013; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2021)

No ano de 2021 uma nova cartilha da OMS, intitulada Guidance on
community mental health services: promoting person-centred and rights-
based approaches Geneva (2021) foi divulgada. Nela se encontram diver-
sas a¢Oes baseadas no recovery e no tratamento comunitdrio. Repare que
existem termos muito relevantes para a Atencdo Primdria em Sadde
(APS): comunidade, centrado na pessoa e direitos. Com tais referenciais
como norte, é esperado que a atengdo bdsica consiga, cada vez mais,
entender e lidar com as diferentes dimensdes de sofrimento que che-
gam as suas portas.

A satide mental do paradigma comunitario dialoga diretamente com
os principios de cuidado da atengdo bésica. Relaciona-se com a com-
preensido dos contextos das pessoas, mais do que com os seus diagnds-
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ticos. Procura-se articular com agdes territoriais e comunitdrias, mais
do que o fetiche com psicofarmacos da moda e/ou da vez. Compreende
que as ac¢Oes sejam realizadas em rede e por diversos profissionais, ao
invés de acreditar na existéncia de um unico local capaz de prover todo
o cuidado em satde. Este é o paradigma territorial, comunitario, em
rede e centrado na pessoa, tanto da atengio psicossocial como da aten-
¢do basica. (DESVIAT, 2018) Organizar os atendimentos em satide desse
modo, mais préximo dos lugares onde os individuos habitam, é mais efi-
caz para o manejo dos problemas de satide, inclusive problemas mentais.
(CORREIA, 2011)

Apesar disso, desde 2015 até a data da escrita deste texto (2022),
vivenciamos um momento de estagnacio desta rede - e mesmo retro-
cesso. Presenciamos, hoje, o congelamento dos repasses financeiros para
a rede territorial - que nio recebem reajustes desde 2011 - e a redugio
do percentual do or¢camento da saide destinado as politicas de satude
mental. Enquanto isso, temos aumento do financiamento para unidades
de internagio asilares e comunidades terapéuticas deslocadas da logica
da rede de satide. (CRUZ; GONCALVES; DELGADO, 2020)

O relato a seguir é um registro que tem como intuito trazer espe-
ranga e possibilidades, que as pessoas possam exercer a criatividade
partindo de uma base concentra como exemplo, indicando que é pos-
sivel interferir em algumas praticas, incluindo o processo formativo.
Nio exclusivo para alunos de graduacGes ou especializa¢Ges em satide,
mas envolvendo os profissionais que atuam cotidianamente na atengio
basica. Este relato ndo visa resolver os indmeros problemas histdricos
que existem em nossa sociedade e influenciam nos servicos de saude.
Mudaremos os nomes e locais onde a experiéncia ocorreu, pois acredi-
tamos que o mais importante é a sua descrigdo e a reflexdo em torno dos
arranjos organizacionais e praticas da experiencia.

Relato da experiéncia

No ano de 2007, trabalhava em um distrito de satide de uma regido peri-
férica de uma grande cidade brasileira. O distrito contava com uma popu-
lagdo aproximada de 200 mil habitantes, com uma alta dependéncia do
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Sistema Unico de Satide (SUS), tendo 12 UBS e cerca de 40 equipes de
Estratégia de Satide da Familia (ESF). Esta mesma regido contava com
uma rede de servigos razodveis de apoio as unidades, com dois Centros
de Atencio Psicossocial (CAPS), um ambulatério de especialidades e
uma unidade de pronto atendimento. Além disso, contava com profis-
sionais que atuavam como apoio da gestio para questdes de satide men-
tal. Neste ano, estes profissionais de apoio fizeram um levantamento
interessante.

Em cada reunido de pelo menos uma equipe das suas UBS, do dis-
trito em questio, foi lan¢ada a pergunta: - O que vocés querem de apoio
dos profissionais de satiide mental? Provendo discussio nessas reunides
e compilando o que foi respondido pelos profissionais. As respostas que
surgiram foram as seguintes:

e que participem de nossa reunido de equipe;

o que discutam os casos juntos conosco e que nos escutem;

e que facam visitas domiciliares conjuntas;

o que tirem ddvidas em relagio aos psicofirmacos;

e que nos supervisionem, nos ajudem com o manejo dos grupos
que ja fazemos e nos ajudem com novos grupos;

« que atendam junto conosco nos casos em que temos ddvidas;

« que tenhamos acesso ficil a esses profissionais;

e que tragam os pacientes da “satide mental” para a nossa clientela.

Organizando a Estratégia de Apoio

Com tais resultados como guia, se iniciou uma organizagio de apoio em
saude mental para uma destas UBS. Iremos nos concentrar na reorgani-
zagdo de uma destas UBS, deste distrito. UBS Andorinha estava locali-
zada em uma regido ainda mais periférica da cidade, contando com uma
populagdo de cerca de 20 mil pessoas e aproximadamente 95% delas
dependiam do SUS para obter cuidados em satde. Essa UBS funcionava
das 7 horas as 19 horas, de segunda a sexta e sua regido de abrangéncia
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era dividida entre 4 equipes de ESF. O acolhimento das pessoas e suas
demandas funcionava diariamente nos mesmos horarios de abertura da
UBS e era realizado especificamente por cada uma das equipes, com sala
propria identificada por cor. Aconteciam reunides semanais com todas
essas equipes. Desde o ano de 2002 esta UBS tinha um nticleo de Satude
Coletiva, mantendo também um colegiado gestor com representantes
da comunidade. As equipes ndo estiveram completas durante todo o
periodo do relato, um dos desafios foi justamente a troca dos profissio-
nais, ainda assim, boa parte deles permaneceu a mesma. Fora do que
seria o esperado em uma equipe de satide da familia, existia também o
apoio de pediatra e ginecologista.

Inicialmente havia somente uma psiquiatra para fazer esse apoio em
satide mental, autora deste capitulo. Porém, um pouco mais a frente foi
possivel contar com a ajuda de uma terapeuta ocupacional com expe-
riéncia de trabalho na rede de atencio psicossocial. As preocupagdes
iniciais foram privilegiar uma organizagio, um modo de trabalhar que
auxiliasse nas demandas dos profissionais, mas com enorme cuidado
para ndo criar um ambulatério em paralelo ao funcionamento da UBS.
Porque se algo do tipo acontecesse, as trocas entre os diferentes profis-
sionais ficariam comprometidas e seria mantida uma légica tradicional
ambulatorial do especialista.

Somado a isso, para conseguir garantir boa parte dos pedidos dos
profissionais da ateng¢io primdria, foi necessario ter uma certa flexibi-
lidade de horarios. Para isso foi acordado com a gestdo da UBS trocas
em horarios pré-definidos de modo que pudessem ser realizadas visi-
tas conjuntas ou algum atendimento fora do horario previsto. Com essa
possibilidade de flexibilidade, foi possivel combinar com os profissionais
atuando como apoio uma maior abertura justamente para garantir visi-
tas conjuntas, auxilio com os grupos, inclusive com sele¢do e indicacido
de material did4tico as equipes.

Cada unidade de satide deste distrito criou seu arranjo proprio entre
os profissionais de satide mental e os profissionais oriundos da equipe
de ESF. Algumas unidades estabeleceram que haveria mais atendimen-
tos conjuntos, outras pediram ajuda para que os profissionais de satde
mental auxiliassem no manejo dos regulares grupos de hipertensio da
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unidade, enquanto em outras o arranjo de apoio foi feito através de
discussdo de casos nas reunides de equipe e na participagdo em visitas
domiciliares de casos complexos. Este aspecto contrasta com o que mui-
tas vezes é propagado: que sé existe uma forma de realizar o apoio de
saude mental na atengio basica. O que aprendemos nesta experiéncia
foi o contrario. O apoio deve ser organizado, de acordo com a demanda
da equipe e das caracteristicas do territorio.
Voltando a UBS Andorinha...

Acolhendo o estigma

Logo nos primeiros meses se percebeu que os pedidos de ajuda dos
profissionais eram voltados para a compreensdo e conducdo de casos
e situa¢Oes complexas, ndo necessariamente graves. Um desses casos
foi o da sra. Isis (nome ficticio), ela era uma pessoa conhecida na rede
de satide, sua ma fama, entre os profissionais da sadde, como pessoa
dificil, “psiquiatrica” e “ndo aderente ao tratamento” chegou antes dela.
Era possivel perceber o receio e medo em atendé-la, estampado nos
olhos das pessoas, antes mesmo de conhecé-la. Acontece que a sra. Isis
foi morar com uma irmi que vivia no territério de abrangéncia da UBS
descrita aqui e, com isso, comegou a aparecer quase toda a semana no
acolhimento. Dependendo do profissional que a acolhia o desespero era
maior ou menor, quando o desespero ficava intenso, ela era incluida na
agenda do médico da equipe naquele mesmo dia. Além disso, tiveram
algumas tentativas de encaminhamento dela para o CAPS de referén-
cia. O problema é que a sra. Isis ndo queria ir ao CAPS e acabava sempre
retornando a UBS.

A medida que a equipe se deparou com essa situagio, foi acionada a
ajuda da psiquiatra e marcado um atendimento conjunto com o médico
da equipe que garantiria os cuidados da sra. Isis. Os atendimentos con-
juntos eram realizados tendo o médico da equipe de referéncia como
o condutor da entrevista e do atendimento, a psiquiatra reforcava isso
a pessoa que estava sendo atendida, dizendo que ele era o responsavel,
mas se colocava como alguém para auxiliar na compreenséo da situagio.
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Em um primeiro atendimento, foi possivel perceber que a sra. Isis ndo
conseguia descrever bem o que estava sentindo, parecia ter um pensa-
mento bastante voltado para coisas concretas e um pouco de dificul-
dade com abstrag¢des. Dentro de seu relato contou ter momentos em
que ficava muito nervosa, chegando a quebrar coisas, mostrou uma
cicatriz antiga no antebraco, que segundo ela foi resultado de um soco
em uma janela de vidro. Falou um tanto de coisas que fez nos momen-
tos de descontrole, particularmente quando o atendimento se encami-
nhava para o final, deixando o médico de olhos arregalados e um tanto
desnorteado, sem que fosse possivel caracterizar um transtorno mental
especifico. Apesar de ter falado um tanto, ficou-se com a impressio que
isso era somente um pedacinho, que ainda ndo a conheciamos direito
e ela ndo conseguiu nos contar uma histéria em ordem cronoldgica
dentro do esperado nos modelos de anamnese aprendidos na gradua-
¢do. Nos tranquilizamos, 2 medida que avangamos nas perguntas sobre
esses momentos de maior descontrole nio estarem acontecendo recen-
temente. Quando a sra. Isis se sentia mal procurava a UBS durante a
semana e o pronto socorro nos finais de semana. Ficou explicito que
ela ndo queria frequentar servicos especializados em satiide mental por-
que teve experiéncias desagradaveis, contudo nido entrou muito nestes
detalhes. Foi possivel reforcar que a UBS era um local que ela deveria
procurar ajuda sim, esclarecemos dividas sobre alguns dos medicamen-
tos que ela estava utilizando e abordamos outras queixas clinicas com
o intuito de oferecer um cuidado de fato integral. Por fim, deixamos
marcada uma nova avaliagdo para garantir seu acompanhamento e indi-
cando que uma dnica consulta ou atendimento ndo nos permite real-
mente conhecer alguém.

Com o tempo, se notou que a sra. Isis estava indo toda a segunda-
-feira cedo a UBS para o acolhimento, no qual ela contava que tinha
passado mal no final de semana e tinha ido ao pronto-socorro. Contava
que tinha sido medicada no pronto-socorro e mostrava as receitas com
os medicamentos prescritos querendo saber se deveria tomd-los, com-
provando o atendimento descrito. Outro aspecto curioso é que ela ndo
ia ao pronto-socorro mais proximo de sua casa, ela ia em um que ficava
exatamente do outro lado da cidade e como ela dependia do transporte
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publico, demoraria pelo menos 2 horas para chegar até la. Mesmo se
considerdssemos que era o pronto-socorro de um hospital universitario,
com boa reputagio, era um grande empenho em um momento no qual
ela ndo estava bem. Tais detalhes ndo passaram despercebidos.

Simultaneamente - se tentava conhecer melhor a sra. Isis - foi soli-
citada sua autorizag¢do para conversar com as pessoas de sua familia,
inclusive com aqueles que ndo residiam no mesmo territério. Foi neces-
sario ter uma certa flexibilidade para conhecer algumas destas pessoas
fora de seus horarios de trabalho, porque mesmo com a oferta de ates-
tado ou declaragio de comparecimento eles tinham muito medo de per-
der seus empregos. Esse trabalho de tentar ter um panorama melhor da
sra. Isis e sua familia foi um esforco coletivo da equipe, com algumas
divisGes de papéis e momentos de encontro para compartilhamento dos
dados. Os profissionais de apoio em satide mental auxiliaram, mas néo
fizeram nada sozinhos, inclusive para servirem de modelo aos profissio-
nais envolvidos com o caso, para que eles pudessem ver como perguntar
e como agir diante de uma situag¢do complexa.

Por ter mais proximidade e contatos na rede de satide mental, a psi-
quiatra telefonou ao pronto-socorro em que a sra. Isis ia nos finais de
semana e perguntou se a conheciam e como eram os atendimentos, aca-
bou descobrindo que ela realmente frequentava o local com frequéncia,
ap0s cada atendimento ela recebia as receitas e ficava a cargo da assis-
tente social. Foi possivel combinar que ndo dessem receitas de medica-
mentos para casa, que fizessem somente o necessirio no pronto-socorro,
ou que garantissem no maximo medicamentos até segunda-feira, dia
que ela aparecia na UBS. Refor¢cando o papel do pronto-socorro como
atendimentos de urgéncia/emergéncia, pois ela estava sendo atendida e
acompanhada na UBS.

Aos poucos o cendrio foi ficando melhor definido, descobriu-se que
a sra. Isis tinha um filho, que ela amava e sentia muita falta, pois nido
tinha a guarda dele e nio o via com a frequéncia que gostaria. Ela tinha
sido casada e estava separada hd algum tempo, ainda sentia grande afeto
e carinho pelo ex-marido. Ela também se sentia inferior e um certo
estorvo para a familia porque nio contribuia financeiramente, depen-
dia dos cuidados dos irmios e irmis que faziam um rodizio, por isso as

FORMA(;/S\O PROFISSIONAL, ACESSO E DESIGUALDADES SOCIAIS NO CONTEXTO POS-PANDEMICO



mudangas de casas e territorios. Isso também parecia estar relacionado
ao fato dela tentar, repetidamente, obter auxilio-doenca do governo;
parecia uma tentativa desesperada em obter algo.

Quando foi possivel conversar com seu ex-marido o cendrio ficou
um pouco mais completo e otimista, ele parecia alguém sensivel, genui-
namente preocupado com a sra. Isis e que ainda tinha muito carinho por
ela. Entretanto, estava com muito medo de perder seu emprego porque
toda a vez que ela era atendida no pronto-socorro - aquele do outro
lado da cidade - ele era chamado para busca-la, tendo em vista que seu
emprego era proximo.

Diante de todas essas informagdes e mais um tanto de conversas que
aproximaram as pessoas no sentido de se conhecerem, foi possivel cons-
truir possibilidades para aplacar o sofrimento da sra. Isis, e junto com
ela pensar em ag¢Oes que trouxessem melhor qualidade e dignidade para
a sua vida. Com a colaboragido do ex-marido foi possivel organizar um
encontro dela com o filho na prépria UBS. Aos poucos ele e a familia
da sra. Isis organizaram uma rotina em que ela péde ter contato e uma
relacdo mais proxima com seu filho, mesmo que inicialmente tenha sido
com mais alguém por perto. Parte do plano também foi identificar quais
eram os desejos da sra. Isis e pensar em propostas vidveis, elaboradas
junto com ela. Com a expertise e auxilio da agente comunitaria de satide
ela pode se matricular em um curso de manicure que desejava, no pro-
prio territério em que estava vivendo. Ficou perceptivel que a equipe
ndo tinha mais medo ou receio da sra. Isis, ela tinha se tornado uma pes-
soa com muitas camadas e a compreensido de seu sofrimento ampliada.

Até que certo dia a equipe chegou para a dupla de apoio em satde
mental e disse que ndo precisava mais de ajuda com essa situagio.
Eles conheciam e entendiam de onde vinham as dores da sra. Isis, ndo
tinham mais medo e sabiam que precisavam escutar o que ela tinha para
contar quando chegasse ao acolhimento. Sinalizando, claramente, que o
trabalho do apoio para este caso estava concluido, podendo e devendo
ser direcionado para outros problemas e dificuldades vivenciados pelas
equipes. Vale destacar que essa era a equipe que mais tinha dificuldade
em lidar com situag¢des complexas.
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Aproveitando para sistematizar o que foi realizado, tomando como
base o relato da sra. Isis, mas nio somente ele, foi importante que a
equipe de apoio em satide mental atuasse da seguinte forma:

¢ auxiliasse nas conversas com familias, mostrando como fazer,
moderando e mediando conversas entre estes familiares;

e colaborasse na construcdo de rede, nio somente com fluxos e
direcionamentos, mas afetiva também, lancando mio de seus
conhecimentos, contatos e tendo como premissa a concep¢io de
que redes sio feitas por pessoas;

o aprendesse com as equipes de satide da familia, abrindo espago
para conhecimentos que nio estavam no dmbito da satide men-
tal, mas sdo imprescindiveis para garantia do cuidado integral,
conhecimentos sobre o territério e suas opgdes, valorizando
todos os profissionais;

o trabalhasse colaborativamente, envolvendo a equipe da UBS e
se envolvendo, garantindo trocas que permitissem que os pro-
fissionais se sentissem seguros em dar seguimento ao cuidado
das pessoas;

o legitimasse as ac¢Oes dos profissionais da atencdo basica, sobre-
tudo nas abordagens conjuntas.

A construcao de uma forma de apoio, o apoio matricial

Autores da Satde Coletiva como Campos e Domiti (2007) que discutem
matriciamento e Merhy (2000), e abordam a construgio de redes vivas, sdo
exemplos de bons autores que tém teorizado, detalhado e aprofundado
varios destes aspectos mencionados na se¢io anterior. (BRASIL, 2013)
Conforme mencionado anteriormente no texto, essas situagoes mais
complexas foram as primeiras a serem sinalizadas e para as quais as equi-
pes solicitaram auxilio. A medida que elas foram sendo melhor com-
preendidas e manejadas, as equipes foram aprendendo com este processo
e tornaram-se mais confiantes. Em seguida, foi possivel identificar outras
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pessoas que apresentavam problemas graves de saide, porém tinham
muita dificuldade em acessar a UBS.

A medida que os profissionais de satide mental sio absorvidos pela
dinidmica de trabalho da ESF, outras demandas vio surgindo e sendo
trazidas pela prépria equipe. Este é um ponto importante e que deve ser
assinalado. Se a demanda da populagio for direcionada diretamente aos
profissionais de satide mental, rapidamente uma relagio ambulatorial
isolada se estabelecia na UBS. Por isso, a gestdo e a equipe perceberam
que os “clientes” dos profissionais de satide mental lotados em uma UBS
deve ser sempre a ESF e ndo diretamente a populacio que a ESF aco-
lhe. Este arranjo organizacional garante a criagdo de uma mutua depen-
déncia e o asseguramento do papel de profissionais de referéncia que a
equipe de ESF deve ter. Por isso, que o conceito de apoio ¢ acoplado ao
conceito de equipe e profissional de referéncia, que deve ter no vinculo
e na longitudinalidade uma das principais ferramentas de atuacio na
atencdo basica. (CAMPOS; DOMIT]I, 2007)

Assim, outro problema que foi sinalizado pela gestdo e pela equipe
da UBS Andorinha foi a “pilha” de encaminhamentos de criangas para
especialidades de neuropediatria e psiquiatria infantil, sendo que varios
destes vinham diretamente das escolas e ficavam em uma fila virtual
aguardando atendimento. A partir disso, comegou uma discussio em
equipe sobre como lidar com tal questdo. A palavra circulou e nio se
chegou a uma solugio, mas foram identificadas todas as escolas que
estavam no territério da UBS e ficou a pergunta: - Como atuar de modo
que as escolas virem parceiras no cuidado em saude?

Na reunido seguinte, o assunto foi retomado e comegou um delinea-
mento do que poderia ser realizado. Quem puxou o tema foi a terapeuta
ocupacional, sugerindo uma ida a cada escola para que se conversasse
sobre cada crian¢a com solicitacio de encaminhamento na propria
escola, para comegar uma aproximacio e terem uma relacio com as
escolas. Essas visitas foram realizadas em dupla, a terapeuta ocupacional
esteve presente em todas elas, os demais profissionais mudaram, pois, as
escolas estavam em territorios de miniequipes diferentes. Neste primeiro
contato, visando rever as necessidades dos encaminhamentos, foi con-
siderado estratégico que alguma médica das equipes estivesse presente.
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Assim, houve a colaborag¢do de uma médica de familia e comunidade em
algumas visitas e da pediatra em outros momentos. Além de combina-
rem tudo, foi avisado a cada escola quais seriam as criangas em questio,
do conjunto dos encaminhamentos, para que as trabalhadoras da escola
pudessem acionar as professoras (a escrita ficard sempre no feminino
por serem as trabalhadoras majoritariamente mulheres).

Nestas visitas iniciais a dupla da UBS foi recebida pelas diretoras
e algumas professoras foram chamadas para contarem como estava a
crianca na escola. Apds essa primeira rodada, passando por todas as
criangas com encaminhamentos, se discutiu brevemente a situacio de
cada uma delas. Duas destas criangas preocuparam as profissionais da
saude, a conversa sobre elas se aprofundou e ambas foram rapidamente
priorizadas, sendo uma delas encaminhada ao CAPS infantil, na mesma
semana, e a outra a neuropediatria, sendo atendida no mesmo més.

ApOs esses primeiros encontros foi possivel combinar com cada
escola um encontro mensal para a discussdo de casos que julgassem per-
tinente, sendo que a equipe da escola escolhia uma situagido com alguma
crianga que julgava necessario e a equipe da UBS fazia o mesmo. Nos
encontros, as diretoras costumavam estar presentes e tentava-se manter
uma certa estabilidade na dupla da UBS que ia 4 escola, com isso as pes-
soas foram se conhecendo e estabelecendo lacos. Esses encontros eram
cordiais, o ambiente simples e afetivo, porém acolhedor, com um cafe-
zinho. As temdticas abordadas iniciaram com aspectos do desenvolvi-
mento infantil, ensino, aprendizado, sofrimento, especialmente aquele
associado a separagdo dos pais, apoio familiar e, aos poucos, foi possivel
falar das dificuldades e limita¢Ges da escola, assim como das fragilidades
da UBS e suas préprias limitagGes. Na relacido estabelecida entre as tra-
balhadoras da educacio e as da sadde, ficou explicito que todas estavam
preocupadas e comprometidas com a atengo as criangas, sé que agora
foi possivel construir uma atuagio colaborativa. As pessoas envolvidas
safram de uma postura culpabilizante do outro para uma postura mais
compreensiva e propositiva.

Com o desenrolar dos encontros e discussdo de casos na escola, o
tema voltou a pauta da reunido de equipe. Foi reavaliada toda a organiza-
¢do e funcionamento das discussdes na escola, entendido como positivo.
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Os encaminhamentos diretos da escola para especialidades nido acon-
teciam a revelia dos profissionais; quando era necessirio uma avaliacido
e encaminhamentos, os proprios profissionais da UBS o faziam, man-
tendo didlogo com a escola.

Entretanto, se percebeu que era possivel melhorar o trabalho para
dentro da UBS. Uma medida que ficou pactuada, como consenso, foi
que toda a vez que a queixa envolvendo alguma crianga estivesse relacio-
nada a “dificuldade escolar ou problemas para aprender”, independen-
temente de uma reclamacio oftalmoldgica explicita, antes de qualquer
outra avaliacio seria verificada a acuidade visual com o teste de Snellen.
(BRASIL, 2016) Para isso, dois enfermeiros prontamente se disponibili-
zaram, pois tinham experiéncia com o teste, e foi preparada uma sala
com espago suficiente para que o teste de Snellen fosse realizado corre-
tamente, com tudo o que seria necessario de facil acesso. A sala ndo era
exclusiva para isso, mas era de facil acesso a todos e continha tudo o que
seria necessario.

Além disso, um enfermeiro, de uma das equipes, pediu ajuda para
que as profissionais de apoio em satide mental se revezassem e o aju-
dassem com as avalia¢Oes de algumas criangas, porque sentia uma certa
insegurancga. Esse apoio aconteceu, sendo que a maior dificuldade per-
cebida foi relacionada a propiciar um ambiente que permitisse um aten-
dimento infantil. Na hora do atendimento de uma crianga, a sala era
rapidamente alterada de modo que os profissionais ficassem mais pro-
ximos, na altura das criangas, com a possibilidade de a crianga poder
escolher algo que permitisse sua expressdo, com opgdo de papel, lapis
de cor, canetinhas coloridas, livros, jogos ou brincadeiras. Uma estraté-
gia adotada foi pedir que os pais trouxessem alguns brinquedos preferi-
dos das criangas. Bem como garantir privacidade as criangas e aos pais
sempre que possivel, de modo que ambos pudessem se expressar com
maior liberdade. Percebeu-se também que foi importante desconstruir,
em conjunto, a ideia de um encontro, uma tnica avaliagdo, como sendo
suficiente para compreender o que acontece com a crianga, abrindo
espaco para um processo avaliativo.

Como resultado desta experiéncia notou-se que cabe também aos
profissionais da saide mental, na fungio de apoio:
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compreenderem os atributos essenciais e derivados da APS, de
modo que possam auxiliar as equipes das UBS com o que se
espera de sua atuagio;

estimularem as discussdes de casos e planejamento do que serd
realizado;

tentarem expandir as possibilidades de a¢des para ndo ficarem
restritos aos enquadres tradicionais;

proporem e auxiliarem na organizagio de a¢des no territorio;

reavaliarem o que tem sido feito ao longo do tempo, os efeitos das
intervengdes e novas necessidades;

lembrarem que a maior parte do sofrimento das pessoas estd vin-
culado a desigualdade social, assim como sdo vulnerabilizadas
pelos determinantes sociais a sua volta, sendo necessario reco-
nhecer tais ligacOes. Explicag¢des psicossociais sio humanizantes,
evitam a culpabilizacdo das pessoas e permitem ampliar a atua-
¢do para além de um modelo biomédico (COSGROVE; KARTER,
2018; GAMA; CAMPOS; FERRER, 2014);

esforcarem-se para que o apoio oferecido considere as multiplas
dimensdes do cuidado, com olhar atento ao risco de “psiquiatri-
zagdo” e “psicologizagdo”, reforcando o alerta de Dalla Vecchia e
Martins (2009);

evitarem abordagens que reproduzam estigmatiza¢Ges e con-
cepcdes culpabilizantes do nudcleo familiar, vide a expressdo
“familia desestruturada”, frequente no cotidiano dos servigos,
que se mantenha uma abertura para a complexidade e o dina-
mismo familiar;

manterem-se vigilantes quanto ao risco de iatrogenia, conside-
rarem a prevencdo quaterndria, reforcando o compromisso ético
com “primeiro ndo lesar”.

Desta forma, estratégias de apoios construidas em conjunto com as
equipes demonstram o potencial da atenciio basica em satde. E par-
ticularmente estimulante e recompensador quando as equipes, com
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recursos suficientes, sentem-se confiantes e atuam de modo que uma
pessoa trazida pela esposa, por exemplo, para parar de beber, consiga
ter um atendimento rapido e integral, com estimulo para o que deseja
e um acompanhamento respeitoso. Também é recompensador quando
a cidadd com diagndstico de transtorno obsessivo compulsivo é respei-
tada em suas escolhas porque quer continuar sendo uma boa faxineira.
Estes sdo alguns curtos exemplos que adicionados ao que foi descrito
anteriormente garantem um vislumbre das potencialidades que a aten-
¢do basica em saude pode ser, especialmente no escopo da satide mental,
sendo que algumas ja o sdo.

