
Os capítulos aqui apresen-

tados foram desenvolvidos por 

alunos, no final da disciplina 

Literatura e Ensino, do Mes-

trado Profissional em Letras da 

Universidade Estadual de Santa 

Cruz – UESC, em 2019. Nes-

tes, perpassam análises feitas 

em coleções de livros didáticos 

adotados em escolas públicas, 

no ensino fundamental II, iden-

tificando, em vários gêneros 

discursivo-textuais, o pouco 

atendimento a temáticas como: 

gênero, classe e etnia (negro e 

índio), negligenciando, dessa 

forma, a atenção aos instru-

mentos legais sobre a educação 

básica e sobre a defesa de gru-

pos minoritários, quando assi-

nalam a importância do respei-

to ao outro.

Sandra Sacramento

Articulando abordagens multifacetadas, esta obra oferta es-
tudos inéditos que gravitam ao derredor da temática da saúde 
humana, cuja valoração, em qualquer vertente que se prospecte, 
é indene de controvérsia, à vista da importância que esse bem 
assume como pressuposto de preservação da vida.

Essa valoração atribuída à saúde humana justifica sua abor-
dagem pelos mais variados ramos da ciência, propiciando, desse 
modo, a ultimação de recortes que viabilizem a sua melhor com-
preensão. Situam-se, dessa maneira, os trabalhos que integram 
esta obra, no domínio das Ciências Sociais, privilegiando-se sua 
análise sob o ponto de vista jurídico.
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Prefácio

Articulando abordagens multifacetadas, esta obra oferta estudos inéditos 
que gravitam ao derredor da temática da saúde humana, cuja valoração, em 
qualquer vertente que se prospecte, é indene de controvérsia, à vista da impor-
tância que esse bem assume como pressuposto de preservação da vida.

Essa valoração atribuída à saúde humana justifica sua abordagem pelos 
mais variados ramos da ciência, propiciando, desse modo, a ultimação de re-
cortes que viabilizem a sua melhor compreensão. Situam-se, dessa maneira, 
os trabalhos que integram esta obra, no domínio das Ciências Sociais, privile-
giando-se sua análise sob o ponto de vista jurídico.

Nesse particular, impõe-se registrar a importância atribuída ao direito à 
saúde no nosso ordenamento jurídico, nas mais variadas categorias de normas 
– nacionais e internacionais, constitucionais e infraconstitucionais –, atribuin-
do-lhe, através da sua consagração no art. 6º da Constituição Federal de 1988, 
o cariz de direito fundamental, como tal integrante de um rol de posições 
jurídicas que, a um só tempo fundamentadas no princípio da dignidade da 
pessoa humana (insculpido no art. 1º, III, da Constituição Federal de 1988) e 
voltadas à concretização deste, num jogo constante de retroalimentação, cons-
tituem, dentre outros, pilares do Estado Democrático de Direito. 
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E é a partir dessa perspectiva fundante da República brasileira que o direi-
to à saúde é abordado nesta obra, sendo objeto de análises acuradas, realiza-
das sob pontos de vista teórico e prático, por pesquisadores que empreendem 
investigações sérias e não se eximem de analisar os mais variados aspectos que 
o tema comporta, por mais controversos que se apresentem.

Com efeito, as investigações trafegam com desenvoltura desde a análise 
de temas de caráter individual e também coletivo; privado ou público; afeto à 
universalidade de cidadãos ou a coletivos determinados; pertinentes à saúde 
do corpo e da mente.

Nesse mister, os estudos empreendidos lançam olhares atentos sobre o di-
reito à saúde, dissecando criteriosamente o objeto de estudo eleito por cada 
pesquisador, apontando avanços e conclusões para os problemas que justifi-
caram suas pesquisas. 

Como modo de empreender esses estudos, seus autores não renunciam 
o enfrentamento corajoso das controvérsias identificadas, tampouco se de-
sencorajam pela sempre presente aridez das temáticas abordadas, que soa, ao 
longo da obra, antes como um elemento catalisador da missão de investigar.

E é dessa maneira que os autores superam percalços, dissecando, de modo 
criterioso e corajoso, suas hipóteses de estudo, para, ao fim, assumirem conclu-
sões que representam avanços no campo do objeto de estudo a que se dedicam.

Trazem, desse modo, estes estudos, a partir da abordagem de temáticas 
relacionadas ao direito à saúde, contribuição para a construção de relações 
sociais que se revelem mais sãs, mais equânimes, mais compatíveis com a di-
mensão que o Estado brasileiro, em sua Constituição Federal de 1988, atribuiu 
a esse bem jurídico.

Chega esta obra, pois, em momento em que as circunstâncias mundial-
mente enfrentadas, decorrentes de uma pandemia que consigo traz grandes 
preocupações quanto às suas graves consequências, põem em evidência a 
importância do direito à saúde, que deve ser universalmente concretizado 
como modo de preservação de muitos outros bens juridicamente protegidos, 
em especial, o direito à vida digna. E, se as incertezas que estes tempos nos 
apresentam são muitas, há sempre a inarredável convicção de que da ciência 
virão sempre as soluções para os males físicos e sociais que acometem a hu-
manidade.
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Desse modo, esta obra é o eco do grito de guerra que todos abrigamos em 
nossos peitos na luta por dias mais saudáveis para o nosso povo, sob todos os 
pontos de vista, e que a força das palavras de Caetano Veloso bem exprimem:

“Atenção, precisa ter olhos firmes
Pra este sol, para esta escuridão
Atenção
Tudo é perigoso
Tudo é divino e maravilhoso
Atenção para o refrão
É preciso estar atento e forte
Não temos tempo de temer a morte”. 

Avante!!!

Teresina (PI), 25 de março de 2020.

Prof.ª Dr.ª Maria do Socorro Almeida
Doutora em Direitos Humanos pela Universidade de Salamanca (Espanha)

Juíza do Trabalho vinculada ao Tribunal Regional do Trabalho da 16ª Região – Vara 
do Trabalho de Barreirinhas (MA).

Prefácio
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1

Falhas de cooperação entre governos locais e desigualdades 
territoriais: o caso SUS

José Angelo Machado

Considerações iniciais

O descompasso entre o relativo sucesso da coordenação federativa em sen-
tido vertical, vis-à-vis resultados em dimensão horizontal, aponta para falhas 
de cooperação que têm comprometido, ao menos em parte, a redução das de-
sigualdades territoriais em saúde. A despeito de avanços parciais obtidos sob 
os consórcios intermunicipais de saúde (CIS) e sob as redes regionalizadas de 
atenção, tais falhas requerem uma reflexão, não apenas sob a ótica da fragmen-
tação político-territorial que resultou da descentralização política emergente 
da Constituição de 1988, mas também sobre a natureza dos problemas de ação 
coletiva envolvidos em cada caso e sobre a adequação das formas institucionais 
mobilizadas na sua solução.
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Neste trabalho, com base em desenvolvimentos teóricos recentes e cir-
cunscritos pela Teoria da Ação Coletiva Institucional, assumimos o objetivo 
de elucidar a natureza dos obstáculos à cooperação em ambos os casos, com 
objetivo de fornecer uma chave para a interpretação dos problemas e limites 
apresentados pelas instituições que operam em cada um deles, sob as quais 
temos obtido resultados ainda limitados diante das expectativas depositadas 
sobre ambos arranjos.

Na primeira seção, descrevemos a combinação dos mecanismos de coor-
denação federativa ativados no processo de implementação do Sistema Único 
de Saúde (SUS) para compensar eventuais problemas decorrentes da diversi-
dade decisória e desigualdade de capacidades, que derivam da fragmentação 
político-territorial no setor. Na segunda, descrevemos os arranjos institucio-
nais construídos sob os CIS e para a formação das redes regionalizadas de 
atenção à saúde e que, em dimensão horizontal, têm apresentado impacto li-
mitado na redução das desigualdades territoriais em saúde. Na terceira, apre-
sentamos a abordagem da Ação Coletiva Institucional e algumas das suas con-
tribuições para o entendimento dos problemas de cooperação entre governos 
locais. Na quarta, introduzimos uma distinção entre categorias de problemas 
de ação coletiva que, na quinta e última seções, nos orienta na avaliação das 
potencialidades e limites envolvidos nos dois arranjos de cooperação interlo-
cal analisados.

Fragmentação político-territorial, coordenação e autonomia

O Federalismo brasileiro que emergiu da Constituição Federal (CF) de 
1988 foi relativamente bem-sucedido em combinar exigências de igualdade 
social e descentralização da gestão das políticas públicas correspondentes, 
a partir da devolução dos poderes previamente centralizados sob o Regime 
Militar para estados e municípios. Se, por um lado, a nova Constituição fi-
xou garantias sociais nacionais, portanto extensivas a qualquer cidadão bra-
sileiro - não importando a região, estado ou município de residência -, por 
outro ela promoveu a descentralização política, administrativa e fiscal para 
estados e municípios, alçando os últimos à condição de terceiro ente fede-
rado. Se garantias sociais nacionais, sem distinção territorial, requerem co-
ordenação a partir do governo central, a descentralização supõe autonomia 
e diversidade decisória (OBINGER et al., 2005; GREER, 2010; ARRETCHE, 
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2012). Coordenação e autonomia constituiriam, assim, um par dicotômico 
de difícil combinação.

No caso brasileiro, após a redemocratização, foram diversas as combina-
ções adotadas entre coordenação e autonomia em diferentes áreas governa-
mentais, gerando diferentes esquemas de distribuição das tarefas entre níveis 
de governo envolvendo formulação e implementação de políticas sociais. A 
qualidade dessas combinações dependeu da diversidade e intensidade com 
que foram mobilizados instrumentos de coordenação a partir do Governo 
Central, incluindo constrangimentos constitucionais ou legais, constituição 
de fóruns federativos institucionalizados ou transferências condicionadas de 
recursos federais (MACHADO; PALOTTI, 2015). Os constrangimentos cons-
titucionais ou legais, decorrentes de produção legislativa no parlamento na-
cional, vincularam diferentes níveis de governo a obrigações de execução da 
despesa, como nos pisos constitucionais para a Educação ou Saúde, ou mes-
mo estabeleceram responsabilidades detalhadas para cada nível nas políticas 
públicas (ALMEIDA, 2005; SOUZA, 2005; ARRETCHE, 2004). A pactuação 
em arenas federativas institucionalizadas para decisões relativas à implemen-
tação dessas políticas foi estabelecida de forma ampla na Saúde e Assistên-
cia Social, embora mais restritamente na Educação (PALOTTI; MACHADO, 
2014). Já as transferências condicionadas de recursos federais para governos 
subnacionais, geralmente por adesão a programas nacionais, foram adotadas 
em diversas políticas sociais, sendo estruturantes para a construção de siste-
mas ou padrões nacionais de oferta de serviços, bem como para a redução das 
desigualdades territoriais (ARRETCHE, 2012).

Via de regra, a mobilização desses instrumentos de coordenação gerou um 
padrão comum: a centralização do policy decision making e a descentralização 
do policy making (ARRETCHE, 2012), ou seja, nas diferentes políticas sociais 
coube à União o papel central na formulação, enquanto aos estados e, princi-
palmente, aos municípios, coube o papel de implementadores.

O setor saúde foi precursor nesse sentido. Nele, dispositivos constitucio-
nais e legais (Lei nº 8080/1990 e Lei nº 8.142/1990) estabeleceram uma di-
visão funcional de responsabilidades entre níveis de governo, ao contrário 
da atribuição de responsabilidades por diferentes áreas da atenção à saúde a 
cada um. Sob a divisão de funções, coube à União a coordenação, normati-
zação e definição de padrões nacionais para o sistema de saúde; aos estados, 
a coordenação e normatização complementar, bem como acompanhamento, 



15

1 – Falhas de cooperação entre governos locais e desigualdades territoriais: o caso SUS

avaliação e controle das redes regionalizadas, mais o apoio técnico e financei-
ro aos municípios; e, finalmente, a estes últimos foram reservadas as funções 
de “planejar, organizar, controlar e avaliar as ações e os serviços de saúde e 
gerir e executar os serviços públicos de saúde” (Artigo 18, inciso I da Lei 
nº 8.080/90). O Executivo federal foi, assim, investido de autoridade para 
tomar iniciativas nacionais no sentido da formulação dessa política públi-
ca (ARRETCHE, 2004), embora dependendo dos estados e municípios para 
sua implementação. A Emenda Constitucional nº 29/2000, posteriormente 
regulamentada sob a Lei nº 141/2012, fixou ainda patamares mínimos das 
receitas próprias de cada nível de governo a serem alocados no setor saúde, 
decisão vinculatória emanada do legislativo nacional com óbvias restrições à 
autonomia orçamentária dos estados e municípios, embora de significativa 
relevância para a sustentação financeira do sistema nacional de saúde.

Por outro lado, foi institucionalizada uma arena de pactuação federativa 
nacional entre representações dos três níveis de governo, reproduzida em cada 
unidade da federação por meio de arenas de pactuação bipartite, envolvendo 
representações dos respectivos estados e municípios. A formulação das pró-
prias normativas nacionais que regulariam a descentralização das responsa-
bilidades de gestão e recursos passou a ser objeto de acordo entre atores fe-
derativos sob a Comissão Intergestores Tri partite (CIT), com implementação 
pactuada nos estados por meio das Comissões Intergestores Bipartite (CIB). 
A atuação dessas arenas conferiu flexibilidade suficiente para promover adap-
tações conjunturais e qualificar melhor as propostas emanadas do Executivo 
Federal (PALOTTI; MACHADO, 2014), considerando diversidades regionais 
e locais. Se, num primeiro momento, por exemplo, o desafio foi descentralizar 
a gestão das unidades e dos serviços de saúde para os municípios (Norma 
Operacional Básica – NOB 01/1993), a estruturação da atenção primária e dos 
níveis de atenção especializados foi a pauta na segunda metade dos anos 90 
(NOB 01/1996); seguida, no início dos anos 2000, da necessidade de organizar 
as redes regionalizadas de atenção à saúde, como estraté gia para incrementar 
a integralidade e equidade no acesso aos serviços especializados (Norma Ope-
racional de Assistência à Saúde - NOAS 01/2002).

