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Aécio Gomes de Matos

Os DETERMINANTES SOCIAIS DE SAUDE

Introdugao

Historicamente, a saide comega a ser tratada como questao de Estado ainda no século
XV, com foco no controle de doencas transmissiveis, epidemias e pestes. Uma postura tipica
de exclusio se transforma gradualmente em politicas publicas de cunho assistencial que se
consolidam apds a segunda guerra mundial com o advento do Estado do bem estar social.
(Foucault, 1977).

Pode-se remarcar que as contribuicdes das ciéncias sociais para essa evolugio remontam
a0 século XIX, no momento mesmo do nascimento da sociologia, pelas maos de um dos
pais das ciéncias sociais, Emile Durkheim, que introduz as questoes de satde na pauta de
suas pesquisas, com o livro O Suicidio (1879), na sequéncia dos estudos epidemiolédgicos de
Louis René Villermé (1782-1863) sobre morbidade e mortalidade infantil e sobre o estado
fisico e moral dos operdrios téxteis (Nunes, 2003). Nos Estados Unidos e na Inglaterra, a
pesquisa social em saide toma corpo apés a segunda guerra mundial, com as perspectivas
funcionalista (Talcott Parsons) e interacionista (Charles Wright Mills), para se expandir em
uma grande diversidade de métodos empiricos e normativos fundamentalmente compro-
metidos com uma perspectiva gerencial das funcdes médicas, e menos com as questdes dos
pacientes e das politicas publicas. Na Franca essas contribui¢ées se fazem sob influéncia
dos trabalhos de Michel Foucault (Doenga Mental e Psicoldgica, 1997 ¢ O Nascimento da
Clinica, 2000). Diferentemente dos americanos, os franceses mantém um enfoque mais
teérico do que empirico, em prejuizo de uma evolugio mais objetiva das politicas de satude.

No Brasil, o Primeiro Congresso Brasileiro de Ciéncias Sociais em Sadde, em 1995,
marca o engajamento definitivo da sociologia com as questoes de satde, consolidando uma
tendéncia dos anos 80 de superar os limites dos métodos quantitativos como instrumento
de avaliagio dos servicos de satide e impor um paradigma humanizante (Abrasco, 2005).
Essa nova perspectiva qualitativa e dialética da pesquisa social em sadde procura analisar a
cultura institucional e a pritica dos agentes, inclusive a dos movimentos sociais e da con-
juntura histérica, como sujeitos sociais ativos (Deslandes, 1997).

Muito antes da criacio do Sistema Unico de Satide (SUS), numa ampla revisio da
bibliografia internacional sobre a questdo, Aratjo (1975) destaca uma relacio direta entre
satde e desenvolvimento econdmico, ressaltando, com a linguagem dos modelos econo-
métricos, a importancia da aplicagio prética deste tipo de andlise na elaboragio de politicas
e no processo de tomada de decisoes planejadas. Como para esse autor nao haviam ficado
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claras as evidéncias das contribuicoes da satide para o desenvolvimento da economia, ele
alerta para o risco do setor de satide ficar marginalizado na competicio de recursos escassos,
perdendo espaco, inclusive nas politicas pablicas, para aqueles setores que se demonstras-
sem economicamente mais consequentes para as prioridades desenvolvimentistas.

De fato, esse alerta nao era desprovido de razdo. J4 na década de 90, no inicio do de-
clinio do Estado do bem estar social, a légica neoliberal que passa a comandar as politicas
publicas, tanto na Europa Ocidental quanto na América do Norte, tende a reduzir o papel
do Estado nas atividades previdencidrias e na satde, evidenciando trés questoes de ordem
estrutural. A primeira tem a ver com a coorte demografica, considerando o envelhecimento
progressivo e a redugio da populagio economicamente ativa, associada a degradagio quan-
titativa e qualitativa do emprego; a segunda diz respeito a perda da capacidade do Estado de
financiar as prestagoes do sistema de satide e de outros direitos sociais que foram conquistas
da sociedade civil assumidas pelas institui¢oes do Estado do bem estar social; a terceira estd
associada ao nivel crescente de complexidade e de custos dos servigos médicos, com tec-
nologias cada dia mais sofisticadas e mais caras, que passam a incorporar novas demandas
de um pablico cada dia mais informado e mais exigente (Silva, 2003). Essas sao questoes
pendentes em todo o mundo, inclusive nos paises desenvolvidos.

