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Resumo:

O capitulo trata do desenvolvimento do conhecimento acerca das causas que
levam ao adoecimento de pessoas e populacdes. O estudo das diferencas observadas nas
doengas que acometem grupos sociais e populacGes levou ao conhecimento das causas
que originam - e explicam — a determinacdo das enfermidades. Este conhecimento é
muito importante porque ele fundamenta as estratégias para o combate as enfermidades
gue mais acometem as populagdes — e as politicas que podem melhorar o nivel de salde
de todos. O objetivo deste capitulo € apresentar de forma bastante resumida a evolugéao
do pensamento em relacdo a essas questdes, com foco especial na discussao proposta

recentemente pela OMS sobre os Determinantes Sociais da Salde.

Por que as pessoas adoecem? Porque adoecem diferentemente umas das outras?
Essa é uma preocupacdo que sempre esteve presente na histdria da humanidade. As ex-
plicacdes sofreram variagdes ao longo do tempo e € preciso distinguir entre a aborda-
gem de um caso individual e a causalidade e distribuicdo das doencas nas populagdes.
No primeiro caso, na abordagem clinica, com uma boa e cuidadosa anamnese, com ava-
liacdo da histdria do paciente e de sua familia, conhecimento de seu local de moradia,
suas condicdes de trabalho, seus sinais e sintomas, € possivel fazer um diagnostico e
encontrar uma explicacdo bastante aproximada para o aparecimento do problema de

salde. Quando se analisa a distribuicdo e a determinacdo dos processos e estados de
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salde e doenca das populagdes, o paradigma clinico é insuficiente, sendo esse o papel

da Epidemiologia.
Modelos Explicativos da doenga na sociedade

Na Antiguidade, as primeiras interpretacdes podem ser separadas em duas ver-
tentes: a presente entre os assirios, caldeus, hebreus e egipcios, que considerava o corpo
como receptaculo de alguma causa externa (natural ou sobrenatural) e a outra, mais tota-
lizante, presente entre os gregos, chineses e hindus, que considerava a doenga como
consequéncia do desequilibrio entre os elementos do corpo humano, provocado por al-
guma alteragdo do meio ambiente’. Essas duas maneiras de ver a questdo da causalidade
persistiram e ainda estdo presentes nos dias de hoje. Alias, em momento nenhum da
historia existiu apenas uma maneira de interpretar a origem das doencas. Sempre coe-
xistiram diferentes concepcdes, frequentemente antagbnicas, com predominio de uma

ou de outra.

A visdo hipocratica, surgida na Antiguidade, que se baseava no equilibrio entre
0s humores do corpo humano prevaleceu durante toda a Idade Média, periodo em que a
discussdo sobre a causalidade permaneceu praticamente estagnada, porém contaminada
de contetdo religioso, que atribuia responsabilidade aos pecadores, judeus, ciganos,

feiticeiros, etc.

No final do periodo feudal a discussdo da causalidade é retomada, com a medi-
cina voltando a ser exercida por leigos. Existiriam, segundo pensadores da época, parti-
culas invisiveis — chamadas de miasmas - que eram responsaveis pela producéo das do-

encas e gue provinham dos pantanos e outras regides insalubres e atingiam os homens.

No final do século XVIII, apds a Revolugdo Francesa, ligada aos movimentos
revolucionarios multiplicam-se as observacdes e experimentos dando origem ao apare-
cimento da bacteriologia. Outra ideia partia da concepc¢do de que a causa das doencas é
um (fendmeno) social. Neumann, expoente dessa corrente afirmava em 1847 que “a
ciéncia médica é intrinseca e essencialmente uma ciéncia social e, enquanto isso ndo for
reconhecido na préatica, ndo poderemos usufruir seus beneficios”. Para esse pensador “é
dever da sociedade, isto é, do Estado, proteger e, quando em perigo, salvar as vidas e a
salde dos cidaddos”. Essas duas correntes de pensamento coexistiram e se opuseram e

inspiraram préticas diferentes de protecdo a salde. Vemos, pois, que ha mais de 160
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anos, logo depois da revolucéo francesa, é possivel encontrar que “satde ¢ um direito do

cidaddo e dever do Estado”, inserido na Constituicdo brasileira em 1988.