Por fim, as transferências condicionadas constituíram um dos principais 
motores para a implementação de modelos para gestão e prestação de serviços 
nos diferentes níveis de atenção, além de reduzir desigualdades territoriais e 
conferir sustentabilidade ao SUS, mesmo nos momentos em que crises econô-
micas atingiram mais diretamente os estados e municípios. As transferências 
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fundo a fundo – diretamente do Fundo Nacional de Saúde para os fundos 
estaduais ou municipais – ocorreram sob regras universais, estabelecendo 
condicionantes aplicáveis a qualquer ente subnacional, e incluíram centenas 
de modalidades, reorganizadas sob o Pacto pela Saúde (Portaria Ministerial 
GM 399/2006) em cinco blocos de financiamento – atenção básica; média e 
alta complexidade; assistência farmacêutica; vigilância à saúde e gestão do 
SUS (MACHADO, 2014) –, que, posteriormente, incluíram um sexto bloco 
destinado aos investimentos em saúde. A despeito da reorganização das trans-
ferências em blocos de financiamento, as regras específicas para cada modali-
dade de recurso vinculada a programa federal, estabelecida em portarias mi-
nisteriais, foram suspensas no final de 2017, pela Portaria Ministerial nº 3.992, 
o que praticamente desmontou o sistema de transferências condicionadas ao 
reunir os cinco blocos originais em um único bloco de custeio e manter o 
bloco de investimentos.

Não obstante essa última alteração, cujos efeitos poderão ser oportuna-
mente avaliados, os instrumentos de coordenação federativa combinados no 
setor saúde estruturaram um sistema único com forte identidade nacional, ao 
longo de quase três décadas. Entre seus resultados, é digno de nota que, em 
1999, com menos de meia década de implementação do SUS, mais de 97% 
dos municípios brasileiros estiveram habilitados em alguma das condições 
de gestão estabelecidas pela Norma Operacional Básica 01/1996 (SCATENA; 
TANAKA, 2001), o que lhes exigia a organização dos fundos e conselhos mu-
nicipais de saúde, entre outras exigências. Quanto à estruturação da rede de 
atenção, foi intensa a disseminação da Estratégia Saúde da Família, adotada 
pelo Ministério da Saúde como eixo para organizar a atenção primária, com 
uma evolução de 2.054 equipes, em 1998, para 41.619 em 2017, ampliando a 
cobertura populacional inicial, estimada de 4,4%, para cerca de 70% da popu-
lação brasileira nesse mesmo período (PINTO; GIOVANELLA, 2018).

Porém, a operação dos instrumentos de coordenação vertical do SUS leva-
ram a resultados expressivos, o mesmo dificilmente poderia ser dito em rela-
ção aos avanços na dimensão horizontal, que abarca a necessária articulação 
entre governos locais. As duas principais experiências conhecidas do âmbito 
do SUS – os consórcios intermunicipais de saúde e a regionalização das re-
des de atenção à saúde – produziram resultados ainda controversos quanto ao 
atendimento dos objetivos nacionais de universalização, integralidade e equi-
dade. Desenvolveremos esse ponto na próxima seção.
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Consórcios intermunicipais e redes regionalizadas de atenção à 
saúde

A experiência dos consórcios se disseminou em diversas regiões do país 
desde a primeira metade dos anos 90, enquanto o primeiro esforço explícito 
para construção das redes regionalizadas de atenção à saúde no SUS somente 
veio no início dos anos 2000, com a NOAS 01/2002. Não obstante, a repli-
cabilidade dos benefícios trazidos pelos consórcios se mostrou limitada, não 
apenas no que se refere à sua adoção nas diversas regiões do país, mas tam-
bém quanto ao seu potencial para abarcar integralmente os componentes da 
atenção à saúde no SUS. De outro lado, a despeito da experimentação sob 
diferentes formatos normativos, as redes regionalizadas têm obtido resultados 
mais limitados que os pretendidos em termos de equalização inter e intra re-
gional do acesso aos serviços especializados - os de média e alta complexidade 
assistencial – ou de superação dos conflitos interlocais, o que tem recorren-
temente motivado propostas de revisão no âmbito do Ministério da Saúde ou 
das representações nacionais de estados e municípios. A seguir, tratamos de 
cada um dos casos.

Os consórcios públicos são associações voluntárias entre entes governa-
mentais para produção e compartilhamento de valores, requerendo coope-
ração entre as partes interessadas na realização de objetivos comuns. Embora 
as primeiras experiências bem-sucedidas remetam a associações entre muni-
cípios paulistas para realização de atividades nas áreas de promoção social e 
desenvolvimento nos anos 60, foi no setor saúde que eles se desenvolveram 
com maior intensidade a partir de experiências pioneiras, como o Consórcio 
de Penápolis, criado em 1986 (RIBEIRO; COSTA, 2000). Na década seguin-
te, o crescimento dos CIS foi intenso, chegando ao final da década com 141 
associações distribuídas por 13 estados da federação, englobando 1.618 mu-
nicípios e 25.376.829 cidadãos (LIMA; PASTRANA, 2000).Com a regulamen-
tação dos consórcios públicos por meio da Lei nº 11.107/2005 e do Decreto nº 
6.017/2007, houve um novo surto de crescimento dos CIS nos anos seguintes, 
assim como de resto ocorreu com os consórcios públicos em geral, segundo 
pesquisa de 2009 realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
- IBGE (IPEA, 2010). Entretanto, esse crescimento rapidamente se mostrou 
estagnado, conforme levantamento realizado pelo IBGE dois anos depois, 
inclusive com ligeiro decréscimo de municípios consorciados no setor saúde 
(MACHADO; ANDRADE, 2014).
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Na saúde, responsável por quase 40% das participações municipais em 
consórcios em 2011 (idem), a difusão dos CIS contou com forte presença in-
dutora dos governos estaduais (RIBEIRO; COSTA, 2000; LIMA; PASTRANA, 
2000). Em 2008, um levantamento realizado pelo Ministério da Saúde regis-
trou que apenas três estados da federação — Minas Gerais, Paraná e Mato 
Grosso — concentravam cerca de 60% dos CIS (BRASIL, 2008). Isso se expli-
caria pelas estratégias de indução e sustentação dos consórcios pelos governos 
estaduais, incluindo, respectivamente, transferências financeiras diretas para 
investimentos de capital e custeio, sua definição como estratégia de regiona-
lização no estado ou a oferta de convênios junto ao estado para gerir serviços 
hospitalares regionais (MACHADO; PALOTTI, 2015).

De um modo geral, os consórcios foram vistos como “importante mecanis-
mo de regionalização da oferta pública”, fator de “redução de barreiras de acesso 
e de descentralização” e de inovação ao criar “parâmetros inusuais de coopera-
ção e coordenação da política de saúde em nível local” (RIBEIRO; COSTA, 2000, 
p. 214, 215, 217). Tomados como uma das experiências de “desfragmentação da 
gestão” municipal no caso brasileiro (ROCHA; FARIA, 2004), eles poderiam 
otimizar recursos existentes nos municípios maiores de modo a serem adotados 
como estratégia pertinente para a montagem das redes de atenção no âmbito 
do SUS (SANTOS, 2002) ou mesmo significar a articulação entre municípios 
menores para viabilizar a oferta de serviços previamente inexistentes. Em sínte-
se, os consórcios foram considerados por parte significativa dos pesquisadores 
como um dos mais importantes modelos de articulação territorial construídos 
recentemente, tendo como vantagem a relação de igualdade que preservaria, 
assim, a autonomia decisória dos governos locais, evitando a subordinação hie-
rárquica a um dos parceiros ou à entidade administrativa (ABRUCIO; FRAN-
ZESE; SANO, 2010), embora se constitua como uma dentre outras formas de 
associativismo local (ABRUCIO; SANO, 2013).

Os CIS ofereceriam uma combinação de vantagens bastante peculiar. Por 
um lado, trariam ganhos em economia de escala na realização dos procedi-
mentos de maior densidade tecnológica e, ao menos para municípios de me-
nor porte, a oferta desses procedimentos aos cidadãos. Em outro sentido, o 
mecanismo que sustenta a coleta das contribuições individuais dos associa-
dos e a produção ou compra dos serviços a serem compartilhados operaria 
sob mínimos riscos de perda de autonomia ou controle de cada membro so-
bre a associação: todos eles são formalmente equivalentes; os CIS se dedicam  
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restritamente aos interesses comuns entre eles, do que decorre processos de-
cisórios supermajoritários ou baseados no consenso; não se estabelece, assim, 
relação hierárquica entre a associação e cada um dos membros. Os CIS preser-
variam, assim, um balanço de poder próprio ao municipalismo que inspirou a 
distribuição de competências sob o SUS, ao mesmo tempo que contornam pro-
blemas distributivos, tais como os que ocorrerem na história do próprio consór-
cio de Penápolis, onde se estabeleceram conflitos quanto aos critérios para par-
ticipação dos associados no custeio (se proporcional à população de cada um 
ou de acordo com a quantidade de serviços utilizados). Os CIS desenvolveram 
formas eficazes para mitigar riscos de comportamentos freerider antes mesmo 
da regulamentação dos consórcios públicos, como foi o caso da contribuição 
compulsória de associados via transferência bancária automática de fração do 
Fundo de Participação dos Municípios (MACHADO, 2010).

Entretanto, os CIS apresentaram limites consideráveis para oferecer servi-
ços de forma integrada à rede SUS preservando seus princípios e diretrizes. A 
solução dos problemas distributivos ou comportamentos freerider, que agre-
garam estabilidade ao fluxo orçamentário e credibilidade de compromissos 
entre associados, se deu pela via de adaptações institucionais que convergiram 
para dois requisitos: 1) exclusão dos não contribuintes, sejam cidadãos oriun-
dos de municípios inadimplentes ou que não fazem parte do consórcio; 2) 
priorização da oferta de serviços que pudessem ser programados e fraciona-
dos, atribuindo a cada associado uma quantidade de serviços proporcional às 
suas contribuições (MACHADO, 2010). Essa combinação, entretanto, termi-
nou criando problemas de compatibilidade com dois princípios fundamentais 
do SUS: o primeiro, ao estabelecer um nicho de ofertas públicas em que não 
vigora a universalidade de acesso a qualquer cidadão brasileiro; o segundo, ao 
restringir essas ofertas a um subconjunto de serviços de interesse comum, mas 
que não contempla a integralidade das ações e serviços prometida pelo SUS.

Após a regulamentação dos consórcios públicos – que estabeleceu o con-
trato de rateio entre associados, com possibilidade de que contratos comple-
mentares ajustassem a participação nos custos aos benefícios aferidos por 
cada associado –, a equalização entre ambos (custos e benefícios) foi flexibili-
zada, podendo evoluir para dois padrões distintos. Num primeiro, como ante-
riormente já ocorria, a participação de cada associado nos custos e benefícios 
estaria estipulada ex ante, o que supõe a restrição dos benefícios àquelas mo-
dalidades que sejam previamente programáveis e mensuráveis. Num segundo, 
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a especificação da participação de cada associado nos custos do consórcio se 
faria ex post, nos termos estabelecidos sob os contratos complementares, uma 
vez mensurada a cada mês de exercício qual teria sido sua participação nos 
benefícios disponibilizados pelo CIS, de modo a ampliar a possibilidade da 
oferta de modalidades de serviços que não fossem previamente programáveis 
(MACHADO; ANDRADE, 2014).

Porém, sob ambos os padrões, os CIS operam sob uma lógica do tipo 
pay for service, vigente nas relações de mercado, em que o contratante paga 
pelo que consome, o que limita sobremaneira que eles possam desempenhar 
funções solidárias ou redistributivas em perspectiva regional (ibidem). Nesse 
contexto, faz sentido uma distinção quanto ao limite dos CIS: se até aqui se 
mostraram suficientemente potentes para realizar os interesses comuns dos 
municípios de uma região, não demonstram potencialidades para contemplar 
os interesses coletivos dos cidadãos de uma região de saúde, ponto ao qual 
retornaremos ao final deste trabalho.

Já a construção de redes regionalizadas de atenção à saúde, por sua vez, ainda 
que tenha sido amparada pelo artigo 198 da CF de 1988, segundo o qual “ações 
e serviços públicos de saúde integram uma rede regionalizada e hierarquizada” 
(BRASIL, 1988), bem como pelo artigo 7º da Lei nº 8.080/1990, foi tratada na 
NOB 01/1996 de modo incipiente e sem a introdução de instrumentos suficien-
tes para sua implementação. Foi somente com a NOAS 01/2002 que as redes 
regionalizadas foram definidas como estratégia para promover a equidade no 
acesso aos serviços do SUS em todos os níveis de atenção à saúde, resultando na 
proposição de instrumentos de gestão que, combinados, lhe serviriam de base: 
o Plano Diretor de Regionalização (PDR), que recortaria os territórios dos esta-
dos em regiões de saúde; a Programação Pactuada e Integrada (PPI), que, den-
tro de cada região, especificaria metas físicas e financeiras para atendimento às 
populações das regiões nos municípios definidos como referência (municípios 
polo) para atendimento especializado; e os Planos Diretores de Investimento 
(PDI), que identificariam lacunas assistenciais e investimentos necessários para 
equacionamento da sua oferta nas regiões (MACHADO, 2007). Em cada estado, 
as CIB seriam constituídas como arenas para pactuação na formulação de três 
instrumentos, incluindo os compromissos firmados nas regiões para o referen-
ciamento dos cidadãos aos municípios polo.

Em 2006, por meio da Portaria Ministerial 399, foram promovidas mudan-
ças importantes nas normativas para a regionalização das redes sob o chamado  
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Pacto pela Saúde, que tinha entre seus principais objetivos viabilizar uma 
“regionalização solidária e cooperativa” (BRASIL, 2006), o que em si já apon-
ta para o reconhecimento de dificuldades e conflitos entre governos locais 
na implementação da NOAS 01/2002. Entre suas inovações, destacam-se: 1) 
Flexibilização do desenho das regiões de saúde em cada estado, abandonan-
do requisitos técnicos nacionais uniformes estabelecidos anteriormente, que 
vinculavam níveis de complexidade assistencial a determinados agregados 
territoriais; 2) Adoção de colegiados de gestão regional (CGR) como arena de 
pactuação em cada região de saúde, com representação estadual e de cada um 
dos respectivos municípios; 3) Extinção das antigas habilitações de municí-
pios para gestão dos seus sistemas locais de saúde, bastando, a partir de então, 
a assinatura dos gestores locais nos Termos de Compromisso de Gestão nas 
respectivas regiões mediante aprovação dos conselhos municipais de saúde; 
e 4) Ampliação das funções dos estados na regulação do acesso assistencial, 
porém mantendo o controle do acesso aos prestadores de serviços nos mu-
nicípios polo, uma vez respeitado o comando único sobre todas unidades de 
saúde em seu território.