Um novo paradigma

Até a constitui¢io de 1988, o sistema de satide no Brasil se caracterizava pela ineficiéncia,
pela precariedade dos servigos e pela falta de financiamento das estruturas operacionais, dos
quadros profissionais e de suas competéncias. Essa situacdo era agravada pela centralizacio
dos recursos da previdéncia social nas organizagoes federais ligadas ao Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social. Apesar do or¢amento ser centralizado, operacional-
mente o sistema de satide se assentava desordenadamente em estruturas federais, estaduais e
municipais que funcionavam sem sintonia e com uma grande desarticulagio funcional, cada
um fazia o que podia, com superposicoes e vazios. A demanda se orientava prioritariamente
para unidades de saide de maior complexidade e de mais notoriedade. A desarticulagio insti-
tucional se expressava ainda na falta de controle politico, social e financeiro, o que contribuia
ainda mais para comprometer a efetividade dos servicos de satide.

Criado pela constituicao de 1988, em decorréncia das lutas sociais pela reforma saniti-
ria, o Sistema Unico de Satde (SUS) teve como principios fundadores a universalidade, a
equidade e a integralidade dos servicos de satde, incluidos na Constitui¢io de 1988 como
direito de todos e dever do Estado. Rompendo conceitualmente com os modelos centrados
sobre os paradigmas de satide-doenga, a descentralizagio das agoes primdrias de satide para
a esfera municipal representou uma estratégia de articulagio dos esforcos institucionais nos
diversos niveis da federagio, com controle social se expressavam nos conselhos gestores e
nas conferéncias de satde.

O Programa de Satide na Familia permitiria o desenvolvimento de agées preventivas
de satdde e um sistema de atendimento imediato para procedimentos de baixa complexi-
dade, estabelecendo critérios de triagem e encaminhamento dos problemas de média e alta
complexidade para os nucleos especializados. O modelo estava bem concebido e da sua
implementacio resultou uma melhora substancial da satide publica, em particular para as
populagdes mais pobres, antes relegadas a filas quilométricas e a0 mau atendimento.



Pesquisa realizada pelo IBOPE', em todo o Pais, mostra que o atendimento nas unida-
des publicas de satde é considerado como bom ou étimo por 83% dos usudrios, mas 74%
dos entrevistados afirmam que, se tivessem oportunidade, procurariam servigos particula-
res. O indice é mais elevado entre os usudrios com mais de cinquenta anos e entre os que
tém até o curso primdrio completo.

Apesar da clareza das intengbes e da montagem institucional dos modelos de atendi-
mento desde os anos 90, a diferenca entre a concepgio do modelo e sua aplicagao prética
chama a atencio de analistas como Elias (2004) para quem, depois de dez anos de im-
plantacio do SUS, “a atengio a saiide continua sendo operacionalizada através de um sistema
segmentado e desarticulado”, sofrendo ainda dos mesmos males que justificaram a sua cria-
¢do. Para esse autor, o SUS, diante da grande exclusao social, dos interesses privados e da
tecno-burocracia se caracteriza como um sistema segmentado e seletivo, universalizando
uma assisténcia bdsica nivelada por baixo, como um apartheid social na satde.

Segundo informagoes do DATASUS, em abril de 2006 estavam cadastrados como usu-
drias do SUS cerca de 27,5 milhoes de familias, ou seja, mais de 70% das familias brasilei-
ras. Para Silva (2003) pesquisa realizada pelo IBOPE em 1998, sob demanda da Fundagio
Nacional de Sadde, a ‘cobertura real do SUS pode ser ainda menor do que os estimados 99
milhoes de brasileiros”, 28% dos quais usariam exclusivamente os servigos publicos de satde.
Ele argumenta que existem indicios evidentes de que uma parte significativa das populacoes
mais carentes, com menor renda, menor escolaridade, vivendo em dreas mais remotas, nao
teria acesso ao sistema publico de saide, sobretudo aos servicos de maior complexidade.