Assim, por mais que o apoiador matricial seja um especialista e que
tenha um nucleo préprio de saber, deve ter em mente que o seu papel
deve ser voltado para apoiar e potencializar os recursos das ESF, jus-
tamente para que ndo se constitua como um servigo a parte e que se
utiliza da estrutura da atengio basica. Este conceito, garante uma plasti-
cidade de a¢Oes, de estratégias, que sdo essenciais as demandas diversas
e muitas vezes sem diagnosticos. O apoio matricial procura construir e
propiciar ndo apenas um espago para comunicagao ativa e para o com-
partilhamento de conhecimento entre profissionais de referéncia e
apoiadores. Busca ampliar as a¢des de satde mental no territério, prover
um olhar ampliado e uma clinica mais contextual, que fuja do formato
medicalizador e do diagndstico psiquidtrico restrito.
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Introducdo

A partir da sua criagdo, com a Constitui¢io de 1988, o Sistema Unico de
Satde (SUS) passou a ser responsavel também pela formagéo de profis-
sionais para atuacio na drea da sadde. A énfase na Atencdo Primaria a
Satde (APS) foi a estratégia preconizada pela Reforma Sanitaria Brasi-
leira (RSB), no 4mbito do SUS, para uma mudang¢a do modelo de aten-
¢do a saude, o que implica a necessidade de formar mais profissionais
para essa drea, com a adequagio dos programas de ensino para essa nova
realidade. Nessa formagdo, para além das questdes técnicas e da clinica
generalista, precisa haver compromisso ético e politico, responsabili-
dade social, entendimento da dinamicidade do sistema publico de satde
e habilidade de trabalhar em equipe multidisciplinar. (SOUZA; FER-
REIRA, 2019; STEINBACH, 2015)

O modelo de educacdo também precisou se adaptar, abrindo maior
espaco para um ensino que estimule a autonomia e para um processo de
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aprendizagem centrado nos sujeitos, privilegiando as reflexdes e o olhar
critico sobre as atividades praticas. Assim, houve maior espaco para os
programas de residéncia, que preconizam a formagdo em servigo a par-
tir do exercicio cotidiano da profissio, com o auxilio de um profissio-
nal mais experiente na drea, visando tanto a formagio de profissionais
como a qualificagio dos servigos. (GIROTTO, 2016; SOCIEDADE BRA-
SILEIRA DE MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE, 2020)

Os programas de Residéncia Multiprofissional em Sadde e a Resi-
déncia em Medicina de Familia e Comunidade sio vinculados ao Minis-
tério da Saude e sdo orientados pelos principios e diretrizes do SUS,
constituindo-se como pods-graduacio lato sensu. A carga hordria total é
de 5.760 horas, que devem ser divididas em 80% de atividades praticas ou
tedrico-praticas e 20% de atividades tedricas, com uma média de 60 horas
semanais. Os programas também preveem a presenca do preceptor no
campo de pratica, como um profissional especialista, responsavel pelo
acompanhamento dos residentes nas atividades praticas. (BRASIL, 2012,
2015) A organizacio dos residentes nos servigos pode adquirir diferentes
formatos, com preceptor e residente dividindo uma mesma equipe, ou
cada um assumindo uma equipe diferente, ou mesmo com os residen-
tes assumindo a equipe como profissionais e o preceptor como volante
no servico. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE MEDICINA DE FAMILIA E
COMUNIDADE, 2020)

Segundo a Resolu¢don® 2, de 13 de abril de 2012, da Comissdo Nacional
de Residéncia Multiprofissional em Satide:

A funcdo de preceptor caracteriza-se por supervisio direta
das atividades praticas realizadas pelos residentes nos ser-
vicos de satide onde se desenvolve o programa, exercida por
profissional vinculado 2 institui¢do formadora ou executora,
com formagdo minima de especialista. (BRASIL, 2012, p. 6)

Outras fung¢bes também sdo previstas para o preceptor, cOmo acom-
panhar o plano de atividades tedrico-praticas, organizar escalas e férias,
integrar os estudantes aos profissionais e equipes, participar de proje-
tos de intervengdo ou pesquisa condizentes com a qualificacido dos ser-
vigos de sadde, identificar lacunas e dificuldades de aprendizagem dos
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estudantes, realizar avaliacOes e elaborar relatérios sobre o desenvolvi-
mento dos estudantes, além de participar da avaliagio e implementacio
dos projetos pedagdgicos dos programas de ensino. (BRASIL, 2012)

Dessa forma, observam-se multiplas atribui¢bes para o preceptor
que sdo adaptadas de acordo com a diversidade dos cendrios de pratica
e projetos de ensino, porém o que ha de comum em documentos ofi-
ciais e na literatura académica é o reconhecimento da funcio pedagé-
gica do preceptor. (AUTONOMO et al., 2012) Espera-se que, além de
ser um profissional competente no dmbito técnico-cientifico, apresente
também habilidades de ensino, sendo responsabilidade da institui¢do de
ensino a que estd vinculado capacitar-lhe para essa atividade. (SOUZA;
FERREIRA, 2019) Assim, as responsabilidades e multiplas atribui¢ées do
trabalho podem causar impactos na satide mental dos preceptores.

Os estudos na drea de satide do trabalhador podem ser compreen-
didos por diferentes abordagens, das quais citam-se dois enfoques. Um
deles concentra-se em compreender as doencas, suas causas e conse-
quéncias relacionadas ao trabalho, assim como prevaléncia, incidéncia
e fatores de risco, com vistas a prevencdo dos agravos. Outra linha de
estudos ocupa-se em avaliar a salubridade do trabalho, com foco na qua-
lidade de vida e na promocéo da satide, modificando o foco da doenga
para o trabalho saudével e buscando compreender os fatores psicosso-
ciais. Os fatores psicossociais sdo aqueles de interagdo entre aspectos
do trabalho (ambiente, organizacio) e do trabalhador (histéria, cultura,
necessidades pessoais), conforme abordam Schaufeli e Taris (2014).

No 4mbito da avaliagdo de fatores psicossociais, a teoria do Modelo
de Demandas e Recursos no Trabalho (Job Demands Resources Model -
JDR) considera que o desgaste de energia dos individuos para atender as
demandas laborais é o que concretiza o trabalho, que utiliza os recursos
oferecidos pela organiza¢do. (SCHAUFELL 2017) Dessa forma, as deman-
das podem ser questdes fisicas, psicoldgicas, sociais ou organizacionais
exigidas pelo trabalho, enquanto os recursos podem ser ferramentas ou
caracteristicas que viabilizam as atividades laborais. (VASQUEZ et al.,
2019) A interacio entre esses dois aspectos pode gerar fatores de estresse
ou fatores motivacionais, associados com os mecanismos para autorre-
gulacdo, compensacio ou recarga da energia laboral, de modo que, na
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visdo de Vasquez e demais autores (2019), o trabalho pode culminar em
desfechos negativos (fontes de adoecimento) ou positivos (fontes de pra-
zer). Esse trabalho, fundamental para construgio da identidade do indi-
viduo, tem na organizagio do trabalho sua principal fonte de sofrimento
psiquico, enquanto as vivéncias de prazer decorrem da gratifica¢do, reco-
nhecimento e valoriza¢do do trabalhador. (DEJOURS; ABDOUCHELI,
JAYET, 1994)

A fim de compreender a dinimica dessas relagdes no trabalho de pre-
ceptores da APS no SUS, o presente estudo investigou, sob a 6tica do
modelo JDR, as percep¢des de preceptores de um Programa Integrado de
Residéncia Médica e Multiprofissional em Satide da Familia acerca das
demandas e dos recursos encontrados por eles nos cendrios de pritica da
APS em um municipio da regido metropolitana de Salvador.

Metodologia

Trata-se de um estudo qualitativo, do tipo Pesquisa Convergente Assis-
tencial (PCA). Na PCA, o desenvolvimento da investigacdo cientifica
ocorre a partir do campo da pratica assistencial, possibilitando a inter-
vengdo para o enfrentamento dos problemas ao mesmo tempo em que
se produzem os dados. Alguns pressupostos da PCA estabelecem que o
cendrio da pratica assistencial é um campo fértil de questdes a serem
estudadas, propiciando a unido entre saber-fazer e saber-pensar, no
qual o profissional de satide é um pesquisador potencial e produtor de
mudangas das questdes cotidianas. (TRENTINI; PAIM, 2014)

A pesquisa foi realizada em um municipio da regido metropolitana de
Salvador (BA), que de acordo com as estimativas do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), em 2021, tinha aproximandamente
309 mil habitantes, com grande crescimento, que nos tltimos anos foi
impulsionado pela forte industrializagdo, com a presenca de um polo
petroquimico e de industria automobilistica, gerando um fluxo migratd-
rio de pessoas atraidas pelo mercado de trabalho.

Desde 2015, desenvolve-se no municipio um programa de residéncia
que integra residentes de medicina de familia e comunidade e residen-
tes multiprofissionais em satide da familia que atuam como profissionais
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das equipes em seis Unidades de Satide da Familia (USFs). A coleta de
dados foi realizada com os profissionais das USFs que compdem o pro-
grama de residéncia do municipio, onde atua uma das pesquisadoras na
funcdo de preceptora médica.

Fizeram parte do estudo dez profissionais preceptores das UFSs com
programa de residéncia, devendo ser de qualquer categoria profisisonal
mas com vinculo permamente como servidor municipal, sendo que qua-
tro unidades contaram com a participagio de dois profissionais por uni-
dade, e duas unidades tinham apenas um participante cada uma.

Enquanto o projeto estava sendo desenvolvido, o mundo foi afetado
pela pandemia da covid-19, que causou grandes impactos na sociedade.
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE; ORGANIZACAO PAN-AME-
RICANA DE SAUDE, 2020) Diante desse cendrio, o estudo adaptou-se
as recomendagdes de prevengdo ao coronavirus, evitando as reunides
presenciais. Assim, para produgio e coleta dos dados, foram realizados
encontros virtuais com os profissionais que aceitaram participar da pes-
quisa através da plataforma de reunido on-line Google Meet. Os profis-
sionais foram previamente convidados a participar por meio eletronico,
através de e-mails e aplicativos de mensagens, e os que aceitaram, assina-
ram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Para a coleta dos dados, utilizou-se o didrio de campo como instru-
mento metodoldgico de registro das experiéncias (FREITAS; PEREIRA,
2018); a entrevista semiestruturada, na qual o entrevistador pode com-
binar perguntas abertas e fechadas e, através da conversacio, discutir
sobre o tema, sem precisar se prender a questdes formuladas previa-
mente (MINAYO; DESLANDES, 2012); e os grupos de convergéncia, que
consistem em uma modalidade de utilizar a formagio de pequenos gru-
pos de discussdo para desenvolver a pesquisa a0 mesmo tempo em que
trabalha questdes da clinica, da educagio para satide e do cotidiano do
trabalho. (TRENTINI; PAIM, 2014)

Para as entrevistas utilizou-se um roteiro semiestruturado contendo
dados sociodemograficos e questdes que abordavam a percepg¢io dos
profissionais e suas experiéncias com a temdatica em discussdo. As entre-
vistas foram realizadas de forma individual, outras presencialmente no
ambiente de trabalho da pesquisadora (com seguranga e distanciamento
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necessario) e algumas outras por telefone, sempre de acordo com a dis-
ponibilidade dos participantes, com uma duragdo média de 30 minutos.

No segundo momento, foram realizadas trés reunides semanais com
todos os participantes, e com dura¢do média de duas horas. As reunides
foram planejadas em formato de grupos convergentes, de acordo com a
PCA, visando, a partir de situagdes concretas do cotidiano dos profissio-
nais, levantar reflexdes sobre as praticas e discutir estratégias de trans-
formacio da realidade.

No estudo, uma vez feitas as grava¢Oes, transcri¢cdes das entrevistas,
dos grupos e do didrio de campo, passou-se a leitura de todo material e
selecdo dos trechos condizentes com os objetivos e marco tedrico, sendo
organizados em categorias temdticas, segundo o método da PCA. Este
capitulo, apresenta a categoria “desafios do trabalho da preceptoria na
APS”, com as subcategorias “demandas do trabalho da preceptoria na
APS” e “recursos do trabalho da preceptoria na APS”.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Univer-
sidade Federal do Reconcavo da Bahia (UFRB) sob Parecer n® 4.359.877 e
foram utilizados codinomes para preservar o anonimato dos participan-
tes (E1, E2, E3, E4, Es, E6, E7, E8, E9, E10).

Resultados

Na caracterizac¢do dos participantes podemos identificar que trés eram
do género masculino e as demais de género feminino; dois de raga
branca e os demais de raga parda; seis ndo tinham filhos, trés tinham um
filho e uma tinha dois filhos; duas possuiam mestrado e o restante pos-
-graduacio; quatro eram médicas, trés dentistas, uma enfermeira, uma
psicologa e um sanitarista; com tempo de atuacdo na APS de 3 anos e
meio a 10 anos; e com tempo de atuagdo na USF atual de 1 ano e meio a
6 anos; um era apoiador institucional e nove preceptores.

De acordo com os dados acima apresentados, os participantes desta
pesquisa conformaram um grupo de trabalhadores da satide da familia,
constituido, em sua maioria, por mulheres pardas e sem filhos, médicas,
com poés-graduacgio em satide da familia, atuando ha mais de cinco anos
na APS, porém com menos de cinco anos de alocagido na USF em que
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trabalhavam no momento da coleta de dados. Além disso, eram profis-
sionais com funcgéo de preceptoras de um programa de residéncia, sendo
esse um fator diferencial para o envolvimento delas com a qualifica¢do da
APS, a partir da formacio de futuros profissionais especialistas nessa area.

Em relagdo a carga hordria de trabalho, oito dos profissionais cum-
priam 40 horas semanais, enquanto um tinha carga horaria de 30 horas
e outro de 60 horas (residente). Quando questionados se tinham outros
vinculos empregaticios, a maioria respondeu que sim, correspondendo
a seis profissionais. Apesar das profissdes de formagdo, os trabalhadores
exerciam diferentes fun¢des nas USFs, principalmente pela vinculag¢do
com o programa de residéncia. Dessa forma, nove dos dez participan-
tes eram preceptores, sendo oito voltados para o seu ntcleo profissio-
nal (medicina, enfermagem, odontologia) e um, preceptor do Nicleos
Ampliados de Satde da Familia e Atenc¢do Basica (NASF-AB).

Serd apresentada a seguir, a categoria tematica “desafios do trabalho
da preceptoria na APS”, com as subcategorias “demandas do trabalho da
preceptoria na APS” e “recursos do trabalho da preceptoria na APS”. Uti-
lizou-se como referéncia a ferramenta Energy Compass (EC), criada a
partir de uma analise fatorial do trabalho que selecionou critérios tanto
positivos quanto negativos para avaliar o modelo JDR. (SCHAUFELI,
2017; VASQUEZ et al., 2019) Na EC, as demandas sio classificadas em
qualitativas (aspectos emocionais, mentais, fisicos, conflito familia-tra-
balho), quantitativas (sobrecarga, trabalho insuficiente, frequéncia de
mudangas) e organizacionais (mudangas negativas, burocracia, assé-
dio, conflito de papéis, conflitos interpessoais). Ja os recursos sdo clas-
sificados como: sociais (expectativas, definicio de papéis, apoio entre
pares, trabalho de equipe e apoio do supervisor), organizacionais (ali-
nhamento, justi¢a e confian¢a na institui¢do e comunicacio), contetido
do trabalho (variedade de atividades, contetido e autonomia), desenvol-
vimento (feedback, oportunidades de crescimento e carreira) e pessoais
(resiliéncia, autoeficicia, otimismo, flexibilidade, estabelecimento de
seus préprios limites, direcionamento de objetivos, proatividade e auto-
desenvolvimento). (SCHAUFELL, 2017; VASQUEZ et al., 2019)
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Demandas do trabalho da preceptoria na APS

Como demandas qualitativas, os profissionais relataram muitas ques-
toes que os mobilizavam nesse processo de trabalho, entre elas a sen-
sacdo de grande responsabilidade que gera cobrangas excessivas, tanto
por parte da institui¢do, quanto dos prdprios preceptores, que nio se
sentiam preparados para algumas atribui¢des. Como refletem os partici-
pantes sobre as demandas da preceptoria e suas responsabilidades nesse
papel, a seguir:

Quando um residente traz uma queixa ou uma demanda, enquanto
preceptora fico me cobrando dar respostas, mesmo que ela ndo exista,
mas me sinto nessa responsabilidade. (E5)

Com profissionais além da residéncia percebo que as queixas e pro-
blemas sdo os mesmos, mas muitas vezes como preceptores queremos
resolver e nos envolvemos em um nivel que ndo é sauddvel. (E2)

Eu ndo recebi nenhum curso pela residéncia, eu ndo fiz um mestrado
pela residéncia [...] Muita gente ndo estd preparada para, por exem-
plo, ser informatizado do nada, tem pessoas aqui que ndo tem expe-
riéncia em ser um educador que use ferramentas digitais e a gente
precisou se reinventar. (E9)

O sentimento de desvalorizagdo do trabalho do preceptor é um
ponto comum nas falas dos participantes e pode ser considerado uma
demanda qualitativa. Aspectos da relagido com os residentes e com a ins-
tituicdo parecem alimentar esse sentimento, além do proprio precep-
tor ter dificuldade de perceber a importincia do seu trabalho, jd que o
retorno dele nem sempre acontece, como expressado por eles:

Como o trabalho na preceptoria € invisivel, por isso é pouco reco-
nhecido. O preceptor presta assisténcia, mas ndo é uma agenda bem
definida, entdo ninguém percebe. O preceptor se envolve nas questoes
administrativas, nas articulagdes com outros servigos, nas mediagdes
de conflitos, mas sdo diversas situagdes do aspecto mais subjetivo e por
isso mais desgastantes e pouco compreendidas ou valorizadas. (E5)
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Eu também ndo me valorizo nesse lugar [preceptoria], porque eu acho
que eu estou sendo mais ou menos, tenho essa sensagdo de inferiori-
dade em relagdo aos outros trabalhadores. Ndo tenho uma estrutura,
ndo tenho uma fixagdo, ndo tenho incentivo para o trabalho, eu sé
recebo mais demandas, mais demandas e mais demandas. (E7)

A relagio entre os preceptores e residentes também foi mencionada
nas discussdes das demandas qualitativas, evidenciando conflitos entre
esses atores ou questOes relacionadas aos residentes que o preceptor
precisa mediar e muitas vezes acolher as angtistias e emog¢des dos profis-
sionais em formacio, como evidenciado nestas falas:

As vezes eu acho que ele respeita a minha visdo cientifica, as vezes eu
acho que ele s6 respeita em momentos em que ele precisa de alguém
para botar como testa de ferro em uma decisdo. (E9)

Geralmente sdo conflitos entre os prdprios residentes, em que sdo bes-
teiras mesmo, que variam com o petfil de cada um, a personalidade
de cada um, e a gente vai aprendendo a conviver com isso. (E2)

Muitas vezes até o residente ele é mais escutado nesse processo do que
até a gente, né? Eu acho que é muito para o residente e muito pouco
para a gente, um processo de barganha mesmo. (E4)

Nesse grupo de participantes, dos nove preceptores, cinco deles eram
egressos do programa de p6s-graduacgio e hoje atuam como precepto-
res. Eles refletiram sobre as repercussoes de ser ex-residentes do mesmo
programa como um efeito negativo, principalmente pela expectativa e
cobranca que sentiam ao assumir o lugar da preceptoria, surgindo as
reflexdes seguintes:

Como egressos do programa de residéncia, ao ver os mesmos proble-
mas que vivemos acontecendo com os residentes, hd uma tentativa
de resolver para que eles néo passem pelo mesmo sofrimento que jd
passamos e isso muitas vezes gera mais frustragdo. (E2)

A maioria do corpo pedagdgico saiu da residéncia, entdo, de certa
forma, algumas coisas se confundem nesse papel. Eu acho que a ques-
tdo do lidar, do se investir, do se importar. (E1)

DEMANDAS E RECURSOS DE PRECEPTORES DA RESIDENCIA MEDICA E MULTIPROFISSIONAL...

141



142

A questdo da falta de clareza nas atividades e delimitag¢des de fun-
¢cOes da preceptoria foi um tépico bastante comentado pelos par-
ticipantes, sendo também um ponto de sobrecarga no trabalho e de
desgaste emocional, podendo ser considerada uma demanda organi-
zacional e quantitativa.

Ao mesmo tempo, os participantes apontaram que investir na defini-
¢do das atribui¢des do preceptor poderia melhorar a qualidade de vida no
trabalho e fizeram sugestdes de divisdo de tarefas com residentes e outros
componentes das equipes, como estratégia para reducido do estresse e da
sobrecarga de trabalho. Como observados nestes apontamentos:

Na falta da geréncia, havia uma cobranga que a preceptoria resol-
vesse essa demanda, uma demanda que é de responsabilidade do
municipio. (E2)

A teoria do que é dito da nossa fungdo é muito diferente do que acon-
tece na prdtica. Eles tém uma nogdo muito diferente da prdtica, e eu
acho que o preceptor ¢ visto muito mais como um organizador do
servigo, do que como um professor, entdo eu acho que isso é algo que
a gente precisa realmente conversar. (E4)

Tem uma particularidade de ser multi também, entdo é multi e
médica, entdo vocé tem duas residéncias, com duas complexidades,
duas dimensées grandes. A gente ndo é preceptor sé da nossa catego-
ria, a gente é preceptor de todos, entdo nédo tem como eu dizer: ‘oh, eu
vou parar de ser preceptor agora’, ndo existe isso. (E1)

Como demanda organizacional, os participantes relataram muitas
insegurancas sobre os seus direitos como preceptores que se expressam
de diversas formas na pratica, como falha na regulamentacio e falta de
garantia financeira, que sdo citados nos trechos abaixo:

Instabilidade também financeira, que a bolsa ndo é uma coisa regu-
lar, ndo é toda hora certinha, a gente jd teve problemas. (E1)

Esses controles que a coordenagdo [da residéncia] tenta fazer né, ‘ah,
se vocé ndo entregar a lista de frequéncia, vocé ndo recebe a bolsa.
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Mas minha bolsa estd atrasada hd trés dias, e eles ndo ddo uma satis-
fagdo. Que lugar é esse incoerente? (E7)

Os participantes também apontaram, como demanda organizacio-
nal, dificuldades no processo de trabalho relacionado a residéncia, prin-
cipalmente no que se refere as mudangas constantes que a presenca
do residente traz, com a rotatividade desses profissionais, e também
de atividades que vém pré-definidas pelo programa de pés-graduacio,
gerando uma sensacdo de ndo ter autonomia para planejar e executar
as atividades pedagdgicas. Essas percep¢des podem ser encontradas nas
falas a seguir:

Sdo as mudangas constantes que a gente tem no nosso processo de
trabalho e que, muitas vezes, se a gente se opde ou se a gente diz ‘poxa,
como assim?’, é como se a gente estivesse traindo a fundagdo (o pro-
grama de residéncia), entdo somos os rebeldes e os revoltados. (E1)

Eu ndo tenho autonomia nenhuma sobre a agenda de trabalho hoje,
ndo posso nem definir, nem sei se vai estar disponivel a agenda de
residéncia. (E7)

Arelagio desse programa de residéncia com a gestio municipal tam-
bém se apresenta como um desafio para as demandas organizacionais,
gerando muitas tensdes no processo de trabalho das unidades de satde
que contemplam a residéncia. Parece haver uma maior cobranca e uma
grande expectativa de que as unidades de residéncia funcionem como
modelo para o municipio palco desta pesquisa.

O fato de a instituigdo que prové a residéncia em questdo neste tra-
balho néo ter caracteristica de institui¢do de ensino superior, mas sim
de uma entidade ligada a administrac¢do publica pode ser um potencial
de conflito politico, como ressaltado pelos participantes:

Outra unidade que ndo tivesse residéncia, jamais aceitaria trabalhar
nas condicdes que a gente tem continuamente trabalhado. Entdo eu
acho que tem um agravante na situagdo que € a residéncia, ndo por
ela nos for¢ar a trabalhar com menos material, mas porque ela tem
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uma visibilidade. A gente é muito visada e a gente quer sempre fazer
mais e a gente acaba fazendo muito mais com pouco. (E9)

A residéncia, por ser um contrato né, um consércio, um convénio,
existe uma relagdo dupla, tanto de submissdo, como uma relagdo
também de ter relagGes politicas, relagdes de poderes e de disputa. Ela
se sujeita a alguns papéis, alguns lugares que é muito dificil estar, por-
que existe esse contrato e ai eu acho que existe muita disputa mesmo
nesse lugar, € um lugar muito delicado, e acaba reverberando na gente
que estd na ponta, e ai agente acaba sofrendo nesse processo. (E1)

Recursos do trabalho da preceptoria na APS

Durante as discussdes com os participantes, muitas foram as dificulda-
des relatadas pelos preceptores, contudo eles também apontaram algu-
mas sugestOes e estratégias que costumam utilizar como recurso para o
enfrentamento dos problemas no contexto do trabalho.

Os participantes apontaram, como recursos de desenvolvimento e
organizacionais, questdes de convivéncia, comunicacdo e capacitagio
como possiveis ferramentas para melhorar a relagdo com a instituigdo pro-
vedora do programa de residéncia, o que fica expresso nos trechos abaixo:

Eu sinto falta de espago de cuidado em relagdo a fundagdo, de ela ofer-
tar um espago de cuidado. Por que a fundagdo ndo tem? A gente nunca
teve espago de confraternizagdo, nem no final do ano, em momento
nenhum assim. Eles ndo lembram os nossos aniversdrios, eu néo recebo
um e-mail de parabéns, como assim? Nem um chocolate! (E1)

Eu acho que o que precisa melhorar sdo os espagos de convivéncia, da
gente se sentir mais proximo, final de ano ndo tem uma mensagem de
final de ano. Gente, isso ndo existe em lugar nenhum! (E7)

Como recursos do desenvolvimento do trabalho, os participantes
destacaram a importincia de investir em momentos de capacitagio e
feedback sobre o trabalho realizado:
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A redugdo do turno de formagdo, era o tinico momento as vezes em
que a gente enquanto trabalhadores da USF X nos encontrdvamos e
ainda além de ser no dia que vai ser o dia ndo presencial, ainda é s6
metade do que era antes. (E4)

Fazer uma semana de apresentagdo de preceptores e convocar os pre-
ceptores a apresentar algum trabalho, alguma experiéncia, alguma
coisa. Eu acho que seria bem legal isso! E assim consolidar, seria bem
legal, porque tem muita coisa, é muita vida, muita dindmica, muita
coisa que precisa ter oportunidade de a pessoa apresentar. (E0)

Outra proposta, bastante discutida pelos preceptores como uma
estratégia para lidar com os desafios do trabalho da preceptoria, como
um recurso social, foi a promogdo de espacos coletivos, tanto de orga-
nizagdo politica para melhor discussdo dos seus direitos e papéis como
de fortalecimento da troca de saberes e apoio entre preceptores, como
referidos nos trechos seguintes:

E preciso criar espagos de mobilizagéo e organizagdo do coletivo de
preceptores, pois hd necessidade desse grupo de trabalhadores poder
buscar seus direitos, avaliar quais as politicas que os contemplam,
entender quais os papéis e dificuldades enfrentadas. (EG)

Espacos de troca entre os preceptores sdo muito potentes, acredito
que essa troca entre pares é muito energizante. (E7)

Os preceptores apontaram que espagos de troca entre colegas apre-
sentam um efeito terapéutico e podem servir como um apoio diante dos
problemas. Portanto, o investimento nesses espagos coletivos pode ser
um recurso para a pratica dos preceptores, como relatado a seguir:

Quando hd espagos de conversas entre os preceptores sdo muito tera-
péuticos, poder conversar com alguém que estd passando os mesmos
desafios e problemas é reconfortante, sinto-me acolhida. (Es)

Quando havia mais espagos de encontro dos preceptores na residéncia
conseguiamos nos apoiar mais e ter mais ferramentas. Dias de for-
magdo por exemplo, foram importantes para treinar habilidades de
comunicagdo, trocar sobre situagées complicadas de residentes. (E2)
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Apesar de tantos desafios na pratica da preceptoria, alguns relataram
foram gratos pelo exercicio desse trabalho, apontando a importincia
desse suporte pedagdgico na formacdo de outros colegas. Esse aspecto
demonstra um importante recurso pessoal no trabalho dos preceptores,
diante de tantas demandas de trabalho. Alguns preceptores demonstra-
ram essa gratiddo, nos trechos a seguir:

Me sinto grata de poder trabalhar na residéncia. (E8)

A preceptoria tem um lugar muito diferenciado, eu acho. No traba-
lho em satide, se a gente olhar, é muito dificil vocé caminhar sem a
preceptoria. Ajuda muito vocé estar com o suporte que vocé precisa
mesmo, tem decisdes que vocé precisa tomar ali e agora, ndo vai ter
outro momento. (EG)

Discussao

O programa de residéncia, que fez parte do cendrio desta pesquisa,
contempla dois programas que ocorrem de forma integrada, compar-
tilhando todas as atividades e corpo pedagégico, sendo eles o Programa
de Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia e o Programa de
Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade, coordenados por
uma institui¢do publica de direito privado, em nivel estadual, com foco
na satde da familia.

O programa segue as diretrizes nacionais de carga horaria, com dura-
¢do de dois anos, contemplando as categorias profissionais de educacio
fisica, enfermagem, fisioterapia, nutrigdo, odontologia, psicologia, saide
coletiva e medicina. O Projeto Politico Pedagdgico desse programa tem
como objetivo geral propiciar uma formagio critico-reflexiva de profis-
sionais da drea da satide do ponto de vista ético, politico e técnico-cienti-
fico para atuarem no campo da atengio primdria e das redes de atengéo a
saude, com foco nos individuos, familias e comunidades, assegurando os
principios do SUS.

Também se baseia em uma prética pedagdgica pautada pela Educacio
Permanente em Satide - entendendo que a inser¢io como trabalhador e
a experiéncia nos servicos de satide geram reflexdes e aprendizados; e da
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Pedagogia Problematizadora, através da espiral construtivista de aprendi-
zado, que prevé movimentos de identificagdo de problemas na realidade,
formulagdo de explicagdes e questdes de aprendizagem e uma nova sin-
tese com a busca de informagGes e construgio de novos significados. Dessa
forma, devem trabalhar nos cendrios de praticas todas as dimensdes da
producio do cuidado, como aspectos técnicos, afetivos, politicos, sociais
e as competéncias de campo como gestdo, educagio e participagdo social.

