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RESUMO

A dissertacdo analisa a incorporacdo dos Determinantes Sociais da Saude
(DSS) nas Politicas Nacionais de Atencédo Oncoldgica e de Cuidados Paliativos
no Brasil, a partir do referencial tedrico do materialismo histérico e dialético.
Partindo da perspectiva da determinacéo social da saude, o estudo compreende
0 processo saude-doenca como fenémeno histoérico e contraditério, inscrito nas
relacbes de producdo e reproducdo social do capitalismo, e ndo como evento
natural ou resultado de escolhas individuais. A pesquisa € de natureza
qualitativa, desenvolvida por meio de pesquisa bibliografica nas areas de Servico
Social, Saude Coletiva e Epidemiologia Latino-Americana, e de andlise
documental de marcos normativos e dados de fontes oficiais. Tem-se em
primeiro ponto, a distin¢cdo entre determinacéo social da saude e determinantes
sociais da saude. Enquanto a primeira compreende a salde como expressao
das relagbes sociais de producao e das contradi¢cdes estruturais do capitalismo,
os DSS tendem a privilegiar fatores como renda, escolaridade e territorio,
fragmentando a andlise da realidade social. O Estado, nas mediacfes das
condicBes de vida e saude da populacéo, reconhece normativamente o direito a
saude, ao mesmo tempo em que implementa medidas de focalizacdo e
privatizacdo que aprofundam as desigualdades sociais em saude. Nesse
contexto, a contrarreforma do Estado materializou-se na privatizacado da gestéao
de politicas publicas, sob a introducdo da légica de mercado no interior do
sistema publico de salude. Esse modelo contraria os preceitos da Reforma
Sanitaria, como a universalizacdo do acesso, a concepc¢ado ampliada de saude,
o financiamento efetivo do Estado, reorientando o SUS para os interesses do
mercado. Os modelos explicativos de DSS, deslocam a analise das estruturas
para fatores e variaveis, sem apreender as determinacfes historicas que
produzem as desigualdades em saude. Nessa direcao, problematiza-se também
0 uso das categorias de iniquidades e vulnerabilidades, que privilegiam a
identificacdo de grupos mais expostos a agravos e barreiras de acesso, sem
alcancar as determinacdes histéricas e estruturais que produzem tais condicdes.
No que tange ao adoecimento por cancer, as disparidades aparecem no acesso
ao diagnostico precoce, ao tratamento e ao cuidados de fim de vida, que séo
influenciados por classe, raca e territério. A incorporacdo dos DSS nas Politicas
Nacionais de Atencao Oncoldgica e de Cuidados Paliativos, situadas no contexto
de contrarreformas do Estado, demonstram a distribuicdo desigual expressa nas
relacdes estruturais que atravessam a sociedade brasileira. No Maranh&o, as
desigualdades sociais em saude expressam as particularidades do capitalismo
dependente brasileiro, articulando pobreza, racismo estrutural, precariedade das
condicdes de vida e concentracdo regional dos servigos de saude. Aponta-se
que existe apenas cinco servicos especializados em Oncologia e dois de
cuidados paliativos no Sistema Unico de Satde do Maranh&o, em sua maioria
localizados na capital S&o Luis/MA. Conclui-se que as desigualdades no
processo saude-doenca e nas condi¢cdes de fim de vida ndo sdo expressdes
residuais das politicas de saude, mas resultados estruturais de um modelo de
sociabilidade que, sob a hegemonia neoliberal, subordina os direitos sociais a
acumulacao do capital.

Palavras-chave: Determinacdo Social da Saude; Determinantes Sociais da
Saude; Estado; Atengdo Oncoldgica; Cuidados Paliativos.



ABSTRACT

The dissertation analyzes the incorporation of the Social Determinants of Health
(SDH) into the National Cancer Care Policy and the National Palliative Care
Policy in Brazil, based on the theoretical framework of historical and dialectical
materialism. Drawing on the perspective of the social determination of health, the
study understands the health-disease process as a historical and contradictory
phenomenon embedded in the relations of production and social reproduction
under capitalism, rather than as a natural event or the result of individual choices.
The research adopts a qualitative approach, developed through a bibliographic
review in the fields of Social Work, Collective Health, and Latin American
Epidemiology, as well as documentary analysis of normative frameworks and
official data sources. The study first distinguishes between the **social
determination of health** and the **social determinants of health**. While the
former understands health as an expression of the social relations of production
and the structural contradictions of capitalism, the latter tends to privilege factors
such as income, education, and territory, thereby fragmenting the analysis of
social reality. In mediating the population's living and health conditions, the State
normatively recognizes the right to health while simultaneously implementing
targeting and privatization measures that deepen social health inequalities. In this
context, the State counter-reform has materialized through the privatization of
public policy management, introducing market-oriented logic into the public
health system. This model contradicts the principles of the Brazilian Health
Reform, such as universal access, the comprehensive concept of health, and
effective public financing, reorienting the Unified Health System (SUS) toward
market interests. SDH explanatory models shift the focus of analysis from social
structures to isolated factors and variables, without capturing the historical
determinations that produce health inequalities. Accordingly, the dissertation also
problematizes the use of the categories of inequities and vulnerabilities, which
emphasize identifying groups at greater risk of illness and barriers to access while
failing to address the historical and structural determinations that produce these
conditions. Regarding cancer, disparities are evident in access to early diagnosis,
treatment, and end-of-life care, all of which are influenced by class, race, and
territory. The incorporation of the SDH into the National Cancer Care Policy and
the National Palliative Care Policy, both situated within the context of State
counter-reforms, reveals the unequal distribution of health conditions expressed
through the structural relations that permeate Brazilian society. In the state of
Maranhdo, social health inequalities reflect the particularities of Brazil's
dependent capitalism by combining poverty, structural racism, precarious living
conditions, and the regional concentration of health services. The study highlights
that Maranhao has only five specialized oncology services and two palliative care
services within the Unified Health System (SUS), most of which are located in the
state capital, S&o Luis. The dissertation concludes that inequalities in the health-
disease process and end-of-life conditions are not residual expressions of health
policies but rather structural outcomes of a model of social organization that,
under neoliberal hegemony, subordinates social rights to the accumulation of
capital.

Keywords: Social Determination of Health; Social Determinants of Health; State;
Oncological Care; Palliative Care.
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1 INTRODUCAO

Como passam rapido os anos! E a gente volta a perguntar a si
mesmo: Que fizeste de teus anos? Onde enterrastes o teu tempo?
Viveste ao menos? Ou ndo?

- Fiodor Dostoiévski

Este trabalho € uma dissertacdo de mestrado do Programa de POs-
graduacéo em Politicas Publicas da Universidade Federal do Maranhao, vincula-
se a area de concentracdo Politicas Sociais e Programas Sociais e a linha de
pesquisa Seguridade Social: Politica de Saude, Politica de Assisténcia Social e
Previdéncia Social, elaborada com o apoio da Coordenacéo de Aperfeicoamento
de Pessoal de Nivel Superior (CAPES). Tem como objeto de andlise a
incorporacdo da concepcdo de Determinantes Sociais da Saude (DSS) nas
Politicas Nacionais de Atencdo Oncolégica e de Cuidados Paliativos. Parte-se
da premissa de que o processo saude-doenca se constitui como um fendmeno
histérico e socialmente determinado, cuja compreensao exige apreender as
multiplas determinacdes sociais, econdmicas e politicas que o conformam.
Nessa perspectiva, a determinagdo social da salude é analisada no presente
estudo em sua totalidade concreta e nas contradigcdes produzidas pelo sistema
econdmico vigente, sob a égide neoliberal.

A motivacdo dessa pesquisa advém da minha trajetéria profissional,
portanto da aproximacdo com a tematica de oncologia e cuidados paliativos a
partir da inser¢céo na Residéncia Multiprofissional em Atencdo a Oncologia pela
Escola de Saude Publica do Maranhao (ESP/MA), entre os anos de 2018 a 2020.
A partir de 2020 até o presente ano, estive inserida na equipe de cuidados
paliativos, onde a vivéncia com pacientes oncoldgicos, em especial, 0s que estdo
inseridos em cuidados paliativos, ensejou inquietagcdes que impulsionaram este
estudo, sobretudo diante da recorrente chegada de pacientes aos servigos de
alta complexidade em estagios avancados da doenca, com reduzidas chances
de sobrevida e menores possibilidades de acesso a uma morte digna.

Essa realidade, infelizmente, ndo é algo pontual, mas recorrente no
cotidiano profissional. Tal constatacéo levou-me a questionar que néo se trata

de um fendmeno isolado ou resultante de escolhas e comportamentos
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individuais, mas de processos vinculados a questdes mais amplas, como a
desigualdade de acesso aos servicos de saude e as politicas publicas, que
impede o diagndstico precoce, as barreiras territoriais, socioecondmicas de
adesao e permanéncia no tratamento, a restrita rede de atencéo oncolégica e de
cuidados paliativos, bem como as condi¢des de vida da populacéo, atravessadas
pela pobreza, racismo e por uma rede de prote¢ao social deficiente.

Esses questionamentos orientaram a presente dissertagéo, conferindo-
Ihe um sentido que ultrapassa 0 ambito académico e expressa um Compromisso
ético com os/as pacientes oncoldgicos/as que atravessaram 0 meu percurso de
vida, enquanto sujeitos que vivem e morrem sob as marcas das desigualdades
sociais. Como referencial tedrico, adotou-se o materialismo historico e dialético,
com a perspectiva de apreender a realidade a partir das categorias de totalidade,
historicidade, contradicdo e mediacdo. Nessa perspectiva, o processo de saude-
doenca, assim como a morte, ndo podem ser entendidos somente como
fendmenos naturais ou individuais, mas estdo inseridos nas relagdes de
producao e reproducdo social em que a sociedade capitalista esta estruturada.

E nessa perspectiva que a analise das politicas publicas de saude é
conduzida, entendendo que elas ndo sao respostas neutras, mas expressoes
das correlagbes de forcas entre classes sociais, atravessadas pelas
contradicbes entre capital e trabalho. Haja vista que nos marcos do capitalismo,
a saude constitui um processo histérico, dialético e contraditério, vinculado as
questdes econbmicas, politicas, culturais, sociais, resultantes da expropriacdo e
exploracdo da forca de trabalho.

Cabe informar que a pesquisa é de natureza qualitativa, desenvolvida
por meio de procedimentos metodolégicos que comportaram a pesquisa
bibliografica e andlise documental. A pesquisa bibliografica realizada nas
producdes tedricas das areas de Servi¢o Social, Saude Coletiva e Epidemiologia
Latino-Americana, contemplando aquelas que demarcam as determinagdes
sociais da saude, questdo social, Estado e politicas publicas. Ja a analise
documental abrange os marcos normativos, relatorios, dados de fontes oficiais e
de instituicdes de referéncia sobre Determinantes Sociais da Saude, Atengao
Oncolégica e os Cuidados Paliativos.

Destaco que a analise das informacdes levantadas, orientada pelo

método materialista histérico-dialético, objetivou superar a apreensao imediata
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dos fendbmenos, buscando alcancar as determinacdes historicas, sociais e
estruturais que produzem as desigualdades no processo saude-doenca, bem
como nas formas de viver, adoecer e morrer. Nesse sentido, pesquisou-se dados
em nivel nacional e do estado do Maranh&o, buscando contemplar e cotejar os
indicadores socioecondémicos, sua diversidade territorial, a concentracdo dos
servicos de saude na capital e as contradicfes existentes entre 0s preceitos
normativos das politicas e sua efetivagdo no cotidiano da populagéo.

A acepcéo do que é saude mudou ao longo do tempo, deixando de estar
associado apenas a auséncia de doenca e passando a envolver diferentes
dimensdes da vida da populacdo que incidem, de forma positiva ou negativa,
sobre o processo de saude-doenca. Desse modo, a salde esta inserida na
dindmica de reproducao do capital, especialmente no que se refere a gestdo da
forca de trabalho e as condicbes de reproducdo social necesséarias a
manutengao da ordem capitalista.

Nessa direcdo, o Estado medeia interesses, define prioridades, regula
acesso aos direitos, organiza agendas de politicas publicas que influenciam as
condicbes de vida da populacdo. Assim, as acdes ou omissbes do Estado
impactam no processo de salde-doenca da populacdo, materializadas nas
condicdes concretas de vida, como 0 acesso a saneamento basico, educacéo,
moradia, alimentacao, protecéo social e aos servigos de saude.

A determinacdo social da salde remete aos processos de producao e
reproducao social e nas condi¢des concretas de vida e trabalho. O adoecer e o
morrer ndo séo eventos meramente individuais ou aleatérios. Sendo assim, faz-
se necessario compreender a questao social e as desigualdades em saude que
exigem considerar que as necessidades humanas ndo sdo satisfeitas com
plenitude nas sociedades capitalistas, jA que estdo subordinadas a ldgica da
acumulacdo do capital. O processo de saude-doenca das sociedades esta
vinculado as desigualdades postas pelo capitalismo que projetam as expressdes
da questdo social, que emergem das contradicdes inerentes ao modo de
producao capitalista, particularmente na relagéo entre capital e trabalho.

O conceito de “iniquidades” em saude ganhou centralidade sobretudo a
partir das formulagcbes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e das
abordagens dos Determinantes Sociais da Saude (DSS), sendo amplamente

utilizado para evidenciar desigualdades consideradas injustas, evitaveis e
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socialmente produzidas. Entretanto, este estudo adota a concepcao de
desigualdades sociais em saude, por compreender que a categoria de
iniquidades, embora reconheca processos de injustica social, apresenta limites
quando utilizada de forma descolada das determinacfes estruturais da
sociedade capitalista.

A utilizacdo da nocdo de desigualdades sociais em saude permite
apreender o adoecimento e as formas diferenciadas de viver e morrer ndo
apenas como diferencas injustas na distribuicdo de riscos, acesso ou
oportunidades, mas como expressdes concretas das contradi¢cdes inerentes ao
modo de producdo capitalista, fundado na exploracdo do trabalho, na
apropriagao privada da riqueza socialmente produzida e na producao desigual
das condicBes materiais de existéncia. Essa opcao teérico-metodologica ancora-
se na andlise de que a absorcdo da categoria de “iniquidades” pelo projeto de
dominacéo do capital limita o entendimento ampliado, uma vez que o capitalismo
possui a capacidade de incorporar determinadas criticas sociais sem alterar suas
estruturas fundamentais de exploracao.

A incorporacdo das categorias “vulnerabilidade social” e “risco social”
nas politicas publicas contemporéaneas deve ser compreendida para além de seu
aparente carater técnico-operacional, uma vez que sua emergéncia e difusdo
estdo associadas a transformacdes histéricas mais amplas na organizacao do
capitalismo e na redefinicdo do papel do Estado. Particularmente a partir das
décadas de 1970 e 1980, diante da crise estrutural do capital e da consolidacao
do projeto neoliberal, em que ha uma reorganizacdo das politicas sociais
orientada pela racionalidade do ajuste fiscal, pela focalizacao das acfes estatais
e pela reducao da universalidade dos direitos sociais.

Na sociabilidade neoliberal, as expressdes da questdo social sdo
despolitizadas e recodificadas por categorias como “vulnerabilidade” e “risco
social’, articuladas a logica da gestdo da pobreza. Com isso, a desigualdade
deixa de ser apreendida prioritariamente como expressao das contradicdes entre
capital e trabalho e passa a ser tratada como objeto de classificacao,
monitoramento e intervencao focalizada sobre populacbes empobrecidas. Tal
deslocamento ocorre com o intuito de modificar a prépria maneira de interpretar
e enfrentar as desigualdades sociais. Em vez de apreender a pobreza como

fendbmeno estrutural vinculado as relagdes de classe, ao racismo, a desigualdade
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territorial e as condi¢cdes materiais de reproducédo da vida, passa-se a privilegiar
a identificacdo de grupos e individuos considerados mais suscetiveis a
determinadas situagdes de fragilidade ou exposi¢ao a eventos adversos.

No campo da saude, essa incorporacdo ocorre de forma articulada a
difusao internacional dos Determinantes Sociais da Saude (DSS), especialmente
apos a atuacdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e de organismos
multilaterais. Embora os DSS tenham representado um avanco ao deslocarem o
foco das explicacbes estritamente biologicistas do adoecimento, sua
operacionalizacdo frequentemente ocorre por meio da fragmentacdo da
realidade social em fatores isolados, tais como renda, escolaridade, moradia,
territorio e estilos de vida.

A critica formulada pela perspectiva da determinacao social do processo
salude-doenca, sobretudo pela Saude Coletiva latino-americana, aponta que
esse tipo de abordagem tende a reduzir processos histéricos complexos a
fatores gerenciaveis, deslocando a andlise das relagdes estruturais que
produzem desigualdades para estratégias de mitigacdo de seus efeitos. Assim,
a centralidade atribuida as categorias vulnerabilidade e risco social ho ambito
das politicas sociais e de saude ndo deve ser compreendida apenas como
avango conceitual, mas como expressdao de uma determinada racionalidade
politica e econbémica.

A andlise da determinacdo social do processo saude-doenca na
sociedade brasileira exige considerar as raizes do capitalismo dependente e da
formacao sociohistérica do pais, estruturada pelo escravismo colonial e pela
insercdo subordinada na dindmica do capitalismo mundial. Trata-se de
reconhecer que a constituicdo do capitalismo brasileiro ndo ocorreu de forma
autbnoma ou homogénea, mas foi marcada pela dependéncia econdémica, pela
concentracdo da riqueza, pela superexploracdo da forca de trabalho e pela
permanéncia de hierarquias sociais e raciais historicamente construidas.

Desse modo, as desigualdades sociais em salude assumem
particularidades que nao podem ser explicadas apenas por diferencas
individuais ou pela distribuicdo desigual de fatores isolados, mas pela propria
forma como a sociedade brasileira se estrutura e reproduz as rela¢des de classe,
raca e exploracdo. Ha, portanto, uma relacdo desigual entre o capitalismo

originario e o capitalismo periférico, evidenciando a dependéncia e o papel
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desempenhado pelo Estado na criacdo das condicdes necessarias a
acumulagao do capital.

A manutencdo da economia dependente, produziu uma sociedade de
desigualdade no acesso a bens, direitos e condi¢cfes dignas de vida e morte. A
salude enquanto expressao da questao social, vincula-se as condicfes de vida e
de trabalho, atravessada pelas determinacdes da estrutura social. Sob o
capitalismo, o Estado reconhece formalmente o direito a saude, mas adota
politicas de focalizacdo e privatizacdo, que fragilizam os sistemas publicos, e
aprofundam as desigualdades em saude, atingindo de forma mais intensa
determinados segmentos da populagéo.

A partir da década de 1970, com a crise do capital e a reestruturacéo
produtiva, o Estado passou por um processo de redefinicdo do seu papel no
campo das politicas sociais. No contexto neoliberal, tem-se 0 mercado como
mediador da sociedade e a reducdo das funcdes e atuacdo do Estado em
determinadas agendas, passando a intervir junto as camadas da populacao que
nao possuem poder aquisitivo para o uso dos servi¢cos privados. Essa dinamica
expressa os processos de contrarreforma do Estado e colide com o projeto de
carater universalista e equitativo proposto pela Reforma Sanitaria brasileira.

Vale pontuar que, determinacao social da salde e determinantes sociais
da saude embora sejam apresentados como sindnimos, possuem concepcdes
diferentes. A determinacdo social apreende a salde como expressao das
relacbes sociais de producdo, das formas de exploracdo do trabalho e das
mediacBes que organizam a vida da populagdo. J& os determinantes sociais
tendem a privilegiar a identificacdo e mensuracao de fatores, como renda por
exemplo, sem aprofundar a andlise das determinacfes histéricas e estruturais
que produzem as desigualdades sociais em saude.

Partindo desse pressuposto, a saude envolve medidas de promocao,
prevencao e protecdo, com o intuito de ofertar melhoria da qualidade de vida a
populacdo. Ao tomar o cancer como expressao concreta dessas desigualdades,
esse processo nédo pode ser compreendido fora das condi¢cdes sociais que o
produzem. Frente a isso, o0 Brasil possui taxas elevadas de novos casos e mortes
decorrentes das doencas crénicas nao transmissiveis.

A Constituicdo Federal de 1988 representou um avanco ao reconhecer

a saude como direito de todo cidadao e dever do Estado, instituindo o Sistema
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Unico de Saude (SUS), estruturado nos principios como a universalidade,
integralidade e equidade.

A ofensiva neoliberal redefiniu o papel do Estado, que transferiu ao
mercado a responsabilidade de execucdo de determinados servicos. Nesse
processo, como medidas praticas, estabeleceu a introducédo de elementos de
mercado na administracdo publica, assim como a criagdo de entidades nao
estatais para a provisao de servigcos, fundamentado na perspectiva de reducéo
do Estado com os gastos publicos. Esse processo traz pontos relevantes, como
a fragmentacédo da acao publica, a desresponsabilizacédo e retirada do Estado de
algumas funcbes, a focalizacdo das politicas publicas, a mercantilizacdo e
filantropizagéo de direitos. Esses direitos, como a saude, passam a ser tratados
como mercadoria ou benesse.

A consequéncia desse processo € a crescente segmentacdo da politica
de saude e a ampliagcdo do mercado de planos e seguros privados para quem
pode pagar. O SUS permanece sendo um sistema subfinanciado, fragmentado
e insuficiente para atender toda a populacdo que depende exclusivamente dele,
pois segundo o Ministério da Saude (Brasil, 2025), aproximadamente 76% da
populacao brasileira dependem diretamente do SUS.

Assim, a contrarreforma ndo atinge todos os segmentos da sociedade de
forma homogénea, mas aprofunda as desigualdades estruturais do processo de
saude-doenca, na medida em que incide de forma mais intensa sobre
determinados grupos restringindo o acesso a direitos e fragilizando as condi¢des
de reproducao social. Nesse cenario, as desigualdades ndo apenas se mantém,
mas se intensificam, produzindo diferentes possibilidades de adoecer, viver e
morrer no interior da sociedade brasileira.

No Brasil, estima-se que no triénio de 2026 a 2028 seréo registrados 781
mil novos casos de cancer (Inca, 2026), sendo uma das principais causas de
morbimortalidade no pais. Esse atual cenario brasileiro, traz elementos como a
distribuicdo desigual do adoecimento, dificuldade de acesso ao diagndstico de
forma precoce, ao tratamento assim como aos cuidados paliativos.

Nesse contexto, as politicas de atencdo oncolégica e de cuidados
paliativos se configuram como um espaco privilegiado para analise das
contradicOes entre o avan¢o normativo e os limites concretos da efetivagéo do

direito a saude. Isso ndo é por acaso, mas é o resultado dos processos de
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privatizacao, focalizacdo e reducéo da protecao social, que limitam a capacidade
de intervencéo do Estado nas condi¢des sociais que influenciam o processo de
saude-doenca, assim como no acesso a uma morte digna.

Marcos legais como a Lei n°® 12.732/2012 que estabelece o prazo
maximo de 60 dias para inicio do tratamento oncoldgico no SUS, assim como a
propria Politica Nacional de Cuidados Paliativos instituida em 2024, na realidade
concreta da populagdo brasileira demonstram a espera em longas filas,
diagnoésticos tardios, acesso desigual ao cuidado, a complexidade de
entendimento do préprio sistema de saude entre outros elementos que afetam
principalmente as populagbes em contexto de pobreza.

A abordagem em cuidados paliativos ndo esta acessivel a toda a
populacdo que possui um adoecimento grave e ameacador da vida. Segundo a
OMS (2018) entende-se por Cuidados Paliativos a abordagem multiprofissional
que visa a melhoria da qualidade de vida de pacientes e familia que enfrentam
problemas relacionados a doencas ameacadores de vida. Embora ndo seja algo
recente, ja que a sua abordagem remonta a Antiguidade, pouca coisa mudou no
cenario brasileiro, ap0s a aprovacdo da PNCP em 2024.

Pesquisas tem demonstrado a necessidade da abordagem de cuidados
paliativos para milhares de brasileiros (adultos e criangcas), e que essa
necessidade tende a aumentar diante do acentuado nimero de novos casos de
doencas crénicas, como o cancer, assim como o envelhecimento populacional.
O Maranhéao, que apresenta o menor rendimento domiciliar mensal per capita da
federacdo (IBGE, 2025), é um estado marcado por profundas desigualdades
territoriais e os limites se expressam de forma mais concreta na vida da
populacdo maranhense.

No contexto maranhense, adoecimentos por cancer evitdveis como o
cancer de colo do utero e de pénis possuem ascendéncia no nimeros de novos
casos, assim como possuem caracteristicas peculiares, como a predominancia
em populagbes marcadas por baixa escolaridade, dificuldade de acesso aos
servicos de saude e barreiras territoriais (Pinto Junior et al., 2026. Isso evidencia
as expressOes das desigualdades estruturais que atravessam 0 processo de
saude-doenca no estado.

Além disso, no estado maranhense conta-se com apenas cinco servigcos

habilitados de alta complexidade em oncologia no &mbito do SUS e dois servigos
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estruturados de cuidados paliativos, ambos concentrados na capital S&o Luis, o
que evidencia como as desigualdades estruturais condicionam quem vive, quem
adoece e quem consegue acessar um cuidado de fim de vida.

A morte deixa de ser exclusivamente um evento biolégico inerente da
condicdo humana, passando a ser entendida também como um fenémeno
socialmente produzido, atravessado por condigdes histdricas e materiais, que
organizam 0 acesso a vida, a protecao social e aos cuidados de fim de vida. A
literatura apresenta diferentes formas de compreender a morte, mas a
mistanasia, entendida como uma morte evitavel e precoce resultante da
negligéncia da auséncia de condigOes efetivas de acesso aos direitos sociais,
constitui uma expressdo da determinacgdo social da saude, revelando os limites
impostos ao diagndstico precoce, ao tratamento e aos cuidados paliativos.

Diante do exposto, a dissertacdo esta estruturada em trés capitulos,
além desta introducéo e das considerac¢des finais. O primeiro capitulo analisa a
perspectiva da determinacao social do processo de saude-doenca, expondo 0s
paradigmas explicativos que a constituiram historicamente, o papel do Estado
nas mediacOes das condicGes de vida e salde da populacdo, assim como 0s
limites da abordagem dos DSS frente a determinagédo social da saude.

No segundo capitulo, tem-se a problematiza¢éo da concepc¢édo de DSS
no contexto do neoliberalismo, analisando trés modelos explicativos sobre os
DSS, assim como o adotado pela Comissdo Nacional sobre Determinantes
Sociais da Saude (CNDSS), e suas limitacbes estruturais, com énfase nas
desigualdades sociais em saude, relacionadas ao adoecimento por cancer, as
desigualdades de raca, género, classe, territorio, assim como as condi¢des de
fim de vida.

O terceiro capitulo analisa a incorporacdo do DSS nas Politicas
Nacionais de Atencdo Oncologica e de Cuidados Paliativos, situando essas
politicas no contexto de contrarreformas do Estado sob a logica neoliberal. A
partir do contexto brasileiro e do estado do Maranh&o, examina-se como as
desigualdades estruturais condicionam o acesso ao cuidado oncolégico e
paliativo, evidenciando que tanto o adoecer como o morrer sdo socialmente
determinados, revelando os limites das politicas que, inseridas na racionalidade
neoliberal, ndo apenas produzem desigualdades, mas também determina quem

pode viver e morrer com dignidade.
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Nas consideracbes finais, as particularidades da formacao
socioecondmica brasileira e maranhense, evidenciam que as desigualdades no
acesso ao diagnéstico, tratamento oncologico e cuidados paliativos estdo
associadas as determinacdes estruturais que conformam o processo saude-
doenca. No Maranhdo, o perfil de adoecimento por cancer demonstra as
determinacdes sociais que atravessam 0 processo saude-doenca e expressa as
contradigbes do modelo de desenvolvimento historicamente adotado no estado.
Embora apresente importantes empreendimentos industriais, mantém-se
elevados indices de pobreza, desigualdades territoriais, precariedade no acesso
ao saneamento basico, a educacao e aos servicos de saude.

Nesse contexto, canceres evitaveis, como os de colo do Utero, pénis e
pulmédo, incidem de forma mais intensa sobre segmentos da populacao
submetidos a condicdes historicas de exclusdo social. Nessa perspectiva, 0
processo saude-doenca exige a analise das condi¢cdes sociais, econémicas,
raciais e territoriais que conformam a vida da populacéo. E nesse horizonte que
se insere a presente dissertacdo, expondo a necessidade de analisar
criticamente a incorporacdo dos DSS nas Politicas Nacionais de Atencao
Oncologica e de Cuidados Paliativos, problematizando os limites de abordagens
que fragmentam a realidade social e obscurecem as determinacdes histéricas e

estruturais das desigualdades sociais em saude.

E se somos Severinos iguais em tudo na vida, morremos de morte
igual, mesma morte severina: que é a morte de que se morre de
velhice antes dos trinta, de emboscada antes dos vinte de fome um
pouco por dia (de fraqueza e de doenca é que a morte severina ataca
em qualquer idade, e até gente ndo nascida).

- Jodo Cabral de Melo Neto
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2 DETERMINACAO SOCIAL DO PROCESSO SAUDE-DOENCA:
ESTADO E POLITICAS PUBLICAS

Até a morte, tudo é vida.
- Miguel Cervantes

A perspectiva da determinacdo social da saude compreende a saude
como um fenémeno histoérico e socialmente construido, que deve ser analisado
em sua totalidade e nas contradi¢cdes que atravessam seu reconhecimento como
direito social e politica publica. Nesse sentido, a saude também se insere na
dindmica de reproducdo do capital, na medida em que a gestdo da forca de
trabalho e das condic¢des de reproducao social interessa a manutencao da ordem
capitalista.

Nessa discussdo, o Estado assume papel central enquanto instancia
mediadora das relagcbes sociais, responsavel por definir prioridades, regular o
acesso a direitos e organizar agendas de politicas publicas que incidem
diretamente sobre as condicfes de vida da populacdo. Suas intervencdes, ou
nao, repercutem de maneira concreta no processo saude-doenca, uma vez que
se materializam nas condi¢des objetivas de existéncia dos sujeitos.

Assim, o Estado, por intermédio de suas decisbes politicas e
econbmicas, interfere diretamente nas condicfes de vida e de trabalho da
populacao, dimensdes constitutivas dos processos de saude e doenca. Ao definir
politicas, orcamentos, legislacdes trabalhistas, modelos de protecdo social,
terceirizacdo na operacionalizacdo de direitos sociais, explicita-se a natureza
contraditéria do Estado na sociabilidade capitalista: embora reconheca
formalmente a saude e demais direitos sociais, sua atuacdo tende a responder,
de forma recorrente, as requisi¢des da reproducéo ampliada do capital.

Sob o capitalismo, o Estado assume diferentes formas de regulacéo
social e econbmica, que variam conforme o estagio de desenvolvimento do
préprio capitalismo e as disputas entre classes sociais. Em determinados
contextos historicos, especialmente no periodo de consolidagcdo do Welfare
State ap0s a Segunda Guerra Mundial, verificou-se a ampliacdo da intervencgéo

estatal por meio de sistemas robustos de prote¢do social, orientados pelos
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principios da universalidade, do pleno emprego e da ampliacdo de direitos
sociais. Entretanto, tais experiéncias ndo eliminaram as contradigdes estruturais
do capitalismo, mas expressaram formas historicas especificas de mediagéo da
questao social (Esping-Andersen, 1991; Behring; Boschetti, 2011).

Faz-se importante evitar uma compreensdo homogénea do Estado
capitalista, uma vez que suas formas de intervencdo se modificam
historicamente. Embora o Estado reconheca formalmente a satde como direito
social, sobretudo nas experiéncias de protecdo social universalizantes, suas
acOes permanecem atravessadas pelas contradicbes entre acumulacdo e
legitimagado (O’'Connor, 1977). No contexto contemporaneo de hegemonia
neoliberal, essa contradicdo se expressa na implementacdo de politicas de
austeridade fiscal, focalizacdo e privatizacdo, que fragilizam os sistemas
publicos de saude e aprofundam as desigualdades sociais em saude. Desse
modo, a universalidade do direito torna-se tensionada pelas proprias
determinacdes do modo de producao capitalista, atingindo de forma mais intensa
a classe trabalhadora e os segmentos historicamente submetidos a precarizacao
das condicdes de vida, trabalho e acesso as politicas sociais.

Dessa forma, a determinagcdo social da salde esta relacionada aos
processos de producéo e reproducao da vida social, expressando-se nas formas
de insercdo dos sujeitos nas relacdes sociais e nas condicdes materiais de
existéncia, como trabalho, moradia e acesso as politicas sociais. A compreensao
da questéo social e das desigualdades sociais em saude exige considerar que
as necessidades humanas ndo sédo plenamente satisfeitas nas sociedades
capitalistas, uma vez que sua realizacdo esta subordinada a logica da
acumulacéo do capital.

Assim, a andlise da salde a partir da perspectiva da determinacéo social
implica apreendé-la para além de suas expressdes imediatas, situando-a no
conjunto das relagdes sociais que produzem desigualmente as condi¢des de
vida, trabalho, protecdo e adoecimento. Nessa direcdo, torna-se fundamental
examinar os diferentes paradigmas explicativos do processo saude-doenca,
tendo em vista que eles expressam distintas concepc¢des teorico-politicas sobre
a producédo da saude e da doenca na sociedade. Do mesmo modo, impde-se
analisar, também, o papel do Estado, cuja atuacao, inscrita nas contradicfes da

sociabilidade capitalista, interfere decisivamente na formulacdo das politicas
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publicas, na organizacdo da protecdo social e nas respostas socialmente

construidas as necessidades de saude da populagao.

2.1Paradigmas explicativos do processo saude-doenca nas sociedades

ocidentais: determinacdo social do processo saude-doenca

Nas sociedades capitalistas, a compreenséo do processo saude/doenca
foi historicamente construida a partir de diferentes paradigmas explicativos, 0s
quais expressam ndo apenas avancos no campo cientifico, mas também
projetos societarios, ideoldgicos e disputas politicas. Entre esses paradigmas,
destaca-se a perspectiva da determinacdo social do processo saude/doenca,
formulada como uma critica ao modelo biomédico hegemobnico e as
interpretacfes multicausais que tendem a fragmentar a andlise das condicdes
de adoecimento.

O processo de saude-doenca das sociedades tem vinculagéo direta com
as desigualdades postas na sociedade capitalista e projetadas no conjunto
denominado de expressdes da questdo social. A partir da Segunda Guerra
Mundial, sdo notaveis as transformacdes societarias, diante de uma nova ordem
do capital que indicaram novos patamares de acumulacdo devido a crise do
capital, tracando diferentes diretrizes no campo politico, ideoldgico, social,
cultural entre outros (Castro, 2018, p. 15).

A questdo social emerge com a ascensao do capitalismo, vinculada ao
pauperismo e as contradicfes entre a producdo de rigueza e a ampliacdo da
pobreza. Para Santos (2012), a questdo social expressa as contradicbes
inerentes ao modo de producdo capitalista, particularmente aquelas que
emergem da relacdo entre capital e trabalho, manifestando-se nas

desigualdades sociais, na exploracéo e na producao da pobreza.

Etimologicamente, o termo expressa a controvérsia em torno da
inseguranca social imanente & estrutura social capitalista, que
contraditoriamente cria barreiras a reprodu¢cdo humana e cultural dos
trabalhadores. E uma questdo porque decorre das proprias
contradic6es fundamentais do capitalismo e, portanto, ndo pode ser
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superada sem a sua transposi¢cao como forma de sociedade (Barbosa,
2024, p. 338).

Segundo lamamoto (2000, p. 203), a questdo social em seu sentido
universal refere-se as expressfes das contradi¢cdes inerentes a relacdo entre
capital e trabalho. As expressdes da Questdo Social, por sua vez, reforcam a
sua génese nas contradicdes do capitalismo e levam ao Estado a necessidade
de respostas e medidas de intervencdo que eclodem a partir de lutas sociais.

Assim, é indissociavel da sociabilidade capitalista, particularmente, das
configuragcdes assumidas pelo trabalho e pelo Estado na expansdo monopolista
do capital. Para Netto (2011), o Estado tem papel central em propiciar as
condi¢cBes necessarias para o processo de acumulacéo capitalista. E nos tempos

de crise do capital, reflete diretamente na questao social.

[...] a intervencdo estatal sobre a questdo social se realiza [...]
fragmentando-a e parcializando-a. E ndo pode ser de outro modo:
tomar a questdo social como problemética configuradora de uma
totalidade processual especifica € remeté-la concretamente a relacdo
entre capital/trabalho — o significa, liminarmente, colocar em xeque a
ordem burguesa (Netto, 2011, p. 32).

A expressao “Questao Social” emerge no século XIX, no contexto das
profundas transformacdes decorrentes da industrializacédo iniciada no século
XVIII, sendo utilizada para designar o pauperismo e seus multiplos
desdobramentos que assolavam a Europa Ocidental. Tratava-se de uma nova
forma de pobreza, produzida no interior da sociedade capitalista e diretamente
vinculada ao carater contraditério do processo de acumulacgéo de riqueza.

Ao mesmo tempo em que se ampliava a capacidade de producao
material e se desenvolviam as forcas produtivas, intensificavam-se a exploracéo
do trabalho, a concentracdo da riqueza e o crescimento da pobreza entre a
classe trabalhadora. Nesse contexto, parcelas significativas da populagéo “viam-
se despossuidos das condicbes materiais de vida de que dispunham
anteriormente” (Netto, 2001, p. 42), evidenciando que o avango econdmico nao
resultava em melhoria coletiva das condi¢des de existéncia, mas na ampliacdo
das desigualdades inerentes ao capitalismo.

O modo de producéo capitalista volta a producdo da riqueza para o
mercado, produz excedente para troca, e ndo para satisfacdo das necessidades

humanas. As necessidades humanas sao historicamente produzidas, porém, no
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capitalismo, sua satisfacdo ocorre de forma desigual e mediada pelo mercado,
transformando direitos em mercadorias e restringindo o acesso as condi¢ées
necessarias a reproducao da vida.

Para Heller (1986), as necessidades por surgir a partir das vontades
humanas individuais, podem ser pessoais, mas a0 mesmo tempo Sao sociais,
pois fazem parte das aspiragbes humanas balizadas na vida em sociedade e
dependem objetivamente das condi¢cfes disponiveis para sua satisfacdo. Essas
necessidades ndo podem ser consideradas naturais, pois a sua forma de

satisfacdo € socialmente determinada.

N&o existem necessidades naturais. O ar ndo é objeto de uma
necessidade, constitui, pelo contrario, uma condicdo de nossa
existéncia, enquanto que o ponto de que preferimos ar fresco e limpo
ao contaminado € jA& uma manifestacdo de necessidade. As
necessidades existenciais sdo ontologicamente primarias, desde o
momento em que estdo baseadas no instinto de autoconservacéo. Tais
sdo, entre outras, a necessidade de alimentar-se, a necessidade
sexual, a necessidade de contato social e de cooperacdo, a
necessidade de atividade. Nem estas podem ser definidas como
naturais, posto que sO sd@o suscetiveis de interpretacdes como
necessidades concretas no seio de um contexto social determinado.
Nem sequer a necessidade de alimentar-se pode ser definida com
exatiddo biolégica (Heller, 1986, p. 171).

Assim, ao delimitar o aspecto social das necessidades, nega a sua
naturalizag&o ou a relagdo com o nivel biolégico, pois nas sociedades anteriores
ao capitalismo, o limite para a satisfacdo de tais necessidades estava ligado a
prépria natureza, sob a pena da escassez de recursos que possam garantir este
fim. Contudo, no capitalismo esses limites se relacionam com a generalizacéo
de um modo de vida que condena as classes trabalhadoras a garantir dia apés
dia essa satisfacéo (Carvalho, 2020, p. 204).

A partir dessa compreensdo, 0 processo de saude-doenca pode ser
entendido como expressao concreta das formas pelas quais essas necessidades
séo socialmente produzidas. A saude nao se restringe ao plano bioldgico, mas
esta diretamente vinculada as possibilidades reais de acesso aos meios de vida
e cuidado. Nesse sentido, o direito a saude implica ndo apenas a oferta de
servicos, mas a garantia de condi¢cdes sociais que permitam responder as
necessidades humanas em sua totalidade.

Na sociabilidade capitalista, essa dindmica se expressa na tensao entre

a saude como direito social e sua transformacdo em mercadoria submetida a
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l6gica do mercado. A efetivacdo do direito a saude € continuamente tensionada
pela primazia do valor de troca sobre o valor da vida, subordinando as
necessidades humanas aos interesses de acumulagdo do capital. Como
consequéncia, aprofundam-se processos de exclusdo, desigualdades e restricdo
do acesso aos bens e servicos de saude, resultando na negacédo, ainda que
parcial, de condi¢Ges dignas de existéncia da classe trabalhadora.

Em Marx, a lei do valor expressa uma forma historicamente determinada
de regulacao da vida social, na qual o trabalho humano, convertido em trabalho
abstrato, constitui a substancia do valor das mercadorias, inclusive da
mercadoria for¢ca de trabalho. As coisas passam a ter valor e a ter vida propria,
em que o capital com sede de mais capital dignifica coisas e brutaliza a vida
humana, em que as rela¢des sociais ndo sao entre as pessoas, mas sim entre
as mercadorias, as coisas trocadas (Marx, 2013, p. 57). Sob a légica da
valorizagdo do valor, o capital subordina a vida humana aos imperativos da
acumulacdo, conferindo centralidade as coisas e rebaixando 0s sujeitos a
condicdo de meios para sua reproducdo ampliada.

Nesse processo social, insere-se também a estrutura da propriedade
privada, por meio da qual agueles que ndo detém a terra nem os meios de
trabalho sdo compelidos a estabelecer sua insercéo social por meio da venda da
forca de trabalho, como condi¢céo para a satisfacdo de suas necessidades vitais
e de sua reproducdo. Esse processo baseado na expropriacdo dos meios de
producdo e de vida, constitui as classes sociais fundamentais (capitalistas,
proletariado e proprietarios de terras), delineando as relagBes sociais proprias
desse modo de producéao-

No processo capitalista de producéo, € o trabalho vivo que cria valor e
mais-valia, 0os quais séo apropriados privadamente pelos detentores dos meios
de producéo. O trabalhador, ao vender sua forca de trabalho em troca de salario
com o objetivo de garantir sua subsisténcia, entrega também tempo de vida e
trabalho em guantidade superior aquela equivalente ao valor que recebe. Como
afirma Marx, "uma parcela da mais-valia transformada em capital adicional
precisa ser sempre retransformada em capital variavel ou fundo adicional de
trabalho” (Marx, 2013, p. 246). Nao ha, portanto, equivaléncia real nessa relagéo,

pois a forgca de trabalho produz mais valor do que aquele que Ihe é restituido sob
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a forma de saléario. Parte da jornada de trabalho ndo € paga, convertendo-se em
excedente, que constitui 0 nacleo da exploragdo capitalista.

Além do excedente de trabalho ndo pago, o trabalhador tem acesso ao
consumo para atender suas necessidades sociais de reproducédo através do
salario. Contudo, o capitalismo ndo abarca toda a populacdo, ndo ha emprego
para todos, desse modo produz a superpopulacdo relativa, expressa no
desemprego, no subemprego, na informalidade e em formas cada vez mais
precarizadas de insercéo laboral.

O modo de producédo capitalista se movimenta e amplia suas formas de
reproducao e, para isso, o processo de acumulacao se modifica, incrementando
a produtividade por meio de maquindrios, equipamentos e tecnologias, 0 que
resulta na menor utilizagdo do trabalho vivo e, por conseguinte, a diminuigéo dos
postos de trabalho. Desta forma, torna-se incerto o acesso ao trabalho, ao
consumo e a propria subsisténcia do trabalhador e da sua familia.

Pontua-se também a existéncia de uma populacdo excedente de
trabalhadores, que funciona como mecanismo de concorréncia entre 0s proprios
trabalhadores e de aviltamento dos salarios, frequentemente pagos abaixo das
necessidades de subsisténcia. Essa massa de desempregados, ora € atraida,
ora repelida por determinadas atividades, o que resulta na insercdo de
trabalhadores em subempregos, em relacdes de trabalho precarizadas ou em
condices de miséria.

Os trabalhadores que permanecem empregados submetem-se aos
ditames do capital como condigcdo para preservar seus postos de trabalho.
Assim, quanto maior o numero de trabalhadores excedentes, maior a
superpopulacéo relativa, maior a pressado sobre os trabalhadores ocupados e
maior a capacidade do capital de intensificar a exploracdo da forca de trabalho.
Assim, o proprio movimento da acumulacdo capitalista produz e reproduz o

exército industrial de reserva.

[...] o pauperismo se constitui a camada social que perdeu a
capacidade de vender sua forca de trabalho e tem que mendigar a
caridade publica. Ele se expressa na forma como o capital se apropria
da forca de trabalho da classe trabalhadora, com a finalidade de
assegurar a sua reproducéo e a acumulacéo da riqueza por parte dos
capitalistas e, contraditoriamente, produz a acumulacao da miséria da
classe que produziu seu produto como capital (Pimentel, 2007, p. 52).
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Tais circunstancias precipitam a questdo social, que se expressa de
multiplas formas na vida social, entre elas a questao urbana, a questdo agraria,
a questdo ambiental, a fome, a violéncia, as desigualdades de género e a
questdo racial. Nesse conjunto, a saude se constitui como uma de suas
expressdes centrais, na medida em que o processo saude-doenca é diretamente
atravessado por essas determinacgodes, refletindo as condi¢des desiguais de vida,
trabalho e acesso a direitos que marcam a sociedade capitalista.