O orcamento é um dos limites maiores para o aperfeicoamento e a expansio do sistema
de satde publica no Brasil. Segundo o Relatério sobre a Satde 2006, da OMS, o setor
publico brasileiro despende cerca de US$ 270 anuais per capita (a valores do cAmbio inter-
nacional), o que representa cerca de 36,5 bilhdes de reais no orcamento da Uniao em 2005.
Observe-se que a satide é a rubrica mais elevada das despesas da Unido, duas vezes superior
ao valor reservado a educacio.

Mesmo reconhecendo os limites orcamentdrios, tudo indica que para o aperfeicoamen-
to do SUS e em particular de programas como o PSF, nao dependem apenas de mais recur-
sos or¢amentdrios. Em primeiro lugar, ¢ preciso reconhecer que o modelo de atendimento
tracado pelo novo paradigma de satde, pautado pelos principios de universalidade, equi-
dade e integralidade, passa necessariamente pela interagio nas comunidades e pela forma
como se constituiram sujeitos coletivos com uma consciéncia critica da sua prépria reali-
dade e sua relagio, enquanto sociedade civil, com o Estado e com seus agentes de campo.

Os resultados de uma pesquisa sobre “Redes Sociais e Satide” que estamos desen-
volvendo com financiamento do CNPq indicam que, apesar dos avancos que o SUS
representa em relacio aos modelos anteriores de satide publica no Brasil, ainda hd muito
que se aperfeicoar. J4 temos indicios claros, por exemplo, que além das questdes orca-
mentdrias e organizacionais que limitam os servigos prestados, a organizacio familiar e
comunitdria pode repercutir diretamente sobre a qualidade da satide dessas populagdes
SUS-dependentes.

Um dos pontos criticos apontados ¢ a limitagio da abordagem familiar. Apesar do com-
promisso com a familia j4 aparecer expresso no préprio nome de um dos programas priori-
trios do sistema de satide, Programa de Satide da Familia, nao existe uma prdtica efetiva de

! Na secio: Opinio Piblica — Area: Andlises e Indices\2000. Data de publicagio: 01/05/2000 (IBOPE, 2000).
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atendimento direcionado integralmente para a familia. As equipes médicas trabalham sob
pressio da demanda em atendimento individualizado. O foco central do que poderia ser
mais préximo de um atendimento familiar se restringe, na maioria dos casos, ao acompa-
nhamento materno-infantil, quase sempre no posto de satide. A capacidade de trabalho das
equipes praticamente se esgota consultas ambulatoriais. Além da falta de tempo, observa-se
deficiéncia de formacio e de vocagdo para uma medicina social.

Nesse contexto seria oportuno lembrar que nos ambientes mais pobres, nos rincoes
mais remotos, antes da medicina chegar com o seu saber especializado, é na familia e na
comunidade que se encontram os fundamentos tradicionais dos cuidados com a saide
das populacoes economicamente excluidas. O saber popular depositado em rezadeiras e
pais e mdes de santo, por mais precdrio que seja, e a solidariedade dos parentescos e com-
padrios constituem a base do “sistema de satide” popular. Na prética, no entanto, em vez
de reforcar os modelos de solidariedade existentes a institucionalizagio do SUS termina
reforcando relagdes de dependéncia que associam, de um lado, deficiéncias educacionais,
insuficiéncias de renda, precariedade do habitat, inseguranca alimentar e, do outro, um
sistema de satide com limitagbes estruturais, problemas de qualificagio e vocagoes pro-
fissionais.