Sobre as caracteristicas dos participantes, observa-se que a maioria
trabalha ha mais de cinco anos na APS, porém a vinculagdo com a USF
atual é de cerca de um ano e meio. Estudo realizado na APS, em Montes
Claros (MG), relatou que 18 meses é o tempo médio de permanéncia dos
profissionais das USFs, a partir da andlise dos dados de 811 profissionais,
do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satdde (CNES), em um
periodo de 15 anos (de 2001 a 20106). No entanto esse estudo apresentou
variag¢Oes, como por exemplo, observou-se maior permanéncia dos pro-
fissionais de nivel técnico do que de nivel superior. Os principais motivos
de desligamento do profissional das equipes do CNES foram transferén-
cia para outras unidades e término de contrato, inferindo que pode haver
fatores internos, como insatisfagdo com o processo de trabalho das USF,
ou externos, como politica salarial e a dinimica do mercado de trabalho
de cada categoria profissional. (TONELLI; LEAL; TONELLL, 2018)

Também foi possivel perceber que a maioria dos profissionais tinha
carga horaria de 40 horas na USF, mas também tinham mais de um vinculo
de trabalho. Outros estudos identificaram que os profissionais com maior
carga hordaria nos servicos da APS, principalmente superior a 40 horas, e
também aqueles que tinham outros vinculos de trabalho apresentaram
maior percentual de desenvolvimento de sindrome de Burnout. (LIMA;
FARAH; BUSTAMANTE-TEIXEIRA, 2018; SILVA et al., 2015)

Sobre as demandas do trabalho, sio considerados aspectos fisi-
cos, sociais ou organizacionais que requerem esforco fisico ou mental
e, portanto, tém repercussoes fisiologicas ou psicolédgicas no trabalha-
dor. Altas demandas no trabalho exigem maior energia para alcangar os
objetivos, sendo, para isso, necessarias estratégias para recuperar essas
energias. Quando a recarga nio é suficiente ou adequada, o trabalhador
pode chegar a exaustio e ao adoecimento, levando a problemas de satide
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como depressdo, doengas cardiovasculares e queixas psicossomaticas.
(SCHAUFEL; TARIS, 2014)

As atividades da preceptoria retinem a complexidade do trabalho na
APS e os desafios da educagio nos servi¢os de satide. Diante das demandas
qualitativas e do sentimento de grande responsabilidade relatado pelos
participantes, observa-se que o perfil do preceptor ideal contempla habi-
lidades para além da técnica em satde. Deseja-se que ele desenvolva com-
peténcia pedagdgica para auxiliar no processo de ensino aprendizagem
dos residentes e que sirva de exemplo ético e na pratica multiprofissional
e integral. Além disso, espera-se, também, que tenha habilidade para uma
boa comunicagdo. (AUTONOMO et al., 2012; SOUZA; FERREIRA, 2019)

Contudo, ndo ha uma garantia de formagio para os profissionais de
satde na fungio de preceptoria, o que gera inseguranga e desconforto no
desenvolvimento desse papel, como citado pelos participantes desta pes-
quisa. As institui¢des de ensino as quais sdo vinculados os programas de
residéncia deveriam se responsabilizar por essa formagdo, principalmente
voltada para o aprimoramento do papel de educador e para o incentivo da
educagdo permanente nos servicos de satide. (SOUZA; FERREIRA, 2019)

Apesar de a literatura cientifica afirmar a importincia da preceptoria
para formacgdo dos profissionais de satide, o sentimento de desvaloriza-
¢do citado pelos entrevistados se expressa de diversas formas na pratica.
Remuneragio insuficiente, necessidade de estudos e atualizagio frequen-
tes, falta de investimento na formagio do preceptor, pouco espago para
crescimento profissional e desenvolvimento na drea académica, baixa
autonomia na participagdo da proposta pedagdgica das institui¢des
de ensino e condig¢bes de trabalho inadequadas sio topicos que apare-
cem em estudos e também nas falas dos participantes. (AGUIAR, 2017;
AUTONOMO et al., 2012; GIROTTO, 2016)

A relagdo com os residentes também se torna uma demanda qualita-
tiva. H4 estudos que indicam que os residentes apresentam tendéncia ao
estresse ocupacional, com a presenca de fatores de risco para desenvolver
sindrome de Burnout. Em geral, residentes sio profissionais mais jovens,
com menos tempo de atuagdo, comumente buscam a residéncia logo ap6s
a graduagio. Além disso, a carga horaria de 60 horas junto a dificuldade
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de conciliar a pratica com o aprendizado tedrico demonstram ser fatores
estressores. (SILVA; MOREIRA, 2019; SILVEIRA et al., 2020)

Esses topicos se somam as dificuldades comuns do trabalho na APS.
Estudos avaliaram que a presenca dos estudantes nos servigos, por
serem propulsoras de mudangas e qualificagido da pratica, a partir da
educacdo permanente, podem evidenciar maiores conflitos e resistén-
cias nas equipes de satide. (AGUIAR, 2017; AUTONOMO et al., 2012;
GIROTTO, 20106)

Espera-se que a preceptoria estabeleca uma boa relagdo com o resi-
dente, a fim de proporcionar uma aprendizagem respeitosa, efetiva e
horizontal, pautada na pedagogia para adultos, visando nio s6 ao desen-
volvimento técnico, mas também de habilidades e atitudes desses futu-
ros profissionais. (ARNEMANN, 2018; GIROTTO, 2016; RIBEIRO et al.,
2020) Na pritica, ser suporte psicoldgico e mediador de conflitos narela-
¢do com os residentes e colocar o preceptor diante de diversas situagdes
desafiadoras pode ser uma grande demanda, o torna relevante pensar-se
em estratégias de apoio educacional e psicoldgico para esse profissional.

No que tange a sobrecarga de trabalho que aparece como uma
demanda quantitativa e organizacional, o fato de ndo haver uma conso-
lidagdo desse papel de preceptor parece abrir brechas para que esses pro-
fissionais acumulem diversas func¢des, como assumir demandas tanto
da assisténcia como do ensino, além de administrativas, o que faz com
que, muitas vezes, eles se dediquem a fazer tudo para ndo comprome-
ter nem o servi¢o, nem o aprendizado dos residentes (AGUIAR, 2017;
AUTONOMO et al., 2012; SILVEIRA et al., 2020)

A definicdo das atividades e atribui¢cGes do preceptor sdo varidveis
e parecem se adequar as necessidades de cada programa de residéncia.
Essa sobrecarga, por exemplo, parece ser potencializada em programas
de residéncia multiprofissionais, por assumir a heterogeneidade entre as
categorias profissionais. (AUTONOMO et al., 2012) Nesse mesmo sen-
tido, outras pesquisas defendem que praticas colaborativas e valorizagdo
do trabalho em equipe sdo estratégias importantes da satide da familia,
com repercussdes tanto na melhoria do acesso e qualidade da assistén-
cia prestada aos usudrios quanto na maior satisfacdo dos profissionais
com o trabalho. (PEDUZZI1; AGRELI], 2018)
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Sobre a inseguranca de direitos de preceptores, ndo ha uma legisla-
¢do nacional que oriente a remuneragio por esse trabalho. Muitas vezes
o profissional recebe o estudante de forma voluntaria, como parte das
suas atividades, por entender que o SUS é um campo de ensino para
os futuros profissionais. Além disso, também nio ha garantia de carga
horaria para participar de atividades tedricas, planejamento pedagdgico
ou de formagGes que apoiem o desenvolvimento dessa fungio. (AGUIAR,
2017; GIROTTO, 2010) Essas incertezas de direitos podem gerar disputas
com as institui¢des e, somadas a precariza¢do que ja ocorre no trabalho
da APS, sdo potenciais fontes de sofrimento psiquico desses profissio-
nais. (SILVEIRA et al., 2020)

Também foi apontada pelos participantes uma dificuldade na intera-
¢do do preceptor com as institui¢des de ensino provedoras da residén-
cia, o que corrobora o que afirma a literatura, em que é demonstrado
que nem sempre as institui¢des incentivam os profissionais de campo
de prética a se envolverem com as atividades académicas, participa-
rem de eventos cientificos, do planejamento das a¢des pedagogicas ou
da construgio do projeto politico pedagdgico das residéncias em satide.
(AGUIAR, 2017; GIROTTO, 2016)

Estudos demonstram que o bom desenvolvimento da preceptoria
envolve o preceptor, o estudante e a institui¢do de ensino. A falta de
clareza no papel de cada um ou a falha na comunicag¢io com a institui-
¢do podem comprometer muito a inser¢do dos estudantes nas equipes
e prejudicar o desempenho da preceptoria. Também é fundamental que
haja trocas de saberes entre as institui¢des de ensino e os servigos, com
tomada de decisdes compartilhadas, para que os servigos de satide nido
sejam tratados como um mero campo de pratica, e sim como locais de
produgio de cuidado e conhecimento no mundo real, conectados com
as necessidades de satide da populagio. (GIROTTO, 2016)

No programa de residéncia contemplado neste trabalho hd algu-
mas particularidades, pelo fato de a provedora nio ser uma institui-
¢do de ensino e propor um programa integrado de residéncia médica
e multiprofissional com forte cunho politico na formacgio dos profis-
sionais. Apesar dessas caracteristicas serem pontos fortes dos progra-
mas, podem ser fatores que contribuem para uma maijor sobrecarga
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dos profissionais, sendo estratégico pensar em agdes ou recursos que
minimizem esses danos.

Os recursos de trabalho sdo aspectos fisicos, sociais ou organizacio-
nais que sdo capazes de trazer funcionalidade para atingir os objetivos do
trabalho, reduzir as demandas do trabalho ou estimular o crescimento
pessoal e o desenvolvimento. Quando presentes, os recursos ajudam no
equilibrio para a execugdo das demandas, com papel motivacional, ndo
s6 para alcance de metas e produtividade, mas também para atender as
necessidades humanas de autonomia, relacdes e desenvolvimento de
competéncias. Porém, se ausentes, os recursos podem comprometer o
alcance dos objetivos e levar a comportamentos de desligamento ou des-
motivagdo até como estratégia de protecdo para evitar o esgotamento.
(SCHAUFELL; TARIS, 2014)

Como um recurso de desenvolvimento do trabalho, percebe-se que
¢é necessario um investimento na integragdo entre ensino e servico, de
modo a aprimorar os profissionais para a pratica da preceptoria e poten-
cializar a qualificacdo dos servicos de satide. Em uma revisio integrativa
sobre a formacdo de preceptores para residéncias em satide, foram cons-
tatadas diferentes formas de incentivar e valorizar o preceptor, como
uso de recursos digitais para educacgio on-line, promog¢io de médulos,
oficinas ou eventos, manuais ou listas de leitura, acesso a informagio,
como bibliotecas, e momentos de autoavaliagio e feedback. O estudo
destaca que profissionais que sdo contemplados com essas iniciati-
vas conseguem refletir criticamente sobre o processo de trabalho, com
ampliagdo do olhar para os problemas e maior satisfagdo com suas ativi-
dades. (VASQUEZ et al., 2019)

Foram citados como recursos do trabalho da preceptoria questdes de
convivéncia, comunicagio e capacita¢do como possiveis ferramentas para
melhorar essa relacio, o que corrobora estudos que demonstram que o
engajamento no trabalho requer o investimento nos aspectos positivos e
motivacionais que levam a realizacio profissional, entre eles o bem-estar e
a identificagdo com o processo de trabalho. (FONSECA et al., 2020)

Diante das insegurancas e falta de clareza das suas atribuicOes, tam-
bém foi sugerida pelos participantes a organizagio dos preceptores em
coletivos de interesses comuns. Em pesquisa com docentes de institui¢des
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de ensino superior, evidenciou-se que uma das estratégias de enfren-
tamento a precarizagdo social do trabalho é a organizagio dos traba-
lhadores em coletivos como caminho para melhoria das condigtes de
trabalho e da satide do trabalhador. (SOUZA et al., 2020)

No campo da preceptoria, hd um Férum Nacional de Tutores e Pre-
ceptores em Saude, que defende pautas concordantes com o expresso
pelos participantes, como regulamentar as atividades docentes nos ser-
vicos e suas diferentes atribui¢des, incentivar a formacio e participa-
¢do no férum, definir nimero de residentes por docente, criar bases de
remuneragio, planos de cargos, carreiras e saldrios, estrutura minima
para o exercicio da fun¢io. (CECCIM et al., 2018)

Contudo o principal espago para discussio sobre os programas de resi-
déncia, a Comissdo Nacional de Residéncia Multiprofissional em Satde
(CNRMS), desde 2019, ndo estd atuante, o que causa um impacto na
qualificagdo dos programas e prejudica as articula¢des politicas. (REDE
UNIDA, 2020) No campo da residéncia médica, as organizag¢des de pre-
ceptores sdo pulverizadas por especialidades, nio havendo uma mobili-
zagdo nacional dos preceptores em Medicina de Familia e Comunidade
(MFC). Dessa forma, as reflexdes dos participantes sdo pertinentes, visto
que hd muito a se avangar nessa construgdo politica da preceptoria.

Além disso, esses coletivos podem ser também espagos de trocas de
experiéncias, acolhimento e escuta do sofrimento desses profissionais.
Em uma revisdo de literatura, foi identificado que o uso de interven¢des
grupais diante da sindrome de Burnout em docentes pode ser benéfico e
ter efeitos preventivos no estresse ocupacional, na medida em que pro-
movem uma maior conscientiza¢io da realidade do trabalho e a identi-
ficagdo de maior apoio social a partir da troca de experiéncias e da busca
de solugbes e mudangas. (SILVA et al., 2010)

Os participantes deste estudo demonstraram gratidio pelo tra-
balho desenvolvido. Sentir-se realizado e grato pela atividade que
desempenha pode ser considerado um importante recurso pessoal no
trabalho dos preceptores. A gratiddo é considerada o reconhecimento
por se obter um resultado positivo a partir de outra pessoa que agiu de
forma intencional e valiosa para quem recebeu a agdo. Expressar a gra-
tiddo exige posicionamento ativo e demonstra impacto importante na
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satisfacio momentinea, com efeitos duradouros para os praticantes.
(ROBLES, 2018)

Um estudo transversal com preceptores do Brasil e da Espanha ava-
liou que, apesar das dificuldades na pratica, a maioria dos preceptores
se sentiam motivados com essa atividade e que pretendiam continuar
na preceptoria por mais dois anos. Além disso, entre os programas com
maior indice de motivagdo, estavam as residéncias de Medicina de Fami-
lia e Comunidade.

Entre os fatores de motivagio desses profissionais, verificou-se a boa
relagdo com os residentes e a contribuicdo dos estudantes para a quali-
dade do servico. No ambiente da APS, devido aos programas ptiblicos de
incentivo a formagio, a remuneracido adicional também aparece como
um fator motivador. (AGUIAR, 2017)

Consideragdes finais

Neste trabalho, foi possivel problematizar as percep¢des dos precepto-
res de uma residéncia médica e de uma multiprofissional em satide da
familia sobre os desafios que essas atividades lhes impdem. Eles passam
por dificuldades variadas, tais como: demandas qualitativas, a autoco-
branca pela grande responsabilidade de desempenhar esse papel; a rela-
¢do com os residentes — muitas vezes sendo mediadores de conflitos e
rede de apoio para os residentes - e organizacionais, como as nuances
com a gestdo municipal, as institui¢cOes de ensino e a disputa pelos direi-
tos trabalhistas. Também se referiram a recursos do trabalho e apon-
taram sugestOes para sua qualificacio, como necessidade de maior
investimento em acOes de valorizagio e formacio do profissional. Des-
creveram recursos organizacionais e de desenvolvimento do trabalho e
a promogdo de um ambiente de trabalho mais sauddvel, com espagos de
troca entre preceptores, como importantes recursos sociais. Além disso,
apontaram a gratiddo pela participa¢do na formagio dos profissionais
como um recurso pessoal.

Percebe-se uma sobreposicio de funcdes de educador e assistente na
preceptoria, que é muito potente para a formacio dos profissionais a par-
tir da realidade dos servicos de satide. Porém parece haver também um
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acumulo de demandas dessas duas interfaces maior do que os recur-
sos disponiveis, o que pode contribuir para o estresse ocupacional, tdo
comum entre essas duas areas. Assim ha necessidade de se pensar nos
recursos que podem apoiar esses profissionais, como a garantia dos
direitos, programas de valorizacio, redes de apoio a satide do trabalha-
dor ou atendimento as necessidades psicoeducacionais.

Destaca-se a necessidade de regulamentacio de alguns pontos do
exercicio da preceptoria, como clareza na defini¢do de atribui¢oes para
evitar sobrecarga, garantia de remuneracio, protecdo de carga horaria
para atividades pedagogicas e investimento na formagio desses profis-
sionais, principalmente no campo da educagio. Esses podem ser recur-
sos importantes para a manutenc¢io dessa atividade profissional, que,
por si s6, ja acumula demandas de duas grandes dreas de trabalho, a
saude e a educagio. As contribui¢bes dos profissionais que estdo nos
campos de pratica, desempenhando diversas fun¢des em uma impor-
tante integracdo entre ensino e servico, devem ser valorizadas na conso-
lidagdo dos programas de residéncia.

Enquanto essas intervengdes ainda sdo incipientes, como sujeitos
ativos na pratica do SUS, muitos preceptores acabam usando a criativi-
dade para o enfrentamento dos desafios que encontram na pratica. Seria
potente pensar em mais espagos de trocas entre esses profissionais, valo-
rizando as suas praticas e disseminando as experiéncias exitosas, além
do potencial terapéutico que tais espagos podem ter, colaborando para
uma rede de apoio entre esses profissionais. As proprias reunides dos
grupos, neste trabalho, puderam contribuir como espago de escuta,
reflexdo e apoio entre preceptores do mesmo programa. Além disso, a
parceria entre os servi¢os de sadde e as institui¢cdes de ensino sio uma
aposta de investimento em educacio permanente que pode ser capaz
de impulsionar transformagOes nio sé nos servigos assistenciais, mas
também em interveng¢des que promovam o engajamento dos proprios
profissionais de satide.
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DESIGUALDADES EN SALUD
nuevas perspectivas tedricas*

NAOMAR DE ALMEIDA FILHO

Introduccién

Con el avance de los movimientos de la Medicina Social y de la Salud
Colectiva, a partir de la década de 1980 se produjo un significativo incre-
mento de la produccioén cientifica sobre desigualdades sociales, como
determinantes de la situacion de la salud en paises de América Latina
y el Caribe. En las ultimas décadas del siglo XX, la Organizacién Pana-
mericana de la Salud (OPS) manifesté un interés especial en este tema
de investigacion, principalmente cuando Pedro Luis Castellanos estuvo a
cargo de la Divisién de Salud y Desarrollo Humano. En 1998, Castellanos
propuso la creacion del Grupo de Trabajo en Inequidades en Salud, que
organizd un repositorio de textos y me encargaron de realizar una car-
tografia analitica de la produccién académica sobre el tema. (ALMEIDA
FILHO, 2019; ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD,
2000) Un andlisis bibliométrico y de contenido de esos estudios encon-
tré - en casi todos los paises de la region, un predominio de abordajes
doctrinarios o tedricos, en vez de investigaciones empiricas con datos
epidemioldgicos. (ALMEIDA FILHO et al., 2003) El andlisis de los marcos

1 Versidn revisada de articulo publicado originalmente en la revista Salud Colectiva, Bue-
nos Aires. Ver en: https://www.scielosp.org/article/scol/2020.v16/e2751/es/.

161



162

referenciales de esos estudios mostr6 una clara hegemonia de abordajes
vinculados al materialismo histérico, con especial énfasis en los proce-
sos de produccién (condiciones de trabajo) y reproduccion (estructura de
clases) de la sociedad. (BREILH, 2013)

En este periodo, en todos los paises del mundo se constataron dispari-
dades en las condiciones de salud, acceso diferencial a los servicios asisten-
ciales y distribucion desigual de recursos de salud, independientemente
del grado de desarrollo econémico y del régimen politico. (WAGSTAFF;
VAN DOORSLAER, 2000; WILKINSON; MARMOT, 2003; WILKIN-
SON, 1996) Como resultado, se produjo una inesperada revitalizacién de
la epidemiologia social, especialmente abocada a la obtencién de datos
empiricos, lo que foment6 casi un monopolio del tema “desigualdades”
en la epidemiologia social contemporanea. El vector central de esas inves-
tigaciones enfatizaba temas cldsicos de la investigacion social en salud,
como el estrés, la pobreza, la miseria, la exclusion social y la marginalidad,
incorporados a la agenda de investigacién como efecto de las desigualda-
des econdmicas y sociales. Asi, el pensamiento epidemiolégico moderno
se actualizaba sobre la base de una perspectiva neodurkheimiana y se
consolidaban dos vertientes explicativas de la génesis social de la salud
enfermedad cuidado: una, en América del Norte, que utilizaba conceptos
como capital social, apoyo social y estrés psicosocial (BERKMAN; KAWA-
CHI, 2000; THOITS, 2010; WAGSTAFF; VAN DOORSLAER, 2000; WIL-
KINSON; MARMOT, 2003; WILKINSON, 1996) y otra, en Europa, con
conceptos como estratificacién social, cohesién social y estilo de vida.
(COBURN, 2000; MARMOT, 2005; WILKINSON; MARMOT, 2003;
WILKINSON,; 19906)

En contraste con la situacién observada en América Latina y el
Caribe, los estudios sobre desigualdades en salud de los paises del hemis-
ferio norte revelaban poco interés en la construccion tedrica. (DIEDERI-
CHSEN; EVANS; WHITEHEAD, 2001; KRIEGER, 2001) Como estrategia
para cubrir tal laguna, Diederichsen, Evans y Whitehead (2001, p. 54) pro-
pusieron una “combinacién de pensamiento claro (clear thinking), datos
de buena calidad y una politica de movilizacién”. En otras palabras, era
necesario enfrentar, simultineamente, una cuestion tedrica, una pro-
blematica metodoldgica y un desafio politico. Considerando que, en los
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paises llamados desarrollados, los referencia les tedricos de la epide-
miologia social eran escasos y carecian de un punto de vista conceptual,
Nancy Krieger (2001, p. 674) hizo una clara advertencia: “If social epide-
miologists are to gain clarity on causes of and barriers to reducing social
inequalities in health, adequate theory is a necessity, not a luxury” [Si
los epidemidlogos sociales buscan aclarar las causas y las barreras para
reducir las desigualdades sociales en salud, una teorfa adecuada es una
necesidad, no un lujo].

Para analizar mejor esa pobreza tedrica potencial y eventualmente
contribuir a superarla, necesitamos reconsiderar qué constituye una
teoria, segtin el abordaje propuesto por el fildsofo argentino Juan Samaja
(1941-2007). Desde la perspectiva pragmatico-critica (SAMAJA, 20053,
2005b), una teoria comprende un dispositivo heuristico, configurado en
tres etapas o fases:

o Marco referencial filoséfico: epistemologia, 16gica y método;

o DProceso de problematizacién: definicién del objeto de conoci-
miento y construccién de conceptos, incluyendo terminologia;

e Marco tedrico: modelo y modelado (determinantes, efectos,
incluso mensuracion).

En este texto, propongo un recorte de la problematica teérica de las
desigualdades, como paso inicial para formular de modo sistematico y
con mayor precision, quizd como “pensamiento claro”, su articulacién
con el problema de la determinacién social de la salud. El analisis est4
centrado en como se ha realizado el proceso de construccion teérica en
la bibliografia sobre desigualdades en salud, concediendo especial aten-
cién al rigor conceptual y, en consecuencia, a la formulacién de una
estructura terminoldgica adecuada y especifica. En este recorrido, seran
pertinentes e incluso inevitables las correlaciones, remisiones y referen-
cias a la problematica metodoldgica de las desigualdades en salud para
formular proposiciones y, eventualmente, sustentar los argumentos.
(SAMAJA, 2005b) A pesar de que la problematica politica de las desigual-
dades sea constitutiva del modo de produccion capitalista, sobre todo en
el contexto neoliberal actual (HABERMAS, 2003), serd tratada aqui de
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un modo transversal, dado que su abordaje puntual y profundo escapa
al interés central de este texto.

Con este objetivo, inicialmente pretendo resumir el principal marco
tedrico que, en los paises desarrollados, ha subsidiado la produccién
académica sobre el tema desigualdades en salud. Como ilustracion de
la robustez (y, dialécticamente, de las limitaciones) de la perspectiva
dominante de las epistemologias del norte global, presento una sin-
tesis, limitada y breve, de la teoria de la justicia de John Rawls y de
su principal derivacion: la teoria del bienestar social de Amartya Sen.
En segundo lugar, discuto interpretaciones, aplicaciones y abordajes
criticos de ese marco tedrico en la bibliografia académica que aborda
las desigualdades econdmicas y sociales como principal eje, para com-
prender la determinacién social de la salud enfermedad cuidado. En
tercer lugar, pretendo sistematizar una propuesta de matriz semantica
para la serie conceptual <diferencia distincién desigualdad inequidad
iniquidad>, con la intencién de contribuir a reducir la confusién ter-
minoldgica que, en mi evaluacidn, representa un importante obstaculo
para una reflexion tedrica mas rigurosa sobre el tema.

A continuacion, para comprender el impacto de los procesos y vec-
tores generados por las desigualdades econdmicas, sociales y politicas
en el campo de la salud, recupero un modelo teérico sintético sobre el
binomio pobreza desigualdades, referenciado en las categorias de recur-
sos sociales, modos de vida, practicas de salud, servicios de salud y situa-
cién/condiciones de salud. Finalmente, tomando la coyuntura brasilefia
actual como caso de estudio, propongo la hip6tesis de que estamos ante
un proceso de transformacion de las desigualdades econdémicas en nue-
vas formas de inequidades sociales e iniquidades en salud. Al sistemati-
zar dos décadas de debates y reflexiones, espero contribuir a la discusién
tedrico-metodoldgica pertinente al estudio de las desigualdades, en
general, y de las iniquidades en salud, en particular, desde una perspec-
tiva de las epistemologias del sur global.
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Justicia, equidad, igualdad: de Rawls a Sen

En la segunda mitad del siglo XX, el fildsofo politico estadunidense John
Rawls (1921-2002) propuso una teorfa de la justicia que considera la cate-
goria “libertades basicas” como definidora de la autonomia individual, en
una perspectiva neokantiana. (RAWLS, 1971, 2001, 2005) Rawls presenta
su concepcion general de la justicia como estructurante de la sociedad
contemporanea, con base en dos principios (RAWLS, 1971):

o Primer principio: cada persona debe tener un derecho igual al
esquema mds extenso de libertades bésicas iguales, compatible
con un esquema similar de libertades para otros;

o Segundo principio: las desigualdades econdmicas y sociales
deben distribuirse de tal manera que: 1) las desigualdades pro-
porcionen el mayor beneficio a los menos aventajados, dentro de
los limites de un justo respeto al principio del ahorro (de los mas
aventajados); y 2) las desigualdades correspondan a funciones y
puestos que estén abiertos a todos segtin el principio de una justa
igualdad de oportunidades.

Para Rawls, en la sociedad moderna, el concepto de justicia implica
un sistema de prioridades que justificaria sucesivas elecciones perso-
nales y politicas definidas por valores, bienes y productos en disputa.
Si los agentes sociales eligen un bien en detrimento de otro es porque
existirfan razones practicas para considerarlo mas deseable y prioritario
que el otro. La intencién declarada de ese enfoque es criticar y de algtiin
modo actualizar el programa politico del utilitarismo de John Stuart
Mill (zo01).

El primer principio de Rawls, en el marco de consolidacién del capi-
talismo mercantil y del surgimiento del capitalismo industrial (HABER-
MAS, 2003), corresponde a la maxima fundamental del liberalismo
clasico, plataforma politica subsidiaria de la doctrina econémica de
las revoluciones republicanas de EEUU, en 1776, y de Francia, en 1789.
El segundo principio evoca dos reglas de prioridad: prioridad de la liber-
tad plena sobre las libertades basicas y prioridad de la justicia sobre la efi-
ciencia econdmica y el bienestar individual. (RAWLS, 1971) De acuerdo
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con la primera regla, los principios de justicia deben ser ordenados de
modo socialmente legitimo y justo y, por lo tanto, las libertades basicas
individuales pueden ser restringidas solo en beneficio de una libertad
para todos. En este caso, pueden ocurrir dos situaciones: 1) tolerar alguna
restriccién de la libertad individual para reafirmar el sistema compar-
tido y colectivo de libertad; 2) tomar las desigualdades como aceptables
solo en el sentido positivo, en beneficio de aquellos a quienes se atribuye
desventajas. Segun la segunda regla, el principio de justicia es priorita-
rio frente a los principios de eficiencia y de maximizacién de la suma de
beneficios, del mismo modo que el principio de igualdad equitativa de
oportunidades tiene prioridad sobre el principio de diferencia. Por lo
tanto, la teoria de la justicia de Rawls propone igualdad de oportunida-
des y también de distribucién justa - es decir, con justeza (fairness) - de
bienes y servicios referentes a necesidades basicas. (HART, 1989)

A pesar de que la salud tenga gran presencia en la bibliografia sobre
desigualdades (AGSTAFF; VAN DOORSLAER, 2000) curiosamente
Rawls no la menciona como una de las libertades bésicas, incluida entre
los derechos humanos fundamentales. Por el contrario, la salud es defi-
nida como un bien natural, en la medida en que forma parte de los
recursos (endowments) innatos de los individuos. Diversos estudiosos
pretendieron cubrir esa laguna, desarrollando variantes y complemen-
tos del abordaje rawlsiano aplicado al problema de las desigualdades en
salud. El més destacado de estos autores es el economista indobritdnico
Amartya Sen, que gané el Premio Nobel de Economia de 1998 por haber
actualizado la ciencia econdmica frente a las transformaciones politi-
cas y sociales posteriores al advenimiento del Estado de bienestar social,
en la segunda mitad del siglo XX. Una parte significativa de su obra
(FOSTER; SEN, 1997; SEN, 1981, 1992, 2002) conforma lo que devino
en llamarse New Social Welfare Theory (NSWT), una reflexién teérica
sobre las desigualdades econdmicas que se ha tornado hegemonica en la
investigacion sobre determinantes sociales en salud.

En una serie de conferencias en la Universidad de Warwick (The
Radcliff Lectures, en 1972), reunidas en On economic inequality (1981),
Amartya Sen se propuso enriquecer la teoria de la eleccién social, a par-
tir de una critica a los abordajes utilitaristas. Con base en la premisa de
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que la economia habria sido creada para servir de instrumento social y
satisfacer las necesidades humanas, Sen define “bienestar social” como
efecto de procesos politicos de redistribucion de la riqueza, y no como
efecto de apropiacion de la riqueza por parte de individuos o grupos.
Al proponer el concepto de desigualdades (inequalities) de propiedad,
ingresos y riqueza como contraste operativo y cuasi simétrico al con-
cepto de bienestar social, advierte que “no se debe confundir igualdad
con simetria”. (SEN, 1981, p. 31, nuestra traduccién)

Tomando como referencia el postulado de justicia distributiva de
Rawls, Sen (1981, p. 36, nuestra traduccién) formula un axioma débil de
la equidad (weak equity axiom):

Sea que la persona i tenga un nivel de bienestar menor que la
persona j para cada nivel de ingreso individual. Entonces, al dis-
tribuir un ingreso total dado entre n individuos que incluyen a
iyj, la solucién 6ptima debe dar a i un nivel de ingreso mayor
queaj.’

Al proponer una base formal para indicadores de concentracién des-
igual de ingresos, Sen sugiere una tipologia dicotémica para las desigual-
dades: desigualdad objetiva y desigualdad normativa. Desde el punto
de vista de la desigualdad objetiva, equivalente a la variacion relativa
del indicador econémico de ingresos, la cuestion de la diferenciaciéon
entre dos elementos x e y implica comparabilidad en escalas cardinales
de orden equivalente. En esas escalas, no habria ningtin problema en
formular descriptivamente las desigualdades x >y o x <y, tal como se
expresa a continuacion:

X1>X2>X3>...> XN y1>Y2>y3>...> yn

Por otro lado, la nocién de desigualdad normativa - contra domi-
nio del concepto de bienestar social - remite a la distribucién de un
valor dado (por ejemplo, ingresos) entre dos elementos x e y, de modo

2 “Let person i have the lower level of welfare than person j for each level of individual
income. Then in distributing a given total of income among n individuals including i and
j, the optimal solution must give i a higher level of income than j”.
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ecudnime. Tal dualidad permite una concepcién metodoldgica inte-
grativa de las desigualdades econdmicas, con doble alcance: objetivo y
normativo. A partir de este andlisis, Sen evalua criticamente dos alter-
nativas redistributivas:

o lgualitarismo tipo maximin, correspondiente a la teoria de la jus-
ticia de Rawls;

o lgualitarismo probabilistico, con base en el principio de la equi-

probabilidad.