Autores como Engels (2010), Hobsbawm (1978) e Bresciani (1984)
estudaram as condi¢cdes de vida do proletariado no ciclo concorrencial do
capitalismo e demonstraram a precariedade dos salérios que ndo cobriam as
necessidades de reproducao da forca de trabalho, haja vista que eram pagos
abaixo do seu valor. Pontuaram, também as condicfes insalubres de moradias,
0 esgotamento fisico pelas horas extensas de trabalho e pelas péssimas
condicdes de trabalho, somadas ao fato de incorporarem toda a familia proletéria
ao trabalho, sem excluir nem as criancas, para fazer frente ao baixo poder
aquisitivo dos salarios. A organizacdo politica dos trabalhadores foi, entao,
decisiva para melhoria das condicdes de trabalho desde o final do século XIX,
de modo a limitar a exploracdo desenfreada.

Para autores como lamamoto (2000), Netto (2001), Pastorini (2004) e
Santos (2012), a Questdo Social se expressa com a organizacdo operaria no
século XIX, como forma de questionamento da pauperizacédo, do desemprego e
das precarias condicfes de vida e de trabalho. Tal reflexdo remete-ao processo
originério da acumulacgao primitiva de capital e & dindmica da producao coletiva
de riqueza sob a generalizacao do trabalho capitalista e sua apropriacéo privada,
envolvendo a contraditoria ampliacdo da populacdo supérflua as necessidades

do capital.

[...] emerge da pauperizag@o ligada as necessidades de acumulagéo
do capital, que se pde historicamente permeada pela luta dos
trabalhadores e pelas estratégias de dominacdo das classes
dominantes para conté-las, em favor da reproducédo social (Pimentel;
Costa, 2002, p. 4).

Para Netto (2012), os efeitos destrutivos do capitalismo sobre a forga de
trabalho e sobre as relagdes sociais sdo captados pelo pensamento conservador

desde a transicdo entre os séculos XIX e XX, que, no entanto, desvincula a
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questdo social das relacbes sociais de producdo e a situa no campo da
circulagéo capitalista. Esse ideario naturaliza os efeitos nocivos da acumulacéo,
abordando o desemprego, a exploracdo da forca de trabalho e a precariedade
da reproducdo como resultante de problemas individuais ou de dificuldades de
adaptacao ao sistema social, priorizando a gestdo da anomia para evitar conflitos
e garantir a reproducédo do capitalismo.

No capitalismo monopolista, o Estado social configura-se como uma
estratégia historicamente construida para mediar os conflitos entre capital e
trabalho, a0 mesmo tempo em que viabiliza novas frentes de investimento e
participa da organizacdo dos chamados cuidados vitais, integrando-se ao
processo de reproducéo da forca de trabalho (Boschetti, 2016). Com efeito, no
ciclo maduro do capitalismo monopolista (século XX), além do salario outra
variante para acessar meios de consumo foi constituida a partir do Estado, que
passou a assumir responsabilidades com a reproducéo da forca de trabalho, ndo
cobertas pelo salario, e com a geracdo de outras condi¢des gerais da producéo
capitalista.

Diante da crise do capital nos anos de 1970, tem-se a necessidade de
reorganizacdo do novo modelo de acumulacao, por meio da reestruturacdo da
producdo, da organizacao do trabalho e das relacdes entre capital, trabalho e
Estado. A capacidade do Estado de exercer suas funcfes passou a ser limitada
em decorréncia do avanco tecnoldgico, do aumento da divida publica e privada,
da queda da taxa de lucro e da recessao. As crises sdo inerentes ao capitalismo
e determinadas por sua natureza contraditéria (Castro, 2018, p. 16).

O capitalismo € atravessado por ciclos de expansdo e crise que
expressam suas contradicdes estruturais e os limites do préprio processo de
acumulacdo. Nesse contexto, a crise do Estado de Bem-Estar Social néo
representa apenas um esgotamento econdmico, mas um movimento de
reconfiguracdo da ordem burguesa voltado a recomposicao das taxas de lucro,
ao esvaziamento dos direitos sociais e a contencdo das lutas e contestagfes da
classe trabalhadora. Paralelamente, intensifica-se o processo de mundializagéo
do capital, especialmente por meio da hegemonia do capital financeiro articulado
ao capital industrial, ampliando a flexibilizacdo das relacbes de trabalho, a
precarizacao das condi¢des de vida e a radicalizacéo das desigualdades sociais
(lamamoto, 2008).
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O novo imperialismo, hegemonizado pelos Estados Unidos, opera sob a
l6gica da acumulagdo por espoliacdo, articulando a expansdo do capital em
escala global a expropriagdo de recursos e direitos. Nesse processo,
consolidam-se mecanismos institucionais como o Banco Mundial, o Consenso
de Washington, o Fundo Monetario Internacional (FMI) e a Organizacdo Mundial
do Comércio (OMC), que passam a condicionar as economias periféricas a
adocdo de politicas alinhadas aos interesses do capital internacional. Tal
dindmica se sustenta por uma ofensiva ideoldgica de carater conservador, que
reposiciona o0 mercado como eixo estruturante das relacdes sociais (Behring,
2003; Tonet, 2009).

Nesse cenario, as transformacgdes no padrdo de acumulagéo capitalista
e na atuacédo do Estado repercutem nas condi¢des de vida, trabalho e acesso as
politicas sociais, elementos que constituem determinantes fundamentais do
processo saude-doenca. A intensificacdo das desigualdades sociais, a
precarizacdo do trabalho e a reducdo da protecdo social passam a incidir
diretamente nesse processo de saude-doenca, reafirmando o caréater
socialmente determinado da saude.

A salde, enquanto expressdo da questédo social, vincula-se diretamente
as condicdes de vida e de trabalho, sendo atravessada pelas determinacdes da
estrutura social. Contudo, o ocultamento dos nexos ontolégicos que apreendem
0 processo de saude-doencga como guestao social e politica passa a ocupar lugar
central nas propostas e praticas direcionadas ao enfrentamento das
necessidades em saude. Tal movimento é sustentado pela reafirmacédo da
ideologia do capital, interessada em ampliar os processos de acumulacao e
alienacdo no contexto das transformacfes societarias em curso, 0 que se
expressa, de modo embleméatico, na individualizacdo do processo saude-
doenca.

A saude é reflexo de uma conjuntura social, econémica, politica e
cultural, atravessada por processos dialéticos, sociais e historicos que incidem
sobre a dimenséo biologica. Na Antiguidade, as explicacfes sobre a saude e a
doenca estavam centradas no individuo. Ainda que existissem explicacbes
naturalistas, ndo havia uma compreensdo sistematica da relagdo entre
adoecimento e as condigbes sociais de vida. Ao longo da histéria da

humanidade, a saude, ou sua auséncia, implicando no adoecimento, foi, por
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muito tempo, entendida como resultado da acdo ou da omissédo dos deuses,
predominando, assim, uma concepc¢ao sobrenatural do adoecimento (Araujo et
al., 2008, p. 117).

Essa compreensdo da doenca enquanto castigo divino, ou fendmeno
natural perdurou até o Renascimento, periodo em que pensadores como André
Vesalio (fundador da anatomia moderna), Miguel Servet e William Harvey,
realizaram investigac6es sisteméticas, atribuindo a ocorréncia das doencas néo
mais a causalidade divina, mas a causalidade natural, biolégica e individual.
Contudo, é a partir do final do século XVIII, que emerge a nocao de causacao
social do processo saude/doenca, vinculada as transformacdes historicas
produzidas pela Revolucdo Industrial, pela urbanizacdo acelerada, pelo
pauperismo, pela recorréncia de epidemias e pela formacdo da classe
trabalhadora. Tal inflexdo permitiu evidenciar que o adoecimento ndo constitui
um fendmeno casual ou estritamente individual, mas um processo socialmente
produzido, inscrito nas condi¢gbes concretas de vida e trabalho dos sujeitos.

Marx (2013, p. 238), em sua obra O Capital, tratou de forma sistematica
a saude, o adoecimento e a morte dos operarios, partindo da analise das
condi¢cbes de trabalho, da exploracdo da forca de trabalho e da reproducéao
social, onde a saude aparece subordinada a l6gica da acumulacéo do capital.
Demonstra que o trabalhador vende sua forca de trabalho, e que o capital tende
a consumi-la até o limite fisico e mental, produzindo adoecimento, acidentes e
morte precoce.

Esse adoecimento ndo € aleatério ou acidental, mas inerente a
exploracdo da forca de trabalho. Além disso, cumpre destacar que essa
exploracdo desmedida se expressa também na extensao da jornada de trabalho,
uma vez que, sob a légica da acumulagéo, o capital ndo se importa com a

duracéo de vida da forca de trabalho:

Mas em seu impulso cego e desmedido, sua voracidade de lobisomem
por mais-trabalho, o capital transgride ndo apenas os limites morais da
jornada de trabalho, mas também seus limites puramente fisicos. Ele
usurpa O tempo para o crescimento, o desenvolvimento e a
manutencdo saudavel do corpo. Rouba o tempo requerido para o
consumo de ar puro e de luz solar. Avanca sobre o horario das
refeicbes e 0s incorpora, sempre que possivel, ao processo de
producéo, fazendo com que os trabalhadores, como meros meios de
producdo, sejam abastecidos de alimentos do mesmo modo como a
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caldeira é abastecida de carvdo, e a maquinaria, de graxa ou 0leo
(Marx, 2013, p. 238-239).

O rompimento com a ideia do adoecimento ser algo natural é trabalhado
por Marx de forma implicita, ao trazer que esse adoecimento € um fenébmeno
socialmente produzido, ligado a exploracdo, e que ndo deve ser tratado como
uma fatalidade bioldgica, ou atribuindo as caracteristicas individuais, ocultando
as condicdes sociais que a produzem. O corpo também é territério dessa
exploracao.

Outro ponto é quanto a moralizacdo do adoecimento, que para Marx
(2013, p. 356) é comum no discurso que culpabiliza o trabalhador pela fadiga,
alcoolismo, indisciplina e a incapacidade para o trabalho. Cada modo de
producdo gera padrdes especificos do processo de saude-doenca, onde no
capitalismo, predomina o adoecimento ligado ao trabalho explorado, a
urbanizacdo precaria e a miséria. Ao naturalizar e moralizar o adoecimento,
desloca-se a responsabilidade das estruturas sociais para o individuo, ocultando
as relacdes de exploracao que produzem a doenca e legitimando a permanéncia
das desigualdades.

A moralizacdo da doenca constitui um dos mecanismos ideoldgicos que
deslocam a analise do processo saude-doenca das suas determinacdes sociais
para o0 plano do comportamento individual. Tal referéncia é comumente
observada nos casos de cancer de pénis, que sdo associados a falta de higiene
e autocuidado. Essa interpretacdo € extremamente capciosa, pois tende a
responsabilizar o homem pelo seu adoecimento, desconsiderando as condicdes
materiais que limitam o acesso aos servicos de salude e de cuidado.

E importante destacar que o cancer de pénis tem alta incidéncia no
Brasil, principalmente nas regides Norte e Nordeste (Brasil, 2018). Grande parte
desses homens vivem em contexto de pobreza, com acesso precéario a
saneamento basico, dgua potavel, informagdo em saude e servigcos de atengéo
primaria em saude.

O cancer de pénis é uma doenca que causa anualmente mais de 600
amputacdes de pénis ao ano no Brasil, sendo o Maranh&o o estado que
apresenta a maior incidéncia no mundo (Brasil, 2018). Além de um retrato das
condicdes precéarias de sobrevivéncia, mostra a auséncia de efetividade das

politicas publicas voltadas a saude do homem. O cancer de pénis também foi
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responsavel por aproximadamente 13,1% dos 0Obitos entre os anos de 2012 e
2023 no Maranh&o. Sua maior incidéncia estd em homens de faixas etarias entre
60 e 79 anos (34,1%), da cor/raca parda (65,6%), casados (41,6%) e com menor
grau de escolaridade, sendo que cerca de 59,7% eram analfabetos (Pinto Junior
et al., 2026, p. 3).

Desta forma, a culpabilizacdo dos sujeitos contribui para a naturalizacéo
das desigualdades que impactam no processo de saude-doenca, e por
conseguinte nos cuidados de fim de vida. Assim, o adoecimento € reduzido a
uma falha individual, ocultando as determinacdes estruturais que condicionam
tanto a exposi¢ao aos riscos quanto as possibilidades de prevencao, tratamento,
cura e cuidados na finitude.

A obra A Situacdo da Classe Trabalhadora na Inglaterra, de Engels
(2010), revela as mas condi¢des de trabalho e a insalubridade presente nas
fabricas, demonstrando como o desenvolvimento do capitalismo industrial
produziu profundas desigualdades sociais, pobreza extrema e intenso processo

de exploracéo do trabalho.

O trabalho, em si mesmo, é insalubre: criangas e jovens laboram em
pequenos coémodos mal arejados, sempre sentados e curvados sobre
os bilros. Para manter o corpo nessa posi¢céo fatigante, as meninas
usam um corpete de madeira, o que, dada a sua pouca idade, numa
altura em que os 0ssos ndo estdo inteiramente formados, e aliado a
postura curvada, deforma-lhes o externo e as costelas, provocando o
atrofiamento do térax. A maior parte delas morre tuberculosa, depois
de sofrer durante certo tempo com diversos disturbios digestivos
ocasionados pelo sedentarismo numa atmosfera asfixiante (Engels,
2010, p. 227)

Ao observar a condicdo da classe operaria na Inglaterra (nacao
capitalista mais avancada na época), Engels (2010) constata a exploracédo e o
enriqguecimento da burguesia a mercé da miséria dos operarios. Onde a
producdo capitalista impacta diretamente na saude fisica e mental dos
trabalhadores, através das condi¢bes insalubres de trabalho, de moradia,
trabalho infantil, auséncia de saneamento bésico, proliferagdo de doencgas,
auséncia de protecdo social, entre outras condi¢cdes. Engels (2010) relaciona a
alta mortalidade, o adoecimento precoce as condi¢cdes de trabalho e de vida
impostas pelo capitalismo industrial. O adoecer e o0 morrer sdo compreendidos

como expressbes da exploracdo e da distribuicAo desigual da riqueza

37



socialmente produzida, em que o ambiente pode ser a origem de adoecimentos,
momentaneamente afastando a nogéo de algo natural ou individual.

Pela primeira vez na historia da humanidade, o trabalhador passa a
vender sua forca de trabalho em troca de salario, e, diante da exploracao de
extensas jornadas de trabalho, emergem as primeiras no¢cfes de protecdo do
trabalhador, ndo propriamente orientadas pela garantia de direitos, mas pela
necessidade de assegurar a continuidade da producdo. O Estado, nesse
contexto, passa a assumir funcdes reguladoras da cidade, da fabrica e do
trabalho, influenciando a administracdo da Saude Publica, que ndo se orientava
pela universalizacao do direito a saude, mas pelo controle estatal e na prevencéo
de contagio, a fim de evitar a desordem social e econdmica. Essa concepc¢ao de
Saude Publica ganhou forte impulso com o paradigma microbiano, reforcando as
acOes de controle e saneamento.

No século XIX, tem-se as descobertas bacteriolégicas de Louis Pasteur
e Robert Koch, onde o processo de saude-doenca sofre uma simplificacdo, pois
nao sao considerados outros fatores além dos biologicos. Assim, o surgimento
das doencas sao atribuidos aos agentes etiolégicos que ao serem identificados
devem ser combatidos através de medicamentos ou de vacinas. J4 ndo se
procuram 0S aspectos sociais, pois para cada doenca, existe um agente e uma
terapéutica. Esse entendimento possui reflexo até os dias atuais, pois € base do
modelo biomédico que constitui um paradigma dominante quando se trata do
processo de saude-doenca (Moreira, 2013, p. 37).

Assim, no século XIX, duas abordagens passam a exercer influéncia no
entendimento sobre doencas: a primeira € a unicausal, centrada no contagio, ao
abordar as descobertas de virus, germes, vetores transmissores e, por
conseguinte, das formas de seu controle, como aquelas viabilizadas pelo estudo
e pelo desenvolvimento de vacinas. Contudo, as condi¢des sociais passam a ser
deslocadas da analise, na medida em que a concepg¢do biolégica da doenca
adquire o estatuto de verdade cientifica.

O modelo unicausal consolidou uma interpretacdo biologicista e
tecnicista do adoecimento, reduzindo a doenca a alteracdes organicas
individuais e deslocando as condi¢cdes sociais, econdbmicas e ambientais do
centro da andlise. A explicacdo do adoecimento passa, entdo, a concentrar-se

no corpo biolégico e nos mecanismos patoldgicos, reforcando a ideia de
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neutralidade cientifica da medicina e escondendo as determinacgdes historicas e
sociais que produziam as condi¢des de vida da classe trabalhadora.

Esse modelo ndo pode ser compreendido de forma dissociada do
contexto histérico de expanséao do capitalismo industrial. O intenso processo de
urbanizacdo, a concentracdo operaria nas cidades e a necessidade de
manutencdo da forga de trabalho exigiam respostas sanitarias capazes de
controlar epidemias e reduzir impactos econdmicos decorrentes do adoecimento
coletivo. Nesse sentido, a medicina cientifica e o higienismo! passam a
desempenhar papel estratégico para a reproducao social do capital, contribuindo
para disciplinar corpos, normatizar comportamentos e garantir condi¢cdes
minimas de reproducdo da forca de trabalho, sem, contudo, questionar as bases
estruturais da exploracéo e da pobreza produzidas pelo capitalismo.

Segundo Donnangelo (1976, p. 73), a medicina moderna consolida-se
articulada as necessidades do desenvolvimento capitalista, fortalecendo praticas
voltadas a racionalizacdo do cuidado e a ampliacdo do controle técnico sobre a
vida e o corpo dos trabalhadores. Nessa direcdo, a centralidade atribuida ao
agente etioldgico contribuiu para secundarizar a analise das desigualdades
sociais, da exploracdo do trabalho, das condi¢cdes precarias de habitacdo e
alimentacao e das formas de organizacao social que condicionavam 0 processo
saude-doenca. Assim, a concepc¢do biolégica da doenca adquire estatuto de
verdade cientifica universal, ao mesmo tempo em que a dimensao social do
adoecimento € progressivamente despolitizada e fragmentada.

Esse modelo unicausal passa a ser questionado no contexto pés
Segunda Guerra Mundial, especialmente nos paises industrializados, ao ser
verificado o crescimento do numero de casos de doencas crbnicas e
degenerativas, em um cenario que ja ndo se restringia as doencas
infectoparasitarias. Assim, a teoria unicausal mostra-se insuficiente para explicar
a ocorréncia de outras doencas de natureza crbnica, uma vez que seus fatores

determinantes ndo estdo atrelados a vetores de transmissdo nem podem ser

1 O higienismo como corrente de pensamento urbanistico nasce a partir de um conjunto de
teorias e praticas politicas e sociais cujo principio é projetar agcdes de saude publica no espaco
urbano, aplicando regras de higiene, de prevencdo e de combate a epidemias, como a
tuberculose, a febre amarela ou a variola (Merlin & Choay, 2015). As politicas higienistas
estavam profundamente associadas aos projetos de modernizacdo urbana e controle das
populacdes pobres (Schwarcz, 1993, p. 215).
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controlados, por exemplo, apenas por vacinas. Ao contrario, trata-se de um
processo relacionado as condi¢des concretas de vida experimentadas por essas
sociedades, aos quais incidem diretamente sobre o processo de salde-doenca
(Moreira, 2013, p. 38).

Alguns paises criaram formas de regular a saude e as doencas,
reconhecendo que alguns problemas de salde estavam associados as
condic¢des de vida da populagao. Na Inglaterra, por exemplo, o Estado foi um dos
primeiros a desenvolver politicas voltadas ao controle das condi¢cGes sanitarias
urbanas e a protecdo da saude coletiva. O crescimento urbano desordenado,
mas condi¢cbes de habitacdo das cidades, forcou a intervencdo do Estado,
marcando o inicio da saude publica moderna.

Como resposta a crise sanitaria urbana na Inglaterra, surgem as
primeiras legislacdes modernas de saude publica, voltadas a melhoria no
abastecimento de agua potavel, a regulamentacéo das condi¢cfes sanitarias das
cidades, a implementacéo de sistemas de esgotamento sanitario e de drenagem
urbana entre outras medidas. Esse processo foi impulsionado pela publicacao,
em 1842, do relatério Sanitary Condition of the Labouring Population of Great
Britain (Relatério sobre as condi¢des sanitarias da populacéo trabalhadora da
Gra-Bretanha), elaborado por Edwin Chadwick, que se constituiu em um estudo
sobre a situacdo sanitaria da populacao trabalhadora. A grande inovacéo desse
relatorio foi o uso de informacdes estatisticas para contrabalancar a grande
quantidade de evidéncias descritivas, evidenciando as variagdes na expectativa
de vida segundo a classe social ou o local de residéncia.

Para Chadwick (1842), a melhoria da saude se tratava de uma
necessidade econdmica, pois reduziria 0os gastos com o0s auxilios aos pobres,
causado por doencas. O relatério evidenciou que as epidemias ndao eram
resultado apenas de fatores individuais ou biologicos, mas estavam
profundamente ligadas as condigbes socioecondmicas e ambientais,
fortalecendo a ideia de que a saude publica deveria ser objeto de politicas
estatais. A resposta formulada por Chadwick diante da ameaca representada
pelas "febres”, assentava-se, portanto, na defesa de uma solu¢ao de engenharia
para os problemas de saude da nacao (Uk Parliament, 2026).

Na Franca, destaca-se o pioneirismo de Louis-René Villermé na

medicina social, através da obra Tableau de I'état physique et moral des ouvriers
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(Tabela das condicdes fisicas e morais dos trabalhadores), que demonstrou
como o adoecimento da populacéo trabalhadora estava diretamente relacionado
as condicdes de vida e de trabalho nas sociedades industrializadas do século
XIX. Publicada em 1840, a obra constituiu-se como uma investigacdo empirica,
desenvolvida a partir de visitas as fabricas e aos bairros de residéncia dos
operarios.

A pesquisa revelou como as condigdes sociais a exemplo do trabalho
infantil, moradias precarias, extensas jornadas de trabalho, ma alimentacéao,
baixos salarios, influenciavam a saude, e estavam associadas a alta taxa de
mortalidade, exaustdo e adoecimento precoce dos trabalhadores. Revelou,
ainda, que a pobreza estava diretamente relacionada a mortalidade: os bairros
mais pobres, com condicbes sanitarias de habitacdo mais precarias,
apresentavam a maior taxa de mortalidade por habitantes. Esses dados,
contribuiram para o debate da legislacao trabalhista, como a limitagcdo do
trabalho infantil nas fabricas (Silva; Barros, 2002, p. 378).

Os estudos de Chadwick e de Villermé foram precursores ao demostrar
gue determinados grupos populacionais estavam mais expostos ao adoecimento
e a morte. Ambos foram importantes para orientar a tomada de decisées na
planificacdo de politicas de saude, exigindo a intervencdo do Estado nas
guestdes sanitarias da época.

Segundo Jairnilson Silva Paim (2000, p. 119), os modos pelos quais as
sociedades identificam os seus problemas de saude, buscam explica-los e se
organizam para enfrentd-los variam historicamente e dependem de
determinantes estruturais, econémicos, politicos e ideoldgicos. Nesse sentido, a
nocdo de saude e, consequentemente, o entendimento sobre Saude Publica,
desenvolvem-se historicamente desde a transicdo do feudalismo para o
capitalismo e, sobretudo, a partir da Revolucao Industrial, sendo reconfigurados
pelas transformacdes nas relagbes sociais de producdo, na organizacdo do
trabalho e nas formas de intervencéo do Estado sobre a questéao social.

Assim, Paim (2006, p. 143) defende a no¢éo de determinacéo social em
oposicao a causalidade linear, onde a saude € uma expressao das condi¢des de

vida e extrapolam o campo biomédico:
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Na medida em que as necessidades da salde vao além das
necessidades de servicos de saude elas ndo se restringem a
problemas de saude, de vida e identidades (Paim, 2006, p. 149-150).

Paim ancora-se em Laurell (1982), através da corrente da epidemiologia
social latino-americana, que sustenta o carater historico e social da doenca. No
final dos anos 1960, intensificaram-se as discussfes em torno desse carater, em
um contexto no qual a emergéncia da Epidemiologia Social se articulava tanto
as lutas sociais quanto a crise do proprio modelo médico hegemodnico. A
possibilidade de transformacao da realidade sanitaria passa a ser concebida por

meio da participacao politica.

A partir destes anos, vive-se uma nova etapa de lutas sociais, que,
mesmo assumindo formas particulares nos diferentes paises,
caracterizam a época. Um dos tracos das lutas populares neste
periodo é que elas colocam sob suspeita, sob formas totalmente
distintas e com perspectivas de alcance muito variavel, o modo
dominante de resolver a satisfagdo das necessidades das massas
trabalhadoras. Isto ocorre tanto nos paises capitalistas avancados
como nos dependentes. Assim, no calor destas lutas, inicia-se uma
critica que procura formular uma compreensdo diferente dos
problemas, mais de acordo com os interesses populares e capaz de
dar origem a préticas sociais novas. Desta maneira, as novas correntes
se inspiram nas lutas populares e se define, assim, a base social sobre
a qual se sustentam (Laurell, 1982, p. 02).

Esse carater social do processo de saude-doenca, se expressa no perfil
dos grupos sociais, que varia conforme o momento histérico e a organizagéo da
sociedade. Laurell (1982) critica os modelos unicausal e multicausal, pois ambos
sao insuficientes para explicar o processo de salude-doenca, e fragmentam a
realidade em fatores de risco.

O modelo multicausal surge como um avango por incorporar varios
fatores como biologicos, ambientais, sociais, mas incita uma fragmentacao da
realidade. Isso significa a compreensao da doenca enquanto resultado da soma
de fatores, tratando-os como variaveis isoladas e equivalentes, sem apreender
as relacdes estruturais que os produzem. Dessa forma, a realidade social é
fragmentada em fatores de risco, o que favorece analises descontextualizadas e
intervencdes focalizadas sobre aspectos isolados da vida social.

Em termos muito gerais, 0 processo saude doenca é determinado pelo
modo como 0 homem se apropria da natureza em um dado momento,
apropriagcéo que se realiza por meio de processo de trabalho baseado

em determinado desenvolvimento das forcas produtivas e relagbes
sociais de producédo (Laurell, 1982, p. 16).
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Como consequéncia, a desigualdade social tende a ser convertida em
variavel estatistica, e ndo analisada como expressao das contradi¢cdes inerentes
ao modo de producédo capitalista. Esse modelo articula-se ao contexto de
desenvolvimento do capitalismo monopolista e a ampliacdo da racionalidade
técnico-cientifica no pods Segunda Guerra Mundial. O fortalecimento da
epidemiologia quantitativa, do planejamento sanitario e das tecnologias de
gestdo da populacdo acompanha a necessidade de racionalizagcdo dos custos
sociais do adoecimento e manutencédo da produtividade da forca de trabalho.

Assim, mesmo ao reconhecer multiplas causas, 0 modelo multicausal
preserva uma leitura despolitizada da realidade social, centrada na adaptacéo
dos individuos aos riscos e ndo na transformacgéo das condi¢cfes estruturais que
produzem o adoecimento (Donnangelo, 1976, p. 39). O guestionamento ao
paradigma médico-biolégico esta na dificuldade de gerar novo conhecimento que
possa explicar os principais problemas de salde que atingem o0s paises, e nao
oferece uma proposta de melhoria nas condi¢des de saude da coletividade. As
sociedades que diferem em seu grau de desenvolvimento e organizacao social
devem apresentar uma patologia coletiva diferente.

Embora algumas reducdes estejam relacionadas a medidas especificas
de saulde publica, como vacinacdo, o aumento das doencas crénicas também
nao se explica apenas pela pratica médica ou pelo modelo hospitalar. Destaca-
se as transformacdes nos casos de mortalidade compreendidas a partir das
mudancas nas condi¢fes sociais e historicas da sociedade, evidenciando que o
processo saude-doencga é socialmente determinado (Laurell, 1982, p. 5).

Outro ponto que a autora traz refere-se a analise das condi¢Bes coletivas
de saude em diferentes sociedades, em um mesmo momento histérico. Ao
comparar México, Cuba e Estados Unidos, a autora assinala que o México
apresenta um perfil patologico marcado principalmente por doencas infecciosas,
associadas a pobreza, & ma nutricdo e as precarias condi¢bes de vida, embora
doencas crbnicas também comecem a ganhar expressao.

Em Cuba, por outro lado, predominam doencgas cardiovasculares e
tumores malignos, com menor participacdo das doencas infecciosas,
evidenciando melhores condi¢cdes coletivas de saude. A comparacdo entre
México e Cuba indica que ndo existe relagdo automatica entre o nivel de

desenvolvimento econdmico do pais com a saude da populacdo, pois paises
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com niveis econémicos semelhantes podem apresentar perfis epidemiologicos
distintos em funcao das relacdes sociais de producao.

J& nos Estados Unidos, o perfil de doencgas se assemelha ao de Cuba
quanto ao tipo de patologia, porém apresenta frequéncia significativamente
maior de mortes por doencas crbnicas, como doencas cardiacas, cancer,
diabetes e cirrose. Assim, o aumento das doencas crbnicas nao pode ser
entendido apenas como consequéncia da reducdo das doencas infecciosas e do
envelhecimento da populacéo, pois cada sociedade produz um perfil patolégico
préprio, determinado pelas condi¢cdes sociais, econémicas e historicas, e ndo
apenas por fatores bioldgicos ou pelo avanco técnico da medicina.

O caréter social da doenca pode ser compreendido ao analisar a
frequéncia, o tipo e a distribuicdo das enfermidades entre diferentes grupos
sociais. Como o processo de saude-doenca esta articulado ao processo social,
ele assume caracteristicas distintas conforme a forma como cada grupo se
insere na producdo e nas relagbes sociais. Evidéncias empiricas demonstram
que a distribuicdo da doenca e da mortalidade € desigual, sendo possivel
identificar perfis patologicos especificos entre classes sociais.

Os estudos latino-americanos reforcam essa relacdo. Uma pesquisa
realizada por Behm (1979), na Costa Rica, demonstrou que a mortalidade infantil
varia segundo a posicéo social, sendo significativamente maior entre filhos de
trabalhadores urbanos e camponeses do que entre criancas de familias da
burguesia e das camadas médias. Outro estudo, realizado no México por Celis
e Nava (1970), evidenciou que o tipo de doenca também difere conforme o grupo
social: entre populacbes mais pobres predominam doencas infecciosas e
associadas as condicdes precarias de vida, enquanto entre grupos de maior
renda sdo mais frequentes doencas cardiovasculares e do sistema nervoso.

Esses dados permitem evidenciar empiricamente o carater social e
histérico do processo saude/doenca, profundamente atravessado pelas
condi¢gbes sociais, pelas relagbes de poder e pelas desigualdades de classe.
Para Conti (1972), as classes dominantes tendem a formular esses conceitos de
acordo com seus interesses particulares, universalizando-os como se

correspondessem as necessidades do conjunto da sociedade.
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Na sociedade capitalista, por exemplo, o conceito de doenca explicita
esta centrado na biologia individual, fato que lhe retira o carater social.
O conceito de doenca oculta, quer dizer, que esta subjacente na

definicdo social do que é doenca, refere-se a incapacidade de
trabalhar, o que a coloca em relacdo com a economia e eventualmente
com a criacdo da mais-valia e possibilidade de acumulacéo capitalista
(Laurell, 1982, p. 9).

Outra concepcao de saude, articulada a epidemiologia social critica latino-
americana, fundamenta-se na perspectiva da determinacédo social da saude,
enguanto critica a um sistema que inspirado num modelo biologicista, biomédico,
gue nao considera a relacao entre desigualdade social, condi¢cdes de vida e de
trabalho e processo de saude-doenca. Falar em determinag&o social da saude é
fundamental, na medida em que a salde também se constitui como um campo
de disputas, marcado por assimetrias nas relacdes de poder, por interesses
conflitantes e, consequentemente, por antagonismos de classe.

Sob a influéncia social da década de 1970, foram criadas as condi¢bes
para que varios ndcleos de medicina social da América Latina se
debrucassem sobre a relagdo entre a ordem social capitalista e a
saude, cenario em que nos foi possivel propor direta e detalhadamente
a uso da noc¢éo de determinagdo social da saude em epidemiologia.
Categoria que desenvolve uma critica ao paradigma empirico-
funcionalista da epidemiologia e propde uma ferramenta para trabalhar

a relacédo entre reproducéo social, modos de viver e adoecer e morrer
(Breilh, 2013, p. 14).

Em termos de totalidade, o processo salde/doenca é integrante de
processos sociais mais amplos que se relacionam. A producao social da saude
nos marcos do capitalismo, como um processo historico, dialético e contraditorio,
vinculado as questbes econbmicas, politicas, culturais, sociais que sao
resultantes da expropriacdo, da exploracao e das desigualdades.

Toma-se a saude como reflexo da contradicdo de classes, a partir dos
embates entre interesses contraditérios no ambito dos conflitos advindos da
relacdo capital e trabalho (Moreira, 2013). A compreensao da saude como direito
insere-se no campo das lutas sociais travadas no interior da sociedade
capitalista, sendo resultado historico da acao coletiva da classe trabalhadora
diante das desigualdades produzidas pela exploracao do trabalho.

Elaine Rossetti Behring e Ivanete Boschetti (2006), referem que os
direitos sociais ndo constituem concessdes espontaneas do Estado, mas
conquistas decorrentes da correlacdo de forcas entre as classes sociais com

interesses antagbnicos. Todavia, esses direitos se desenvolvem de forma
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contraditoria, uma vez que, a0 mesmo tempo em que respondem as
necessidades sociais, também operam na regulacéo das expressodes da questado
social e na manutencdo das condigdes necessarias a reproducdo do capital. A
salude é atravessada por relacbes de poder e interesses antagonicos,
expressando as disputas entre a garantia de direitos sociais e a légica de
acumulacao do capital.

E essa categoria que explicita a salde como expressdo da questio
social, revelada nas desigualdades sociais que se apresentam por meio do
desemprego, do subemprego, da precarizacdo do trabalho, da auséncia de
moradia, do abastecimento de 4gua e do saneamento basico inexistentes ou
escassos, em uma realidade que coexiste, perversa e contraditoriamente.
Assume-se, entdo, que as desigualdades sociais, resultantes da distribuicédo
desigual de riguezas socialmente produzida, manifestam-se através do acesso
diferenciado a renda, a saude, a educacao e a cultura.

No Brasil, discutir a determinacéo social da saude requer refletir sobre a
formacdo sociohistérica do pais e sua relacdo com o debate acerca da
determinacdo social do processo saude/doenca. Trata-se de um processo
marcado pela desigualdade social e por suas expressfes mais radicais de
pobreza e miséria, que sofre:

[...] interferéncias diretas da grande concentracdo de renda e riqueza e
da resisténcia a qualquer pacto redistributivo; da configuracdo de um
‘mundo do trabalho” pautado pela informalidade, precarizagdo e
auséncia de protecao e pelas condi¢cbes de raca, género, etnia, classe

social, dentre outros, que determinam, de forma ampliada, a
desigualdade (Leal; Castro, 2021, p. 88).

Ao analisar a determinacdo social do processo de saude-doenca na
sociedade brasileira, faz-se importante entender as raizes do capitalismo
dependente e da nossa formacao sociohistérica fundada no escravismo, que
engendra relagbes préprias e o desenvolvimento de particularidades das
relacbes capitalistas baseadas na dependéncia (Souza, 2025, p. 3). Esses
elementos demarcam a relacdo desigual entre o capitalismo originario e o
capitalismo periférico, evidenciando, inclusive, a dependéncia na relacdo com o
Estado, haja vista que este desempenha um papel essencial na viabilizagédo das

condi¢cbes necessarias a acumulacdo de capitais (Leal; Castro, 2021, p. 89).
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Na obra de Prado Junior (2011), publicada em 1942, intitulada Formacéao
do Brasil Contemporaneo, o autor demonstra que a colonizagdo do Brasil foi
orientada fundamentalmente por interesses externos, estruturando uma
economia voltada a exportacdo e baseada na exploracéo intensiva da forca de
trabalho, inicialmente escravizada, que estabeleceu as bases para a criacédo de
caracteristicas proprias do desenvolvimento do capitalismo no Brasil. As
consequéncias desse passado historico, estd no desenvolvimento de uma
sociedade marcada por profundas desigualdades sociais, raciais e econémicas,
e seus efeitos nocivos sdo vistos nas relacées de trabalho e nas condi¢des de
vida da populacao (Souza, 2025, p. 04).

No seu conjunto, e vista no plano mundial e internacional, a
colonizagdo dos tropicos toma o aspecto de uma vasta empresa
comercial, mais completa que a antiga feitoria, mas sempre com o
mesmo carater que ela, destinada a explorar 0s recursos naturais de
um territério virgem em proveito do comércio europeu. E esse o
verdadeiro sentido da colonizagéo tropical, de que o Brasil € uma das
resultantes; e ele explicara os elementos fundamentais, tanto no

econbmico como no social, da formacdo e evolugdo histéricas dos
tropicos americanos (Prado Junior, 2011, p. 24).

O Brasil é um pais dependente e essa condi¢cdo traz impactos para as
expressdes da questao social, para as classes sociais e para o Estado. Nessa
analise, Prado Junior (2011) enfatiza a relevancia de entender o sentido da
insercdo do Brasil no sistema capitalista mundial que ocorreu de forma
subordinada as economias centrais, configurando uma condi¢éo de dependéncia
econdmica, politica e social. Essa dependéncia implica uma dinamica de
desenvolvimento desigual, na qual o pais mantém relacdes assimétricas com os
centros do capitalismo, reproduzindo internamente desigualdades e formas
intensificadas de exploracéo do trabalho.

Na obra Capitalismo dependente e classes sociais na América Latina,
publicada originalmente em 1973, Florestan Fernandes (1981) expde que a
colonizagéo latino-americana, incluindo a brasileira, instituiu uma economia
dependente e consolidou padrdes de desigualdade social e econémica. Mesmo
com a ruptura formal do colonialismo, essa dominacao néo foi superada, uma
vez que emergiram novas formas de dominagéo, por meio da articulacao entre
elites internas e externas, que reproduzem as estruturas de exploracao

econdmica.
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Os paises latino-americanos enfrentam duas realidades asperas: 1)
estruturas econbémicas, socioculturais e politicas internas que podem
absorver as transformacdes do capitalismo, mas que inibem a
integracdo nacional e o desenvolvimento autbnomo; 2) dominacéo
externa que estimula a modernizacdo e o crescimento, nos estagios
mais avancados do capitalismo, mas que impede a revolucao nacional
e uma autonomia real. Os dois aspectos séo faces opostas da mesma
moeda. Os setores sociais que possuem o controle das sociedades
latino-americanas sao tdo interessados e responsaveis por essa
situacdo quanto os grupos externos, que dela tiram proveito.
Dependéncia e subdesenvolvimento sdo um bom negécio para os dois
lados (Fernandes, 1981, p. 26).

Assim, as burguesias latino-americanas passam a ter papel central na
manutencdo da dependéncia econémica e politica, pois optam por preservar
seus privilégios e manter as aliancas internacionais. Como consequéncia, temos
uma sociedade formada por profundas desigualdades sociais, concentracdo de
renda e exclusdo de amplos setores da populacdo do acesso aos beneficios do
desenvolvimento econémico. Tem-se o dualismo estrutural, que é a combinacgéo
do arcaico com o moderno, em que a burguesia agraria se metamorfoseou em
industrial, ndo significando uma ruptura, mas transformacdes em consonancia
com o sistema capitalista (Leal; Castro, 2021, p. 89).

A consolidacdo do capitalismo dependente também implicou na
intensificacdo da exploracdo do trabalho e a transferéncia sisteméatica de
excedentes econbmicos para 0S paises centrais. Internamente, as elites
mantiveram mecanismos de controle politico e social, frequentemente utilizando
o Estado como instrumento de represséao e de preservacao de seus interesses.

Todos esses processos que constituiram a formacdo sociohistérica
brasileira e latino-americana revela uma articulacao estrutural entre dependéncia
externa, concentracao de poder e desigualdade social, elementos que continuam
a influenciar o desenvolvimento econémico e as condi¢des de vida da populacao.
Essa fragilidade repercute nas classes sociais, no aumento das desigualdades
sociais, na configuracdo do Estado frente as pressfes internacionais e nas
respostas as expressdes da questdo social (Leal; Castro, 2021, p. 89).

Mas como esses elementos historicos de desigualdade, que formam a
sociedade brasileira se expressam no processo saude-doenca e nos limites
concretos do direito a saude e a morte digna? A formacgao sociohistorica do Brasil
influenciard o desenvolvimento do processo de salude-doenca no pais, marcada

pela exploragéo, pela concentracdo de terras, escravismo e a manutencao da

48



economia dependente, que produziu uma sociedade com raizes profundas de
desigualdade de acesso a bens, direitos e condi¢des dignas de vida e morte.

A determinacao social da salde evidencia que o padrdo de adoecimento
da populacéo esta diretamente relacionado as formas historicas de organizacao
da producéo, da reproducéo social e das relacbes de poder na sociedade. Na
sociedade brasileira, as desigualdades produzidas pelo capitalismo dependente,
insercao tardia e periférica, bem como as fragilidades das classes sociais e do
Estado articulado aos interesses das elites econdémicas, configuram elementos
centrais do processo saude-doenca da populacéo.

Nesse contexto, a reflexdo sobre o processo de saude-doenca, revela a
centralidade das determinagfes sociais que estruturam a vida coletiva, na
medida em que esse processo ndo se reduz a fatores bioldgicos e individuais,
0s quais, quando apreendidos de forma isolada, tendem a ocultar as relacdes
estruturais produtora das desigualdades. Compreender a determinagéo social da
salude exige, também, analisar o papel do Estado na mediacdo dessas
contradicoes.

Desta forma, o proximo topico analisa o papel do Estado na mediacao
dessas contradi¢cdes, considerando sua atuagdo histérica no campo dos
Determinantes Sociais da Saude (DSS). A partir da perspectiva da determinacao
social do processo saude-doenca, problematiza-se que a abordagem dos
determinantes, ao privilegiar a andlise de fatores ou condi¢des sociais de forma
isolada, tende a deslocar a andlise das contradi¢cdes estruturais do modo de
producéo capitalista e das relacdes de classe que configuram o processo saude-
doenca, conduzindo a explicacfes fragmentadas e, por vezes, a individualizacao

do adoecimento.

2.2 O Estado e as intervencgdes historicas nos Determinantes Sociais da

Salde

A andlise do processo saude/doenca a partir da perspectiva da
determinacdo social da saude exige considerar o papel do Estado nas

mediacOes historicas que incidem sobre as condi¢bes de vida e trabalho da
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populacdo. Ao longo do desenvolvimento das sociedades capitalistas, o Estado
passou a intervir de diferentes formas nas expressdes da questao social, entre
elas as condi¢cOes sanitarias, epidemiolégicas e de reproducdo da forca de
trabalho. Essas intervencdes ndo ocorreram de forma desinteressada, mas
estiveram vinculadas as necessidades de regulacdo da ordem social e de
manutenc¢ao do processo de acumulacao do capital.

Assim, as politicas publicas de saude e as acfes estatais voltadas as
condi¢cbBes sociais que influenciam no adoecimento da populacdo devem ser
compreendidas como parte das respostas historicas as contradicbes entre
capital e trabalho. Desta forma, € necessario analisar o Estado, que passou a
reconhecer e intervir sobre fatores relacionados as condi¢cdes de vida,
evidenciando tanto os avancos no reconhecimento da dimensédo social do
adoecimento quanto aos limites dessas intervenc¢des quando situadas no interior
da sociabilidade capitalista.

Sob a perspectiva marxista do Estado na sociedade capitalista,
desenvolve-se uma andlise critica das estruturas sociais e econdmicas,
considerando que o Estado é uma expresséao das relacdes de poder e da luta de
classes, que surge com a propriedade privada e com a divisdo da sociedade em
classes. Para Marx (2013), o Estado € um instrumento utilizado pelas classes
dominantes para manter e reproduzir suas condicdbes de dominacdo e
exploracao.

A estrutura social e o Estado provém constantemente do processo de
vida de individuos determinados, mas desses individuos nao como
podem aparecer na imaginacao propria ou alheia, mas sim tal como
realmente sdo, quer dizer, tal como atuam, como produzem
materialmente e, portanto, tal como desenvolvem suas atividades sob

determinados limites, pressupostos e condicbes materiais,
independentes de seu arbitrio (Marx; Engels, 2007, p.93).