Os determinantes sociais em satide

A temdtica dos determinantes sociais surge no 4mbito da Organiza¢dio Mundial de
Satide em 2005 e no Brasil em 2006. Documento apresentado no langamento da Comissao
Nacional sobre Determinantes Sociais da Satide do Brasil, em margo de 20006, ressalta que
“as iniquidades em satide entre grupos e individuos, além de sistemdticas e relevantes sao
também evitdveis, injustas e desnecessdrias’. Este mesmo documento lembra “que o fator
mais importante para explicar a situagao geral de satide de um pais nio é sua riqueza total,
mas a maneira como ela se distribui”.

Segundo o Jornal da Ciéncia (e-mail 3023, de 25 de Maio de 2006), os objetivos des-
sas comissdes tém como foco central a formulagdo de politicas ptblicas que considerem
os determinantes sociais em satide como base para um amplo debate social que possa
selar compromissos de médio e longo prazo com vistas a incorporar as desigualdades em
satide como tema central da agenda politica. No Brasil, a pauta prioritdria da Comissao
visa a introduzir indicadores sécio-demogréficos nos sistemas de informagio oficiais da
satde, de forma a permitir o monitoramento das desigualdades sociais em satde, tornan-
do essa questao como um dos pontos chaves do debate sobre satide ptblica e na formacio
dos profissionais, inclusive com incentivo a pesquisa cientifica.

De fato, o foco nos determinantes sociais remete a uma andlise critica das politicas
publicas de satde que se limitam aos aspectos médicos e sanitdrios, sem uma maior atengio
para as questoes de Ambito social, econémico e politico das populagdes e, em particular, do
envolvimento das familias e das comunidades.

As correlagoes entre as condi¢oes de iniquidades sociais e a satide das populagoes foram
estudadas por muitos autores. Szwarcwald (2005) constata que vérios estudos epidemiold-
gicos tém estabelecido correlagoes entre as desigualdades de satide das populagdes e fatores
sociais e econdmicos como renda, ocupagio, educagio, habitagio, ambiente determinante
das condig6es de vida. Para essa autora,



“Consensualmente, estes estudos mostram que a satide da populagio apresenta forte gradiente
social que se reproduz nos mais diferentes paises, independentemente da natureza, abran-
géncia, eficdcia e eficiéncia dos respectivos sistemas de satide. Invariavelmente desfavordvel
aos grupos socialmente menos privilegiados, a falta de equidade social no 4mbito da satde
manifesta-se tanto nos diferenciais encontrados nas taxas de morbi-mortalidade como no ado-
ecimento mais precoce das camadas menos favorecidas.”

Para Nunes (2003), existe certo consenso quanto ao cardter moral e de justica social
das politicas de equidade que visam reduzir a influéncia das diferencas sociais sobre as
condigdes de satide das populagdes mais pobres, sujeitas a condi¢oes de vida e de trabalho
estressantes e com dificuldades de acessos aos recursos materiais e aos produtos sociais
resultantes daqueles recursos.

No estudo sobre desigualdades de renda e condicdo de satde, Szwarcwald (2005) con-
sidera como indicadores o coeficiente de mortalidade infantil; a taxa de mortalidade padro-
nizada por idade; a esperanca de vida ao nascer e a taxa de homicidios. Como indicadores
de distribui¢io de renda, usa o indice Gini; o indice de Robin-Hood (transferéncia de ren-
da dos mais ricos para os mais pobres para atingir a equidade); a relagao entre a renda dos
10% mais ricos e dos 40% mais pobres. Neste estudo ela utiliza ainda outros indicadores
s6cio-demograficos como a taxa de analfabetismo; o indice de pobreza (renda domiciliar
abaixo de 1 saldrio minimo), renda média das familias; densidade demografica; densidade
da populagio favelada.

Giatti & Barreto (20006) revelam que, no Brasil, a precariedade da posicio dos indivi-
duos no mercado de trabalho resulta em condi¢ées de iniquidades de satde, justificando a
inclusdo desse indicador social como um dos importantes determinantes de sadde.