Com o desenvolvimento da bacteriologia, a teoria dos miasmas e a discusséo da
causalidade social das doencas foram deixadas de lado e deram lugar a busca de uma
causa externa, passivel de deteccdo por analise, a existéncia de um micro-organismo,
inaugurando assim um periodo de predominancia de uma concepg¢ao unicausal, ou seja,
para cada doenca haveria um agente que deveria ser descoberto pela ciéncia e possibili-

tando seu combate através de agentes quimicos ou vacinas.

Essa concepgéo, entretanto, mostrou-se insuficiente. A realidade mostrava que
na maioria das vezes a causalidade era um fendmeno muito mais complexo e que a uni-
causalidade tinha um papel atil nas doencas infectocontagiosas, mas era absolutamente
insuficiente, por exemplo, nas doencas crénico-degenerativas. Surgiram entdo teorias
multicausais cujos expoentes mais conhecidos sdo Brian MacMahon e Leavell &
Clark.

MacMahon considerava “toda a genealogia mais propriamente como uma rede,
gue em sua complexidade e origem fica além de nossa compreensao” ¢ para ele, o papel
da epidemiologia seria, por meio de estudos cientificos, reconstruir na teoria a rede de
causalidade encontrada no mundo real. Para esse autor ndo é necessario conhecer 0s
mecanismos causais em sua integralidade, sendo suficiente encontrar alguma associagao
estatistica entre fatores associados a doenca que permita algum grau de intervencéo por

meio da satde publica’.

Leavell & Clark mantém na esséncia a concepcdo de que a causalidade é um fe-
ndmeno multifatorial, mas ao invés de disporem os fatores numa rede de causalidade, os
dispdem em uma triade ecoldgica constituida por fatores relacionados com o agente,
com o hospedeiro e com 0 meio ambiente. Desenvolvem também o modelo da Histéria
Natural da Doenca, segundo o qual toda doenca tem uma historia natural que deve ser
desvendada de forma a permitir algum grau de intervencdo. E desses autores a elabora-
cdo da proposta de niveis de prevencao, largamente utilizada nas discussdes e na préatica

atual da saude.

Até o inicio da década dos anos setenta do passado seculo a area de saude era ti-

da como a fonte principal das melhorias no nivel de vida e salde das populagdes tanto
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pelas explicacdes e recomendacdes acerca das origens e controle das doengas como,
especialmente, pelos cuidados de saude oferecidos pelas equipes de profissionais. As-
sim, as prioridades dos investimentos para a satde foram sempre direcionadas a financi-
ar a assisténcia no setor. Em meados da década dos anos setenta as autoridades de satde
do Canadéa concluiram que as causas das doencas no pais nao poderiam ser combatidas
pelos sistemas de saude provinciais, pois elas ultrapassavam os limites de cidades e es-
tados alcancando o pais como um todo. A partir dai um novo marco conceitual foi ela-
borado e apresentado na Conferéncia da Organizacdo Pan-Americana da Saude em Ot-
tawa, em 1973, e viria a ser conhecido como o Documento Lalonde — em referéncia ao
entdo Ministro Marc Lalonde?. As principais causas de morte no Canada em 1971 foram
os acidentes de veiculos a motor, doencas isquémicas do coracédo, outros acidentes, do-
encas respiratdrias e cancer de pulméo e suicidio e elas ndo poderiam ser controladas ou
atenuadas pela acdo tradicional do sistema de atencdo a salde, destacando como fatores
envolvidos os riscos auto-infligidos - tabagismo, alcoolismo, obesidade, estresse, seden-
tarismo, alimentacdo gordurosa - e 0s problemas ambientais.

Desta nova compreensao dos problemas de satde uma nova ordem de priorida-
des na saude seria apresentada sendo que os fatores por ordem de importancia seriam: o
estilo de vida, o ambiente e o sistema de salde e os fatores bioldgicos. Dessa maneira,
propuseram um novo conceito do Campo da SaUde apresentado no esquema a seguir.