O Estado tem sua raiz no antagonismo das classes sociais que
compdem a sociedade civil. Portanto n&o se pode entender o Estado fora dessa
relacdo. H4 uma dependéncia ontoldgica entre Estado e sociedade civil, onde o
Estado é entendido ndo como a realizacdo da liberdade universal, mas como um
produto da sociedade, moldado pela sua estrutura econémica.

Na sociedade capitalista, o Estado constitui-se a partir das relagcbes de
exploracdo que estruturam a sociabilidade burguesa, desempenhando papel

central na manutencgéo e reproducao das relagdes sociais capitalistas. Dessa

50



forma, ao mesmo tempo em que administra as contradicbes decorrentes da
questdo social, também atua na legitimacdo da dominacdo de classe. Assim,
gquando admite a existéncia das expressbes da questdo social, tende a
interpreta-las como resultantes de fatores naturais, de problemas pertencentes
a esfera privada ou de insuficiéncias técnico-administrativas, obscurecendo suas
determinacdes histéricas e estruturais vinculadas ao modo de producgéo
capitalista.
Como o Estado nasceu da necessidade de conter o antagonismo das
classes, e como, a0 mesmo tempo, hasceu em meio ao conflito delas,
€, por regra, o Estado da classe mais poderosa, da classe
economicamente dominante, classe que, por intermédio dele, se
converte também na classe politicamente dominante e adquire novos
meios para a repressao e exploracdo da classe oprimida. Assim, [...] 0
moderno Estado representativo € o instrumento de que se serve o
capital para explorar o trabalho assalariado. Entretanto, por excecéao,
ha periodos em que as lutas de classes se equilibram de tal modo que
0 poder do Estado, como mediador aparente, adquire certa

independéncia momentanea em face das classes (Engels, 2012, p.
215-216).

Para Engels (2012), a emergéncia do Estado possui relagao direta com
o desenvolvimento econdmico e a divisdo em classes da sociedade. Nesse
contexto, o Estado constitui-se como um poder com a funcdo de conter os
conflitos de classe e preservar a ordem estabelecida (Engels, 2012). Desta
forma, o Estado, trata os conflitos existentes entre as classes sociais, limitando-
0S ao campo econdmico, ocultando o carater de classe do Estado.

Ao definir o Estado como instrumento de dominacéo de classe, Engels
destaca que ele tende a expressar os interesses da classe economicamente
dominante, que, por meio do poder politico, amplia seus mecanismos de direcao,
dominacédo e exploracdo sobre as classes subalternas (Engels, 1981, p. 193).
Entretanto, essa relacdo ndo ocorre de forma mecanica ou linear, uma vez que
o Estado também se constitui como espaco de mediacédo das contradicdes e
conflitos sociais.

Nesse sentido, o Estado capitalista atua buscando preservar a “ordem
social’, isto é, as condigdes necessarias a reproducéo das relagbes capitalistas,
mas precisa, ao mesmo tempo, construir legitimidade social e responder, ainda
gue de forma limitada e contraditoria, as demandas das classes trabalhadoras.
Assim, o Estado opera como mediag¢ao dos conflitos de classe, expressando a

correlacdao de forgcas presente na sociedade, ainda que, em contextos
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capitalistas, tenda predominantemente a defesa dos interesses do capital
(Carnoy, 1988, p. 69).

Essa compreensao é aprofundada por Lénin (1965), na obra O Estado e
a Revolucédo, ao afirmar que o Estado é um érgdo de dominacéo de classe, um
orgao de submissdo de uma classe por outra. Constitui-se como um poder
colocado acima da sociedade com o objetivo de moderar o conflito de classes
que é irreconciliavel. Para Lénin, o Estado ndo poderia existir nem manter-se
caso fosse possivel reconciliar os antagonismos de classe, ainda que a
democracia burguesa produza a aparéncia de participacdo e controle das
instituicdes politicas pela classe trabalhadora.

Lenin (1965), defende a tomada de poder pela classe operaria, a criacdo
de uma nova ordem, em que a emancipacao da classe trabalhadora nédo pode
ocorrer sem a ruptura com esse aparato, o que implica a sua destruicdo e a
construcdo de uma nova forma de poder. Compreende que o poder da burguesia
ndo esta somente nos individuos, mas na estrutura do Estado, nas trocas de
governo, nos partidos politicos, que permite o controle pela classe dominante,
independente de quem esteja no poder, revelando uma estrutura soélida e
blindada de mudancas.

Entretanto, a andlise do Estado nas sociedades capitalistas
contemporaneas exige apreendé-lo ndo apenas em sua dimensdo coercitiva,
mas também em sua capacidade de produzir consenso. Em Gramsci (2024), nos
Cadernos do Carcere, o Estado ndo se restringe a um aparelho repressivo da
classe dominante, mas se configura como uma relagdo complexa entre coercao
e consenso, na qual determinadas demandas das classes subalternas podem
ser absorvidas, ressignificadas e administradas. Para o autor, a dominacéo de
classe se sustenta ndo somente pela forga, mas também pela direcdo intelectual
e moral exercida sobre o conjunto da sociedade. Desse modo, sociedade politica
e sociedade civil mantém entre si uma unidade dialética: a primeira concentra 0s
mecanismos coercitivos, enquanto a segunda constitui o terreno privilegiado de
construcdo da hegemonia por meio dos aparelhos privados, como escolas,
igrejas, associacdes e demais organiza¢fes sociais.

No marco tedrico gramsciano, o Estado, enquanto dimensdo da
superestrutura, adquire centralidade na andlise da sociedade capitalista. Ao

formular uma concepcao integral de Estado, Gramsci o entende como
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articulacéo entre sociedade politica e sociedade civil, isto €, entre coercédo e
hegemonia. Desse modo, o Estado ndo se reduz a um mero instrumento
repressivo da burguesia, mas constitui um complexo de aparelhos por meio dos
quais a classe dominante exerce tanto a forca quanto a direcao intelectual e
moral sobre a sociedade. Assim, o Estado torna-se essencial para a conservacao
e a expansao do poder da classe dominante, sem deixar de ser também um
terreno contraditério de disputas, no qual demandas e lutas das classes
subalternas podem emergir.
Por enquanto, pode-se fixar dois grandes “planos” superestruturais: o
gue pode ser chamado de sociedade civil (isto é, o conjunto de
organismos designados vulgarmente como “privados”’) e o da
“sociedade politica ou Estado” planos que correspondem,
respectivamente, a fungado de “hegemonia” que o grupo dominante
exerce em toda a sociedade e aquela de “dominio direto” ou de
comando, que se expressa no Estado e no governo “juridico”. Estas

fungBes sdo precisamente organizativas e conectivas (Gramsci, 2024,
p. 21).

A concepcao de Estado integral de Gramsci constata que 0 uso somente
da violéncia e da coercdo ndo sao mais suficientes, sendo necessaria a
organizacao de novas formas de consenso empreendidas pelo Estado, por meio
da formulacdo e disseminacdo de um conjunto de valores e normas politicas,
sociais e culturais. A hegemonia ndo esta limitada a sociedade civil, mas
presente no Estado como hegemonia politica (Carnoy, 1988, p. 91).

De forma complementar, Althusser (1971) analisa o papel dos aparelhos
ideologicos de Estado na reproducédo das relacdes de producdo capitalistas.
Para o autor, além dos aparelhos repressivos, que atuam pela forca, existem
instituicBes que operam pela ideologia, como a escola, a igreja, a midia e sistema
juridico, contribuindo para a naturalizacdo das relacdes sociais existentes e para
a reproducédo da dominacado de classe. Nesse contexto, o Estado exerce papel
central na reproducdo social, ndo apenas por meio da coer¢cdo, mas também
pela producéo de consenso e pela difusdo de ideologias que sustentam a ordem
capitalista (Carnoy, 1988, p. 123).

A ideologia da classe dominante n&do se torna a ideologia dominante
por graca de Deus, nem mesmo em virtude da tomada do poder do
Estado. E pela instalacdo dos aparelhos ideolégicos de Estado, nos

guais essa ideologia se realiza, que ela se transforma na ideologia
dominante (Althusser, 1971, p. 185).
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A luta de classes encontra respaldo na atuacdo dos aparelhos
ideolégicos do Estado, por meio dos quais a classe dominante dissemina sua
ideologia com o0 objetivo de assegurar a manutencédo da submissao da classe
trabalhadora, levando os sujeitos a naturalizarem seu lugar nas relacdes sociais.
Desta forma, a classe dominante mantém o poder ndo somente pela for¢a, mas
pelo consenso ideoldgico, e o Estado tem um papel importante na reproducéo,
pois capacita as classes dominantes a garantir sua dominagéo sobre a classe
operaria, assegurando assim as primeiras a sujeicdo da Ultima ao processo de
extracdo da mais-valia (Althusser, 1971, p. 137).

A partir dessa perspectiva, torna-se possivel compreender que a
intervencdo do Estado nas condigbes sociais de vida, incluindo aquelas
relacionadas ao processo saude/doenca, ocorre de forma historicamente situada
e marcada por contradicbes. Ao mesmo tempo em que o Estado implementa
politicas publicas voltadas a protecao social e a melhoria das condi¢cdes de
saude da populacéo, tais interven¢des permanecem condicionadas pelos limites
impostos pela sociabilidade do capital e pelas relagdes de poder que estruturam
a sociedade.

A histéria da sociedade € a histdria da luta de classes, expressa no
antagonismo entre aqueles que detém os meios de producdo e aqueles que
vendem sua forca de trabalho (Marx; Engels; 1997, p. 29). Nessa perspectiva, 0
Estado atua como instancia atravessada por interesses em disputa,
respondendo de maneira tensionada as diferentes classes sociais. No que se
refere as politicas sociais, estas ndo se configuram como dédivas, mas como
resultados de processos histéricos de lutas. No campo da saude, essa dinamica
se materializa nas condicfes desiguais de vida e trabalho, que incidem
diretamente sobre os processos de saude-doenca e morte da populacao.

Ao longo do desenvolvimento do capitalismo, a intensificacdo da
urbanizacado, da industrializacdo e da concentragcdo populacional nas cidades
produziu profundas alteracdes nas condicdes de vida da populacdo
trabalhadora, ampliando a ocorréncia de epidemias, doencgas relacionadas ao
trabalho e problemas sanitarios coletivos. Nesse contexto, a salde passou a se
constituir progressivamente como objeto de intervencéo estatal, especialmente
na medida em que o adoecimento da populacao afetava a reproducéo social e a

capacidade produtiva da forca de trabalho.
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Segundo o sanitarista italiano Berlinguer (1988), a constituicdo da saude
publica moderna esta diretamente relacionada a necessidade de enfrentamento
dos problemas sanitarios decorrentes do desenvolvimento do capitalismo
industrial. Ao dispor da saude nas fabricas como seu objeto de estudo, o autor
justifica que la tudo € mais intenso e violento, pois o verdadeiro agente nocivo
na fabrica é o capital e a exploracao do trabalho.

As primeiras politicas sanitarias organizadas na Europa, datam o século
XIX em meio as tensdes sociais decorrente do declinio nos indicadores de saude
nas cidades e o movimento por melhores condi¢cdes de trabalho. Diante das
epidemias, evidenciou-se nao apenas a deterioracdo das condi¢cdes de saude
nas cidades, mas também a natureza social dessa deterioracdo. As acdes
estiveram prioritariamente voltadas para a melhoria das condi¢cdes urbanas nos
bairros operarios, com o intuito de preservar a ordem social, assegurar a
produtividade do trabalho e evitar crises sanitarias que pudessem comprometer
o funcionamento da economia.

Nesse periodo, tem-se 0 surgimento da medicina social como marco na
compreensao da relacdo entre saude e condicBes sociais de vida. Rudolf
Virchow (2008) realizou um estudo importante da epidemia de tifo na Alta Silésia,
em 1847, e de tuberculose em Berlim, em 1849, onde, num recorte por classes,
conseguiu visualizar a determinacéo social na distribuicdo de enfermidades. Foi
o primeiro a salientar que era necessaria a criacao de servicos de saude publica,
estatais e integrados, pois as doencas ndo eram apenas fendbmenos biol6gicos
individuais, mas expresséao das condi¢des sociais e econdmicas nas quais vivem
as populacoes.

Assim, os problemas de salude estavam diretamente relacionados as
formas de organizacdo da sociedade, e a criacdo de servicos de saude,
dissociada de medidas voltadas a transformacdes sociais basicas, somente
levaria a sobrecarga de trabalho e impoténcia dos profissionais diante das
condi¢cbes sociais que envolvem o adoecimento. Virchow ja antecipava
elementos atuais da prevencéo de doengas e sobre a responsabilidade estatal
na garantia de seguridade material aos cidadaos, bem como do direito universal
ao trabalho (Da Rocha; Akerman, 2016, p. 19).

Ao longo do século XX, especialmente no periodo posterior a Segunda

Guerra Mundial, a ampliacdo das politicas sociais e a consolidagdo do Estado
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de Bem-Estar Social nos paises centrais do capitalismo emergiram como
respostas as contradicbes entre capital e trabalho e as pressdes sociais por
ampliacao de direitos.

A origem e abrangéncia do Estado de Bem-estar social, tal como foi,
consolidaram-se ap0s a Segunda Guerra Mundial, em consonancia com a
expansdo das politicas sociais. Segundo Behring e Boschetti (2006), o termo
Welfare State teve origem na Inglaterra; na Francga, utilizou-se a expressao
Estado de Providéncia; e, na Alemanha, a denominacdo Estado Social. Isso
significa que o Estado de bem-estar social se desenvolveu de forma diferente
conforme o pais, sendo o modelo inglés de Welfare State, baseado nos ideais
beveridgeanos (orientados por politicas sociais universais e ndo contributivas),
uma de suas expressfes mais amplas.

O Welfare State é um resultado necessario das profundas
transformacdes desencadeadas a partir do século XIX, é fruto do capitalismo na
busca por sua legitimacdo social. Arretche (1995) traz algumas construgdes
tedricas segundo os condicionantes da emergéncia e desenvolvimento do
Estado de bem estar social, que sdo predominantemente de ordem econdmica.
Trazendo a referéncia do autor O’Connor (1977), este explica que as sociedades
capitalistas avancadas, criam estruturalmente problemas endémicos e
necessidades ndo atendidas, em que o Welfare State é uma tentativa de
compensar 0s novos problemas criados nestas sociedades.

O Estado capitalista tem de tentar desempenhar duas funcdes basicas
e muitas vezes contraditdrias: acumulagéo e legitimacéo [...]. Isto quer
dizer que o Estado deve tentar manter, ou criar, as condicbes em que
se faga possivel uma lucrativa acumulagdo de capital. Entretanto, o
Estado deve também manter ou criar condi¢des de harmonia social.
Um Estado capitalista que empregue abertamente sua for¢ca de coacéo
para ajudar uma classe a acumular capital a custa de outras classes
perde sua legitimidade e, portanto, abala a base de suas lealdades e
apoios. Porém, um Estado que ignore a necessidade de assistir o
processo de acumulagéo de capital arrisca-se a secar a fonte de seu

préprio poder, a capacidade de producéo deste excedente (e de outras
formas de capital) (O’Connor, 1977, p. 19).

Para Wilensky (1975), o crescimento econdmico e seus resultados
demograficos e burocraticos sdo a causa fundamental da emergéncia
generalizada do Welfare State. O surgimento de programas sociais € um
desdobramento necessario posto pela industrializacédo, assim como de padrées

minimos garantidos pelo governo. Wilensky reforca que os gastos com o0s
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programas sociais s6 sdo possiveis por conta da correlacdo entre as variaveis
do crescimento industrial, com a produ¢cao de um excedente nacional suficiente
para financid-los. Esses problemas sociais séo resultados das mudancas sociais

desencadeadas pela industrializacéo.

[...] afirma que os fatores de diferenciacéo ndo sdo de ordem cultural,
mas estrutural, mostrando a fraca correlacdo entre sistema politico e
desenvolvimento do Estado de Bem-Estar e uma alta correlagéo entre
“nivel de desenvolvimento econémico” e “esforgco de seguridade”
(gasto estatal) (Wilensky, 1975, p. 28-30).

Para Esping-Andersen (1991), h4 distintas formas de desenvolvimento

do Welfare State, sendo um processo de organizagéo da classe trabalhadora. O

regime social-democrata € construido por um sistema de protecdo social

abrangente, universal e de beneficios garantidos como direito desvinculado de

contribuicdo. JA& o modelo conservador, presente nos paises em que o

catolicismo teve forte influéncia nos movimentos operarios, sdo marcados por

corporativismo e por esquemas de estratificacdo ocupacional. O modelo liberal

refere-se a maximizar o status de mercadoria do trabalhador e distingue os

beneficiarios segundo critério de mérito, além de estabelecer limites a
intervencao estatal.

Em vez que tolerar um dualismo entre Estado e mercado, entre a

classe trabalhadora e a classe média, os social-democratas buscaram

um Welfare State que promovesse a igualdade com os melhores

padrdes de qualidade, e ndo uma igualdade das necessidades

minimas, como se procurou realizar em toda parte. Isso implicava, em

primeiro lugar, que os servigos e beneficios fossem elevados a niveis

compativeis até mesmo com o gasto mais refinado das novas classes

médias; em segundo lugar, que a igualdade fosse concedida

garantindo-se aos trabalhadores plena participacéo na qualidade dos
direitos desfrutados pelos mais ricos (Esping-Andersen, 1991, p. 109).

Vale pontuar que ha um consenso quanto a generaliza¢do das politicas
sociais no pés Segunda Guerra Mundial, assim como a sua institucionalizacéo e
regulacéo social, que ocorre por causa das politicas keynesianas e fordistas, que
serdo os pilares para o Estado de bem estar social surgir. Esse contexto se difere
das politicas sociais dos paises latino-americanos em que a regulacdo tardia
data o final do século XX, a qual Sposati (2002) chamara de regulacéo social

tardia.

Caracterizo como regulacdo social tardia os paises nos quais o0s
direitos sociais foram legalmente reconhecidos no ultimo quartel do
século XX e cujo reconhecimento legal ndo significa que estejam sendo
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efetivados, isto €, podem continuar a ser direitos de papel que néo
passam nem pelas institucionalidades, nem pelos orcamentos
publicos. Portanto, ndo cessa a luta dos movimentos pela inclusédo de
necessidades de maioria e de minorias na agenda publica. Embora
estejam inscritos em lei, seu carater difuso ndo os torna autoaplicaveis
ou reclamaveis nos tribunais (Sposati, 2002, p. 02).

A expansdo dos sistemas de protecdo social esteve relacionada a
necessidade de estabilizacdo das sociedades capitalistas no pos guerra, como
resposta as pressfes dos movimentos sociais, as demandas da classe
trabalhadora e as necessidades de reproducdo da forca de trabalho em
economias industriais complexas (Navarro, 2009, p. 440).

No campo da saude coletiva latino-americana, a partir das décadas de
1960 e 1970 temos um debate aprofundado por meio da critica as interpretacées
reducionistas do processo saude doenca. No Brasil, esse debate ganha forma
com o movimento da Reforma Sanitaria a partir da década de 1970, que passa
a defender a saude como direito social. Conforme Paim (2008), a Reforma
Sanitaria representou ndo apenas uma proposta de reorganizacdo do sistema
de saude, mas também um projeto politico orientado pela defesa da democracia,
da ampliacdo dos direitos sociais e da construcao de politicas publicas voltadas
a reducéo das desigualdades sociais.

Assim, a Constituicdo Federal brasileira incorporou a concepcao
ampliada de saude, reconhecendo os fatores como alimentacdo, moradia,
trabalho, renda, saneamento béasico entre outros como fundamentais para a
producdo da salde, assim como instituiu 0 Sistema Unico de Saude, sob a
perspectiva do reconhecimento da saude como direito universal e dever do
Estado. Entretanto, a atuacdo do Estado nas politicas sociais segue marcada
pelas contradi¢des, refletindo as tensbes entre as demandas por ampliagdo de
direitos sociais e os limites impostos pela l6gica de acumulacdo do capital
(Fleury, 2009).

A partir dos anos 1990, o Brasil passa a implantar um conjunto de
medidas de contrarreforma promovendo o enxugamento do Estado e o
redirecionamento de suas ag¢fes com o0 processo de reducdo das Politicas
Publicas, particularmente aquelas denominadas Politicas de corte social. Com a
influéncia do projeto neoliberal, reorientando o sistema de protecdo social, e no

caso brasileiro, alterando a perspectiva universalista incorporada a partir da

58



CF/1988, ganha espaco a concepc¢ao de estado neoliberal, com atuacao limitada

e condicionada ao mercado.
Submissao da politica social ao crescente poder do capital sobre o
trabalho e da capacidade daquele de impor as definicdes das
necessidades pessoais e sociais. A sua meta, sob a ingeréncia direta
do capital, deixa de ser qualitativa e variada, como o séo as demandas
e necessidades das pessoas e grupos, e passa a ser quantitativa e
singular, a semelhanca das necessidades do capital, que se resumem
na expansao e na maximizacdo do lucro — condicdo universal para a
completa sobrevivéncia do capitalismo. Este € o objetivo mais
importante do capital, para cujo alcance destr6i todos os demais
valores humanos e transforma tudo em mercadoria ou em valores de
troca, carreadores de lucros. A politica social se defronta ai com
objetivos de bem-estar propiciados, fragmentadamente, pelo mercado,
gue s6 atende a quem pode comprar. Mas, por ndo poder suplanta-los,
tal politica adapta-se a funcao residual que lhe é reservada de aliviar,

junto aos pobres, os sofrimentos causados pela debilitagdo de sua
condicdo de cidadaos (Pereira, 2013, p. 19).

Essa logica é instaurada no bojo do processo de contrarreformas do
Estado. No Brasil, houve um tensionamento entre um projeto de caréater
universalista e democrético, respaldado na participacdo e controle popular, na
universalizacdo de direitos e primazia do Estado na conducédo das politicas
publicas, e outro com vertente neoliberal, que indicava a subordinacdo dos
direitos sociais a logica orcamentaria e da politica social a politica econdmica
(Castro, 2018, p. 33)

Os processos de privatizacdo, focalizacao e reducéo da protecéo social
passaram a limitar a capacidade do Estado de intervir de forma estruturante nas
condicdes sociais que influenciam o processo saude/doenca. O Estado seria
responsavel por garantir o minimo de servicos aos que ndo podem pagar e o
setor privado, responsavel pelos que acessam o mercado (Castro, 2018, p. 35).

A ofensiva neoliberal colocara o mercado como mediador da sociedade
e reduzira as funcdes sociais do Estado, que passa a intervir nas camadas da
populacdo que ndo possuem poder aquisitivo para fazer uso dos servicos
privados. Para Bresser-Pereira (1999), através da premissa de Reforma do
Estado, era necesséario trazer para o Estado a eficiéncia administrativa, transpor
para os servi¢os publicos a eficiéncia econémica que os mercados asseguram a
producao de bens e servicos.

A Reforma do Estado tinha como objetivos implantar uma cultura
gerencial, garantir a propriedade e o contrato, a autonomia e a capacitacao

gerencial do administrador publico e assegurar a democracia através da
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prestacao de servicos publicos para o cidadao cliente. Assim, a solu¢éo da crise
seria a reconstituicdo do mercado, a competicdo e o individualismo, através da
eliminacdo da intervencdo do Estado na economia e da reducéao das fungdes
relacionadas ao bem-estar social (Castro, 2018, p. 37).

E nesse sentido, que a Reforma do Estado sera direcionada com o intuito
de liberar a circulacdo de capital e ampliagdo de mercados. A privatizacao se
torna elemento central no projeto neoliberal, devendo os setores estratégicos
geridos pelo Estado serem repassados a iniciativa privada. No ambito das
politicas sociais, 0 carater recessivo das politicas econémicas provocou cortes
lineares nos gastos sociais. De forma geral, a ofensiva do grande capital trouxe
estratégias de desregulamentacéo, flexibilizacdo e privatizacdo das politicas,
servicos e direitos sociais (Netto, 1999).

A reforma na area da saude foi subordinada aos principios da eficiéncia,
efetividade e economia dos gastos publicos e direcionada para a privatizacao.
As politicas passaram a ser alvo da contencédo de gastos e a universalizacdo do
acesso a saude é atacada como uma das causas da elevacéo do déficit publico.
Segundo Berlinguer (1988), a saude € vista como mercadoria, pois a sociedade
capitalista cria doencas que sao distribuidas de forma desigual, e permite que
sejam tratadas na propor¢cdo direta das riqguezas materiais e inversa as
necessidades de saude.

Os chamados novos modelos de gestao, trouxeram novo cenario para a
saude no Brasil. A partir dos anos 2000, houve continuidade e aprofundamento
dessas diretrizes, com expanséo das Organizacdes Sociais (OSs) e de outras
formas de gestéo indireta, inclusive durante o periodo de governos do Partido
dos Trabalhadores. Esse movimento ocorre em paralelo a expansao do setor
privado de saude, com formacdo de grandes conglomerados empresariais,
articulados ao capital financeiro.

Os governos Lula (2003-2010) e Dilma (2011-2016) seguiram em linhas
gerais a mesma politica de perspectiva de uma hegemonia neoliberal, ou seja,
mantiveram as orientagdes da politica econémica e de gestdo do trabalho com:
a abertura comercial, a desregulamentacao financeira, a privatizacdo, o ajuste
fiscal e o pagamento da divida, a reducdo dos direitos sociais, a
desregulamentacdo do mercado de trabalho, a desindexac&o dos salarios e a

contrarreforma da previdéncia (Andreazzi; Bravo, 2014, p. 502).
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No que tange aos projetos relacionados as reformas da administracéo
publica e da saude, tem-se a defesa de pautas como a reducéo dos gastos, em
prol do aumento de eficiéncia.

Como medidas praticas, estabelecem a flexibilizacdo de
procedimentos, a separacdo entre formulacdo e implementacéo e a
introducdo de elementos de mercado na administracdo publica.
Propdem também novas formas de provisdo dos servicos, baseadas
na criacdo de entidades ndo estatais, na descentralizacdo e na
privatizacéo de fungBes publicas, tendo como pré-requisito a redugao
do tamanho do Estado e dos gastos publicos (Andreazzi; Bravo, 2014,
p. 501).

No contexto da saude, as reformas tendem a promover a
descentralizacdo, o fomento a criagdo de mercados privados de seguros, a
introducd@o de co-pagamentos nas unidades publicas de saude e a focalizacdo
do Estado nas populacbes ditas pobres. Tem-se a separacdo entre
financiamento e provisdo dos servicos, a transferéncia da gestéo publica para as
entidades de direito privado, a introducéo da l6gica gerencial, a focalizacdo das
politicas publicas e a restricdo da atuacédo do Estado.

Esse modelo permite terceirizacdes, precarizacdo do trabalho, com
flexibilizacdes de contratos e alta rotatividade, além da apropriacdo privada dos
recursos publicos. A contrarreforma da salude expressa uma reconfiguracdo do
papel do Estado, que mantém o financiamento publico, mas transfere a gestao
e parte dos beneficios ao setor privado, aprofundando as contradicées entre o
que é de direito e dever do Estado. Assim, evidencia-se a reorganizacao do
Estado com a articulacdo dos servicos publicos com vistas a atender as
exigéncias do capital e aos interesses econémicos.

A materialidade dessa contrarreforma do Estado esta na privatizacdo da
gestao de unidades publicas, especialmente via Organiza¢des Sociais (OSs) e
Organizacéo da Sociedade Civil de Interesse Publico (Oscips), assim como as
Fundacbes Publicas de Direito Privado (FPDP), institucionalizadas por
legislacBes dos anos 1990 e 2000, que tem em comum a hatureza juridica de
direito privado, com fomento de recurso publico. Esse processo foi impulsionado
por mecanismos como a Lei de Responsabilidade Fiscal, que limitou gastos com
pessoal e favoreceu a adocao de modelos de gestao indireta (Andreazzi; Bravo,
2014, p. 502).
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Como exemplo desse novo modelo de gestdo, temos o0 surgimento no
cenario federal da Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH)?, que
€ uma empresa publica de direito privado, com patriménio proprio e capital
integral da Unido, criada pela Lei n° 12.550/2011 e vinculada ao Ministério da
Educacao, com a funcéo de gerir hospitais universitarios federais. Nessa logica,
no Maranhdo, através da Lei Estadual n® 9.732, é criada a Empresa Maranhense
de Servigos Hospitalares (EMSERH), vinculada a Secretaria de Estado da
Saude, responsavel pela gestédo de diversas unidades de saude do estado.

Contudo, no cenario maranhense, tem-se a atuacédo de mais OSs como:
Instituto Acqua, Invisa, ladvh e Abeas, todas com atuagdo nacional, voltadas
para o gerenciamento em diversos niveis de complexidade no &mbito do SUS.
Esse movimento ndo se restringe a uma estratégia somente administrativa, mas
corrobora com a légica de transferéncia da gestdo de unidades publicas para
entes privados, sob a justificativa de maior eficiéncia, flexibilidade e capacidade
de resposta as demandas do sistema de saude.

[...] os projetos levados a efeito por organizagBes privadas apresentam
uma caracteristica basica, que os diferencia: ndo se movem pelo
interesse publico e sim pelo interesse privado de certos grupos e
segmentos sociais, refor¢cando a seletividade no atendimento, segundo
critérios estabelecidos pelos mantenedores (lamamoto, 2006, p. 31).

Além disso, a presenca dessas OSs se articula com a flexibilizacdo das
relacdes de trabalho, com a pejotizacédo® (nos casos da contratacéo de médicos,
pessoas fisicas contratadas como pessoas juridicas), a fragilidade dos
mecanismos de controle e fiscalizacdo, bem como a possibilidade de
aprofundamento de praticas de terceirizacao e quarteirizacao dos servi¢cos, o que
pode comprometer a transparéncia e a qualidade da atencao prestada. Segundo
Granemann (2011, p. 54), esses modelos de gestdo constituem formas de

privatizacdo mais dificeis de serem desveladas, a qual chama de privatizacdes

2 Em 2026, a Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH), criada pela Lei n°
12.550/2011, passou a adotar a denominag¢do/marca institucional “HU Brasil”, conforme
divulgacéo oficial do Governo Federal/Ministério da Educacao. A mudanca foi apresentada como
atualizacdo da identidade institucional da estatal, vinculada ao MEC, sem indicar sua extingdo
formal ou substituicao juridica por outra empresa.

3 Trata-se de referéncias a pessoa juridica (PJ), que é falsamente apresentada como "trabalho
autbnomo" visando mascarar relacdes de assalariamento efetivamente existentes e, desse
modo, burlar direitos trabalhistas (Antunes, 2018, p. 30).
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nao classicas, pois ditam 0s mecanismos que operardo com mais ou menos
Estado.

A reconfiguragéo do papel do Estado, orientada pela logica neoliberal e
pela reducdo das responsabilidades publicas no campo do bem-estar social,
repercutiu também nas formulacdes tedricas e politicas sobre saude. Contrariam
a legislacédo do SUS, promovem o repasse do fundo publico para o setor privado
e ameacam os direitos sociais, em que 0s recursos financeiros estdo acima das
necessidades da populacao (Correia, 2006, p. 31).

A contrarreforma do Estado incide diretamente sobre as politicas sociais,
encontrando na saude um de seus principais espacos de materializacdo. Nesse
contexto de reconfiguracao das formas de intervencéo estatal, especialmente a
partir das transformacgdes societarias dos anos 1990, ndo apenas as estruturas
institucionais no campo da politica de saude sdo tensionadas, mas a
compreensao do processo de saude-doenca. O conceito de determinacédo social
do processo de saude-doenca passa a ser questionado e progressivamente
deslocado, sendo substituido pela no¢do de Determinantes Sociais da Saude
(DSS), vinculada aos fatores que interferem nas condi¢des de vida e saude da
populacao.

Desta forma, o debate internacional passou a incorporar com maior
intensidade a nocao de Determinantes Sociais da Saude (DSS), especialmente
a partir das iniciativas da Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Por mais que
represente um avanco frente as interpretacdes biomédicas do processo de
saude-doenca, essa abordagem mascara, fragmenta e reduz a realidade,
contribuindo para uma ideologia dominante de responsabilizacao do individuo e

minimizando as sequelas deixadas pelo modo de producéo vigente:

Com base nesse modelo, compreende-se os determinantes sociais da
salide como fatores sociais, econdmicos, culturais, étnico-raciais,
psicolégicos e comportamentais que, de algum modo, impactam no
processo de saude-doenca. A andlise autonomizada desses aspectos
em relagcdo as bases fundantes do modo de acumulacéo capitalista,
esvaziada de historicidade, provoca uma interpretacdo fragmentada e
reducionista da realidade, reiterando a l6gica contida nos principios
positivistas do processo de saude-doenca, pois ao encobrir a esséncia
da dindmica social da qual deriva 0 adoecimento da populacdo — e/ou
seu agravamento —, faz com que os problemas sociais e de saude
sejam entendidos como exdgenos ao capitalismo (Breilh, 2013;
Pereira; Souza, 2017).
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E importante salientar que embora sejam apresentados como sindénimos,
determinacdo social da saude e determinantes sociais da salde possuem
concepcdes distintas. O avanco das agendas neoliberais a partir da década
80/90 do século XX, também passam a definir a agenda da OMS, com o0 marco
da formacdo da Comissdo de Determinantes Sociais da Saude (CDSS), em
2005, por meio da concepc¢do de denuncia das iniquidades em saude reiterando
0 paradigma dominante que sistematicamente tem negado a dimensédo social
das desigualdades em saude, privilegiando abordagens biologicistas,
culturalistas e, principalmente, aquelas que tém explicado as desigualdades em
saude como efeitos de decisdes pessoais e estilos de vida pouco saudaveis.

Em termos gerais, a CDSS propds um modelo segundo o qual existem
dois tipos de Determinantes Sociais da Saude: os determinantes estruturais e os
determinantes intermediarios.

Os determinantes estruturais terdo impacto na equidade em salde e
no bem-estar através da sua acdo sobre os determinantes
intermediarios. Dai a diferenciagdo entre ‘determinantes estruturais
das iniquidades em saude’ e ‘determinantes intermediarios da saude’,
gue em conjunto constituem os ‘Determinantes Sociais da Saude’ na
proposta da CDSS, que veio a se consolidar principalmente no marco

conceitual e no relatorio final (Borde; Hernandez-Alvarez; Porto; 2015,
p. 844).

A proposta da CDSS, concentra-se na identificagdo de desigualdades
socialmente produzidas a partir de fatores mensuraveis e empiricamente
observaveis, o que tende a restringir a compreensdo das raizes estruturais
dessas desigualdades. Ao nao aprofundar a analise das relacdes de poder e dos
processos de exploracdo, dominacdo e marginalizacdo que estruturam as
hierarquias sociais, categorias como classe, raca/etnia e género deixam de ser
tratadas como elementos constitutivos da dindmica do sistema capitalista.

Assim, embora represente um avanco ao reconhecer a dimensao social
da saude, essa abordagem mantém uma perspectiva limitada, ao privilegiar
fatores visiveis e mensuraveis sem problematizar as bases histéricas e
estruturais que produzem e reproduzem as desigualdades sociais em saude. O
Relatoério Final da CDSS publicado em 2008 n&o considerou alguns processos
estruturais considerados centrais na producéo e reproducao das desigualdades

sociais em saude, que atuam diretamente sobre as condi¢des de vida, trabalho
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e acesso a direitos das populacées (Borde; Hernandez-Alvarez; Porto; 2015, p.
846).

Esses processos nao sao fatores isolados, mas dinamicas estruturais
que organizam as hierarquias sociais e distribuem desigualmente riscos e
protecdo a saude, como a exploracéo e precarizacao do trabalho, o racismo, as
desigualdades de género, entre outros exemplos, que limitam o cuidado integral
a saude e reproduz as desigualdades no acesso aos servicos de saude.

Dessa forma, a anélise do papel do Estado nas sociedades capitalistas
permite compreender que as politicas sociais e de saude sao produzidas no
interior de relagdes sociais contraditérias, nas quais coexistem avancos no
reconhecimento de direitos e limites estruturais impostos pela l6gica de
acumulacéo do capital. Nesse contexto, o proximo capitulo busca problematizar
0 conceito de Determinantes Sociais da Saude no contexto do neoliberalismo,
examinando suas formulagdes e limites, bem como as concepcodes que tém sido

apreendidas no campo das politicas publicas em saude.

A vida me fez de vez em quando pertencer, como se fosse para me dar a medida do que eu
perco ndo pertencendo. E entdo eu soube: pertencer é viver.
- Clarice Lispector

65



3 DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE (DSS) NO NEOLIBERALISMO:
FRAGMENTACAO DA REALIDADE E GESTAO DAS DESIGUALDADES

Viver é a coisa mais rara do mundo.
- Oscar Wilde

A partir do século XIX, j& era possivel compreender que o processo de
saude-doenca estava diretamente relacionado as desigualdades sociais, e as
precarias condicdes de vida e de trabalho, produzidas pelas relacbes de
exploracédo do trabalho (Rocha; David, 2015). A saude passa a ser um interesse
coletivo, onde compreender e explicar esse processo € fruto de teorias,
discussdes e didlogos que logo formaram modelos explicativos da relacdo de
uma determinada sociedade e a situacéo de saude de sua populacéo (Pinheiro;
Akerman, 2020, p. 47).

A expressdo desigualdade social designa um fenbmeno inerente ao
desenvolvimento do capitalismo, cujas determinagdes historicas
situam-se no ambito da relacdo dialética e contraditéria entre o
crescimento da riqueza e a pauperizacdo relativa e absoluta,
agudizada ou minimizada em contextos histéricos diversos, mas
insuprimivel na sociedade regida pela apropriacdo privada da riqueza
e a exploracdo do trabalho, como é o caso da sociedade capitalista
(Mota, 2024, p. 158).

Ao trazer para a discussao as neoplasias malignas, o cancer se
apresenta como uma das expressdes mais evidentes dessas desigualdades, na
medida em que sua ocorréncia, distribuicdo e desfechos estdo diretamente
relacionados as condi¢cdes concretas de vida, trabalho e acesso a direitos,
ultrapassando a dimenséo estritamente bioldgica da doenca. Estima-se que no
triénio de 2026-2028, teremos a ocorréncia de 781 mil novos casos por cada ano
no Brasil (Inca, 2026, p. 33), sendo uma das principais causas de
morbimortalidade no pais. Esses numeros, contudo, ndo se distribuem de forma
homogénea entre a populacéo brasileira.

A constituicdo da OMS, em 1948, reconhece que a saude € um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social e ndo meramente auséncia de
doenca, trazendo em seu predmbulo um conceito precursor dos Determinantes

Sociais da Saude (DSS), posteriormente reiterado na Conferéncia de Alta-Ata,
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em 1978, e na Carta de Ottawa, de 1996 (Pellegrini Filho, 2011). Como ja
sinalizado no corpo do texto, o conceito de DSS representa um avango em
relacdo as interpretacdes biomédicas do processo saude-doenca, ao incorporar
em seu conceito, a dimensdo social como elemento importante para a
compreensao das condi¢cdes de saude das populacdes.

Contudo, sua incorporacdo no ambito das politicas publicas ndo ocorre
desvinculada de disputas ideoldgicas e projetos societarios. No contexto do
neoliberalismo, tem-se a apropriacdo deste conceito por parte dos organismos
internacionais, que o ressignificou, alterando o seu sentido original no intuito de
fortalecer a manutencédo da ordem social e econ6mica vigente. No caso do
cancer, essa légica se expressa na énfase em fatores de riscos individuais e
comportamentais, muitas vezes descolados das condi¢cdes estruturais que
determinam a exposi¢ao desigual a tais riscos.

Ocorre que a abordagem dos DSS tende a privilegiar a identificacdo e a
mensuragao de fatores como renda, escolaridade, entre outros, sem aprofundar
a andlise das determinacdes historicas e estruturais que produzem as
desigualdades em saude. Assim, o foco recai sobre um conjunto de variaveis
fragmentadas, passiveis de intervencdes pontuais, o que dilui a andlise das
causas estruturais, como o modo de producdo, a acumulagédo do capital e a
desigualdade de classes. No que diz respeito ao cancer, essa fragmentacao se
traduz na tendéncia de associar a doenca a comportamentos individuais ou a
exposicoes isoladas, obscurecendo o papel das condi¢cdes de trabalho, da
organizacdo social e das politicas publicas na producéo desse agravo.

Sob a légica neoliberal, o conceito pode orientar politicas mais focalizadas
e compensatorias, ao mesmo tempo em que oculta as contradicdes inerentes ao
modo de producdo capitalista, responsavel pela producdo e reproducdo das
condicdes de vida e saude. Nesse cenario, as desigualdades relacionadas ao
cancer ndo sdo enfrentadas em sua raiz, mas geridas por meio de acdes
pontuais que nao alteram as estruturas que produzem o adoecimento.

Assim, este capitulo traz a necessidade de problematizar o conceito de
Determinantes Sociais da Saude, articulado a noc¢éo de iniquidades em saude,
evidenciando a sua utilizacdo que em determinados contextos, esta reduzida a
uma leitura fragmentada e desprovida de mediacdes estruturais. Ao tomar o

cancer como expressao concreta dessas desigualdades, busca-se evidenciar
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gue o processo de adoecimento e morte ndo pode ser compreendido fora das
condi¢bes sociais que o produzem, reforgcando a centralidade da determinacéo
social na analise do processo saude-doenca.

3.1 Modelos explicativos dos Determinantes Sociais da Saude:
desigualdades sociais em saude e interface com o cancer

O motivo e a causa do adoecimento da populacao, € uma discussao que
sempre esteve presente na humanidade. As abordagens ancoravam em
perspectivas de cunho religioso, organicas, ambientais, biolégicas, até que
passaram a incorporar a dimensao social como elemento do processo de saude-
doenca (Pinheiro; Akerman, 2020, p. 46). Desse modo, observa-se um percurso
histérico que ampliou as interpretacfes do adoecer, reconhecendo a influéncia
das condic¢des de vida, de trabalho e de classes na sociedade.

No ambito das neoplasias malignas, enquanto uma doenca secular,
evidencia-se que ja esteve associada a castigo divino, a uma forma de punicéo,
compreendida como um conjunto de mais de 100 doencas. Porém, ndo pode ser
limitado apenas a uma explicacdo organica, haja vista que expressa a
reproducdo desordenada de células malignas: Trata-se de um processo
profundamente atravessado pelas condi¢des sociais, que determinam tanto a
exposicao aos fatores de risco quanto o acesso ao diagndstico, as possibilidades
de tratamento e aos cuidados no fim da vida.

Em 1948, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) formulou uma nova
concepcao de saude, definindo-a como o estado de completo bem-estar fisico,
mental e social, e ndo apenas como auséncia de doenca. Em 1978, com a
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, realizada em
Alma-Ata, e, em 1986, com a Carta de Ottawa, a discussdo sobre os
determinantes sociais da saude ganhou maior notoriedade, ao evidenciar que o
processo saude-doenca € condicionado por fatores sociais, econémicos,
politicos e culturais.

Esse debate é retomado entre o final da década de 1990 e os anos 2000,

periodo em que a relacdo entre desigualdade social e saude passa a compor a
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agenda mundial sob a lideranca de organismos internacionais, em especial a
OMS, em consonancia com as mobilizagbes em torno dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (Buss; Pellegrini Filho, 2007; Carvalho, 2013;
Souza; Silva; Silva, 2013).

Como expressao desse movimento, destaca-se a criacao, em 2005, da
Comissdao sobre os Determinantes Sociais da Saude (CDSS), com o objetivo de
promover, em ambito internacional, o reconhecimento da relevancia dos
determinantes sociais da saude e da necessidade de combate as iniquidades em
saude. No Brasil, em 2006, foi igualmente instituida a Comissdo Nacional sobre
Determinantes Sociais da Saude (CNDSS) (Buss; Pellegrini Filho, 2007).

Embora a incorporacdo dos DSS nas politicas publicas tenha ampliado
a visibilidade das desigualdades em saude, seus limites permanecem evidentes
diante da tendéncia de administrar as desigualdades sem enfrentar plenamente
suas bases estruturais. Ainda assim, esse debate ganhou centralidade no
cenario brasileiro com a criacdo da Comissao Nacional sobre Determinantes
Sociais da Saude (CNDSS), que incorporou a agenda politica nacional a
necessidade de intervir sobre os determinantes sociais como estratégia para
promocdo da equidade em saude. Em 2008, a CNDSS apresentou o relatério
“As causas sociais das iniquidades em saude no Brasil”, propondo o
enfrentamento dessas desigualdades a partir de trés pilares fundamentais: a
intersetorialidade das acdes, a participacdo social e a producédo de evidéncias
cientificas.

Em 2010, a CDSS/OMS reafirma a sua concepcdo sobre os

determinantes sociais da saude, compreendendo-o em:

[...] uma perspectiva holistica dos determinantes sociais da saude. A
salde deficiente dos pobres, a gradacao social na saude dentro dos
paises e as desigualdades profundas entre paises sdo provocadas
pela distribuicdo desigual de poder, rendimentos, bens e servicos, nas
escalas nacionais e global, a consequente injustica nas circunstancias
visiveis e imediatas da populag&o — o0 seu acesso a cuidados de salde,
escolas e educacdo, as suas condicdes laborais e recreativas, os seus
lares, comunidades, vilas e cidades — e as suas hipo6teses de usufruir
de uma vida prospera (CDSS, 2010, p. 1).