Por seu lado, Faerstein, Chor & Lopes (2005) desenvolveram um estudo com foco nas
condigbes sécio-econdmicas de origem e destino, género, raga/etnia e de outras dimensoes
da vida social como mobilidade geogrifica e social, experiéncia de discriminacio, estresse
no trabalho, padroes de rede de apoio social e sua relagio com situacoes de morbidade
como a obesidade, a hipertensio, acidentes, transtornos mentais. Depois compararam essas
condi¢oes com os comportamentos relacionados aos cuidados de satide, como a prética de
atividades fisicas, os padroes de dieta e tabagismo e com a utilizagao de procedimentos,
servigos e medicamentos.

A conclusao de todos esses autores é que as questoes de saide precisam ser analisadas e
tratadas numa perspectiva multifatorial, articulando indicadores de morbidade e mortalidade
a outros indicadores s6cio-econdmicos e comportamentais. Estudos que associem andlises
estatisticas a estudos qualitativos, sem perder de vista os aspectos subjetivos envolvidos.

O cariter politico dos determinantes sociais

E importante associar aos indicadores tipicos das condigoes sécio-econdmicas e com-
portamentais, outros indicadores de cardter politico. De fato, nossas andlises indicam que
o posicionamento das popula¢ées no quadro politico e, em particular, sua condi¢io de
influenciar as decisées institucionais, tem uma correlagdo direta com o acesso e a qualida-
de dos servigos de satide; quanto mais isoladas elas estiverem no quadro politico, quanto
menos capital social elas controlem, piores sdo as suas condi¢oes de satide (Matos, 2006).
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Neste sentido hd que se investir em estudos com foco na constitui¢do de sujeitos coleti-
vos nas comunidades, como unidades auto-reguladas, exprimindo-se pelo reconhecimento
reciproco e por sentimento de inclusdo, que se caracteriza pelo uso da primeira pessoa do
plural, “nés”, foi desenvolvido por Barus-Michel (1987: 27),

[...] a0 contrdrio do sujeito individual, o sujeito social nio se define a partir de um substrato
orgnico que lhe garantiria a integridade. E apenas uma organizacio, uma unidade postulada,
construida, que pretende se garantir a si mesma, para estabelecer a lei que especifica o social.

Nesta perspectiva, a andlise das condicoes de satide de uma populagao extrapola os
indicadores sociais tipicos de renda, educac¢ido e qualidade de vida, para assumir um cardter
mais amplo onde se incluem, em particular, as questoes politicas e o acesso dos sujeitos
coletivos aos dispositivos de poder que decidem sobre as politicas e sobre os processos
operacionais dos programas de satide.

Embora esteja na base na concep¢ao do novo modelo de saide definido com o SUS,
essa condi¢do de autonomia politica da gestdo do sistema nio parece ter sido resolvida com
a implementagio dos espacos institucionais de controle da sociedade sobre as politicas de
satde. De fato, os conselhos de satide no 4mbito do SUS, nao se demonstram efetivos
como dispositivo de decisao nas instincias da Unido, dos Estados e municipios. A concep-
¢io dos programas, as prioridades e as alocagoes orcamentdrias continuam sendo decididas
nos escaloes dos ministérios e secretarias governamentais.

Para Cortes (2002) a democratizagio da gestdo dos sistemas de satide publica é limitada
pela morosidade da descentralizagao do SUS para o nivel municipal, onde as estruturas de
gestdo parecem mais permedveis A pressio social. Por outro lado, Ribeiro (1997) afirma
que, apesar dos Conselhos terem sido constituidos sob pressio popular, nao se pode desco-
nhecer o papel dominante do Estado na defini¢io dos espagos de participagio e do status de
representacio dos grupos de interesse e da prépria agenda politica dos conselhos gestores.
Na prética, os conselhos interferem, sobretudo, no plano operacional, ora nas decisoes
para priorizar a aplicagio dos recursos orcamentdrios; ora na geragio de informagées da
comunidade, uteis ao controle social. Uma participacio limitada que, mesmo tendo o seu
lado positivo, nao pode ser considerada como uma mudanga significativa para a evolugio
da democracia no Pais.