Para Sen (1981), esa categorizacion de la desigualdad permitiria forma-
lizar el problema de la justicia distributiva con base en una solucién ldgica,
ética y politica, capaz de generar equidad entre desiguales. Tal problema
abstracto puede ser ilustrado por el ejemplo concreto de la divisién justa
de una torta: ;como dividir una torta entre dos individuos, dado que ellos
no son iguales en la linea de base? ;Cémo dividir 100 por 2, una parte para
Xy una parte para y? Varias opciones pueden servir de solucion:

50X, 50Y; 51X, 49Y; 52X, 48y; ... 99X, 1y

Se trata de un problema cldsico de eleccién social (social choice)
para soluciones de equidad distributiva, como posibilidad de remediar
desigualdades preexistentes. Sin embargo, desde el punto de vista nor-
mativo, el problema no se resuelve solo fijando criterios abstractos de
valor; de hecho, depende de la aceptabilidad o legitimacion social de la
solucion distributiva elegida. Como consecuencia, se deben conside-
rar los aspectos de valor econdmico versus legitimidad social. En este
sentido, Sen (1981) evaltia cinco condiciones que permiten ordenar las
prioridades de eleccién.

o Anarquia o dominio irrestricto: se admite cualquier combinacién;

» Individualismo o independencia de alternativas irrelevantes: lo
social depende de lo individual;

o Preferencia social completa y reflexiva: eleccién cuasi transitiva;

e Anonimato: cambio de orden individual no afecta la preferencia
social;
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» Regla de Pareto: para cualquier par (x, y), si todos los individuos
creen que X es por lo menos tan bueno como y, mientras algunos
consideran que x es mejor que y, entonces x es socialmente mas
preferido que y; si es indiferente para todos, asi también lo sera
para la sociedad.

Sen (1981) concluye que la condicién mas adecuada para soluciones
distributivas superadoras de desigualdades es la regla de Pareto. El pre-
supuesto de esa regla es que la sociedad se condice, por lo menos, a la
suma de los individuos y que, por lo tanto, la preferencia social también
comprende, por lo menos, la suma de preferencias individuales. Su con-
clusién contradice la teoria econdémica clésica, al plantear que el uti-
litarismo, enfoque dominante de la “vieja economia liberal, tendiente
a producir resultados fuertemente antiigualitarios (antiegalitarian)”,
(SEN, 1981, p. 23, nuestra traduccién) no es capaz de pensar el problema
de la distribucidn equitativa de bienes y riquezas.

Para viabilizar soluciones metodoldgicas al problema tedrico de la
naturaleza simultdneamente objetiva (descriptiva) y normativa (politica
y ética) de las desigualdades econdmicas y sociales, Sen propone relati-
vizar la medida de las desigualdades. Para eso, postula dos estrategias
complementarias: por un lado, combinar normatividad y descriptividad
y, por otro, recurrir a ordenamientos parciales.

Al considerar elementos estructurales de la nocién de desigualda-
des sociales, Sen propone recuperar, con ciertas reservas, la nocion de
plusvalia de Karl Marx (1818-1883) como fundamento para modelos de
retribucién por mérito mis eficientes que las politicas de distribucion
basadas en necesidades. Analiza el texto de Marx Critica del Programa
de Gotha (MARX, 1977) del cual transcribe extensos fragmentos, en los
que encuentra una negaciéon de la nocién de derechos iguales como
“derecho de desigualdad”, que él identifica como una pseudoequidad.
Dentro de esa linea argumentativa, propone el concepto de capability
(fusién de capacidades con habilidades) como criterio para priorizar la
logica distributiva a partir del mérito individual.

Ensu critica, Sen yano considera que la obra de Marx (1977,1984), mis
que proponer un sistema tedrico explicativo, pretendia denunciar situa-
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ciones y analizar estructuras con la intencién de movilizar y transformar
contextos. Si bien las nociones de desigualdades econdémicas y sociales
tienen prioridad en la construccion de la teoria marxista de la socie-
dad capitalista y, por consiguiente, de la teoria politica de la historia,
Marx trat6 esa cuestidn siempre analiticamente (es decir, apuntando
a comprender la génesis de las relaciones sociales para transformar-
las). Pero a pesar de referirse al concepto de “clases sociales” como raiz
de las disparidades econémicas y politicas que orientaron el conjunto
de teorias marxistas de la sociedad, Marx no profundiz6 el debate
sobre la naturaleza y las modalidades de las desigualdades. De hecho,
Marx no estaba interesado en ayudar al capitalismo a humanizarse y
que, de esa forma, se viabilice como ideologia. Su proyecto cientifico
era investigar profunda y detalladamente el modo de produccién del
capitalismo a fin de formular una propuesta politica capaz de trans-
formar radicalmente (por ejemplo, desde las raices) la estructura de la
sociedad capitalista, entendiendo las desigualdades econémicas como
el fundamento de procesos de determinacién social y no como un
mero epifenémeno, disfrazadas de variables o vectores, indicadores de
inequidades inevitables.

Aligual que otros clasicos como El capital (1984), de Marx On economic
inequality (1981) de Sen es una opera prima inconclusa. En su parte final,
que reproduce la cuarta conferencia Radcliff, confronta nociones rivales
heredadas de las viejas escuelas de economia politica sobre como deberia
estar constituida una distribucion correcta o justa: jorientada por nece-
sidades o de acuerdo con méritos y motivaciones? Como si fuese a reto-
mar su argumento (que, sin embargo, sigue incompleto), Sen sefiala que la
distribucién basada en el mérito (desert based) y sus variantes - propues-
tas redistributivas orientadas por motivaciones -, no parecen apropiadas
para reducir las desigualdades. Su andlisis converge hacia una posicion,
insuficientemente justificada y apresuradamente finalizada, a favor de
una distribucién orientada por necesidades.

Cabe ahora apreciar la reorientacion, casi autocritica, que Amartya
Sen realiza en trabajos mds recientes. (FOSTER; SEN, 1997; SEN, 1992)
La cuestion crucial del primero de estos textos complementarios es: ;des-
igualdad de qué? Como aplicacion metodoldgica, introduce una variante
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en el uso de esa concepcion, e identifica variables focales relevantes
(como, por ejemplo: desigualdad de ingresos, riquezas, utilidades, recur-
sos, libertades, derechos, calidad de vida etc.). En este aspecto, en una
curiosa convergencia con la sociologia de la distincién de Bourdieu
(1988), sin darle crédito, Sen introduce el problema del “gusto desigual”
(unequal taste) y considera su tratamiento analitico como potencial-
mente interesante para estudiar variaciones salariales y fijacion de
precios de productos. Desde el punto de vista conceptual, propone con-
siderar una cuestion correlativa: ;desigualdad dénde? Explicita enton-
ces la concepcion de “espacio para la equidad” y su nocion derivada de
“espacio evaluativo” de las desigualdades. Argumenta que si todas las
personas fueran exactamente similares, la igualdad en el espacio eco-
noémico (por ejemplo, en los ingresos) tenderfa a ser congruente con
igualdades en otras dimensiones (salud, bienestar, felicidad etc.). (SEN,
1992) Asi, Amartya Sen retoma el planteo de que las desigualdades
pueden ser resultantes de cuasi ordenamientos (quasi-ordering) en la
estructura de la sociedad, que expresan de modo mais preciso jerarquias
o prioridades en espacios diversos o dimensiones simultineas. En la
teoria econémica convencional se postula que “una de las consecuen-
cias de la diversidad humana es que la igualdad en un espacio tiende
a corresponder, de hecho, con la desigualdad en otro”. (SEN, 1992,
p. 20) Anticipando controversias en el tratamiento de esa cuestidn, Sen
considera que desigualdad en términos de una variable (por ejemplo,
riqueza) puede indicar un sentido muy diferente de desigualdad en el
espacio de otra variable (por ejemplo, habilidad funcional o bienestar).
Cabe aqui la hipotesis de que promover la equidad en un espacio dado
puede generar desigualdades en otros espacios sociales. En un prefacio
escrito en colaboracion con James Foster y Sen (1997), Sen avanza en la
desconstruccién de los indicadores cldsicos de desigualdades a partir
de una critica epistemoldgica del propio concepto de “indicador”. Para
Foster y Sen (1997), la precisién descriptiva (definida como conjunto de
aserciones totalmente ordenadas y no ambiguas, independientemente
de la ocurrencia de inconsistencias en los conceptos de base) seria desea-
ble para evaluar las desigualdades. Al constatar que el concepto de des-
igualdad porta una ambigiiedad de origen, asumen que los indicadores
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necesarios para tratar empiricamente un concepto ambiguo no deben
aferrarse a una representacion precisa, pero ilusoria, de los fenémenos
estudiados. (FOSTER; SEN, 1997) Al contrario, es necesario preservar
algin grado de incertidumbre primordial, en vez de intentar desterrarla
mediante ordenamientos arbitrarios.

Este dltimo ajuste en su teoria permite considerar especificidades o
contextos parciales en la relativizacién de las desigualdades y admitir que
estas pueden asumir un caracter contingente, dialéctico o incluso ambi-
guo. Al dar espacio a la cuestién politica y la accién individual, societal
o comunal, intenta responder a las criticas iniciales vinculadas al exceso
de economicismo de la NSWT, que tomaba movimientos estructurales y
macrotendencias como determinantes del bienestar social. En este sen-
tido, se aproxima a las perspectivas criticas que proponen que la dina-
mica de los sistemas econdmicos puede comprenderse mejor a través de
la esfera politicoideoldgica, como lo hizo recientemente Thomas Piketty
(2019) al afirmar que, en el contexto actual, al que denomina hipercapi-
talismo, [économie est au coeur de la politique.

Conceptos de desigualdades en salud

En esta seccion, buscaré revisar brevemente las principales aplicaciones
de la tematica desigualdades/inequidades en la bibliografia especifica del
campo de la salud. En esos abordajes, tipicos de lo que Boaventura de
Sousa Santos (2018, 2019) designa como “pensamiento abisal”, o episte-
mologias del norte, la salud ha sido tratada conceptualmente como una
especie peculiar de capital humano, entendida a partir de variantes o
derivaciones de los conceptos de endowment o de capability.

Amartya Sen utiliza numerosos ejemplos del campo de lasalud en dos
planos. En el primer plano, propone considerar conceptos de justicia y
equidad como base para la eleccion social de estrategias redistributivas
para superar las desigualdades en salud. (SEN, 2002) Particularmente
en Inequality reexamined (1992), Sen reconoce la centralidad del con-
cepto de equidad en el campo de la salud y destaca el potencial de ese
campo como espacio privilegiado para politicas redistributivas, en una
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légica de bienestar social. Dentro de esa linea, considera los sistemas
publicos de atencion de la salud como parte del aparato del welfare
state, definido en la esfera institucional como campo de posibilidades
de compensacién que apuntan a la equidad. Indica, entonces, que un
servicio nacional de salud compone un sistema de justicia distributiva
indirecta, comparable a otros sistemas de justicia definidos por la distri-
bucién directa de subsidios.

En el segundo plano, Sen define la salud individual como efecto de
capabilities. (FOSTER; SEN, 1997; SEN, 1992) Este sustantivo, de difi-
cil traduccidn al espariol, trae consigo el doble sentido de “capacidad”
y “habilidad” como potenciales competencias. Desde una perspectiva
semadntica, representa una valiosa indicacién para una construccién
rigurosa del concepto de salud, como sefialé en otro texto. (ALMEIDA
FILHO, 2014) El problema se muestra mas intrigante y la construccion
tedrica potencialmente mads rica si consideramos otras diferencias de
base individual, més alla de las capabilities, que conformarian ese com-
plejo objeto de conocimiento llamado salud.

En 1990, Margareth Whitehead (1992) elabor6 un informe encar-
gado por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), posteriormente
publicado en el International Journal of Health Services que fue por
mucho tiempo la principal referencia conceptual sobre equidad en
salud de la bibliografia internacional. La premisa bdsica de ese texto es
que la equidad en salud equivaldria al concepto de justicia, en lo que
se refiere a la situacion de salud, calidad de vida y supervivencia indi-
vidual. De esa forma, idealmente, todas las personas tendrian derecho
a la posibilidad de realizar su pleno potencial de salud y, para realizar
ese derecho, nadie deberia estar en desventaja. En términos pricticos,
esa aproximacidn llevaria a reducir, al maxima posible, las desigualda-
des en el acceso a los servicios de salud y en las condiciones de salud.
(WHITEHEAD, 2007)

Como contribucién a esta problematica conceptual, Whitehead
(1992) define equidad (equity) con relacién a dos anténimos que deno-
tan modalidades de disparidades (disparities) en salud: desigualdad
(inequality) e inequidad (inequity). Para la autora, el primer término -
desigualdad - en todos los casos connota las principales diferencias
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dimensionales, mensurables, sistematicas y evitables, entre los miem-
bros de una populacién dada. Este término, al ser usado a menudo en
un sentido formal, puramente matematico o epidemioldgico, por su
ambigiiedad, segtin la autora, no debe ser utilizado como concepto de
base para el andlisis politico de la situacién de salud. En contrapartida,
el segundo término - inequidad - connota diferencias y variaciones
que son no solo innecesarias y evitables, sino también injustas. En este
sentido, las inequidades en salud pueden ser definidas como modalida-
des restrictas o algiin caso particular de diferencias o disparidades en
salud que, ademads de evitables (avoidable), son también injustas (unfair).
(WHITEHEAD, 1992) De esta forma, el concepto se conforma a partir
de criterios relevantes para identificar la doble condicién de evitabilidad
y de injusticia inherente a la imposicién de los riesgos, excepto en dos
situaciones: exposicion voluntaria (comportamientos de riesgo, depor-
tes peligrosos, contingencias especiales) y riesgo estructural inevitable
(edad, sexo, genética). (WHITEHEAD, 2007)

La contribucién de Whitehead, representativa del linaje tedrico
Rawls Sen, se basa en una concepcidn idealizada de justicia como princi-
pal pardmetro para distinguir entre inequidades y diferencias (o dispari-
dades) en salud. No obstante la aparente consistencia conceptual, varios
autores (BAMBAS; CASAS, 2001; METZGER, 1996; OSSANAI 1994)
emplean este referencial de forma equivocada pues, para delimitar el
concepto de inequidad, toman el término desigualdad como sinénimo
de diferencia o disparidad. Curiosamente, esa inestabilidad semdantica
estd presente incluso en textos de la propia Whitehead (1992, 2007).

Daniels, Kennedy y Kawachi (2000) propusieron retomar la teo-
ria de justicia de Rawls para analizar la distribucién de la salud en una
sociedad igualitaria, definida por ellos como aquella donde el acceso a la
salud no se determina por el estatus social o por los ingresos econémi-
cos. Estos autores cuestionan la definicién de inequidad de Whitehead
sobre la base de los criterios de injusticia y evitabilidad, con el argumento
de que ambos conceptos involucran cuestiones complejas y no resueltas.
Respecto al primer criterio, toman como base la nocién liberal de auto-
nomia, que define “justicia” como una garantia nominal de igualdad de
oportunidades individuales. (DANIELS; KENNEDY; KAWACH], 2000)
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Con relacidn al segundo criterio, Peter y Evans (2001) desarrollaron teo-
ricamente la idea de justicia como fundamento del derecho universal a
la salud, entendido como equidad también en el acceso al conocimiento
y la tecnologia, factores que definen el grado de evitabilidad de los pro-
blemas de salud.

En la conferencia “;Por qué la equidad en salud?” (2002), el propio Sen
propuso que la equidad es un concepto simultineamente multidimensio-
nal e intersectorial, especialmente si se aplica a la salud. En lo referente a
su multidimensionalidad, incluye desde aspectos mas estrictamente epi-
demioldgicos - como riesgos de enfermarse o probabilidades de tener
buena salud -, hasta la “distribucion de la atencién sanitaria, [...] 1a jus-
ticia de los procesos y, por lo tanto, la ausencia de discriminacién en la
prestacion de la asistencia sanitaria”. (SEN, 2002, p. 305) En este sentido,
afirma que “ciertamente, la equidad en salud no trata solo de la distri-
bucién de la salud, por no hablar del campo todavia mas limitado de la
distribucion de la asistencia sanitaria”. (SEN, 2002, p. 305) Refuerza asi
el caracter intersectorial de la salud, al afirmar que la equidad en salud
extrapola el campo de la salud, incluyendo el tema de la distribucién de
recursos economicos y considerando el papel crucial de la salud en la
viday en lalibertad humanas (SPINELLI, 2005), para alcanzar “el &ambito
mas amplio de la justicia de los acuerdos sociales”. (SEN, 2002, p. 305)

Macinko y Starfield (2002) concluyen que hacer que justicia sea equi-
valente al concepto de equidad, como defienden Whitehead et al., trae
problemas operacionales en la medida en que implica recurrir a “jui-
cios de valor”. Proponen usar la definicién establecida por la Interna-
tional Society for Equity in Health (ISEqH), segtin la cual “equidad” es
la ausencia de diferencias sistemdticas potencialmente evitables o cura-
bles en uno o mas aspectos de la salud, en grupos o subgrupos pobla-
cionales definidos social, econdmica, demogréfica o geograficamente.
(INTERNATIONAL SOCIETY OF EQUITY IN HEALTH, [2019]) Esta
concepcion, al distanciarse de la proposicién de Whitehead, evita la dis-
tincion respecto de la igualdad, al definir la equidad como mera “ausen-
cia de diferencias”. A pesar de eso, la definicién de equidad del ISEqH
tiene ventajas operacionales, pues desvia el problema de las diferen-
cias hacia el ambito del control técnico (diferencias potencialmente
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curables), lo que permite algtin grado de estandarizaciéon metodolégica
de las investigaciones sobre situaciones de desigualdad. (VIEIRA DA
SILVA; ALMEIDA FILHO, 2009)

Desde este abordaje instrumental, que valora la mensuracién mas que
la teorizacion, algunos economistas de la salud también contribuyeron a
la problemética conceptual de las desigualdades. Al admitir que la salud
es mas dificil de medir que los ingresos (y, por extensidn, el bienestar
social), Wagstaff y Van Doorslaer (1994) consideran que los indicadores
de salud pueden ser reducidos a escalas lineales, tomando como ejem-
plo la expectativa de vida. Posteriormente, al alinearse con la teoria del
bienestar social de Sen y argumentar que los ingresos pueden ser medi-
dos en escalas lineales, estos autores propusieron definiciones contras-
tantes: “desigualdades puras en salud” y desigualdades socioecondémicas
en salud. (WAGSTAFF; VAN DOORSLAER, 2000) En este abordaje, el
adjetivo “puro” indica un foco exclusivo en la distribucién de la propia
variable de salud dentro de una poblacién. Para estos autores (BREILH,
2013; WAGSTAFF; VAN DOORSLAER, 1994), la cuestion de las desigual-
dades como objeto de conocimiento se reducirfa a la verificacién de si
tal distribucién se encuentra de alguna manera determinada (social,
biolégicamente) o no (se distribuye de modo aleatorio). En su andlisis,
curiosamente, parecen desconocer los avances de la metodologia epide-
mioldgica para comprender procesos deterministicos en salud, correla-
cionando factores y exposiciones asociados en modelos matematicos y
estadisticos de determinacion de riesgos condicionados por desigualda-
des sociales. (ALAZRAQUIL; MOTA; SPINELLL, 2007; DIEDERICHSEN;
EVANS; WHITEHEAD, 2001)

Bommier y Stecklov (2002, p. 512) recuperan las ideas de Rawls para
criticar la propuesta de Whitehead, considerada de corto alcance, por-
que las “diferencias evitables deben ser reducidas o eliminadas”. En
esa linea, propusieron una formalizacién basada en la definicién de
“acceso a la salud” como una libertad bésica rawlsiana, la cual, com-
binada con los endowments especificos de la salud, se constituye en
capacidad social de promover salud. Parten de la premisa de que el
acceso (A) al estado de salud no es directamente mensurable. También
consideran que el estatus de “salud real” (actual health) (H) puede ser
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evaluado a nivel individual, pero no hay informacién disponible para
evaluar los recursos individuales de salud (health endowments) (E). Pos-
tulan, ademds, que la salud poblacional puede ser medida unidimensio-
nalmente con un coeficiente como el de Gini, equivalente al generado
por la medida de concentracién de ingresos (Y). La conclusion es que,
incluso en la sociedad igualitaria ideal pensada por Rawls, o en la utopia
de la redistribucion politicamente acordada de la sociedad de bienestar
de Sen, donde el acceso (A) estaria garantizado para todos como derecho
fundamental, cualquier correlacion de (Y) => (H) necesariamente impli-
caria “desigualdad en salud” como efecto légico de la funcién residual
(E), sustrato individual de salud.

Por dltimo, esa generacién de economistas de la salud (BOMMIER;
STECKLOV, 2002; COBURN, 2000; DIEDERICHSEN; EVANS; WHI-
TEHEAD, 2001; SEN, 1981; WAGSTAFF; VAN DOORSLAER, 2000;
WAGSTAFF; VAN DOORSLAER, 1994) toma ingresos, produccion, con-
sumo y otros indicadores econémicos como el principal (y tal vez ideal)
pardmetro para medir las desigualdades en salud en la sociedad. En este
aspecto, presentan derivaciones de la funcién clasica de desigualdad de
ingresos, basada en la NSWT de Sen, con importantes limitaciones con-
ceptuales que, desde mi perspectiva, permiten identificar dos falacias: la
falacia econocéntrica y la falacia econométrica.

La falacia econocéntrica asume que la esfera de la economia puede ser
tomada como referencia dominante de la sociedad y que, por lo tanto, los
dispositivos de explicacién de la dindmica econémica de las sociedades
serfan adecuados para comprender los procesos y los objetos de cono-
cimiento sobre la salud y la vida social. Aunque tal posicién pueda ser
relativamente adecuada para economias industriales avanzadas (aquellas
del mitico pleno empleo, antes de las actuales crisis del capitalismo), los
ingresos no parecen representar una medida vélida y plena de acceso al
bienestar social y a los recursos de la vida en paises pobres (incluyendo la
salud). Mds all4 de la concentracién de la riqueza, en sociedades flagela-
das por la pobreza, el desempleo y la exclusién social, se encuentran acti-
vas otras desigualdades derivadas de la categorizacién social, mediante
estructuras y dindmicas propias. (PIKETTY, 2019)
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La falacia econométrica implica considerar que los procesos de pro-
duccién de salud, de relaciones sociales y de mercancias son relativamente
isondmicos y que, en consecuencia, las metodologias econométricas
serian adecuadas para aprehender variaciones y disparidades en determi-
nantes y efectos sobre la salud en la sociedad. Tal como sefialan Kawachi,
Subramanian y Almeida Filho (2002), los abordajes dimensionales pueden
ser validos para productos y otros recursos del mercado; sin embargo, los
fenémenos de la salud enfermedad cuidado tienen atributos y proprieda-
des de produccidn, realizacién y distribucion totalmente diferentes (y no
reductibles) a los activos econémicos.

La refutacion de ambas falacias, con base en el argumento de que el
abordaje NSWT de Sen seria inconsistente con la nocién basica de distri-
bucién justa o equitativa de la salud, se sustenta en la constatacién casi
trivial de que la salud no puede ser linealmente producida, acumulada,
invertida o redistribuida del mismo modo que los ingresos. De hecho,
en el campo de la salud, existen serios impedimentos éticos y politicos
para intervenciones de tipo redistributivo. Lo que seria una deuda social
de la salud, como veremos mds adelante, no puede ser objeto de politi-
cas focales pues, en una concepcidn ética rigurosa, no se le puede sacar
salud a una persona (rica) para darle a otra (pobre).

Pasando por alto las cuestiones conceptuales o incluso estricta-
mente terminoldgicas, cruciales para la apreciacion rigurosa del tema,
esos abordajes economicistas no revelan ninguna preocupacién desde el
punto de vista epistemoldgico, tedrico o politico. Ademas, las curvas de
concentracion de las desigualdades en salud o los indices de salud tipo
Gini constituyen meras aplicaciones de las medidas de distribucion de
pardametros individuales, como estatus de salud o capacidad individual
de acceso a recursos de salud, sin considerar los efectos agregados en
poblaciones o grupos sociales.

Esa discusion fue recientemente retomada por Paula Braveman
(2000, 2014) y por Arcaya, Arcaya y Subramanian (2015), quienes conver-
gen en la critica de cdmo las desigualdades en salud han sido comun-
mente analizadas, no solo por disparidades entre paises, estados y
divisiones geograficas, sino también mediante diferenciacién de ingre-
sos, estratos sociales y agrupamientos societales, definidos por raza/
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etnia, género, educacién, ocupacién y otros. Los gradientes de salud por
recortes de naturaleza social, cultural y politica son tipicamente reacios
al mecanicismo simplificador del pensamiento econométrico y pue-
den ser comprendidos mejor desde perspectivas socioldgicas y antro-
poldgicas. En este registro critico, estos autores (ARCAYA; ARCAYA;
SUBRAMANIAN, 2015; BRAVEMAN, 2006, 2014; KAWACHI; SUBRA-
MANIAN; ALMEIDA FILHO, 2002) destacan los méritos de politicas
especificas de erradicacion de las desigualdades en salud, en compara-
cién con aquellas que buscan elevar el patrén general de salud de una
sociedad dada.

No obstante el potencial critico de cierta anatomia del economi-
cismo en salud, cabe aqui reducir el foco y explicitar de modo transpa-
rente que debemos abordar el lenguaje como un aspecto crucial para la
construccién tedrica de las desigualdades en salud, lo que denominare-
mos como “problemadtica terminolégica”.

Problematica terminolégica

Segun Samaja (2005b), una buena teorfa (vdlida, comprensiva, efectiva,
pertinente, consistente etc.) debe implicar necesariamente claridad y
precision terminoldgica. Con una mirada critica, orientada a partir de
las epistemologias del sur (SANTOS, 2018, 2019), pretendo aqui mostrar
que este no es el caso de la bibliografia sobre las relaciones entre des-
igualdades y salud. Retomando dos décadas de investigacion conceptual
(ALMEIDA FILHO et al., 2003; ALMEIDA FILHO, 2004, 2009, 2014;
KAWACHI; SUBRAMANIAN; ALMEIDA FILHO, 2002; SANTOQOS, 2019;
VIEIRA DA SILVA; ALMEIDA FILHO, 2009) quisiera compartir una
reflexidn critica centrada en la matriz discursiva de las desigualdades.

Algunas de las contribuciones de los autores analizados pueden
ser Utiles para establecer una terminologia mas precisa sobre las des-
igualdades en salud. Se trata aqui de proponer un marco semantico
comun, paso inicial para una formulacién tedrica consistente y rigu-
rosa, imprescindible para viabilizar mejores pricticas de investigacion
sobre el tema.
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En primer lugar, siempre siguiendo a Samaja (2005b), comencemos
explicitando una posible definicién preliminar (aparentemente simple,
desde el punto de vista epistemoldgico) de objeto de indagacién o de
conocimiento:

Objeto = concepto + cosa (evento, proceso, fenémeno)

Para alcanzar el grado de claridad y precision necesario y posible,
propongo un recorte mas, que intenta formular una respuesta viable a
la pregunta de Sen “;desigualdad de qué?”. La respuesta simple y directa
es que nuestro objeto seria “desigualdades en salud”. No abordo la onto-
logia implicita de este objeto particular del conocimiento, por ejemplo,
en la pregunta de si la desigualdad en salud constituye una cosa y, por
lo tanto, tiene materialidad, o si representa un mero efecto inmaterial.
Sin embargo, en la secuencia, pretendo delimitar la estructura discur-
siva y la dimensién conceptual del objeto desigualdad (como también
sus correlativos) como el punto central de este anlisis.

Los conceptos son dispositivos lingiiisticos que dan sustento al
objeto de conocimiento, también definidos como términos en la estruc-
tura de un argumento dado. (SAMAJA, 2005b) Desde esta perspectiva,
un analisis conceptual implica necesariamente dos aportes: 1) una apro-
ximacién al andlisis semantico de un caso particular (que explora sig-
nificados y, por lo tanto, es referencia teérica); 2) una aproximacién al
andlisis de la sintaxis argumentativa de un caso particular (que explora
la estructura y, por lo tanto, implicaria una referencia epistemolégica).
En este momento, no abordaré (2), excepto cuando sea relevante para (1).

Como vimos anteriormente, la cuestion terminoldgica estd presente
en los marcos tedricos que fundamentan la corriente principal de estu-
dios sobre equidad, desigualdad y salud, desde Rawls y Sen a los econo-
mistas de la salud.

Al considerar el segundo principio de justicia, como aplicacién del
axioma que designa la “concepcién general de justicia como justeza”
(general conception of justice as fairness), Rawls (1971) demarca concep-
tualmente la justicia (justice) como una categoria institucionalizada
de justeza (fairness). Por otro lado, no distingue con claridad y rigor

FORMA(;/S\O PROFISSIONAL, ACESSO E DESIGUALDADES SOCIAIS NO CONTEXTO POS-PANDEMICO



suficientes equidad (equity) de igualdad (equality), incluso utilizando
consistentemente el término desigualdades (siempre inequalities, en la
obra rawlsiana, y nunca inequities) como base nominal para justificar
ese principio de justicia. Finalmente, al establecer el “principio de dife-
rencia”, Rawls (1971) utiliza el término difference para designar solucio-
nes normativas que toman la distribucién compensatoria de bienes y
recursos como socialmente correcta y justa. Como vimos, Sen dialoga
(y pretende superar) la teoria rawlsiana. Al proponer su débil axioma
de equidad, emplea los términos equity e inequality como referentes
de la justicia redistributiva. En su obra especifica sobre el tema (FOS-
TER; SEN, 1997; SEN, 1981, 2002), Sen raramente emplea el término
inequity como anténimo simétrico de equity, excepto en un intrigante
fragmento: “The inequity of income inequality in leading to unequal
utilities (reflecting the loss of social welfare from inequality of indi-
vidual utilities associated with inequality of incomes)”. (FOSTER; SEN,
1997, p. 116) En este fragmento, inequity se define como “pérdida del
bienestar social” y se constituye como una propiedad de “income inequa-
lity”. Sen tampoco parece distinguir entidades semanticas correlacio-
nadas con el concepto de desigualdad (inequality), tomando de modo
indistinto las nociones de “diferencia” (difference), “diversidad” (diver-
sity) y pluralidad (plurality) como equivalentes de la variacion individual
o contraste entre colectivos humanos. En su andlisis de la equidad en
el espacio econdmico, frente a otras dimensiones del bienestar social,
recorre los términos similitud y diversidad. (SEN, 1992)

En diversos puntos de On economic inequality (1981) es posible notar
que Sen emplea significantes correlativos al concepto de desigualdades,
sin mostrar cierta preocupacion por el rigor, la precisién y la consisten-
cia terminoldgica. Veamos algunos ejemplos:

El hecho biésico de la diversidad humana [...] diferimos no solo
en nuestra riqueza heredada, sino también en nuestras carac-
teristicas personales [...], nuestra diversidad personal. Ademas
de la variacion puramente individual (por ejemplo, habilidades,
predisposiciones, diferencias fisicas), existen también contrastes
sistemdticos entre grupos. [...] La pluralidad de variables focales

DESIGUALDADES EN SALUD

181



182

puede hacer una gran diferencia precisamente a causa de la diver-
sidad de los seres humanos. [...] Tales diversidades [son] diversi-
dades interpersonales. (SEN, 1981, p. 27-30, nuestra traduccién y
cursivas afladidas)

Especificamente en lo que se refiere a la bibliografia sobre las rela-
ciones entre desigualdades y salud, es posible verificar la misma falta de
precision y rigor entre los herederos intelectuales de Rawls Sen. Tome-
mos como elocuente ilustracion de esa problematica terminoldgica la
sentencia de apertura del capitulo central de una influyente compila-
cion de textos sobre el tema que, en el pasaje al siglo XXI, pretendié deli-
mitar la discusion tedrica de las desigualdades en salud.