Embora a CDSS reconheca a desigualdade e sua relacdo com as
condi¢cbes de vida dos mais pobres, sua abordagem nao explicita, de forma
critica, a responsabilidade estrutural do modo de producédo capitalista na
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producdo das desigualdades em saude. A desigualdade é tratada, sobretudo,
como resultado de estruturas econdmicas injustas, associadas a fragilidade de
politicas e programas sociais. Assim, a compreensédo dos determinantes sociais
da saude tende a concentrar-se na posicdo ocupada pelos individuos na
hierarquia social (CDSS, 2010), sem avancar para uma analise estrutural sobre
a relacdo entre o modo de producdo capitalista, suas bases fundantes,
expressodes histéricas e suas implicagBes para as condi¢cdes de vida e para o
processo de saude-doenca (Silva; Souza, 2024, p. 165).

Contudo, ha um ponto importante a ser problematizado: o uso da
categoria “iniquidades em saude” pode limitar a radicalidade critica da analise,
especialmente quando absorvida pelo campo institucional da saude global, como
ocorre na Organizacdo Mundial da Saude.

A nogcdo de “iniquidades” parte do entendimento de que ela
frequentemente desloca a andlise das relacdes sociais de producédo e da
estrutura de classe para uma abordagem moral, distributiva ou gerencial das
desigualdades. Em outras palavras, ao tratar as iniquidades como “diferengas
injustas e evitaveis”, a discussdo tende a concentrar-se na correcdo de
distor¢cBes do sistema, e ndo na critica as bases estruturais do capitalismo que
produzem essas desigualdades de forma necessaria.

Autores da tradicdo da determinacéo social do processo saude-doenca,
como Asa Cristina Laurell, Jaime Breilh e Maria Cecilia Donnangelo, criticam
abordagens que fragmentam a realidade social em “fatores”, “riscos” ou
“vulnerabilidades”, uma vez que tais perspectivas obscurecem o carater historico
e estrutural do adoecimento. Assim, a desigualdade em salude ndo € uma
disfuncéo ocasional do sistema, mas expresséao da proépria légica de acumulacdo
capitalista, que produz exploracao, expropriacdo e desigual acesso as condicdes
de reproducdo da vida. A categoria “iniquidade”, especialmente apds sua
incorporagao pela OMS nos anos 2000, passa a operar dentro de uma
racionalidade reformista e gerencial.

A Comissdo sobre Determinantes Sociais da Saude da OMS, embora
reconheca a importancia das condi¢cdes sociais, mantém a analise em torno da
‘reducao das desigualdades evitaveis”, defendendo maior equidade distributiva
sem questionar estruturalmente as relagdes de exploracdo capitalistas. Assim, o

problema deixa de ser a producao social da desigualdade e passa a ser sua
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administracdo. Isso é coerente com o0 padrao contemporaneo de
desenvolvimento capitalista neoliberal. O neoliberalismo ndo elimina totalmente
as politicas sociais, ele as reconfigura para administrar niveis toleraveis de
desigualdade, preservando a acumulacéao do capital.

Nesse contexto, a nogao de “iniquidades em saude” torna-se funcional
porque permite reconhecer desigualdades sem necessariamente confrontar
suas determinagBes estruturais. A énfase desloca-se para estratégias
focalizadas, mitigacdo de riscos, popula¢gdes vulneraveis e gestdo da pobreza,
mantendo intacta a sociabilidade capitalista. Como argumenta Jaime Breilh
(2006), o risco dessas formulacdes € transformar a questdo social em um
conjunto de “variaveis administraveis”, despolitizando os conflitos de classe e
neutralizando a critica ao Estado e ao capital.

De maneira semelhante, Vicente Navarro (2009) demonstra que
organismos internacionais frequentemente tratam as desigualdades em saude
como problemas técnicos e ndo como expressdes das relacbes de poder
inerentes ao capitalismo global. Nesse sentido, privilegia-se o uso da categoria
“desigualdades sociais em saude” articulada a “determinagao social do processo
saude-doenga”, em vez de centralizar “iniquidades”. Isso porque “desigualdade
social” permite explicitar mediacbes de classe, trabalho, exploracdo, raca,
territorio e Estado, enquanto “iniquidade” frequentemente assume um conteudo
normativo-moral mais compativel com a linguagem institucional da OMS e das
politicas focalizadas.

Ha uma tendéncia de organismos internacionais, em questdo a OMS,
tratarem os determinantes sociais da forma despolitizada, desvinculada das
relacbes de classe e das estruturas de poder do capitalismo. Ndo basta
identificar “determinantes”; € necessario compreender quem produz essas
desigualdades e quais interesses econdmicos e politicos sustentam sua
reproducao.

Os DSS sao compreendidos pela OMS como as condi¢gfes nas quais as
pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem, sendo que as
desigualdades que se manifestam nestas condicbes também geram
desigualdades de saude. Essa abordagem institucional frequentemente
desconsidera as relagdes de classe e os conflitos inerentes ao capitalismo,

reduzindo desigualdades estruturais a fatores administraveis por meio de
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intervencdes técnicas e focalizadas. Segundo a concepcao estabelecida pela

OMS, entende-se que o impacto de uma determinada doenca:

[..] e mesmo a vulnerabilidade a esta, estd relacionado aos
determinantes  biolégicos  pré-estabelecidos  (idade,  sexo,
predisposi¢es genéticas, etc.) que interagem com as consequéncias
dos processos de estratificagéo social a partir de critérios como género,
etnia, classe econémica, nivel de habilidade e idade. Estes processos
configuram diferentes possibilidades de vida e de acesso aos servicos
essenciais de protecdo e promocdo da saude, de exposicdo as
circunstancias que trazem danos a saulde (bioldgicos, sociais,
psicologicos e econdmicos) de enfrentamento destas circunstancias
pelos sujeitos e coletividades (Pinheiro; Akerman, 2020, p. 50).

Essa concepcdo permanece ancorada numa leitura que naturaliza o
processo saude-doenca ao atribuir a centralidade desse processo aos
determinantes biolégicos estabelecidos. Os limites estdo no deslocamento do
foco das relacdes sociais historicamente determinadas, para um conjunto de
fatores, como a estratificagdo social por exemplo, que aparece como
“vulnerabilidade” do sujeito sem situa-la no contexto do modo de producéo
capitalista, fragmentando o carater das desigualdades em saude

Ao mencionar classe, género e etnia, infelizmente tende a ser uma
formulac@o esvaziada do seu conteudo critico ao ndo explicitar como essas
determinacdes se articulam a légica de acumulacao do capital, responsavel por
produzir e reproduzir condi¢cdes desiguais de vida, trabalho e acesso a direitos,
como a saude. O pressuposto de classe, raca-etnia e sexo/género existem
objetivamente na realidade social e, por isso, suas relacdes podem ser
apreendidas como uma totalidade complexa, onde a desigualdade social &
produzida pela exploracdo do trabalho e esta tem sido funcionalmente
hierarquizada a partir do racismo e do patriarcado (Santos, 2026, p. 02).

As disparidades no tratamento do cancer variam conforme 0s grupos
demograficos, afetando o acesso, o tratamento e o desfecho. Pacientes Iésbicas,
gays, bissexuais, transgéneros e queer (LGBTQ+) enfrentam barreiras
significativas para um atendimento oncoldgico equitativo, incluindo estigma,
discriminagéo e falta de ambientes de saude culturalmente competentes, fatores
que, segundo pesquisas, contribuem para diagndsticos tardios, qualidade de
atendimento comprometida e piores resultados.

Estudos recentes apontam que pacientes LGBTQ+ sobreviventes de

cancer vivenciam niveis mais elevados de discriminagéo no contexto do cuidado
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oncologico, especialmente entre adultos mais velhos, 0 que repercute em
desconfianca em relacdo as instituicbes de salde e menor engajamento no
tratamento. Em pesquisa com 60 sobreviventes LGBTQ+ de cancer nos Estados
Unidos, Viktor Clark et al. (2024) identificaram que participantes com 40 anos ou
mais relataram niveis significativamente maiores de discriminacdo quando
comparados aos mais jovens, associando essas experiéncias a processos
continuos de desconfianca em relacdo aos servigos e profissionais de saude,
particularmente marcados por vivéncias historicas de estigma e exclusdo nos
servicos de saude (Clark et al., 2024).

As desigualdades raciais constituem uma expressao concreta das
desigualdades no acesso a saude e aos cuidados oncoldgicos, evidenciando que
o cancer incide na populacdo de forma desigual. Embora a doenca atinja
pessoas de diferentes idades, racas, etnias e sexos, as condicfes de
diagnostico, tratamento e sobrevida sdo profundamente marcadas pelas
desigualdades raciais. Estudo publicado nos Cadernos de Saude Publica
identificou que mulheres negras com cancer de mama, no Brasil, apresentam
uma sobrevida cerca de 25% menor em dez anos de acompanhamento quando
comparadas as mulheres brancas, evidenciando disparidades relacionadas ao
acesso ao diagnéstico precoce, tratamento oportuno e continuidade do cuidado
(Nogueira et al., 2018; Vieira, 2023).

Essas desigualdades tornam-se ainda mais evidentes no cancer do colo
do utero, em que o risco de morte é mais que o dobro entre mulheres negras em
comparacao as mulheres brancas, chegando a ser seis vezes maior entre
mulheres indigenas. Além disso, mulheres negras possuem menor chance de
acesso ao aconselhamento genético e a realizacao de testes de predisposicao
hereditaria ao cancer, revelando barreiras estruturais que atravessam o cuidado
oncologico e reafirmam como racga, classe e acesso desigual as politicas
publicas influenciam o processo saude-doencga e os desfechos em saude (Vieira,
2023, p. 1).

As disparidades na assisténcia ao cancer sao impulsionadas por uma
complexa interacdo de desigualdades que se manifestam tanto dentro quanto
fora do sistema de saude, e possui raizes no racismo e suas multiplas
dimensdes: estrutural, institucional e interpessoal. Pacientes negros/as, nesse

contexto, também sdo mais propensos a relatar necessidades nao atendidas de
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tratamento oncologico, incluindo cuidados de suporte. A disparidade racial no
acesso a cuidados paliativos especializados é um fendmeno amplamente
documentado na literatura internacional.

Compreender essas disparidades exige situar o racismo ndo como
fendmeno interpessoal isolado, mas como estrutura que organiza a sociedade
brasileira. Para Almeida (2019, p. 37), o racismo estrutural é aquele que
estabelece uma ordem social em que determinados grupos sao
sistematicamente colocados em posicdo de desvantagem, ndo por questdes
individuais, mas pela reproducdo de processos historicos inscritos nas
instituicdes, nas politicas publicas e nas préticas cotidianas.

No campo da saude, esse racismo se manifesta de diferentes formas, na
oferta reduzida de servicos nos territorios majoritariamente negros, na
subestimacdo da dor de pacientes negros/as por profissionais de saude, na
auséncia de quesito raca/cor nos prontuarios ou fichas das unidades de saude e
na invisibilidade das especificidades da salde da populacdo negra nas politicas
publicas.

Estudos demonstram que pacientes negros/as tém menor probabilidade
de se inscrever em programas de hospice* e apresentam taxas mais baixas de
analgesia adequada para a dor oncolégica em comparacdo a pacientes
brancos/as. Essa realidade se estende ao ambiente institucional, instituicbes de
longa permanéncia com maior proporcdo de residentes negros/as oferecem
significativamente menos servicos de cuidados paliativos do que aquelas com
menor presenca desse grupo, disparidade que persiste mesmo apds 0 ajuste
para fatores socioecondémicos e caracteristicas da comunidade (Estrada et al.,
2021, p. 1).

No que diz respeito especificamente ao manejo da dor, as evidéncias
sdo contundentes. Pessoas negras com céancer avancado tém menor
probabilidade de receber opioides para alivio da dor nas ultimas semanas de
vida do que pacientes brancos/as. Pacientes negros/as possuem menos acesso

a cuidados paliativos especializados, recebem menos analgesia e séo

4 O cuidado hospice, este Ultimo praticado em locais especialmente construidos para receber
pacientes que irdo morrer em um tempo ndo muito distante, conhecidos como hospices (Floriani;
Schramm, 2010, p. 166).
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submetidos a mais terapia off-label® no fim de vida (Vieira, 2023, p. 2). Tais
diferengcas ndo decorrem apenas de variaveis socioecondmicas, mas das
disparidades raciais no tratamento da dor, e nos fatores relacionados ao acesso
e as necessidades.

Um dos elementos que contribuem para esse subtratamento é a
reproducdo de assimetrias estruturais no ambito clinico. Uma metanalise que
sintetizou 20 anos de estudos sobre disparidades no tratamento da dor nos
Estados Unidos constatou que afro-americanos eram menos propensos do que
qualquer outro grupo a receber analgésicos. Quanto ao manejo da dor
oncoldgica em pacientes negros/as, estes tém maior probabilidade de receber
analgésicos que podem gerar mais toxicidade no organismo (Jones et al., 2022,
p. 431).

Diante desse quadro, evidencia-se que as disparidades na assisténcia
ao cancer nao se restringem ao acesso ou a qualidade dos servicos de saude,
mas expressam desigualdades mais amplas que atravessam as condi¢cfes de
vida e de insercéo social dos individuos. A menor oferta de cuidados paliativos,
0 acesso desigual a analgesia e a maior exposicao a praticas terapéuticas no fim
de vida revelam que o processo de adoecer e morrer é socialmente determinado,
sendo atravessado por marcadores estruturais como o racismo e outras formas
de desigualdade.

E nesse contexto que o conceito de DSS se apresenta como uma
tentativa de ampliar a compreenséo do processo saude-doenca para além da
dimenséao biomédica, ao incorporar fatores sociais na analise das condicdes de
saude das populacdes. Contudo, ao enfatizar os elementos que contribuem para
a manutencédo da saude, essa abordagem tende a deslocar o foco das condi¢des
de adoecimento e de suas determinacdes estruturais, especialmente em
situagdes como o cancer, em que as desigualdades se expressam de forma mais
intensa, inclusive no fim de vida.

Para a CDSS (2005), o conceito de determinantes sociais da saude refere-
se aos fatores que contribuem para que as pessoas permane¢am saudaveis, em

contraposi¢cao ao auxilio oferecido quando ja adoecem, deslocando, o foco da

5 A prescrigdo off-label ou nao licenciada como a prescricdo de medicamentos ou de produtos
correlatos para indicaces, usos e finalidades distintos daqueles constantes na bula aprovada
pela autoridade sanitaria competente (Nobre, 2013, p. 848).
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atencdo meédica como vetor central da saude (Pinheiro; Akerman, 2020, p. 51).
Ainda que essa perspectiva represente um avango em relacdo ao modelo
biomédico, ela opera sob uma racionalidade funcional, pois orienta a promocao
de condicdes favoraveis a saude dentro da ordem social vigente, sem questionar
as contradi¢des estruturais do modo de producéo capitalista que a permeiam.

Existem diversos modelos tedricos que buscam explicar a influéncia dos
determinantes sociais sobre a saude dos individuos, descrevendo as relacdes
entre fatores gerais, os diferentes niveis de determinantes sociais e a situacao
de saude. Esses modelos oferecem subsidios tanto para o direcionamento de
acOes sobre os determinantes sociais quanto para compreensao dos processos
causais que sustentam as desigualdades na saude (CSDH, 2007).

Dentre os principais modelos mencionados pela CDSS e pela CNDSS,
destacam-se aqueles propostos por Diderichsen e Hallgvis, posteriormente
adaptado por Diderichsen, Evans e Whitehead; por Brunner, Marmot e
Wilkinson; e, por fim, o modelo de Dahigren e Whitedead, adotado tanto pela
CDSS como pela CNDSS. Todos esses referenciais sdo importantes formas de
demonstrar os DSS e as iniquidades na saude (conforme postulado pela OMS),
sendo abordados nessa analise, a énfase, no entanto, se volta para o ultimo
modelo que é o adotado pelo Brasil.

O modelo de Diderichsen e Hallgvis, de 1998, foi adaptado por
Diederichsen, Evans e Whitehead, em 2001, traz como pressupostos a
estratificacdo social e a producdo de doencgas, em que as posi¢cdes sociais
distintas ocupadas pelos individuos provocam diferenciais de saude, ou seja, a
posicdo social de saude das pessoas determina as suas oportunidades de salde
(Pinheiro; Akerman, 2020, p. 52). De acordo com Diderichsen, Evans e
Whitehead (2001):

Muitos fatores de risco individuais pressupdem (ou estdo fortemente
associados a) a posi¢ao social e o contexto social mais amplo — area
de residéncia (urbana ou rural), ambiente de trabalho ou as politicas
socioecondmicas vigentes. O contexto social e a posi¢do social podem,
igualmente, desempenhar um papel fundamental nas “consequéncias
sociais” de uma doencga ou lesé@o (Melo; Costa, 2020, p. 03).

Esse modelo influenciou, em certa medida, a CDSS, ao contemplar
contextos politicos e econdmicos, fatores estruturais das desigualdades em

salude e elementos intermediarios relacionados as condicdes de vida da
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populacdo. Os fatores estruturais referem-se as posi¢cdes socioeconémicas
ocupadas pelos individuos na sociedade e, articulados aos contextos politico e
econdmico, configuram as principais bases sociais das desigualdades em saude.

O referido modelo entende que os grupos sociais, conforme sua posicao,
terdo exposicao desigual aos riscos de saude, como as condicfes precarias de
trabalho, moradia, alimentacdo inadequada, menos acesso aos servigos de
saude, entre outros. Compreende também que o periodo pds adoecimento,
também reproduz desigualdades, seja de acesso, adesdo, continuidade de
tratamento, diferenca do tratamento ofertado, a capacidade de recuperacéo e
nos cuidados no fim da vida.

Como exemplo, € possivel considerar dois pacientes oncolégicos com o
mesmo diagnostico e estagio da doenca: o primeiro residente na capital e o
segundo no interior do estado, que necessita deslocar-se mensalmente para
realizar seu tratamento, em virtude da auséncia de servigos especializados em
seu territério. Para além do acesso ao tratamento clinico, torna-se fundamental
considerar as condi¢cBes concretas de permanéncia nesse cuidado, como 0s
custos e desgastes do deslocamento, o afastamento do local de residéncia, a
fragilizac@o dos vinculos sociais e a sobrecarga imposta a familia ou a um tnico
cuidador.

Nessa perspectiva, reitera-se aqui que o processo saude-doenca néo se
reduz a dimenséo bioldgica, sendo atravessado por determinacdes sociais que
condicionam, de forma desigual, as possibilidades de acesso, continuidade do
tratamento, progndstico e finitude dos sujeitos. Assim, ainda que compartilhem
o0 mesmo quadro clinico, as distintas inser¢des sociais produzem experiéncias
diferenciadas de adoecimento e cuidado, reafirmando que as desigualdades em
saude se constituem como expressao das desigualdades estruturais da
sociedade.

Desta forma, a articulagdo desses fatores resulta em maior morbidade,
mortalidade e piora da qualidade de vida, evidenciando que as desigualdades
sociais se expressam como desigualdades em saude. Essa abordagem tende a
fragmentar a analise ao enfatizar a distribuicdo de fatores e riscos, sem
incorporar de forma substantiva as bases estruturais que sustentam a producao

e reproducéo das desigualdades no capitalismo.
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O proximo modelo a ser discutido é o desenvolvido por Brunner, Marmot
e Wilkinson (1999), que é conhecido como o das mdltiplas influéncias no decorrer
da vida, pois foca na relacdo entre ambiente social, experiéncias de vida e os
resultados de saude fisica. Esse modelo traz a concepc¢ao de gradiente social
continuo na saude, onde a saude melhora progressivamente a medida que
melhora a posi¢do social dos individuos. Segundo Marmot (1978), isso ocorre
porque a posic¢ao social influencia as condi¢gdes de vida, seguranca, acesso aos

servicos, autonomia e niveis de estresse.

Esse modelo ilustra como as desigualdades socioeconémicas
refletidas em resultados de salde, séo consequéncias das diferengas
de exposicao ao risco ambiental, psicolégico e comportamental no
decorrer da vida (Pinheiro; Akerman, 2020, p. 53).

Figura 1 — Modelo das multiplas influéncias no decorrer da vida de Brunner, Marmot e Wilkison
(1999)
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Fonte: Elaborac¢éo propria, com base em Brunner, Marmot e Wilkinson (1999).

Conforme demonstrado no grafico acima, esse modelo busca articular o
padrao social a saude e a doenca a condicbes materiais, psicossociais e
comportamentais. Fatores genéticos, de infancia e culturais também s&o
pontuados como influéncias importantes sobre a satde da populacdo. O ponto
critico desse modelo esta no deslocamento da andlise das estruturas para a
experiéncia subjetiva, assim, mantém uma analise funcionalista que foca em

reduzir as desigualdades, sem explicar suas causas estruturais.
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Os fatores intermediarios surgem do contexto de estratificacdo social
subjacente e determinam disparidades na exposicao das condi¢cBes de saude
debilitantes. Desse modo, ao privilegiar uma leitura mais descritiva dos
mecanismos intermediarios, acaba por obscurecer as determinacfes estruturais
do modo de producéo, limitando a compreenséo das desigualdades em saude
as suas manifestacbes, e ndo as suas causas historicas e sociais mais
profundas.

Como ja foi ressaltado aqui neste trabalho, a populacdo negra, por
exemplo, enfrenta maiores barreiras no acesso ao diagnostico precoce, aos
cuidados paliativos especializados, e ao controle adequado da dor, além de estar
mais expostas a intervencgdes terapéuticas no fim de vida, muitas vezes
desprovidas de uma mediacéo qualificada do cuidado. De maneira geral, essa
populacdo possui menores niveis de adesdo aos tratamentos de saude, em
razdo das desigualdades no acesso e na acessibilidade aos servicos, 0 que
compromete a protecdo da vida e da dignidade humana (Quirino; Mendes;
Santos, 2024, p. 16),

Em referéncia a continuidade do cuidado, pacientes negros/as
apresentam maior probabilidade de descontinuidade nos servicos de hospice,
resultando em perda de suporte no momento mais critico do processo de
adoecimento: o fim da vida. A dimenséo institucional do problema agrava esse
quadro, pois pacientes atendidos em hospitais que assistem majoritariamente a
minorias étnicas tém menor probabilidade de receber servicos paliativos do que
pacientes semelhantes em hospitais ndo voltados a esse perfil populacional
(Collons et al., 2023, p. 521).

Esse dado revela gue a desigualdade ndo se manifesta apenas na relacéo
médico-paciente, mas estd enraizada na propria estrutura de distribuicdo dos
servicos de saude. Outro dado importante € a desconfianca historicamente
construida por grupos raciais e étnicos em relagdo ao sistema de saude que, em
grande medida, é consequéncia de um cuidado inferior perpetuado pelo racismo
estrutural de longa data (Collons et al., 2023, p. 522).

Face ao exposto, podemos dizer que a critica a esse modelo esta no
deslocamento da analise das estruturas para a experiéncia subjetiva, mantendo
uma perspectiva funcionalista que busca reduzir as desigualdades sem explicitar

as bases estruturais que as produzem. Assim, embora contribua para evidenciar
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o carater acumulativo das desigualdades em saude, sua analise pode limitar-se
a descricdo dos efeitos, sem avancar na compreensao das determinacdes
sociais que estruturam o processo saude-doenca, inclusive no que se refere ao
adoecimento e ao morrer de cancer, principalmente no Brasil, em que pesquisas
internacionais trazem como o terceiro pior pais para se morrer no mundo®.

Por fim, tem-se a andlise do ultimo modelo que é a referéncia adotada
pela CNDSS, refiro-me ao modelo elaborado por Dahlgren e Whitehead, de
1991, conhecido como influéncia em camadas. Para a CNDSS, a escolha desse
modelo se justifica pela simplicidade de compreenséo para diversos publicos e
pela clareza de visualizacdo grafica dos diversos DSS (Cndss, 2008). Esse
modelo dispde os determinantes em diferentes camadas, que vao desde aquela
mais proxima dos determinantes individuais até uma camada em que se situam
0s macro determinantes, identificando quatro niveis de atuacdo que ndo se
excluem, mas se articulam de forma inter-relacionados (Rocha; David, 2015, p.
133).

Figura 2 — Modelo das influéncias em camadas de Dahlgren e Whitehead (1991)
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Fonte: Elaboracao propria, com base em Dahlgren e Whistehead (1991).

6 Em uma pesquisa recente sobre a qualidade dos cuidados paliativos no mundo. Foram
entrevistados 181 informantes-chave de 81 paises, representando mais de 80% da populagao
mundial. Nesta pesquisa, o Brasil ficou em 79° lugar entre os piores lugares para se morrer no
mundo (Rodrigues; Silva; Cabrera, 2022, p. 2).
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O grafico demonstra que nesse modelo conceitual, os resultados de
salde estdo associados com a posi¢ao social dos individuos (Silva; Souza, 2024,
p. 166). Nesse sentido, os determinantes s&o abordados em diferentes camadas,
desde aquelas que expressam as caracteristicas individuais, passando pelas
gue representam comportamentos e habitos de vida, as redes comunitarias de
apoio até os fatores relacionados com as condi¢des de vida e trabalho, e por
altimo as camadas macro determinantes, que sdo as condi¢cdes
socioeconbmicas, culturais e ambientais, mas ndo explicita as mediacdes
estabelecidas entre os niveis indicados e as desigualdades sociais.

Analisando cada camada, na base do modelo estdo as caracteristicas
individuais, como a idade, sexo e fatores hereditarios, esse nucleo € composto
por elementos de dimenséo bioldgica do processo de saude-doenca, indicando
que os individuos possuem diferentes predisposi¢cdes para adoecer ou nao.
Como exemplo, é possivel associar o envelhecimento populacional com o
crescimento de doencgas cronicas ndo transmissiveis, isso também pode
determinar perfis epidemiol6égicos da populacéo, doencas que acometem mais
homens que mulheres e a faixa etaria por exemplo, ja no que tange os fatores
hereditarios, tem-se que a carga genética pode determinar a eminéncia de
determinados adoecimentos ou néo.

Contudo, essas caracteristicas ndo atuam de forma isolada. Ainda que
possam indicar determinadas predisposi¢cdes, ndo sdo suficientes, por si
mesmas, para explicar a ocorréncia dos adoecimentos. Trazendo essa anélise
ao contexto do adoecimento por cancer, torna-se fundamental considerar os
distintos perfis epidemiologicos entre os paises do centro e os paises de
economia dependente. De modo geral, os paises centrais, em geral mais
industrializados, com maiores indices de expectativa de vida, tendem a
apresentar maior incidéncia de determinados tipos de cancer em comparacéo
aos paises economicamente dependentes, 0 que evidencia a relacdo entre o
processo saude-doenca e as condigfes historicas, sociais e econdmicas que
conformam cada realidade.

Como exemplo, podem ser discutidas as taxas de incidéncia do cancer
de colo do utero. No ranking global, esse tipo de cancer ocupa a oitava posi¢cao
em incidéncia. Contudo, as maiores taxas sdo observadas na Africa

Subsaariana, bem como em paises da América do Sul e do Sudeste Asiatico. No
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contexto nacional, o cancer do colo do utero também possui incidéncia desigual:
na regido Nordeste, ocupa a segunda posi¢ao entre os tipos mais incidentes, ao
passo que, na regido Sudeste, situa-se na quinta posi¢ao (Inca, 2026, p. 46).

No caso do cancer de colo do utero, é possivel compreender as
desigualdades do acesso no Brasil, embora o Sistema Unico de Satide (SUS)
disponibilize o exame citopatoldgico (Papanicolau), assim como a vacinacao
contra o HPV e mais recentemente do teste molecular de DNA-HPV, persistem
desigualdades importantes no acesso, relacionadas a fatores como renda,
escolaridade, informacédo, avanco do discurso conservador contra a vacinacao,
o controle sob os corpos de meninas e mulheres, e a organizacao dos servicos.

A préxima camada, denominada de estilo de vida dos individuos, refere-
se aos habitos alimentares, pratica de atividade fisica, uso de substancias
psicoativas (alcool, tabaco, outras drogas), adesdo a tratamentos e
comportamentos, como periodicidade de exames preventivos ou de
rastreamento. Essa camada pode induzir a interpretacéo de que o processo de
saude-doenca estd condicionado as escolhas individuais, desconsiderando
alguns comportamentos socialmente determinados. O estilo de vida néo reflete
apenas escolhas individuais, mas no acesso desigual a politicas publicas, bens,
servicos e direitos.

Quando se trata do adoecimento de cancer, € frequentemente associado
aos comportamento individuais, tido como de risco, a exemplo o tabagismo, a
ndo adesdo a exames preventivos. Além de representar um determinado
controle sobre a vida e comportamento dos individuos, fatores como condicdes
de trabalho, acesso aos servicos de saude, disponibilidade de informacao
qualificada devem ser problematizados, pois afetam no diagndstico precoce, por
conseguinte, o tratamento da doenca em estagios mais avancados demandam
de cuidados paliativos, que territorialmente ndo esta disponivel para toda
populacao.

A camada denominada redes sociais e comunitarias, traz para a
discussdo do processo de saude-doenca, a importdncia das redes de apoio
como os vinculos familiares, relacées de amizade e participacdo comunitaria,
engquanto mecanismo de suporte material e emocional. O apoio e a rede social

de suporte séo estratégias que objetivam a melhora da qualidade vida, por serem
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extensdo dos recursos individuais e potencializa o enfrentamento de situacdes
adversas (Rodrigues; Ferreira, 2012, p. 782).

No contexto do cancer, doenca historicamente carregada de estigmas
negativos, as redes de apoio desempenham um papel essencial no processo de
diagnéstico, na adesao e no suporte durante o tratamento. Individuos inseridos
em redes de apoio tendem a ter maior adeséao terapéutica, melhores condi¢des
de enfrentamento da doenca e maior acesso a servicos de saude. Em
contrapartida, aqueles em situacdo de isolamento, sem referéncia familiar ou
rede extensa de apoio, enfrentam maiores dificuldades no cuidado, uma vez que
as necessidades inerentes ao cancer podem se modificar ao longo da trajetoria
da doenca, de acordo com o perfil de cada paciente.

Rede social diz respeito as pessoas, estruturas e/ou instituicbes que
acompanham o individuo no decorrer da vida, com as quais o doente
mantém vinculo social, oferecendo uma teia de relacionamentos que
favorece a ajuda mutua e estimula dar e receber apoio em graus
diversos. Os beneficios da rede dependem da possibilidade de prover
a ajuda esperada e da percepgcdo do apoio oferecido (Rodrigues;
Ferreira, 2012, p. 782).

Neste ponto, é importante refletir sobre a vivéncia da populacdo em
situacdo de rua (PSR) diante do diagnostico de céncer. A situacdo de rua
interfere diretamente nas condi¢cbes de saude dessa populagdo, assim como
apresenta diversas barreiras para a universalizacdo do acesso as acdes e
servicos de saude. Além da dificuldade do acesso ao diagndstico precoce,
pontua-se que a auséncia de rede de apoio interfere na adesao e permanéncia

no tratamento.

Em que pesem os avan¢os no atendimento a PSR, o acesso pleno
deste segmento aos direitos e politicas sociais ainda é dificultado por
alguns desafios. Um deles diz respeito as exigéncias formais e
burocréticas para o atendimento, como a apresentacao de documentos
de identificagc&o pessoal e de enderec¢o domiciliar (Cassin, 2024, p. 52).

No Brasil, a Politica Nacional para a Populacdo em Situacdo de Rua,
instituida pelo Decreto n® 7.053/2009, representa um marco normativo
importante ao garantir o acesso dessa populacdo aos servicos publicos,
incluindo a saude. Em 2011, a criagdo do Consultério na Rua, vinculado a
Atencdo Basica do SUS, buscou ampliar a oferta de cuidados a esse segmento

por meio de equipes itinerantes. Contudo, os dados revelam um crescimento
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acelerado dessa populacdo e uma oferta de servi¢os insuficiente. Segundo o
Diagnéstico da Populacdo em Situacdo de Rua elaborado pelo Ministério dos
Direitos Humanos e da Cidadania, em dezembro de 2022 havia 236.400 pessoas
em situacdo de rua inscritas no Cadastro Unico, distribuidas em 64% dos
municipios do pais (Brasil, 2023, p. 15).

O perfil dessa populagéo € majoritariamente masculino (87%), adultos e
negro, pessoas pardas e pretas somam 68% do total (Brasil, 2023, p. 18), dado
gue expressa as marcas do racismo estrutural na producdo da exclusédo social
no Brasil. Apesar dos avan¢os normativos, a oferta de servicos de saude
especificos para essa populacdo permanece territorialmente concentrada e
quantitativamente insuficiente. Em dezembro de 2022, apenas 145 municipios
dispunham de equipes de Consultério na Rua, ao passo que 3.354 municipios
tinham PSR cadastradas no Cadastro Unico, o que significa que mais de 95%
dos municipios com PSR registrada ndo contavam com esse servi¢o especifico
(Brasil, 2023, p. 34).

Nota-se a dificuldade no acesso a saude, por conseguinte nos casos de
neoplasias malignas, ao diagndstico precoce. A auséncia de rede de apoio
interfere diretamente na adesao e na permanéncia no tratamento, pois a maioria
das pessoas em situacao de rua ndo vive com suas familias na rua (92%) e
nunca ou quase nunca tem contato com parentes fora da condicéo de rua (61%)
(Brasil, 2023, p. 20), o que aprofunda o isolamento relacional e material que
compromete a continuidade de qualquer processo de tratamento.

Diante da auséncia de rede de apoio, os cuidados paliativos tendem a
ser colocados como a Unica alternativa destinada a esse paciente, reduzidos,
muitas vezes, a medidas de conforto, ja que a realizacdo do tratamento
pressupde a participacdo de outros sujeitos e a existéncia de suportes materiais
e relacionais dos quais essa populacédo ndo dispde. Ha o entendimento de que
a populacdo em situacdo de rua deve ser dispensado apenas os esforgcos e
recursos minimos para garantia de sua subsisténcia. Assim, esse segmento €
socialmente produzido e tratado como uma subclasse, a qual se reconhece téo
somente o direito a condigbes minimas de sobrevivéncia (Granja; Lima, 2020, p.
7).

Por outro lado, para alguns pacientes a sua rede de apoio é direcionado

guase que exclusivamente as mulheres. Maes, filhas e esposas tornam-se
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cuidadoras néo so por afeto, mas por uma constru¢ao social que naturaliza esse
papel. Essa dinamica, fruto das relacbes de producdo e reproducao (nédo de
determinacao biologica), acarreta impactos emocionais, econdmicos e sociais. A
superacao dessas desigualdades demanda transformacdes estruturais, ja que a
falta de redes de apoio agrava a sobrecarga fisica, emocional e psicologica
dessas mulheres (Moreira; Araujo; Santos, 2025, p. 5).

A camada denominada condi¢cbes de vida e de trabalho, refere-se ao
conjunto de circunstancias materiais que estruturam o cotidiano dos individuos,
incluindo moradia, acesso a servi¢os de saude e educacao, saneamento basico,
alimentacao, emprego e ambiente de trabalho. Essa dimenséo reconhece que a
saude é diretamente influenciada pelas condigbes concretas em que 0s sujeitos
vivem e trabalham, deslocando parcialmente o foco do individuo para o contexto
social mais amplo.

No que tange ao adoecimento por cancer, as condi¢des de vida e de
trabalho, assumem papel central na exposi¢cao de risco, assim como no acesso
ao cuidado. Segundo o Atlas do Céancer Relacionado ao Trabalho no Brasil:
Andlise Regionalizada e Subsidios para a Vigilancia em Saude do Trabalhador
(2021, p. 11), as exposigcbes nos ambientes e processos de trabalho, séo
responsaveis por aumentar o risco da ocorréncia de diferentes tipologias de
cancer, ndo apenas na populacéo trabalhadora, como também na populacéo
geral (Takala, et al., 2015).

Segundo a Organizacao Internacional do Trabalho (OIT), as neoplasias
malignas estdo entre as trés principais causas de morte relacionada com o
trabalho (OIT, 2023). O cancer emerge nao apenas como evento biolégico, mas
como expressado concreta dessas condi¢cdes de vida. As populacfes que vivem
proximas a areas industriais ou sujeitas ao uso intensivo de agrotdxicos
apresentam maior risco devido a exposicdo continua a esses agentes
potencialmente cancerigenos.

No Maranhé&o, o Atlas indica que as mulheres sdo acometidas com cinco
a sete tipologias de cancer representando 80% ou mais de todos os 6bitos. Ainda
de acordo com o Atlas, as tipologias de cancer identificadas possuem associacao
com o trabalho, sendo mama, pulméo, figado, estbmago, sistema nervoso
central, ovario (Brasil, 2021, p. 171). Entre os homens, o estudo indica que cinco

ou seis tipologias de cancer representaram 80% ou mais de todos os 6bitos entre
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as tipologias de cancer que possuem associacdo com o trabalho, sendo prostata,
pulmao, estbmago, figado, sistema nervoso central e leucemia (Brasil, 2021, p.
172).

Evidéncias apontam que grande parte dos casos de cancer esta
associada a exposicdes evitaveis, muitas delas relacionadas diretamente aos
ambientes e processos de trabalho, como contato com substancias
carcinogénicas, trabalho por turnos, condi¢gfes laborais precarias e auséncia de
protecdo adequada (Brasil, 2021, p. 13). Além disso, as desigualdades nas
condicBes de vida influenciam o acesso ao diagndstico precoce, a continuidade
do tratamento e aos desfechos e cuidados do fim da vida.

A Ultima camada refere-se as condi¢des socioeconémicas, culturais e
ambientais, que corresponde a organizacdo econdmica da sociedade, a
distribuicdo de renda e riqueza, as politicas publicas e atuacdo do Estado, a
cultura e os valores socialmente produzidos na sociedade e as condi¢Oes
ambientais. Trata-se de um conjunto de fatores estruturais que configuram a
organizacao da sociedade e que, por sua abrangéncia, exerce influéncia direta
e indireta sobre todas as demais camadas do modelo, desde as condi¢des de
vida e trabalho até os comportamentos individuais.

No caso do céancer, essa dimensdao se expressa na forma como
diferentes sociedades organizam seus sistemas produtivos, ambientais e de
protecdo social, influenciando tanto a exposi¢cdo a fatores de risco quanto o
acesso ao cuidado. A exploracéo intensiva do trabalho e dos recursos naturais
tendem a aumentar a exposi¢cado a agentes carcinogénicos, enquanto sistemas
de protecdo social mais fortalecidos possibilitam maior acesso a politicas de
prevencdao, diagndstico precoce e tratamento.

No ambito das determinac¢des ambientais, 0s grupos populacionais mais
pobres ocupam areas mais poluidas, maior exposi¢éo a riscos ambientais, vivem
em moradias precérias, e dependem de atividades laborais insalubres, informais
e sem protecao social. Nessa direcdo, Breilh (2006) assinala que os riscos
ambientais e sociais se entrecruzam, ampliando as desigualdades no processo
de saude-doenca, na medida em que tais riscos nao se distribuem de forma
homogénea entre a populacdo, mas acompanham os padrdes estruturais de

desigualdade social.
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O modelo de DSS, proposto pela CNDSS, embora amplie a
compreensdo do processo saude-doenca, ndo rompe com a légica que
fragmenta a realidade social, ao tratar as desigualdades como fatores a serem
geridos e ndo como expressdes de uma estrutura social historicamente
determinada. No caso do céncer, isso se evidencia na forma como o
adoecimento, 0 acesso ao tratamento e as condicdes de fim de vida
permanecem desigualmente distribuidos, reafirmando a necessidade de uma
analise ancorada na determinacado social do processo saude-doenca.

Por mais que reconheca que as desigualdades em saude constituem um
dos tracos mais marcantes na realidade brasileira, o que passa a influenciar
decisivamente a situacdo de saude de uma populacdo ndo € apenas o volume
de recursos disponiveis, mas a maneira como estes sdo distribuidos na
sociedade, evidenciando o papel central das desigualdades sociais na producéo
do adoecimento. As desigualdades em saude, ndo sdo apenas diferencas
mensuraveis entre grupos, expressam contradicées estruturais que atravessam
a sociedade e se materializam de forma concreta no adoecimento, no acesso ao
cuidado e nas condicfes de viver e morrer (Buss; Pellegrini Filho, 2006, p. 2).

A compreensdo das desigualdades sociais em saude exige considerar
nao apenas a distribuicdo desigual de renda e condi¢cbes de vida, mas também
as formas contemporaneas de organizacdo do Estado, do trabalho e das
politicas publicas. Ainda que a literatura institucional frequentemente utilize a
categoria “iniquidades em saude”, sua adogao acritica pode reduzir processos
estruturais de exploracéo e desigualdade a diferencas injustas administraveis no
interior da ordem capitalista.

Assim, ndo podem ser compreendidas apenas como desigualdades
mensuraveis, mas como expressdes de processos historicos de exclusao e de
uma cidadania restrita, em que os direitos ndo se universalizam (Telles, 2013, p.
33). Para Escorel (1999, p. 28), no contexto brasileiro, o acesso desigual aos
servicos de saude estd profundamente vinculado a forma como os direitos
sociais foram constituidos de maneira seletiva e segmentada, produzindo
diferentes padrdes de inclusdo e exclusdo no interior das politicas publicas.

Nesse sentido, o avanco do neoliberalismo reconfigura o papel do
Estado ao priorizar a reducdo dos gastos publicos, a focalizacdo das agbes

sociais e a ampliacdo da participagéo do setor privado na apropriacao e gestéao
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do fundo publico. Essa racionalidade incide diretamente sobre o financiamento
e a organizacdo dos sistemas de saude, na medida em que as politicas de
austeridade fiscal limitam a expansao, a universalizacdo e a qualificacdo do
acesso. Como consequéncia, intensificam-se 0 subfinanciamento, a
fragmentacdo das acbes e a priorizacdo de intervencdes seletivas,
frequentemente orientadas por critérios de custo-efetividade, em detrimento do
atendimento as necessidades sociais.

Nesse contexto, as desigualdades em saude deixam de ser enfrentadas
como expressao das desigualdades estruturais proprias da sociabilidade
capitalista e passam a ser tratadas sob uma légica gerencial e tecnocratica,
ajustada as restricbes orcamentéarias impostas pelas politicas de austeridade. No
caso do cancer, essas determinacdes se expressam nas dificuldades do acesso
ao diagndstico precoce, na adesdo ao tratamento e na desigualdade na oferta
de cuidados paliativos.

Trata-se de um processo que nédo apenas distribui de forma desigual o
adoecimento, mas também engendra diferencas concretas nas condi¢cdes de
morrer. Assim, ainda que o discurso dos Determinantes Sociais da Saude
reconheca a relevancia das condi¢cfes sociais no processo saude-doenca, sua
incorporagao no contexto neoliberal tende a limitar-se a intervengdes pontuais,
focalizadas e compensatérias, sem enfrentar as bases estruturais que produzem
e reproduzem as desigualdades em saude.

Nesse cenério, o fim de vida deixa de ser compreendido como dimensao
constitutiva do cuidado em salde e passa a ser vivenciado, por parcelas da
populacado, sob condicBes de sofrimento evitavel, precariedade assistencial e
invisibilidade social. Evidencia-se, assim, que tanto o adoecer quanto o morrer
séo socialmente determinados, revelando os limites de politicas inseridas na
racionalidade neoliberal, as quais ndo apenas produzem e aprofundam
desigualdades, mas também estabelecem, de forma desigual, as condicdes
concretas de viver e morrer com dignidade.

Diante dos limites evidenciados na abordagem dos DSS, especialmente
quando apropriadas no interior da racionalidade neoliberal e traduzidas em
intervengcdes fragmentadas e focalizadas, €& importante aprofundar a
compreensdo sobre o processo de saude-doenca. Embora a OMS, tenha

desempenhado papel central na difusdo e consolidacdo do conceito de
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determinantes sociais em nivel global, sua formulacdo, ao enfatizar a
identificacdo de fatores e mediagdes, opera enquanto gestor das desigualdades,
sem apreender as determinacdes estruturais inscritas no modo de producao.

Nessa direcdo, autores vinculados a tradicdo da determinacédo social da
salude destacam que a apreensédo do processo de salude-doenca exige a analise
das relagdes sociais de producgéo, das formas de exploracao do trabalho e das
media¢Bes histdricas que organizam a vida social, sob pena de reduzir a essa
problematica a uma centrada na administracdo dos agravos e das
desigualdades. (Laurell, 1982; Breilh, 2006; Borde; Hernandez-Alvarez; Porto,
2015).

No que tange ao adoecimento por cancer, essa perspectiva €
especialmente relevante: ela permite compreender que o adoecimento por
cancer é desigual, o acesso diferenciado ao tratamento e as condi¢cfes desiguais
de morrer ndo sdo déficits a serem corrigidos por politicas focalizadas, mas
expressdes de uma ordem social que produz e reproduz, sistematicamente, a

desigualdade na vida e na morte.