Pelo que estamos podendo constatar nas nossas pesquisas atuais, a democratizagio da
gestdo do sistema de satide e, sobretudo o desejdvel controle social, nao nos parecem tao
evidentes. A falta de representatividade e de qualificagio dos conselheiros (exigindo cons-
tantes programas de capacita¢io); o corporativismo dos trabalhadores e o poder diferen-
ciado dos gestores nas decisoes estratégicas e na alocagio de recursos criam um ambiente
muito pouco favordvel ao exercicio da democracia.

Mas essa ndo ¢ uma coisa nova nas politicas sociais. Para Gohn (2000), o surgimento
dos conselhos na gestao piblica ou em coletivos da sociedade civil é tao antigo quanto a de-
mocracia representativa, remontando ao periodo medieval. Evoluiram na histéria e foram
tratados diferentemente, ora como instrumentos de colaboracio na filosofia liberal, ora
como dispositivos politicos para impor a vontade popular pelas esquerdas. Para Hannah
Arendt (apud Gohn, 2000), os conselhos consistiriam na tnica forma politica para o exer-
cicio de um governo que tenha como principio a participagio e a cidadania.Dessa forma, as
fragilidades desses processos de representatividade da populagio estariam afetando a efeti-



vidade da cidadania em satide para os segmentos sociais mais desfavorecidos da populacio.
Um aspecto digno de referéncia das nossas observagoes sobre essa questdo é que, enquanto
as vanguardas, militAncia politica e a classe média esclarecida enaltecem os processos parti-
cipativos em conselhos e conferéncias como condi¢ao de democracia, a maioria da popula-
¢ao parece ndo valorizar tanto esses mecanismos de participagao; uma resisténcia passiva de
descrédito num sistema institucional onde a politica se submete a0 dominio da economia;
onde a cidadania padece sob a discriminagio social, enquanto o desemprego e a violéncia
institucional fazem parte do dia a dia, sem nenhuma perspectiva de mudanca substantiva.

A participagdo social apontada como um dos fatores de democratizagio da satde ter-
mina sendo comprometida pelas dificuldades de expressio politica de uma populagio com
precariedade de organizagio e que se deixa representar sem estabelecer uma vontade politi-
ca expressa em compromissos coletivos minimamente efetivos.

A organizacio politica da populagio

Em um texto anterior, procurei analisar esse processo de organizagio social fazendo
a distingao entre trés niveis complementares que integram as dimensées macro e micro
sem escamotear as diferencas e contradigoes dialéticas entre a sociedade como um todo e
as instAncias que constituem a base da andlise (Matos, 2003). A distin¢ao que fiz entre a
organiza¢io de massas, a organizagio politico-institucional e a organizagio de base, nessa
pesquisa, corresponde a um investimento mais determinado na organizagio de base, onde
espero encontrar as referéncias de constru¢ao de uma democracia da satide. Sem desprezar
as formas de organizacio institucional e de massa, penso que ¢ no plano da base da socie-
dade, no plano comunitdrio das relacdes entre conhecidos que se pode constituir uma ins-
tincia de organizagio politica para trabalhar questdes mais diretamente ligadas a operagao
de sistemas como o SUS que afetam diretamente as pessoas, as familias e os grupos sociais
mais definidos.

E justamente nesse nivel de organizagio comunitdria, onde a consciéncia coletiva pode
superar o “senso comum” (Gramsci, 1986), com uma andlise critica da realidade, uma pos-
tura politica que se compreende o espago do sujeito e do objeto numa préxis comprometida
com a autonomia e a reducio da alienagio dos atores sociais diante das estruturas de poder
dominantes. Prixis que Castoriadis (1975), compreende como “o fazer, onde o outro ou
o0s outros sio vistos como seres autdnomos e considerados como agente essencial do de-
senvolvimento de sua prépria autonomia”. O objeto das politicas publicas assumindo, ao
mesmo tempo, a posi¢ao de sujeito de sua prépria histéria, provocando uma nova ruptura
na construgao social.