Já cinco anos depois, o Decreto nº 7.508/2011 estabeleceu o Contrato Orga-
nizativo da Ação Pública de Saúde (COAP), novamente propondo mudanças 
nas normativas para a regionalização das redes de atenção, sendo a mais impor-
tante delas a atribuição de status jurídico a tais contratos, onde seriam firmados 
compromissos entre entes federados nas regiões de saúde com o intuito de pro-
duzir mais transparência e enforcement sobre os pactos regionais. Entretanto, 
sua implementação não foi concluída em função do baixo nível de adesão dos 
governos subnacionais, que lhe atribuíram elevados riscos jurídicos e financei-
ros, dados os novos compromissos propostos (MOREIRA et al., 2017).

Em linhas gerais, a regionalização incorporaria ganhos de economia de esca-
la e otimização da capacidade instalada em municípios que concentram serviços 
de maior densidade tecnológica, mas, ao contrário dos CIS, ela vai além dos 
interesses comuns entre governos locais ao assumir como objetivo estruturante 
a promoção da equidade e da integralidade da atenção a todos os cidadãos das 
regiões de saúde. Recortadas estas regiões nos respectivos territórios estaduais, 
os municípios implicados participariam da pactuação de metas físicas e finan-
ceiras a serem realizadas nos municípios polo de modo a assegurar o acesso aos 
serviços de maior complexidade assistencial para todos os cidadãos da região. 
Os municípios polo receberiam transferências federais diretas nos respectivos 
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fundos de saúde para provisão destes serviços às populações dos demais muni-
cípios em suas regiões, mas os parâmetros assistenciais, diferentemente dos CIS, 
abrangeriam todo o conjunto dos procedimentos especializados providos pelo 
SUS, a fim de assegurar a integralidade da atenção.

Porém, desde os primeiros momentos, a implementação da NOAS 01/2002 
foi marcada por dificuldades, a despeito da crescente adesão de estados e mu-
nicípios. A escassez de recursos disponíveis para suprir as necessidades regio-
nais não eliminou conflitos ou comportamentos predatórios entre os municí-
pios (VIANNA et al., 2002), além do fato de que as respostas dos municípios 
foram mais lentas e marcadas por dificuldades na promoção das articulações 
entre níveis de governo e na implantação dos instrumentos de cooperação 
(QUEIROZ, 2004). Pouco tempo após o início da sua implementação, docu-
mentos do próprio Ministério da Saúde e das representações nacionais dos se-
cretários estaduais e municipais apontavam a necessidade de promover ajustes 
que favorecessem mais cooperação e solidariedade no relacionamento entre 
governos subnacionais (CONASS, 2004; BRASIL, 2005). Nem mesmo as mu-
danças promovidas sob o Pacto de Gestão, em 2006, tiveram o sucesso espe-
rado nesse sentido, a despeito da esperança mobilizada e do esforço nacional 
coordenado a partir da CIT para sua implementação. 

Decorridas quase duas décadas da NOAS 01/2002, “desigualdades regionais 
em todos os níveis – grandes regiões, unidades federativas e regiões de saúde 
– são apontadas pela literatura especia lizada como fato marcante” (RIBEIRO 
et al., 2017, p. 1042), o que “torna mandatória a reabertura do debate sobre a 
descentralização do SUS” (p. 1032), a despeito da detecção de fatos positivos 
como o aumento do movimento de pacientes para fora das suas regiões de saú-
de, acompanhando o aumento dos níveis de complexidade. A persistência ou, 
até mesmo, o aprofundamento de desigualdades regionais e problemas decor-
rentes da fragmentação territorial na gestão do SUS poderiam realimentar “as-
simetrias regionais (que) representam evi dente obstáculo à regionalização por 
aumentar o esforço de cooperação entre desiguais” (MOREIRA et al., 2017, p. 
1104). E, desse modo, mesmo após as mudanças introduzidas nas normativas 
que regulamentaram a regionalização, ainda “há dúvidas con cretas em como 
produzir maior grau de respon sabilização e solidariedade frente às decisões e à 
pactuação entre os gestores” (REIS et al., 2017, p. 1051).

Cabe notar que, a despeito das supracitadas mudanças nas normativas, elas 
tiveram que se conter dentro de limites institucionais fixados pelo próprio 



23

1 – Falhas de cooperação entre governos locais e desigualdades territoriais: o caso SUS

SUS no que tange à autonomia da gestão local e ao comando único sobre os 
prestadores de serviços nos respectivos territórios, condicionando o processo 
de regionalização a depender das barganhas entre “exportadores” e “impor-
tadores” de serviços especializados, detendo os primeiros o controle sobre o 
acesso aos serviços que atenderiam aos demais (MACHADO, 2013). Combi-
nado ao crônico problema de financiamento do SUS e ao gap entre valores da 
tabela SUS e custos de produção no mercado, tetos financeiros transferidos 
para os municípios polo se mantiveram descolados das metas físicas definidas 
nas PPI, incapacitando o cumprimento destas últimas segundo parâmetros de 
cobertura estabelecidos pelo próprio Ministério da Saúde. Como agravante, a 
totalidade dos recursos transferidos para os municípios polo, diante da inexis-
tência de algum mecanismo ex post acima dos municípios, que equacionasse 
recursos previstos versus executados conforme pactuados, se incorporaria em 
definitivo aos seus fundos, fossem ou não efetivamente utilizados no atendi-
mento aos municípios “importadores”.

Nessas condições, o conflito distributivo reiterado ao longo das pactuações 
entre “exportadores” e “importadores” se estruturou como um jogo de trans-
ferência recíproca de potenciais perdas futuras: da parte do município polo, 
a perda de ter que complementar os recursos federais recebidos com receitas 
próprias, a fim de realizar as metas físicas destinadas aos “importadores”; da 
parte dos “importadores” de serviços, via de regra, não tendo outra alternativa 
para dar acesso aos seus cidadãos àqueles procedimentos de maior comple-
xidade dentro do SUS, a perda de ter que pagar de forma avulsa e direta pe-
los serviços com receitas próprias (Ibidem). Comportamentos predatórios de 
parte a parte, como a estratégia de municípios “importadores” de encaminhar 
pacientes para os municípios polo por fora dos limites pactuados, via serviços 
de urgência, intensificaram os conflitos horizontais e geraram perda de con-
fiança entre as partes.

Embora poucas, há evidências de que as populações dos “importadores” e 
“exportadores” não têm usufruído das mesmas chances de acesso aos proce-
dimentos mais especializados nas regiões de saúde. Analisando as 13 (treze) 
macrorregiões de saúde de Minas Gerais no ano de 2005, ainda sob a vigência 
da NOAS 01/2002 no estado, Machado (2007) constatou que em 11 (onze) 
delas os tetos financeiros haviam sido executados além do programado para as 
populações dos municípios polo e aquém do programado para as populações 
dos municípios referenciados; em uma delas, os tetos foram executados além 
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para ambas categorias de população, e, em outra, foram executados aquém do 
programado também para ambas; em nenhum caso, a execução privilegiou 
residentes nos municípios “importadores”. Morais (2019), analisando dados 
de 78 regiões de saúde em Minas Gerais para o ano de 2017, porém após a 
implementação do Pacto pela Saúde, constatou a formação de um padrão sob 
o qual a proporção dos pacientes atendidos em procedimentos de média com-
plexidade hospitalar fora da sua região de saúde era, em relação à sua popu-
lação, maior entre residentes em municípios referenciados (“importadores”) 
que entre os residentes nos municípios polos (“exportadores”). Por outro lado, 
Machado e Guim (2017), com base em inquérito realizado pelo IBGE para 
todos municípios brasileiros, constataram que 84% dos municípios com até 20 
mil habitantes (tipicamente “importadores”) compraram serviços em estabe-
lecimentos particulares de forma avulsa e com receitas próprias, enquanto este 
percentual caiu para 39% no caso daqueles municípios com mais de 400 mil 
habitantes (tipicamente “exportadores”), o que aponta para assimetrias entre 
as duas categorias de municípios para ter acesso aos procedimentos especiali-
zados, pela via das pactuações regionais no SUS.

Ao final desta seção, é não é difícil notar que, diferentemente dos CIS, a 
regionalização das redes de atenção construiu institucionalidades instáveis e 
com baixa credibilidade em torno da capacidade de cumprimento dos com-
promissos previamente assumidos entre governos locais, o que torna atraente 
a ideia de que a forma consorciada possa se constituir como modelo mais 
adequado para substituí-la na promoção da regionalização no SUS. Embora 
intuitiva, entretanto, essa hipótese requer, antes, reexaminar não apenas as fi-
nalidades a que se destina a cooperação em cada caso, mas, principalmente, 
qual a natureza dos problemas de ação coletiva envolvida em cada um deles. A 
Ação Coletiva Institucional é um campo de estudos dedicado, há algum tem-
po, aos problemas de cooperação emergentes sob as relações entre governos 
locais sob formatos institucionais variados e, na próxima seção, mobilizamos 
alguns dos seus desenvolvimentos para análise dessa questão.

Ação Coletiva Institucional e falhas de cooperação

A Ação Coletiva Institucional emergiu como esforço para enquadramento 
teórico dos problemas de cooperação envolvidos em organizações regionais 
constituídas nos Estados Unidos, como conselhos regionais, conselhos de  
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governos, organizações de planejamento metropolitanas e parcerias interlo-
cais de diversos tipos. Via de regra, trata-se de associações voluntárias em que 
governos locais geralmente mantêm autonomia, participando das barganhas 
para desenvolver iniciativas frente a problemas regionais, o que em geral se 
faz com limites importantes à autoridade e capacidade independente para 
agir por parte dessas associações regionais (KWON, 2007). Na ausência des-
sas associações, governos locais se veriam presos a estados sub ótimos, em 
que dois ou mais deles buscariam resolver, unilateralmente e com baixo grau 
de sucesso, problemas que são comuns (TAVARES; FEIOCK, 2013). 

Ao constituir tais organizações regionais, governos locais, entretanto, en-
frentam um dilema: ceder poder a ponto de capacitar essas organizações a 
produzirem os benefícios que atendam à comunidade regional como um todo, 
a despeito de interesses ou particularidades locais; ou renunciar a esses bene-
fícios para evitar perder o controle sobre resultados por elas produzidos, que 
eventualmente poderiam lhes contrariar. A primeira opção favorece a solução 
de problemas que extrapolem uma única jurisdição ou a promoção da redis-
tribuição, mas esvazia o poder dos governos locais para atender preferências 
dos seus cidadãos sobre várias questões. Já a segunda, ao ceder poucas prerro-
gativas para a organização regional, em nome de preservar a autonomia local, 
restringe as possibilidades de superação dos problemas regionais que podem, 
eventualmente, respingar sobre os interesses locais.

Esses dilemas têm recebido pouca atenção na literatura europeia, em 
geral referenciada em associações voluntárias entre municípios que visam 
ganhos de economia de escala na produção conjunta de serviços públicos, 
induzidas ou subsidiadas por governos nacionais ou pela União Europeia 
(ALLERS; GEERTSEMNA, 2016; NIAOUKANIS; BLANK, 2017; ALLERS; 
DE GREEF, 2018). Na literatura norte-americana, entretanto, a referência a 
esses dilemas é frequente, em geral abordando organizações regionais cons-
tituídas por iniciativa própria dos entes locais e com finalidades diversas 
que, além da economia de escala na provisão de serviços, inclui: gestão de 
recursos naturais comuns, distribuição dos custos de externalidades posi-
tivas ou absorção de externalidades negativas a partir de processos locais 
(TAVARES; FEIOCK, 2013). A variedade de resultados obtidos sob as di-
ferentes modalidades associativas e sob contextos regionais diversos esti-
mulou o desenvolvimento da Ação Coletiva Institucional, cuja agenda de  
pesquisa tem se dedicado a identificar as condições sobre as quais a  
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cooperação tem efetivamente ocorrido ou apresentado melhores níveis de 
desempenho (FEIOCK, 2005).

Entre os principais pressupostos da Ação Coletiva Institucional, estão:

1 – Motivações individuais para aderir ou não à cooperação na produção 
de bens públicos, nos termos propostos por Olson Júnior (1968), po-
dem ser estendidos à lógica da ação coletiva entre organizações como 
governos locais (SKUZINSKI, 2015);

2 – Representantes dos governos locais são atores capazes de agir estrate-
gicamente na adequação de meios às suas preferências por resultados 
(atores racionais) e, como tais, levam em consideração constrangi-
mentos institucionais (SKUZINSKI, 2015), como parte de uma es-
trutura de incentivos que afeta o cálculo de custos e benefícios da 
cooperação e, daí, a probabilidade da sua adesão;

3 – Nesse cálculo, os custos de transação - recursos gastos para identificar 
interessados em realizar uma transação, negociar com os mesmos e 
chegar a um acordo, formalizar um contrato e aplicar as medidas ne-
cessárias para que ele seja observado (COASE, 1960) – constituem a 
variável explicativa chave (FEIOCK, 2007);

4 – A probabilidade de sucesso na cooperação varia inversamente com os 
custos de transação, assumindo especial relevância os fatores capazes 
de afetá-los (KWON, 2008; HAWKINS, 2010).

Esses fatores podem incluir atributos como o grau de homogeneidade ou 
heterogeneidade entre governos locais potencialmente beneficiários da coope-
ração (GERBER; GIBSON, 2005; FEIOCK, 2005; 2007; KWON; 2007; TAVA-
RES; FEIOCK, 2013), sendo que quanto mais desiguais, maiores os custos para 
se chegar a algum entendimento sobre uma pauta de ação comum. Outro fator 
relevante inclui características dos próprios bens ou serviços compartilhados, 
como a sua mensurabilidade, cuja ausência pode dificultar a aferição do nível 
de benefício usufruído por cada associado, aumentando custos para se chegar 
a um entendimento sobre a participação relativa de cada um no seu finan-
ciamento (TAVARES; FEIOCK, 2013; FEIOCK, 2005; 2007; KWON, 2007). 
As próprias regras do processo decisório adotadas pela organização regional 
poderiam contribuir para aumentar os custos de transação, por exemplo, na 
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medida em que envolvam muitos participantes ou que exijam super maiorias 
para tomar uma decisão (GERBER; GIBSON, 2005; 2009). 