O Conceito do Campo da Satude

(1) Estilo de Vida | (2) Ambiente
(4) Tecnologia/Pesquisas/Fatores (3) Organizacao da
Endogenos/Biologia Humana Atencao a Saude

Nele sdo hierarquizados os fatores que afetam o nivel de salde das populagdes
colocando em primeiro lugar o estilo de vida seguido do “ambiente” — conceito que in-
clui as caracteristicas naturais e aquelas construidas pela vida em sociedade; em terceiro
lugar a organizacdo dos servigos de salde — ou sistema de salde e por Gltimo, num
quarto setor os fatores bioldgicos, enddgenos e as pesquisas e tecnologias. Este modelo
explica porque a grande injec@o de recursos nos cuidados de saide ndo melhorou sig-
nificativamente o nivel de salde dos canadenses abrindo a oportunidade para o desen-

volvimento de uma nova estratégia na salde: com base na idéia de que "riscos
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individualmente auto-impostos”, constituem o "estilo de vida™ este € um conceito que
permite ligar habitos pessoais de satde ao estado de satde (da populacdo®). A conse-
guéncia mais importante € que o esforco para elevar o nivel de saude das populagdes
deve contar com a participacdo da mesma.

Outra viséo € a defendida por alguns autores da chamada Medicina Social de

origem europeia, originada na segunda metade do século XIX e vinculada em grande
parte aos movimentos socialistas que denunciaram as desigualdades sociais na satde e
doenca, associadas as precarias condi¢bes de vida e trabalho, mantidas pelas condicdes
de exploracdo da méo de obra no inicio da industrializacdo. Nessa perspectiva nao pode-
ria haver saude plena nas populaces enquanto predominassem sem controle os interes-
ses capitalistas de acumulacdo de riquezas e de dominacdo dos trabalhadores. Na Amé-
rica Latina esta corrente desenvolveu-se muito a partir das décadas dos anos 60 e 70 —
periodo que coincide com ditaduras e governos militares em varios paises do continente
— que catalisaram pessoas e grupos na area da salde na luta pela redemocratizacdo e
transformacéo das condicGes de vida e trabalho da populagdo com avangos significati-
vos, Todavia estes movimentos sofreram grande refluxo apds a queda do muro de Ber-
lim (1989) e dissolucdo do bloco de paises socialistas, perdendo em grande parte o pa-

radigma orientador das suas agdes”.
Doencas e riscos para a saude no seculo XXI:

No século XX junto com grandes transformacdes econémicas e politicas ocorre-
ram também profundas mudancas nas condicdes de vida das populagdes. O Informe da
Saude no Mundo da Organizagcdo Mundial de Saude, do ano de 1.999 intitulado Fazen-
do a Diferenca® dedica o capitulo 1 a ilustrar e caracterizar a revolucéo na satide no
mundo no século XX com declinio da mortalidade, a transicdo demografica e cresci-
mento da esperanga de vida decorrentes da maior disponibilidade de alimentos, sanea-
mento, e melhora do nivel educacional (mudanca cultural). O relatério da OMS Riscos
Globais para a Satde’ elaborado com dados de 2004 confirma a grande mudanca no

padrdo de causas de morbidade e mortalidade. Na figura abaixo, extraida daquela publi-
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cacdo e apresentada a transicdo de riscos “tradicionais” — representados pela desnutrigcdo
e condigdes sanitérias ndao seguras, em franco declinio no mundo — e a passagem para 0s
riscos “modernos” como tabagismo, obesidade, acidentes de transito, vida sedentéria —

em ascensao.

Riscos tradicionais

.

Tabagismo

Inatividade fisica
Sobrepeso

Qualidade ar urbano
Seguranga trafico rodoviario
Riscos ocupacicnais

Tamanho do Risco

Desnutricao
Polui¢éo ar interior
Agua, saneamento
e higiene

Riscos modernos

Hora

Os fatores de risco ndo estdo distribuidos igualmente entre paises e regides apre-
sentando diferencas significativas segundo o produto interno bruto dos paises. Na tabela
3.1 sdo apresentados os 10 principais fatores de risco no mundo e sua distribuicdo em
paises de baixa, média e elevada renda per capita. Vemos que os principais fatores de
risco em paises de baixa renda sdo: desnutri¢do (baixo peso) na infancia, hipertensao
arterial, sexo ndo seguro, mas condicdes sanitarias, hiperglicemia, polui¢do, tabagismo,

sedentarismo, insuficiente amamentacéo e colesterol elevado.