3.2 A formulacdo dos Determinantes Sociais da Saude pela Organizagdo
Mundial da Saude: promocdo da saude e administracdo neoliberal das
desigualdades

A discussdao sobre os DSS ganha centralidade no cenério internacional
a partir das iniciativas da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), especialmente
com a criacdo da Comissao sobre Determinantes Sociais da Saude, em 2005.
Esse movimento emerge numa escala global, em que € possivel identificar que
as abordagens biomédicas ndo sao suficientes para explicar e entender o
processo saude-doenca das populacdes, assim como ndo € ferramenta
suficiente para enfrentar as desigualdades sociais em saude (Nogueira, 2009, p.
399).

A centralidade da OMS na difusdo do conceito de DSS néo se dé de
forma aleatéria, ainda que em sua formulacdo, traga elementos como as
condi¢cbes socioecondmicas e politicas que atravessam a vida dos individuos e

das sociedades. Nesse sentido, é fundamental situar o poder de influéncia
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exercido por esse organismo no campo da saude, sobretudo na conformacéo de
agendas, politicas e marcos interpretativos. A0 mesmo tempo em que busca
renovar o debate tedrico, sua abordagem pode inclinar-se perigopsamente a um
determinismo social, que interpreta o social como mero efeito de fatores causais.

Trata-se de um organismo cujas orientacdes sao permeadas pelos
interesses dos Estados-membro e por agéncias como o Banco Mundial e o FMI,
que historicamente condicionam o financiamento de politicas sociais a adogéo
de ajuste fiscal e de contencdo dos gastos publicos. Assim, a incorporacao dos
DSS responde a uma necessidade funcional do capital, pois niveis extremos de
adoecimento e pobreza comprometem a reproducdo da forca de trabalho,
restringem mercados consumidores e ampliam pressdes sobre os sistemas de
protecao social.

Ao reconhecer as desigualdades sem nomear o capitalismo como
estrutura que as produz e reproduz, a OMS traz uma critica toleravel e
administravel, pois ndo confronta o0 modo de producdo que organiza a
distribuicdo desigual da vida, do adoecimento e da morte, restringindo-se a
mitigacdo de seus efeitos sem incidir sobre suas determina¢des historicas e
sociais. Além disso, ao privilegiar a linguagem dos determinantes e dos fatores
de risco, essa perspectiva tende a fragmentar a totalidade social em variaveis
mensuraveis, operaveis no ambito das politicas publicas, mas insuficientes para
apreender as contradicfes que estruturam a sociedade capitalista.

A publicacdo do Relatério da Comissdo sobre Determinantes Sociais da
Saude da Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2008), bem como do
correspondente relatério nacional (CNDSS, 2008), destaca o clamor ético para
uma luta contra as iniquidades, que sédo as desigualdades evitaveis, injustas e
desnecessarias. A compreensdo das desigualdades em satde como fenbmenos
evitaveis e ndo como expressodes inevitaveis da ordem social, € o que confere o
carater politico a luta por saude. Esse imperativo ético é sintetizado por Nogueira
(2009, p. 398):

Quando se avalia que essas diferencas sistematicas em saude podem
ser evitadas mediante a adog¢do de medidas razodaveis, elas sao
simplesmente injustas. E isso que rotulamos de iniquidade em saude.
Corrigir tais desigualdades, as enormes e remediaveis diferengas de
salde entre paises e dentro deles é uma questdo de justica social
(Nogueira, 2009, p. 398).
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Esse enfrentamento ndo pode se dar restritamente ao campo sanitario,
uma vez que as lutas sociais em defesa da saude ndo costumam ocorrer de
forma isolada, mas articuladas a outras expressfes da questdo social. Onde
houve mobilizacdo em prol da saldde, esta ocorreu de forma articulada aos
movimentos voltados a conquista de um conjunto de direitos sociais e politicos
historicamente negados (Nogueira, 2009, p. 399).

No cenario brasileiro, a Reforma Sanitéria estava inserida no contexto
de redemocratizacdo e reformulacdo constitucional. No periodo da ditadura
militar, a satde, assim como outras politicas sociais, foi profundamente marcada
pela privatizagéo, pelo uso indevido dos recursos publicos e pela consolidacéo
de um sistema de saude excludente, incapaz de responder aos anseios da
sociedade e direcionado para as acfes que geravam mais lucros, como as
internacdes hospitalares. Nesse periodo, as medidas de prevencéo e promocao
de saude néo se constituiam prioridade no @mbito das politicas publicas.

O processo de abertura politica, teve como caracteristicas centrais o
aprofundamento da crise econdmica e a rearticulacdo dos movimentos sociais.
Nesse contexto, 0 movimento sanitario emergiu como um movimento social ha
area da saude valendo-se de estudos e pesquisas para denunciar os efeitos do
modo econdmico sobre as condi¢des de salude da populagédo, ao mesmo tempo
em que formulava propostas de intervencédo voltadas a superacédo do sistema
vigente (Bravo, 2024, p. 358).

Em 1976, foi criado o Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES),
que foi fundamental & época para a articulacdo dos movimentos sociais de
saude. Em 1979, no | Simpédsio Nacional de Politica de Saude, realizado pela
Comissdo de Saude da Céamara dos Deputados, o movimento sanitario,
representado pelo CEBES, apresentou publicamente, pela primeira vez, sua
proposta de reorientacdo do sistema de saude que ja se chamava, na época,
Sistema Unico de Saude.

Essa proposta estava abalizada em experiéncias exitosas de outros
paises pautadas na universalizacdo do direito a saude e pela construcdo de
sistema de saude nacional, de natureza publica, descentralizado, integrando as
acOes curativas e preventivas, além de pautado na democracia com participacao
da populacéo (Rodriguez Neto, 1994). Embora n&o tenha sido acolhida naquele

momento, essa formulacdo constituiu importante referéncia para as
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reivindicacbes por melhores servicos de saude, bem como para o
desenvolvimento de vérias experiéncias de reorganizacdo nos ambitos estadual,
municipal e local, promovidas pelo Ministério da Saude.

No inicio da década de 1980, tem-se uma profunda crise financeira da
previdéncia social, principal fonte de financiamento da saude. Esse momento
refletiu uma crise ideoldgica, financeira e politico-institucional. Nesse mesmo
ano, o Ministério da Saude convocou a 72 Conferéncia Nacional de Saude, que
teve por objetivo coordenar as acdes de diferentes ministérios por meio da
Comisséo Interministerial de Planejamento, a CIPLAN.

Em 1981, o governo apresentou o Plano CONASP, formulado pelo
Conselho Consultivo da Administracdo da Saude Previdenciaria, vinculado ao
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, com o objetivo de atuar na
regulacdo da assisténcia médica previdenciaria. Sua formulacdo insere-se em
um contexto de crise do modelo médico-assistencial entdo vigente, marcado pela
expansdo dos gastos, pela centralidade da assisténcia curativa e pela forte
transferéncia de recursos publicos ao setor privado por meio de convénios.

Com a transicdo democratica e o advento da Nova Republica, a partir de
1985, o quadro de politica de salude até entdo vigente passa a ser
progressivamente tensionado pelo avanco do Movimento da Reforma Sanitéria,
através da articulacdo de multiplos sujeitos politicos, académicos e sociais que,
no interior do processo de redemocratizacdo, disputava uma concepcao
radicalmente distinta de saude e de Estado. Marco central desse processo foi a
82 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986, e no plano politico-
institucional, avanca o reconhecimento do direito universal a saide como dever
do Estado.

Em 1986, realizou-se a 82 Conferéncia Nacional de Saude, reconhecida
como um dos marcos mais importantes da historia da politica publica de saude
no Brasil. Conforme destaca Bravo (2024, p. 359), tratou-se da primeira
conferéncia a contar com ampla participacdo de segmentos ndo governamentais
e da sociedade civil, reunindo representacdes sindicais, conselhos, associacdes
e federacdes nacionais de profissionais de saude, além de representantes das
secretarias estaduais e municipais de saude, prestadores de servi¢cos e diversos
ministérios. Com o tema “Democracia e Saude”, a conferéncia reuniu cerca de

4.500 participantes, dos quais mil eram delegados, em torno de trés eixos
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centrais: saude como direito, reformulacdo do Sistema Nacional de Saude e
financiamento do setor. Ainda segundo a autora, a 82 Conferéncia significou o
momento de explicitagdo do projeto da Reforma Sanitaria brasileira, expresso
em seu relatorio final.

A Reforma Sanitaria amplia a concepcédo de saude, pois concebe a
saude a partir da determinacao social do processo saude-doenca, ou seja, saude
a partir das desigualdades sociais e como melhores condicdes de vida e
trabalho. A saude passa a assumir uma dimensao politica com o objetivo de
aprofundar a consciéncia sanitaria, com diferentes sujeitos politicos que
postulavam a democratizacao da salde no pais.

As principais propostas defendidas destacavam-se a universalizagdo do
acesso a saude; a concepcéo de saude como direito social e dever do Estado; a
reestruturacao do setor através da estratégia do Sistema Unificado de Saude
fundada em uma concepcdo articulada entre saude individual e coletiva; a
descentralizacdo do processo decisoério; o financiamento efetivo e a participacéo
social materializada em novos arranjos institucionais para a conducéo da politica
como os Conselhos e as Conferéncias de Saude.

Com a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, esse debate
alcanca expresséao no plano juridico, por meio da ampliagéo dos direitos sociais
e da afirmacdo de um novo padrdo de relacdo entre Estado e sociedade,
orientado ndo apenas pela correcdo de histéricas injusticas sociais, mas pelo
fortalecimento da democracia representativa e da participacdo ativa dos
cidadaos na esfera publica.

Esse periodo também é marcado pela perspectiva de superar a politica
de saude privatizante e de fortalecer o setor publico. Para Teixeira (1989) tem-
se caracteristicas marcantes como a politizacdo da saude com o objetivo de
ampliar o nivel de consciéncia sanitaria, a alteracao da norma constitucional que
ocorreu no processo constituinte, tendo como resultado a incorporacao de
demandas do movimento sanitario e a mudanca do arcabouco e das préticas
institucionais que se deu através de acdes de fortalecimento do setor publico,
universalizacdo do atendimento, a descentralizacao politica e administrativa do
processo decisorio da politica de saude e a execugado dos servi¢os ao nivel local
(Bravo, 2024, p. 361).
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Os avancos observados no campo da saude resultam de intensos
processos de disputa politica e da pressdo popular. No processo constituinte,
evidenciaram-se dois blocos antagdnicos: de um lado os setores defensores da
privatizacdo da saude, do outro, aqueles comprometidos com o0s principios da
Reforma Sanitaria. Contudo, ao final dos anos 1980, o aprofundamento da
instabilidade econbmica e a crise fiscal do Estado impds a efetivagdo desse
projeto, tensionando a implementacdo das mudancas defendidas no processo
de redemocratizacao.

Nesse ano de 2026, tomando como marco a Constituicdo de 1988, o
Sistema Unico de Salde (SUS) completa 38 anos. Ao longo das ultimas
décadas, o SUS passou a conviver com a ampliacdo da participacado do setor
privado na oferta de servicos de saude no SUS. Essa aparente parceria do
Estado com o setor privado se materializa de diversas formas, dentre elas a
ampliacéo dos planos e seguros privados, a alocagao progressiva dos recursos
publicos para os setores privados, a flexibilizacdo das gestbes de saude,
principalmente nos hospitais estaduais e federais, modelos de gestédo orientados
por parametros gerenciais, sob a l6gica do mercado, como as Organizacfes
Sociais (0OSs), as Organizacbes da Sociedade Civil de Interesse Publico
(OSCIPs), as Fundag0bes Estatais de Direito Privado (FEDPs), HU Brasil (antiga
Empresa Brasileira de Servico Hospitalares — EBSERH), e as Parcerias Publico
Privadas (PPPs).

A adocdo desses modelos de gestdo de carater privatizante que
transferem a gestao dos servigos publicos de saude para entidades privadas sem
fins lucrativos, faz parte da agenda neoliberal, subvertendo os principios
constitucionais da publicidade, impessoalidade e controle social democratico
(Bravo; Menezes, 2011). Trata-se do que Granemann (2011) caracteriza como
privatizacdes nao classicas, porque nao se realizam pelo mecanismo da venda
tipica, constituindo-se, assim, como formas de privatizagdo mais dificeis de
serem desveladas, inclusive do ponto de vista ideoldgico, o que |hes confere
maior eficacia politica e menor resisténcia social.

Nessa direcao, Soares (2000) denomina esse fenbmeno de privatizacao
por dentro, na medida em que o Estado ndo transfere a propriedade dos
equipamentos e servi¢os publicos, mas introduz no seu interior um modelo de

gerenciamento de légica mercantil, mantendo formalmente a titularidade publica
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enquanto subordina, na pratica, a gestéo a racionalidade do mercado. O Estado,
conserva para si 0s custos e os riscos, financiando com recursos publicos a
operacéo dos servicos, enquanto transfere o controle gerencial para entidades
privadas.

Trata-se, portanto, de uma perspectiva que, ao tentar conciliar os
principios do SUS outorgados constitucionalmente com as exigéncias da
austeridade fiscal e da modernizagcao gerencial, cria condicbes para o avancgo do
mercado sobre o espaco publico da saude. Essa dinamica, compromete
estruturalmente principios como o da universalidade, a integralidade e a
equidade que definem o SUS, assim como esvazia progressivamente 0s
mecanismos de participacdo e controle social conquistados pela Reforma
Sanitaria.

Esse esvaziamento nao é fortuito, ele se insere numa ofensiva mais ampla
do ideario neoliberal contra as politicas sociais universais. Essas politicas
desmercantilizadas e constitutivas de direito de cidadania passam a ser
criticadas pelo ideario neoliberal, que as acusam de promover esvaziamento dos
fundos publicos por meio de uma suposta aplicacao ineficiente de recursos, sem
retorno econdmico imediato e voltada a cobertura do conjunto da populacdo. No
Brasil, a politica de salde, pelo seu carater universal, passa a ser convertida em
alvo privilegiado de ataques, uma vez que, para o neoliberalismo, a superacao
parcial da crise do capitalismo requer a reducdo, e, em certos aspectos, a
eliminacao da intervencéo social do Estado (Montafio, 2004, p. 03).

Assim, o projeto neoliberal engendra uma nova forma de responder a
qguestao social, fundada na erosdo do carater de direito das politicas sociais e
assistenciais, na negacao de seu carater universalista, da igualdade de acesso
e no enfraquecimento dos principios da solidariedade e responsabilidade social,
segundo a qual todos contribuem para o financiamento das politicas publicas de
acordo com suas capacidades econdmicas. Esse tipo de resposta exige um
duplo processo de focalizagdo e descentralizagdo, com a privatizacdo da
seguridade e das politicas sociais, re-mercantilizacdo dos servi¢os sociais e re-
filantropizacéo das resposta a questao social.

Por meio da transferéncia da responsabilidade estatal com a oferta de
politicas sociais para o setor privado, tem-se na gestdo de hospitais publicos a

presenca de organizagdes de interesse publico e demais entidades do chamado
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“terceiro setor”, que fazem parte das transformacées promovidas pelo avanc¢o do

neoliberalismo na conducédo das politicas sociais.
Na realiza¢é@o das atividades exclusivas de Estado, e principalmente
no oferecimento dos servicos sociais de educacdo e saude, a
administragdo publica burocratica, que se revelara efetiva em combater
a corrupcdo e o nepotismo no pequeno Estado Liberal, demonstrava
agora ser ineficiente e incapaz de atender com qualidade as demandas
dos cidadaos-clientes no grande Estado Social do século vinte,
tornando necessaria sua substituicdo por uma administracéo publica
gerencial. Em consequéncia, seja da captura do Estado por interesses
privados, seja da ineficiéncia de sua administracdo, seja do
desequilibrio entre as demandas da populacéo e sua capacidade de
atendé-las, o Estado foi entrando em crise fiscal — uma crise fiscal que,
em um primeiro momento, no inicio dos anos 80, apareceu sob a forma
da crise da divida externa. Na medida em que o Estado via sua
poupanga publica tornar-se negativa, perdia autonomia financeira e se
imobilizava. Suas limitagBes gerenciais apareciam com mais nitidez. A
crise de governanca, que no limite se expressava em episodios
hiperinflacionarios, ornava-se total: o Estado, de agente do

desenvolvimento, se transformava em seu obstaculo (Bresser-Pereira,
1998, p. 55).

Para Montafio (2004, p. 03), trata-se de uma nova estratégia do capital,
onde as demandas sociais passam a ser assumidas pelas organizacdes da
sociedade civil. Esse processo possui caracteristicas fundantes, como a
fragmentacao entre Estado, mercado e sociedade civil, a desresponabilizagdo e
retirada do Estado, a focalizacdo das politicas sociais, a mercantilizacdo e
refilantropizacédo das politicas sociais, em que os direitos ndo sao vistos como
direitos, mas como mercadoria ou como benesse e favor. Esse processo
contribui para a reproducéo de relagdes clientelistas, ao mesmo tempo em que
fomenta a despolitizacdo e enfraguecimento das lutas sociais.

Para Bravo (2013), o campo da saude no Brasil € atravessado pelo
embate entre quatro projetos distintos: o Projeto de Reforma Sanitéaria, formulado
nos anos 1980; o Projeto Privatista, reatualizado na década de 1990; a proposta
de flexibilizacdo da Reforma Sanitaria, que ganha mais densidade nos anos
2000; e, a partir de 2016, o Projeto de um SUS totalmente submetido a légica do
mercado. Mais recentemente tem a incorporacédo do Projeto Genocida, visto no
governo presidido por Jair Bolsonaro.

O Projeto da Reforma Sanitaria, gestado no bojo das lutas sociais contra
a Ditadura Empresarial-Militar brasileira e consolidado como expressao mais
avancada do movimento sanitario, tem como principal direcionamento a

universalizagéo das politicas sociais e a garantia dos direitos sociais, ancorado
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em uma concepcdo ampliada de saude que supera radicalmente a visdo
biologicista e individualizante predominante até entdo. Essa concep¢do ampliada
reconhece, nas palavras de Bravo (2024), a necessidade de:

[...] melhores condicbes de vida e de trabalho; a importancia da
determinacéo social do processo saude-doenca; a nova organizacao
do sistema de salde por meio da construcao do SUS, em consonancia
com os principios da integralidade, descentralizacao, universalizacéo,
participacédo social e redefinicdo dos papéis institucionais das unidades
politicas (unido, estados, municipios, territérios) na prestacdo dos
servicos de saude; e o financiamento efetivo do Estado (Bravo, 2024,
p. 362).

Trata-se de um projeto que nao se limita a reorganizacao do sistema de
servicos de saude, mas que articula saude, democracia e justica social como
dimensdes indissociaveis de um mesmo processo de transformacédo. Como
afirma Paim (2008), a Reforma Sanitéria brasileira pode ser compreendida como
"um processo social e politico que tem como objeto a situacéo de saude e como
objetivo a melhoria das condi¢cdes de vida e de saude da populacao” (Paim,
2008, p. 170), o que implica enfrentar as determinacdes estruturais que
produzem o adoecimento.

O Projeto Privatista, pautado nas politicas de ajustes, impostas pelos
organismos financeiros internacionais, tende a contencdo de gastos publicos e
a descentralizacdo das responsabilidades do poder central. Nessa perspectiva,
ao Estado cabe assegurar um patamar minimo de protecdo aos que nao podem
pagar, enquanto o restante da populacéo deve se adequar a l6gica de consumo
do setor privado. Como observa Bravo (2009), esse projeto expressa 0S
interesses do capital na saude, tem-se a descentralizacdo das responsabilidades
do poder central e a transferéncia progressiva da prestacdo dos servicos de
saude para o mercado, na medida em que "a saude é vista como um nicho de
mercado altamente lucrativo” (Bravo, 2009, p. 93),

O outro Projeto é o da Reforma Sanitaria flexibilizada, que surge a partir
dos anos 2000, especialmente no contexto dos governos do Partido dos
Trabalhadores, propondo uma flexibilizagdo dos pressupostos da Reforma
Sanitaria. Esse projeto, caracteriza-se pela incorporacdo de elementos da
agenda neoliberal no interior do proprio campo progressista, como a adoc¢ao de

novos modelos de gestao de carater privatizante (Correia; Santos, 2015, p. 12).
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A partir de 2016, com o golpe institucional que destituiu a presidenta Dilma
Rousseff e elevou Michel Temer & Presidéncia da Republica, tem-se um Projeto
de SUS voltado as leis do mercado, com privatizacédo da saude e o SUS atuando
de forma complementar, subsidiando economicamente o setor privado. Esse
projeto implica uma inversao dos principios constitucionais do SUS: em vez do
setor privado atuar de forma complementar ao sistema publico, como previsto no
artigo 199 da Constituicdo Federal de 1988, € o proprio SUS que passa a
funcionar como instrumento de subsidio econémico ao setor privado,
transferindo recursos publicos para a acumulagcéao do capital na saude.

Segundo Bravo (2009), esse processo expressa a disputa pelo fundo
publico na saude, na qual os setores privatizantes avancam sobre o patriménio
publico construido pelo movimento sanitario, transformando progressivamente a
saude de direito universal em mercadoria acessivel apenas a quem pode pagar.
Trata-se de uma estratégia das forcas privatizantes que, para manterem seus
superlucros, precisam enfraquecer o SUS, propiciando sua incapacidade de
responder a todos e gerando a ilusdo de que isso pode ser resolvido mediante
contratacdo de seguros ou planos privados de saude (Matos, 2021, p. 28).

Por fim, recentemente na literatura tem-se o Projeto Genocida expresso
na forma assumida pela gestao federal da politica de saude durante o governo
Jair Bolsonaro, especialmente no periodo da pandemia de Covid-19, entre 2020
e 2022. Nao se tratou apenas de auséncia de respostas, de incompeténcia
administrativa ou de descoordenacao institucional, mas de uma direcdo politica
orientada pelo ultraneoliberalismo, pelo conservadorismo, pelo negacionismo
cientifico e por praticas neofascistas (Soares, 2024, p. 392). Tem-se a expressao
radicalizada de um Estado orientado pela l6gica ultraneoliberal, que subordina a
vida as exigéncias da economia e do capital (Piza, 2022, p. 132).

Segundo o Ministério da Saude (Brasil, 2025), 76% da populacéo
brasileira dependem diretamente do SUS, o que representa 213 milhdes de
pessoas. Por ano, o SUS realiza 2,8 bilhGes de atendimentos e conta com cerca
de 3,5 milhdes de profissionais em atuacao (Bravo, 2024, p. 362). Esses
nameros ganham ainda maior significado quando considerados a luz do
subfinanciamento crénico que o SUS tem sido condicionado. Um sistema que
atende 76% da populacéo recebe, historicamente, uma parcela desproporcional

e insuficiente do orcamento publico federal, realidade que se agravou com a
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aprovacdo da Emenda Constitucional (EC) 95, em 2016, que congelou os
investimentos em saude por 20 anos, sendo revogada em 2023.

A revogacdo da EC 95 pela Emenda Constitucional 126, aprovada em
2023 no governo Lula, representou uma conquista importante das forcas
comprometidas com a defesa do sistema publico de saude, ainda que os efeitos
acumulados de anos de subfinanciamento, deterioragdo da infraestrutura,
precarizagdo dos vinculos de trabalho dos profissionais de saude e o
sucateamento dos servicos, ndo se revertam de forma imediata, exigindo
investimentos consistentes e sustentados ao longo do tempo.

Compreender esse processo de desmonte e suas consequéncias sobre a
saude da populacado exige, ir além da andlise das politicas de financiamento e
recuperar os fundamentos que orientam a concepcéo de salde em disputa. E
nesse sentido que os debates internacionais sobre os determinantes sociais da
saude oferecem elementos importantes, ainda que insuficientes sobre o
adoecimento das populacdes.

Antes da Comisséo de 2005, a OMS ja vinha desenvolvendo a ideia de
determinantes sociais da saude, desde a segunda metade da década 1990. Em
1998, tem-se a publicagao do livro de Marmot e Wilkinson, que trata dos "fatos
sélidos" da determinacdo social, em que essa pesquisa contou com a
participacdo de inimeros epidemiologistas britanicos, onde resumidamente
pontuaram dez subtipos de determinantes sociais com impactos positivos ou
negativos no processo saude-doenca, que foram: gradiente de riqueza; estresse;
inicio de vida; exclusdo social; trabalho; desemprego; apoio social; vicio;
alimento e transporte. Nessa abordagem, fica claro que se tem uma lista de
fatores, mas ndo uma analise estrutural (Nogueira, 2009, p. 400).

Essa abordagem converteu-se em uma espécie de nova agenda
internacional de politicas sociais em saude. Os DSS emergem vinculados a uma
nova fase do capitalismo global, marcada pela formagé&o de blocos econémicos,
como a Unidao Europeia, pela integracdo de mercados e pela necessidade de
reduzir as desigualdades sociais. Embora estas sejam apresentadas no discurso
institucional como problema ético, de justica social, tal perspectiva abriga, em
sua base, uma motivacdo econdmica. Trata-se, em Uultima instancia, da
impossibilidade de que certos grupos sociais participem plenamente do novo

mercado integrado que esta emergindo. Nessa logica, a reducdo das
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desigualdades sociais aparece ndo apenas como imperativo moral, mas também
como condigdo para o proprio funcionamento e expansao do mercado (Nogueira,
2009, p. 401).

A saude deixa de ser tdo somente um direito e passa a constituir-se
também como setor de acumulagcédo, convertido em espaco lucrativo para o
mercado, de investimento e de atracdo de capital. A ampliacdo da abordagem
dos DSS pela OMS tem carater global, articulando-se a necessidade de
assegurar a plena insercéo dos individuos no circuito econémico e evidenciando
o carater funcional dessa agenda as necessidades de reproducdo do capital.
Revelando assim, que o campo da saude é um campo de luta de classes, no
qual os projetos em disputa ndo sao neutros, mas expressam interesses sociais
antagonicos e irreconciliaveis (Correia; Santos, 2015, p. 12).

Ao longo do tempo, a OMS passou a operar com duas abordagens
centrais no campo da saude: a dos determinantes sociais da saude e de
promocdo em saude, esta ultima fortemente difundida a partir da Carta de
Ottawa, em 1986. Ao articular essas duas perspectivas, a OMS entende que
ambas ndo se contradizem, mas sdo complementares entre si. A Carta de
Ottawa foi um marco importante ao defender a prevencdo e a mudanca de
comportamento e estilo de vida.

Contudo, ao privilegiar uma concepc¢ao de promocao em saude centrada
na mudanca do comportamento e no estilo de vida, essa abordagem tende a
deslocar para os individuos a responsabilidade pelo adoecimento, incorrendo,
assim, em processos de culpabilizacdo que obscurecem as determinacdes
sociais mais amplas da producao da saude e da doenca. Ao reduzir fenbmenos
coletivos e historicamente condicionados a dimenséo da escolha individual, tal
perspectiva despolitiza o campo da saude, e contribui para naturalizar as
desigualdades sociais, isentando o Estado e o capital de suas responsabilidades
na producdo das condigbes objetivas de vida e trabalho que adoecem as
populacoes.

Visivelmente, tem-se uma contradicdo que parte de pressupostos
incompativeis. A OMS tenta juntar o processo saude-doenca como dependente
da estrutura social, com multiplicidade de fatores como explicado pelos DSS, ao
mesmo tempo que defende que a saude depende das escolhas individuais. O

problema estrutural continua existindo, mas a solugéo se transforma em escolha
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individual, o que limita a compreensdo das desigualdades em saude como
expressao das relacdes sociais historicamente determinadas (Nogueira, 2009,
p. 401).

Para exemplificar essa contradicdo, é possivel analisar casos concretos
que evidenciam os limites das abordagens centradas no individuo, no
comportamento ou estilo de vida. Os casos de cancer de pulm&o em individuos
gue nunca foram tabagistas, mas estavam expostos seja em moradia ou no
trabalho ligado a poluicédo industrial e queima de combustivel, demonstram que
resultam de uma exposi¢cao continua a agentes carcinogénicos. Esse retrato ndo
fala de um estilo de vida, mas de condi¢des socialmente determinadas, nas quais
a insercao territorial e ocupacional dos sujeitos define, de maneira desigual, os
riscos a saude.

Trata-se, portanto, de uma expressdao das desigualdades sociais
produzidas pela forma como a sociedade organiza o espac¢o urbano, o trabalho
e a producao, evidenciando que o adoecimento ndo pode ser compreendido a
partir de escolhas individuais, mas como resultado de processos estruturais que
distribuem desigualmente protecdo e exposicdo ao adoecimento. Explicar o
processo saude-doenca baseado nas mudancas comportamentais mostra-se
insuficiente, pois desloca o foco das determinacdes sociais para o individuo,
contribuindo para a diluicdo da critica estrutural e para a naturalizacdo das
desigualdades em saude, além da responsabilizacao individual do adoecimento.

Infelizmente, essa andlise ndo se encerra no processo de adoecimento,
mas se estende as condi¢cdes de acesso ao cuidado e ao processo de finitude
da vida. Envelhecer e morrer nao fazem parte da lista de melhores experiéncias
gue podemos viver em nosso pais (Arantes, 2021, p. 21). Uma grande parcela
das pessoas em tratamento oncoldgico acessa 0s servicos de saude de forma
tardia, seja pela auséncia de politicas de prevencdo eficazes, seja pelas
barreiras estruturais de acesso ao sistema de saude.

Parte dessa populacdo chega aos servicos especializados em estagios
avancados da doenca, com baixa possibilidade terapéutica, e mesmo
encaminhados para a abordagem de cuidados paliativos, 0s contextos sao
marcados por limita¢des institucionais, precariedade de suporte e insuficiéncia

de recursos sociais. Assim, as desigualdades sociais produzidas ndo apenas
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determina quem adoece, mas também define quem tem acesso a um cuidado
digno no fim da vida.

A impossibilidade de garantir condicdes adequadas de
acompanhamento, controle da dor, suporte psicossocial e cuidado domiciliar
revela a existéncia de processos de morrer profundamente desigual, nos quais
determinados grupos sociais sao submetidos a formas mais intensas de
sofrimento e desassisténcia. Compreende-se que a morte deixa de ser apenas
um desfecho biolégico e passa a ser apreendida como um fendmeno
socialmente produzido, resultante das condi¢cdes historicas e estruturais que

organizam o acesso a vida e ao cuidado do fim de vida.

Falar sobre a Morte traz a tona a Vida que importa, a Vida que segue,
a Vida boa que se torna possivel quando alguém respira sem sofrer.
- Ana Claudia Quintana Arantes
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4 DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE (DSS) NAS POLITICAS
NACIONAIS DE ATENGCAO ONCOLOGICA E DE CUIDADOS PALIATIVOS

E dificil morrer com vida, é dificil entender a vida, ndo amar a vida,
impossivel. Infinita vida que para continuar desaparece.
- Adélia Prado

A partir da Constituicdo Federal de 1988, a saude é reconhecida como
direito e dever do Estado, representando uma conquista que n&o se deu de forma
espontanea, mas como o resultado de lutas sociais e do movimento da Reforma
Sanitaria, que desde a década de 1970, passou a reivindicar um modelo de
assisténcia a saude que atendesse a todos os segmentos da populagdo. Assim,
a salde passa a ser compreendida como expressdo das condi¢cbes de vida,
trabalho e reproducao social.

Nesse cenario, especialmente a partir das décadas de 1990 e 2000,
marcadas pelo aprofundamento da globalizacdo econdémica, pela hegemonia do
ideario neoliberal e pela reconfiguracdo do papel do Estado sob orientacdo das
reformas gerenciais, observa-se os efeitos das desigualdades sociais sobre as
condicBes de vida e saude das populacdes. O aumento das disparidades sociais,
associado a persisténcia de padrdes desiguais de adoecimento e mortalidade,
impulsionou organismos internacionais, como a Organiza¢cdo Mundial da Saude
(OMS), a incorporar de forma mais sistematica a discussdo dos Determinantes
Sociais da Saude (DSS).

Nesse contexto, o advento dos DSS, posteriormente incorporado ao
debate brasileiro por meio da influéncia desses organismos internacionais e da
criacdo da Comissado Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude, emerge
como uma tentativa de ampliar a compreensao do processo saude-doenca para
além dos aspectos estritamente organicos e biologicos, incorporando elementos
como renda, escolaridade, territorio, condicbes de trabalho e acesso aos
servicos. Contudo, essa incorporagdo ocorre em um contexto historico
especifico, atravessado por transformacdes econdmicas e politicas vinculadas

ao projeto de desenvolvimento capitalista adotado.
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Compreende-se que a concepc¢ao dos DSS representa um avancgo
importante quanto ao reconhecimento das condi¢des sociais e sua relagdo com
0 processo de saude-doenca. Contudo, essa perspectiva é apropriada por
nocdes muitas vezes orientadas por agendas internacionais que priorizam
abordagens focalizadas na identificacdo de aspectos imediatos do adoecimento
e na administracédo de suas expressoes sociais. Trata-se de uma fragmentacéo
da totalidade, uma vez que os determinantes sdo tratados como variaveis
isoladas, descoladas das relacfes estruturais que os produzem, especialmente
as que estédo vinculadas ao modo de producao capitalista.

Assim, embora represente um avango em relacdo ao foco estritamente
biolégico, a abordagem e incorporacdo dos DSS na formulacdo de politicas
publicas de saude tende a classificar popula¢cdes segundo niveis de risco, a
identificar situacdes de desigualdades e a orientar a formulacdo de politicas
focalizadas, direcionadas a grupos especificos. Além disso, contribui para a
reducdo da complexidade do processo de salde-doenca para uma dimensao de
fatores mensuraveis.

Os DSS assumem centralidade na formulacao de politicas publicas, que
frequentemente sdo desvinculadas das determinagdes estruturais que produzem
as desigualdades sociais de saude. Tem-se o refor¢co a logica de gestao das
desigualdades, orientada por estratégias focalizadas e compensatdrias, que nao
rompe com a légica do capital, sendo apropriado por ele enquanto instrumento
de regulacao social. A apropriacdo hegemonica dos DSS pode contribuir para a
naturalizacdo das desigualdades, convertendo processos historicamente
determinados em problemas técnicos, administrativos ou individuais, deslocando
o debate das estruturas sociais para a gestdo de seus efeitos.

Desta forma, este capitulo objetiva analisar politicas especificas, na
medida em que se volta para verificar e analisar a influéncia dos DSS nas
Politicas Nacionais tanto de Oncologia e de Cuidados Paliativos, identificando
fatores de risco, prevencdo e ampliacdo do acesso ao diagnoéstico, tendo
presente que na pratica, tais politicas enfrentam limites estruturais como o
diagnéstico tardio, a desigualdade no acesso ao tratamento e ao cuidado digno
de fim da vida.
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4.1 Determinantes Sociais da Saude na Politica Nacional de Atencao

Oncoldgica

A palavra cancer vem do grego karkinos, que quer dizer caranguejo, e
foi utilizada pela primeira vez por Hipdcrates, o pai da medicina. E uma doenca
secular, que tem em comum o crescimento desordenado de células que tendem
a invadir outros tecidos (Inca, 2019, p. 13). O cancer consolida-se como uma das
principais causas de morbimortalidade no pais, aproximando-se das doencas
cardiovasculares como principal causa de morte. No século XXI, é uma das
doencas mais prevalentes em todas as idades. A literatura traz diferentes

definicbes do que é o cancer. Segundo Teixeira (2019):

O cancer é uma doencga que resulta do crescimento autbnomo e
desordenado das células que se reproduzem em grande velocidade,
desencadeando o surgimento de tumores ou neoplasias malignas que,
guando afetam tecidos vizinhos, produzem metastases. O tecido
neoplasico apresenta uma estrutura atipica dos tecidos e 6rgdos dos
guais se originou, bem como uma capacidade ilimitada e incontrolavel
de se reproduzir (Teixeira, 2009, p. 2).

Para Boareto (2023, p. 32), o cancer é resultante de mutacdes em
células germinativas ou somaticas que se proliferam em crescimento
desordenado, que podem invadir tecidos adjacentes ou 6rgaos a distancia, e que
abrange mais de 100 diferentes tipos de doengas malignas.

Desde o século XIX tem-se a construcdo de um conceito mais préximo
do utilizado atualmente, em que as células cancerosas se desenvolvem a partir
de células normais, podendo chegar a qualquer parte do organismo através da
corrente sanguinea ou linfatica. Ocorre que as células normais possuem um
processo de multiplicacdo continua, cresce, multiplica-se e morre de maneira
ordenada, apesar das exce¢bes como no caso dos neurbnios que nunca se
dividem. Quando ha o crescimento de células cancerosas, este processo ocorre
de forma diferenciada. As células cancerosas crescem incontrolavelmente,

formando mais células anormais. De acordo com o Inca (2019):

Diversos organismos vivos podem apresentar, em algum momento da
vida, anormalidade no crescimento celular — as células se dividem de
forma rapida, agressiva e incontrolavel, espalhando-se para outras
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regides do corpo — acarretando transtornos funcionais. O cancer € um
desses transtornos (Inca, 2019, p. 14).

As neoplasias (cancer in situ e cancer invasivo) correspondem a forma
de crescimento celular ndo controlado, denominadas tumores (Inca, 2019, p. 15).
As neoplasias podem ser benignas e malignas. As benignas possuem
crescimento das células de forma organizada, geralmente lento, expansivo,
apesar de nao invadir tecidos vizinhos, podem comprimir 6rgéos e outros tecidos.
As neoplasias malignas ou tumores malignos, possuem maior grau de autonomia
e sdo capazes de invadir tecidos e 6rgaos, provocam metastases, podendo
apresentar forte resisténcia ao tratamento e resultar na morte do seu hospedeiro.
O cancer é uma neoplasia maligna, podendo ser invasivo ou nao invasivo.

O cancer ndo invasivo ou in situ é o primeiro estagio de classificacdo
(Inca, 2019, p. 16). Neste estagio, as células cancerosas estdo na camada do
tecido, ainda ndo se espalharam para outras partes do organismo. Em grande
parte, é curavel, se seu tratamento for iniciado antes de progredir para
metéstase. No estégio invasivo, as células cancerosas ja estao invadindo outras
camadas celulares, ao migrar pelas vias sanguinea e linfatica, possuem
capacidade de se disseminar para outras partes do corpo. Essa disseminacéao
de tumores malignos ocorre a partir de um tumor ja existente, e esses novos
focos de cancer ganha a denominacao de metastases.

O cancer constitui um problema de saude publica em nivel mundial. No
Brasil, trata-se de uma problematica complexa presente no Sistema Unico de
Saude (SUS). Estimativas epidemiolégicas apontam que o diagnéstico de
neoplasias malignas tem aumentado a cada ano. Segundo o documento
produzido pelo Inca, denominado Estimativa 2026: incidéncia de cancer no
Brasil, para o triénio de 2026 a 2028, estima-se a ocorréncia de cerca de 781 mil
novos casos de cancer por ano no pais, sendo aproximadamente 518 mil quando
excluidos os tumores de pele ndo melanoma (Inca, 2026, p. 33).

A fase inicial da politica de oncologia no Brasil, anterior a Constituicao
Federal de 1988, é caracterizada pela fragmentacdo das a¢des e pela auséncia
de uma politica nacional estruturada. O percurso historico da politica oncologica
no Brasil tem inicio em 1921, com a criagao do primeiro Instituto de Radium em
Belo Horizonte, voltado ao atendimento de pessoas com neoplasias,

especialmente para tratamento radioterapico. Em 1937, durante o governo de
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Getulio Vargas, foi criado o Centro de Cancerologia, em 1941, que passou a
denominar-se Instituto do Cancer.

Apesar de avangos institucionais, as acfes neste periodo eram
desarticuladas, concentradas em grandes centros urbanos orientadas pelo foco
da assisténcia hospitalar. Em 1975, foi instituido o primeiro programa nacional
de controle do cancer, marcando uma tentativa inicial de organizacao das agoes
no campo, contudo, ainda limitada quanto a sua expansao no territério nacional.
Nesse contexto, observa-se que a atencdo ao cancer se desenvolvia de forma
segmentada, sem articulacdo com outras politicas sociais e distante de uma
compreensao ampliada do processo de saude-doenca.

Nesse periodo, as politicas de salude no pais estavam marcadas por
modelos previdenciarios e excludentes, além da hegemonia de uma concepc¢ao
meédico-assistencial centrada no individuo e na doencga. Assim, ndo havia uma
politica estruturante para o enfrentamento do cancer, que nao era compreendido
como uma questdo de saulde publica em sua totalidade, mas sim como um
problema clinico a ser tratado em espacos especializados, desconsiderando
suas determinacdes sociais e a necessidade de acdes de promocdo e
prevencgao.

Nesse contexto, a cobertura dos servi¢os de salde expressava os limites
do modelo vigente. Conforme Escorel (2012, p. 213), a cobertura em saude diz
respeito a amplitude dos servicos oferecidos, ou seja, ao conjunto de acles e
servigcos aos quais a populagéo tem acesso. Ela pode ser universal, quando toda
a populagdo tem acesso garantido a atencdo a saude independentemente de
qualquer critério econdmico ou social, ou pode ser segmentada quando o0 acesso
a atencdo a saude é diferenciado por grupos populacionais, dependendo de
alguma condicéo (Escorel, 2012, p. 213).

Em 2005, foi instituida a Politica Nacional de Atencédo Oncoldgica pela
Portaria n° 2.439, contemplando ac¢des de promocéo, prevengdo, diagnostico,
tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos. Essa Portaria representa um
marco normativo central na organizacdo da atencdo ao cancer, mas sua
operacionalizagcdo mantém-se, em grande medida, aportada em uma abordagem
que tende a fragmentacdo dos determinantes em variaveis isoladas.

A partir desse marco normativo, destacam-se iniciativas voltadas a

qualificagé@o da linha de cuidado do cancer, com énfase na ampliacdo do acesso
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ao diagnastico e ao tratamento em tempo oportuno, como a Lei n® 12.732/2012,
que estabelece o prazo maximo para o inicio do tratamento oncoldgico no SUS,
de até 60 dias. Conhecida como a Lei dos 60 dias, traz um marco importante
guanto a urgéncia do tratamento, mas a realidade demonstra os entraves para a
efetivacdo dessa lei.

A partir de 2013, a Politica de Atencdo a Oncologia passa por um
adensamento normativo, sendo substituida pela Politica Nacional de Prevencao
e Controle do Cancer, instituida pela Portaria n°® 874/2013, reforcando a
organizacdo da atencdo oncologica no SUS. Nesse mesmo ano, € criado o
Sistema de Informacé&o do Cancer (SISCAN), com o objetivo de integrar e
qualificar os registros relacionados a doenca. O SISCAN foi instituido pela
Portaria n® 3.394/2013, sendo instrumento de monitoramento das acdes
relacionadas a deteccdo precoce, a confirmacdo diagndstica e ao inicio do
tratamento, reforcando a centralidade da informacao e da regulacdo no desenho
da politica (Brasil, 2013).

Em 2014, por meio da Portaria n® 140, estabelece-se a organizacao da
rede de atenc¢éo oncolégica no ambito do SUS redefinindo critérios e parametros
para organizagdo, planejamento, monitoramento, controle e avaliacdo dos
estabelecimentos habilitados na atencdo especializada em oncologia, além de
consolidar a légica de funcionamento de Unidade de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (UNACON) e o Centro de Alta Complexidade em
Oncologia (CACON) no SUS (Brasil, 2014).

Em 2017, foi instituido o Plano de Expansédo da Radioterapia, por meio
da Portaria n° 3.283, com o objetivo de ampliar a oferta desse tipo de tratamento
no pais, cujo acesso historicamente se apresenta como um dos principais
entraves a atencdo oncoldgica no SUS. Isso decorre do fato da radioterapia
constituir um servico que exige maior investimento tecnoldgico, infraestrutura
complexa, equipamentos de alto custo e profissionais altamente especializados,
0 que historicamente resultou na concentracdo desse servico nos grandes
centros urbanos e para sua oferta em numero insuficiente para atender as
necessidades da populagao.

Esse contexto evidencia a insuficiéncia da capacidade de atendimento,
resultando em extensas filas para acesso ao tratamento e intensificando,

inclusive, o deslocamento de pacientes para outras regides. Muitas vezes, esse

108



deslocamento ocorre em condi¢cdes precéarias de permanéncia, resultando na
dificuldade de adesao ao tratamento, reduz as chances reais de cura, agrava o
quadro clinico e favorece a progressao da doenca. Por conseguinte, contribui
para a reproducdo das desigualdades no acesso ao cuidado e explicita a
distancia entre o direito formal a satde e sua efetiva materializagdo no cotidiano
dos servicos.

A Lei n° 13.896, sancionada em 30 de outubro de 2019, é conhecida
como a "Lei dos 30 Dias" e determina que pacientes com suspeita de cancer no
SUS tém direito a realizacdo de exames necessarios para o diagndstico no prazo
méaximo de 30 dias. A definicdo desse prazo nao reconhece a heterogeneidade
presente no sistema de saude brasileiro, que é fortemente marcado pelas
desigualdades de oferta e acesso a servicos, principalmente no que tange a alta
complexidade, como nos casos voltados a aten¢do oncologica.