Por outro lado, a Ação Coletiva Institucional tem incluído na sua análise 
outros elementos, ausentes na clássica consideração dos problemas de deser-
ção sob o Dilema do Prisioneiro, reconhecendo a necessidade de incorporar 
especificidades das interações entre governos locais, como a repetição infinita 
das rodadas de barganha ou a restrição do número de interlocutores pelas 
condições geográficas. Essas especificidades tornam relevantes a reputação ou 
o desenvolvimento da confiança entre agentes locais como fatores capazes de 
baixar custos de transação, reduzindo a incerteza quanto ao comportamento 
dos interlocutores. A análise, nesse sentido, passa a incluir variáveis como o 
desenvolvimento, ou não, de redes informais entre gestores locais ou o exercí-
cio da função de corretagem por parte de organizações regionais previamente 
estabelecidas na região (HAWKINS, 2010; KWON, 2007), tidas como espaços 
que favorecem o desenvolvimento de novas pautas cooperativas.

Sob a variedade de organizações regionais analisadas pela Ação Coletiva 
Institucional, entretanto, problemas referidos estritamente aos riscos de deser-
ção dos governos locais, frente à opção de cooperar com a realização de interes-
ses comuns, constitui apenas um subconjunto das situações. Neste último caso, 
aliás, em que tipicamente temos associações voluntárias para a estrita promo-
ção daqueles interesses, como é o caso dos CIS, o relativo sucesso das formas 
institucionais destinadas a constranger comportamentos freerider ou limitar 
estratégias oportunistas de diversos tipos, tem levado a algum esvaziamento do 
interesse por uma análise propriamente focada em problemas de ação coletiva. 
Geralmente voltadas para ganhos de escala, essas parcerias voluntárias entre 
governos locais têm operado mais restritamente na provisão daqueles bene-
fícios que são mensuráveis (TAVARES; FEIOCK, 2013; FEIOCK, 2005; 2007; 
KWON, 2007) e construído mecanismos de enforcement que efetivamente as-
segurem o fluxo de contribuições para sua sustentação financeira.

Porém, como frequentemente tem ocorrido nas organizações de gover-
nança regional norte-americanas ou para gestão de regiões metropolitanas 
em geral, a pauta de interações entre governos locais não é restrita a temas de 
interesse comum, assumindo um caráter multifinalitário que inclui funções 
como mitigar externalidades negativas, geradas por processos ou decisões não 
coordenadas, ou promover atividades que gerem externalidades positivas para 
toda a região (GERBER; GIBSON, 2005; FEIOCK, 2007). À medida que essa 
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pauta se amplia, há diferentes graus de sucesso na solução de problemas de 
cooperação. Entre as principais constatações, tem se percebido que as ações 
para regulação das externalidades interlocais ou redistribuição de valores em 
dimensão regional são mais tímidas ou menos desenvolvidas quanto mais as-
simétricas as condições econômicas e sociais entre as localidades (GERBER; 
GIBSON, 2005). Especialmente nestes casos, governos locais relutam em ce-
der autonomia para as organizações regionais agirem independentemente 
(HAWKINS, 2010). No caso das regiões metropolitanas, especificamente, há 
apontamentos de falta de coordenação para ordenar o crescimento urbano e 
dificuldades de se chegar a uma agenda comum, em decorrência da dispersão 
de prioridades entre os governos envolvidos a partir da usual heterogeneida-
de entre eles, com a manutenção da segregação econômica e disparidades na 
qualidade de serviços (ORFIELD; DAVES, 2016), bem como falta de integra-
ção entre governos e iniciativas seletivas incapazes de reverter desigualdades 
internas (SAVITH; ADHIKARI, 2016).

Assim, a diversificação dos casos empíricos abordados pela Ação Coletiva 
Institucional a afastou do contexto particular envolvido originalmente no ar-
gumento olsoniano, fundado nos riscos de deserção entre agentes envolvidos 
na produção de bens públicos puros1, passando a incluir outros tipos de valores 
como serviços públicos congestionáveis2 ou funções regulatórias em âmbito re-
gional. Tais estudos passaram a lidar com situações que vão além daquelas em 
que os agentes compartilham interesses comuns, incluindo aquelas em que eles 
lidam com temas aos quais atribuem diferentes níveis de saliência ou priorida-
de, quando não divergem quanto às soluções possíveis. Esse desenvolvimento 
empírico tem um interessante paralelo no campo teórico, especialmente na re-
leitura proposta por Holzinger (2003) para discriminar e categorizar os proble-
mas de ação coletiva sob a teoria dos jogos, o que oferece uma chave explicativa 
para a interpretação dos diferentes graus de sucesso das organizações regionais 
e, inclusive, das distinções aqui observadas entre os CIS e a regionalização das 
redes de atenção. Iremos a este ponto na próxima seção.

1. Bens que, uma vez disponíveis a uma parte das pessoas, não teriam como ter o acesso nega-
do aos demais.

2. Bens em que o aumento dos níveis de consumo por parte de alguns pode, a partir de deter-
minado limiar, restringir probabilidade de acesso para os demais.
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Problemas de ação coletiva: interesses comuns de governos 
locais versus interesse da região

Holzinger (2003) reformulou o conceito de “problemas de ação coletiva” 
ampliando sua abrangência sem, contudo, incorrer em estiramento concei-
tual3 (SARTORI, 1981). O contexto originalmente referido por Olson (ibi-
dem), a partir daí, se converte em um dos subconjuntos de problemas de 
ação coletiva, conceitualmente distinto de outros. Nesse empreendimento, 
a autora parte da reformulação da própria definição sobre a ação coletiva: 
aquela por meio da qual indivíduos buscam realizar e distribuir algum ga-
nho por meio da coordenação entre suas ações, para o que é requerida sua 
cooperação. Por desdobramento, problemas de ação coletiva seriam obstá-
culos emergentes em diferentes contextos de interação estratégica que di-
ficultariam a requerida cooperação. Tais obstáculos incluem, como origi-
nalmente em Olson (ibidem), a propensão à deserção da ação cooperativa 
pela possibilidade de gozar dos benefícios sem incorrer nos custos (com-
portamento freerider), mas incluem também dificuldades de coordenar as 
escolhas entre cooperar ou não em razão de lacunas informacionais ou pela 
dificuldades de se chegar a um acordo sobre a distribuição dos benefícios 
entre os pactuantes, por exemplo.

Balizada por critérios previamente fixados4, Holzinger (ibidem) chegou à 
definição de sete categorias de problemas de ação coletiva, das quais conside-
ramos aqui a aplicabilidade de pelo menos três ao tratamento das falhas de 
cooperação entre governos locais:

1) Problemas de deserção: individualmente, cada agente tem incentivos 
para desertar enquanto os outros cooperam, mas também para se pro-
tegerem dos resultados advindos da deserção dos outros. O Dilema do 

3. O estiramento conceitual em um problema teórico decorrente da ampliação do conjunto de 
objetos abrangidos por um conceito (denotação) sem, contudo, reduzir explicitamente os 
critérios que o balizam (ou sua conotação). Para não incorrer neste equívoco, a ampliação 
de um conceito – no caso “problemas de ação coletiva” – requer a manipulação explícita da 
sua conotação ou dos critérios que o fixam, no sentido de diminuir seu nível de restrição. 

4. Que incluíram, dentre outros, a existência de um ou mais equilíbrios de Nash; Pareto-op-
timalidade ou não dos equilíbrios ou conflitos dos jogadores na avaliação dos resultados 
possíveis. 
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Prisioneiro5 é o mais conhecido exemplo para comportamentos não 
cooperativos desse tipo. Ao não dispor de nenhum resultado ótimo de 
Pareto6 e estabelecer um conflito entre o melhor resultado preferível 
para cada agente (desertar quando os outros cooperam), o jogo con-
tém um segundo resultado com ganhos simétricos para os jogadores, 
porém cujo alcance dependeria da cooperação de ambos, mas que não 
constitui equilíbrio, dado que ambos poderiam melhorar sua posição 
desertando unilateralmente. Nessas condições, o melhor resultado pos-
sível para cada jogador, não importa se o outro coopera ou deserta, se-
ria a deserção, que, sendo escolhida por ambos, conduziria o resultado 
a um único equilíbrio de Nash7 (deserção universal), que é sub ótimo;

2) Problemas de coordenação: neste padrão de interação, há múltiplos 
equilíbrios, com pelo menos um ótimo e um sub ótimo. Porém, o 
desafio é que, para migrar do equilíbrio sub ótimo para o ótimo e, 
portanto, para melhorar os resultados para si, os jogadores devem al-
terar suas escolhas simultaneamente, o que envolve riscos para ambos 
e requer confiança mútua, já que mudar a própria escolha sem que o 
outro o faça levaria ao pior resultado possível para cada um. Esse con-
texto interativo é representado por jogos conhecidos como assurance 
game ou Stag Hunt8;

5. Criado pelo matemático Alfred Tucker nos anos 40 como recurso didático, refere-se ao con-
texto estratégico em que dois suspeitos são capturados próximos ao local de um suposto 
crime, sendo interrogados em separado sob um conjunto de condições estabelecidas pelo 
investigador. Sob estas condições, a não cooperação com o parceiro de delito (ou deserção) é 
a estratégia com maior recompensa para cada suspeito, superior mesmo àquela obtida sob a 
cooperação de ambos. O grande interesse por este jogo está no fato de que, não importa qual 
seja a escolha do outro capturado, para cada um deles o melhor resultado advém da deser-
ção, sendo que o pior de todos adviria da cooperação quando o outro deserta. A estratégia 
de deserção domina a estratégia de cooperação sob qualquer escolha hipotética do outro 
jogador, o que resultaria, para ambos, na produção de um estado de equilíbrio sub ótimo, ou 
seja, com ganhos para ambos inferiores àqueles obtidos caso ambos cooperassem.

6. Um estado social em que ninguém pode melhorar sua situação a não ser piorando a de 
alguém.

7. Um estado social em que nenhum dos agentes envolvidos tem como melhorar sua posição 
unilateralmente, ao fazer uma opção diferente da atual.

8. Baseado em descrição de Rousseau, o jogo descreve um contexto interativo em que dois 
caçadores devem optar por caçar, individualmente, lebres ou, conjuntamente, um veado. 
Neste último caso, as recompensas são maiores, mas será exigida a cooperação recíproca, 
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3) Problemas de desacordo: neste terceiro caso, diferente dos anteriores, 
não está envolvida propriamente uma tensão entre racionalidade indi-
vidual e o bem-estar coletivo, como consagrado na expressão “proble-
mas de ação coletiva”. Há múltiplos equilíbrios de Nash possíveis, mas 
cada um contém resultados com ganhos assimetricamente opostos para 
os jogadores, estruturando um conflito entre eles quanto à preferência 
por resultados futuros que poderiam advir da cooperação. Assim, o 
obstáculo à cooperação se refere às dificuldades para que cheguem a 
um acordo quanto ao que fazer, já que tem preferências distintas sobre 
onde chegar. Dois jogos que representam problemas de ação coletiva 
desse tipo são o Battle of the Sexes9 e o Chicken Game10.

A sistematização conceitual de Holzinger (ibidem) oferece categorias úteis 
à identificação, no mundo empírico, de contextos interativos em que diferen-
tes obstáculos podem minar a cooperação com a ação coletiva, em especial os 
frequentes casos em que não estão em jogo apenas os interesses comuns ou a 

havendo riscos, uma vez que o outro caçador poderia desistir e caçar lebres, enquanto o 
outro ficaria escondido e em silêncio à espera do veado. Diferente do Dilema do Prisioneiro, 
as recompensas da cooperação recíproca são superiores à deserção quando o outro jogador 
coopera, configurando um dos resultados em equilíbrio. É um jogo em que a confiança no 
outro, para que cumpra o sacrifício necessário para chegar ao melhor resultado para ambos, 
é tensionada pelos riscos e insegurança envolvidos na sua deserção, caso qualquer um dos 
dois jogadores reavalie sua promessa durante o jogo.

9. Este jogo, utilizado desde os anos 50 como recurso pedagógico, representa um contexto 
interativo em que há mais de um equilíbrio possível, porém com recompensas assimétricas 
entre os jogadores. Originalmente, se refere ao contexto interativo em que um casal quer 
se encontrar, mas sem que tenham chegado previamente a um acordo sobre onde fazê-lo. 
Com base no estereótipo cultural, o homem prefere que seja numa luta e a mulher em uma 
apresentação de balé. Supondo a impossibilidade de comunicação entre ambos, deve-se se 
considerar que ambos preferem estar juntos que sós, o que estrutura as recompensas, de 
forma que estar com a pessoa desejada no programa preferido é o melhor resultado para 
cada um, sendo preferível a estar com ela no local não desejado ou, ainda, a estar sozinho 
em qualquer lugar.

10. O jogo alude a uma disputa entre jovens, ao estilo dos Ted Boys dos anos 50, em que o mais 
fraco ou desistente é chamado de galinha. Dois desafiantes posicionam seus carros em lados 
opostos de uma estrada reta, ambos virados de frente, um contra o outro, tendo que arran-
car e correr em alta velocidade na direção de uma colisão entre ambos. A escolha para cada 
jogador é entre desistir ou não desistir: se ambos não desistem, perdem a vida; se ambos des-
viam, ficam com a vida, mas perdem o respeito dos amigos; nos demais casos, o desistente 
fica nesta última condição, enquanto o insistente fica com a vida e a admiração dos amigos.
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produção de bens públicos puros, o que tem desafiado mais recentemente a 
Teoria da Ação Coletiva Institucional. Organizações de governança regional 
norte-americanas ou para gestão das regiões metropolitanas, como já men-
cionado, têm se defrontado frequentemente com situações em que governos 
locais atribuem diferentes prioridades sobre temas ou mantêm preferências 
conflitantes quanto a soluções possíveis para problemas enfrentados. A aná-
lise desses casos, naturalmente, requer um enquadramento que mobilize pre-
missas distintas daquelas envolvidas na cooperação para realização de interes-
ses comuns, em especial na formatação das regras que regulam as interações 
entre agentes, ou seja, das instituições.