Estos importantes hallazgos de la bibliografia sobre determi-
nantes sociales han tenido una gran influencia - y continuardn
siendo criticos - para nuestra comprension de las iniquidades en
salud [A]. Hay un interés creciente por investigar de forma mas
explicita las cuestiones complejas sobre la justeza de disparida-
des en salud [B] - Al pensar sobre cémo distinguir las variaciones
en salud [C] de iniquidades en salud [A]. Hacer tal distincién en
parte implica considerar el factor que causa estos diferenciales
en salud [D]. [...] Un andlisis preciso de los origenes sociales de
los diferenciales en salud [D], puede revelar puntos de entrada
en la politica para la accién eficaz para cambiar las inequidades
[E]. Este capitulo presenta tal estructura para pensar sobre la
base social de las desigualdades en salud [F].3 (DIEDERICHSEN;
EVANS; WHITEHEAD, 2001, p. 53, nuestra traduccién)

3 “These important findings from the social determinants literature have greatly influ-
enced - and will continue to be critical to - our understanding of inequities in health
[Al. There is now increasing interest in a more explicit investigation of the complex
issues about the fairness of disparities in health [B] - thinking about how to differenti-
ate variations in health [C] from inequities in health [A]. Part of making this distinction
entails looking at the factor that cause these differentials in health [D]. [...] An accurate
analysis of the social origins of differentials in health [D], therefore, may reveal policy
entry points for effective action to redress inequities [E]. This chapter presents one such
framework for thinking about the social basis of inequalities in health [F]".
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Veamos en detalle la estructura del argumento légico de este frag-

mento tan ilustrativo. En principio, con ayuda de los marcadores intro-

ducidos en el cuerpo textual (A, B, ... F), es posible delinear una propuesta

de glosario:

A: iniquidades [inequities] en salud

B: disparidades [disparities] en salud
C: variaciones [variations] en salud

D: diferenciales [differentials] en salud
E: inequidades [inequities] en salud

F: desigualdades [inequalities] en salud

Para un andlisis de consistencia de las relaciones légicas postuladas

en el argumento, podemos formalizarlo como sistema de proposiciones:

I.

A es distinguible de C, por eso se recomienda “pensar cémo dife-
renciar” uno del otro; en consecuencia, Az C;

B parece ser mds general que A y C, pero el texto es ambiguo,
dado que D no implica necesariamente un término de un nivel
mayor del mismo orden de Ay C; asi, tal vez B C (A, C);

Ay C son subtipos de D;

Si D c (A, C), consecuentemente, tal vez B = D. Asi, el conoci-
miento de los origenes de D puede ayudar a cambiar E;

Entonces, D =>E;
A es un caso restringido de E, pues A es “E en la salud”;

Por analogia, D = F y tal vez B = D = F, pero esto es inconsistente
con aceptar que E es un subconjunto de F.

Un breve andlisis l6gico semantico de la muestra textual evaluada,

incluso de escasa extension, revela importantes problemas, tales como

redundancia, inconsistencia, imprecisiéon y ambigiiedad. Este fragmento,

ilustrativo de otros ejemplos, es titil para revelar una gran riqueza seman-

tica, tal como lo demuestra la serie de significantes correspondientes a las

desigualdades. Por otro lado, tal amplitud y diversidad semantica puede

significar simplemente confusién conceptual, indicativa de la problema-
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tica terminolégica. La conclusién inmediata y general es que practica-
mente todos los estudios de la corriente tedrica aqui analizada presentan
importantes inconsistencias terminoldgicas y conceptuales.

Como vimos, influenciadas por las proposiciones de Rawls y Sen, las
teorias de justicia que predominan en la bibliografia socio epidemiold-
gica y en abordajes economicistas sobre desigualdades en salud operan
a partir de la distincién entre igualdad y equidad. En la medida en que
equidad implica un componente estructural de la matriz de valores cul-
turales de la sociedad, hay una evidente equivalencia entre los conceptos
de equidad y justicia y, por lo tanto, entre la falta de equidad y la nocién
de injusticia. A pesar de la insistente referencia a nociones positivas de
justicia, justeza y eleccion social, la problematizacion tedrica y metodold-
gica de los gradientes sociales en salud prioriza la negatividad, operando
conceptos de desigualdad y diferencia en lugar de igualdad y equidad.
En suma, se estudian las desigualdades y las enfermedades en vez de la
equidad en salud. En ese tipo de abordajes, al priorizar los términos de
injusticia y enfermedad, tanto la justicia como la salud se sustentan en
modos de negacion. Tal patrén resulta simétrico y consistente respecto a
la definicién predominante de la salud como ausencia de enfermedad en
el campo de la investigacién en salud, tanto individual como colectiva.
(ALMEIDA FILHO, 2014)

Desigualdades en salud: propuesta de aclaraciéon semantica

Ademas de la confusion terminoldgica, la prolifica bibliografia sobre
determinantes sociales de la salud padece de pobreza tedrica, en la
medida en que raramente explicitan sus fundamentos tedricoconcep-
tuales cruciales para la comprensioén del significado de los conceptos
relacionados con las desigualdades en los procesos de salud enfermedad
cuidado en poblaciones. (ALMEIDA FILHO, 2009; ARCAYA; ARCAYA;
SUBRAMANIAN, 2015; DIEDERICHSEN; EVANS; WHITEHEAD, 2007;
SPINELLI, 2005; WAINWRIGHT; FORBES, 2000) En contraste, desde
una perspectiva asumidamente vinculada a las epistemologias del sur,
la importante contribucién de Jaime Breilh - epidemidlogo ecuatoriano
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reconocido como uno de los mas importantes teéricos del pensamiento
critico latinoamericano - analiza el significado de las variaciones y las
desigualdades en la salud y en la enfermedad, frente a las dimensiones
individuales y colectivas, desde un abordaje critico, riguroso, consistente,
y situado histéricamente con relacion a agendas politicas transformado-
ras. (BREILH, 1996, 2003, 2013, 2015)

Breilh (1996, 2003) parte del concepto clave diversidad, que corres-
ponderia a cualquier variacién en caracteristicas o atributos de una
poblacion dada (género, nacionalidad, etnia, generacion, cultura etc.).
Desigualdad, para este autor, corresponderia a evidencias empirica-
mente observables de la diversidad. Tales conceptos pueden adquirir
un sentido positivo en sociedades en las que predominan relaciones
solidarias y de cooperacién entre géneros y grupos étnicos. Dentro de
este referencial, Breilh adopta el neologismo inequidad - que habia
sido propuesto por Castellanos como traduccién directa del término
inequity - definiéndolo como categoria analitica opuesta a la equidad,
nocion que marcaria la solucién neoliberal del problema de la distri-
bucidén de bienes en la sociedad. Para Breilh, la inequidad constituye el
lado negativo de la diversidad, manifestindose como vehiculo y vector
de explotacion, subordinacién y opresion. El término iniquidad, a su
vez, serfa sinénimo de injusticia. Las diferencias constituirfan la expre-
sion de la diversidad en sociedades solidarias, o de la inequidad entre
individuos, en sociedades en las que exista concentracién de poder.
(BREILH, 1996, 2003)

La distincién entre inequidad e iniquidad propuesta por Breilh
(2003, 2013, 2015) pretende demarcar la dimensién compleja de la deter-
minacién social de la salud, en la medida en que postula que la dis-
tribucion desigual de bienes en una sociedad no tendria solo una raiz
politica directamente referida a la justicia social (iniquidad), sino que
estaria sobre determinada estructuralmente (inequidad). Sin embargo,
los elementos estructurales y juridicopoliticos de las desigualdades,
tomados casi como dispositivos diagnosticos, atin no abarcan plena-
mente la complejidad de cuestiones vinculadas a la superacién de las
alienaciones sociales. De hecho, es preciso considerar los elementos
simbdlicos referidos a la ética politica y a la moral social, expresados en
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los sentimientos de indignacion y vergiienza que, colectivamente orga-
nizados, constituyen el motor de los procesos de transformacion radical
de las sociedades para la diversidad emancipadora, sustentable y solida-
ria. (BREILH, 2003)

Antes de proseguir, cabe una consideracion preliminar, esencial para
la propuesta de articulacién semantica de los conceptos de equidad en
salud, objeto de esta seccién. Propongo incorporar al debate sobre des-
igualdades en salud el concepto de “distincién”, tal como lo define el
socidlogo francés Pierre Bourdieu, en una de sus obras mds reconocidas,
titulada justamente La distinction (1988). Para él, a partir de la interac-
cioén entre diferencias, semejanzas, disparidades, igualdades y desigual-
dades individuales y homogeneidad y diversidad colectivas, en el proceso
cotidiano de construccién de subjetividades e identidades, los sujetos y
las familias buscan diferenciarse de otros miembros de los grupos socia-
les y comunitarios a los cuales pertenecen. Para caracterizar ese movi-
miento de diferenciacién, Bourdieu propone el concepto de “estrategias
de distincion”, refiriéndose a practicas culturales vinculadas al estilo y al
gusto, entre muchas otras formas de estrategias de reproduccién. Con-
sideradas como una parte importante de los sistemas de reconversion de
las diversas especies de capital (econémico, cultural, social etc.), Bour-
dieu (1988) define las estrategias de reproduccién como el “conjunto de
practicas fenomenalmente muy diferentes, por medio de las cuales los
individuos y las familias tienden, de manera consciente o inconsciente,
aconservar o a aumentar su patrimonio y, correlativamente, a mantener
0 mejorar su posicion en la estructura de las relaciones de clase”. Afirma,
ademas, que tales pricticas o estrategias de “disposicidn estética”, “prin-
cipio de la transformacién permanente de los gustos, permiten a las
fracciones dominadas, econémicamente menos dotadas y por tanto
consagradas casi exclusivamente a la apropiacion simbdlica, asegurarse
en cada momento sus posesiones exclusivas”. Nétese que aqui el tér-
mino “estrategia” se emplea en un sentido distinto al del sentido comtn
y al de la teorfa convencional de la accién racional, de gran influencia en
Rawls, Sen y sus discipulos.

A partir de la proposicién de Bourdieu, por lo tanto, es posible
incorporar a la discusion tedrica de la salud, diferencias y diversida-
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des de tipo cultural que pasaron a ser reconocidas a través de un con-
cepto de sentido pleno designado como “distincién” que, al situarse
de forma predominante (pero no exclusivamente) en el plano simbo-
lico, habia sido ignorado o aparecia tipicamente como mero residuo
de la vida social de los seres humanos como, por ejemplo, gustos, esti-
los de vida, conductas de riesgo e idiosincrasias de base étnicocultural.
(GATRELL; POPAY; THOMAS, 2004) Eso implica considerar que, en
las series semdnticas tomadas como fundamento lingiiistico de los con-
ceptos, existe un componente etnoldgico esencial para comprender la
dindmica de las desigualdades, inequidades e iniquidades en salud en
la sociedad.

De acuerdo con Braveman (2000, 2014), consideremos axiomatica-
mente el concepto de “disparidad” como forma general de variaciones
o diferencias individuales que cobran expresion colectiva en las socie-
dades humanas como variedad o diversidad. Las formas particulares del
significante “variacién”y su derivado “variedad” comprenden justamente
los objetos conceptuales del presente ensayo. Algunos de estos conceptos
pueden ser articulados en una cadena significante de pares o diadas, por
ejemplo: similitud/diferencia; igualdad/desigualdad; equidad/inequidad.
Otras manifestaciones de las disparidades asumen definiciones tan pecu-
liares que se sustentan en positividades propias, y conforman una cadena
significante monadica compuesta por los conceptos diversidad distin-
cién iniquidad. La Tabla 1 presenta los principales significantes pertinen-
tes a esta temdtica, indicando términos equivalentes en los principales
idiomas. (ALMEIDA FILHO, 2000)
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Tabla 1 - Equivalencia semdantica de términos correlativos al concepto de
“desigualdad” en idiomas seleccionados

PORTUGUES INGLES ESPANOL FRANCES
Variagao Variation Variaciéon Variation
Variancia Variance Varianza Variance
Invariancia Invariance Invariancia Invariance
Variedade Variety Variedad Variété
Diversidade Diversity Diversidad Diversité
Unidade Unity Unidad Unité
Diferencga Difference Diferencia Différence
Semelhanga Similarity Similitud Similitude
Disparidade Disparity Disparidad Disparité
Paridade Parity Paridad Parité
Desigualdade Inequality Desigualdad Inégalité
Igualdade Equality Igualdad Egalité
Distingao Distinction Distincién Distinction
Vulgaridade Commonness Vulgaridad Vulgarité
Heterogeneidade Heterogeneity Heterogeneidad Heterogeneité
Homogeneidade Homogeneity Homogeneidad Homogénéité
Pluralidade Plurality Pluralidad Pluralité
Singularidade Singularity Singularidad Singularité
Equidade Equity Equidad Equité
Iniquidade Iniquidad Iniquité
Inequidade Inequity Inequidad

Fuente: elaboracién propia.

188 FORMA(;/Z\O PROFISSIONAL, ACESSO E DESIGUALDADES SOCIAIS NO CONTEXTO POS-PANDEMICO



Como ejercicio argumentativo, articulemos dos series semdanticas,
seleccionando sus respectivos significantes claves. La variacién natural
o genética - que se expresa en diferencias individuales provenientes de
la interaccién entre procesos sociales y bioldgicos - genera diversidad
en espacios colectivos sociales y desigualdades en poblaciones huma-
nas. Por otro lado, las relaciones sociales de dominacién, los procesos
politicos perversos y las politicas de gobierno promueven desigualdades
relacionadas con los ingresos, la educacién y el origen social, es decir,
inequidades concernientes a la injusticia social estructuralmente vincu-
lada al modo de produccidn capitalista. Algunas de esas desigualdades,
ademds de injustas, son inicuas y, por lo tanto, moralmente inacepta-
bles, dado que constituyen iniquidades que generan indignacién vy,
potencialmente, compromiso personal y social. En paralelo, en los pla-
nos simbdlico culturales, al construir identidades sociales fundadas en
la interaccién entre diferencias individuales y patrones colectivos, la
mayoria de las veces a través de mecanismos no conscientes, en el plano
del habitus, los seres humanos afirman su distincién de otros como
miembros de segmentos, grupos y clases sociales. (GATRELL; POPAY;
THOMAS, 2004)

Ampliando y revisando un glosario pertinente a esa cadena argumen-
tativa, propuesto a partir de analizar la problematica tedrica de la deter-
minacién social de la salud mencionada en la introduccién (1), podemos
plantear las siguientes definiciones:

o Diversidad: variaciéon de las caracteristicas (género, afiliacién
étnica, matriz cultural, nacionalidad, generacion) de los miem-
bros de una colectividad o poblacién. Asi, mientras biodiversidad
es la propiedad de un territorio dado, etnodiversidad puede ser
atributo de una naciény, epistemodiversidad, de un contexto his-
térico dado. Sin embargo, por definicién y respetando las estruc-
turas lingiiisticas pertinentes, semanticamente no tiene sentido
atribuir diversidad a sujetos individuales;

» Diferencia: expresién individual de efectos de la diversidad y/o
desigualdad en sujetos considerados de forma aislada. M4s alla
de que surjan frecuentemente diferencias bioldgicas como varia-
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ciones naturales o genéticas, se manifiestan mediante complejas
relaciones entre procesos sociales y bioldgicos en los sujetos indi-
viduales. Equivaldria, grosso modo, al concepto de endowment de
Rawls. Las diferencias pueden determinar efectos en indicadores
de ocurrencia acumulativa en colectividades, como medidas epi-
demioldgicas de riesgo;

Distincion: atributo relacional, interpersonal, que no forma parte
de diferencias naturales ni se condice con las desigualdades socia-
les resultantes de politicas desiguales. La busqueda de la distin-
cién es una practica cultural cotidiana de los agentes sociales,
organizados colectivamente o no en la produccion social y sim-
bdlica de sentidos, mediante la expresion, la creacién y el cultivo
de gustos y estilos productores de identidades;

Desigualdad: diferenciacién dimensional o variacién cuantita-
tiva en colectividades o poblaciones. Puede expresarse a través
de indicadores demograficos o epidemioldgicos (en el campo de
la salud), como “evidencia empirica de diferencias”. En este caso,
puede constituir una capability, en el sentido de Sen, sin que
necesariamente se corresponda con las consecuencias de injusti-
cias, como es el caso de la nocion de salud social como efecto de
multiples determinaciones;

Inequidad: denota disparidades evitables e injustas, expresa desi-
gualdades innecesarias e indeseables desde el punto de vista poli-
tico, en poblaciones humanas y sus colectivos. Se trata de un
neologismo de inequity, en una acepcién convergente (pero no
equivalente) al sentido propuesto por Breilh (1996). Aqui significa
lo opuesto a equidad, o sea, ausencia de justicia en lo referente a
politicas distributivas sociales y de salud,;

Iniquidad: corresponde a inequidades que, ademds de evitables
e injustas, son indignas, vergonzosas, que son el resultado de la
opresion social (segregacion, discriminacién, persecucién) en
presencia de diversidad, desigualdad, diferencia o distincién. Se
trata de una ausencia extrema de equidad, derivada del efecto de
estructuras sociales perversas y del ejercicio de politicas inicuas,
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generadores de desigualdades sociales ética, moral y politica-
mente inaceptables.

En suma, y retomando la idea de Sen de cuasi ordenamiento en
espacios o dimensiones simultdneas, se consideran los fenémenos de
disparidad social en planos o campos distintos, en los que el concepto
de “diversidad” remite primordialmente a la especie; “diferencia”, al
plano individual; “desigualdad”, a la esfera econdmicosocial; “inequi-
dad”, al campo de la justicia; “iniquidad”, al campo politico; y “distin-
cién”, al simbdlico.

Apliquemos esta serie semdntica a la cuestion general de las dispari-
dades en salud:

Primero, las desigualdades (variacién cuantitativa en colectividades
o poblaciones) pueden ser expresadas por indicadores demograficos o
epidemioldgicos (en el campo de la salud) como “evidencia empirica
de diferencias”, en lo que se refiere al estado de salud y al acceso o uso
de recursos asistenciales. Segundo, las desigualdades en salud, deter-
minadas por diferencias relacionadas con los ingresos, la educacion, la
clase social y otros factores, en la medida en que adquieren sentido en
el campo politico como resultantes de conflictos vinculados a la distri-
bucién de la riqueza en la sociedad, deben ser consideradas como pro-
ducto de la injusticia social y, por lo tanto, como inequidades en salud.
Tercero, las inequidades en salud que, ademds de evitables e injustas,
resultan a vergonzantes, inmorales, indignas, agreden nuestros princi-
pios éticos y valores politicos y despiertan sentimientos de aversion y
disgusto, conforman iniquidades en salud.

Sin duda, las dimensiones politicas de las desigualdades en salud
constituyen una cuestién fundamental, incluso para las propuestas ted-
ricas oriundas del liberalismo. En una cuidadosa revisiéon de la primera
ola de andlisis que generd la teoria Rawls-Sen-Whitehead, Spinelli (2005)
comenta que

la 16gica del bienestar deja de estar relacionada de manera uni-
voca con la incorporacion de bienes, para centrarse en la bus-
queda de condiciones que permitan a los sujetos individuales
y/o colectivos potenciar sus capacidades de realizacién.
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Como avance conceptual, propone superar tanto la perspectiva indi-
vidualista y fragmentaria de la salud como efecto de capabilities, como
la nocién solo técnica y operacional de evitabilidad, en lo que se refiere
a las inequidades en salud. Dentro de esa perspectiva critica, distinguir
inequidad de iniquidad no constituye un mero ejercicio semantico. Sig-
nifica introducir, en el proceso de teorizacion, presuntamente neutro e
impersonal, elementos de indignacién personal y moral.

Por lo tanto, tomar como referencia solo la cuestiéon de la equi-
dad (y de su opuesto, la inequidad) en la esfera nominal de la justicia,
como si la inequidad se determinara en el campo de la voluntad, como
mero problema de libre eleccién de sujetos, por supuesto, libres, parece
insuficiente respecto del tema de la dignidad humana. (HELLER, 1988;
SANTOS, 2007) La proteccion de los derechos basicos de una persona
que cometié un crimen o la garantia de las prerrogativas juridicas de
una persona sospechada de corrupcion es ciertamente una cuestion de
equidad y, su supresién o negacién, una inequidad, puesto que evoca el
fundamento democritico de justicia igual para todos. Sin embargo, la
mortalidad infantil por desnutricién en un pais exportador de alimen-
tos, los episodios de agresién homofébica o de femicidio, la negaciéon
de cuidado urgente por razones mercantilistas o una mutilacién pro-
ducto de violencia racial o de intolerancia religiosa conforman elocuen-
tes ejemplos de iniquidad en salud.

Fundamentos tedricos sobre desigualdades en salud

A partir de esa propuesta de solucion de la problematica terminoldgica,
podemos sefialar algunas cuestiones epistemoldgicas, conceptuales y
metodoldgicas capaces de alimentar un debate sobre modelos tedricos
que, en este momento de crisis y transiciones, requiere ser ampliado y
profundizado. Entre muchos aspectos tedricos pertinentes, nos pregun-
tamos ;cudles son los fundamentos de la desigualdad, la inequidad y la
iniquidad en salud? ;Cémo abordar, de un modo conceptualmente con-
sistente y metodoldgicamente riguroso, tales cuestiones? ;C6mo operan
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la opresidn y la injusticia en la promocién y persistencia de las iniquida-
des en salud en el plano concreto del cotidiano social?

Un primer paso consiste en intentar comprender el papel de las
desigualdades sociales en la produccién de enfermedad, morbilidad y
mortalidad, tanto como salud, calidad y extension de la vida humana.
En este sentido, es imperativo abordar la cuestién de Sen -“;desigual-
dad de qué?” (estados, procesos, eventos) -, lo que implica, ante todo,
accién, forma, dindmica y actuacién de las fuerzas politicas y de las
jerarquias sociales. Un segundo paso serd, ciertamente, la busqueda de
alternativas en el plano de la articulacién tedricometodoldgica, a fin de
explorar y evaluar en cudl nivel de abstracciéon operan mejor los con-
ceptos de desigualdades en salud y sus conceptos conexos. (ALMEIDA
FILHO, 2009; BREILH, 2013; SPINELLI, 2005; VIEIRA DA SILVA;
ALMEIDA FILHO 2009)

La pregunta de base serfa: ;donde (en el sentido de espacio social y
politico) actiian los determinantes sociales de la salud? En primer lugar,
en la dimension poblacional, que abarca los niveles individual y colec-
tivo, en los que se destacan las amplitudes territoriales (municipio,
estado, pais). En segundo lugar, en la dimensién social, micro (familia,
grupo de pares, etc.) y macrosocial (estratos, clase social, etc.). En tercer
lugar, en la dimension simbdlico cultural, que opera recortes étnicora-
ciales (subculturas, grupos étnicos etc.) y de identidad de género.

Metodoldgicamente, esa cuestion requiere el desarrollo de indicado-
res de segundo nivel para evaluar correlaciones con heterogeneidades o
diferencias intragrupales. En el plano especifico de la construccién meto-
dolédgica, ;qué orden de determinantes seria pertinente para compren-
der la génesis y los efectos de las iniquidades en salud? Con antelacion,
es necesario establecer las fuentes y los origenes de las desigualdades de
modo distinto, pero complementario, a la aproximacién necesaria a los
temas de la naturaleza y los componentes de las desigualdades socia-
les en salud, desde el punto de vista de su mensuracién. (ASADA, 2005;
BRAVEMAN, 2006; WAGSTAFF; VAN DOORSLAER, 1994) Primero, las
fuentes de iniquidad en salud, desde la diferencia, serian generacion,
género, herencia familiar y etnicidad. En segundo lugar, desde la distin-
cidn, serian religién, comunidad, comportamiento y habitus. En tercer
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lugar, desde el 4ngulo de la desigualdad, serian ocupacién, educacion,
ingresos, riqueza y poder.

Dentro de este esquema, se pueden mencionar algunos componen-
tes de la cadena determinante de las desigualdades en salud: disponibi-
lidad de recursos sociales (ingresos, poder, etc.); diversidad de modos
de vida; desigualdades en salud; acceso diferenciado; y segregacién del
sistema de cuidado a la salud. En lo concerniente a los dos tiltimos items
citados, una ampliacién pertinente, aunque parcial, del alcance de ese
campo de indagaciones nos llevaria a hablar no solo de enfermedad,
sufrimiento y muerte, sino también de vulnerabilidad y riesgo. (AYRES,
1997; AYRES et al., 2009) El referencial de las desigualdades sociales en
salud debe incorporar la idea de vulnerabilidad social como uno de sus
focos, agregando categorias relacionadas, definidas de acuerdo con el
plano de realidad considerado, como las nociones de fragilidad, vulnera-
bilidad, susceptibilidad y debilidad. (ALMEIDA FILHO, 2014)

En tercer lugar, como segmentacion de ese plano de articulacion, es
imprescindible investigar los efectos de las desigualdades sociales en el
modo de vida, en el estilo de vida y en la calidad de vida relativa a la salud
de los sujetos, mediante procesos de produccién social de salud-enfer-
medad-cuidado. La demanda conceptual de ese desafiante programa de
investigacion implica la construccion y validacién de modelos explica-
tivos de los procesos historicos y sociales que definan las desigualdades
como objeto de conocimiento, y que tengan como referencia las teo-
rias criticas de equidad y justicia en contextos democriticos como, por
ejemplo, las obras de Habermas (2003) y de Boaventura de Sousa Santos
(2007, 2018, 2019) En el plano especifico, podemos recorrer la teorias de
la sociedad y de la politica que abordan la regulacién juridica de las prac-
ticas de los sujetos concretos en el espacio social, en especial, la contri-
bucién de la filésofa htingara Agnes Heller (1988).

En Além da justica (1988), un magistral analisis de las formas juridicas
estructurantes de la sociedad occidental contemporanea, Heller (1988)
hace una critica directa a la teoria de la justicia de Rawls y sus bifurca-
ciones. El foco de esa critica esta claramente establecido: “determinar
si la realizacién del valor universal de ‘igualdad en las oportunidades
de la vida’ presupone igualdad distributiva o alguna forma de desigual-
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dad distributiva”. (HELLER, 1988, p. 304) Para esta autora, la cuestién de
los origenes de la equidad y de la desigualdad en la estructura actual de
dominacioén, identificada en conceptos como propiedad, capital, lucro y
trabajo, constituye un punto ciego de la vision liberal, dado que “Rawls
y sus seguidores no argumentan sobre los aspectos empiricos del Estado
de bienestar democritico moderno”. (HELLER, 1988, p. 261) Por eso,
concluye Heller, que el “principio de diferencia” de Rawls no tiene nin-
gun sustento, incluso “en el contexto de un Estado de bienestar radical”.
(HELLER, 1988, p. 263)

Heller (1988, p. 261) derriba la tesis de que, en la sociedad contempo-
rdnea (occidental), el mérito corresponde al talento, lo que justificaria
moralmente mayor lucro, ingresos y riqueza a una elite econémica, inte-
lectual y politica, al afirmar que

La tesis inicial de este argumento es completamente falsa. [...]
;Podemos creer seriamente que, incluso en circunstancias ima-
ginarias, a las personas se les paga de acuerdo con sus talen-
tos generales? Es sabiduria comin que cada persona nace con
incontables dones. Cudles de estos se tornan ‘talentos’, depende
tanto de la ‘loteria social’ como de la ‘genética’. Somos lanzados
en un mundo particular por accidente, y nos tornamos lo que
somos al lidiar tanto con aprioris ‘sociales’ como ‘genéticos’ de
nuestra existencia.

Si buscamos extraer de su argumentacién una propuesta concreta,
podriamos decir que Heller propone un “concepto éticopolitico incom-
pleto de justicia”, capaz de establecer “una base normativa comiin para
diferentes modos de vida”. (HELLER, 1988, p. 155) Sin embargo, esa base
normativa requerirfa asumir un caricter mds éticopolitico y menos
moral, en la medida en que las normas morales, por definicién, son
opresivas, pues reprimen instintos y deseos, despojan personas de su
autonomia; son agentes de dominacién politica, econdémica y sexual
(HELLER, 1988) En su critica, Heller deconstruye elementos centrales
de las justificaciones de modelos de redistribucion de ingresos, en gene-
ral, politicas compensatorias estatales de promocién de equidad redis-
tributiva, mediante el acceso a servicios publicos que garantizan los
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derechos humanos individuales (salud, educacién etc.), como una forma
de atenuar las desigualdades econdmicas y sociales, generadas por las
diferencias (inevitables, dirian Rawls, Sen y otros) de mérito y talento, en
el contexto de un modo de produccién que se viabiliza justamente por
ser explotador, concentrador, injusto y excluyente.

En sintesis, se trata de la necesidad de comprender las relaciones
entre “modo de vida” y salud (ALMEIDA FILHO, 2004; SPINELLI, 2005),
aprovechando concepciones no dimensionales como, por ejemplo, la
idea de iniquidad y el concepto de habitus de Bourdieu. (GATRELL;
POPAY; THOMAS, 2004) En términos de Mario Testa (1997), esto signi-
fica sumergirse — desde un punto de vista etnografico - en la cotidiani-
dad, para focalizar en las practicas de la vida cotidiana y, dentro de ellas,
el efecto local de la distribucién desigual de los determinantes sociales
de la salud y su impacto sobre procesos generales de determinacion de
la salud enfermedad cuidado.