Para abordar essa questdo do ponto de vista das populagées envolvidas, o foco nos sujei-
tos coletivos exige um referencial tedrico e operacional centrado sobre os processos de orga-
nizagio da populagio. Nesse sentido, parece Util trabalhar as condi¢es em que os grupos
comunitdrios se articulam para agoes coletivas; em que bases constituem suas referéncias de
coesdo; qual a consisténcia e a sustentabilidade das suas posicoes de poder.

Proponho, para essas andlises, o conceito de organizador social que utilizei em estudos
sobre comunidades (Matos, 2004) para compreender os processos internos da organiza-
¢io dos grupos sociais, cuja diversidade aparece de maneira mais ou menos generalizada
como dispositivos instrumentais, com a predominincia da racionalidade; como dispositivos
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simbdlicos, respaldando sentimentos de pertencimento; como dispositivos imagindrios, en-
quanto processos inconscientes de identificacio coletiva.

Cada um desses dispositivos se constitui como organizadores sociais com caracteristicas e
fungoes proprias e aparecem em momentos precisos respondendo pela articulacio coletiva
nas relagoes internas da comunidade e nas relages da comunidade com os agentes exter-
nos. Nossas andlises demonstraram que esses diversos organizadores coexistem simultane-
amente num mesmo espago comunitdrio, reforcando-se ou contrapondo-se com maior ou
menor efetividade e eficiéncia operativa. Na prética, apesar dos aspectos contraditérios em
muitas situagoes, esses organizadores traduzem estratégias articuladas que explicam a evolu-
¢io das lutas sociais, da organizagio comunitdria, das relagoes com as institui¢oes publicas
e suas politicas, nas relagoes com a sociedade civil.

O nosso interesse particular nesses organizadores para o estudo dos determinantes so-
ciais de satde reside nas possibilidades concretas de estabelecer correlagoes entre as estru-
turas de poder da organizacio coletiva da comunidade, as condigoes de acesso ao sistema
de satde e a capacidade de transformacao que essa comunidade passa a deter para produzir
mudancas na situagio de outros organizadores sociais que determinam suas condigées de
vida e sua satde. Esses determinantes politicos estariam assim numa linha diferenciada
de determinagio, podendo influenciar diretamente outros determinantes sociais de satide.
Seriam assim determinantes sociais de segundo nivel.

O cuidado com esses determinantes politicos se justifica porque, na situagdo brasilei-
ra, as fragilidades da uma democracia erigida sob as assimetrias sociais nio deixa muitas
esperangas aos que acreditam no futuro de instituicoes como o SUS. Sem contestar essas
desconfiangas perante o ufanismo vazio da classe politica que alimenta projetos de poder,
ha que se ir além da desesperanca, a cata de uma andlise mais acurada que permita fundar
projetos mais animadores. H4 que se interrogar sobre os limites da organizagao social e
sobre o seu poder de transformagao; em Gltima instincia, sua vocagio revoluciondria.

O olhar para os determinantes politicos através dos organizadores sociais se associa a
andlise da coesdo politica dos grupos comunitdrios diante das condi¢des de iniquidades
sociais e, em particular, das condi¢des de atendimento oferecidas pelo sistema de sadde.
Considerando que a vontade politico-institucional expressa na constitui¢io de um sistema
de satde pautado por principios democrdticos parece insuficiente para garantir sua imple-
mentacio de maneira coerente, a vontade da populagdo precisa se expressar de maneira
mais peremptdria e decisiva. Em outras palavras, a participagio social precisa ser ordenada
a partir da base comunitdria como dispositivo politico transformador que permita superar
os limites da democracia representativa e os desvios da democracia participativa.

Investir no desenvolvimento politico das comunidades organizadas com autonomia
local parece ser assim um caminho incontorndvel para implementa¢io de um novo modelo
de satide pautado na universalidade, na equidade e na complementaridade, como pretende-
ram os que imaginaram e conceberam o Sistema Unico de Satide no Brasil.
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