Na estrita realização de interesses comuns, como nas parcerias voluntá-
rias para produzir e compartilhar benefícios, as ameaças à cooperação tipi-
camente decorrem dos riscos de deserção, que poderiam levar individual-
mente a resultados inferiores àqueles obtidos sob a cooperação recíproca. A 
superação dos riscos de deserção requer principalmente o constrangimento 
dessa alternativa por meio de procedimentos que a tornem penosa o sufi-
ciente para que os custos superem os benefícios da sua adoção. Já no caso 
de problemas de cooperação emergentes na governança regional ou gestão 
metropolitana, os desafios institucionais parecem ser bem diferentes. Orfield 
e Dawes (2016) vão a este ponto, ao notarem que regras institucionais que 
estabelecem processos decisórios a partir de estruturas colegiadas e que são 
baseados no consenso, como geralmente ocorre nas parcerias voluntárias, fa-
vorecem exclusão ou fortes restrições sobre ações regulatórias voltadas para 
conter externalidades negativas ou para realizar redistribuição, restringindo 
a agenda apenas a temas para os quais os governos compartilham as mesmas 
preferências. Na visão dos autores, a gestão de problemas regionais requer 
instituições que, não apenas admitam interesses conflitantes entre locali-
dades, mas contenham regras para processá-los adequadamente, “elegendo 
perdedores e ganhadores”, já que não seria possível atender aos interesses de 
todas as localidades ao mesmo tempo (ibidem). 

Nesse sentido, instituições adequadas para superar os problemas de ação 
coletiva emergentes nas parcerias voluntárias entre governos locais não se-
riam as melhores para processar os obstáculos à cooperação que surgem na 
gestão de problemas regionais, como comumente tem ocorrido no caso das 
regiões metropolitanas. Na próxima seção, finalizamos este trabalho buscan-
do extrair algumas implicações desses breves desenvolvimentos para a análise 
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dos problemas de ação coletiva e adequação institucional envolvidos nos CIS 
e nas redes regionalizadas de atenção à saúde, especialmente no que se refere 
ao sucesso para promover a cooperação e, aspecto intimamente vinculado a 
este, para produzir estabilidade na operação das formas institucionais que lhes 
dão substrato.

Retomando as falhas de cooperação

Os CIS e as redes regionalizadas de atenção à saúde se referem a objetos 
que articulam distintamente interesses locais e regionais: enquanto os pri-
meiros se destinam a promover os interesses comuns entre governos locais, 
as últimas se destinam a promover o acesso integral e equânime de todos os 
cidadãos da região aos serviços de saúde. Nesse sentido, é notável que as re-
des regionalizadas transcendem áreas de interseção constituída pelos interes-
ses comuns dos governos locais, incluindo necessariamente outros interesses 
que, embora possam compor apenas uma parte dos cidadãos da região ou 
que possam colocar em lados opostos tais governos, devem necessariamen-
te compor a agenda regional, sob pena de comprometer a integralidade e a 
igualdade de acesso.

Desse modo, não se pode tomar os problemas de ação coletiva envolvidos 
em cada caso como equivalentes. Como associação voluntária para realizar 
interesses comuns, os CIS lidam basicamente com problemas de deserção e 
sua tarefa, uma vez definido o escopo daquilo a ser provido entre os gover-
nos associados, é construir instituições que limitem a possibilidade de que 
uns possam explorar o comportamento cooperativo de outros (freerider): seja 
usufruindo individualmente mais benefícios que sua participação relativa nos 
custos; seja por usufruir benefícios para os quais não participou dos custos, 
como na inadimplência. 

Por outro lado, as redes regionalizadas lidam simultaneamente com proble-
mas de coordenação e distribuição entre governos locais, porém agravados por 
condicionantes estruturais e contextuais que merecem ser melhor examinados. 
Em primeiro lugar, a municipalização da gestão e o afastamento dos estados 
do controle sobre a provisão de serviços regionais induziu o desenho institu-
cional ao reconhecimento de duas categorias de municípios – “exportadores” 
e “importadores” de serviços –, constituindo focos de interesse distintos nos 
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processos de barganha regional. Além disso, a escassa base de recursos finan-
ceiros para cobrir as metas físicas de procedimentos especializados nas regiões 
de saúde e as assimetrias informacionais e de recursos envolvidas na operação 
do acesso assistencial geraram um problema distributivo de difícil solução entre 
os municípios polo, que controlam o acesso aos serviços que atendem à região, 
e os municípios referenciados, cujos pacientes supostamente seriam atendidos 
naqueles serviços. A combinação dessas condições estrutura um jogo de ganhos 
assimétricos entre “exportadores” e “importadores” de serviços cujos resultados 
oscilam a partir do quão são mais ou menos bem-sucedidos em desenvolver 
estratégias que assegurem o acesso dos seus cidadãos aos procedimentos espe-
cializados. “Exportadores” contam com uma vantagem importante, mantendo 
o controle sobre o acesso aos “seus” serviços especializados, mas os “importa-
dores” também podem desenvolver estratégias, como driblar as dificuldades de 
acessar tais serviços, como, por exemplo, enviando pacientes para os serviços de 
urgência regionais (MACHADO, 2007).

Quanto ao sucesso na promoção da cooperação e estabilização institu-
cional, os CIS se beneficiam da funcionalidade apresentada pelas estruturas 
colegiadas e processos decisórios consensuais, embora sejam desafiados a de-
senvolverem mecanismos de compartilhamento de custos e benefícios (MA-
CHADO; ANDRADE, 2014) para procedimentos previamente selecionados 
e mensuráveis, por meio dos quais é possível barrar comportamentos do tipo 
freerider. Ao operarem sob a lógica do pay for service, nesse sentido, os CIS 
podem conseguir elevados níveis de estabilidade nos comportamentos coo-
perativos, ao mesmo tempo em que afastam interesses conflitantes ou com 
diferente saliência entre associados da sua agenda.

Já no caso das redes regionalizadas, a despeito do papel coordenador exer-
cido pelos gestores estaduais, mesmo que com variações, na condução das 
pactuações regionais entre gestores locais, a municipalização da gestão no SUS 
lhes retirou o controle sobre os prestadores de serviços e a possibilidade de 
interferir diretamente na equalização do acesso entre cidadãos residentes nos 
“exportadores” e “importadores” de serviços. Os gestores locais, identificados 
a partir de um desses lugares, assumem a defesa dos interesses de seus consti-
tuents, sob um processo de pactuação que, se leva a ganhos maiores que aque-
les possíveis unilateralmente (na inexistência das redes regionalizadas), por 
outro lado produz ganhos assimétricos. Nesse cenário, estruturas colegiadas 
e processos decisórios consensuais não constrangem a entrada de interesses 
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conflitantes na agenda, mas multiplicam os pontos de veto a iniciativas re-
distributivas voltadas para superar desigualdades ou processar conflitos em 
dimensão regional. Conforme advoga Knight (2001), instituições produzindo 
efeitos distributivos terminam por formar endogenamente distintos interes-
ses sobre regras - ganhadores querem mantê-las enquanto perdedores querem 
mudá-las -, cenário propenso a uma relativa instabilidade em que ambos os 
lados produzem ações e reações na direção dos procedimentos que aumentem 
as chances para realizar seus resultados preferidos.

As análises aqui empreendidas têm implicações sobre dois campos de con-
trovérsias distintos, embora com considerável interseção: a discussão sobre a 
extensão da aplicabilidade e dos limites dos CIS na organização do acesso dos 
cidadãos aos serviços mais especializados nas regiões de saúde, por um lado; 
e a discussão sobre a adequação institucional para a governança regional das 
redes de atenção em saúde, por outro. Apresentamos, a seguir, algumas con-
jecturas acerca desses pontos, à guisa de conclusão.

Em primeiro lugar, quanto à aplicabilidade dos CIS ao processo de regio-
nalização, os achados aqui apresentados sugerem que os consórcios podem 
assumir um papel complementar, mas não estruturante do processo de regio-
nalização. Constituídos como parcerias voluntárias para realização de interes-
ses comuns dos associados, os CIS são limitados para realização da equidade 
e integralidade, uma vez que estas últimas requerem ações redistributivas e 
orientadas pelo interesse regional, incluindo pontos conflitantes ou aos quais 
os governos locais envolvidos não atribuem a mesma saliência. Daí, reduzir a 
regionalização aos “interesses comuns” dos governos locais significaria excluir 
parte significativa dos problemas regionais da agenda: curiosamente, aqueles 
que envolveriam o enfrentamento das desigualdades regionais.

Já quanto à busca por formatos institucionais que favoreçam a realização 
da equidade e integralidade no acesso aos procedimentos especializados, os 
achados aqui apresentados remetem à consideração da necessária concentra-
ção de autoridade e controle sobre o acesso aos serviços de vocação regional 
que permita a tomada de decisões, visando proteger o direito de acesso a todo 
e qualquer cidadão da região de saúde, não importa em que município resida. 
Mas a construção de formatos que atendam a esse requisito, superando os 
efeitos das barganhas assimétricas entre “importadores” e “exportadores” - tais 
como a criação de autoridades sanitárias regionais ou câmaras de compensa-
ção ex post de procedimentos realizados - tem esbarrado no arranjo federativo 
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e distribuição constitucional e legal de competências entre níveis de governo 
no setor saúde. Mantidos estes últimos parâmetros, a redução das desigual-
dades territoriais tenderá a ser mais lenta que o desejável, pelo menos no que 
depende da cooperação horizontal.
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O desuso do termo “violência obstétrica” pelo Ministério da 
Saúde: antecedentes históricos, disputas e controvérsias
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Luciana Cristina de Campos Barbosa

Considerações iniciais

O Ministério da Saúde (MS) publicou, no dia 03 de maio de 2019, um Despa-
cho em resposta a uma solicitação de posicionamento oficial quanto ao uso do ter-
mo “violência obstétrica”. O conteúdo do Despacho considera o termo inadequado, 
apontando a investida do Ministério em estratégias para a “abolição do seu uso”, 
justificada pela “impropriedade da expressão ‘violência obstétrica’ no atendimento à 
mulher, pois acredita-se que, tanto o profissional de saúde quanto os de outras áreas, 
não tem a intencionalidade de prejudicar ou causar dano” (BRASIL, 2019).

Essa decisão do MS provocou reações diversas em entidades brasileiras envol-
vidas com o tema, que se manifestaram por meio de notas de apoio ou repúdio. 
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Sindicatos de médicos e conselhos de medicina como o Conselho Federal de 
Medicina (CFM), Conselho Regional de Medicina do Estado do Rio de Ja-
neiro (CREMERJ) e Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 
Obstetrícia (FEBRASGO), por exemplo, exprimiram apoio ao desuso do ter-
mo. Já manifestações contrárias à posição do Ministério da Saúde partiram do 
Ministério Público Federal (MPF), Conselho Federal da Ordem dos Advoga-
dos do Brasil (OAB), Associação Nacional dos Defensores Públicos Federais 
(ANADEF), Sociedade Brasileira de Medicina de Família e Comunidade (SB-
MFC), Conselho Nacional de Enfermagem (COFEN), associações de doulas, 
organizações da sociedade civil e demais entidades. 

Os posicionamentos evidenciados nesse episódio apresentam-se em um 
contexto de disputas envolvendo o tema de humanização da assistência ao 
parto, indicando controvérsias científicas e conflitos políticos e profissionais 
entre os grupos envolvidos, que se manifestam na formulação de políticas pú-
blicas. O objetivo deste capítulo é apresentar os antecedentes históricos que 
constroem esse debate, a atuação dos grupos envolvidos nesse processo e de-
mais aspectos da trajetória de construção de políticas públicas relacionadas à 
assistência ao parto no Brasil. 

Para tanto, foi realizado um levantamento de legislações envolvendo o 
tema, assim como de programas e portarias do Ministério da Saúde nas últi-
mas quatro décadas. Outras metodologias utilizadas foram análise de conte-
údo de notas públicas, reportagens e materiais divulgados nas redes sociais, 
documentos e campanhas institucionais. 

Violência obstétrica

O termo violência obstétrica tem sido utilizado nos últimos anos na cons-
trução de legislações em estados e municípios brasileiros, produções acadê-
micas, campanhas do Ministério da Saúde1, Secretarias, Ministério Público 

1. Disponível em: (1) blog.saude.gov.br/index.php/promocao-da-saude/53272-parto-huma-
nizado-e-violencia-obstetrica-informacao-para-ter-seus-direitos-garantidos. (2) blog.
saude.gov.br/index.php?option=com_content&view=article&id=53079&catid=579&It
emid=50218. (3) facebook.com/minsaude/posts/voc%C3%AA-sabe-o-que-%C3%A9-
-viol%C3%AAncia-obst%C3%A9trica-esse-tipo-de-viol%C3%AAncia-pode-ser-
-f%C3%ADsica-eo/1936429796375627/

http://www.blog.saude.gov.br/index.php/promocao-da-saude/53272-parto-humanizado-e-violencia-obstetrica-informacao-para-ter-seus-direitos-garantidos
http://www.blog.saude.gov.br/index.php/promocao-da-saude/53272-parto-humanizado-e-violencia-obstetrica-informacao-para-ter-seus-direitos-garantidos
https://www.facebook.com/minsaude/posts/voc%C3%AA-sabe-o-que-%C3%A9-viol%C3%AAncia-obst%C3%A9trica-esse-tipo-de-viol%C3%AAncia-pode-ser-f%C3%ADsica-eo/1936429796375627/
https://www.facebook.com/minsaude/posts/voc%C3%AA-sabe-o-que-%C3%A9-viol%C3%AAncia-obst%C3%A9trica-esse-tipo-de-viol%C3%AAncia-pode-ser-f%C3%ADsica-eo/1936429796375627/
https://www.facebook.com/minsaude/posts/voc%C3%AA-sabe-o-que-%C3%A9-viol%C3%AAncia-obst%C3%A9trica-esse-tipo-de-viol%C3%AAncia-pode-ser-f%C3%ADsica-eo/1936429796375627/
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Federal, dentre outras instituições. Internacionalmente, o termo está presente 
em leis de países, como Argentina e Venezuela, desde 2007, além de também 
constar em campanhas e materiais científicos há décadas. 