Modelo sintético de desigualdades en salud

En 2005, la OMS cred una comisién independiente de expertos, presi-
dida por Sir Michael Marmot (2005), con el objetivo de sistematizar el
conocimiento cientifico sobre “determinantes sociales: pobreza, des-
igualdad y las causas de las causas”, en términos de morbilidad y mortali-
dad. El informe final de la comisién se dirigia a los gobiernos, las agencias
internacionales y las Organizaciones No Gubernamental (ONG), con la
ambicién de desencadenar una accién global para promover criterios de
salud social, a fin de intervenir en los determinantes de las desigualdades
en salud. (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008) Se present6 un
modelo explicativo que diferencia dos tipos de determinantes sociales de
la salud: determinantes estructurales y determinantes intermedios. Los
determinantes estructurales se refieren a la estratificacién social definida
por el estatus socioeconémico individual, que produce riesgos diferencia-
les a la salud de acuerdo con su origen social, posicién en la jerarquia del
podery del acceso a los recursos econémicos. Los determinantes sociales
intermedios incluyen las condiciones y los factores que comprometen la
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salud, clasificados en bloques: circunstancias materiales, circunstancias
psicosociales, estilo de vida, y acceso a los sistemas de salud.

Las circunstancias materiales estin vinculadas al ambiente fisico
(vivienda, consumo, trabajo, vecindario), mientras las circunstancias
psicosociales se relacionan con experiencias individuales y situaciones
estresantes, que incluyen la falta de apoyo social. El estilo de vida com-
prende variables comportamentales, como nutricién, actividad fisica,
tabaquismo y abuso de alcohol. Ademas de estos, el acceso a los sistemas
publicos de salud es reconocido como un determinante social de salud
importante, en el sentido de que puede reducir riesgos y vulnerabilida-
des y garantizar cuidados, por lo que mejora los prondsticos y la recupe-
racion de casos. (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008)

Aunque el informe reconozca que “la injusticia social estd matando
personas a gran escala” y reafirme la necesidad de intervenir en todos los
determinantes de todas las dreas, “tanto para eliminar las desigualdades
estructurales como para alcanzar un bienestar mas inmediato” (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2008, p. 34), la insistencia en tratar deter-
minantes sociales de la salud como entidades separadas en comparti-
mentos estancos tuvo dos consecuencias. Por un lado, los principios, los
valores y las recomendaciones de esa iniciativa se incorporaron de inme-
diato a las politicas y los programas sociales en varios Estados de bien-
estar social como, por ejemplo, Canadd y Australia. (RAPHAEL, 2012)
Por otro lado, en esa estrategia, las desigualdades sociales se incluyeron
como un unico componente adicionado a una extensa lista de deter-
minantes sociales de la salud (junto con educacion, género, desempleo,
exclusion social, condiciones de trabajo, desarrollo infantil, inseguridad
alimentaria, vivienda, seguridad social, raza, etnia y otros), omitiendo
los elementos estructurales y las raices politicas de los procesos socia-
les cruciales para la capacidad heuristica de las teorias de la produccién
social de enfermedades o de determinacién social de la salud, mas alla
de la referencia meramente retérica a las “causas de las causas de las
causas” de las desigualdades en salud. (BORDE; HERNANDEZ, 2010;
BRAVEMAN; EGERTER; WILLIAMS, 2011; BRAVEMAN; GOTTLIEB,
2014; KRIEGER et al., 2010; ROCHA; DAVID, 2015)
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El andlisis de los principios de equidad, en sus diversas vertientes,
lleva a cuestionar el discurso tecnocratico (economicista) con relacion al
tema de las desigualdades en salud, como uno mas de los determinantes
sociales de la salud. Eso se basa en la constatacion, casi trivial, de que
la salud no se puede producir, almacenar, invertir, redistribuir lineal-
mente del mismo modo que los ingresos o la riqueza. De hecho, en el
campo de la salud hay serios impedimentos éticos y politicos para las
intervenciones redistributivas. Las desigualdades en salud no pueden
ser objeto de politicas distributivas focales pues, desde una perspectiva
ética rigurosa, la salud no puede ser parte de las “Robin Hood policies”
(FRANKO; TOLBERT; WITKO, 2013), recomendables para la redistri-
bucién de riquezas e ingresos mediante recaudacién compulsiva (por
via tributaria) de recursos financieros de los mas ricos y puestos a dis-
posicion de los mas pobres por medio de subsidios, exenciones, presta-
cién de servicios gratuitos o politicas publicas compensatorias.

Por lo tanto, cabe retomar el cuestionamiento de Krieger (2001), des-
tacado en la introduccion de este ensayo, que referia a la persistencia de
lagunas, omisiones y sesgos en las teorias sobre determinantes de la salud
en el discurso dominante que es representativo de las epistemologias del
norte global, particularmente en el tema de las desigualdades sociales en
salud. La propia Nancy Krieger tom¢ la iniciativa de organizar en la Uni-
versidad de Harvard, en 2010 (KRIEGER, 2010), un workshop con inves-
tigadores estadounidenses y latinoamericanos interesados en el asunto,
cuyo foco eran las teorias de determinacion social de la salud, recono-
ciendo asi, como otros autores (ARCAYA; ARCAYA; SUBRAMANIAN,
2015; ALAZRAQUI; MOTA; SPINELLI, 2007; BORDE; HERNANDEZ,
2019; KRIEGER, 2011; PEARCE, 2008; WAITZKIN, 2001), el avance de
la reflexion tedrica sobre ese tema en la epidemiologia social de América
Latina. De hecho, Jaime Breilh (1996, 2003, 2013, 2015), Cristina Laurell
(1982, 1989), Ricardo Bruno Mendes-Gongalves (2017), Pedro Luis Cas-
tellanos (1997a, 1997b) y otros autores latinoamericanos desarrollaron
modelos teéricos de gran potencial heuristico, tomando las desigualda-
des en salud como un objeto de conocimiento capaz de explicar las com-
plejas relaciones que producen pobreza o privaciones, desigualdades e
iniquidades en salud. En general, esas teorias abordan las raices de las
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desigualdades sociales y producen modelos de gran utilidad para la inves-
tigacién social en salud, que operan en un nivel mis alto de abstraccion.
(ALMEIDA FILHO, 2004, 2009; BORDE; HERNANDEZ, 2019; ROCHA;
DAVID, 2015) Por esa razén, reducen su poder explicativo al abordar la
realidad concreta, y dejan menos espacio al trabajo metodoldgico necesa-
rio para generar hip6tesis mas precisas, listas para ser contrastadas empi-
ricamente, mediante una practica cientifica rigurosa y competente.

En este sentido, la contribucién de Castellanos (1997a, 1977b), en su
colaboracion con Samaja, nos permite problematizar el tema de las des-
igualdades sanitarias a nivel pragmatico formal, basado en el concepto
operativo de “situacion de salud”. Las situaciones de salud en territo-
rios concretos son “expresion de las diferentes condiciones de vida y de
trabajo”, y necesariamente forman parte del contrato social que, en las
sociedades modernas, definen como

responsabilidad del Estado propiciar las respuestas sociales
necesarias y posibles, reducir la inequidad en los recursos eco-
noémicos, las condiciones de vida, el estado de salud y el acceso
a sistemas, programas y servicios de salud (CASTELLANOS,
1997b, p. 137), sin embargo, para este autor.

No toda diferencia en la situacién de salud de las poblaciones puede
ser considerada una inequidad. Pero toda diferencia o brecha reducible
vinculada a diferentes condiciones de vida, constituye una inequidad.

En este programa tedrico (CASTELLANOS, 1997a), para modelar el
proceso de transformacion de las desigualdades sociales en inequidades
en salud e introducir mds precisién en la construccién conceptual, se
debe descomponer la situacién de salud - tomada como elemento sisté-
mico - en “estado de salud” y “cuidados de salud”. El estado de salud es el
resultado de los procesos de transformacién de la estructura epidemio-
logica de una poblacién dada. A su vez, los cuidados de salud son pro-
ducto de un complejo sistema de respuesta social, que expresa el juego
de acciones, servicios y tecnologias involucradas en las practicas sociales
de cuidar, tratar, sanar y curar. Mientras el cuidado de la salud implica un
proceso, el estado de salud indica un outcome.
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Con base en ese aporte, propongo desarrollar el esquema de cons-
truccién conceptual esbozado, con la ayuda de un modelo de articula-
cion de los componentes de las desigualdades en salud, de acuerdo con
la Figura 1. A lo largo de esta seccidn, el término “inequidad en salud” se
usard para representar carencias o déficit de equidad tanto en los cuida-
dos de salud como en el estado de salud.

Este es un esfuerzo para refinar la hipétesis de investigacion epide-
miolégica planteada por los modelos de determinacion social, que con-
vergen en los eslabones entre desigualdad social e inequidad en salud y
entre pobreza y estado de enfermedad. (ALMEIDA FILHO, 2004, 2009;
BREILH, 2013; KRIEGER et al., 2010; ROCHA; DAVID, 2015) La Figura 1
puede guiar la seleccién de variables en la investigacién empirica sobre
el tema. Los recursos sociales (RS) no solo determinan directamente el
estado de salud (ES), sino que también su efecto principal se ejerce a tra-
vés de dos sendas: 1) alterando condiciones de vida (CV); 2) afectando
los cuidados de salud (CS). La Figura 1 puede verse como un esquema
general para representar los procesos resultantes del modelo de deter-
minacidn social de las inequidades en salud, que puede servir para una
comprension mas clara de una red tan compleja de conceptos.

Figura 1 - Modelo de articulacién de los componentes de las desigualdades
en salud

POBREZA =>>>>>>>>>>>>>>>> NON-SALUD

DESIGUALDADES SOCIALES »==> INIQUIDADES EN SALUD

—
E Cuidados
de salud

Recursos »i
sociales

Modo
t de vida

3 dE;S:;l;; AN & Situacién
Condiciones ‘_ de salud
de vida

. . L e TR R

Fuente: elaboracién propia.+

4  Ver: https://www.scielosp.org/article/scol/2020.v16/e2751/.
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Matematicamente, esa relacién puede expresarse, en su version mas
sencilla, en el siguiente sistema de ecuaciones:

ES = a+b1 (RS)+b2 (CV)+b3 (CS)+bn (Xn) CS = a+b1 (RS)+b2 (CV)+bn (Xn)
CV = a+b1 (RS)+bn (Xn)

Como hemos visto, debemos delimitar la diferencia entre inequi-
dad y pobreza. (KAWACHI; SUBRAMANIAN; ALMEIDA FILHO, 2002)
La inequidad se refiere a una distribucion relativa de recursos y bienes e
indica una comparacion esencialmente entre aquellos que pueden per-
mitirse demasiados lujos y aquellos que obtienen menos recursos socia-
les. La pobreza es una cuestion de escasez o supresion y significa falta de
disponibilidad o acceso a recursos o bienes. Mientras la inequidad puede
ser expresada por medidas relativas como proporciones o gradientes, la
pobreza es absoluta y se representa como indices o promedios basados
en los umbrales en una escala dada, expresada por proporciones (ASADA,
2005; BRAVEMAN, 2000) Esta distincién influye directamente en la defi-
nicién de indicadores para los propdsitos de la investigacion.

Tomemos la Figura 1 como un “modelo de pobreza™: la reducciéon o
carencia de recursos sociales ("RS) (politicos, econémicos, microcultu-
rales) es determinante de privaciones en las condiciones de vida (vCV),
de cuidados de salud precarios (¥CS) y de un pobre estado de salud
(VES). Las condiciones de vida empeoradas promocionan baja efectivi-
dad y accesibilidad a los cuidados de salud (¥CS) y producen, en forma
directa, condiciones de enfermedad. Los cuidados de salud de pobre
calidad (¥CS) también influyen negativamente en el estado de salud glo-
bal (VES). Una formalizacién provisional de estas interacciones puede
ser representada por un modelo de funcion generalizada de privacion,
como el siguiente:

Modelo 1: IES = fpriv (CS + CV + RS)

Tomemos ahora la Figura 1 como un “modelo de desigualdades”. En ese
caso, podriamos considerar cada elemento de la figura no como un lugar
donde algo estd reducido o falta, sino como una situacién o un sistema
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que padece distribucion desigual e injusta de recursos, condiciones, ser-
vicios y valores. En otras palabras, las desigualdades sociales (debido a la
estructura de clase que opera a través de los procesos de reproduccion
social, como en el modelo de determinacion social de Breilh) (BREILH,
2003, 2013), puede llevar a la inequidad en condiciones de vida (vivienda,
nutricién, educacion, exposiciones comportamentales y medioambien-
tales) y en cuidados de salud (accesibilidad y efectividad).

La inequidad en las condiciones de vida (ICV) también puede pro-
ducir iniquidad en cuidados de salud (ICS), debido al escaso acceso y
baja calidad en la provision de cuidados de salud para las personas con
menos recursos econémicos. La ICV puede determinar la inequidad en
el estado de salud (IES), por exposiciones y riesgos aumentados debido
al fracaso de mecanismos de prevencién de enfermedades o proteccion
de la salud. A su vez, la ICS también fracasa en el sistema de provision de
salud, con una capacidad mas reducida de tratamiento y recuperacion de
casos individuales, lo que disminuye el estado de salud de la poblacién.
La linea punteada IRSIES representa una posible senda determinante
directa que podria corresponder al fracaso de politicas de promocién de
salud y podria ser un efecto residual del sistema de determinacién.

En este caso, como supuesto fundamental y siguiendo a Sen (1992),
se podria decir que la inequidad en un espacio o nivel causa inequidades
e iniquidades en los otros espacios, dimensiones o elementos del sis-
tema social de salud. Por consiguiente, nosotros podemos formalizar un
modelo generalizado de funcién de inequidad, como el siguiente:

Modelo 2: IES = finq (ICS + ICV + IRS)

Sin embargo, la pobreza y la inequidad estidn intimamente entrela-
zadas y el establecimiento de funciones distintas para cualquier tipo de
suspension e inequidad es solo una estrategia de simplificacién analitica.
La privacion social lleva a la inequidad en las condiciones de vida (CV)
y en los cuidados de salud (CS), de tal modo que puede producir pobres
condiciones de vida CV y un peor estado de salud (ES). Sin embargo,
nuestro enfoque debe centrarse en la inequidad y no en la pobreza. Para
derivar estimaciones de un “efecto directo de inequidad” necesitamos
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excluir tanto los efectos indirectos de inequidad como los efectos direc-
tos de privacién. Esto implica modelar la siguiente ecuacion de los efec-
tos residuales y directos de la inequidad:

Efecto de inequidad = finqg fpriv

El énfasis en la inequidad se justifica, en primer lugar, porque la
nocién de pobreza no es capaz de generar, en forma aislada, un modelo
realmente eficaz para ayudar a entender y transformar la situacion de
inequidad en salud, a pesar de su uso extendido como un acercamiento
pseudotedrico que sigue prevaleciendo en la mayoria de los paises.
En segundo lugar, porque incluso aceptar que pobreza o privacion eco-
noémica puede vincularse a condiciones de vida alteradas y acceso redu-
cido y precario a cuidados de salud, no significa determinacién directa
de la pobreza sobre la inequidad en condiciones de vida y en la situacién
de salud en su conjunto. Ciertos contextos precarios de salud se definen,
entonces, como un estado de salud que provee indicadores descriptivos
por debajo de una linea minima de salud. De manera equivalente, los
cuidados precarios de salud - que expresan una provisién de servicios de
salud por debajo de un cierto umbral de cantidad o calidad de atencién-
no son equivalentes a inequidad en los cuidados de salud, lo que implica
diferencia e injusticia en el acceso y la disponibilidad de los servicios de
salud. (KAWACHI; SUBRAMANIAN; ALMEIDA FILHO, 2002)

Ademis, un enfoque de pobreza o privacion inevitablemente reforza-
ria la ilusién de que, para la salud, al igual que para cualquier necesidad
social, la solucién seria aumentar los recursos y no una mayor justicia
en la distribucién de poder y riqueza entre los grupos sociales. Desde
esa posicidn, la salud es un mero bien, sujeto a las reglas de planifica-
cién econémica, produccién y consumo en un mercado imperfecto. Hay
que considerar la salud cada vez mas como un valor y como un derecho
humano, un problema de justicia social y de accién politica, y no como
un fendmeno biolégico natural.

Eljuego de definiciones y conjeturas (y sus derivaciones) y el modelo
presentado pueden verse como un esfuerzo para clarificar la caja negra
“configuraciones del riesgo/procesos salud-enfermedad-cuidado” a la
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que se referian los autores citados. (BREILH, 2003, 2013; CASTELLANOS,
1997a, 1997b; LAURELL, 1982, 1989) En este sentido, se reconoce como
urgente el modelado simple (low level) para habilitar aplicaciones epide-
mioldgicas directas (y quizds mds convencionales) de los marcos teori-
cos complejos (higher level) sobre los determinantes de inequidad social
e iniquidades en salud, como factores que condicionan la situacién de
salud y los aparatos institucionales de cuidado. (BORDE; HERNAN-
DEZ, 2019) En sintesis, hemos asumido el desafio de una construccion
conceptual complementaria a otras propuestas, para ensamblar el for-
midable arsenal metodoldgico de la epidemiologia con su potencial de
transformacion de la realidad sanitaria, para la produccion local de cien-
cia en el campo de la Salud Colectiva. (ALAZRAQUI; MOTA; SPINELLI,
2007; ASADA, 2005; BORDE; HERNANDEZ, 2019; BREILH, 2003, 2013;
ROCHA; DAVID, 2015)

Nuevas formas de desigualdad en salud

En las teorias del bienestar social (RAWLS, 2001; SEN, 1992), la economia,
la sociedad y el Estado tendrian como objetivo mejorar la vida de los seres
humanos. Bajo este referencial, el welfare state idealmente estaria confi-
gurado como un dispositivo institucional concebido para la estabilidad
politica, la seguridad publica, la administracién de justicia y la regula-
cion de los mercados, garantizando los derechos civiles, y promoviendo
el bien comun y la equidad en las sociedades democraticas. (HABERMAS,
2003; HELLER, 1998) Las desigualdades econdmicas y sociales serian, al
menos como retorica, subproductos indeseables de la crisis e imprevis-
tos del sistema productivo, a ser superadas por el desarrollo econdémico,
social y humano de los paises y por la accién mediadora y, al extremo,
intervencionista del Estado, mediante politicas ptiblicas promotoras de
equidad, que amplien la garantia de los derechos y focalicen la distri-
bucién de los beneficios en los segmentos sociales menos privilegiados.
(PIKETTY, 2019)

En este enfoque, desde el plano supranacional, para reducir las des-
igualdades en el desarrollo humano - incluyendo la salud -, y asociadas
a determinantes econdémicos, sociales y politicos, los organismos inter-
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nacionales recomendaron el establecimiento de metas estratégicas (por
ejemplo, los Objetivos de Desarrollo del Milenio de las Naciones Unidas)
(UN MILLENNIUM PROJECT, 2005) para orientar programas multila-
terales de inversion. En este contexto, las nociones instrumentales como
“brechas de salud” (CASTELLANOS, 1997a), “carga global de enferme-
dad” (MURRAY; LOPEZ, 19906) y “deuda social de la salud” (VASCONCE-
LLOS, 1998) alcanzaron notoriedad en la tltima década del siglo pasado,
con algiin grado de convergencia e incluso de articulacién con el tema
de las inequidades en salud. Mientras haya personas mas expuestas que
otras a factores de riesgos ambientales, habitacionales, ocupacionales y
comportamentales, y por razones econdémicas, sociales y politicas, ten-
gan menor acceso a recursos sociales de promocién, proteccion y recu-
peracion de la salud, habra inequidades y, por lo tanto, brecha (gap) en
la situacién de salud o carga (burden) desigual de enfermedad. La nocién
de deuda social, sin embargo, merece un andalisis mas detallado porque
se refiere directamente a la cuestion de las iniquidades en salud.

En la teoria del welfare state, desde la corriente Rawls-Sen, la exis-
tencia de sujetos que, por razones econdémicas o politicas no pueden
beneficiarse de politicas ptiblicas demandadas por la sociedad y gestio-
nadas por el Estado, denunciaria una deuda social y politica pendiente
a ser superada o erradicada. En Brasil, esa retdrica esta presente desde
la transicién democratica y la Nueva Republica, como una respuesta
tecnocratica a las criticas de que un modelo de desarrollo basado en
endeudamiento externo y concentraciéon de ingresos produce pobreza
y desigualdades sociales. Para este discurso, la nocién de “deuda social”
se justifica “en el presupuesto ético de que cada ciudadano deberia tener
sus necesidades basicas minimamente garantizadas; [...] en forma similar
a la deuda publica, que seria una deuda de la sociedad con ella misma”.
(NERY, 2002, p. 38) En realidad, lo que este enfoque denomina “deuda
social” se refiere al conjunto de desigualdades estructurales de la socie-
dad que determina un compromiso histérico, en muchos casos poster-
gado, pero siempre previsto en las garantias de equidad y justicia de los
derechos fundamentales de la persona humana. La deuda social seria,
por lo tanto, desigualdades sociales que se tornan iniquidades, en el sen-
tido de una forma peculiar entre las inequidades (definidas como evita-
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bles, en la logica redistributiva) reveladas como efectos perversos de una
dindmica sociohistérica fundada en explotacion, exclusion y opresion.

Solo se puede hablar de deuda social desde esa perspectiva idealizada
en la que el Estado y la sociedad son responsables del bienestar de todos
los ciudadanos de un pais, un utépico o mitico welfare state, en un plano
meramente operativo, restringido a objetos especificos. En el campo
de la salud, la deuda social o deuda sanitaria (VASCONCELLOS, 1998)
puede referirse tanto a la distribucion desigual de riesgos, en el sentido
epidemiolégico, como al acceso desigual a los sistemas de asistencia a
la salud, con programas efectivos, tecnologias eficaces y disponibles, y
practicas de cuidados de salud realizadas con la mayor calidad humana
posible, lo que debe ser garantizado como derecho a todos los miembros
de una sociedad dada. Desde esta perspectiva, la deuda social de la salud
no podria ser renegociada, pues los plazos que cuestan vidas humanas
no pueden ser ampliados. Tampoco serfa objeto de auditoria, moratoria
o denuncia, simplemente porque implica un problema estructural cuya
superacién implica un compromiso politico, social y moral.

Como estrategia analitica para una mejor comprensién de esta
cuestion, propongo descomponer el concepto de equidad a sus formas
elementales, respetando la especificidad de su aplicacién en el campo
de la salud. En este sentido, solo a los efectos de la argumentacién, con-
sideremos que, tanto en el ideal rawlsseniano de un Estado de bienestar
social democratico y eficiente como dispositivo redistributivo (RAWLS,
2001; SEN, 1992), como en las utopias socialistas de una sociedad igua-
litaria, justa y solidaria (HELLER, 1998; SANTOS, 2007), la equidad en
salud se traduciria en cuatro componentes:

« Equidad en el estado de salud: los riesgos de enfermarse serian
homogéneos para todos los grupos de poblacidn;

o Equidad en las condiciones de salud: todos los ciudadanos y ciu-
dadanas estarian cubiertos por programas efectivos de promo-
cién y proteccién de la salud;

o Equidad en el acceso a la atencion de la salud: en un contexto de
equidad social, sistemas y servicios de asistencia y recuperacién
de la salud se garantizarian a las personas por igual;
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o Equidad en las practicas de cuidado: efectividad tecnoldgica,
humanizacién y calidad del cuidado estarian igualmente dispo-
nibles a toda la ciudadania.

En el primer componente de la equidad en salud es necesario consi-
derar que la igualdad ante los riesgos para la salud o la homogeneidad
en la distribucion de probabilidades de enfermarse y morir constituyen
una posibilidad concreta solo en lo concerniente a factores de riesgo
socioambientales. En términos epidemioldgicos, esto sucede porque los
riesgos para la salud no solo resultan de la accidn de factores ambienta-
les externos, sino también de vulnerabilidades y susceptibilidades indi-
viduales, ademas de las interacciones individuo ambiente. (AYRES, 1997;
AYRES et al., 2009; BREILH, 2003) De alli surgen procesos inevitables de
diferenciacion de la salud (como funcionalidad vital) en todas las espe-
cies, mas atin en los humanos, primates atravesados por el lenguaje, pro-
ductores de cultura, dependientes de lazos sociales, en sintesis, animales
politicos. Desde una perspectiva epidemiolégica stricto sensu, el indi-
cador global de esa inequidad respecto al estado de salud sera mayor o
menor desigualdad en la duracién media de la vida (medida en afios con
calidad de vida), entre los diferentes agregados geopoliticos, econémi-
cos y sociales, lo que puede ser complementado por otros indicadores
de morbilidad, mortalidad y uso de servicios de salud. (CASTELLANOS,
1997a) En este caso, en la medida en que la desigualdad en la situacion
de salud resulta de la mediacién o interaccién socioambiental, podemos
considerar que se trata de una deuda sanitaria secundaria o indirecta.

El segundo y tercer componente del concepto de equidad en salud,
indicados anteriormente, comparten una dinidmica similar, en la
medida en que constituyen el objeto de las politicas pablicas de salud.
Aqui, en ambos sentidos, la situacion de iniquidad resultaria de la omi-
sion del Estado en la promocion de la calidad de vida de los ciudadanos,
que garantizaria derechos fundamentales como vivienda, seguridad,
ambiente saludable, libertad politica, educacién y salud. En esos casos,
se trata de una deuda social directa, resultante de la ausencia o limi-
tacion de programas y servicios de salud, que requeriria ser asumida y
honrada por la sociedad a través de acciones y politicas de ampliaciéon
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del acceso a los recursos disponibles y adecuados para mejorar las con-
diciones de salud de la poblacién, cuya meta seria un acceso universal
y ecudnime.

Esos tres componentes del problema de las desigualdades socia-
les y de las iniquidades en salud han sido objeto de profusa produc-
cién conceptual y empirica en varias realidades y situaciones concretas.
(ALAZRAQUIL; MOTA; SPINELLL 2007; ALMEIDA FILHO et al., 2003;
BERKMAN; KAWACHI, 2000; MACINKO et al., 2003; MACINKO;
STARFIELD, 2002; MARMOT, 2005; WORLD HEALTH ORGANI-
ZATION, 2008) Las desigualdades cualitativas en el acceso a tecnolo-
gias diagnosticas, asistenciales, preventivas y de rehabilitacion, a su vez
relacionadas con diferentes niveles de eficacia, efectividad y, principal-
mente, calidad humana del cuidado, son menos conocidas en sus deter-
minantes y efectos. Eso nos lleva al cuarto componente de la equidad en
salud, que propongo designar con el concepto de “calidad-equidad”. La
problematica de la calidad con equidad, en este caso, se sittia en la inter-
seccién borrosa entre aspectos cuantitativos y cualitativos de la produc-
cién de asistencia de la salud, entre oferta y utilizacién de los servicios
de salud en los actos de cuidado y en los itinerarios terapéuticos, al inte-
rior de los sistemas de salud. Propongo aqui tratarla como un desvio o
derivacién negativa de la atribucion de calidad en la atencién de la salud.
Vista de esa manera, internalizada en las propias practicas del cuidado
en salud, el surgimiento de desigualdades en la calidad-equidad revela
otro orden de iniquidades, que se manifiestan en cuatro aspectos:

e La ruptura de la integralidad, parcialmente incumplida por el
funcionamiento, todavia incipiente desde el punto de vista tec-
noldgico, de sistemas de referencia y de contrarreferencia que
seleccionan socialmente a los pacientes para los diferentes nive-
les de atencion;

« Ladisponibilidad desigual de tecnologias diagnoésticas, preventi-
vas y terapéuticas, especialmente equipos, procedimientos y far-
macos de dltima generacién de alto costo y mayor eficacia (en
algunos casos, este aspecto puede verse agravado por el fend-
meno de la judicializacién del derecho a la salud);
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o Lasformas de diferenciacién positiva o negativa en el uso de tecno-
logias eficientes y resolutivas, en contextos y niveles equivalentes
de atencidn, excluyendo, discriminando y segregando a pacientes
de diferentes segmentos sociales u origenes culturales;

» La calidad diferencial observada en los actos de atencion de la
salud, cuando observamos formas de diferenciacién positiva o
negativa en el tratamiento de los usuarios, bajo diversos formatos
de sesgo selectivo, tales como invisibilizacion, segregacion, dis-
criminacidn, diferenciacion por clase, género, etnia, generaciéon
o lugar de origen.

({Coémo garantizar “calidad-equidad” en salud como derecho funda-
mental de todas las personas? En un sentido general, es necesario priori-
zar los elementos éticopoliticos del cuidado, pues no seria moralmente
justoy politicamente correcto excluir a nadie del acceso a una asistencia
de calidad en salud. En sentido estricto, se intenta que el concepto de
“calidad-equidad” sea un patrén universal de practicas de salud, fundado
sobre una nocién determinada y especifica de justicia social en todos
los planos - desde el macroeconémico al macrosocial - como conquista
politica del derecho a la salud, mas all4 de las estrategias redistributivas
del bienestar social. Incluso con las garantias legales y normativas tipi-
cas de las democracias constitucionales, jen qué dimensién se concreta
este tipo de derecho?: ;salud como estado vital?, ;como conjunto de
practicas de cuidado?, ;como valor y medida?; ;en qué nivel?, ;en todos
los niveles?; ;con qué grado de calidad?, ;la mejor posible?; y ;de qué
manera?, ;qué modelos de cuidado?, constituyen cuestiones abiertas.
Veamos brevemente el caso particular del Brasil como ilustracion de esa
argumentacion.