Em paises de nivel de renda médio os principais fatores de risco sdo: hipertensdo
arterial, tabagismo, obesidade, sedentarismo, uso do alcool, hiperglicemia, hipercoleste-
rolemia, baixa ingestdo de frutas e verduras, ambiente poluido, polui¢éo urbana.

Fator de risco Mortes Porcentagem
(milhoes) do total

Fator derisco Mortes Porcentagem

(milhoes) do total

Mundo

Paises de renda
baixa®

1 Pressao 7.5 12.8 Baixo peso na 2.0 7.8
sanguinea infancia
elevada
2 Tabagismo 5.1 8.7 Pressao sangui- 2.0 7.5
nea elevada
3 Glicemia 3.4 5.8 Sexo nao seguro 1.7 6.6
elevada
4 Inatividade 3.2 55 Higiene, sanea- 1.6 6.1
fisica mento e agua
5 Obesidade e 2.8 4.8 Glicemia 1.3 49
sobrepeso elevada
6 Colesterol 26 45 Fumaca interior 1.3 48
elevado de combustiveis
solidos
7 Sexo nao 24 4.0 Tabagismo 1.0 39

seguro



Fator de risco

Mortes Porcentagem

Mortes Porcentagem

(milhdes) do total (milhdes) do total
Mundo Paises de renda
baixa®
8 Usode édlcool 23 38 8 Inatividade fisica 1.0 38
9 Baixo peso 2.2 38 9 Amamentacao 10 37
na infancia deficiente
10 Fumaca inte- 2.0 33 10 Colesterol 0.0 34
rior combus- elevado
tiveis solidos
Paises de renda média Paises de renda alta
1 Pressao 4.2 172 1 Tabagismo 15 179
sanguinea
elevada
2 Tabagismo 26 108 2 Pressao sangui- 14 168
nea elevada
3 Obesidade e 1.6 6.7 3 Obesidade e 07 84
sobrepeso sobrepeso
4 Inatividade 1.6 6.6 4 Inatividade fisica 0.6 r.7
fisica
5 Alcoolismo 1.6 6.4 5 Glicemia 0.6 7.0
elevada
6 Glicemia 1.5 63 Colesterol 0.5 5B
elevada elevado
7 Colesterol 13 5.2 Baixa ingestao 0.2 25
elevado de frutas e
verduras
B Baixa inges- 09 3.0 Poluicao do ar 0.2 25
tao de frutas urbano
e verduras
9 Fumaca 0.7 28 Alcoolismo 0.1 1.6
interior de
combustiveis
solidos
10 Poluicéo do 0.7 28 10 Riscos 0.1 1.1
ar urbano ocupacionais

*Countries arouned bv aross national income per capita - low income (US55 825 or less). hioh income (LS5 10 066 or morel.

Estes fatores ndo agem de forma direta, mas por meio de uma cadeia causal; a

cadeia causal para a doenca isquémica do coracdo é apresentada na figura 1 — onde ve-

mos que as causas imediatas da doenca isquémica (diabetes, hipertensdo e colesterol



elevados) decorrem (ou estdo associados) do sedentarismo, ingestdo de gorduras, obesi-
dade, tabagismo e alcoolismo; por sua vez estes fatores apresentam distribuicdo desigual
associada a grupos etarios, niveis educacionais e de renda. As setas da figura represen-
tam a “determina¢ao” da sucessdo de eventos e, portanto, a possibilidade de intervencao
no sentido de diminuir a morbidade e mortalidade pelas acdes de promocao da saude e

prevencéo de fatores de doenca.

Atividade
fisica

Doenca
isquémica
do coragio

Figure 3.2: A cadeia causal. Sao apresentadas as principais causas da cardiopatia isquémica.
As setas indicam algumas (nao todas) as vias pelas quais essas causas interagem.