Apesar da disseminação do uso do termo ocorrer no início do século XXI, 
o debate sobre violências ocorridas durante a assistência ao parto pode ser 
evidenciado desde os anos de 1950. Nos EUA, a publicação da matéria “Cruel-
dade nas Maternidades” na Revista Ladies Homes Journal resultou no envio 
de grande quantidade de cartas de leitoras com narrativas de violências se-
melhantes. Na mesma década, foi criada, no Reino Unido, a Sociedade para 
Prevenção da Crueldade contra as Grávidas (DINIZ et al., 2015). 

Um exemplo de como a violência obstétrica tem sido descrita nas legis-
lações brasileiras pode ser observado a partir da lei do estado de Santa Cata-
rina, nº 17.097, de 17 de janeiro de 2017, que dispõe sobre a implantação de 
medidas de informação e proteção à gestante e parturiente contra a violência 
obstétrica no estado, e que a define como “todo ato praticado pelo médico, 
pela equipe do hospital, por um familiar ou acompanhante que ofenda, de for-
ma verbal ou física, as mulheres gestantes, em trabalho de parto ou, ainda, no 
período puerpério”. O Artigo 3º da referida lei apresenta vinte e uma condutas 
consideradas como ofensa verbal e física na assistência ao parto e pré-natal 
(SANTA CATARINA, 2017).

Se o termo e a definição de “violência obstétrica” estão presentes oficial-
mente em diferentes normativas, estudos científicos e campanhas, e são rei-
vindicados por movimentos sociais em defesa das mulheres, o que levou, em 
2019, o Ministério da Saúde a publicar um despacho com posicionamento 
contrário ao uso do termo? Um dos principais aspectos que antecedem essa 
decisão é a postura de conselhos de medicina, sociedades de obstetrícia e sin-
dicatos médicos, constantemente contrários ao uso do termo. 

Em 2018, o CFM publicou o Parecer nº 32/2018, cujo conteúdo afirma 
que a expressão violência obstétrica é “uma agressão contra a medicina e es-
pecialidades de ginecologia e obstetrícia, contrariando conhecimentos cien-
tíficos consagrados, reduzindo a segurança e a eficiência de uma boa prática 
assistencial e ética” (CFM, 2018). O parecer ocorreu em resposta à consulta 
do CRM-DF (Conselho Regional de Medicina do Distrito Federal) a respei-
to da “proliferação de leis sobre ‘violência obstétrica’”. Esse parecer foi citado 
em nota do Ministério da Saúde dirigida a jornalistas após a repercussão do 
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despacho de 03 de maio de 2019, justificando que este foi redigido “acompa-
nhando a instrução [parecer nº 32/2018] e atendendo ao apelo de entidades 
médicas” (CANCIAN, 2019; DOMINGUES, 2019).

Apoio ao desuso do termo

Diversas entidades responderam por meio de notas à publicação do des-
pacho do Ministério da Saúde. Os apoios recebidos vieram de sindicatos de 
médicos, conselhos de medicina, associações de obstetras e ginecologistas. O 
Conselho Federal de Medicina (CFM) expressou, por meio de nota, que “o ter-
mo ‘violência obstétrica’ é inapropriado, devendo ser abolido, pois estigmatiza 
a prática médica, interferindo de forma deletéria na relação entre médicos e 
pacientes” (CFM, 2019). 

O Sindicato Médico do Rio Grande do Sul (SIMERS) divulgou que consi-
dera o despacho uma vitória para o sindicado: “o dirigente lembrou que di-
versos projetos idealizados por radicais tendem a criminalizar a ação médica, 
citando violência obstétrica, que é um termo sem nenhuma sustentação cien-
tífica, apenas política” (SIMERS, 2019). O texto aponta, ainda, que o sindicato 
contribuiu com argumentos à prefeita de Pelotas - RS para o veto de uma lei 
sobre violência obstétrica aprovada na Câmara Municipal. 

O Conselho Regional de Medicina da Bahia (CREMEB) também apoiou 
o despacho do MS e em nota criticou o posicionamento contrário da OAB da 
seguinte maneira: 

Surpreendentemente, o comunicado foi rebatido 
pela OAB que alegou que este despacho “dificultará a 
identificação da violência de gênero”. Manifestamos 
aqui nosso apoio ao Ministério da Saúde e estranhe-
za com o posicionamento aparentemente confuso 
da OAB que acreditou que violência obstétrica tem 
algo a ver com violência contra a mulher (CREMEB, 
2019).

Também em apoio ao Ministério da Saúde, o Conselho Regional de Medi-
cina do Rio de Janeiro (CREMERJ) divulgou seu posicionamento pelas redes 
sociais.
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Há anos lutamos para que o termo “violência obs-
tétrica” deixe de ser usado, pois abre brechas con-
tra o obstetra, o demonizando e o colocando como 
culpado, sendo que, na verdade, ele é vítima junto 
com a gestante. O que existe na verdade é uma vio-
lência institucional por meio de maternidades sem 
condições e muitas como verdadeiras masmorras 
medievais Brasil afora, sem obstetras, pré-natal sem 
médicos, falta de segurança, salários péssimos e isso 
quando se recebe sem tomar calote, vínculos precá-
rios sem concurso. Tudo isso são fatores que atingem 
as gestantes e também aos médicos. É contra isso que 
as pacientes devem lutar e não contra nós, médicos 
atiçados por pessoas de viés ideológico antimedicina. 
É uma luta do atual Cremerj resolver este problema 
(CREMERJ, 2019).

Para a Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia 
(FEBRASGO), “o uso da referida expressão tenta demonizar a figura do médi-
co obstetra, como único responsável pelas dificuldades do atendimento e por 
eventuais maus resultados na assistência ao parto e nascimento” (FEBRASGO, 
2019). Ao mesmo tempo, a Federação demonstra estar acompanhando as mu-
danças de paradigmas ocorridas na medicina nas últimas décadas, apresen-
tando-se favorável a tais transformações. 

No mundo inteiro, o modelo vigente de assistência 
ao parto nos últimos 40 anos, recomendado pelas 
grandes escolas de Obstetrícia, denominado inter-
vencionista, recomendava de forma rotineira prática 
de amniotomia, indução do trabalho de parto com 
ocitocina, realização de episiotomia entre outras, que 
nos últimos anos, à luz das melhores evidencias cien-
tificas, tem sua utilização restrita a casos específicos, 
dentro das boas práticas obstétricas. A FEBRAS-
GO entendendo e participando desse momento de 
transformação no modelo de assistência obstétrica 
durante o acompanhamento do trabalho de parto e 
parto, apresenta posicionamento favorável, assistên-
cia compartilhada ao parto e nascimento por equipe 
multiprofissional, em modelo menos intervencionis-
ta (FEBRASGO, 2019).
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O posicionamento da FEBRASGO difere, nesse ponto, ao de outras enti-
dades que indicaram tais transformações como ideológicas, de caráter polí-
tico e sem fundamentos científicos, como demonstram as notas de apoio do 
SIMERS, CREMERJ e CREMEB, assim como o Parecer nº 32/2018 do CFM, e 
a fala de seu relator ao Jornal Folha de São Paulo, durante a repercussão da pu-
blicação do despacho pelo Ministério da Saúde, afirmando que “esta discussão 
veio importada de países socialistas” (CANCIAN, 2019).

Percebe-se que importantes organizações representativas da categoria 
médica demonstraram alinhamento à decisão do Ministério da Saúde. Se a 
preocupação dessas entidades ocorre em relação ao termo “violência obsté-
trica”, observa-se como outra expressão passa cada vez mais a ganhar uso, o 
“viés ideológico”. É possível identificar uma tendência que busca deslegiti-
mar, perante a opinião pública, determinados grupos ou modelos de atuação, 
apontando-os como ideológicos. Tendência alimentada por representantes do 
governo federal.

Em algumas notas de apoio analisadas, assim como no Parecer nº 32/2018 
do CFM, no qual o MS se baseou, observa-se como determinados grupos 
são considerados responsáveis pela tensão existente entre médicos e pacien-
tes, que se estabeleceria a partir dos usos do termo violência obstétrica e das 
transformações nas formas de cuidado que buscam disseminar. Esses grupos 
seriam formados por “pessoas radicais”, “feministas”, “antimedicina”, “não mé-
dicos”, “a maioria dos quais não participa do atendimento a pacientes” (CFM, 
2018; CREMERJ, 2019; CREMEB, 2019; SIMERS, 2019). 

O conteúdo do Parecer nº 32/2018 do CFM apresenta, inclusive, uma 
marca histórica de tentativa de inferiorização das mulheres ao associá-las à 
loucura, afirmando que a expressão “violência obstétrica”, que reivindicam, é 
“impregnada de uma agressividade que beira a histeria” (CFM, 2018). 

Repúdio ao desuso do termo

Se os apoios recebidos pelo Ministério da Saúde vieram exclusivamente 
de organizações médicas, as críticas partiram de instituições e organizações 
de origens diversas, como juristas, enfermeiras (os), doulas, pesquisadoras 
(es), movimentos sociais, bem como médicas (os) que atuam pela humani-
zação do parto. 
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O Ministério Público Federal (MPF), por exemplo, publicou, após o des-
pacho do MS, a recomendação 29/2019, composta por dez páginas, para que o 
Ministério “esclareça por meio de nota que o termo ‘violência obstétrica’ é ex-
pressão já consagrada em documentos científicos, legais e usualmente empre-
gada pela sociedade civil” e ainda, “se abstenha de empregar quaisquer ações 
voltadas, especificamente, à abolição do uso da expressão violência obstétrica” 
(MPF, 2019).

Durante o texto, o MPF rebate argumentos empregados no despacho 
do Ministério da Saúde. Inicia apresentando conteúdo do Inquérito civil nº 
1.34.001.007752/2013-81 instaurado por Portaria em 19 de fevereiro de 2014, 
que tramita em São Paulo pelo MPF, sobre denúncias apresentadas por víti-
mas de violência obstétrica. De acordo com o texto, são quase 2.000 páginas 
de documentos técnicos e denúncias de mulheres agredidas física e verbal-
mente, “ofendidas, ridicularizadas, hostilizadas, negligenciadas e até mesmo 
criticadas em seus aspectos corporais durante o atendimento obstétrico, em 
manifesta agressão verbal e emocional durante o atendimento obstétrico”, 
considerando-as vítimas de inequívoca violência por prestadores de serviços 
de saúde (MPF, 2019).

O texto questiona ainda que o conceito de violência que o despacho apre-
senta referindo-se à Organização Mundial da Saúde (OMS) foi utilizado de 
maneira equivocada, “pois a OMS não exige, para a caracterização de vio-
lência, a intenção deliberada de causar dano por parte do profissional, mas 
somente o ‘uso intencional da força ou poder’ no ato perpetrado”. Afirmando 
ainda que a forma com que o despacho apresenta o conceito de violência, “res-
tringindo-o à intenção deliberada de causar dano por parte do profissional, é 
ainda inconsistente do ponto de vista técnico jurídico”, argumento este justi-
ficado, pois “ignora a existência do dolo eventual como parte da intenciona-
lidade dolosa da conduta para efeitos de qualificação do ilícito” (MPF, 2019). 

Outra entidade a se manifestar do ponto de vista jurídico foi a OAB (Con-
selho Federal da Ordem dos Advogados do Brasil), concluindo que a posição 
do MS “fere os direitos fundamentais das mulheres, as políticas públicas de 
identificação, prevenção e erradicação da violência contra mulher e o inte-
resse público”, chamando atenção para o fato de que “a medida também cons-
titui ato de censura contra importantes atividades científicas desenvolvidas 
em todo país sobre o tema, por limitar a utilização de dados e evidências nos 
programas que serão desenvolvidos pelo Ministério da Saúde” (OAB, 2019).
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No mesmo sentido, manifestaram-se contrariamente ao despacho o Co-
letivo Nacional de Advogadas Nascer Direito e a Associação Nacional dos 
Defensores Públicos Federais (ANADEF), que em nota comunicou que “jul-
ga a extinção do termo um verdadeiro preciosismo político, visto que a jus-
tificativa do Governo Federal foi associá-lo ao viés ideológico” (ANADEF, 
2019).

No campo da saúde coletiva, grupos de pesquisa, associações, Organiza-
ções Não Governamentais (ONGs), médicas e médicos atuantes pela humani-
zação do parto manifestaram-se contra a posição do MS. A REHUNA (Rede 
pela Humanização do Parto e Nascimento), formada por médicas (os), psicó-
logas, doulas, advogadas, enfermeiras e demais profissionais, encaminhou ofí-
cio a partir da Nota Técnica nº 01/2019 ao ministro da saúde, Luiz Henrique 
Mandetta, com proposta de diálogo a um trabalho em conjunto pela redução 
da violência tratada. Sobre os pontos destacados no texto da REHUNA, tem-
-se, por exemplo, o de caráter científico, diante da disseminação do uso do 
termo “violência obstétrica” por pesquisadores brasileiros e internacionais, 
“podendo ser encontrado: a) nas buscas por artigos científicos nas bases Me-
dline, PubMed, Lilacs, Scielo e outras (como Obstetric violence e Disrespect 
and abuse in childbirth)” (REHUNA, 2019).

Destaca, ainda, que “as principais interessadas, que podem qualificar a 
assistência que recebem como violenta (ou não), são as mulheres, que têm 
se mobilizado para dar visibilidade a essa violência, oculta nos serviços de 
saúde”, enfatizando que a existência da violência obstétrica é reconhecida pelo 
Supremo Tribunal Federal (STF) e pelo Superior Tribunal de Justiça (STJ) 
(REHUNA, 2019).

Ao fazer uma retrospectiva da construção de políticas públicas da pasta 
ministerial, a nota da REHUNA expõe a participação, nesse processo, de uma 
série de organizações, entre representantes de organismos internacionais, so-
ciedades científicas, corporações profissionais, provedores, representações so-
ciais e de mulheres, autarquias, instituições de ensino e pesquisa. A REHUNA 
entende que a atual gestão do MS, diferentemente, escolheu a corporação mé-
dica como “interlocutora privilegiada” para a elaboração do despacho, “des-
considerando todo um histórico de construção democrática e participativa 
das políticas públicas e atentando contra o princípio da impessoalidade ou 
imparcialidade, que deve orientar a gestão pública”. Para a organização, “nesse 
episódio o Ministério da Saúde se prestou ao papel de aliado dessa parte da 
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corporação médica que busca uma outra narrativa. Felizmente, essa aborda-
gem de disputa de narrativa não é hegemônica na corporação” (REHUNA, 
2019).