Nuevas desigualdades: el caso de Brasil

A pesar de que hace 30 afios que se implement6 un sistema asistencial
unificado - el Sistema Unico de Salud (SUS) (PAIM et al., 2011) -, en
Brasil persisten profundas iniquidades en salud concentradas, sobre
todo, en la calidad diferencial de los recursos socialmente destinados a
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la promocién de la salud. (NUNES et al, 2011) Los recientes avances en el
contexto sanitario brasilefio permitieron que sujetos de clases y grupos
sociales desfavorecidos - en general, residentes en dreas distantes de los
centros urbanos, antes excluidos - consigan cada vez mas acceder al SUS,
en particular, a la atencién primaria de la salud mediante la estrategia
de Salud Familiar. (PAIM et al., 2011; VICTORA et al., 2011) Sin embargo,
aquellas personas con mayores necesidades y mayores grados de vulne-
rabilidad siguen enfrentando dificultades para utilizar los programas de
promocion, proteccion y recuperacion de la salud, principalmente, en
los niveles secundario y terciario de atencién, con una amplia dispo-
nibilidad para sectores sociales ya beneficiados con mejores condicio-
nes de vida y con la cobertura de planes privados de salud. (MACINKO;
LIMA COSTA, 2012) En el contexto brasilefio se observan problemas
vinculados al financiamiento, la gestién y la calidad del sistema publico
de salud, agudizados por la reciente crisis econémica, social y politica.
(RASELLA et al., 2018) En el sector publico de atencién de la salud, en
todo Brasil, los aspectos organizacionales de los programas y las institu-
ciones de salud se constituyen en obsticulos materiales e institucionales
que generan diferenciacién, desigualdades y segregacion, que dependen
de disparidades de ingresos y de insercién social en el acceso a recursos
asistenciales disponibles, ademds de la brecha en la informacidn, deter-
minada por diferenciales de género, generacidn, educacién e ingresos.
(MACINKO:; LIMA COSTA, 2012; RASELLA et al., 2018)

Asi, a pesar de ser admitidos por el sistema, los sujetos de segmen-
tos sociales vulnerados, con mds necesidades de asistencia de calidad,
sufren un nuevo orden de desigualdades, internalizadas en los propios
actos de cuidado, resultantes de la estructura y funcionamiento del sis-
tema y de la realizacién de practicas asistenciales de poca efectividad y
menor grado de humanizacién. Esos sujetos se ven en una situacién de
profunda iniquidad, en la condicién de usuarios de categoria inferior en
un sistema publico de salud supuestamente universal. Una especulacion
razonable es que ese quiebre de la calidad-equidad, transformada en una
nueva modalidad de “iniquidad internalizada”, de naturaleza cualita-
tiva, cotidiana, intrafuncional y camuflada, ha sido ejercida en distintos
niveles y dimensiones mediante formas sutiles y culturalmente sensi-
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bles de relacionamiento intersubjetivo deshumano, segregador y discri-
minatorio. Lo aterrador de esa especulacion es que, en nuestro pais, la
formacion de competencias para producir y operar esas formas de ini-
quidad encuentra sus raices y su reproduccion en el propio sistema de
educacién formal (ALMEIDA FILHO, 2015) y en el proceso ideoldgico
incorporado al entrenamiento y capacitacion de personal técnico y pro-
fesional en salud. (ALMEIDA FILHO, 2011)

En Brasil, mientras se buscaba superar pacificamente la salida de la
dictadura militar de 1964-1985, en un contexto de crisis econdémica y
social, se quiso crear un “Estado de bienestar social” en el seno de un
capitalismo patrimonialista, opresivo y depredador, en una sociedad
aun estructurada en el colonialismo, en la esclavitud y en el racismo,
sin transformarla. Asi, en el contexto actual de avance del ultraneolibe-
ralismo en todo el mundo, terminamos con una democracia parcial, o
democracia de baja intensidad (como diria Boaventura de Sousa Santos
(2007) en vista de la exclusién econdmica, social y politica de un gran
sector de la poblacién. A pesar de ser el resultado de la restauracién de
un orden republicano precariamente negociado, el Estado brasilefio falla
en cumplir funciones bésicas del Estado democratico moderno, estab-
lecidas desde su concepcion en el inicio del siglo XIX como dispositivo
capaz de redistribuir poder y riqueza, atenuando efectos de desigual-
dades econdmicas y desequilibrios politicos en el limite minimo para
garantizar la paz social. De esa forma, el Estado brasilefio se confirma
como un Estado de malestar social. Subfinanciado, ineficiente para con-
ducir politicas ptiblicas capaces de compensar las desventajas actuales y
reparar deudas sociales historicas, los sectores estatales funcionan como
una verdadera usina de transformacién de desigualdades econémicas en
iniquidades sociales y politicas, sobre todo, en las dreas de seguridad,
educacidén y salud.

Comentario final

A partir de la sistematizacion de conceptos y del modelado sintético pro-
puestas en este texto, propongo la hipétesis de que este proceso amplio
y complejo, de mutacion de la naturaleza de las desigualdades econémi-
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cas y sociales, termina produciendo nuevas formas de inequidades e ini-
quidades en salud. Un corolario de esa hipdtesis es que, particularmente
en paises de economia periférica y democracias de baja intensidad como
Brasil, el propio Estado funciona como promotor e implementador de
desigualdades, y acttia como principal agente social de transformacion
de las inequidades en iniquidades. (COSTA, 2019) En el caso especifico de
la salud, diversos estudios (GRIFFIN et al., 2019; WAGSTAFF, 2012) han
producido evidencias robustas de que, en diversos contextos, incluso en
Estados de bienestar social con mayor estabilidad politica, la asignacién
de recursos publicos gubernamentales puede, directa o indirectamente,
beneficiar a los segmentos mas ricos de la sociedad.

En El capital en el siglo XXI (2015), con base en una rigurosa econo-
metria historiografica, Piketty (2015) describe una tendencia secular de
persistencia de las desigualdades, divididas en desigualdades de pro-
piedad del capital y desigualdades de ingresos del trabajo, como funda-
mento estructural del sistema econémico capitalista. En una obra mas
reciente, este autor titula la sumatoria de sus nuevos hallazgos como
“le retour des inégalités” (PIKETTY, 2019) al mostrar que el cambio de
naturaleza del capitalismo tardio - que actualiza su base productiva
con activos cognitivos y revisa sus formas de realizacién de la lucrati-
vidad mediante financiarizacién internacionalizada - corresponde a
un aumento de las desigualdades extremas, que deberia ser superado o
compensado mediante politicas econdmicas y sociales. No obstante, en
este contexto de hipercapitalismo globalizado, nos encontramos en una
coyuntura politica mundial dominada por una perversa combinacién
de fundamentalismo y oscurantismo, en contextos de ajustes econo-
micos orientados por el neoliberalismo, productores de desigualdades
sociales con impactos fuertemente negativos sobre la Salud Colectiva.
(SCHRECKER, 20164, 2016b) A partir de ese referencial, y en linea con
recientes revisiones de la cuestion tedrica de las desigualdades en salud
(PICKETT; WILKINSON, 2015; SCHRECKER, 20163, 2016b), Julia Lynch
(2020) analiza lo que denomina el “enigma de la desigualdad resiliente”.
Segun la autora, las instituciones creadas para reducir las desigualdades
en salud en los Estados de bienestar de la Europa de posguerra, a partir
de la década de 1980 se confrontaron con politicas econémicas neoli-
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berales. En vez de solucionar el problema de la desigualdad en el plano
estructural, por medio de “remedios politicos” efectivos, se invirtié en
procesos de gerenciamiento optimizado, supuestamente simples y efi-
caces. En esos paises, la cuestion de las desigualdades en general se asu-
mid como un problema solo legal, a ser resuelto en la esfera normativa,
lo que permitia mantener, en el plano formal, un compromiso histérico
con la equidad sin desafiar los fundamentos de la politica tributaria que
financia el Estado. En este contexto, la cuestion de las inequidades en
salud se tornd una pauta politica de centroizquierda, que evitaba discu-
tir la contradiccidn entre un orden de bienestar conservador corporati-
vista y el paradigma neoliberal que pas6 a dominar Europa en la década
de 1980. Para esta autora:

[...] el aumento de las desigualdades se torné una caracteristica
mas o menos permanente de la vida en la mayoria de las ricas
democracias industrializadas de Europa en los tltimos treinta
aflos. Eso ocurrié a pesar [..] de un consenso creciente entre
especialistas de que los niveles actuales de desigualdad son inde-
seables y hasta peligrosos. Mi trabajo ha sido estudiar la formu-
lacién de politicas en torno a las desigualdades en salud, que la
mayoria de los especialistas en salud puiblica creen que estdn
intimamente ligadas a las desigualdades socioecondmicas, pero
que los formuladores de politicas tienden a intentar resolver
usando tipos de herramientas diferentes de aquellas proyecta-
das para impactar directamente en la distribucién de ingresos y
riqueza. (LYNCH, 2020, p. 12)

Enfocada en el plano de la economia en general, la propuesta de
Piketty, desde un punto de vista tedrico, puede ser considerada una
nueva economia politica, en la medida en que trata las desigualdades
econdémicas como epifenémeno o subproducto del sistema econémico
y no como condicién estructural del modo de produccién capitalista.
A su vez, en el campo de la salud, a pesar de la pretensién de formular
una critica tedrica de lo que denomina “regimenes de inequidad”, el ana-
lisis de Lynch se autorreferencia como una “political economy of wealth
and health”. Desde esa perspectiva, no esconde su objetivo de intentar
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resolver - en el plano de las politicas publicas, de modo eficiente y viable
- problemas y contradicciones planteados por las inequidades en salud
ante el sistema econdmico y social. Asi, al tratar las desigualdades eco-
noémicas (y sus contrapartidas politicas, sociales, gerenciales, societales
y sanitarias) como efecto secundario e indeseables de procesos, ciclos y
crisis econdmicas y politicas, susceptibles de soluciones capaces de, como
dice Schrecker (20106a , nuestra traduccién), “domar la maquina de las
desigualdades™, tanto Piketty como Lynch se posicionan dentro de los
limites de la perspectiva funcionalista dominante en las epistemologias
del norte, del linaje de Keynes Rawls Sen.

En un abordaje antag6nico, como vimos anteriormente, diversos auto-
res (BREILH, 2003; HABERMAS, 2003; SANTOS, 2019; SCHRECKER,
20106a, 2010b; SELL; WILLIAMS, 2020) postulan el capitalismo como
resultado de un proceso histérico global que, en el mundo contempora-
neo, constituye un fendmeno de gran alcance y complejo. Por medio de
relaciones estructurales y superestructurales, ese modo de produccion
se articula (interactua, condiciona, determina, etc.) con la salud en dis-
tintos planos de realidad, mediante una serie de procesos, condiciones,
determinantes y vectores. Para Sell e Williams (2020), la macroecono-
mia del mundo globalizado, dominada en la actualidad por el neolibera-
lismo conservador, afecta profundamente la gobernanza del campo de
la salud, en politicas y acciones diversas, como programas de austeridad,
comercio internacional, inversiones en salud, industria farmacéutica y
de equipamientos, seguridad alimentaria y consumo de productos ultra
procesados. Por lo tanto, segtin estos autores (SELL; WILLIAMS, 2020),
es necesario elaborar una comprensién del capitalismo “como estruc-
turalmente patogénico, con impactos negativos en la salud humana”, y
encarar ese modo de produccién global y de gran alcance como genera-
dor (y resultante) de desigualdades econdmicas, inequidades sociales e
iniquidades en salud, como ningtin otro sistema productivo en la histo-
ria humana. La sobredeterminacién de los efectos estructurales profun-
dos y subyacentes del capitalismo sobre la salud, y de la salud en el modo
de produccion se evidencia en multiples escalas, e implica nuevos desa-
fios tedricos, cientificos y politicos para el campo de la salud.

5 ‘“taming the inequality machine”.
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Por tltimo, con base en el argumento de este ensayo y de acuerdo con
Beckfield y otros autores (2015) y Sell y Williams (2020), es pertinente
afirmar que, en Estados de malestar social como Brasil, en esta coyun-
tura actual, el incremento de las desigualdades extremas promueve
mutaciones y variaciones en las formas elementales de desigualdad,
genera nuevas modalidades de inequidades sociales y, en consecuencia,
nuevas formas de iniquidades en todos los espacios de diferenciacion,
incluyendo el campo de la salud. En este contexto, las desigualdades,
inequidades e iniquidades paraddjicamente crecen en la medida en que
aumenta la capacidad resolutiva de las tecnologias en salud disponibles
y se amplia la cobertura formal del sistema de salud. Incluso desde una
perspectiva distributiva, el componente de desigualdad en los riesgos
de enfermarse y morir puede ser indicador de una deuda sanitaria indi-
recta. Sin embargo, ademas de las desigualdades ante los riesgos para la
salud, los componentes de tal deuda social pueden referirse también
a diferenciales en la promocion y proteccién de la salud; en la cober-
tura asistencial; en la disponibilidad de tecnologias seguras, accesibles
y efectivas; y en iniquidades en la calidad del cuidado. En este sentido,
la persistencia y la profundizacién del componente “sanitario” de esa
deuda social primaria, con el surgimiento de nuevas formas de iniqui-
dades, puede significar el debilitamiento y retroceso del compromiso
politico de la sociedad brasilefia con relacién a la garantia del derecho
universal a la salud. Para que eso no ocurra, serd necesario una intensa
y urgente lucha politica para retomar el Estado, reafirmando su caric-
ter de dispositivo democratico comprometido con el progreso social,
ampliando y renovando alianzas con todas las fuerzas sociales y movi-
mientos politicos que, en los ultimos 40 afios, de diversas formas ha
contribuido a la consolidacién y ampliacion de las politicas publicas
de salud, que dieron como resultado la mejora de la situacion de salud
en Brasil.
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LAS COMPLEJAS DIMENSIONES
DE LA PANDEMIA

HUGO SPINELLI

Introduccién

Frente a las enfermedades que genera la miseria, frente a la tristeza,
la angustia y el infortunio social de los pueblos, los microbios como causas
de enfermedades son unas pobres causas.

Ramoén Carrillo (primer ministro de Salud de la Argentina).

Otra pandemia antecedid, acompafio y continud luego de la pandemia
del covid-19. De ella poco se habla, a pesar de que provoca todos los afios
cientos de miles de muertos y enfermos, convivimos con ella, pero esta
pandemia no es noticia, no recibe la atencién que debiera dada su mag-
nitud. Esta pandemia no se debe a virus que mutan, se debe a la ausencia
de derechos sociales, situacién mucho mas grave para las personas que
cualquier virus.

La pandemia del covid-19 increment¢ las desigualdades sociales y las
puso en agenda junto a otros temas como el rol del Estado, los sistemas
de salud, la salud como derecho o como mercancia, el racismo, la discri-
minacidn, las nuevas subjetividades, el egoismo, el desastre ambiental,
el ingreso ciudadano, el bioterrorismo, la manipulacién genética, y los
modos de produccién de la cadena alimentaria. El covid-19 puso en evi-
dencia la falacia de la idea del progreso.
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Una pandemia no es solo un problema sanitario, una pandemia des-
nuda a una sociedad y hace visibles situaciones que escapan a expli-
caciones simples y lineales, para introducirnos en un laberinto. Una
pandemia puede ser leida como una tragedia griega que nos habla de lo
humano y su devenir.

Los sistemas de salud

Durante la pandemia en EEUU, Inglaterra y Brasil, sus excéntricos gober-
nantes conservadores minimizaron y omitieron la historia sanitaria de
sus paises. Asi el presidente Trump, desacreditd a la Escuela de Salud
Publica de Johns Hopkins fundada en 1916, cuna de grandes epidemio-
logos. El primer ministro inglés Boris Johnson ignord experiencia epi-
demioldgica que Inglaterra acumulé desde el siglo XIX con los estudios
de William Farr y John Snow, la relevancia de la Escuela de Higiene y
Medicina Tropical de Londres fundada en 1899, y la historia del Servicio
Nacional de Salud (NHS) creado en 1948, que fue, y es, un ejemplo de
modelo universal de derecho a la salud. En Brasil, Jair Bolsonaro desa-
credité la importancia del Sistema Unico de Salud (SUS) creado en 1988,
como también desconocid las importantes escuelas de epidemiologia
que son referencias para América Latina.

La pandemia demostr6 la importancia de los sistemas ptiblicos de
salud. Boris Johnson, que siempre habia sostenido que el NHS, debia
ser privatizado, cuando le dieron el alta de la terapia intensiva, luego de
su afeccion por covid-19, agradecié al NHS por haberle salvado la vida.

Los sistemas publicos de salud, atacados durante las olas privatizado-
ras de los afios noventa, respondieron mejor que los sistemas privados.
Con esta evidencia empirica hay que volver a pensar nuevamente en un
Estado fuerte con politicas publicas en salud.

Los sistemas de informacién en salud

La pandemia puso en evidencia la necesidad de que cada pais cuente con
datos, andlisis e investigaciones cientificas confiables, producidas desde
distintas areas del conocimiento y de acceso libre.
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Con la pandemia los medios de comunicacién social jerarquizaron el
nuimero de muertos y de contagios. Con esos datos se armaban rankings
por paises y jurisdicciones. Los medios de comunicacién y el imagina-
rio social crefan que los sistemas de informacion en salud generaban y
transportaban datos de alta consistencia y, por ende, validos para orien-
tar acciones, pero no era asi. Quienes pertenecemos al campo de la salud
conocemos la fuerte debilidad de nuestros sistemas de informacién y por
ende de los datos estadisticos, y de las variables relacionadas ya sean socio-
demograficas, del ambito laboral, de la atencion en los servicios de salud, o
de los tratamientos indicados. (ALAZRAQUI; MOTTA; SPINELLI, 2006)

Esa informacion es esencial para un andlisis epidemioldgico que per-
mita la implementacién de acciones eficaces, pero en general se la des-
conoce o es de mala calidad. Todo ello puede parecer inadmisible para
quien pertenece a un area productiva de la sociedad, pero es asi, y es un
viejo problema del campo de la salud que no se limita a la Argentina.
Claro que esas falencias no son inocentes y se deben a fuertes intereses
en que esos datos no se conozcan y no se produzcan. Podemos afirmar,
sin temor a exagerar, que no hay especialidad profesional del campo de la
salud que no realice acciones de sobreprestacién o subprestacién, y que
para ello se alteren, u omitan registros a los fines de incrementar la tasa
de ganancia, aunque sea a costa de la salud de las personas. (SPINELLI
et al., 2014)

Antes de la pandemia, los sistemas de informacién epidemiolédgicos
tenian serios problemas, y la pandemia los dej6 en franca evidencia. Esos
sistemas de informacién alin dependen de tareas manuales, estan lejos
de estar automatizados y rapidamente se vieron sobrepasados, por lo
que los datos que se difundian por los medios de comunicacién eran
poco confiables.

Durante la pandemia, los problemas de los sistemas de informacién
epidemioldgica se mezclaron con viejas picardias, como la de ocultar el
numero de casos o de muertos por covid-19. El niimero de casos se rela-
cionaba con la biisqueda activa que se realizaba, y como dice el refran,
“el que busca, encuentra”. Es decir que las jurisdicciones que tuvieron
como politica salir a buscar infectados mediante alguna de las formas
de testeo existentes tuvieron un mayor nimero de casos que aquellas
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que no lo hicieron, y entonces un mayor ntimero de casos no era nece-
sariamente un aspecto negativo, sino que sefialaba una politica activa de
buisqueda, accién fundamental para disminuir contagios. También hubo
“picardias” con las tasas letalidad por covid-19 (niimero de muertos por
covid-19/ntimero de casos por covid-19) donde hay valores muy dispares
entre jurisdicciones y entre paises, lo cual se puede explicar por el subre-
gistro de casos (disminuye el valor del denominador por lo que aumenta
la tasa de letalidad); o el subregistro de muertes (disminuye el valor del
numerador y la tasa de letalidad disminuye).

La ausencia de datos epidemioldgicos confiables, no pocas veces se
pretendid superar a través de explicaciones lineales, descontextualiza-
das o contraficticas disfrazadas de cientificas a través de estadisticas,
gréficos y simulaciones que muy pocos entendian y que se presentaron
como predicciones certeras del futuro.

La cuarentena

El origen de la cuarentena se relaciona a la peste bubdnica, una de las
pandemias mas graves de la historia con mas de 100 millones de muertes
en el siglo XIV. En esa época, las enfermedades se adjudicaban a la ira
divina, por lo tanto, la esperanza de cura se limitaba a la oracién y a la
penitencia. En las epidemias, el panico llevaba a las personas a huir, y
frente a ello las ciudades encontraron la forma de protegerse, prohi-
biendo el ingreso de los “extrafios”. Durante la peste, los enfermos se
notificaban, se los aislaba en sus hogares mientras tuvieran sintomas y, si
morian, sus casas eran fumigadas. A partir de 1348, en Venecia se imple-
menté la cuarentena, con un aislamiento de 40 dias. El ntimero 40 tenia
significados especiales tanto en la alquimia como en los textos biblicos
(el diluvio duré 40 dias). (ROSEN, 1994) La cuarentena se transformé asi
en una prictica de salud puiblica que lleg6 hasta nuestros dias.

La cuarentena fue la respuesta necesaria y oportuna frente a la pan-
demia de covid-19, pero gener6 efectos no deseados, que repercutieron
en el proceso salud-enfermedad-atencién de las personas. Esos efectos
dependieron del lugar de residencia, de la cobertura de salud, y de 1a for-
taleza del sistema publico de salud, a nivel nacional, provincial y muni-
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cipal expresién de los muchos paises que hay dentro de nuestros propios
paises, como sucede en América Latina.

La cuarentena trajo problemas para distintos grupos sociales y eta-
rios. Por ejemplo para quienes padecian autismo y no podian realizar
actividades recreativas terapéuticas; para quienes tenfan alguna disca-
pacidad y no conseguian cumplir con su laborterapia; para las fami-
lias que dependian de un acompanante terapéutico para el cuidado de
uno de sus integrantes y tuvieron que asumirla solos; el incremento
de violencias hacia nifios y adultos mayores en sus propios hogares;
el incremento de la depresién por el aislamiento; y femicidios en quie-
nes volvieron a convivir con sus victimarios, entre otras muchas.

Esindudable que la cuarentena era la mejor medida para la pandemia
pero no todos estaban en condiciones econdémicas, sociales y relaciona-
les de poder cumplirla. Es innegable que hay condiciones subjetivas que
le ponen un limite a la cuarentena, y que es necesaria la responsabilidad
social para cumplirlas, y un Estado fuerte que controle su cumplimiento
favoreciendo las condiciones para que sea posible cumplirlas.

La cuarentena, el aislamiento, la distancia social, el lavado de manos
ridpidamente se generalizaron como indicaciones esenciales para la pre-
vencién. Pero esas normas, cientificamente fundamentadas, implicaron
el supuesto de hogares sin hacinamiento y con servicios basicos esencia-
les. Es decir, fueron normas pensadas, como minimo, para familias de
clase media. Pero olvidaron que en América Latina son muchos los que
no tienen un techo debajo del cual protegerse, una mesa en la que apoyar
el plato de comida y un servicio de agua para lavarse las manos. La cien-
cia, en la medida que no atendié la realidad social, se volvié cientificista.

Muchas veces el debate sobre la cuarentena se present6 de una manera
tan simple que no hizo mis que sefialar los dominios del pensamiento
dominante sobre las formas de analizar la realidad. Las preguntas de
(cudndo y como se sale de la cuarentena? se repitieron buscando una res-
puesta imposible, ya que no hay un cuidndo, ni un cémo, a lo sumo habra
muchos comos y muchos cuandos, dependiendo del propio devenir de
la pandemia y las caracteristicas socioecondmicas de la sociedad y el rol
del Estado en cada pais.
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La pandemia - en tanto proceso social complejo - nos introdujo en
un laberinto con sus encrucijadas, el cual se pretendié negar y ocultar
bajo soluciones lineales que ignoraban la complejidad de los sujetos, de
lo social y de las pandemias.

Las expresiones habitacionales de quienes sufren las brutales condi-
ciones de desigualdad marcaron los limites que la realidad impone a los
mas vulnerables y las (im)posibilidades facticas de cumplir con las pre-
misas de la cuarentena. Ante esta situacion, las indicaciones de preven-
cion fueron muchas veces abstracciones, dada la imposibilidad material
de cumplirlas.

La pandemia trajo la pérdida de elementos sustanciales del proceso
de socializacién cotidiano de las personas, lo cual llevd, de manera pro-
gresiva, a la desobediencia de las normas de aislamiento y distancia
social. Esas normas también afectaron a otros procesos mas dificiles de
aceptar, como el no poder acompaiiar o visitar a un paciente internado,
o no poder cumplir con el ritual de despedida ante la muerte.

Las normas de prevencion que se propusieron suponian una subjeti-
vidad basada en la solidaridad, la justicia, la responsabilidad, la empatia
y la otredad, pero esos supuestos no eran valores para las subjetivida-
des que se construyeron durante el neoliberalismo, que propugno sub-
jetividades caracterizadas por estar autocentradas, transformadas en un
objeto mas del mercado que modificé las relaciones con los otros y con
el propio yo, que enfatizé el consumo, el hedonismo, la “selfi” y el cui-
dado de si, construyendo una racionalidad estética narcisista. En todo
ello se desprecid la solidaridad, se neg6 al otro, en tanto no sea el propio
yo proyectado - es decir, “lo mismo” - y en esa légica confluye con la
discriminacién y el racismo. Pero, paradojalmente, cuando la sociedad
observaba el incumplimiento de las normas de quienes iban a las playas,
se encontraban en bares, en reuniones familiares o iba al shopping, sur-
gia el asombro y el reclamo de los valores que se habian perdido.

Los valores hegemonicos del neoliberalismo resultaron funcionales
a la propagacion de la pandemia. Los medios de comunicacion, que por
décadas habian apostado y promovido la construccién de subjetividades
neoliberales, pasaron a sefialarlas como irracionales. (ALEMAN, 2016)
Pero, por otro lado, ese poder - neoliberal en lo econdmico y conserva-
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dor en lo cultural- convocé a los movimientos anticuarentena y antiva-
cunas, negando la virulencia del virus.

El preventivismo

El covid-19 exigio practicas de prevencion no rentables para el mercado
de la medicina. Desde el inicio, las indicaciones de prevencién fueron:
lavado frecuente de manos, aislamiento y distanciamiento social. Esas
normas de racionalidad infectoldgica indiscutible solo exigian lo que para
muchos era imposible: una casa que permitiera mantener la distancia y
el aislamiento, y tener agua potable en su domicilio. Esos requisitos solo
eran posibles para una parte de la poblacién, mientras otra gran parte no
solo enfrentaba la pandemia sin esas posibilidades materiales, sino que
ademads fue la primera que enfrentd la crisis econémica ante la caida de
la actividad econdémica informal. No contextualizar la “verdad cientifica”
no es infrecuente en los saberes universitarios obnubilados por la ciencia
universal, y consideré a las personas como recipientes vacios que incor-
poran las normas formuladas por los agentes socializantes de la sociedad,
negandolos como agentes creativos.

La salud de las y los trabajadores de la salud

La pandemia puso en agenda la salud de las y los trabajadores de la
salud, que en la pandemia representaron el conjunto poblacional con
mayor probabilidad de exposicion. Los factores por los cuales se infec-
taban eran: ausencia o insuficiencia de elementos de bioseguridad para
la proteccién personal (porque no habia disponibilidad en el mercado o
porque los gobiernos o las entidades privadas no los compraban o no los
distribuian); ausencia de atencién diferenciada entre pacientes covid-19
y no covid-19; pluriempleo; precariedad laboral; descanso insuficiente;
no implementacién de equipos de trabajo rotativos y falta de habitus en
practicas de bioseguridad.

Esas situaciones fueron mas evidentes en efectores privados, ya que
los procedimientos de prevencion en el personal afectaban sus tasas de
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ganancia y, por lo tanto, se realizaban por debajo de los estandares esta-
blecidos. También los contagios se dieron en esos trabajadores por nega-
cion del riesgo, omnipotencia, ocultar sintomas por temor a quedar en
aislamiento y panico.

En enero de 2020 comenzé un movimiento, en la ciudad de Wuhan
(China), que aplaudia a los trabajadores de la salud a las 21 horas como
forma de reconocimiento a su trabajo. El fendmeno se generalizd con la
etiqueta #ClapBecauseWeCare (aplaudimos porque nos importa), aun-
que terminé por desaparecer con el tiempo debido a que por un lado,
algunos vecinos de trabajadores de la salud comenzaron a hostigar-
los por temor a contagiarse, al considerar que al estar trabajando con
pacientes infectados representaban un peligro para el barrio o el edifi-
cio; por otro lado, profesionales mal pagos decian, con justa razén, “no
queremos solo que nos aplaudan los vecinos, sino que nos paguen nues-
tros empleadores”.

En el propio devenir de la pandemia en distintas ciudades se fue
dando un menor cumplimiento de las normas de proteccién personal,
aislamiento y distanciamiento, y comenzaron a realizarse fiestas clandes-
tinas y reuniones familiares. A todo ello se sumo el cansancio y el des-
gaste de los trabajadores de la salud ante la magnitud de pacientes con
covid-19, y aparecio en ellos también la desafiliacion al trabajo. En para-
lelo, las manifestaciones de los movimientos anticuarentena, con quema
de barbijos, impulsaban la desobediencia a toda indicacién sanitaria.

La combinacién de las situaciones anteriores produjo un desgaste
en la relacién entre poblacion y trabajadores de la salud que provocé
quejas cruzadas. Asi, mientras los trabajadores de la salud sefialaban la
falta de cumplimiento de las normativas y la poca solidaridad por parte
de la poblacidn, habitantes de distintos lugares denunciaban la falta de
atencidén. Esas quejas fueron en incremento, a veces eran justificadas, y
otras no hacian mas que reflejar el miedo y los distintos puntos de vista
sobre las realidades sanitarias.
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El complejo médico industrial y la covid-19

Es conocida la falta de interés de la industria farmacéutica en el desa-
rrollo de nuevos antibidticos y vacunas, ya que la rentabilidad estd en
otros nichos terapéuticos. Un informe anterior a la pandemia sefialaba
que solo seis ensayos clinicos se desarrollaban contra el coronavirus en
EEUU, todos con financiacién publica, es decir, ninguna compafiia far-
macéutica tenia interés en investigarlo. Todo cambié con la pandemia
y la btsqueda de la vacuna se convirtié en una carrera para ver quién
obtendria primero la aprobacion para comercializarla.

También se llevaron adelante diversos ensayos clinicos a nivel global,
la mayoria intentaba probar si los firmacos ya comercializados para tra-
tar otras patologias podrian ser utilizados en la pandemia (Remdesivir,
hidroxicloroquina).

Geopolitica y covid-19

La disputa geopolitica no se dio solo por encontrar nuevos tratamien-
tos, también se dio con anterioridad alrededor de la disponibilidad de
insumos y tecnologias: camisolines, barbijos, respiradores, kits diagnds-
ticos y otros. Los principales paises del mundo querian lo mismo y al
mismo tiempo, pero el mercado, dominado por China, no consiguié dar
respuestas a las demandas y se favorecié un mercado negro que lleg6 a
elevar los precios de 5 a 20 veces su valor.