A DETERMINACAO SOCIAL DAS DOENCAS:

Em marco de 2005 a OMS criou a Comisséo sobre os Determinantes So-
ciais da Saude composta por pesquisadores e membros da sociedade civil com o objeti-
vo de estudar e apresentar recomendacfes sobre como combater as desigualdades em
saude. No documento preliminar “Rumo a um Modelo Conceitual para Analise e Agéo

sobre os Determinantes Sociais de Salde” de maio de 2005, “0s determinantes sociais
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de satde (SDH da sigla em inglés) sdo definidos como as condigdes sociais em que as
pessoas vivem e trabalham — merecendo especial aten¢do aquelas que podem ser modi-
ficadas”. A Comissdo propds o conceito de equidade, que pode ser definida como au-
séncia de diferencgas injustas, evitaveis ou remediaveis - segundo o documento iniquida-
des na satde envolvem mais que meras desigualdades, ja que algumas desigualdades na
salde - como, por exemplo, a disparidade entre a expectativa de vida de homens e mu-
Iheres - ndo podem ser descritas razoavelmente como injustas, e algumas ndo sdo nem
evitaveis e nem remediaveis. Uma vez definido esse valor como pressuposto, a Comis-
sdo poOs-se a examinar modelos de determinantes de saude dos quais selecionamos o
primeiro que foi adotado pela Comissdo Nacional de Determinantes Sociais em Saude
no Brasil.

O modelo de Dahlgren e Whitehead

A figura abaixo representa 0 modelo proposto por esses autores: 0s individuos
ocupam o centro com suas caracteristicas de género, idade e fatores genéticos. A cama-
da seguinte representa 0 comportamento, habitos e os estilos de vida. A influéncia da
sociedade e da comunidade é demonstrada na proxima camada. “Para 0S grupos mais
proximos do fim da escala social, compostos por pessoas que vivem em condi¢des de
extrema privacao, os indicadores de organizacdo comunitaria registram uma disponibi-
lidade menor de redes e sistemas de apoio, além de menos servicos sociais e lazer em
atividades comunitarias e modelos de seguranca mais frageis. No proximo nivel, encon-
tramos fatores relacionados a condig¢des de vida e de trabalho, disponibilidade de ali-
mentos e acesso a ambientes e servigos essenciais. Nesta camada, as pessoas em des-
vantagem social correm um risco diferenciado criado por condi¢des habitacionais mais
humildes, exposicdo a condigbes mais perigosas ou estressantes de trabalho, e acesso
menor aos servigos”.

“O ultimo dos niveis inclui as condi¢des econdmicas, culturais e ambientais pre-
valecentes na sociedade como um todo. Essas condi¢Bes, como o estado econémico e as

condicBes do mercado de trabalho do pais, influenciam todas as outras camadas”.
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Diferentes modelos explicativos dos DSS conduzem a diferentes modelos de inter-

vencao que no geral propdem medidas para reducdo das desigualdades como promover
a distribuicdo de renda e melhorias na educacdo, condi¢Oes de trabalho e do sistema de
salde além do combate ao tabagismo (Stronks); fortalecimento dos individuos, das co-
munidades, melhorias do acesso a locais e servigos essenciais e mudancgas culturais
(Whitehead & Dahlgren); diminuicdo de desigualdades sociais, da exposi¢do a fatores
nocivos, da vulnerabilidade (por meio da educacgéo) e reduzir as consequiéncias das do-
encas (Diderichsen)

As recomendacBes podem ser sintetizadas em trés principios gerais:
1 — melhorar as condic¢des da vida quotidiana: as circunstancias nas quais as pessoas
nascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem.
2 — combater a distribuicdo desigual do poder, dinheiro e recursos — 0S responsaveis
estruturais dessas condicdes da vida quotidiana — global, nacional e localmente.
3 — medir 0 problema, avaliar a acéo, expandir a base de conhecimento, desenvolver
uma forca de trabalho treinada nos determinantes sociais da saude, e sensibilizar a opi-

nido publica sobre os determinantes da sadde.

As Causas Sociais das Iniguidades em Saude no Brasil:
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No Brasil a Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude
(CNDSS)* foi criada por Decreto Presidencial em marco de 2006 - reunindo personali-
dades da sociedade civil e técnicos da area da salde - e apresentou o seu Relatério Fi-
nal® em abril de 2008. Ao elaborar seu Relatério a Comissdo Nacional se propds a tracar
um panorama geral da saide no Brasil e a sugerir politicas, programas e intervencoes

relacionadas aos DSS.