Dentre as notas de apoio e repúdio analisadas, a Sociedade Brasileira de 
Medicina de Família e Comunidade (SBMFC) foi a única organização repre-
sentativa da categoria médica que apresentou-se contrária ao despacho. O 
texto publicado demonstra discussões e publicações internacionais que resul-
taram em recomendações da OMS relacionadas a boas práticas que devem 
ser utilizadas, e a “práticas que deveriam ser abandonadas à luz da evidência 
disponível”. A nota reconhece que no cotidiano da assistência ao pré-natal, 
“Médicas e Médicos de Família e Comunidade podem ser reprodutores da 
Violência Obstétrica institucionalizada e justamente por isso, acreditamos no 
nosso papel para colaborar com a erradicação da mesma” (SBMFC, 2019). 

Manifestaram-se, ainda, grupos de pesquisa como a Liga Acadêmica de 
Enfermagem em Saúde da Mulher e do Neonato (LAESMN/Unirio), e o grupo 
de pesquisa Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente da Escola Nacional 
de Saúde Pública Sérgio Arouca (ENSP/Fiocruz), responsável pela pesquisa 
“Nascer no Brasil”, que fez um levantamento da assistência obstétrica e peri-
natal no país entre 2011 e 2012.

Demais organizações que publicaram notas de repúdio: o Conselho Fede-
ral de Enfermagem (COFEN); Associações de Doulas dos estados do RJ, AL, 
SE; a organização de usuárias do sistema de saúde “Parto do Princípio – Mu-
lheres em Rede pela Maternidade Ativa”; ONG Artemis, que atua na preven-
ção e erradicação de violências contra as mulheres; Conselho Nacional dos 
Direitos Humanos (CNDH); Comissão de Defesa dos Direitos da Mulher da 
Câmara dos deputados, com apresentação do Requerimento nº 29/2019 para 
realização de Audiência Pública com o tema “Enfrentamento à violência obs-
tétrica no Brasil”. 

Antecedentes de disputas 

O conflito gerado após a publicação do Ministério da Saúde ocorre dentro 
de uma trajetória de disputas entre as entidades que se manifestaram contra 
ou favorável ao posicionamento. A bibliografia brasileira que trata da histó-
ria do movimento de humanização do parto no país apresenta importantes 
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momentos de embates entre as organizações de profissionais envolvidos com 
o tema. O ano de 2012, por exemplo, é considerado como um marco para o 
movimento pela realização da “Marcha pela Humanização do Parto”, ocorrida 
em 16 cidades do Brasil, simultaneamente. A pesquisadora Aline Gonçalves, 
ao analisar o papel da internet para a realização da Marcha, apresenta como o 
grande número de visualizações do vídeo divulgado por uma terapeuta ocu-
pacional de seu parto domiciliar desencadeou uma série de acontecimentos, 
debates e ações que levaram à Marcha (GONÇALVES, 2013). 

De acordo com a autora, o Conselho Estadual de Medicina do Rio de Ja-
neiro (CREMERJ) lançou duas resoluções, nº 265/2012 e nº 266/2012, como 
respostas à repercussão do vídeo. Tais resoluções dispõem, respectivamente, 
sobre a proibição da participação do médico em partos domiciliares, e sobre 
a responsabilidade do Diretor Técnico em relação à assistência perinatal pres-
tada por pessoas não habilitadas e/ou de profissões não reconhecidas na área 
da saúde, onde tal participação é vedada (o que visaria atingir diretamente a 
atuação de doulas e parteiras, por exemplo). Estes documentos, somados a ou-
tras ações dos Conselhos contrárias à bandeira da humanização, geraram in-
dignação e uma mobilização que levou à Marcha Pela Humanização do Parto. 

Em 2014, a Justiça Federal anulou tais resoluções após o Conselho Regio-
nal de Enfermagem do Rio de Janeiro (COREN) entrar com uma ação contra a 
postura do CREMERJ, o que indica também o acionamento feito ao judiciário, 
por parte das entidades, para mediar conflitos estabelecidos.

Ainda em 2014, uma campanha do Ministério da Saúde chamada “SUS 
sem Racismo” sob o slogan “Racismo faz mal à saúde. Denuncie!” causou re-
ação, dessa vez, do Conselho Federal de Medicina (CFM), que publicou uma 
nota de repúdio à campanha afirmando que, com ela, o Ministério da Saúde 
insinua que o médico e os outros profissionais diferenciam os pacientes pela 
raça e “desconsidera problemas estruturais que atingem toda a população” 
(CFM, 2014). Argumento de cunho parecido ao utilizado pelas entidades mé-
dicas no debate sobre o termo ‘violência obstétrica’. 

Durante a campanha, o MS divulgou em cartazes alguns dados referen-
tes à desigualdade racial na assistência ao parto, onde apontava que: a) 60% 
das vítimas de mortalidade materna no país são mulheres negras - entre as 
mulheres brancas, o número é de 34%; b) 27% das mulheres negras tiveram 
acompanhantes durante o parto, enquanto ao lado das mulheres brancas esse 
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número chega aos 46,2%; e c) “uma 17 mulher negra recebe menos tempo de 
atendimento do que uma mulher branca” (BLOG DA SAÚDE, 2014).

Outro caso importante de conflito envolvendo o termo “violência obstétri-
ca” diz respeito à aprovação de um projeto de lei na Câmara dos Vereadores de 
Curitiba, em 2015, que dispõe sobre a veiculação de informação às gestantes, 
com o objetivo de protegê-las contra a violência obstétrica. Na ocasião, o pro-
jeto de lei foi sancionado pelo prefeito, porém com o veto do artigo 2º, que es-
pecificava as condutas consideradas violência obstétrica (Lei nº 14.598/2015). 
O veto aconteceu após a Sociedade de Ginecologia e Obstetrícia do Paraná 
ter se mobilizado contra o texto. Houve resistência e mobilizações pela manu-
tenção do artigo, sem sucesso, inclusive com a realização de petição on-line 
organizada por um grupo de doulas, e assinado por 1.772 pessoas. 

No início de 2019, chamou atenção a publicação da Resolução nº 293/2019 
do CREMERJ que:

[...] dispõe sobre a proibição de adesão, por parte de 
médicos, a quaisquer documentos, dentre eles o pla-
no de parto ou similares, que restrinjam a autono-
mia médica na adoção de medidas de salvaguarda do 
bem estar e da saúde para o binômio materno-fetal 
(CREMERJ, 2019). 

A publicação é acompanhada de uma justificativa que fala em “modismos 
na obstetrícia”, “sem fundamento científico, antimedicina”, apresentando vio-
lência obstétrica como “termo inventado para difamar médicos” (CREMERJ, 
2019).

Diante dessa Resolução, diversas entidades ligadas à humanização do par-
to publicaram notas de repúdio, e a Comissão pelo Cumprimento das Leis 
(CUMPRA-SE), da ALERJ, convocou uma Audiência Pública sobre a Lei nº 
7191/2016, que “dispõe sobre o direito ao parto humanizado na rede pública 
de saúde no estado do Rio de Janeiro e dá outras providências”, e garante em 
seu texto o uso de plano de parto, onde prevê que a gestante deverá ser assis-
tida, durante elaboração do plano de parto, “por um profissional médico ou 
enfermeiro, que deverá esclarecê-la de forma clara, precisa e objetiva sobre as 
implicações de cada uma das suas disposições de vontade” (RIO DE JANEI-
RO, 2016). 
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A partir desses exemplos, é possível perceber a disputa existente entre sa-
beres e métodos profissionais no universo do parto. Tais conflitos remetem a 
fatos históricos referentes à fase de institucionalização da medicina no Brasil 
entre os séculos XIX e XX. A pesquisadora Tânia Pimenta, em seu trabalho 
intitulado “Transformações no exercício das artes de curar no Rio de Janei-
ro durante a primeira metade do Oitocentos”, traz uma análise sobre as mu-
danças na legislação ocorridas em um período que médicos se organizavam 
a partir da Faculdade de Medicina, da Academia Imperial de Medicina e de 
revistas especializadas, ao mesmo tempo em que terapeutas populares (curan-
deiros, parteiras, sangradores, etc) eram pressionados a perder seu espaço de 
atuação. Nesse contexto, “as parteiras foram desqualificadas para uma posição 
subalterna e tiveram as suas atividades apropriadas, o que serviu à expansão 
do mercado para os médicos” (PIMENTA, 2004).

Essas transformações ocorreram, apesar da resistência por parte dos te-
rapeutas populares, que acontecia ainda por parte da população. Na época, 
a medicina não era hegemônica, existiam mais terapeutas populares do que 
médicos no Brasil, e procurá-los em busca de assistência fazia parte da cultura 
da população (PIMENTA, 2004).

Violência obstétrica enquanto controvérsia 

É possível perceber como muitas das disputas ocorrem entre indivíduos de 
categorias profissionais diferentes, demonstrando os distintos interesses entre 
os grupos de médicas (os), enfermeiras (os), doulas e parteiras, e se estende ao 
universo jurídico quando acionado para mediar conflitos ou receber denún-
cias sobre violações de direitos. Além das disputas entre os campos ressalta-
dos, destacam-se as controvérsias que surgem dentro de um mesmo campo, 
como ocorre na medicina, com relação a modelos de parto considerados con-
correntes. De um lado, estaria o modelo de humanização do parto, propondo 
menos intervenções, e, de outro, o modelo tecnocrata (MENDONÇA, 2015).

Em busca do apoio da opinião pública, os defensores dos respectivos mo-
delos de parto acionam determinados argumentos, incluindo os científicos 
para conferir legitimidade a seus discursos e posicionamentos. Em geral, o 
modelo de humanização propõe mudanças de paradigmas em relação ao mo-
delo em vigor, dominante nos últimos séculos, considerado tecnocrata. 
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À luz de Bruno Latour, é possível interpretar como algumas práticas es-
tavam consagradas pelas ciências biomédicas enquanto fatos científicos, até 
que foram questionados por outros especialistas, abrindo espaço paras as 
controvérsias e disputas dentro e fora do campo. Entendendo fatos científicos 
como o que se utiliza no cotidiano sem questionamentos, fechado para deba-
tes, no momento da “ciência acabada”. A utilização de um fato ou artefato no 
cotidiano “robustece-o como caixa-preta”, já a dúvida ou o isolamento de sua 
utilidade criam a possibilidade de reabrir a caixa-preta, o que faz com que ela 
perca tal status. Porém, a dificuldade de tentar abrir uma caixa-preta viria da 
necessidade do discordante que se propõe a tal ação em captar recursos para 
obter sucesso (LATOUR, 2000).

Este jogo pela legitimidade é discutido por Pierre Bourdieu, por exemplo, 
no debate sobre os diferentes campos sociais, com atenção para as disputas 
que ocorrem no campo científico:

O campo científico, enquanto sistema de relações 
objetivas entre posições adquiridas (em lutas ante-
riores), é o lugar, o espaço de jogo de uma luta con-
correncial. O que está em jogo especificamente nessa 
luta é o monopólio da autoridade científica defini-
da, de maneira inseparável, como capacidade técni-
ca e poder social; ou, se quisermos, o monopólio da 
competência científica, compreendida enquanto ca-
pacidade de falar e de agir legitimamente (isto é, de 
maneira autorizada e com autoridade), que é social-
mente outorgada a um agente determinado (BOUR-
DIEU, 1983, p. 01).

O conflito evidenciado a partir do posicionamento do Ministério da Saúde 
sobre o desuso do termo violência obstétrica expôs parte das controvérsias de 
origem científica, que são acionadas como forma de legitimação. Nesse caso 
específico, foi possível observar, por exemplo, como as notas publicadas por 
organizações contrárias à decisão do MS demonstraram maior preocupação 
em apresentar as referências bibliográficas em que basearam suas decisões. 
Incluindo resultados de pesquisas nacionais e internacionais, estenderam-se a 
argumentos das ciências biomédicas, jurídicas e sociais, apresentando um ce-
nário de violações de direitos na assistência obstétrica no Brasil e no mundo. 
Em contrapartida, as notas de apoio, todas de entidades médicas, focaram em 
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demonstrar porque o termo violência obstétrica voltava-se contra a prática mé-
dica e por isso era inadequado, buscando deslegitimá-lo associando-o a grupos 
de pessoas com interesses ideológicos, não científicos, não médicos, radicais, e/
ou feministas, e responsável por criar dificuldades na relação médico-paciente.

Dentre outras controvérsias envolvendo o tema de assistência ao parto, o 
uso do conceito “violência obstétrica” entrou em questão. Por adentrar o es-
pectro da violência, é um conceito de complexa definição, que vai desde a 
classificação enquanto violência de gênero, até a demarcação de quais práticas 
e atitudes podem ser consideradas violentas ou não na assistência obstétrica, 
o que atravessa múltiplas áreas dos saberes ao englobar especificidades fisio-
lógicas, psicológicas, sociais, culturais e jurídicas.

Considerações finais

O tipo de conflito evidenciado nesse episódio protagonizado pelo Ministério 
da Saúde existe desde as primeiras iniciativas por mudanças no modelo consi-
derado tecnocrata de assistência ao parto. Com o crescente uso da expressão 
‘violência obstétrica’ por parte de profissionais e usuárias tanto da saúde suple-
mentar, quanto do SUS, cresceu, também, a resistência ao uso do termo por par-
te de entidades de representação médica, mesmo que não haja homogeneidade 
e, sim, controvérsias a respeito do tema dentro do campo médico.

O caso apresentado sobre o posicionamento do Ministério da Saúde nos 
primeiros meses do governo Bolsonaro em relação à violência obstétrica de-
monstra uma ruptura da pasta em relação ao que assinalava nas últimas déca-
das sobre o tema, o que indica uma intensificação de conflitos envolvendo a 
assistência ao parto no país. 
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As jovens e seus “amores”: itinerários de vida e medicalização dos 
afetos

Annabelle de Fátima Modesto Vargas 
Ivia Maksud

Considerações iniciais

Este capítulo deriva de uma pesquisa de mestrado desenvolvida em Niterói – 
RJ, que teve por objeto a utilização de medicamentos ansiolíticos por mulheres 
jovens, inserindo-se no tema da medicalização.