Os exames como bidpsias, tomografias, ressonancias ou analises
laboratoriais mais complexas nédo estdo disponiveis tdo facilmente a todas as
camadas da populacdo. Infelizmente, ainda é latente que a oferta desses
exames especializados esteja concentrada nos centros urbanos, nas capitais, o
que imp0&e barreiras de acesso, ocasionando um diagndstico e tratamento tardio,
assim como o abreviamento da vida. Desse modo, 0 acesso ao diagndstico
depende ndo apenas da existéncia do servi¢co, mas de uma série de mediacdes,
como a oferta de servicos, deslocamento geografico, condi¢des

socioecondmicas e capacidade instalada da rede.

Dados de alguns estudos realizados a partir do acompanhamento de
clientelas de servicos universitarios mostram que a maioria dos
pacientes tem seu diagnostico feito ja nas fases mais avancadas da
doenga, comprometendo, assim, a eficacia do tratamento e reduzindo
a sobrevida em cinco anos (Escorel, 2012, p. 172).

A atualizagdo mais recente € com a promulgacao da Lei n° 14.758/2023,
que institui a Politica Nacional de Prevencao e Controle do Cancer no ambito do
SUS e o Programa Nacional de Navegacdo da Pessoa com Diagndstico de
Cancer. A Lei, reforca a integralidade do cuidado, a articulagdo em rede e a
incorporacdo de acbes que abrangem desde a prevencdo até os cuidados

paliativos. Inserida na organizacdo da Rede de Atengcdo a Saude das Pessoas
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com Doencas Cronicas, reafirma a responsabilidade do Estado na garantia do
acesso universal e equanime as acodes e servicos de saude.

Essa Lei estrutura de forma mais abrangente e integrada o cuidado ao
paciente oncoldgico, ao contemplar acdes desde a prevencédo e o diagnostico
até o tratamento, a reabilitacdo e os cuidados paliativos. Ao mesmo tempo,
reforca a légica de organizacdo em rede, os sistemas de informacdo e a
necessidade de monitoramento continuo das ac¢des, buscando maior
coordenacao entre os diferentes pontos de atencao.

Assim, a Politica de Atencao Oncoldgica passa a ter status de lei, o que
garante maior estabilidade institucional, visibilidade sobre o tema e organizacao
do Estado quanto a sua execucao. A inclusdo explicita da abordagem de
cuidados paliativos também representa um passo importante no reconhecimento
do direito ao cuidado de forma digna durante o curso da doenca até o fim de
vida.

O Programa Nacional de Navegacdo da Pessoa com Diagndstico de
Cancer, instituido pela Portaria GM/MS N° 6.592, de 4 de fevereiro de 2025, ao
mesmo tempo que representa uma resposta concreta a um problema real,
também expressa os limites estruturais da organizacdo do cuidado oncoldgico
no SUS. Conforme a normativa, a navegacdo da pessoa com suspeita ou
diagndstico de cancer consiste na busca ativa e no acompanhamento individual
dos processos envolvidos no diagndstico e no tratamento da doenca.

Nessa direcdo, o programa tem como objetivo acompanhar o/a paciente
ao longo da linha de cuidado e orienta-lo/a dentro do sistema, a fim de facilitar o
acesso e melhorar a coordenacao do cuidado em rede. Na pratica, pressupde a
atuacao de um profissional de saude, na funcédo de navegador, responsavel por
acompanhar o/a paciente desde a suspeita ou confirmacédo do diagndstico, com
as orientacdes sobre os fluxos e servicos, articulacdo com a rede, e identificar
as barreiras de acesso, com o objetivo de garantir continuidade do cuidado.

Esse ponto traz o reconhecimento que o cancer ndo deve ser visto
apenas no ponto clinico da doenga, mas sobretudo visualizar a rede de
tratamento e sua organizacdo, admitindo que o SUS, mesmo baseado no
principio da universalidade e equidade, € complexo e dificil de acessar. O intuito
€ tentar reduzir o abandono de tratamento, as desigualdades de acesso e 0s

atrasos em cada etapa referenciada. Contudo, constata-se que o Programa néo
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resolve essa desigualdade de acesso, apenas administra suas consequéncias,
pois atua sobre o percurso do paciente, sem alterar as condi¢cdes que produzem
tais barreiras.

A politica oncoldgica brasileira consolidou-se através da luta coletiva e
pressao social. Sua trajetéria revela um processo marcado pela alternancia entre
avancos e desafios, contudo, esse avanco € visto em normativas, que constituem
promessas e hdo uma entrega de resultados. A trajetéria da politica oncolégica
possui como papel central os movimentos sociais, as organizacdes de pacientes,
as associacdes profissionais e entidades da sociedade civil, que no campo da
salde coletiva, sdo denominadas de advocacy’ em saude.

Destaca-se nesse cenario, como exemplo, 0 Movimento Todos Juntos
contra o cancer (TJCC), enquanto forca mobilizadora na luta por melhorias no
cuidado oncolégico. O TJCC produz dados importantes sobre a jornada do
paciente com cancer, com o intuito de trazer inova¢des nas politicas publicas
com base em evidéncias. Em pesquisa realizada com mais de 2.000 pessoas,
75% dos/as pacientes oncoldgicos afirmaram desconhecer a nova Politica de
Oncologia, enquanto entre a populacdo em geral esse indice é de 67%. Isso
evidencia que a aprovacdo da lei ndo se traduz automaticamente em
conhecimento ou acesso a ela (Mota, 2024, p. 84).

Esse dado assume contornos ainda mais graves quando analisado a luz
das desigualdades regionais. Nas regides Norte e Nordeste, onde 0 acesso a
informacao qualificada em saude é historicamente mais restrito e a presenca de
servicos especializados é insuficiente, o desconhecimento da politica tende a ser
ainda mais agravado, aprofundando a distancia entre o direito formalmente
garantido e a realidade concreta dos sujeitos que necessitam. O TJCC, assim
como outras organizacdes da sociedade civil atuam, ndo apenas como produtor
de evidéncias, mas como agente de pressao institucional, articulando pacientes,
profissionais de saulde, gestores e pesquisadores em torno de uma pauta
comum: a de que todo brasileiro, independentemente de onde vive, deve ter

acesso oportuno e integral ao cuidado oncoldgico (Abrale; Tjcc, 2025).

7 A Advocacia em Saude se configura como acgdo de carater intencional, implementada em
conjunto e em prol de individuos e coletividades, especialmente para os que sofrem com as
desigualdades sociais em saude, com o objetivo de preserva-la ou melhora-la, tanto quanto
empodera-la e promover o bem-estar (Farias et al., 2023, p. 4).
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A Politica Nacional de Prevencdo e Controle do Cancer (PNPCC) no
ambito do SUS, representa uma conquista expressiva desse campo, contudo, 0s
movimentos sociais tém insistido na necessidade de distinguir entre a existéncia
formal de uma politica e sua concretizacdo nos territérios onde vivem os/as
pacientes (Brasil, 2023). Como advertem os proprios sujeitos desse movimento,
"a lei, por si sO, ndo serve para nada, ela sé define o que precisa ser feito" (Mota,
2024, p. 88), o que implica reconhecer que a luta ndo termina com a publicacao
das normativas, mas recomeca a cada etapa da implementacéo.

Essa distancia entre o plano normativo e a realidade concreta expressa,
de forma contundente, aquilo que a literatura da salde coletiva identifica como
uma das principais fragilidades da organizacdo do sistema de saude: a
insuficiéncia dos processos de regionalizacdo. Embora a Politica Nacional para
a Prevencao e Controle do Cancer (PNPCC) estabeleca a organizacéo de redes
de atencdo regionalizadas e descentralizadas como diretriz estruturante, a
efetivacdo dessas redes encontra limites em entraves histéricos e persistentes
relacionados a distribuicdo desigual dos servigos, as disparidades territoriais, ao
subfinanciamento e as dificuldades na articulacéo entre os diferentes niveis de
atencéao.

O estudo publicado na Revista Contribuciones a las Ciencias Sociales
(2024), a partir de revisdo sistematica de literatura nacional e internacional,
identificou que os principais obstaculos a politica oncoldgica no SUS incluem a
desigualdade regional no acesso aos servigos, a gestao fragmentada entre os
niveis de atencdo e a capacitacdo insuficiente de profissionais nas regides
periféricas do pais (Moura, et al., 2024, p. 03).

Um dos paradoxos mais reveladores desse cenario € a distancia entre a
aprovacao de novas tecnologias oncologicas e a sua chegada efetiva ao
paciente. O Brasil tem avancado significativamente na incorporacao de terapias
inovadoras, através da ampliagdo do rol de medicamentos e procedimentos
disponiveis no SUS. Contudo, a aprovacdo formal de uma tecnologia néo
garante seu acesso real. Entre a norma e o tratamento administrado, é posto ao
paciente barreiras de diferentes naturezas, logistica, estrutural, financeira.

Essas barreiras estdo representadas na auséncia de aceleradores
lineares em regides inteiras do territério nacional, na insuficiéncia de leitos de

guimioterapia no interior dos estados, na escassez de patologistas, onde o Brasil
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conta com apenas 1,6 por 100 mil habitantes, quando o padrdo recomendado &
de 7 a 9 (Mota, 2024, p. 87), e na falta de integracéo entre os niveis de atencdo
da saude, que compromete o encaminhamento em tempo habil dos casos
suspeitos. Esses entraves estruturais, sdo reconhecidos no debate publico sobre
0 cancer, mas se confrontam com a compreensao historicamente limitada da
doenca, onde a compreende, em Ultima instancia, como uma questao individual.

O cancer € uma doencga que politicamente €é tratada como algo individual.
Isso reflete um modelo historico centrado na cura clinica e na responsabilidade
comportamental, ainda que especialistas e 6érgdos de saude o reconhe¢cam como
um grave problema de saude publica (Inca, 2019, p. 03). Embora seja
reconhecida como uma doenca multifatorial, a percepg¢éo ainda prevalente tende
a enfatizar dimensdes individuais como os habitos de vida e comportamentos,
em detrimento das determinacdes sociais que condicionam sua ocorréncia.

Frequentemente, as explicagbes em torno do adoecimento por cancer
vém massivamente sendo explicado, tanto pelas midias quanto no planejamento
das politicas, como consequéncia de habitos individuais a exemplo do
tabagismo, do sedentarismo, e da alimentacéo inadequada. Essa interpretacdo
ndo é acidental: trata-se de uma leitura baseada nos DSS que, quando
apropriada de forma fragmentada, tende a reduzir a determinacdo social do
cancer a um conjunto de fatores de risco associados ao comportamento
individual, deslocando a analise das estruturas sociais para a responsabilizacao
dos sujeitos.

E como as politicas publicas voltadas para o cancer se comportam nesse
cenario? De forma implicita ou ndo, é possivel observar a incorporacao dos DSS
quando se trata de prevencdo e de fatores de risco, principalmente nas
campanhas de saude. No seu interior, opera-se uma ldgica voltada a
identificacdo de fatores de riscos, grupos mais expostos as desigualdades
sociais e a necessidade de mudanca de comportamento, em vez do
enfrentamento das determinagdes estruturais do processo saude-doengca. Como
exemplo, tém-se as campanhas voltadas ao “Pare de fumar”, centradas no
comportamento do individuo e em sua responsabilizacdo, em detrimento de um
enfrentamento real as empresas de producdo de cigarro e aos interesses

econdmicos que sustentam essa industria.
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O Brasil possui um robusto arcabouco legal voltado para a Atencdo em
Oncologia, através de leis e portarias que organizam a politica de atendimento,
contudo, esse avango é normativo e ndo é visto na efetivacdo do acesso no
cotidiano. A ampliacdo das legislacdes € importante, mas néo € o suficiente para
garantir um acesso equanime no cuidado. Segundo Escorel (2012, p. 172), no
caso da oncologia, embora existam a¢des voltadas a promoc¢éo da saude e a
reducdo de fatores de risco, a politica se estrutura predominantemente no eixo
assistencial, com forte dependéncia de servicos de alta complexidade. Tal
configuracéo reforca uma légica centrada no tratamento da doenca ja instalada,
ao mesmo tempo em que evidencia os limites das ac¢des preventivas.

As neoplasias malignas representam uma das principais causas de
morte no perfil de mortalidade no mundo. No Brasil, o grupo das neoplasias é a

segunda causa de mortalidade da populacéao.

A mortalidade por neoplasias € fortemente afetada pela capacidade
diagnoéstica existente e pelo acesso da popula¢do aos recursos para
diagndstico e tratamento. Em parte por esse fato e em parte pela maior
ocorréncia de neoplasias entre adultos e idosos, a mortalidade por este
grupo de causas costuma ser tanto maior quanto melhores forem as
condi¢cbes de vida da populagdo, embora existam certos tipos de
cancer, como os carcinomas de estbmago ou de eséfago, que estédo
associados a pobreza e a falta de higiene, principalmente nas etapas
iniciais da vida (Escorel, 2012, p. 172).

A incorporagdo dos DSS no campo da oncologia € observada,
principalmente, na énfase atribuida aos fatores associados ao adoecimento,
bem, como na criacdo de estratégias de prevencdo e rastreamento e na
importancia do diagnostico precoce. O cancer nao pode ser explicado somente
pelas questdes biolégicas e mutacdes de células, mas envolve condi¢cdes
relacionadas ao ambiente, ao trabalho, a renda e de acesso as politicas publicas
e aos servicos de saude. Faz-se importante ampliar o entendimento sobre o
processo de saude-doenca e incorporar dimensfes sociais na analise do
adoecimento.

Conforme apontam Buss e Pellegrini Filho (2007), essa tendéncia pode
reduzir a complexidade dos determinantes sociais a um conjunto de fatores
isolados, passiveis de intervencao técnica, sem necessariamente enfrentar as
condi¢cbes estruturais que os produzem. Diversos estudos demonstram que a

distribuicdo dos chamados fatores de risco ndo é aleatoria, as populacdes mais
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pobres estdo mais expostas a ambientes degradados, jornadas de trabalho
extenuantes, inseguranca alimentar, menor acesso a servicos de saude e as
politicas de prevencéo.
As pessoas de maior renda, mais escolaridade, com cobertura de
planos de salde, residentes em areas urbanas e nas regides mais
desenvolvidas sdo as que procuram e utilizam mais servigos de saude
qguando deles necessitam. Relativamente, os individuos mais pobres

procuram preferencialmente por motivo de doengas e 0s mais ricos,
para exames de rotina e prevencao (Escorel, 2012, p. 195).

Assim, comportamentos de risco ndo sdo apenas escolhas, mas
respostas possiveis dentro de condi¢des objetivas limitadas. Nesse sentido, ndo
se trata apenas de entender o porqué individuos fumam, se alimentam mal ou
nao praticam atividade fisica, mas sim de quais condi¢des sociais tornam esses
comportamentos mais provaveis em determinados grupos sociais. O consumo
de alimentos ultraprocessados nao se trata apenas de uma preferéncia, mas a
opcdo mais barata e acessivel para determinadas populacdes. A baixa adesao
aos exames de rastreamento e prevencédo, pode ser visto como a auséncia de
informacdo, assim como o reflexo das barreiras estruturais de acesso aos
servicos de saude.

A exposicdo a ambientes poluidos, a inser¢cao em trabalhos precarizados
e a limitacdo de acesso a alimentos saudaveis e espacos de lazer ndo se
distribuem de forma homogénea, mas incidem fortemente no processo de saude-
doenca de populagbes que concentram maior exposicdo, e enfrentam as
barreiras de acesso aos servicos de saude, seja pela insuficiéncia da rede, pela
distancia geografica ou pela baixa resolutividade das politicas publicas.

Como falar em saude em um pais estruturalmente desigual, onde as
condicOes de viver e adoecer sao profundamente marcadas pela posi¢cao que 0s
sujeitos ocupam na sociedade? Os dados de renda revelam essa fratura com
precisdo. Em 2024, o rendimento domiciliar per capita médio atingiu R$ 2.017
para o conjunto da populacéo brasileira, mas essa média esconde disparidades
regionais profundas. Enquanto as regides Sul (R$ 2.488), Sudeste (R$ 2.377) e
Centro-Oeste (R$ 2.321) registraram os rendimentos mais elevados, Norte e
Nordeste ficaram abaixo com rendas de R$ 1.389 e R$ 1.312, respectivamente
(IBGE, 2025, p. 50).
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No plano estadual, o contraste € ainda mais nitido. Os estados do
Maranhdo (R$ 1.079), Ceara (R$ 1.202) e Amazonas (R$ 1.237) concentraram
0s menores rendimentos domiciliares per capita do pais, ao passo que o Distrito
Federal (R$ 3.281), S&o Paulo (R$ 2.582) e Santa Catarina (R$ 2.552)
registraram os maiores (IBGE, 2025, p. 51). Uma diferenca de mais de trés vezes
entre os extremos.

A desigualdade de renda do trabalho segue o0 mesmo padréo. Em 2024,
os trabalhadores ocupados no Norte recebiam, em média, apenas 76,4% da
meédia nacional; no Nordeste, esse percentual caia para 69,5%. Os estados do
Maranhdo (R$ 2.051) e Ceara (R$ 2.053) possuem 0s menores rendimentos
médios mensais do pais, enquanto Distrito Federal (R$ 5.037) e Sdo Paulo (R$
3.884) ocuparam o topo (IBGE, 2025, p. 24). Essas desigualdades territoriais se
articulam, de forma estrutural, com raca e género.

Em 2024, pessoas brancas recebiam, em média, 65,9% a mais do que
pessoas pretas ou pardas; e homens ganhavam 27,2% a mais do que mulheres
(IBGE, 2025, p. 22). A pobreza tem rosto definido, pretos e pardos representam
56,8% da populacdo total, mas somavam mais de 70% dos pobres e
extremamente pobres. As taxas de pobreza eram de 29,8% entre pardos e
25,8% entre pretos contra 15,1% entre brancos. As mulheres pretas ou pardas
tinham a maior incidéncia, sendo de 30,4% em situacéo de pobreza (IBGE, 2025,
p. 66). Tais disparidades expressam uma formacao sociohistérica marcada pelo
racismo, pela heranca escravocrata e por uma insercdo dependente na
economia global, determinacBes que produzem padrdes especificos de
adoecimento e morte.

Na comparacao internacional, o Brasil ocupa o 2° lugar entre os paises
mais desiguais dos 40 analisados pela Organizacdo para a Cooperacdo e
Desenvolvimento Econémico (OCDE), em 2022: os 20% mais ricos ganham 11
vezes mais do que os 20% mais pobres, ficando atras apenas da Costa Rica
(IBGE, 2025, p. 58). Diante desse quadro de extremas desigualdades, as
politicas de saude enfrentam um desafio adicional, o subfinanciamento crénico
e sucessivas contrarreformas que corroem a capacidade do Estado de
responder as determinacdes sociais mais profundas do adoecimento.

A andlise dos DSS no campo da oncologia torna-se ainda mais evidente

guando se observam canceres cuja incidéncia esta diretamente relacionada as
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condicbes de vida, a exemplo do cancer de colo do Utero e o cancer de pénis.
Diferentemente de neoplasias associadas a fatores genéticos ou ambientais,
essas neoplasias apresentam relacdo direta com as condigOes
socioecondmicas, acesso a servicos de saude, educacdo em saude, praticas de
higiene e cobertura vacinal, evidenciando a centralidade das desigualdades
sociais na incidéncia.

O céancer de pénis tem sua maior incidéncia em regides com menor nivel
socioeconémico e de escolaridade, dado que a presenca de fatores de risco
tende a ser maior nesses locais. Os principais fatores compreendem a higiene
genital precaria, tabagismo, histéria de infec¢cdes sexualmente transmissiveis
(ISTs) e infeccdo pelo papilomavirus humano (HPV). O Maranhédo é o estado
com menor rendimento domiciliar per capita médio entre todas as unidades da
federacdo (IBGE, 2025, p. 51), e apresenta o maior indice de casos de cancer
de pénis, em média, sdo 6 casos a cada 100 mil homens (Vieira; et al., 2020, p.
1).

O cancer de colo do utero, € reconhecido como uma doenca evitavel,
principalmente pela adesdo a vacina contra o HPV, assim como a realizacao
periddica do exame citopatologico. Em 2024, o Brasil atingiu mais de 82% de
cobertura vacinal contra o HPV entre meninas de 9 a 14 anos, enquanto entre
0s meninos da mesma faixa etaria a cobertura chegou a 67%. Entre as meninas,
a cobertura passou de 78,42% em 2022 para 82,83% em 2024, e entre 0s
meninos, de 45,46% para 67,26%. A meta estabelecida pelo Ministério da Saude
é de 90% para cada sexo (Brasil, 2025).

No Brasil, o cancer de colo do utero ainda figura entre as principais
causas de morte por cancer entre mulheres, especialmente nas regiées Norte e
Nordeste, onde se concentram maiores desigualdades sociais (Inca, 2022, p.
04). Segundo o Inca (2022a), a taxa nacional é de 4,60 Obitos a cada 100 mil
mulheres, na Regido Norte, é a 1° causa de mortes entre as mulheres, com a
taxa de 9,52 a cada 100 mil mulheres

N&o se trata apenas de adoecer mais, mas também de morrer em
contextos marcados por piores condi¢cdes de vida e por maiores dificuldades de
acesso a saude. No que se refere a desigualdade no acesso ao rastreamento, a
cobertura do exame corresponde a 72% entre mulheres sem instrugcao e em 90%

entre mulheres com ensino superior. Além disso, 6,1% das mulheres nunca
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realizaram o exame, sendo o0s principais motivos apontados: “ndao acha
necessario” (45,1%); falta de orientagéo (14,8%); vergonha (13,1%); dificuldade
de acesso ao servico (7,3%). Esses dados evidenciam que a nao realizagao do
exame ndo pode ser compreendida apenas como uma escolha individual, mas
como expressdo da producado social do ndo acesso ao servico (Inca, 2022a, p.
17).

O céancer de colo do utero tem cor. As mulheres brancas tém maior
cobertura de exame (83,4%) que as mulheres pretas e pardas com menor
acesso (81,2% e 79,3% respectivamente), o racismo estrutural no SUS e na
sociedade, reproduz a desigualdade de acesso a rede de cuidado, a prevencéao
e diagndstico precoce (Inca, 2022a, p. 19). Quanto maior renda, maior acesso a
realizacdo de exames, reverberando no maior acesso a informacédo, tempo
disponivel, condi¢des de cuidado e acesso aos servicos (Inca, 2022a, p. 15).

O cancer do colo do utero € um exemplo de que o processo de saude-
doenca nao pode ser reduzido a fatores individuais ou comportamentais. Vista
como uma doenca evitavel, cujo controle depende de tecnologias simples e
amplamente conhecidas, mas que segue reproduzindo uma incidéncia e
mortalidade desigual. No Brasil, sua distribuicdo acompanha o mapa da pobreza,
do racismo e da desigualdade territorial, conforme supracitado. As mulheres
negras, com baixa escolaridade e residentes em regifes periféricas sdo as mais
expostas ao risco de adoecer e morrer.

Segundo a pesquisa denominada O cenario do cancer no Brasil
(Estadéo Blue Studio, 2024), os dados evidenciam importantes desigualdades
no acesso a saude. Os principais gargalos estdo relacionados as diferencas
geograficas e as questdes socioeconbmicas, culturais e estruturais, que
impactam diretamente a qualidade da atencao oncoldgica.

Os dados sao extremamente preocupantes: no Brasil 51% dos/as
pacientes esperam até seis meses para conseguir a primeira consulta; 3%
enfrentam até dois anos entre sintomas e diagnostico; 95% passam por até
quatro especialistas antes da confirmagéo do diagnéstico (Estadao Blue Studio,
2024, p. 06).

Quanto ao tempo para o inicio do tratamento, observa-se o intervalo
minimo entre o diagnostico e tratamento pode chegar a 12 meses, enquanto a

espera média no SUS é de cerca de vinte meses. Quanto ao territério, ha
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pacientes que chegam a percorrer 600 a 800 km para fazer radioterapia, além
de regides em que exames simples, como ultrassonografia, tém fila de até dois
anos. As regibes economicamente mais desenvolvidas concentram maior
namero de hospitais, equipamentos e tecnologias. Ja nas regides pobres ou
remotas, observa-se um cenario marcado pela auséncia de equipamentos,
escassez de especialistas e dificuldade no acesso ao diagnéstico e ao
tratamento (Estad&o Blue Studio, 2024, p. 11).

No Maranhdo, alguns dados sdo importantes para compreender 0s
desafios da execucédo da politica de atenc&o oncoldgica no estado. Segundo o
Censo do IBGE de 2022, o Maranh&o possui 6.776.699 habitantes, indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,676 e rendimento domiciliar mensal per
capita de R$ 1.219, em 2025, o menor valor entre as Unidades Federativas
(UFs). Esses indicadores revelam condi¢cdes socioeconbémicas que incidem
diretamente sobre o0 aceso ao tratamento oncoldgico uma vez que a baixa renda
afeta a capacidade de deslocamento, a realizagcéo de exames, a manutencéo da
alimentacdo adequada, bem como a adesdo e a continuidade do tratamento
(Brasil, 2025).

Segundo o Inca, o Maranhao deve registrar cerca de 13.010 casos novos
de cancer quando se inclui o cancer de pele ndo melanoma, e 9.630 casos novos
nas estimativas em que o cancer de pele é excluido (Inca, 2026). Entre os
homens, o cancer mais incidente € o de prostata (1.700 casos; taxa bruta
49,24/100 mil; taxa ajustada 41,34/100 mil). Entre as mulheres, o mais incidente
€ 0 de mama (1.130 casos; taxa bruta 31,68/100 mil; taxa ajustada 28,36/100
mil). O cenéario do adoecimento por cancer no Maranhdo evidencia que a
distribuicdo da doenca ndo ocorre de maneira homogénea entre os territorios,
reforcando a compreensdo de que o processo saude-doenca ndo pode ser
explicado exclusivamente por fatores bioldégicos ou comportamentais individuais.

Estudo desenvolvido pelo Nucleo de Estudos e Pesquisas Ambientais
da Universidade Federal do Maranh&o (UFMA), ao analisar internagdes e 6bitos
por cancer de pulmdo em S&o Luis entre os anos de 2000 e 2024, identificou
crescimento expressivo da doenca na capital maranhense, registrando aumento
aproximado de vinte vezes ao longo do periodo analisado. O levantamento
também apontou maior concentracdo de casos em territorios especificos, entre

eles Vila Embratel, Centro e Turu.
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Esses resultados permitem problematizar leituras reducionistas do
adoecimento oncolégico centradas exclusivamente em fatores individuais, como
hbitos de vida ou predisposicdo genética. Embora o céncer de pulmao
apresente associacao reconhecida com fatores como tabagismo e determinadas
exposicdes ambientais, sua ocorréncia concreta manifesta-se em territorios
marcados por condi¢cdes desiguais de reproducao social, acesso diferenciado a
bens e servicos publicos e distintas formas de exposicdo a processos de
degradacdo socioambiental.

O cancer do colo do utero apresenta incidéncia expressiva ho Maranhao
com 1.020 casos; taxa bruta 28,66 por 100 mil mulheres e taxa ajustada 21,80
por 100 mil, o que evidencia desigualdades relacionadas ao rastreamento, a
vacinacao e ao acesso aos servicos de saude. O Inca estima, ainda, para 2026,
600 casos novos de cancer de traqueia, brénquios e pulméao, 520 de estdbmago
e 510 de célon e reto no estado. Canceres como os de estdbmago, colo do utero,
pulm&o e cavidade oral relacionam-se diretamente as desigualdades sociais, as
exposicdes ambientais e laborais, ao tabagismo, a alimentacao, a infec¢éo por
HPV e ao acesso desigual ao diagnéstico precoce (Meira, et al., 2023, p. 02).

O estudo publicado na Revista Brasileira de Cancerologia (2023)
mostrou que, no Nordeste, as maiores taxas de mortalidade por cancer do colo
do Utero se concentraram em municipios do Maranhéo, entre outros estados, e
gue essa mortalidade esteve associada a piores indicadores sociodemograficos
(Meira et al., 2023, p. 02). O segundo refere-se a de tumores ligados a condicdes
materiais de vida e trabalho. No Maranh&o, tem-se a incidéncia de canceres de
estbmago, pulmao e cavidade oral. Esses tumores tém relacdo com tabagismo,
dieta, infeccdes, poluicdo, ocupacdo e acesso tardio ao sistema de saude (Inca,
2026).

Diante desse cenario, 0 estado conta com apenas cinco principais
servigos de oncologia com atendimento ao SUS, Entretanto, o Plano Estadual
de Atencdo Oncologica do Maranhdo aponta que, diante das estimativas de
incidéncia de céancer, haveria a necessidade de implantagdo de mais quatro
servicos de alta complexidade em oncologia.

Na tabela abaixo, € possivel visualizar os principais servicos que

compdem a rede de ateng¢do oncoldgica no estado do Maranhéo, evidenciando
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sua natureza institucional, distribuicdo territorial e tipos de procedimentos

ofertados.
Quadro 1: Rede Atencé&o Oncolégica no Maranhéo.
Nome Localizacdo Natureza Atendimento | Servigos
ao SUS

Hospital de | S&o Luis/MA | Publico Sim. Quimioterapia,

Oncologia do MA radioterapia e
cirurgias.

Hospital Aldenora | Sdo Luis/MA | Filantrépico | Sim Quimioterapia,

Bello radioterapia e
cirurgias.

Hospital  Antbnio | Pinheiro/MA | Filantropico | Sim. Quimioterapia e

Dino acompanhamento.

Hospital S&o | Imperatriz/MA | Privado Sim, Quimioterapia,

Rafael/Oncoradium convénio. radioterapia e
cirurgias.

Hospital Caxias/MA Publico Sim. Cirurgia,

Macrorregional guimioterapia e

Caxias acompanhamento,

HUUFMA S&o Luis/MA | Publico Sim Cirurgia e
diagnastico.

UDI/Rede D'Or S&o Luis/MA | Privado N&o. Quimioterapia,
cirurgias e
acompanhamento.

Oncologia D'Or Séo Luis/MA | Privado N&o Quimioterapia e
acompanhamento.

Hospital Sao | Sdo Luis/MA | Privado Sim, Quimioterapia,

Domingos convénio. radioterapia e
cirurgias.

Hospital S&o Luis/MA | Privado N&o. Quimioterapia,

Maranhense cirurgia e
acompanhamento.

Hapvida S&o Luis/MA | Privado N&o. Quimioterapia,
cirurgia e
acompanhamento.

Oncovida Sao Luis/MA | Privado N&o. Quimioterapia

Fonte: Elaboracéo propria (2026), com base em INCA, SES/MA, CNES e dados institucionais.

No estado do Maranh&o, identificam-se aproximadamente doze servi¢cos

que, de alguma forma, compdem a rede de atencdo oncologica, considerando

unidades publicas, filantropicas e privadas. No entanto, apenas cinco desses

servi¢os sao habilitados como de alta complexidade em oncologia no a&mbito do
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SUS, o que evidencia a forte dependéncia de servicos complementares e do

setor privado para garantia do cuidado integral.

1. Servicos estruturantes (CACON/UNACON):
Hospital de Oncologia do Maranh&o Dr. Tarquinio Lopes Filho;
Hospital Aldenora Bello (IMOAB);
Hospital Anténio Dino (Pinheiro/MA);
Hospital Sdo Rafael / Oncoradium;

Hospital Macrorregional de Caxias/MA.

2. Servigos publicos complementares:
Hospital Universitario da UFMA (HUUFMA)

3. Servigos privados / suplementares / conveniados:
UDI Hospital / Rede D’Or;
Oncologia D’Or Maranhao;
Hospital Sdo Domingos;
Hospital Maranhense Hapvida (rede prépria);
Oncovida Clinica Oncoldgica.

Observa-se uma rede fragmentada e hibrida, marcada pela coexisténcia
de servigcos publicos, filantropicos e privados, com forte presenca de unidades
complementares ao SUS. Nesse contexto, hospitais e clinicas privadas, como
unidades vinculadas a rede suplementar e centros especializados, passam a
desempenhar papel estratégico na assisténcia oncoldgica, revelando a
insuficiéncia da oferta estatal e a presenca de uma l6gica de segmentacdo do
acesso, na qual o cuidado em saude é mediado pela condigdo socioecondémica
dos usuarios.

E possivel observar a existéncia de poucos centros de alta complexidade
em oncologia no Maranhdo, concentrados majoritariamente na capital, Séo
Luis/MA, além da significativa dependéncia do setor privado. Esse cenario
evidencia a fragmentacao territorial do cuidado. Um exemplo é a radioterapia:
somente em 2026 o Maranhdo passa a contar com um centro totalmente publico

e vinculado ao SUS. Ainda assim, esse servico ndo esta localizado no Hospital
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de Oncologia do Maranhao, mas em outro hospital, Hospital Genésio Régo. Tal
configuracéo evidencia que o sistema legitima o acesso tardio e limitado aos
servigos de alta complexidade em oncologia.

A incorporacéao dos DSS nas politicas de atencéao oncologica representa,
um avanco em relacdo ao modelo estritamente biomédico, mas por serem
frequentemente operacionalizados como um conjunto de fatores ou
condicionantes, tendem a deslocar a explicagdo do processo de saude-doenca
para dimensdes fragmentadas e individualizadas, obscurecendo 0s processos
estruturais que produzem essas condi¢des.

Na normativa da Politica Nacional, os determinantes sociais comparecem
de forma explicita ja nos principios e diretrizes gerais, enunciados no artigo 3°
da Lei n® 14.758/2023. O inciso lll determina a articulacdo intersetorial como
principio da politica, reconhecendo que o controle do cancer ndo pode ser restrito
ao setor saude, mas exige a confluéncia de a¢des nos campos da educacgéao, do
trabalho, do meio ambiente e da assisténcia social.

O inciso VI reforca essa perspectiva ao prever "a realizacdo de acles
intersetoriais, buscando-se parcerias que propiciem o desenvolvimento das
acOes de prevencéo e controle do cancer" (Brasil, 2023). A intersetorialidade,
nesse sentido, ndo é apenas uma estratégia operacional, mas um
reconhecimento normativo de que as causas do cancer sao socialmente
produzidas e demandam respostas igualmente sociais (Mendes, 2011).

O paréagrafo Unico do artigo 3°, ao determinar que o financiamento federal
deve "priorizar recursos adicionais para amenizar as disparidades regionais de
acesso", opera na logica da equidade vertical, dar mais a quem tem menos,
reconhecendo que a desigualdade territorial €, ela prépria, um determinante
estrutural do acesso oncolégico no Brasil.

O artigo 5° que trata especificamente das diretrizes de prevencéao e
promocéao da saude, constitui 0 ndcleo mais robusto de ancoragem dos DSS na
lei. No inciso | traz a "identificacdo e intervencdo nos determinantes e
condicionantes dos tipos de cancer, orientadas para o desenvolvimento de agfes
intersetoriais de responsabilidade publica e da sociedade civil que promovam a
saude e a qualidade de vida". Essa formulacdo dialoga diretamente com o
conceito de determinantes distais do céancer, que inclui condi¢cdes

socioeconémicas como renda, escolaridade, moradia e acesso a servigos.
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A lei aborda determinantes de natureza ambiental e laboral. O inciso V,
do artigo 5° prevé o "enfrentamento dos impactos dos agrotéxicos na saude
humana e no ambiente”, reconhecendo que a exposicdo a substancias
cancerigenas € desigualmente distribuida e recai principalmente sobre
trabalhadores rurais e populacbes de baixa renda com menor protecéo
trabalhista (Carneiro et al., 2015). O inciso IX, por sua vez, determina a
"eliminacao, reducéo e controle de fatores de risco fisicos, quimicos e biolégicos
e intervencdo sobre seus determinantes socioeconémicos”, linguagem que
incorpora explicitamente a dimensédo de classe social como condicionante do
risco pelo adoecimento de cancer. O inciso X complementa essa l6gica ao focar
na reducdo da exposicdo a cancerigenos ocupacionais, reiterando que o
trabalho € um determinante estrutural da saude e da doenca (Marmot, 2007).

No campo da alimentacdo e dos habitos de vida, a lei transcende a
perspectiva individualista ao propor ndo apenas a promocdo de hébitos
saudaveis, mas a regulacao do ambiente alimentar. Os incisos VIl e VIII do artigo
5° prever a normatizacdo de produtos cancerigenos e a ampliacdo de medidas
restritivas ao marketing de alimentos ultraprocessados, especialmente os
dirigidos a criancas. Essa abordagem reconhece que o padréo alimentar é
estruturalmente condicionado por renda, disponibilidade territorial de alimentos
saudaveis e pela publicidade massiva de produtos nocivos, fatores que afetam
de modo desproporcional as populacdes mais pobres (Monteiro et al., 2013).

O Programa Nacional de Navegacao da Pessoa com Diagnéstico de
Cancer, instituido nos artigos 11 e seguintes da Lei n° 14.758/2023, representa
uma tentativa de superacdo das barreiras geradas pelos DSS no percurso
assistencial oncolégico. O modelo de navegacao foi formulado precisamente
como resposta as desigualdades sociais no acesso ao diagnostico e tratamento
do cancer (Freeman, 2006). Sua incorporagao ao ordenamento juridico brasileiro
representa, portanto, uma mediagao institucional como estratégia de reducéo de
desigualdades em saude.

O paragrafo primeiro do artigo 11 define a navegacao como "a busca ativa
e 0 acompanhamento individual dos processos envolvidos no diagndstico e no
tratamento do cancer". Essa definicdo, embora funcional, subestima a dimensé&o
social da navegacao, pois o processo de navegacdo € compreendido como a

identificacdo e remocao de barreiras individuais, sistémicas e socioecondmicas
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ao cuidado, incluindo limitacfes financeiras, dificuldades de transporte, baixa
producdo em saude, barreiras culturais e linguisticas, discriminacdo e
desorganizacao da rede assistencial (Wells et al., 2008; Battaglia et al., 2012). O
paragrafo segundo do mesmo artigo, ao estabelecer como objetivo principal do
programa "identificar e superar barreiras que possam prejudicar as medidas de
prevencao e controle do cancer", aproxima-se desta compreensdo mais ampla,
reconhecendo que tais barreiras sdo, em sua maioria, expressdes concretas dos
DSS na trajetéria do paciente oncoldgico.

A navegacdao, opera em dois planos distintos porém complementares. No
plano individual, atua sobre as consequéncias dos DSS, o0 paciente que nao
compreende o diagndstico, que ndo consegue agendar exames, que abandona
o tratamento por impossibilidade de deslocamento. No plano estrutural, deveria
atuar sobre as causas, reorganizando fluxos, identificando lacunas sistémicas e
devolutivas aos gestores com informacgdes sobre as barreiras mais prevalentes.
Para que o programa cumpra esse duplo papel, é necesséario que o perfil do
navegador, sua formacdo, seu vinculo institucional e seus instrumentos de
trabalho incorporem competéncias de andlise social, ndo apenas de gestdo de
casos clinicos (Fiscella et al., 2011).

Apesar do avango normativo representado pela Lei n° 14.758/2023, a
analise de seu texto revela lacunas importantes na operacionaliza¢do dos DSS.
A primeira diz respeito a auséncia de recorte étnico-racial explicito, a lei ndo traz
de forma explicita sobre as populacdes negras, indigenas, quilombolas ou
imigrantes como grupos prioritarios, embora a literatura brasileira e internacional
demonstre que raca e etnia sdo determinantes independentes do diagndéstico
tardio e da mortalidade por cancer (Goes; Nascimento, 2013; Silva et al., 2020).

A segunda lacuna refere-se ao sistema de informacédo previsto no artigo
4°, a lei ndo exige que o sistema registre variaveis socioeconémicas e raciais,
tornando impossivel monitorar se as desigualdades estdo sendo reduzidas ao
longo do tempo. Sem dados desagregados por raga/cor, renda, escolaridade e
territorio, a politica permanece cega as desigualdades que se propde a enfrentar
(Braveman et al., 2011). A terceira lacuna concerne a governanca intersetorial,
pois a lei traz a articulacéo intersetorial como principio, mas n&o cria estruturas,

instdncias ou mecanismos que efetivem essa articulacdo, tornando-a
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dependente de vontade politica e de arranjos locais frageis (Nogueira; Farani,
2021).

Essas limitacdes ndo reduzem a relevancia do avango normativo
representado pela lei, mas evidenciam que sua capacidade de enfrentar as
desigualdades sociais no campo da Oncologia encontra-se condicionada as
disputas politicas que atravessam sua regulamentacdo, implementacdo e
financiamento. Sob a perspectiva da determinacdo social do processo saude-
doenca, tornam-se visiveis o0s limites de abordagens centradas nos
determinantes sociais quando estes séo reduzidos a fatores isolados, apartados
dos processos historicos e estruturais que conformam as condi¢des materiais de
existéncia e produzem a distribuicdo desigual do adoecimento.

Ainda que a incorporacdo dos determinantes sociais na lei represente um
reconhecimento importante da dimensao social do processo de saude-doenca,
ela se revela insuficiente quando ndo enfrenta as relacdes de classe, as
desigualdades raciais, territoriais e as formas de organizacdo do Estado que
condicionam o acesso aos bens e servicos de saude. Sob essa perspectiva, o
risco reside em reduzir os determinantes sociais a um conjunto de fatores a
serem gerenciados tecnicamente, por meio de protocolos, estratificacdes de
risco ou focalizagcbes, sem que se alterem as bases materiais que produzem
essas condicdes.

A determinacdo social da salde, ao contrario, exige a apreensao da
totalidade social, compreendendo o adoecimento por cancer ndo apenas como
resultado de exposicbes isoladas, mas como expressao das contradicbes
estruturais da sociedade, mediadas pela acdo ou ndo do Estado. Assim, a
efetividade da politica oncolégica ndo depende apenas da presenca formal dos
determinantes sociais em seu texto legal, mas da capacidade de que estes
orientem concretamente as praticas, 0s protocolos assistenciais, 0s sistemas de
informacdo e, sobretudo, os critérios de financiamento, de modo a nado se
restringir ao espaco de administracédo das desigualdades que marcam o acesso,
o tratamento e o morrer por cancer no Brasil.

E justamente quando essa analise se desloca do plano normativo para
o plano da materialidade das politicas publicas que suas contradi¢cdes se tornam
mais evidentes. A politica se concretiza nos servigos, nos arranjos institucionais

e nas formas de gestado que organizam o cuidado no cotidiano do SUS. Nesse
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sentido, a analise da politica oncoldgica brasileira ganha densidade quando
situada no cotidiano dos servicos de salde, especialmente em contextos
marcados por modelos de gestdo com Organizacdes Sociais. O Hospital de
Oncologia do Maranhao, unidade de referéncia estadual, constitui um exemplo
desse arranjo, sendo gerido por meio de parceria entre o poder publico e a
Associacdo Brasileira de Entidades de Assisténcia Social (ABEAS),
configurando um modelo de gestdo compartilhada entre 0 SUS e uma entidade
privada sem fins lucrativos (Abeas, 2022).

Esse tipo de organizacdo insere-se no contexto mais amplo de
reconfiguracdo do papel do Estado na gestdo das politicas sociais, no qual a
execucao dos servicos publicos passa a ser mediada por organiza¢des privadas.
Embora apresentado como estratégia de ampliacdo da eficiéncia e da
capacidade de gestdo, esse modelo tende a produzir efeitos concretos na
organizacdo do cuidado, especialmente no que se refere a fragmentacdo dos
Servicos.

No Maranhdo, historicamente, procedimentos de alta complexidade,
como a radioterapia, foram ofertados de forma insuficiente na rede publica, o que
levou a dependéncia de servigcos externos ou a necessidade de ampliacao
recente da capacidade instalada. A inauguracdo do Centro de Radioterapia
vinculado ao hospital, com investimento federal, evidencia que essa oferta ainda
se encontra em processo de expansao e ajuste no estado, pois esta localizado
na capital, que ainda representa a dificuldade de acesso territorial (Conass,
2025). Tal cenario reforca que 0 acesso a esse tipo de tratamento permanece
condicionado a disponibilidade tecnolégica e a distribuicdo desigual dos
Servicos.

Da mesma forma, a organizacdo do tratamento quimioterapico, é
mediada por contratos e arranjos especificos de gestdo, reforcando a
segmentacgdo da assisténcia, dificultando a integracédo entre os diferentes pontos
da rede. Essa fragmentagcéo compromete a continuidade do cuidado, produzindo
itinerarios terapéuticos marcados por multiplos encaminhamentos, atrasos e
descontinuidades. Além disso, a recorrente insuficiéncia de medicamentos
oncoldgicos, evidencia outro limite estrutural relevante.

No Maranh&o, assim como em outras regifes do pais, a concentracao

de servicos especializados na capital impde barreiras adicionais a usuarios
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provenientes do interior do estado, que frequentemente necessitam deslocar-se
para Sao Luis/MA para realizar o diagnéstico e tratamento. Ainda que iniciativas
como a casa de apoio vinculada ao hospital busquem mitigar essas dificuldades,
oferecendo suporte aos pacientes em tratamento fora de domicilio, tais
estratégias operam mais como mecanismos de compensacdo do que como
solucéo das desigualdades estruturais.