A Comissdo desenvolveu um diagndstico abrangente, baseado em dados de fon-
tes oficiais principalmente no periodo de 1940 a 2000, agrupando seus resultados em
sete secOes, para as quais propde o estabelecimento de politicas publicas intersetoriais
que combatam os principais fatores de risco apontados e que atuam em posicoes dife-

rentes na determinacdo da distribuicdo dos problemas de salde da populacéo brasileira:

1. Situacao e tendéncias da evolucao demografica, social e econdémica:

No periodo de 1940 a 2000 o pais sofreu forte urbanizacéo, com a populacéo
urbana passando de 31% a 81% com queda da populacgdo trabalhando no setor primaério,
crescimento do setor secundario e forte crescimento do setor terciario, que passou de
20% em 1940 para 60% em 2000.

A queda da fecundidade aliada a diminuicdo das taxas de mortalidade tem leva-
do a mudancas na estrutura populacional da populacdo com acumulacdo de pessoas
mais idosas e crescimento da razdo de dependéncia. Esse fenbmeno, conhecido como
Transicdo demogréafica tem profunda repercussao no perfil epidemiolégico da popula-
¢ao e na organizacdo dos servicos de salde.

Com relagdo ao Crescimento econémico e distribuicdo de renda, destaca que
0 pais permanece como um dos campedes mundiais em concentracdo de renda apesar de
melhorias recentes associadas a estabilidade macroeconémica, valorizacdo do salario

minimo e aos programas de transferéncia de renda intensificados nos ultimos anos.

Ainda nessa sec¢do o relatdrio discute aspectos do desenvolvimento social como
educacdo e saude: o analfabetismo caiu de 56% em 1940 para 13,6 no ano 2000; a

* http://www.determinantes.fiocruz.br/

> http://www.cndss.fiocruz.br/pdf/home/relatorio.pdf
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mortalidade infantil que era de 124 por mil nascidos vivos caiu para 25,1 em 2006 e a
esperanca de vida ao nascer que era de 51,6 anos aumentou para 72,4. No mesmo perio-
do a mortalidade por doencas cardiovasculares superou aquela devida as doencas infec-

ciosas embora com grandes diferencas regionais.

2. A estratificacdo socioecondmica e a saude:

A segunda sec¢do cuida de discutir a relacdo entre as condi¢cfes de vida e traba-
Iho de individuos e grupos e o nivel de salde apresentado. Como referencial teorico a
Comissao utilizou o esquema de Diderichsen e Hallgvist (1998) apresentado abaixo.

Contexto | —— —* | Posigiio social

social i |

11
i 1

Exposicio especifica

b+—

Doenca ou acidente v
Contexto

das 4l_1=,
politicas Conseqiiencias sociais ou
mau estado de satnde

Segundo os autores desse esquema as condi¢bes socioecondmicas, culturais e
ambientais em uma dada sociedade geram uma estratificacdo econémico-social dos in-
dividuos e grupos da populacdo, conferindo-lhes posi¢cdes sociais distintas, as quais por

sua vez provocam diferenciais de saude.

3. Condicoes de vida, ambiente e trabalho:

“As condi¢des materiais de vida e trabalho dos individuos e grupos, assim como
sua vulnerabilidade aos impactos ambientais estdo fortemente influenciadas pela posi-
c¢do social que ocupam e que pode ser definida por meio de uma série de variaveis como
renda, escolaridade, género, e outras. Estas condi¢des de vida e trabalho e seus efeitos
psicossociais constituem um dos principais mediadores através dos quais a estratifica-
cao socioecondmica influéncia a situagdo de saude de individuos ou grupos, bem como
os diferenciais observados entre eles. Analisando as condi¢bes materiais de vida e traba-
Iho dos diversos grupos sociais, pode-se, em grande parte, responder a questdes funda-

mentais como: Onde se originam as iniqliidades em saude entre grupos sociais? E quais
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sdo os caminhos pelos quais 0s determinantes sociais produzem as iniquidades em sau-
de?” Para responder a essas questdes os autores desenvolvem consideragdes acerca dos
seguintes aspectos:

Alimentacéo e nutri¢do

Saneamento basico e habitacéo

CondicGes de emprego e trabalho

Ambiente e saude

Acesso a Servicos de Saude

Acesso a Informacao

4. Redes sociais, comunitarias e salde — “As redes sociais e comunitarias, incluidas
no modelo de Dahlgren e Whitehead entre os determinantes sociais da satde, sdo consti-
tuintes do chamado capital social, entendido este como o conjunto das relacdes de soli-
dariedade e confianca entre pessoas e grupos. Além do contato com amigos e parentes,
diferentes formas de participagé@o social como pertencer a grupos religiosos, associagdes
sindicais, associacGes de moradores e clubes de recreacdo também representam formas

pelas quais grupos de pessoas mantém-se em contato e estabelecem vinculos sociais.”

5. Comportamentos, estilos de vida e satude — “Esta sec¢do trata dos comportamentos e
estilos de vida relacionados a saude, que apesar de fortemente influenciados por fatores
econbmicos, culturais e outros, sdo entendidos como determinantes sociais proximais,
por estarem mais proximos e passiveis de controle e modificacdo por parte dos indivi-
duos. De acordo com o Instituto Nacional do Cancer (INCA, 2006), os fatores relacio-
nados a comportamentos e estilos de vida como tabagismo, baixo consumo de frutas, de
legumes e de verduras e consumo de alcool sdo os principais fatores de risco para morte

por cancer em paises de baixa e média renda...”

Dieta — A dieta é considerada como um dos fatores modificaveis mais importantes para
0 risco de doengas e agravos ndo transmissiveis (DANT). De acordo com a Organizacéao
Mundial da Saude (OMS), 80% dos casos de doencas coronarianas, 90% dos casos de
diabetes tipo 2 e 30% dos casos de cancer poderiam ser evitados com mudancas facti-
veis nos habitos alimentares, niveis de atividade fisica e uso de produtos derivados do
tabaco.

14



Atividade Fisica - A pratica de atividade fisica regular reduz o risco de mortes prematu-
ras, doencas do coracao, acidente vascular cerebral, cancer de colon e mama e diabetes
tipo 1. Atua na prevencédo ou reducédo da hipertensédo arterial, diminui o risco de obesi-
dade, auxilia na prevencdo ou reducédo da osteoporose, promove bem-estar, reduz o es-

tresse, a ansiedade e a depressao.

Tabagismo e Alcoolismo- O tabagismo € o mais importante fator de risco isolado de
doencas graves e fatais, atribuindo-se ao consumo de tabaco 45% das mortes por doenca
coronariana, 85% das mortes por doenga pulmonar obstrutiva cronica, 25% das mortes
por doenca cerebrovascular e 30% das mortes por cancer.

Segundo o INCA (2006), a mortalidade e a limitacdo da condicdo funcional as-
sociada ao consumo de bebidas alcodlicas superam aquelas associadas ao tabagismo.
Calcula-se que, mundialmente, o alcool esteja relacionado a 3,2% de todas as mortes e a
6,2 % dos anos de vida ajustados perdidos por incapacidade (Disabilities Adjusted Life

Year (DALY)) nos paises em desenvolvimento.”

6. Saude Materno-infantil

A mortalidade na infancia a partir de 1990 — Para os autores do Relatério, apesar dos
avancos ocorridos nos ultimos anos, a reproducdo de estruturas sociais onde a pobreza é
predominante continua tendo fortes impactos nas condicdes de vida e de salde das cri-
angas, refletindo-se nos indicadores de mortalidade infantil e na infancia que permane-

cem elevados, apesar da tendéncia de declinio observada nos anos mais recentes.