Ese escenario provocé diferentes estrategias para apropiarse de insu-
mos o bloquear exportaciones por los Estados miembros del Consejo de
Seguridad de las Naciones Unidas, provocando conflictos y acusaciones
entre ellos. El desparpajo llevé a la violacién de tratados multilaterales.
Esa red de intrigas y suspensos fue calificada por los medios de comu-
nicacién con términos como pirateria moderna, guerra sucia, espionaje,
golpes bajos, chantaje, corrupcion, robos, decomisos y servicios secre-
tos, y algunos titularon “la guerra de los barbijos”.
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Cuidado y atencién de las enfermedades

En sus comienzos, la pandemia puso en alerta al sistema de salud ante la
posibilidad de un pico en la curva de infectados que llevaria al colapso las
capacidades de internacién. Ese escenario llev6 a que la agenda covid-19
desplace a la agenda sanitaria y provoque cambios en la organizacién de
los servicios. La preparacion para enfrentar a la covid-19 obligé a pos-
tergar cirugfas programadas, cerrar consultorios, remodelaciones fisicas
en guardias para mantener distancias, separar las consultas, cambios de
horarios del personal, y tiempo dedicado a capacitaciones para la covid-
19 que se le quito de otras actividades. Ademas, para la proteccion de la
salud de los trabajadores de la salud se dispusieron - aunque no siempre
- turnos rotatorios que, sumados a las licencias especiales, redundaron
en una disminucién del personal disponible para la atencién.

Asi se redujo significativamente la oferta de servicios y prestaciones
que no fueran covid-19 y, como consecuencia, disminuy6 la atencién
por consultas programadas o espontdneas en las distintas especialida-
des. Con el paso de los dias se puso en agenda la discusién de como
volver a la atencién para no agravar la situacién de aquellos pacientes
no covid-19. Los relatos de los trabajadores, de los pacientes y de sus
familiares dieron testimonios de un incremento de los suicidios y de los
intentos de suicidio; agravamiento de pacientes con bulimia o anore-
xia; pacientes cronicos de salud mental que sufrian dificultades para el
seguimiento y/o interrupcion del tratamiento; problemas en el acceso
a la medicacion por falta de recetas; aumento de las barreras para la
atencion en los servicios de emergencia; pacientes con enfermedades
crénicas que vieron agravadas sus situaciones por falta de controles,
deterioro cognitivo por aislamiento y falta de movilizacién en pacientes
con Parkinson y en adultos mayores institucionalizados, embarazadas y
recién nacidos que dejaron de hacerse controles, pacientes con cancer
que no conseguian operarse, tratamientos oncoldgicos en curso, o por
iniciarse, suspension de los controles de remisidn en cinceres, infartos
de miocardio y accidentes cerebro-vasculares que no conseguian inter-
narse, y problema de la salud mental que se extendieron y afectaron a los
propios equipos de salud.
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También las personas dejaron de ir a las instituciones de salud por
miedo a contagiarse, a la vez que se volvia evidente que el niimero de
camas no covid-19, para internacion, era insuficiente y resultaba dificil
derivar a los pacientes.

Los paises que priorizaron la salud y se enfocaron en la lucha contra
el covid-19, a medida que pasaron los dias y la cuarentena se extendia,
se encontraron con que los problemas de los pacientes crénicos o las
urgencias del dia a dia tenian dificultades para ser resueltas por insufi-
ciencia de personal. Las consecuencias sanitarias de esas postergaciones
se veran en el mediano plazo, al analizar las cifras de morbimortalidad
durante la pandemia y los afios siguientes, comparadas con las de afios
anteriores a la pandemia.

Cruje el sistema sanitario

El campo de la salud se estremecié por la pandemia. Acostumbrado
a la alta autonomia de sus trabajadores, burocracias profesionales, de
repente ingresé en una dindmica normativa que tensioné sus formas
de trabajo y provoco que las instituciones crujieran y aparecieran pro-
blemas organizativos.

En el devenir de la pandemia, los equipos de salud se vieron diezma-
dos por distintos motivos: personal enfermo o fallecido por covid-19,
licencias para grupos de riesgo, implementacién de turnos rotativos para
evitar los contagios, ausencia de atencion diferenciada entre pacientes
con o sin covid-19, precariedad laboral y pluriempleo, ademas de los
logicos temores personales ante la enfermedad o la muerte.

La pandemia no dejé s6lo mis de seis millones de muertos, sino el
peligro potencial que en el imaginario social se fortalezca la idea del
hospital y las altas tecnologias como destino necesario de las inver-
siones futuras en detrimento de los centros de salud, sus equipos y el
trabajo territorial. No es cuestion de generar un falso dilema - ambas
dimensiones son necesarias - sino de pasar de sistemas hospitalocéntri-
cos a sistemas centrados en los territorios con equipos de salud instala-
dos, configurando procesos relacionales en los que no solo se conozca a
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la persona, sino también a la familia, el barrio, el ambiente, el trabajo y
el sinfin de vinculos que se dan en la complejidad de cualquier territorio,
reservando para los hospitales la atencion de los problemas complejos
(en promedio, el 15% de las consultas) con toda la tecnologia necesaria.
(SPINELLI, 2020)

En el marco de la pandemia, los equipos territoriales y los centros de
salud hubiesen obtenido mejores resultados en la morbimortalidad si
hubiesen funcionado 24 horas para educar y acompanar a la comunidad
y prevenir los contagios, en general, esto no siempre se pudo o se quiso
hacer. El territorio es el lugar donde se puede enfrentar con mayor éxito
a la pandemia, instalando alli mdltiples dispositivos sociosanitarios que
interactden con la singularidad de esas complejidades. Cuando la espe-
ranza se coloca en los respiradores y las unidades de terapia intensiva, se
llega tarde, se corre detrds del virus, y solo queda esperar mas muertes.

{Qué soluciona la vacuna? La inmunidad de las personas. ;Pero,
podra ocultar la vacuna lo que desnud¢ el covid-19? Dependera del
poder para mantener en discusion lo que la pandemia puso al descu-
bierto, en una légica procesual que construya actores sociales capaces
de trabajar la agenda publica, con una construccién de lo politico que
alimente a las politicas. El problema es tanto econdémico como cultural.
(Cudnto tiempo nos llevard entender y aceptar que no se trata de ser mas
ricos, sino de ser menos desiguales? En esa pregunta se juega el enigma
del laberinto en que nos encontramos.

Los medios de comunicacién

Los medios de comunicacién presentan la informacién en términos
negativos, alarmistas y catastréficos, generando espectacularidad y sen-
sacionalismo, concentrando la informacién en lo tragico, en el escandalo
y en el desastre. Pero lejos estin los medios, en general, de ayudar a pen-
sar y a fortalecer mecanismos de solidaridad, evitando la discriminacion.
Menéndez enuncia caracteristicas recurrentes para que una epidemia se
vuelva noticiable, por ejemplo, se trata de enfermedades nuevas cuyo tra-
tamiento ain no se conocen, ocasionan graves consecuencias econdmi-
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cas, afectan a paises desarrollados y a los conjuntos sociales de ingresos
mas altos, despierta interés en la industria farmacéutica y genera incer-
tidumbre tanto en la poblaciéon como en quienes integran el campo de la
salud. En sintesis, ante una pandemia los medios monopolizan el relato
a partir de acciones sensacionalistas, construyendo representaciones que
la asocian a ideas de catéstrofes, miedos y alarmas, que terminan confi-
gurando un espectdculo medidtico. (MENENDEZ, 2020; MENENDEZ;
DI PARDO, 2008;)

Desde la década de 1960 se sabe que los medios de comunicacién
influyen en la opinién publica, delimitando el qué hablar y el como
hacerlo. A pesar de esto, la noticiabilidad, el alarmismo y la espectacula-
rizacion de las epidemias contindan sucediendo tal como se observé con
la gripe aviar, la gripe Ay el ébola.

(Cémo es posible que conociéndose el rol de los medios y las
consecuencias en la calidad de la informacién no pueda romperse con
su matriz hegemonica? La respuesta estd en que los medios producen
su propia epidemia, la “infodemia”, es decir, la sobreabundancia de
informacién que genera una paranoia colectiva.

Interrogantes ante un futuro incierto

La pandemia no solo desnud6 dimensiones politico-econdmicas e
ideolégico-culturales, sino que dejé preguntas y problematizaciones
producto de quiebres que se han ido acumulando:;qué pasé con las
demandas no vinculadas al covid-19, que no pudieron ser atendidas o
que por temor a contagiarse las propias personas pospusieron controles
o consultas?, ;cudles serdn las consecuencias de los problemas de salud
mental que las personas atravesaron durante la pandemia?, ;podremos
fortalecer los sistemas ptiblicos de salud, dando una discusién que des-
place la institucionalidad desde los hospitales a los centros de salud?

La pandemia dio visibilidad a viejos reclamos como la necesidad de un
Estado fuerte para intervenir en situaciones criticas de la sociedad, el défi-
cit de viviendas dignas y el acceso a servicios basicos de grandes grupos
poblacionales, la vulnerabilidad de los trabajadores informales, la nece-
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sidad de una soberania alimentaria y sanitaria, y la imperiosa necesidad
de un ingreso ciudadano, la importancia de los trabajadores esenciales
que son los peores pagos y, sobre todo, el tomar conciencia del precio
que pagamos por vivir en sociedades tan desiguales.

La pandemia lleva mas de seis millones de muertes reconocidas a
nivel mundial, y no sabemos cudntas serdn finalmente. No creemos que
la pospandemia nos lleve a un mundo mejor. Si podemos afirmar que
vivimos situaciones y oportunidades impensadas, y que no todas fueron
o serdn aprovechadas para construir un mundo menos desigual.
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LA PANDEMIAY LA SALUD
PUBLICA EN PERU
secuelas socio-sanitarias

y lecciones aprendidas

GIOVANNI MENESES

Introduccién

A fines de julio de 2022, segiin datos de la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS) habia en el mundo, desde principios de la pandemia de
covid-19, més de 565 millones de afectados y casi 6 millones y medio de
muertos; en el Pert, se tiene registrados 3.787.887 casos confirmados y
213.894 fallecidos en el mismo periodo, aunque segin otras fuentes los
resultados pueden ser incluso peores. (ORGANIZACION MUNDIAL DE
LA SALUD, 2022) A juzgar por las graficas nacionales, regionales y glo-
bales, estariamos asistiendo a una cuarta ola. (ORGANIZACION PANA-
MERICANA DE LA SALUD, 2022) En este capitulo trataremos el impacto
de la pandemia en diferentes aspectos de la salud publica en el Perd, con
énfasis en las lecciones aprendidas durante este lapso.

Pandemia de covid-19

La pandemia de covid-19 se denomina asi por la enfermedad infecciosa cau-
sada por el virus SARS-CoV-2.(GRUPO DE ESTUDIO CORONAVIRIDAE
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DEL COMITE INTERNACIONAL DE TAXONOMIA DE VIRUS, 2020)
El caso indice fue identificado en las postrimerias del afio 2019 en Wuhan,
provincia de Hubei, China, asociado a un brote de neumonia por agente
desconocido. La mayoria de contagiados tenfan nexo epidemioldgico
con el mercado mayorista de mariscos en Huanan. (HUANG et al., 2020)

Hacia mediados de enero de 2020, la OMS reporté el primer caso
confirmado en Tailandia. Casi al mismo tiempo comenzaron a regis-
trarse contagios en trabajadores sanitarios y la infeccién se extendid a
Corea del Sur. (CENTER FOR INFECTIOUS DISEASES RESEARCH
AND POLICY, 2020) Dado el notable incremento de los viajes al inte-
rior del pais debido a la inminencia de las festividades del Afio Nuevo
Chino, la OMS predijo el advenimiento de una pandemia (COHEN;
NORMILE, 2020) que fue declarada ya entrada la segunda semana de
marzo de 2020, cuando habia casi 120 mil casos y mas de 4 mil falleci-
dos en 114 territorios nacionales. (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SALUD, 2020)

En el caso del Pert, se constat6 la existencia de dos brotes en la pri-
mera ola de contagios, uno al culminar la tercera semana de abril y que
obtuvo su climax acabando el mes de mayo, y otro que fue aumentando
al promediar la segunda semana de julio y logré su cima hacia las mis-
mas fechas de agosto. (VALENCIA, 2020)

Acciones sanitarias a nivel internacional

A nivel internacional, se propuso la ejecucién de una serie de medidas
para frenar la diseminacion del virus: a) la mitigacién, mediante el ais-
lamiento de los casos sospechosos en su entorno doméstico, cuarentena
de contactos y el distanciamiento social de las personas pertenecientes
a los llamados grupos de riesgo-hipertensos, diabéticos, obesos, inmu-
nosuprimidos, adultos mayores, etcétera - hasta lograr la aplicacion de
la inmunizacion, y b) la supresion, reduciendo en forma indefinida la
propagacién de la epidemia. (FERGUSON et al., 2020) El epidemi6logo
espafiol Tomds Pueyo, en un articulo que generd una tendencia mun-
dial, sugiri6 combinar estrategias radicales para cortar la cadena de con-
tagios-el martillo-seguidas por intervenciones selectivas de inteligencia
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sanitaria- la danza- para prevenir la aparicién de nuevos brotes. (PUEYO,
2020) En nuestro pafs, Burhum (2020), aludiendo a un baile folclérico
muy conocido y ante la conveniencia de diferenciar las caracteristicas
locales de la accidn de los decisores, apodé a la propuesta “el martillazo
y el huayno”.

Acciones sanitarias emprendidas en el Peru

Si bien inicialmente se observé un enérgico afronte de la pandemia por
el presidente Vizcarra, con la disposicidn del cierre de las fronteras, sus-
pension de los vuelos comerciales y paro de las actividades econémicas
no indispensables, asi como la restriccién al transito peatonal y vehicu-
los, y la expedicion de salvoconductos, inclusive con la separacién de
sexos en las compras a los supermercados, en lo que fue llamado “el pico
y placa por sexo” (BERMUDEZ-TAPIA, 2021, p. 998) en referencia a una
norma previa para limitar la congestién automotriz, se fracasé en obte-
ner la participacion de la poblacidn, por lo que hacia mediados de setiem-
bre se extremaron algunas de estas iniciativas. (RODRIGUEZ, 2020) Sin
embargo, el surgimiento de variantes mds contagiosas y letales, como
la beta, delta, lambda y 6micron, entre otras, ocasioné reinfecciones y
aumento de muertes. (URIGH, 2021)

En la caja negra de las politicas puiblicas existe un trasfondo de
racionalidad poco transparente, que no llega al conocimiento publico,
y despierta la natural suspicacia sobre las verdaderas motivaciones de
los gobernantes. (PORTOCARRERO; ROMERO, 2000) La declarato-
ria del estado de emergencia fue prorrogada de modo reiterado, lo que
trajo consigo la disminucién del grado de observancia por la poblacion.
Un aspecto notorio fue que el ptiblico cada vez menos obedecia las res-
tricciones dictadas por el gobierno debido a la necesidad de asegurar su
sustento por la existencia de altos niveles de subempleo y empleo infor-
mal, la afectacién de la economia con el cierre de pequefias y medianas
empresas que no se beneficiaron con los bonos de reactivacién entrega-
dos por el Ejecutivo. Asimismo, el agotamiento del discurso oficialista
generd el descrédito del mismo, lo que se exacerbd con las mdltiples
pugnas con el Congreso en un marco de inestabilidad politica que llevé
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a tener tres congresos y cuatro presidentes en menos de un afio. (BER-
MUDEZ-TAPIA, 2021) Ello polarizé los enfrentamientos al descubrirse,
ya en el periodo del presidente Sagasti, el posible sesgo mercantilista
y conflictos de intereses de los decisores, expuestos en el escandalo de
las vacunaciones subrepticias del entorno palaciego, ministerial y de las
entidades que estaban llevando a cabo el estudio de investigacion de las
vacunas que fue conocido como el “Vacunagate”. (KENYON, 2021)

Del mismo modo, se observ6 un bajo nivel de evidencia de sustento
cientifico en las disposiciones tomadas (TAYPE-RONDAN; GOICO-
CHEA-LUGO, 2020) cuando al inicio de la pandemia se recomendd el
uso de guantes descartables, pediluvios y protectores faciales, asi como
la entrega masiva de ivermectina (MENESES; ORTEGA-GUILLEN,
2021) y el abuso de corticoides, inmunomoduladores, antibiéticos y anti-
coagulantes para el tratamiento ambulatorio de casos leves. (TAYPE-
-RONDAN; HERRERA-ANAZCO; MALAGA, 2020) Igualmente, hubo
escasa evidencia para la implantacion de pruebas de anticuerpos para
el diagndstico de la enfermedad, cuando lo indicado era la realizacion
de pruebas antigénicas o moleculares, lo que llevé a decisiones erradas
en el manejo de los pacientes. (ORTEGA-GUILLEN; MENESES, 2020)
Todo ello se vio potenciado por la difusién por redes sociales de noticias
falsas y consejos inapropiados, lo que se denominé “infodemia”.

Logros obtenidos en la asistencia y educacion médica

Sin embargo, la pandemia ha contribuido a acortar las distancias fisicas
y disminuir los tiempos de espera debido a que ha impulsado un desa-
rrollo rapido de la telesalud, lo que sin embargo enfrenta retos asociados
a la transformacion digital, tales como equipo obsoleto o inoperativo,
asi como sobrecarga de los servicios por déficit de citas en los Estable-
cimientos de Salud (EESS) del primer nivel al haberse suspendido tem-
poralmente la atencién ambulatoria. (PEREZ, 2021) Ello, siendo una
amenaza desde el punto de vista del anilisis estratégico, pudo conver-
tirse en una oportunidad por el reordenamiento de servicios e infraes-
tructura que hizo posible la Atencién Primaria de Salud (APS) como un
proceso continuo de atencidn, lo que implica coordinacién horizontal
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y al mismo tiempo integracién vertical de los EESS de la Red Integrada
de Servicios de Salud (RISS) eliminando la fragmentacién. (MENESES,
2010) Es necesario aprovechar las lecciones aprendidas para asegurar la
sostenibilidad de estas acciones a largo plazo, generando capacidad ins-
talada para que pasado el covid-19 se mantengan estos procesos.

En la misma légica, la pandemia contribuyé a la proliferacién, difu-
sién e implementacién vertiginosa de diversas plataformas virtuales
de aprendizaje, incluyendo laboratorios virtuales que si bien es cierto
existfan previamente, habian sido escasamente utilizadas hasta ese
momento. (VERGARA, 2019) Dependiendo de la institucién educa-
tiva, se empleé Zoom, Google Meet, Microsoft Teams, Cisco Webex,
u otros para las videoconferencias, asi como Chamilo, Google Class-
room, Moodle, Blackboard Learning, asi como otras herramientas digi-
tales tales como Jamboard, Kahoot, Padlet, Mentimeter o Google Drive
para el aprendizaje colaborativo. En esta etapa fue esencial el rol de los
alumnos, quienes, como nativos digitales, pudieron reforzar y facili-
tar procesos de alfabetizacion digital en sus respectivos docentes. Por
supuesto, muchas universidades realizaron cursos y médulos de capa-
citacién para sus clientes internos, y en muchos casos adicionalmente
se proporcionaron routers, Modems e incluso laptops a los docentes y
estudiantes, con el fin de contribuir a reducir la brecha tecnoldgica y
de conectividad de los participantes, en el caso de que se pudiera adap-
tar las diversas asignaturas a modalidad virtual seguin las disposiciones
de la Superintendencia Nacional de Educacién (SUNEDU) dependiente
del Ministerio de Educacién. De no ser factible, se tuvo que suspender
o reprogramar las actividades hasta que las condiciones de la pandemia
permitiesen la presencialidad.

Lecciones aprendidas

El arribo de los lotes de vacunas, inicialmente la Sinopharm, que
exceptuando las irregularidades previamente mencionadas se destiné
predominantemente a inmunizar al personal de salud, y mis adelante
la Pfizer y Moderna, lograron reducir marcadamente la mortalidad,
hospitalizaciones y la ocupaciéon de camas de Cuidados Intensivos.
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(ESCOBAR-AGREDA; VARGAS; ROJAS-MEZARINA, 2021) No obs-
tante, hubo pocos avances en el posicionamiento de una conciencia
sanitaria en la sociedad civil. Si bien es cierto en nuestro pais por su idio-
sincrasia se ha visto poco efecto de las medidas de prevencion, lavado
de manos, distanciamiento fisico y uso de las mascarillas de proteccién
personal, en el resto del planeta surge una conciencia de la necesidad de
mantener estas practicas, en lo que se le ha llamado La Nueva Normali-
dad. (UNESCO, 2020) Estos limitados resultados obtenidos por el sector
contra la Pandemia del covid-19 hasta el momento nos comprometen a
replantear la necesidad de incorporar a la comunidad en el proceso, pla-
nificando mediante la inteligencia sanitaria georreferenciada en el ter-
ritorio e interviniendo mediante la APS renovada. (ORGANIZACION
MUNDIAL DE LA SALUD, 2008)

Se debe diferenciar entre la APS y el Primer Nivel de Atencidn.
(ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD; ORGANIZA-
CION MUNDIAL DE LA SALUD, 2007) Segtin el modelo tripartito, en el
primero se encuentran los puestos y centros de salud, y deberian resol-
ver el 80% de la demanda; en el segundo nivel, conformado por Hos-
pitales de apoyo y regionales, se encargarian del 15%, y el tercer nivel,
constituido por los hospitales nacionales, macrorregionales e institutos,
deberia asumir el 5% restante. En los tres niveles puede realizarse APS.
(SOMOCURCIO, 2013) La Comision de Alto Nivel recomendé asegurar
un modelo institucional del Estado que permita cumplir con garantizar
el derecho ala salud; desarrollar modelos de atencién basados en la APS,
centrados en las personas y las comunidades, considerando la diversi-
dad humana, la interculturalidad y la etnicidad; generar mecanismos de
participacion social real, profunda, inclusiva y accesible, con perspectiva
de diversidad (intercultural y funcional); generar mecanismos de regu-
lacion y fiscalizacion del sector privado; eliminar las barreras de acceso
a la salud universal; abordar los procesos de determinacién social a tra-
vés de intervenciones intersectoriales de salud; reposicionar la salud
publica como un eje orientador de la respuesta del Estado para la trans-
formacion de los sistemas de salud; valorar los recursos humanos como
sujetos protagonistas de la construccién y consolidaciéon de modelos de
atencion basados en la APS; promover la utilizacién racional y la innova-
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cién de los recursos tecnoldgicos al servicio de las necesidades de salud
de la poblacién; y, finalmente, desarrollar un modelo de financiamiento
que asegure la suficiencia, la calidad, la equidad, la eficiencia y la soste-
nibilidad. (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2019)
De las cuatro tareas esenciales de la medicina (promocién de la salud,
prevencién de la enfermedad, restablecimiento de los enfermos y rehabi-
litacién) la promocién de la Salud ha sido definida como un proceso que
busca desarrollar habilidades personales y generar los mecanismos admi-
nistrativos, organizativos y politicos que faciliten a las personas y grupos
tener mayor control sobre su salud y mejorarla. (RODRIGUEZ et al., 2011)
En tal escenario complejo, urge la generacién de ciudadania y su
empoderamiento (MINCHAN-CALDERON et al., 2017), para mantener
y extender las actividades de vigilancia, deteccién, manejo o tratamiento
y seguimiento de casos y sus contactos en el nivel comunitario (presen-
cial o via telefénica), lo que incluye la promocioén e implementacién de
medidas de autoaislamiento y/o aislamiento/cerco familiar. Es funda-
mental continuar con el uso de pruebas moleculares ante todo caso con-
siderado como sospechoso para la deteccién de infeccién por covid-19.
Se precisa el disefio de politicas ptblicas multisectoriales y niveles de
decision gubernamentales para implementar exitosamente estas medi-
das, pero algunas pueden aplicarse en el &mbito local, tales como basar
los modelos de atencién en las personas y las comunidades, conside-
rando la interculturalidad y fomentando la participacién comunitaria
en plataformas de abogacia e incidencia politica en los determinantes
sociales de salud, replanteando el rol de la salud ptblica en el manejo
territorial y los recursos humanos en salud para el mejor uso de la tec-
nologia. En el contexto de la pandemia, que dificulta el uso de documen-
tacién en fisico y se ha debido redistribuir ambientes para la atencion de
los pacientes con covid-19, es posible emplear el aplicativo REFCON para
descongestionar las citas, asi como aprovechar las diferentes posibilida-
des que nos da la telesalud: telemedicina-teleconsulta, telemonitoreo,
teleorientacion y teleinterconsulta-telecapacitacion, tele Informacion,
Educacién y Comunicacién-1EC- y telegestion. (PERU, 2016) Los compo-
nentes asistenciales se cubren con la telemedicina, mientras que los pre-
ventivo-promocionales principalmente son llevados a cabo utilizando
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técnicas de 1EC por via virtual. (LINARES; LINARES; HERRERA, 2018)
Superada la pandemia o bien cuando ya se logre que la mayoria de todos
los segmentos de la poblacién esté vacunada, serd cardinal asumir un
enfoque participativo comunitario donde se den cita representantes de
los diferentes sectores, contribuyendo a garantizar la mejora de salud de
la poblacién, debido a que al recoger las necesidades en salud y deman-
das de la poblacidén a través de los actores sociales clave se optimiza la
medicion de las desigualdades e inequidades en salud, desde un enfoque
territorial que permita la gobernanza sanitaria mediante el involucra-
miento de los beneficiarios empleando los niveles del modelo de Rifkin,
para que sucesivamente se incorporen a las actividades, el seguimiento,
la implementacion y, finalmente la planificacién de la gestién sanitaria.
(RIFKIN, 1990)

Los sistemas de referencia y contrarreferencia deben mejorar la inte-
roperabilidad de las distintas plataformas empleadas, lo que implica el
potenciamiento de la conectividad, el uso de aplicaciones descargables
de salud maévil que sean amigables, la alfabetizacion digital de los recur-
sos humanos y los usuarios, asi como la inversién en infraestructura de
sistemas de soporte informdatico y equipos de comunicacién en tiempo
real; asimismo, se requiere aumentar la capacidad de los servidores y
masificar el almacenamiento en las nubes. (PERU, 2016)

Igualmente, el rol emergente de la telesalud ofrece un panorama
promisorio para lograr la integracion vertical y la coordinacién horizon-
tal de los EESS, de manera que se pueda garantizar continuidad de la
atencion del individuo en sus diversos ciclos de vida, familia y comuni-
dad. No obstante, es evidente que se requiere alianzas estratégicas entre
los diferentes actores involucrados con miras a cimentar iniciativas de
largo aliento en pro de la poblacion, verdadero objetivo de la APS. (ASE;
BURIJOVICH, 2009)

Conclusiones

Eventualmente, la pandemia concluird, ya sea por vacunacién masiva,
inmunidad de rebafio adquirida, seleccién natural o mutacién del virus.
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(WIERSINGA et al., 2020) Lo que parece improbable es que el mundo
regrese a su estado anterior a la pandemia, dada la virtualizacion del tra-
bajo, la banca y la educacién, que en nuestro ambito se expresa en la tele-
medicina y la educacion digital por e-learning. (UNESCO, 2020)

Lo anterior es relevante ante la emergencia de nuevas epidemias,
producto de la aparicién de nuevos virus, o por las alteraciones en el
medio ambiente ocasionados por el Cambio Clim4tico. Ante este reto,
se plantea la necesidad de una Ciencia Abierta, segtin la Unesco (2020a):

En un contexto en el que los desafios mundiales y socioecono-
micos exigen soluciones sostenibles e innovadoras, es necesario
que se realicen esfuerzos cientificos eficientes, transparentes y
dindmicos, no sdlo por parte de la comunidad cientifica, sino
por parte de toda la sociedad.

El papel de las nuevas tecnologias, en especial la Inteligencia Arti-
ficial (1A) es evidente; el fenémeno del Big Data permite disponer de
ingentes volumenes de informacién que permitirin una mejor gestiéon
publica, lo que se ha demostrado en el manejo de la pandemia, pero que
conlleva riesgos a la seguridad individual y colectiva por el uso malicioso
de los datos o la exacerbacién de las desigualdades. (UNESCO, 2020)

La crisis sanitaria actual nos lleva a reflexionar sobre la pertinencia
de establecer iniciativas estratégicas para la negociacidn internacional
de medicamentos, insumos, como se ha visto en el caso de las vacunas,
aunadas a una optimizacion de la gestién sanitaria priorizando la salud
publica y un agresivo énfasis de la promocién de negocios, en lo que
se ha venido a llamar “diplomacia sanitaria”. (BUSS; TOBAR, 2020) No
obstante, es claro que existen distorsiones en este progreso e inequida-
des en las relaciones en el concierto mundial, sobre todo ante la inmi-
nente escasez de los recursos naturales, que originan tensiones, retos y
perspectivas que serdn relevantes para la gobernanza territorial, no sola-
mente en el entorno local, sino regional y global. (FEO et al., 2020)

Un reto de nuestra sociedad que hasta la fecha continlia como agenda
pendiente es liberarnos de su estructura desigual, informal y profun-
damente conflictiva, cimentada sobre la conviccidn cotidiana de que la
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injusticia y la corrupcioén son parte de nuestra identidad nacional y por
lo tanto inevitables. El Estado como nacién politicamente organizada
debe trabajar por una reforma horizontal de los servicios que realmente
implique al ciudadano en la toma de decisiones, no solamente como un
ente pasivo. Ya no se trata solamente de fomentar el distanciamiento
fisico, el lavado de manos y el uso de mascarillas, ni siquiera basta con
la vacunacién masiva, como se ha visto por la experiencia reciente. Se
requiere integrar a la comunidad en una planificacién de abajo hacia
arriba que realmente contribuya a solucionar sus necesidades para asf
lograr la gobernanza del bien comun.
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A coleténea reline textos que ampliam os estudos e debates sobre
formacdo profissional, acesso e desigualdades em satide no contexto
p6s-pandémico. Os capitulos refletem a complexidade do tema

e discutem os principais desafios para gestores e profissionais da area

da satide e, também, formuladores de politicas publicas em tempos

de pandemia e aumento das desigualdades sociossanitdrias. Os capitulos
buscam repensar agdes conjuntas para o fortalecimento dos servigos

de saide, acesso equitativo e de qualidade e nos aproximam de realidades
em rapida transformacio de profundas iniquidades sociais, econémicas
e tecnoldgicas geradas no contexto da pandemia. Os capitulos aqui
apresentados buscam debater a formagéo profissional, em cenarios
interprofissionais e interculturais, para além do modelo biomédico,
articulada aos processos de mudanga na educagio para a transformagéo
das praticas de cuidado de forma mais efetiva, integrada e sensivel as
realidades sociais.
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