A adeséo do hospital a Portaria n° 280/1999, que garante o direito a
alimentacdo apenas aos acompanhantes de pessoas idosas, menores de 18
anos e pessoas com deficiéncia, evidencia limites importantes na forma como a
politica publica reconhece, ou deixa de reconhecer, o cAncer como uma condi¢ao
que impde restricdes significativas a vida cotidiana dos/das pacientes. Ao nao
contemplar, de forma ampliada, os/as acompanhantes de pessoas em
tratamento oncologico, a normativa desconsidera as especificidades desse
adoecimento, marcado por longos periodos de internagdo, tratamentos
exaustivos e elevada dependéncia de suporte familiar.

Aparentemente pode ser uma medida pontual, mas seus efeitos sao
profundamente concretos no cotidiano dos servicos. A auséncia do fornecimento
de alimentacdo aos/as acompanhantes impacta diretamente a permanéncia
dos/das pacientes no tratamento, sobretudo agueles provenientes de contextos
socioeconémicos mais pobres, do interior do estado do Maranhdo, que
dependem do apoio continuo de familiares durante o cuidado. Tal situacao
compromete ndo apenas a dignidade do/da acompanhante, mas também a
prépria continuidade terapéutica, na medida em que impde custos adicionais e
dificuldades logisticas que podem levar ao abandono do tratamento.

Nesse cenario, observa-se a atuacdo de movimentos sociais, grupos
voluntarios e organiza¢cfes da sociedade civil que, de forma solidaria, passam a
ofertar alimentac&o na porta do hospital aos acompanhantes que nao tém acesso
a esse direito institucionalizado. Ainda que tais iniciativas sejam fundamentais
para mitigar o sofrimento imediato e garantir condicbes minimas de
permanéncia, elas evidenciam, de forma contundente, a insuficiéncia da
resposta estatal. A presenca dessas acdes nao pode ser compreendida como
substitutiva da responsabilidade publica, mas sim como expressao da auséncia

do Estado na garantia de direitos basicos.
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A abordagem dominante dos DSS nas politicas de saude, em questdo na
de atencdo oncoldgica, corre 0 risco de despolitizar a questdo da saude,
atribuindo aos individuos a responsabilidade por trajetérias que sao, em grande
medida, socialmente determinadas. Essa racionalidade ndo impacta apenas o
momento do diagndstico ou do tratamento curativo, mas se estende até as fases
mais avancadas da doenca. As desigualdades que marcam o acesso a oncologia
também se reproduzem no acesso aos cuidados paliativos, nas condi¢cbes de
manejo do sofrimento, no suporte as familias e, em Ultima instancia, nas
possibilidades de uma morte digna.

Assim, a forma como se vive, adoece e morre no contexto do cancer ndo
pode ser compreendida fora das determinacdes sociais mais amplas que
estruturam a sociedade. No préximo topico, discute-se como os DSS sédo
incorporados, na Politica Nacional de Cuidados Paliativos, pontuando as
contradigbes entre o reconhecimento das desigualdades e a insuficiéncia de

respostas estruturais para enfrenta-las.

4.2 Determinantes Sociais da Saude na Politica Nacional de Cuidados
Paliativos

Na contemporaneidade, € possivel observar o crescente interesse em
conhecer os cuidados paliativos. O termo cuidado paliativo é empregado em
discussbes na area da saude como um conjunto de acfes executadas por equipe
multiprofissional no cuidado as pessoas, em suas diversas faixas etarias, que
estdo acometidas de adoecimentos graves sem proposta terapéutica curativa.

Soma-se a esse interesse, o aumento da populacdo mundial, assim
como a ampliacdo da expectativa de vida, envelhecimento populacional, e o
aumento de doencas cronicas ndo transmissiveis que impactam os servigos de
saude, e exigem abordagens nos modelos atuais de cuidado. Além disso, €
necessario pontuar o avanco técnico cientifico na area da saude que influenciam
na sobrevida e prolongam o processo de viver.

Mas os cuidados paliativos ndo se constitui como prética recente.

Historicamente, suas primeiras no¢fes podem ser identificadas na Idade Média,
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especialmente durante o periodo das Cruzadas, tem-se as primeiras no¢coes de
cuidar, por meio dos “hospices” locais destinados a acolher e cuidar dos
viajantes, peregrinos, doentes, pobres, 6rfaos. O termo “paliativo” deriva do latim
“pallium”, que significa “manto usado pelos peregrinos em suas viagens aos
santuarios para protecao nas intempéries” (Inca, 2022b, p. 4).

No século XX, destaca-se Cicely Sanders, percursora do movimento
Hospice e referéncia fundamental na histéria dos cuidados paliativos. Com
formacdo em Enfermagem, Servico Social e Medicina, Sanders fundou, em 1967
o St. Christopher’s Hospice, instituicdo considerada um marco na consolidagcao
dos cuidados paliativos modernos.

Sua contribuicdo central foi a formulagdo do conceito de “dor total”, ao
afirmar que a dor ndo € apenas fisica, mas perpassa pelas dimensdes sociais,
emocionais, psiquicas e espirituais, além do cuidado com a familia e rede de
apoio dos/das pacientes. Sua trajetéria foi marcada pela busca do alivio da dor
do outro e a assisténcia integral, humanizada e orientada a dignidade das
pessoas em sofrimento.

Nas Américas, o movimento Hospice € iniciado através da psiquiatra
Elisabeth Kubler-Ross, nos Estados Unidos, na década de 1970, com estudos
sobre a morte e o morrer. Nesses estudos, por meio de entrevistas com
pacientes graves, Elisabeth descreveu os estagios emocionais vividos durante o
processo de morrer. Além disso, pontuou as dificuldades das equipes
multiprofissionais em lidar com o/a paciente em terminalidade, assim como com
as familias durante a comunicacao de noticias dificeis. Assim, através dos seus
estudos, destaca-se a necessidade dos cuidados as pessoas com enfermidades
graves, assim como o habito da sociedade evitar falar sobre a morte (Kubler-
Ross, 1985, p. 35).

No final dos 1980, a medicina paliativa passa a ser reconhecida no Reino
Unido. Seus principios baseiam-se na boa pratica médica, da humanizag¢édo na
assisténcia, estando centrados em atitudes, na comunicacdo com familiares e
equipe de saude, no cuidado, na ética e no respeito a vida humana (Chaves;
Oliveira, 2024, p. 152).

Ao longo dos anos, os cuidados paliativos tiveram sua abordagem
aprimorada. Em 1990, seu conceito foi definido pela Organizacdo Mundial de

Saude (OMS), sendo revisto e ampliado em 2002, ao incluir a assisténcia a

130



outros adoecimentos e comorbidades cronicas ameacadoras da vida. Dessa
forma, os cuidados paliativos deixaram de ser compreendidos como uma
abordagem restrita ao cancer, passando a abranger também morbidades

relacionadas ao envelhecimento e aumento da expectativa de vida.

Os cuidados paliativos sdo uma abordagem que melhora a qualidade
de vida dos pacientes e suas familias enfrentando o problema
associado com uma doenca ameacadora da vida, por meio da
prevencéao e alivio do sofrimento através da identificacao e impecavel
avaliacdo e tratamento da dor e outros problemas fisicos, psicossociais
e espirituais (Who, 2002, p. 84).

A atual concepcao permite a relacdo com diferentes realidades sociais,
perfil de populacéo e epidemioldgico, além dos recursos materiais, tecnoldgicos
e humanos disponiveis para a oferta de qualidade de vida até sua finitude. A
OMS também trouxe os principios gerais dos cuidados paliativos:

Proporciona alivio da dor e outros sintomas angustiantes; Afirma a vida
e encara a morte como um processo normal; Nao pretende apressar
ou adiar a morte; Integra os aspectos psicolégicos e espirituais do
cuidado ao paciente; Oferece um sistema de apoio para ajudar 0s
pacientes a viver o mais ativamente possivel até morte; Oferece um
sistema de apoio para ajudar a familia a lidar com a doenca do paciente
e em seu proprio luto; Usa uma abordagem de equipe para atender as
necessidades dos pacientes e suas familias, incluindo aconselhamento
de luto, se indicado; Ird melhorar a qualidade de vida e também pode
influenciar positivamente o curso de doenca; E aplicavel no inicio da
doenca, em conjunto com outras terapias destinadas a prolongar a
vida, como quimioterapia ou radioterapia, e inclui as investigacfes
necessarias para entender melhor e gerenciar complicac¢des clinicas
angustiantes (Who, 2002, p. 84).

Diante dessa concepcao, destaca-se a importancia da abordagem de
cuidados paliativos precocemente diante de um adoecimento crénico, grave e
ameacador da vida, o que ndo exclui que essa abordagem seja realizada
conjuntamente com a terapéutica curativa. Essa necessidade se evidencia na
preocupacao de ofertar melhor controle de sintomas, controle de dor, melhor
manejo nas demandas apresentadas, respeitando cultura, crenca, valores e a
histéria dos/das pacientes. Desta forma, as decisbes terapéuticas
compartilhadas, visam o ndo prolongamento do sofrimento, e os cuidados néo
somente ao paciente mas a sua rede apoio, até 0 momento da sua morte
(Chaves; Oliveira, 2024, p. 151).
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No Brasil, os cuidados paliativos se configuram nos anos de 1980/1990.
Em 1983 foi criado o primeiro servico de cuidados paliativos, no Hospital das
Clinicas em Porto Alegre/RS. Posteriormente, houve a sua expansao para 0s
estados de Sao Paulo, Santa Catarina, Parana e Rio de Janeiro. Essa expansao
permitiu aproximar-se das novas abordagens de cuidado ao sofrimento do outro,
j& que a tematica do ensino de cuidados paliativos ainda era algo pouco presente
nas universidades e na formacédo de profissionais da saude (Chaves; Oliveira,
2024, p. 153).

No final da década de 1990, tem-se a criacdo da Associacao Brasileira
de Cuidados Paliativos, com o intuito de agregar profissionais que estivessem
interessados em difundir a filosofia dos cuidados paliativos. Nos anos 2000, é
criada a Academia Nacional de Cuidados Paliativos, um marco histérico para a
medicina brasileira, que contribui com o ensino, a pesquisa e a difusdo dos
cuidados paliativos no Brasil. Destaca-se sua contribuicdo através das
publicacdes cientificas como o Manual de Cuidados Paliativos, Atlas dos
Cuidados Paliativos no Brasil, Cartilhas de cuidados paliativos e de cuidados de
fim da vida a idosos (Ancp, 2025).

No que tange aos marcos normativos, os cuidados paliativos foram
incluidos, pela primeira vez na Politica Nacional de Atencdo Oncologica, em
2013. Apesar dessa inclusdo abordar o cuidado referente ao paciente
oncoldgico, ela representou um ponto de partida para discusséo da abrangéncia
dos cuidados paliativos a todas as pessoas com doencas e comorbidades
complexas, ameacadoras de vida, bem como sobre sua oferta em todos os niveis
de atencdo a saude. Registra-se que em 2009, o Conselho Federal de Medicina
(CFM) incluiu em seu Codigo de Etica Médica, os cuidados paliativos como
principio fundamental e que, no ano de 2011, a medicina paliativa foi reconhecida
como area de atuagdo medica no Brasil (Chaves; Oliveira, 2024, p. 153).

No ambito internacional, a Organizagcdo Mundial da Saude (OMS)
publicou a Resolugdo n° 6719/2014, trazendo em seu escopo a
responsabilizagdo dos paises membros em implementar os cuidados paliativos
integrados aos sistemas publicos de saude, em todos os niveis de atencao,
dando énfase a atencdo primaria e domiciliar. Essa Resolugéo repercutiu no
cenario brasileiro, com a publicacdo de politicas de saude como a Rede de

Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas através da Portaria n°
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483/2014, e a Resolucdo n° 41/2018 que “dispde sobre as diretrizes para a
organizacgéo dos cuidados paliativos, a luz dos cuidados continuados integrados,
no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS)’, definindo ser “elegivel para
cuidados paliativos toda pessoa afetada por uma doenca que ameace a vida,
seja aguda ou crdnica, a partir do diagndstico desta condigao” (Brasil, 2018).

Em 2020, por meio do Programa de Apoio ao Desenvolvimento
Institucional do Sistema Unico de Satde (PROADI-SUS), é criado o Programa
de Cuidados Paliativos no SUS — Atencéo Hospitalar, Ambulatorial Especializada
e Atencao Domiciliar, impulsionando a organizagao e a integracao da pratica de
cuidados paliativos em toda a Rede de Atencdo a Saude (RAS). Em 07
dezembro de 2023 foi aprovada, ainda, pelo Ministério da Saude, a Politica
Nacional de Cuidados Paliativos, através da Resolugcéo n° 729, que foi publicada
em 7 de Maio de 2024 através da Portaria n® 3681, que institui a Politica no
ambito do SUS.

As mobilizagdes ocorreram ao longo dos anos por meio de encontros
com representantes de diversas instituicGes de saude publicas e privadas de
todo o pais, assim como conselhos, organizacdes sociais e parlamentares,
alinhados as discussdes internacionais. Esses debates foram fundamentais para
a construcdo de uma politica publica de cuidados paliativos, envolvendo um
esforco interdisciplinar e intersetorial. Além disso, destacaram-se a¢des voltadas
a formacao de profissionais de salude e a integracao dos servicos. Apos 10 anos
da publicacéo da Resolucdo n°®6.719 da OMS, sobre cuidados paliativos, o Brasil
finalmente promulgou sua Politica Nacional, com o objetivo de melhorar a
qualidade de vida de milhares de brasileiros que enfrentam doencas graves.

O gquantitativo de servicos especializados em cuidados paliativos no
Brasil ainda se concentra-em determinadas regiées do pais, ao passo que ha
estados que néo dispde de nenhum servico. Segundo a Ancp (2023), o Brasil
conta com apenas 234 servigos assistenciais em cuidados paliativos, destes,
128 séo novos servicos. Embora seja nitido 0 aumento em comparacao ao ultimo
levantamento, realizado em 2019, esse crescimento ndo diminuiu as
disparidades da oferta, principalmente no que tange a regionalizacao do servico.

A Regido Sudeste conta com o maior niumero de servigos, totalizando
98 (41,8%). Em seguida vem a Regido Nordeste que soma 60 servicos

(25,7%). A Regido Sul conta com 40 servigos (17,1%). O Centro Oeste
soma 28 servicos (12,0%). Por ultimo, a Regido Norte, a Unica regido
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gue nado tem servicos em todos seus estados, apresenta 8 servicos
(3,4%), distribuidos em 4 estados (AM, PA, RO e RR) (Prado, 2023, p.
16).

Outro ponto importante que o Atlas (2023) evidencia, € que 0 maior
namero dos servicos em cuidados paliativos esta concentrado no Sistema Unico
de Saude contando com 123 servi¢os. Pontua-se também, a concentracao dos
servicos funcionando exclusivamente em Hospitais através da internacdo em
leitos de cuidados paliativos.

Segundo a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), em Marco
de 2023, 50 milhdes de pessoas eram beneficiarias de planos de saude privados
no Brasil, totalizando 24,6% da populacéo brasileira, que, de acordo com o ultimo
Censo Demografico do IBGE (2022), era de 203 milhdes de pessoas. Isso revela
gue mais de 75% da populacédo brasileira depende exclusivamente do Sistema
Unico de Saude (SUS). O Atlas (2023) aponta, ainda, que houve um aumento de
28,1% da oferta dos servigos de cuidados paliativos, passando de 96 para 123,
0 que corresponde a uma meédia de um servico para cada 1,6 milhdo de
habitantes na rede publica.

Esses nimeros ainda sao incipientes, sobretudo quando se considera a
estimativa de que 625 mil pessoas no Brasil precisam de cuidados paliativos,
sendo 33.894 criancas e 591.890 s&o adultos (Brasil, 2024). Esses cuidados né&o
se restringem a assisténcia no fim da vida, mas compreende uma abordagem
mais ampla de controle de sintomas, apoio familiar e ao paciente, desenvolvendo
um plano terapéutico independente do estagio em que a doenca se encontre.

Uma pesquisa realizada em 2021, divulgada em 2022 pelo periodico
académico Journal of Pain and Symptom Management, revelou que o Brasil € o
3° pais do mundo pior para morrer (Finkelsteins, 2022). O estudo analisou 81
paises levando em consideracdo controle de dor e desconforto dos/das
pacientes, terapéuticas que melhore a qualidade de vida, limpeza dos locais de
prestacdo de servicos e se 0s gastos com os/as pacientes eram uma barreira
para receberem os devidos cuidados. Desta analise, foi possivel apreender que
o Brasil ainda € um pais com poucas politicas publicas efetivas que promovam
a qualidade de vida a pessoa que tem uma doenca ameacadora da vida.

Frente ao exposto, tem-se evidenciada a importancia do reconhecimento

dos cuidados paliativos como abordagem necessaria a milhares de brasileiros
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gue enfrentam adoecimentos e demandam de assisténcia que oferte melhor
qualidade de vida e de morte. A Politica Nacional de Cuidados Paliativos (PNCP)
é fruto da mobilizacdo popular e de diversos especialistas, tendo sido aprovada
pela 172 Conferéncia Nacional de Saude (CNS), em julho de 2023. A PNCP foi
pactuada entre o Ministério da Saude, o Conselho Nacional de Secretarios de
Saude (Conass) e o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
(Conasems) (Brasil, 2024).

Nesse sentido, ainda que o cenario brasileiro revele fragilidades
estruturais na oferta de cuidados ao fim da vida, a institucionalizacdo da PNCP
através da Portaria GM/MS n° 3.681 de maio de 2024, representa um marco
importante no reconhecimento da integralidade do cuidado no ambito do SUS. A
politica incorpora uma compreensdo ampliada do processo de saude-doenca, ao
reconhecer que o sofrimento associado as doencas ameacadoras da vida nao
se restringe a dimenséo bioldgica, mas abrange aspectos psicoldgicos, sociais
e espirituais, aproximando-se de uma abordagem biopsicossocial do cuidado
(Brasil, 2024; Who, 2020).

A perspectiva da integralidade, historicamente vinculada aos principios
do SUS, ganha centralidade nos cuidados paliativos ao propor intervengdes que
nao se limitam a terapéutica curativa, mas que visam o alivio do sofrimento em
todas as suas expressdes. Conforme apontam Cicely Saunders (2001) e Derek
Doyle, et al. (2003), os cuidados paliativos se estruturam a partir do conceito de
“dor total”, no qual dimensdes fisicas, emocionais, sociais e espirituais se inter-
relacionam, exigindo respostas interdisciplinares e continuas.

Outro avanco relevante refere-se a inclusédo da familia como unidade de
cuidado. A PNCP reconhece que o adoecimento impacta ndo apenas o individuo,
mas todo o seu entorno social, demandando suporte aos cuidadores e familiares
durante o processo de doenca e também no periodo de luto. Essa diretriz dialoga
com a literatura internacional, que evidencia que o suporte familiar adequado
esta associado a melhor adesdo ao cuidado, reducdo do sofrimento e maior
gualidade de vida no final da vida (Gomes; Higginson, 2006; Who, 2020).

Além disso, a centralidade da qualidade de vida como objetivo do
cuidado marca uma inflexdo importante em relacdo ao modelo biomédico
tradicional, historicamente orientado para a cura e prolongamento da vida a

gualguer custo. Nos cuidados paliativos, a qualidade de vida assim como a
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qualidade da morte, torna-se parametro fundamental para a organizacdo das
praticas em saude, reconhecendo a finitude como parte do ciclo vital e
reivindicando o direito a uma morte digna (Pessini; Bertachini, 2004).

Entretanto, ainda que esses avancos indiquem uma ampliacdo
conceitual e normativa do cuidado, € necessario problematizar em que medida
essa incorporacdo ocorre de forma efetiva no contexto brasileiro. Ao dialogar
com o referencial dos DSS, observa-se que a énfase na qualidade de vida, no
suporte familiar e na abordagem integral pode deslocar a analise das condi¢cdes
estruturais que produzem o sofrimento, especialmente quando desconsidera as
desigualdades de classe, raca e territério que limitam o0 acesso aos proprios
cuidados paliativos.

Nesse ponto, emergem as contradicbes e os limites da PNCP,
evidenciando a distancia entre o avanco normativo e sua materializacdo. Apesar
do reconhecimento formal da integralidade e da universalidade no ambito do
SUS, o acesso aos cuidados paliativos no Brasil permanece restrito, concentrado
em servicos especializados localizados majoritariamente em grandes centros
urbanos e regibes mais desenvolvidas do pais. Tal configuracdo reproduz a
historica desigualdade territorial do sistema de saude brasileiro, na qual a oferta
de servicos € profundamente assimétrica, limitando o acesso de populacdes que
vivem em regides periféricas, rurais e em contextos de maior desigualdade social
(Ancp, 2018; Knaul, et al., 2018).

O Unico artigo da PNCP que nomeia explicitamente determinantes
estruturais das desigualdades em saude € o artigo 3°, inciso XIV, que estabelece

entre as diretrizes da politica o:

[...] reconhecimento e respeito as diversidades socioculturais e aos
diversos modos de vida, promovendo o enfrentamento do racismo
estrutural, da aporofobia e do capacitismo (Brasil, 2024, Art. 3°, XIV).

Trata-se de uma incorporagao teoricamente significativa. Ao nomear o
racismo estrutural, como fator que influencia nos comportamentos individuais,
nas instituicdes, nas politicas e na propria organizacéo da sociedade, a PNCP
sinaliza um reconhecimento de que as desigualdades no cuidado paliativo n&o
sdo explicaveis pela soma de questdes individuais, mas por mecanismos
sistémicos que distribuem diferencialmente o sofrimento e a morte entre os

grupos raciais. Da mesma forma, ao incluir a aporofobia, o preconceito contra
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pessoas em situacao de pobreza (Cortina, 2020), e o capacitismo, a Portaria
aproxima-se, ao menos discursivamente, de uma perspectiva de determinacao
social.

Contudo, ao longo do texto disposto na Portaria, ndo ha nenhum
desdobramento operacional desse inciso, ndo ha metas de cobertura
desagregadas por racga/cor, ndo ha obrigacdo de formacgdo antirracista para as
equipes (Artigo 6°), ndo ha protocolos culturalmente sensiveis para populacdes
negras, indigenas ou quilombolas, e ndo ha indicadores de monitoramento
(Artigo 20, inciso II) que capturem as desigualdades raciais no acesso e nos
desfechos dos cuidados paliativos. A critica da determinacdo social aplica-se
agui com precisao, pois a nomeac¢ao do racismo estrutural sem a transformacao
das estruturas que o produzem opera mais como legitimacéao retérica do que
como ruptura politica (Breilh, 2006).

A primeira diretriz da PNCP prevé a "ampliacdo dos cuidados paliativos
e acesso universal a eles em todos os pontos de atencédo da Rede de Atencédo a
Saude (RAS), com equidade, integralidade, qualidade assistencial e
humanizacédo no atendimento™ (Brasil, 2024, Artigo 3°, inciso I). O conceito de
equidade, reconhece a necessidade de tratamento diferenciado para situagdes
diferenciadas, contudo, ndo especifica quais populacdes se encontram em
situacdo de menor equidade, nem como os critérios de alocacao de recursos e
equipes respondem a essa desigualdade.

A proporcao de uma Equipe Matricial para cada 500 mil habitantes e de
uma Equipe Assistencial para cada 400 leitos SUS habilitados (Artigo 11, 81° e
Artigo 14, §2°) é uma métrica universal que néo diferencia territorios mais pobres,
maior proporcdo de populacdo negra ou rural, ou menor infraestrutura de
servicos (Brasil, 2024).

Entre os principios da PNCP, o Artigo 2° inciso VII, estabelece a
"promocéo da melhoria do curso da doencga e reconhecimento do sofrimento em
suas dimensdes fisica, psicoemocional, espiritual e social" (Brasil, 2024). A
dimensado social do sofrimento é detalhada no paragrafo 1°, inciso IV, como
"acOes para preservar a insercao e o convivio social da pessoa, viabilizando o
acesso a todos 0s recursos necessarios para que possa Seguir com 0 seu
tratamento e ter uma boa qualidade de vida com respeito a sua autonomia"
(Brasil, 2024).
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Tem-se o uso da linguagem dos DSS sem sua substancia critica, pois o
social é tratado como uma dimensao do sofrimento individual, o impacto da
doenca na vida social da pessoa, e ndo como a estrutura que determina quem
adoece, com que suporte, em que condi¢cdes e com que recursos para o cuidado.
A dimensao social do sofrimento é reconhecida no nivel do singular, do individuo
e da sua familia, mas ndo no nivel do geral, das relagdes sociais que produzem
o sofrimento desigual.

O Artigo 9° estabelece que a atencéo primaria abrange "acdes de saude
em cuidados paliativos no ambito individual e coletivo, por meio dos diferentes
tipos de equipe existentes, nas unidades basicas de saude, domicilios e
territorios" (Brasil, 2024). A atencdo domiciliar, por sua vez, pressupde
"articulacdo com a familia, RAS e comunidade do territério, de forma que o
domicilio seja o principal local de cuidado™ (Brasil, 2024, Artigo 9°, inciso II). O
reconhecimento do territério como unidade de organizacdo do cuidado € uma
abertura implicita para a perspectiva dos DSS, na medida em que os territorios
concentram, de forma nédo aleatéria, a pobreza produzida pelas desigualdades
estruturais (Monken; Barcellos, 2005).

A incorporagéao da categoria “vulnerabilidade social” nas politicas sociais
e de salude ndo constitui apenas uma atualizacdo terminolégica. Sob uma
perspectiva ancorada na determinacdo social do processo saude-doenca, a
crescente substituicdo da categoria pobreza por vulnerabilidade expressa
mudanc¢as mais amplas na forma de apreensao e gestdo da questao social no
contexto da reestruturacdo capitalista e da ofensiva neoliberal. Em vez de
apreender a pobreza como expressédo das relagdes sociais de exploracao, das
desigualdades de classe e da distribuicdo desigual da riqueza socialmente
produzida, a no¢do de vulnerabilidade tende a deslocar a andlise para situacdes
especificas de fragilidade, risco e exposicao individual ou familiar.

A adocgédo crescente das categorias risco e vulnerabilidade ocorre
articulada a transformacéo das politicas sociais em mecanismos focalizados de
administracao da pobreza. Nessa dire¢ao, o problema deixa de ser a producéo
estrutural da desigualdade e torna-se a identificacdo de grupos ou individuos
considerados mais suscetiveis a determinados agravos sociais (Moreira, 2019;

Behring; Boschetti, 2011). Desta forma, questiona-se a maneira pela qual essa
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concepcao é frequentemente apropriada pelas politicas publicas, com énfase

nas politicas de saude.

Em salde, a utilizacéo do termo vulnerabilidade comecou no inicio dos
anos 1980, com os estudos sobre a sindrome da imunodeficiéncia
adquirida (Aids), compartilhando conceituacdes da area dos Direitos
Humanos. Foram as caracteristicas da evolugdo da epidemia, como a
mudanca no perfil das pessoas atingidas e variaveis socioeconémicas,
gue trouxeram a tona novas associacfes ao contexto da infeccao,
exigindo a redefinicdo das ideias individualizantes até entédo vigentes
sobre os “grupos de risco”. A adogao do conceito de vulnerabilidade,
em substituicdo ao de grupo de risco, aconteceu nesse processo,
indicando a ampliacdo das chances e formas de acometimento pela
doenca pela totalidade da populacao (Carmo; Guizardi, 2017, p. 6).

A discussao sobre vulnerabilidade social evidencia que tal categoria ndo
emerge desprovida de mediacdes historicas e politicas. Conforme Carmo e
Guizardi (2017), embora sua utilizagdo tenha buscado delimitar objetos
especificos de intervencdo das politicas sociais, a forma como foi apropriada
acabou aproximando-se de solucdes terminolégicas tipicas do ideario neoliberal
e das orientacdes difundidas por organismos internacionais. As autoras afirmam
que a adogao dessa categoria incorporou as politicas sociais um “pressuposto
ético-politico individualizante, de focalizacdo na parcela mais pauperizada da
populacao” (Carmo; Guizardi, 2017, p. 2).

O uso do termo vulnerabilidade frequentemente aparece articulado a
nocéo de risco social. Segundo Romagnoli (2015), vulnerabilidade e risco sao
conceitos frequentemente tratados de maneira complementar, uma vez que a
condicdo de vulnerabilidade produziria maior probabilidade de exposicdo a
determinadas situagbes de risco. Nesse sentido, “as situagbes de
vulnerabilidade quando n&o prevenidas tornam-se situagbes de risco”
(Dimenstein; Cirilo Neto, 2020, p. 7).

A propria construcdo da teoria do risco social emerge no contexto de
transformacdes do capitalismo contemporéaneo. Conforme Martins (2012),
recuperando Ulrich Beck, a sociedade do risco desloca para os individuos a
responsabilidade pela gestdo das incertezas e ameacas futuras, produzindo a
ideia de que os sujeitos possuem capacidade de controlar os acontecimentos

por meio de suas escolhas individuais. Nessa légica,
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A compreensdo da situacao de risco vem revestida de um carater
subjetivo, no qual os individuos compensam as condicbes de
vulnerabilidade e as suas possibilidades e capacidade de enfrenta-las.
Ou seja, diante de uma mesma situagao objetiva de vulnerabilidade, os
individuos correm maior ou menor risco, de acordo com suas
capacidades subjetivas de agir e reagir a esses eventos (Romagnoli,
2015, p. 451).

Essa racionalidade possui estreita afinidade com a reorganizacao
neoliberal das politicas sociais, especialmente a partir dos anos 1990. A pobreza,
entendida historicamente como expressao das desigualdades estruturais e da
exploracédo do trabalho, tende a ser substituida por categorias menos vinculadas
a critica da producdo social da desigualdade. O problema deixa de ser a
concentracéo da riqueza, a exploragao da forga de trabalho e a insuficiéncia de
protecdo social, para tornar-se a identificacdo de individuos ou grupos
considerados vulneraveis ou em situacdo de risco. Assim, desloca-se a
centralidade da producao social das desigualdades para a administracao técnica
de seus efeitos.

No ambito da PNCP, essa influéncia se manifesta de modo particular,
refletindo a agenda internacional dos DSS promovida pela OMS e por
organismos multilaterais. Na Politica Nacional de Cuidados Paliativos (PNCP), a
utilizacdo recorrente da nocdo de vulnerabilidade parece expressar
aproximacdes com essa racionalidade. Em vez de discutir a pobreza como
elemento estruturante da desigualdade no processo de adoecer e morrer, a
politica tende a identificar populacdes em situacdo de vulnerabilidade,
enfatizando caracteristicas individuais, familiares ou territoriais.

Contudo, se a PNCP mobiliza a categoria vulnerabilidade como
elemento orientador do cuidado, torna-se necessario questionar de que
vulnerabilidade a politica esta tratando e quais dimensdes sdo efetivamente
incorporadas em sua operacionalizacdo. Se a utilizacdo do conceito pretende
superar leituras estritamente biomédicas do adoecimento e reconhecer
desigualdades no acesso ao cuidado, seria esperado que sua incorporacao
estivesse associada ao reconhecimento das condi¢cdes materiais e historicas que
produzem processos desiguais de adoecer, viver e morrer.

Entretanto, observa-se que a categoria aparece de forma pouco
delimitada e desarticulada de marcadores estruturais capazes de evidenciar as

desigualdades produzidas socialmente, aproximando-se mais de uma
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identificacdo genérica de grupos fragilizados do que de uma leitura ancorada na
determinacdo social da saude. Nessa direcdo, evidencia-se uma contradi¢éo
entre o reconhecimento discursivo da vulnerabilidade e sua efetiva tradugdao em
estratégias de enfrentamento das desigualdades estruturais. Ao incorporar em
sua normativa a categoria “vulnerabilidade territorial”, a Politica a utiliza de forma
pouco articulada as determinacdes sociais que produzem desigualdades
concretas no processo de adoecer e morrer.

A operacionalizacdo desse conceito ndo considera marcadores sociais
e territoriais relevantes, como indicadores de desenvolvimento humano,
desigualdades raciais, presenca de comunidades quilombolas e indigenas ou
condicdes de saneamento bésico, na priorizacdo da implementacdo das
equipes. Desse modo, o territorio tende a ser apreendido predominantemente
como espaco geografico de intervencédo e organizacao dos servi¢cos, e ndo como
expressdo das relacdes sociais historicamente construidas, atravessadas por
desigualdades de classe, raca e condigbes desiguais de acesso a protecdo
social e a saude.

O Artigo 18, inciso V, ao atribuir as secretarias municipais a
responsabilidade de "implementar no territorio espacos de respiro de forma a
proporcionar momentos de autocuidado, relaxamento e descanso aos
cuidadores" (Brasil, 2024), reconhece implicitamente que o trabalho do cuidado
gera sobrecarga.

Esse reconhecimento toca em um ponto fundamental, o cuidado informal
como trabalho predominantemente feminino, ndo remunerado e invisivel para as
politicas de protecéo social. Mais de 70% dos cuidadores informais no Brasil sdo
mulheres (Camarano; Kanso, 2010), frequentemente afastadas do mercado de
trabalho formal para assumir a funcdo de cuidado, com impactos sobre sua
renda, saude mental e trajetéria previdenciaria. A PNCP tangencia esse
fenbmeno ao prever "espacos de respiro”, mas ndo 0 nomeia como questdo de
género e classe, ndo articula a politica de cuidados paliativos com mecanismos
de protecdo de renda para cuidadores, como auxilios previdenciarios por
exemplo, e também néo problematiza a transferéncia do cuidado para o domicilio
como uma politica que pode aprofundar as desigualdades de género quando

distanciadas de suporte estrutural.
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O Artigo 22, inciso |, estabelece que a organizacdo dos servicos de
cuidados paliativos na RAS devera considerar "as necessidades de saude da
populacdo, bem como o0s parametros tecnoassistenciais, epidemiolégicos,
ambientais, sanitarios, demograficos e socioecondmicos existentes" (Brasil,
2024). A incluséo de parametros socioeconémicos no planejamento € um DSS
implicito de relevancia, pois permitiria que territorios mais pobres recebessem
alocacao prioritaria de equipes e recursos.

Contudo, a mencéo aparece no capitulo de organizacdo administrativa
da RAS, sem vinculagdo a metas, indicadores ou critérios explicitos de
priorizacdo. Trata-se, portanto, de uma abertura normativa que permanece
dependente da vontade politica dos gestores locais para sua concretizacdo, sem
garantias estruturais de que o0s parametros socioecondémicos efetivamente
orientardo a implementacao da PNCP.

A diretriz de "incentivo e apoio ao desenvolvimento de comunidades
compassivas, reforcando o papel de articuladoras no territorio" (Brasil, 2024, Art.
39, inciso XlIl) merece atencéo especial pela sua ambiguidade do ponto de vista
dos DSS. As comunidades compassivas, que Sao iniciativas voluntarias e
comunitarias de apoio a pessoas em fim de vida, tém sido reconhecidas como
estratégia inovadora de extensdo do cuidado paliativo (Kellehear, 2013).
Contudo, a sua adocéo como diretriz de politica publica, sem a garantia estrutural
de recursos e servicos publicos suficientes, traz o risco da responsabilizacdo da
comunidade pelo cuidado que é dever do Estado.

No ponto da perspectiva da determinagéo social, esse risco € acentuado
nos territérios mais pobres, que possuem menor infraestrutura de servigos e
acentuada necessidade de cuidados paliativos, por conseguinte, sdo as que tém
menor capacidade de sustentar redes voluntérias de cuidado. A diretriz das
comunidades compassivas, sem articulagdo com uma politica robusta de
protecdo social e de expansdo dos servigos publicos, pode aprofundar as
desigualdades no fim da vida (Kellehear, 2013; Sallnow et al., 2022).

A PNCP opera sobre o que pode ser denominado de universalismo
formal, todos tém direito aos cuidados paliativos, em todos os pontos da RAS,
para todas as condi¢des clinicas que ameacem a continuidade da vida. Esse
principio, expresso no Artigo 5°, representa um avancgo inegavel em relagéo a

auséncia normativa anterior; contudo, mostra-se insuficiente, pois a oferta de
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servicos deve ser proporcional as necessidades da populacdo, sendo estas
sistematicamente maiores entre grupos sociais historicamente atravessados por
desigualdades estruturais. Ao tratar territorios e populacdes profundamente
desiguais com os mesmos parametros, a PNCP pode reproduzir ou ampliar, as
desigualdades sociais de saude existentes.

Com excec¢do da mencgao ao racismo estrutural no Artigo 3°, inciso XIV,
a PNCP ndo menciona populacdes especificas que enfrentam barreiras
acumuladas de acesso aos cuidados paliativos. Nao é abordada sobre a
populacao negra, historicamente mais afetada por doencas crénicas em estagio
avancado e com menor acesso a servigcos especializados (Goes; Nascimento,
2013); os povos indigenas e as comunidades quilombolas, cujos territérios
apresentam as maiores desigualdades em saude do pais (Basta; Orellana;
Arantes, 2012); a populacdo em situacdo de rua, para quem o domicilio como
locus preferencial do cuidado (Artigo 9°, inciso Il) é estruturalmente inacessivel,
a populacao rural e ribeirinha, cujo acesso aos pontos de atencdo da RAS é
mediado por distancias e condi¢cdes de transporte incompativeis com a
continuidade do cuidado; e a populacdo LGBTQIA+, que enfrenta formas
especificas de violéncia institucional nas situacdes de cuidado de longa duracéo
(Sallnow et al., 2022).

A auséncia dessas populacdes no texto normativo, opera na légica dos
DSS que tendem a tratar o social como atributo do individuo (vulnerabilidade
individual) em vez de como a estrutura econémica, social e politica € que produz
grupos de risco. A consequéncia € uma politica que, ao dirigir-se a "todas as
pessoas"”, nao se dirige efetivamente a ninguém em particular, e as populacdes
minoritarias continuam sendo aquelas para as quais a politica menos funciona.

A PNCP néao discute o impacto econémico do processo de cuidar de um
familiar em fim de vida sobre as familias de baixa renda. A transferéncia do
cuidado para o domicilio, prevista no Artigo 9°, inciso Il, representa, para familias
em situacao de pobreza, uma sobrecarga que pode implicar no afastamento do
mercado de trabalho, gastos com medicamentos e insumos ndo cobertos pela
rede publica, e comprometimento da renda familiar.

A luz da determinacéo social da saude, essa lacuna ndo é apenas um
limite técnico da politica, mas expressa uma forma particular de apreensao do

processo saude-doenca que desconsidera suas bases materiais. Ainda que a
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PNCP reconheca o cuidado no domicilio como estratégia desejavel, associada
a dignidade e a qualidade de vida, ela o faz sem articular, de modo orgénico,
esse cuidado as condi¢des reais de existéncia das familias. Nesse sentido,
aproxima-se de uma leitura restrita dos determinantes sociais, ao tratar a
pobreza como vulnerabilidade, portanto, como um atributo dos sujeitos ou dos
contextos imediatos, e ndo como expressdao das desigualdades estruturais
produzidas pelas relacbes de classe, pelo mercado de trabalho e pela
insuficiéncia das politicas de protecéo social.

A determinacédo social da saude, ao contrario, evidencia que 0 processo
de morrer também € socialmente produzido, sendo atravessado por renda,
trabalho, moradia, acesso a politicas publicas e pela propria capacidade do
Estado em garantir condicbes materiais para o cuidado. Assim, ao ndo integrar
de forma efetiva os cuidados paliativos as politicas de assisténcia social,
previdéncia, habitag&o, trabalho e renda, a PNCP tende a deslocar para o ambito
privado, especialmente para as familias, a responsabilidade por sustentar o
cuidado no fim da vida. Com isso, o sofrimento deixa de ser compreendido como
expressao das desigualdades sociais e passa a ser tratado predominantemente
como um problema clinico e organizacional, esvaziando sua dimensao politica.

E justamente quando se observa a materializacdo dessas diretrizes no
interior do sistema de saude que tais contradicbes se tornam mais evidentes. A
insuficiéncia de servicos estruturados e integrados a rede de atencéo a saude
revela fragilidades na incorporacéo dos cuidados paliativos como componente
transversal do cuidado. Em muitos casos, esses cuidados permanecem restritos
a iniciativas pontuais ou a servi¢cos hospitalares especializados, sem capilaridade
na atencdo primaria ou nos territorios, o que compromete a continuidade do
cuidado e reforca a persisténcia de um modelo centrado na ldgica
hospitalocéntrica (Brasil, 2024; Who, 2020).

Outro ponto a ser discutido refere-se a precariedade da atencgdo
domiciliar, considerada um eixo estratégico dos cuidados paliativos. No
arcabouco legal é extremamente valorizado, contudo, o cuidado no domicilio é
atravessado por limitacbes estruturais, como a auséncia de equipes
multiprofissionais suficientes, a fragilidade da articulacdo em rede e a
transferéncia implicita de responsabilidades para as familias. Embora haja o

reconhecimento do domicilio como espaco privilegiado para o cuidado no fim da
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vida, associado a dignidade, ao conforto e ao respeito as preferéncias do
paciente, a concretizacdo disso no Brasil esbarra em limites estruturais que
extrapolam o manejo clinico da morte.

Um dos elementos mais criticos diz respeito ao acesso a opioides para
controle da dor. Estudos apontam que 80% da populacdo mundial esta
concentrada em paises de baixa e média, as quais consomem menos de 10%
dos opioides disponiveis globalmente, revelando uma desigualdade dramética
no acesso ao alivio do sofrimento (Knaul et al., 2018). Essa distribuicdo desigual
evidencia que o sofrimento relacionado ao adoecimento e ao fim da vida também
€ atravessado pelas assimetrias econdmicas e politicas que organizam a
producéo e circulagdo global de tecnologias em saude.

No Brasil, apesar de avan¢cos normativos e regulatorios, persistem
barreiras que dificultam o acesso adequado aos opioides, especialmente a
morfina. Entre elas, destacam-se a denominada opiophobia, caracterizada pelo
receio excessivo relacionado ao uso dessas medicagdes, frequentemente
associado a preocupacfes sobre dependéncia ou aceleracdo do processo de
morte; entraves burocraticos para prescricdo e dispensacao; fragilidades na
distribuicéo e disponibilidade dos medicamentos; além de lacunas na formacéo
e qualificacdo dos profissionais de saude.

No que se refere a capacitacao profissional, a questao ndo € apenas de
treinamento técnico para prescricdo e manejo de medicacdes. Em muitos casos,
a formacédo em saude dedica pouco espac¢o aos cuidados paliativos e ao manejo
da dor, produzindo inseguranca profissional diante do uso de opioides e
dificultando a identificacdo de indica¢des clinicas, uso adequado, manejo de
efeitos adversos e comunicacdo com pacientes e familiares sobre o uso dessas
medicacbes. Como consequéncia, a morfina permanece frequentemente
associada a ideia de terminalidade iminente ou a proximidade da morte, e ndo
como importante manejo para o controle da dor e garantia da dignidade no
cuidado.

Dessa forma, a subutilizacdo desses medicamentos nao expressa
apenas falhas individuais dos profissionais, mas limites estruturais da
organizacao dos sistemas de saude e dos processos formativos em saude, que
acabam por perpetuar trajetérias marcadas por sofrimento evitavel, inclusive em

fases avancadas da doenca. Além disso, esse desafio também compromete a
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viabilidade do cuidado domiciliar, pois sem controle adequado de sintomas, o
domicilio deixa de ser espaco de conforto e passa a ser cenario de dor e
desassisténcia. Além disso, o respeito a determinados pedidos de pacientes de
“‘morrer em casa”, envolve inumeras dimensdes materiais e simbdlicas que
devem ser consideradas na tomada de deciséo.

N&o se trata apenas de garantir suporte clinico, mas de assegurar
condi¢cbes objetivas para que esse processo ocorra de forma digna, como a
disponibilidade de insumos, a exemplo de oxigénio, alimentacao enteral, bolsas
de colostomia, suporte continuo das equipes, orientacdo para manejo de
sintomas, acesso a transporte, e ndo menos importante, o suporte pés ébito, o
acompanhamento do luto dessa familia ou dessa rede de apoio. A auséncia
desses elementos faz com que as familias sejam lancadas a um processo
solitario e, muitas vezes, traumatico.

Trazendo como referéncia a frase do antropdlogo Michel Alcoforado
(2025), na qual “o morto € um problema dos vivos”, o momento da morte gera
uma série de demandas burocraticas como a certificacdo do Obito, a remocéo do
corpo e os custos e procedimentos relacionados ao velorio e sepultamento,
diferentes passos que devem ser tomados e que podem ser mais dificeis
dependendo do contexto familiar desse paciente.

Nesse sentido, em contextos marcados por desigualdades estruturais, 0
processo de morrer torna-se problema também dos vivos, uma vez que o Estado
falha em garantir condicdes minimas para que esse processo ocorra com
dignidade. No ambito dos cuidados paliativos, essa problematica se evidencia
de maneira concreta. A dificuldade de acesso a opioides, por exemplo, ndo
apenas prolonga o sofrimento do paciente em vida, como impacta diretamente a
memoria que os familiares constroem da morte.