As desigualdades educacionais e de renda na mortalidade na infancia — Em relacéo a
salde materno-infantil o estudo considera importante a educacdo da mée na determina-
cdo da reducdo dos indices de mortalidade infantil. Além desse outros temas sao levan-
tados pelo Relatdrio, como: o baixo peso ao nascer e nascimentos pré-termo; amamen-
tacdo; estado nutricional; deficiéncias de micronutrientes; morbidade; desenvolvimento
cognitivo; acesso, utilizacdo e cobertura de servicos e programas de saude; mortalidade;
avaliacdo de programas e intervencdes para superacao de iniqiiidades em saude infantil;
bolsa familia; programa de satde da familia; pastoral da crianca e outros.
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7. Saude indigena

O quadro de satude dos povos indigenas é bastante complexo e dinamico e vem sofrendo
novos desafios que dizem respeito ao avango das doencas cronico-degenerativas, con-
taminacdo ambiental, crescente urbanizagéo e dificuldades na sustentabilidade alimen-

tar, entre outros.

A critica ao enfoque do Determinantes Sociais da Saude:

A publicacdo do Relatério da Comissdo Nacional sobre os Determinantes

Sociais da Saude (2008) e do Relatorio Final da Comissdo para 0s Determinantes

Sociais da Saude da OMS — Reducédo das Desigualdades no Periodo de uma Gera-

¢do°® (2010) desencadearam uma série de criticas, principalmente sobre aspectos concei-

tuais e metodolégicos, como os de Oliva; Escudero e Carmona®®®

citados por Nogueira:

A postura de reunir evidéncias sobre os fatores sociais que criam as desigual-
dades em saude tem as limitacfes do paradigma dominante na epidemiologia e salde
publica, na medida em que fragmenta a realidade em fatores, presumindo que mantém
sua capacidade explicativa e que estdo sempre sujeitos a mudancas.

Os determinantes sociais, ao serem convertidos em fatores, perdem sua dimen-
sdo de processos socio-historicos, expressdo de formas especificas de relagdes entre as
pessoas e destas com a natureza, e facilita sua simplificacdo ao serem entendidos e
expressos como fatores de risco, escolhas inadequadas de estilos de vida, etc.

Ao criticar a perspectiva reducionista dos determinantes sociais, Nogueira’ lem-
bra que em todo(s) o(s) documento(s) ndo se explicita o que exatamente significa “de-
terminantes sociais da satide” e lembra Raphael®

Determinantes sociais da salde sdo condicdes sociais e econémicas que influ-

enciam a saude dos individuos, das comunidades e jurisdicdes como um todo. Determi-

® http://whglibdoc.who.int/publications/2010/9789248563706 por.pdf

’ Nogueira, R.P. Determinantes, determinacéo e determinismo sociais — Satide em Debate, Rio de Janeiro,
v. 33, n. 83, p. 397-406, 2009.

8 Raphael, D. Social determinants of health — Canadian Perspectives. Toronto: Canadian Scholars Press
Inc., 2004
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nantes sociais da saude determinam também se os individuos se mantém s&os ou se
tornam enfermos (uma definicdo estreita de saude). Determinantes sociais da salde
também determinam a extensdo em relacdo a qual uma pessoa possui 0s recursos fisi-
Co0s, sociais e pessoais para identificar e alcancar aspiracoes, satisfazer necessidades e
lidar com o ambiente (uma definicdo mais ampla de saude). Determinantes sociais da
saude relacionam-se com a quantidade e qualidade de uma variedade de recursos que
uma sociedade torna disponivel aos seus membros (Raphael, 2004). No livro citado
refere trabalho realizado na Conferencia de 2002 da York University sobre os Determi-
nantes Sociais da Saude onde se estabeleceram critérios para a selecdo dos determinan-
tes sociais — consisténcia com a literatura de satde, com o entendimento acerca dos fa-
tores que afetam a salde, ser atuais e relevantes e estar alinhados com gestores e valores
de cidadania. Com esses critérios selecionaram 11 determinantes sociais da saude no
Canada: a vida na infancia, educacdo, condicBGes de emprego e trabalho, seguranca ali-
mentar, servicos de salde, habitacdo, a renda e a sua distribuicéo, redes sociais de apoi-
0, excluséo social, desemprego e seguridade no trabalho. Nogueira conclui dizendo que
“a abordagem (de Raphael) contrasta com o enfoque tradicional de risco, pelo qual se da
énfase a fatores biomédicos e comportamentais tais como colesterol, obesidade, exerci-

cios fisicos, dieta e tabagismo”.
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