Uma morte marcada por dor intensa, descontrole de sintomas e auséncia
de suporte tende a produzir efeitos psiquicos duradouros, como Iutos
complicados e sofrimento emocional persistente. O que deveria ser um momento
de elaboragéo do luto transforma-se em uma sequéncia de demandas praticas
urgentes, deslocando o foco do cuidado simbdlico para a resolucdo de
problemas imediatos. Assim, a morte, que ja € um evento desafiador, passa a

ser mediada por relacdes de classe, territério e acesso a direitos.
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A morte ndo é apenas um fenbmeno bioldgico ou cultural, mas um
processo socialmente determinado, no qual os vivos carregam, de maneira
desigual, os encargos materiais e simbdlicos de morrer. Isso reforca a
necessidade de pensar o0s cuidados paliativos ndo apenas como uma
abordagem assistencial, mas como uma politica publica que deve enfrentar as
condicdes estruturais que tornam a morte mais dificil.

Embora o ideario relacione a “boa morte” frequentemente associada ao
cuidado no domicilio, na pratica, grande parte dos processos de fim da vida
ocorre nos hospitais e em servicos especializados de cuidados paliativos. Os
dados e levantamentos da ANCP (2023) indicam que a maioria dos servigos
estruturados no pais esta vinculada a hospitais, sobretudo em centros urbanos.

Esse cenario expressa a formacao histérica do sistema de saude
brasileiro, que priorizou a alta complexidade e os servigcos especializados em
detrimento da consolidacdo de uma rede territorial de cuidado. Evidencia,
também, as dificuldades concretas de operacionalizar o cuidado paliativo fora do
ambiente hospitalar, especialmente diante da fragilidade da atenc&o domiciliar e
da insuficiéncia de equipes multiprofissionais no territério.

A unidade hospitalar passa a assumir um papel ambiguo, pois ao mesmo
tempo em que é espaco de tecnologia, controle de sintomas e suporte clinico
qualificado, também se torna o lugar onde se concentram as limitacdes do
sistema. Nesse cenario, a morte hospitalar ndo é apenas uma escolha clinica,
mas é o resultado da auséncia de alternativas viaveis no territério. A dificuldade
de acesso a servicos e insumos, a inseguranca das familias para manejar o
processo de finitude fazem com que o hospital seja percebido como o Unico
espaco possivel para garantir esse cuidado de fim da vida.

No livro Histdrias lindas de morrer, de Ana Claudia Quintana Arantes, é
possivel observar a historia de E. de 24 anos e um diagnéstico de fim da vida. E
a histéria de uma paciente do interior da Bahia, que sem muitos recursos para
diagnéstico, é enviada para Salvador/BA e posteriormente € levada para o
Hospital das Clinicas em Sao Paulo/SP, de ambuléancia, percorrendo mais de 2
mil quildmetros em busca de tratamento (Arantes, 2020, p. 86). Na sua morte,
observa-se a mesma vivéncia de muitos/as pacientes em cuidados paliativos:

percorrer esses quildmetros de volta, para o sepultamento em casa, em sua
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cidade (Arantes, 2020, p. 90). Ou seja, a concretizacao do cuidado no fim da vida
encontra limites que extrapolam a dimens&o clinica.

No Maranhéo, existem dois Servigos estruturados de cuidados paliativos
no SUS: Servico de Cuidados Paliativos do Hospital de Oncologia do Maranhéo,
referéncia estadual e com leitos proprios; e o Nucleo de Cuidados Paliativos do
Hospital Dr. Carlos Macieira (Ancp, 2019), ambos localizados na capital. Com a
aprovacao da PNCP, séo previstas 45 equipes de cuidados paliativos sendo16
equipes matriciais e 29 equipes assistenciais (Brasil, 2024).

Ao analisar o cenario de oferta de cuidados paliativos no Maranhéao tem-
se uma baixa cobertura dos servigcos, fragmentagédo do cuidado e expanséo
tardia. Observa-se que o estado dispde de pouquissimos servicos formalmente
estruturados. Os existentes estdo concentrados em Sao Luis/MA, o que
evidencia uma distribuicao territorial profundamente desigual e incompativel com
0s principios de universalidade e equidade que orientam o SUS.

Essa concentracdo dos servigcos de cuidados paliativos nos centros
urbanos, reforca barreiras de acesso para populacdes do interior do estado, que
frequentemente permanecem a margem de cuidados essenciais no processo de
adoecimento e morte. Tal dindmica ndo se restringe ao acesso clinico, mas
reverbera profundamente nas condicbes concretas de permanéncia dessas
familias nas capitais, impondo custos com deslocamento, alimentacdao, moradia
provisodria e afastamento do trabalho e da sua rede comunitaria e social. Assim,
o hospital se torna um polo de concentracdo de cuidado, mas também de
exclusdo, evidenciando que o0 acesso aos cuidados paliativos ainda €
profundamente desigual no pais.

No momento da morte, essas desigualdades tornam-se ainda mais
evidentes: o falecimento de um ente ndo representa apenas uma perda afetiva,
mas a emergéncia de uma série de demandas materiais imediatas, como custos
funerarios, translado do corpo e organizacdo do sepultamento. Nesse contexto,
o chamado auxilio-funeral, beneficio eventual da Politica de Assisténcia Social,
assume centralidade como mecanismo de protecdo social destinado a amparar
familias atravessadas por desigualdades sociais e econémicas diante da morte.

Contudo, sua operacionalizacdo depende da regulamentacdo e da
capacidade administrativa dos municipios, resultando em forte desigualdade

territorial no acesso a esse direito. Embora seja uma das modalidades mais
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difundidas entre os beneficios eventuais, sua oferta é heterogénea e
frequentemente insuficiente para cobrir as despesas reais de um funeral. Nessas
lacunas, emergem estratégias informais de sobrevivéncia, como a realizacéo de
“vaquinhas” e a mobilizagdo comunitaria para custear sepultamentos, mesmo
diante de um direito legalmente assegurado, o Estado ndo garante de forma
universal e imediata a protecdo necessaria.

A morte € um fendmeno socialmente determinado. A dificuldade de
“‘morrer com dignidade” se articula diretamente a dificuldade de “viver com
dignidade”, evidenciando que a precariedade do cuidado no fim da vida é
expressao das mesmas determinac¢des estruturais que incidem no processo de
saude-doenca, e na morte, sendo mais um expressao da questao social.

Além disso, o que se verifica € uma forte fragmentacdo das a¢ces, com
predominancia de iniciativas hospitalares isoladas e experiéncias pontuais no
ambito da atencéo domiciliar, muitas vezes desarticuladas entre si e desprovidas
de uma ldgica de rede integrada. Tal configuragdo compromete a continuidade
do cuidado e limita a efetividade dos cuidados paliativos, reduzindo-os, em
muitos casos, a intervencdes tardias, restritas ao ambiente hospitalar e
desvinculadas de uma abordagem ampliada que considere as dimensdes
sociais, familiares e territoriais do adoecimento.

Outro aspecto relevante diz respeito ao carater tardio e da expanséo
recente, que ndo decorre de um processo historicamente consolidado no estado
do Maranh&o, mas sim de diretrizes e incentivos oriundos da politica nacional.
Nesse sentido, embora a instituicdo da PNCP represente um avango no plano
normativo, sua materializacdo concreta ainda é timida. Na pratica, ndo se
observam mudancas estruturais significativas na organizacdo da rede
assistencial, persistindo lacunas historicas no acesso, na oferta de servigos e na
formacao de equipes especializadas.

Essa dissociagdo entre o reconhecimento formal do direito e sua
efetivacdo no cotidiano dos servigcos explicita uma contradicdo central que é a
ampliagdo normativa do cuidado que ndo tem sido acompanhada de
investimentos, planejamento e articulacdo suficientes para sua implementacao.
Assim, mais do que um problema técnico ou de gestao, trata-se de um fendmeno

que remete as proprias determinacdes estruturais das politicas sociais em
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contextos marcados por restricbes orcamentarias, focalizacéo e redefinicdo do
papel do Estado.

A literatura apesenta quatro tipos diferentes de morte: eutanésia,
ortotanasia, distanasia e mistanasia. A boa morte ndo pode ser considerada
como um beneficio restrito a determinados grupos, mas como parte do direito a
dignidade humana, considerando que independente da cultura ou crenga, a
morte € uma fase ardua a ser passada por todos (Pessini, 2004, p. 300).

A eutanasia refere-se a pratica de provocar intencionalmente a morte de
um paciente, geralmente em contexto de sofrimento intenso e doenca incuravel,
com o objetivo de aliviar a dor (Saldanha, 2017, p. 53). Etimologicamente, a
palavra eutanasia significava na Antiguidade, uma morte suave, sem sofrimento.
Hoje, j& se pensa como uma intervencao da medicina para atenuar as dores da

doenca ou da agonia, mesmo com o risco de suprimir a vida.

Revela-se ainda que o ato de pér fim a vida do enfermo, esta
relacionado aos sentimentos de piedade ou compaixdo pelo estado
lastimavel e sofrimento do paciente, ocasionando, assim, a
antecipacdo da sua morte. Ndo deixa que a morte ocorra de forma
natural, pondo fim ao sofrimento e a angustia de viver (Saldanha, 2017,
p. 54).

A distanasia, por sua vez, refere-se ao prolongamento artificial e
desproporcional da vida por meio de intervencfes médicas que nao trazem
beneficio real ao paciente, frequentemente associadas ao sofrimento e a
obstinacao terapéutica (Pessini, 2001, p. 25). O prolongamento médico da vida
traz, por vezes, consequéncias pouco compativeis com a qualidade de vida
(Pessini, 2004, p. 299). Enguanto alguns grupos sao submetidos a
medicalizacdo excessiva da morte, outros sequer acessam cuidados basicos,

evidenciando a distribuicdo desigual de tecnologias e recursos em saude.

Distanasia pode ser conceituada como a agonia prolongada, o
patrocinio de uma morte com sofrimento fisico ou psicolégico do
individuo, muitas vezes licido de suas faculdades mentais, afetado por
determinada enfermidade incuravel, sem qualquer perspectiva de
melhora ou cura. H4 uma inequivoca degradacgédo do ser humano como
verdadeiro objeto meio para satisfazer os anseios dos
desenvolvimentos tecnologicos dirigidos a tratamentos médicos
(Pessini, 2001, p. 25).

A ortotanasia € compreendida como a morte no seu tempo adequado,

sem prolongamento artificial da vida, garantindo conforto, alivio do sofrimento e
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respeito a dignidade do paciente conforme a Resolucdo n° 1.805/2006 do
Conselho Federal de Medicina. Esse conceito se alinha diretamente aos
principios dos cuidados paliativos e a ideia de qualidade de vida no fim da vida.
E a compreensdo de que a morte é parte integrante da existéncia humana
(Saldanha, 2017, p. 59).

A ortotanasia pode ser considerada o procedimento entre a eutanasia
e a distanasia, pois, consiste na abstencdo de tratamentos
extraordinarios, apés verificar que sdo insuficientes para garantir a
sobrevivéncia ou a melhora do enfermo, devendo ser aplicados os
cuidados paliativos. Portanto é imprescindivel a garantia dos cuidados
paliativos nos ultimos momentos de vida, pois o simples ato é a
garantia de dignidade da pessoa humana (Saldanha, 2017, p. 59).

A mistanasia, também conhecida como eutanasia social, morte
miseravel, evitavel e precoce, foi inicialmente apontada por Marcio Fabri dos
Anjos (1989, p. 7), como uma morte provocada principalmente pela omisséo do
Estado. Refere-se a morte decorrente de negligéncia social, auséncia de
politicas publicas e exclusdo do acesso aos servicos de saude (Pessini;
Bertachini, 2004). Diferentemente das mortes supracitadas, a mistanasia
explicita de forma mais direta a determinacao social da morte, sendo expressao
das desigualdades estruturais, como a pobreza, racismo, precarizacdo do
trabalho e desigualdade territorial, que limitam o acesso ao diagndstico,

tratamento e cuidados paliativos.

Uma morte miseravel transcendendo o contexto médico-hospitalar
para atingir agueles que nem sequer chegam a ter um atendimento
médico adequado, por caréncia social, por falta de condi¢cdes e de
oportunidades econ6micas e politicas, que se refletem numa falta de
acesso ao judiciario e na deficiente protecdo mesmo aos direitos
fundamentais a que fazem jus a todos os seres humanos (Villa-Bbas,
2005, p. 75).

A morte, longe de constituir apenas um evento biolégico, deve ser
compreendida como um fendmeno complexo, inscrito no processo de
desenvolvimento humano e presente no cotidiano social. Trata-se de um
fendbmeno, atravessado por dimensdes sociais, culturais, politicas e existenciais
(Combinato; Queiroz, 2006, p. 209). Historicamente, a morte passou de uma
experiéncia familiar e socialmente integrada para um  processo
progressivamente ocultado e interditado na modernidade, tornando-se objeto de
negacao e afastamento no cotidiano social (Transferetti, et al, 2006, p. 22).
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Na modernidade, a morte € negada, ocultada e medicalizada, tornando-
se um tabu social. Na sociedade ocidental moderna, observa-se uma inflexao
importante nesse processo, a morte passa a ser associada ao fracasso, a
impoténcia e a vergonha, sendo progressivamente ocultada e negada no espaco
social (Combinato; Queiroz, 2006, p. 210). Esse movimento contrasta com
periodos historicos anteriores, como a ldade Média, em que a morte era
vivenciada de forma mais proxima, integrada ao cotidiano e ao ambiente
domeéstico.

Com o advento da modernidade e o desenvolvimento do capitalismo, a
morte passa por um processo de medicalizacédo e institucionalizacdo, sendo
deslocada do espaco familiar para o hospital, especialmente para unidades de
terapia intensiva (Combinato; Queiroz, 2006, p. 210). Nesse contexto, consolida-
se uma concepcdo biomédica que reduz a morte a paralisacdo do corpo
enquanto maquina, desconsiderando suas dimensfes subjetivas e sociais. Tal
reducdo contribui para a fragmentacdo do cuidado e para a dificuldade dos
profissionais de saude em lidar com o processo de morrer em sua integralidade.

A morte ndo se distribui de forma homogénea na sociedade. Pelo
contrario, a duragdo da vida e as condigbes do morrer sdo diretamente
influenciadas pela posicdo socioecondémica dos individuos, evidenciando a
existéncia de desigualdades estruturais no processo de morte. Essa
desigualdade persiste apds a morte, como demonstrado pela organizacdo dos
espacos de cemitérios (publicos e privados), veldrios, homenagens, que
reproduzem a ldgica de classe presente na sociedade (Combinato; Queiroz,
2006, p. 212).

No contexto brasileiro, a morte é marcada pelas desigualdades sociais.
N&o se trata apenas de morrer, mas de como se morre e qguem morre. A
chamada morte social evidencia que a morte é produzida pelas condi¢cfes
concretas de vida, expressas na violéncia, na pobreza, na precariedade das
politicas publicas e na desigualdade de acesso aos servigos de saude.

Nesse sentido, a duragcdo da vida e as formas do morrer estao
diretamente relacionadas a posicdo de classe, territério e condicdes
socioeconbmicas dos sujeitos, 0 que permite compreender a morte como
expressdo da determinacdo social do processo saude-doenca. Embora seja a

Unica certeza da existéncia humana, a morte ndo se realiza de forma
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homogénea. Ao contrario, explicita-se as contradicdes sociais, evidenciando
que, em contextos marcados pela desigualdade, o acesso ao cuidado, ao
tratamento e as condi¢fes dignas de vida e de morte ocorre de forma desigual,
fazendo com que determinados grupos sociais estejam mais expostos ao
sofrimento, ao abandono e a violacao de direitos (Transferetti, et al., 2006, p. 29).

Embora o referencial dos DSS contribua ao explicitar que renda,
escolaridade, acesso a servi¢os e suporte social influenciam o fim da vida, ele
se mostra insuficiente para responder por que essas condicdes sao
desigualmente produzidas e sistematicamente mantidas. Nesse sentido, como
argumenta Jaime Breilh (2006), a analise critica da saude exige ultrapassar a
identificacdo de determinantes e alcangar 0s processos estruturais que 0s
geram, vinculados as formas de organiza¢ao social e as relacdes de poder.

Assim, a desigualdade no morrer, se expressa em mortes marcadas por
dor, abandono e pela desprotecédo, que revela o limite do conceito de DSS.
Embora esse referencial contribua para descrever a distribuicdo desigual da
dignidade no fim da vida, ndo apreende, em sua totalidade, as bases estruturais
gue produzem essa desigualdade. Sob essa perspectiva, a morte deixa de ser
apenas um desfecho biolégico e passa a ser compreendida como expressao das
contradicdes sociais, reafirmando a necessidade de uma leitura ancorada na
determinacao social do processo de saude-doenca, assim como nos cuidados
de fim de vida e morte.

Nos cuidados paliativos, essa perspectiva pode resultar na naturalizagéo
da pobreza, da fragilidade das redes de apoio e das barreiras de acesso como
condicBes sociais dos sujeitos, deslocando a centralidade das contradicfes
produzidas pela prépria organizacdo social capitalista e pela forma como o
Estado responde as expressbes da questdo social. Assim, a critica da
determinacao social permite compreender que as desigualdades no fim da vida
nao sao circunstanciais ou individuais, mas expressao de uma sociabilidade que
distribui desigualmente ndo apenas as possibilidades de viver, mas também as

condi¢cbes de morrer com dignidade.

Viver é a constancia de plantar sem ter a certeza de colher.
- Anna Beatriz Gomes
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Gostaria de dizer para vocé que viva como quem sabe que vai morrer um dia, e que morra
como quem soube viver direito.
- Chico Xavier

A incorporacao dos DSS nas Politicas Nacionais de Atencédo Oncoldgica
e de Cuidados Paliativos no Brasil, representou, em certa medida, um avango
em relacdo as concepcdes estritamente biologicistas do processo saude-
doenca, ao reconhecer que as condi¢des de vida, trabalho, renda, escolaridade,
moradia e territério influenciam diretamente as condicdes de saude da
populacdo. Contudo, a analise realizada demonstrou que a operacionalizacao
dos DSS, sobretudo a partir das formulagcbes difundidas pela Organizacao
Mundial da Saude e organismos multilaterais, tende a fragmentar a realidade
social em fatores, variaveis e riscos, deslocando a analise das determinacdes
estruturais que produzem as desigualdades sociais em saude.

A critica formulada pela Saude Coletiva latino-americana, em especial por
Jaime Breilh (2006; 2013) e Asa Cristina Laurell (1982), demonstra que a analise
da saude exige ultrapassar a identificacdo de determinantes e alcancar os
processos estruturais que os geram, vinculados as formas histéricas de
organizacdo social e as relacdes de poder. Assim, os DSS, embora importantes
para explicitar desigualdades, podem ser apropriados de forma funcional a
racionalidade neoliberal, convertendo desigualdades estruturais em problemas
técnicos de gestao, focalizacdo e administracéo da pobreza.

No contexto brasileiro, tal discusséo adquire particular relevancia diante
da condicéo de capitalismo dependente que marca a formacédo sociohistorica do
pais. O Brasil constituiu-se a partir da concentragdo da riqueza, da
superexploracéo da forca de trabalho, da permanéncia de hierarquias raciais e
da desigual distribuicdo do acesso a terra, aos direitos sociais e as politicas
publicas. No que se refere ao contexto do capitalismo dependente e a formacao
sécio-histérica brasileira, a dissertacdo demonstrou que as desigualdades
sociais em saude ndo podem ser explicadas apenas pela distribuicdo desigual

de fatores ou pela insuficiéncia de politicas publicas.

154



Sao expressdes da forma particular como o Brasil se inseriu no sistema
capitalista mundial, ocorrendo de maneira subordinada as economias centrais,
reproduzindo internamente estruturas de exploracdo do trabalho, concentracao
da riqueza e permanéncia de hierarquias raciais e territoriais historicamente
construidas. Como demonstrou Florestan Fernandes (1981), a colonizacao
latino-americana instituiu uma economia dependente e consolidou padrbes de
desigualdade que, mesmo com a ruptura formal do colonialismo, ndo foram
superados, configurando novas formas de dominacao articuladas entre elites
internas e externas. E nessa condicdo histérica que se inscrevem as
desigualdades no processo de saude-doenca no Brasil.

A formacgao social brasileira, fundada no escravismo e marcada pela
superexploracéo da forca de trabalho, produziu uma sociedade com profundas
assimetrias de classe, raca e territdrio que se expressam diretamente nas
condicdes de vida e de saude da populacdo. A saude da populagédo negra, por
exemplo, é atravessada pelo racismo estrutural (Almeida, 2019), que opera
como determinante transversal do adoecimento, pois impde barreiras de acesso
aos servicos de saude, condiciona o diagndstico tardio, restringe a adesao ao
tratamento e compromete 0 acesso a cuidados paliativos de forma digna.

Cumpre destacar as implicacdes do projeto privatista de salude para os
principios fundantes do Sistema Unico de Saude. A Constituicdo Federal de 1988
instituiu o SUS sob os principios da universalidade, integralidade e equidade,
mas seu esvaziamento pela l6gica privatista viola o projeto constituinte. Esse
projeto universalista foi progressivamente tensionado pela contrarreforma do
Estado, que, sob a racionalidade neoliberal, promoveu a privatizacdo e a
mercantilizacdo das politicas sociais, reorientando o sistema publico de salde
para os interesses do mercado.

As entidades nédo estatais na gestdo dos servigos publicos de saude,
expressam a materializacdo da logica de mercado no interior do SUS. Esse
processo fragmentou a acdo publica, desresponsabilizou o Estado de
determinadas fungbes e fomentou a mercantilizacdo e a filantropizacao de
direitos sociais que passaram a ser tratados como mercadoria ou benesse.
Como consequéncia, tem-se a crescente segmentacao da politica de saude, de
um lado com a expanséo de planos e seguros privados, e do outro, um SUS

subfinanciado e fragmentado.
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O subfinanciamento historico do SUS constitui uma das expressées mais
concretas do projeto privatista em curso. A aprovacdo da Emenda Constitucional
n° 95/2016, que congelou o0s gastos publicos por vinte anos, aprofundou esse
processo ao impor um teto para os investimentos em saude e educacao,
transferindo ao mercado a responsabilidade pela provisdo de servicos que
deveriam ser garantidos pelo Estado. Apesar de sua posterior revogacao, seus
efeitos permanecem presentes na precarizacdo dos servicos publicos, nas
dificuldades de acesso da populacdo a saude e na consolidacdo da logica de
austeridade fiscal.

No campo da oncologia e dos cuidados paliativos, as implicagbes dessa
opcéo politica se expressam de forma particularmente grave. O Brasil estimou
para o triénio 2026-2028 aproximadamente 781 mil novos casos de cancer (Inca,
2026), sendo esta uma das principais causas de morbimortalidade no pais. No
entanto, a distribuicdo dos servigos especializados € profundamente desigual,
concentrada nas capitais e nas regides economicamente mais desenvolvidas,
impondo barreiras territoriais, socioecondmicas e raciais ao acesso ao
diagndstico precoce, ao tratamento e ao cuidado de fim de vida.

A Lei n°® 12.732/2012, que estabelece o prazo maximo de 60 dias para o
inicio do tratamento oncoldgico no SUS, e a Politica Nacional de Cuidados
Paliativos, instituida pela Portaria GM/MS n° 3.681/2024, representam
importantes avan¢os no plano normativo. Contudo, na realidade concreta da
populacdo brasileira, tais instrumentos coexistem com obstaculos persistentes,
expressos em longas filas de espera, diagnésticos tardios e acesso desigual aos
servicos e cuidados em saude, em um sistema de saude de dificil compreenséo
para as populacfes em contexto de pobreza.

Nesse estudo, apontou-se as particularidades do Maranh&o, estado que
condensa, as contradicdes entre o avan¢o normativo das politicas de saude e os
limites concretos para a sua efetivacdo. O Maranhdo apresenta o menor
rendimento domiciliar mensal per capita da federacéo (IBGE, 2025) e € marcado
por profundas desigualdades territoriais, raciais e socioecondmicas que incidem
diretamente sobre o processo de saude-doenca da populacéo. A concentracéo
da maioria desses servicos na capital S&8o Luis/MA, evidencia como as
desigualdades estruturais condicionam quem adoece, quem acessa o cuidado e

guem morre com dignidade.
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No contexto maranhense, adoecimentos por cancer considerados
evitaveis, como o céancer de colo do Utero e o cancer de pénis, apresentam
indices alarmantes que expressam as desigualdades estruturais no processo
saude-doenca. O Maranhdo detém a maior incidéncia mundial de cancer de
pénis (Brasil, 2018), patologia que acomete predominantemente homens idosos,
pardos, com baixa escolaridade e residentes em contextos de extrema pobreza,
com acesso precario a saneamento basico, agua potavel e servigcos de atengéo
primaria a saude.

A moralizacdo do adoecimento, que atribui o cancer de pénis a falta de
higiene e autocuidado, constitui um mecanismo ideolégico que desloca a analise
das suas determinagfes sociais para o plano do comportamento individual,
ocultando as condi¢cdes materiais que limitam 0 acesso aos servi¢os de saude e
de cuidado. O cancer de colo do Utero, por sua vez, afeta desproporcionalmente
mulheres negras e pobres, revelando a interseccao entre classe, raca, género e
territério como determinantes estruturais do processo de adoecimento.

A anadlise das Politicas Nacionais de Atencdo Oncolégica e de Cuidados
Paliativos, situadas no contexto das contrarreformas do Estado sob a légica
neoliberal, evidenciou as contradigdes entre 0s avan¢os normativos e os limites
concretos de sua implementacdo. As politicas incorporam, em seus marcos
normativos, referéncias aos Determinantes Sociais da Saude, reconhecendo a
influéncia de fatores sociais sobre o adoecimento e o acesso ao cuidado.

A perspectiva da determinacdo social do processo saude-doenca exige
ultrapassar a descricdo da distribuicdo desigual dos fatores e alcancar os
processos estruturais que o produzem. No caso do Brasil e do Maranhdo, esses
processos estéo enraizados nas formas historicas de organizacéo da producao
e da reproducéo social, no capitalismo dependente, na superexploracao da forca
de trabalho, na concentracdo fundiaria, no racismo estrutural, na desigualdade
territorial e nas sucessivas contrarreformas que fragilizaram os sistemas publicos
de protecéo social. S&o essas determinagbes que organizam quem vive, COMO
se adoece, quem acessa o cuidado e em que condi¢des se morre.

Produz-se, assim, uma morte socialmente hierarquizada, onde
determinados grupos, populacdo negra, pobres, moradores/as de territorios
pobres, pessoas em situacdo de rua, povos indigenas, quilombolas, morrem

antes, morrem com mais sofrimento e morrem sem acesso a um cuidado digno,
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em uma sociedade que formalmente reconhece o direito a saude, mas que
materialmente organiza sua negacao.

No campo dos cuidados paliativos, essa realidade se expressa de forma
ainda mais aguda. Embora a Organizacdo Mundial da Saude reconheca os
cuidados paliativos como direito humano fundamental e componente essencial
da atencéo a saude, o Brasil ocupa posicao entre os piores paises do mundo em
qualidade de cuidados no fim da vida. A restricdo do acesso, a concentracdo de
servicos nas capitais, a insuficiéncia de equipes multiprofissionais, o
subfinanciamento publico e a auséncia de integracao entre os diferentes niveis
da Rede de Atencdo a Saude configuram barreiras concretas que impedem que
parcelas significativas da populacdo acessem uma morte digna.

No Maranhdo, com apenas dois servicos estruturados de cuidados
paliativos no ambito do SUS, ambos localizados na capital Sdo Luis, essa
barreira assume contornos ainda mais dramaticos, evidenciando que a
territorialidade € também uma determinacéo social da morte. O estado possui
217 municipios distribuidos em uma area de aproximadamente 332 mil kmz2,
sendo o oitavo maior do Brasil em extensao territorial (IBGE, 2022). Diante desse
vasto territorio, a concentracao dos unicos dois servigos de cuidados paliativos
estruturados, no Hospital de Oncologia do Maranhdo e no Hospital Dr. Carlos
Macieira, ndo configura apenas uma insuficiéncia quantitativa de servicos:
configura uma violacdo espacialmente determinada do direito ao cuidado no fim
da vida.

Essa realidade precisa ser lida a luz do contexto nacional. O Brasil ocupa
a 792 posicao entre 81 paises avaliados no ranking de qualidade da morte,
elaborado por especialistas de todo o mundo e publicado pelo Journal of Pain
and Symptom Management em 2022 (Finkelstein et al., 2022). Esse cenario em
nivel nacional é critico, pois em mais de 5 mil municipios, o Brasil tem apenas
234 equipes de cuidados paliativos, e elas estdo centradas nos hospitais de alta
complexidade. No Maranh&o, séo apenas dois servi¢os, para uma populacéo de
cerca de 6,8 milhdes de pessoas (IBGE, 2025).

A dimenséo socioecondmica aprofunda essa barreira territorial. O menor
rendimento domiciliar mensal per capita entre os estados da federacdo é o do
Maranhdo. A taxa de pobreza no Maranhdo, de 46,9% em 2024, é a mais

elevada entre todos os estados brasileiros (FGV IBRE, 2025). O Litoral e a
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Baixada Maranhense apresentam proporcdes de pessoas abaixo da linha de
pobreza acima de 63,8%, entre os estratos mais vulneraveis do pais (IBGE —
Sintese de Indicadores Sociais, 2024). Para a populacdo que vive nesses
territdrios, 0 acesso a Sao Luis, onde estdo os Unicos servicos de cuidados
paliativos, pode implicar percursos de centenas de quildometros, em estradas
sem pavimentacdo, sem condi¢des financeiras para transporte, hospedagem e
alimentacao durante o periodo de tratamento.

A compreensédo do processo de saude-doenca e das condi¢cdes de fim de
vida no Maranho exige ir além da insuficiéncia dos servicos de salde. E preciso
aprofundar as causas, 0S processos estruturais que produzem o adoecimento
antes que ele possa ser tratado e que determinam, em Ultima instancia, quem
morre e em que condicdes acontece. Nesse sentido, o modelo de
desenvolvimento escolhido para o Maranhdo, fundado na mineracdo, na
siderurgia, na industria petroquimica e no agronegocio de exportacdo, constitui
uma mediagdo central na determinacdo social do cancer e do processo de
morrer.

A llha de Séo Luis abriga um dos maiores complexos industriais do Brasil,
composto pelo Porto de Ponta da Madeira (Vale), pelo Consorcio Alumar
(Alcoa/South32) e pela Usina Termelétrica Porto do Itaqui (Eneva). Esse
conjunto industrial promove, anualmente, a queima de aproximadamente um
milh&o e meio de toneladas de carvao mineral, resultando na emissdo de didxido
de enxofre (SO,), 6xidos de nitrogénio, material particulado fino (PM2,5), metais
pesados e compostos organicos volateis, todos classificados pela Organizagao
Mundial da Saude como agentes de risco para doencas respiratérias,
cardiovasculares e cancer de pulmao (Who, 2021). Em S&o Luis, vive-se uma
calamidade ambiental resultante da queima de um milhdo e meio de toneladas
de carvao mineral por ano, pela Eneva, Alumar e Vale, que resultou em
ultrapassagem dos padrdes de qualidade do ar num nivel sem precedentes no
pais.

A qualidade do ar em Séao Luis atingiu niveis de emergéncia todos os dias
de 2022, pelo menos uma vez. Conforme as esta¢cbes de monitoramento, esse
nivel foi atingido 589 vezes no ano por causa do excesso de poluentes, sendo a
mineragcado e a queima de carvao mineral as principais causas da situacéo. Os

episodios agudos registraram concentracdes de SO, (didéxido de enxofre)
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superiores a 2.100 microgramas por metro cubico, contra o padrdo nacional de
125 pg/m3 e a recomendacédo da OMS de 40 pug/ms3 (Zagallo, 2024). As 4guas da
Baia de S&o Marcos tém pelo menos sete metais pesados acima dos limites
permitidos pela Resolucdo do CONAMA gue trata da matéria, comprometendo a
cadeia alimentar de comunidades pescadoras que dependem diretamente da
pesca artesanal.

Os efeitos sobre a saude da populacdo sdo documentados por dados
oficiais. Segundo dados apresentados pelo Movimento de Defesa da llha, as
mortes por cancer e doencas respiratorias na capital cresceram 162% entre 1996
e 2022, acima da média nacional, que foi de 136% e 99%, respectivamente.
Pesquisa da Universidade Federal do Maranhdo, realizada pela professora
Mérita Ribeiro e apresentada em audiéncia publica do Ministério Publico
estadual analisou 2.251 internacdes e 648 mortes por cancer de pulméo em Sao
Luis entre 2000 e 2024, registrando um aumento de vinte vezes no periodo,
tendo os bairros Vila Embratel, Centro e Turu como as areas mais afetadas, e o
principal fator de risco é a poluicdo do ar. O levantamento do DATASUS mostra
gue as doencas respiratérias subiram do 7° para o 3° lugar como principal causa
de ébitos em S&o Luis entre 1996 e 2018 (Louzeiro, 2022, p. 77).

A situacdo do Consércio Alumar merece atencao analitica especifica. O
Consoércio Alumar queima anualmente 486 mil toneladas de carvao mineral, além
de 267 mil toneladas de 6leo combustivel nos calcinadores e 32 mil toneladas
de coque na producdo de aluminio, depositando como residuo 2 milhdes de
toneladas por ano de lama vermelha, altamente toxica, em nove barragens de
rejeitos (Agéncia Tambor, 2022).

A insercéo do Brasil no mercado global do aluminio faz parte de uma nova
configuragéo da diviséo internacional do trabalho, cujas atividades econémicas
poluentes e altamente dependentes de energia, como o caso deste metal, vém
se deslocando para nagfes periféricas ou emergentes, onde muitas vezes as
legislacbes sdo menos austeras e 0S movimentos ambientalistas e as
reivindicacfes das populacdes atingidas tém menor influéncia (Delgado, 2012).
O Maranhé&o ocupa, nessa logica, o lugar de territorio sacrificado em nome do
desenvolvimento econémico exportador.

A comunidade de Piquia de Baixo, em Acgailandia/MA, constitui o exemplo

mais documentado da relagao entre o modelo de desenvolvimento extrativista e
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o adoecimento no Maranhdo. Situada ao longo da Estrada de Ferro Carajas
(ferrovia operada pela Vale para o transporte do minério extraido em Carajas/PA
até o Porto de Ponta da Madeira em Sao Luis), a comunidade convive ha mais
de trinta anos com quatro usinas siderdrgicas instaladas ao lado de suas
moradias.

Ha mais de vinte anos, os moradores sao vitimas de doencas
respiratérias, aos olhos e a pele, cancer e diversos tipos de incidentes
provocados por atividades industriais que nao respeitam medidas de cuidado
com a saude e a seguranca. Apos anos de luta contra os impactos da mineracéo
e siderurgia, as 312 familias comecaram a receber, em outubro de 2024, as
chaves de suas casas no novo bairro planejado, chamado Piquia da Conquista,
localizado a cerca de 6 km da area original de poluicao (Fidh, 2017).

No interior do Maranhéao, a fronteira de expanséo do agronegaocio de soja,
produz uma forma especifica de violéncia que articula expulsdo territorial e
envenenamento sistematico das populacdes resistentes. Relatos de moradores
de comunidades afetadas apontam que o veneno é despejado em cima de
moradias, areas de roca e até contra pessoas, o que corrobora o entendimento
de que os agrotoéxicos estdo sendo utilizados como arma quimica, no intuito de
expulsar as comunidades de seus territérios. A violéncia decorrente da
contaminacgao por agrotoxicos teve um crescimento alarmante, passando de 19
ocorréncias em 2023 para 182 em 2024. A maior parte desses casos, 156
ocorreu no estado do Maranh&o (Racismo Ambiental, 2024).

A dimenséo carcinogénica desse processo possui respaldo cientifico. Os
agrotoxicos carcinogénicos atuam por meio de mecanismos celulares e
moleculares, como estresse oxidativo, imunossupressao e inflamacao cronica.
Trabalhadores do setor, assim como residentes de areas préximas de aplicacéo,
apresentam maior risco de desenvolvimento de cancer de cérebro, de mama, de
colon, de estbmago e céanceres hematoldgicos (Sarpa et al, 2022, p. 438).
Pesquisas coordenadas pelo Instituto Nacional do Cancer (INCA) e pela Fiocruz
apontam que a exposicdo a organofosforados esta associada ao mieloma
multiplo, & leucemia e ao linfoma néo Hodgkin (Fiocruz/CESTEH; INCA, 2012).

As desigualdades raciais nos cuidados paliativos constituem uma
dimensdo que merece destaque. Pesquisas demonstram que pacientes

negros/as recebem menor suporte, sdo submetidos com maior frequéncia a
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tratamentos futeis no fim da vida e tém acesso mais restrito a cuidados e a
suporte familiar qualificado (Quirino; Mendes; Santos, 2024). Essas disparidades
ndo resultam de diferencas bioldgicas ou de escolhas individuais, mas do
racismo estrutural que atravessa as instituicdes de saude, organiza as relacées
de cuidado e distribui desigualmente as possibilidades de morrer com dignidade.

As analises realizadas ao longo desta dissertacdo confirmam a hipotese
central do estudo, as desigualdades no processo de saude-doenca e nas
condicBes de fim de vida ndo sdo expressdes residuais ou circunstanciais, mas
resultados estruturais de um modelo de sociabilidade que, sob a hegemonia
neoliberal, subordina os direitos sociais aos imperativos da acumulacdo do
capital. A opcéo politica pelo projeto privatista de saude, tensiona os principios
da universalidade, integralidade e equidade do SUS, aprofundando as
desigualdades que condicionam quem pode acessar 0 cuidado e em que
condi¢cbes se morre no Brasil.

Diante desse quadro, a defesa intransigente do SUS como sistema
publico, universal, estatal, gratuito e de qualidade constitui uma exigéncia
histérica que ndo pode ser recuada. Isso implica o enfrentamento do
subfinanciamento, dos modelos de gestao que introduzem a logica de mercado
no interior do sistema publico, a ampliacdo e a interiorizacdo dos servigcos de
oncologia e de cuidados paliativos, e o combate ao racismo institucional, bem
como a construcdo de politicas que, para além de descrever os DSS,
intervenham nas condi¢des estruturais que os produzem.

A perspectiva da determinacéo social da saude faz-se importante para
analisar o processo saude-doenca em sua totalidade concreta, situando-o nas
contradicbes da sociabilidade capitalista. Ao recusar a fragmentacdo da
realidade em fatores e variaveis gerenciaveis, ela permite compreender as
determinacdes histéricas, econdmicas, sociais, raciais e territoriais que
produzem as desigualdades no adoecimento e na morte. E a partir dessa
perspectiva que se pode compreender por que determinadas populagdes
adoecem mais, adoecem mais cedo, tém menos acesso ao diagnéstico de forma
precoce e ao tratamento curativo, sofrem mais no fim da vida e morrem sem
acesso a um cuidado digno.

Como afirma Jaime Breilh (2006), a critica em salde ndo se esgota na

nomeacao dos determinantes, ela exige alcancar os processos estruturais que
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os produzem. Foi exatamente esse horizonte que orientou a analise
desenvolvida nesta dissertacdo, pois ndo se esgota na descricdo das
desigualdades, ela aponta para a necessidade de enfrentar as estruturas que as
produzem. Essa tarefa exige a articulacao entre a producdo académica critica, a
formacdo profissional comprometida com a defesa dos direitos sociais e a
organizacdo politica da classe trabalhadora que, cotidianamente, vivem e
morrem sob as marcas das desigualdades estruturais.

A historia do sistema de saude brasileiro € também uma historia de
resisténcias. O SUS nasceu de um amplo movimento social, diferentes sujeitos
coletivos tém se colocado na defesa de seu carater publico, universal e estatal,
reafirmando os principios histéricos da Reforma Sanitaria brasileira. Entidades
representativas da classe trabalhadora, movimentos sociais, organizacfes
cientificas, conselhos profissionais, sindicatos e féruns em defesa da salde
publica constituem importantes espacos de enfrentamento as iniciativas de
privatizacao e de transferéncia da gestéo publica para entidades privadas.

No atual contexto de aprofundamento das contrarreformas neoliberais,
diversas frentes de resisténcia se organizam na defesa do direito a saude e do
SUS como bem publico. No plano institucional, o controle social representa uma
das conquistas mais significativas, diante da inclusdo da participagédo popular
como principio organizativo do SUS. Os Conselhos de Saude (municipal,
estadual e nacional) constituem espacos de disputa onde a sociedade civil
organizada, os trabalhadores e os usuarios do sistema podem pressionar as
decisdes governamentais, fiscalizar a aplicacdo dos recursos publicos e
denunciar os processos de desmonte.

O Conselho Nacional de Saude (CNS), em patrticular, tem se posicionado
de forma sistematica contra as Emendas Constitucionais que limitam o
financiamento do SUS, contra as concessdes de servicos hospitalares a
iniciativa privada e contra o avanco dos planos de saude como substitutos do
sistema publico. Como exemplo, destaca-se a Recomendacédo n° 001, de 2016,
por meio da qual o CNS manifestou-se contrario a Proposta de Emenda
Constitucional n° 241/2016 (posteriormente convertida na Emenda
Constitucional n°® 95/2016) onde alertou que o congelamento dos investimentos
por 20 anos representaria um severo retrocesso e, consequentemente o
desfinanciamento do SUS (Brasil, 2016).
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O Conselho Federal de Servico Social (CFESS) constitui uma das
entidades que, no ambito do projeto ético-politico do Servico Social brasileiro,
tem se posicionado de forma sistemética na defesa da seguridade social publica
e do SUS como direito universal. Essa defesa integra o acumulo histérico da
categoria profissional, expresso em documentos como a Carta de Maceio, que
reafirma a seguridade social publica, estatal, universal e de qualidade como
conquista da classe trabalhadora (Cfess, 2000), e a Carta de Brasilia, que reforca
o compromisso profissional com a defesa dos direitos sociais e das politicas
publicas universais (Cfess, 2010).

Nessa direcao, o conjunto CFESS-CRESS tem denunciado os impactos
das contrarreformas neoliberais sobre a seguridade social, posicionando-se
contra medidas de austeridade, o desfinanciamento das politicas publicas e os
processos de privatizacdo que fragilizam o SUS, articulando a defesa
intransigente dos direitos sociais a luta mais ampla da classe trabalhadora por
condi¢Oes dignas de vida e protecao social.

Outra expresséo relevante da resisténcia organizada na defesa do SUS &
a Frente Nacional Contra a Privatizacdo da Saude, constituida em 2011 a partir
da articulacdo de movimentos sociais, entidades sindicais, profissionais de
salde, usuarios/as e pesquisadores/as. A Frente surge como resposta ao
avanco dos modelos privatizantes de gestdo dos servicos publicos de saude,
que aprofundam a mercantilizacdo da saude e fragilizam os principios
constitucionais do SUS (Frente Nacional Contra a Privatizagdo da Saude, 2011).
Por meio de mobilizacbes nacionais, producdo de documentos politico-
pedagogicos, como as mocdes de repudio e recomendacbes, além da
articulacdo com o controle social institucionalizado, a Frente tem denunciado
decisdes do Ministério da Saude, que de forma unilateral, reduzem orgcamentos,
flexibilizam as relagdes de trabalho, ampliam a terceirizacdo da gestdo dos
servigos e fortalecem mecanismos de privatizagao no interior do SUS.

Os processos de mercantilizacdo da saude ndo se desenvolvem sem
resisténcia, pois o direito a saude permanece como um campo de disputa
politica. Essas experiéncias de organizacao e luta coletiva demonstram que a
defesa do SUS ultrapassa a preservacdo de uma politica publica especifica,
constituindo parte da luta mais ampla pela garantia dos direitos sociais e pela

construcéo de condic¢des dignas de vida para a populacéo trabalhadora.
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E nesse contexto de contradi¢ées, disputas e desigualdades que se insere
esta dissertacdo. Elaborada a partir da vivéncia profissional junto a pacientes
oncolégicos/as em cuidados paliativos no Maranhdo, expressa um compromisso
ético com os/as pacientes que chegam ao hospital de alta complexidade em fase
avancada do adoecimento, sem possibilidade de tratamento curativo e sem
acesso a cuidados que Ihes garantam morrer com dignidade. Esses/as pacientes
ndo chegam tarde ao sistema de saude por escolha individual, mas estao
atrelados as determinagcfes sociais, econémicas, raciais e territoriais que
organizam a vida cotidiana e tornaram o diagnéstico precoce impossivel, o
acesso ao tratamento invidvel e o cuidado paliativo inacessivel. Compreender
essa realidade em sua totalidade € o primeiro passo para transforma-la.

Assim, o processo de saude-doenca é socialmente determinado. Em uma
sociedade marcada por profundas desigualdades estruturais, ndo apenas a vida,
mas também as possibilidades de morrer com dignidade séo distribuidas de
forma desigual. O acesso ao cuidado, ao alivio do sofrimento e as condi¢des
necessarias para uma morte digna permanece condicionado pelas
desigualdades que marcam a prépria existéncia humana. Enquanto persistirem
relacbes sociais fundadas na exploracédo, na concentracdo da rigueza e na
mercantilizacdo da vida, permanecerdo também as formas desiguais de

adoecer, cuidar e morrer.

Viver é sempre isso, fazer o que se pode.
- Socorro Acioli
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