O fenômeno da medicalização da sociedade ocidental teve em Ivan Illich (1975) 
um de seus principais precursores. Crítico ferrenho da sociedade industrial, o autor 
descreve a produção da cultura medicalizada em uma dimensão social e política. 
Suas críticas concentram-se nas tecnologias médicas, demonstrando preocupação 
em relação à perda da autonomia das pessoas, que estão cada vez mais dependentes 
do saber dos especialistas para cuidar da saúde (GAUDENZI; ORTEGA, 2012).
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Os ansiolíticos são medicamentos que agem sobre o Sistema Nervoso 
Central (SNC), reduzindo a ansiedade, e são conhecidos popularmente como 
calmantes ou tranquilizantes. A opção por utilizar aqui o termo “ansiolítico” 
deriva da incorporação dessa palavra ao vocabulário leigo, fato que pôde ser 
constatado em campo, como veremos mais adiante. A partir da revisão da lite-
ratura, constatou-se que um campo ainda pouco explorado no tocante ao uso 
de ansiolíticos era o das mulheres jovens que utilizam esses medicamentos. A 
pesquisa foi, portanto, construída a partir de narrativas de mulheres jovens 
sobre suas fases da vida, buscando compreender os diferentes significados 
atribuídos a esses medicamentos.

Dentre os significados apreendidos na análise dos dados, um mereceu es-
pecial atenção, tornando-se objeto específico deste trabalho: a “medicaliza-
ção dos afetos”. Embora esse termo apareça em outras pesquisas (SOCUDO, 
2015), não há uma definição precisa para o mesmo. Aqui, ele é empregado 
para designar a crescente intervenção da biomedicina e a utilização de apa-
ratos médicos, especialmente os medicamentos, na resolução de problemas 
entendidos como afetivos, amorosos, conjugais, ou seja, ligados a questões 
simbólicas e subjetivas. Algumas pesquisas (ROSA; WINOGRAD, 2011; BE-
ZERRA et al., 2014) utilizam o termo “medicamentalização” de forma a de-
signar a utilização de medicamentos como forma de “alívio” para questões 
complexas e singulares inerentes à condição humana, como a angústia e o 
sofrimento. No entanto, nesta pesquisa, elegemos o termo “medicalização dos 
afetos” como representativo da busca dos medicamentos para a solução de 
conflitos cotidianos e próprios da juventude, como as vivências amorosas. 
Pretendemos, então, a partir de uma perspectiva sócio-antropológica, discutir 
os motivos de utilização dos medicamentos ansiolíticos e suas características 
no tocante à “medicalização dos afetos”.

Percurso metodológico e apresentação do campo

A pesquisa foi realizada na cidade de Niterói e uma questão que mere-
ce destaque para a sua contextualização é o número de universitários que 
migram de outros municípios e de outros estados para lá estudar. Foram 
entrevistadas cinco jovens: quatro universitárias e uma recém-formada. To-
das elas, exceto uma, moravam em outros municípios e vieram para Niterói 
cursar a faculdade, sendo que a recém-formada, mesmo após a conclusão da 
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faculdade, escolheu permanecer morando na cidade para cursar uma pós-
-graduação. 

As informantes são todas, exceto uma, moradoras de um mesmo bairro 
de classe média alta de Niterói. A única que não vive nesse lugar mora em um 
bairro bastante habitado por estudantes, visto que um dos campus da universi-
dade do município localiza-se por essas redondezas. Somente uma entrevista-
da mora com a família; as demais vivem em repúblicas de estudantes e saíram 
da casa dos pais em virtude da aprovação no vestibular. 

A primeira entrevistada conheceu a pesquisa por meio de um seminário 
ocorrido em uma universidade pública do município, ocasião em que se pron-
tificou a participar da pesquisa. Como a proposta metodológica para encontrar 
interlocutores era partir da indicação de pessoas conhecidas, por sugestão da 
primeira entrevistada chegamos a uma outra jovem e assim foi ocorrendo su-
cessivamente. Esse método permitiu que fossem definidos novos entrevistados 
através de referências feitas por pessoas que compartilhavam ou conheciam 
outras pessoas com características de interesse para a pesquisa (BIERNACKI; 
WALDORF, 1981). As informantes-chave constituem, portanto, algumas redes 
de relações (BOTH, 1976), uma vez que a primeira entrevistada indicou outras 
e assim sucessivamente. Dentro da dinâmica de rede, pode-se dizer que nem 
todas as jovens se conheciam, mas cada uma delas conhecia ao menos uma ou-
tra participante da pesquisa. O grupo de entrevistadas acabou constituído por 
jovens das chamadas camadas médias urbanas (VELHO, 1999).

As mulheres jovens participantes da pesquisa situam-se na faixa etária en-
tre 20 e 29 anos. A Constituição Federal, por meio da Emenda Constitucional 
nº 65/2010, estabelece como pertencente à juventude a parcela da população 
com idade entre 15 e 29 anos (BRASIL, 2010). Embora a classificação das in-
formantes dentro da categoria “jovens” também tenha sido feita com base em 
suas idades, a categorização aqui empregada refere-se mais aos modos sociais 
de existência (BOURDIEU, 1983) das mulheres, ou mesmo às suas fases da 
vida, do que à sua idade cronológica. Parte da literatura socioantropológica 
tem demonstrado que “há uma profunda ligação entre o consumo, as camadas 
médias e a figura feminina capaz de atravessar diferentes sociedades e contex-
tos históricos” (ROCHA; FRID; CORBO, 2016, p. 241).

O diário de campo foi utilizado durante toda a pesquisa como um importan-
te instrumento de coleta de dados onde eram anotadas impressões, comentários, 
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fatos inusitados que aconteciam durante as entrevistas ou no dia a dia, matérias 
vistas em capas de revista, indicações de filmes vindas de pessoas que conhe-
ciam a pesquisa, tudo isso que, embora não esteja diretamente expresso neste 
capítulo, construiu e orientou a análise em questão. Esse instrumento possibilita 
que sejam captados e registrados os “imponderáveis da vida real” (MALINO-
WSKI, 1975), situações peculiares e imprevistas, mas capazes de dizer muito a 
respeito da vida dos investigados. 

Foram realizadas entrevistas em profundidade baseadas nas trajetórias 
dessas jovens que consomem ou já consumiram medicamentos ansiolíticos 
em algum momento de suas vidas. As entrevistas se iniciavam com uma apre-
sentação prévia da formação acadêmica da pesquisadora, dos objetivos da pes-
quisa e das questões éticas ali envolvidas. Destaca-se que as entrevistas foram 
guiadas pelos seguintes temas norteadores: 1 - história individual e familiar; 
2 - o que conhece ou entende a respeito do medicamento; 3 - medicamentos: 
quais utiliza, como, início do uso, motivo; 4 - uso dos medicamentos entre vi-
zinhos, amigos, parentes; 5 - medicamento e mídia. Esses temas funcionavam 
como guias para que não fossem esquecidos aspectos importantes e que já 
tinham sido vistos por meio da revisão da literatura. As entrevistas acabavam 
por ocorrer de forma muito fluida, visto que as histórias surgiam a partir das 
lembranças das jovens sobre o que elas diziam. A primeira pergunta era sem-
pre: “me fale um pouco sobre você, sua família...”. Buscamos atentar sobre as 
direções que eram tomadas durante a entrevista, visto que, como alertam Pope 
e Mays (2009), o entrevistador deve estar consciente de que alguns conceitos 
prévios podem não surgir no momento da entrevista ou serem muitos diferen-
tes do que se poderia prever. 

Este trabalho obedeceu aos requisitos do Código de Ética em Pesquisas En-
volvendo Seres Humanos (CNS 466/2012) e foi submetido ao Comitê de Ética 
em pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade Federal Fluminense, 
tendo sido aprovado em março de 2013 por meio do Parecer nº 212.619. Todas 
as entrevistadas foram informadas a respeito da possibilidade de desistência 
da pesquisa em quaisquer de suas etapas. Após o consentimento das jovens e a 
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), o gravador 
era ligado. Também foi perguntado às jovens, mas não de forma sistemática e 
sequencial, e sim ao longo das entrevistas, suas idades, religião, escolaridade, 
curso de formação em nível superior, dados sobre moradia, cidade natal e se 
moravam com os pais, sozinhas ou em república de estudantes; se exerciam 
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alguma atividade remunerada, estágio, emprego formal ou tinham bolsas de 
estudos.

Tendo gravado e transcrito todas as entrevistas, iniciamos o processo de 
análise dos dados. Mesmo durante as entrevistas, já foram captados sentidos e 
elementos importantes que poderiam fazer emergir, posteriormente, algumas 
categorias, pois, como explicita Becker (1997), durante a coleta de dados os 
pesquisadores já estão refletindo sobre as análises que serão feitas e os concei-
tos que poderão ser utilizados. 

Buscando caminhar tanto na direção do que é homogêneo quanto no que 
se diferencia no meio social (GOMES, 2002), utilizamos a perspectiva da aná-
lise de conteúdo, tendo como guia os referenciais da análise temática. Com 
base no objetivo proposto pelo trabalho e, como alertado por Gomes (2002), 
no que se diferenciava no tocante às entrevistas, duas categorias de análise fo-
ram inicialmente eleitas (“a perturbação” e “os medicamentos”) e a partir delas 
surgiram algumas sub-categorias (implicações do gênero na saúde mental; a 
estratégia de conseguir os medicamentos; sensações identificadas com o uso 
de medicamentos).

Medicalização dos afetos: análise das narrativas das jovens

A discussão concernente às ligações entre gênero e saúde mental é conhe-
cida (DIEHL; MANZINI; BECKER, 2010). Sabe-se, também, que as mulhe-
res são as maiores consumidoras de medicamentos, incluindo ansiolíticos e 
antidepressivos (FLORIANO; DALGALARRONDO, 2007; OBID, 2009). Das 
razões que contribuem para esse consumo, podemos apontar questões estrita-
mente relacionadas às atribuições relegadas a uma “existência feminina”, como 
a maternidade, as duplas jornadas de trabalho, a violência sofrida nos relacio-
namentos, nas ruas e nos locais de trabalho, enfim, ao fato de ser mulher e 
viver em uma sociedade que funciona em uma lógica que tornam perpétuas 
as desigualdades de gênero (ROHDEN, 2009).

Foucault (1980), ao discutir a temática da sexualidade como objeto políti-
co das sociedades ocidentais no século XVII, possibilita que pensemos no cor-
po feminino como um “corpo em potencial” para ser medicalizado, visto que 
as funções reprodutivas femininas e o controle exercido pela sociedade capi-
talista sobre esse corpo têm diversas implicações sociais, como o controle da 
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natalidade e a reprodução da força de trabalho. Carvalho e Dimenstein (2004) 
destacam que o medicamento assume, na vida das mulheres, uma importân-
cia singular em que é possível controlar a agonia vivenciada. Elas consideram 
que, a partir do medicamento, conseguirão transpor certos acontecimentos 
negativos que permeiam o seu dia a dia, e que, por um momento, esquecerão 
o que estão vivendo. O medicamento teria por objetivo, então, agir sobre as 
angústias, os medos e os “fantasmas” que as cercam. 

A discussão empreendida aqui segue, em parte, essa ideia. Como veremos 
adiante, os medicamentos são utilizados com vistas a suavizar, aniquilar ou 
modificar o sentimento das jovens em relação aos seus parceiros, controlando 
seus afetos. Oliveira (2008) discute que parece haver um consenso na litera-
tura quanto à utilização de substâncias psicoativas por homens e mulheres. 
Enquanto os homens utilizariam as substâncias como forma de buscar novas 
sensações, ampliar as relações sociais, melhorar o desempenho sexual e a au-
toestima, as mulheres iniciariam o uso em função de experiências traumáticas 
vivenciadas, como abuso sexual, violência doméstica, depressão ou perdas fa-
miliares. 

Joana, jovem de aparência e fala tranquilas, assim se refere ao motivo pelo 
qual o seu médico lhe prescrevera os antidepressivos e ansiolíticos:

Esses eu sabia que era pra ansiedade. Pra controlar 
a ansiedade, humor, porque falavam que eu tinha 
um descontrole de humor muito forte, assim, que eu 
não aceitava um não, que isso tinha que ser mudado, 
porque isso poderia me trazer muitos problemas e eu 
não aceitava um não, que no caso meu ex-namorado 
falou que não queria mais e eu simplesmente não 
conseguia aceitar esse não (Joana).

Joana viveu um problema no relacionamento que culminou no fim deste. 
Após tomar muitos comprimidos de um ansiolítico que a mãe utilizava para 
dormir, foi levada por esta para o hospital e, pelo próprio hospital, foi encami-
nhada a um psiquiatra, que passou a prescrever medicamentos antidepressivos 
e ansiolíticos. A principal discussão imputada em termos da medicalização diz 
respeito ao mascaramento e à descontextualização das doenças, como destaca 
Conrad (1992) ao expressar que problemas não médicos passam a ser tratados 
como médicos, sendo conferidos a eles termos como doenças e transtornos. 
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É importante considerar, a partir da discussão empreendida por esse au-
tor, que a medicalização é um processo sociocultural que envolve toda a so-
ciedade, bem como a indústria farmacêutica, e não apenas a classe médica. 
As informantes demonstram utilizar os medicamentos como solução para os 
mais diversos problemas diários, inclusive recomendando-os elas próprias 
para amigas e parentes. Os relacionamentos amorosos apresentam-se na linha 
de frente dos dramas das jovens, sendo o principal motivo pelos quais elas 
utilizam os ansiolíticos. Tal fenômeno pode ser ilustrado a partir das falas das 
jovens que deram o medicamento à irmã e à amiga, sucessivamente.

Eu já dei, por exemplo, pra minha irmã brigando 
com o namorado: “ah, me dá isso aqui”. Só que ela 
é doida, pegou assim e tomou sei lá quantas gotas, 
tomou! (Maria).

Falei: “olha só, você tem que ficar tranquila, você tem 
que se acalmar”. 

- “Como? Como eu vou me acalmar?”. 

- “Você quer um remedinho? Você quer um remédio 
pra você ficar mais tranquila?” Aí ela aceitou. Falei 
assim: “então toma”. (...) No outro dia, ela falou assim: 
“que que é isso, que remédio é esse, milagroso, não sei 
o quê”. Aí ela chegou a pedir de novo, uma outra vez 
que eles brigaram ela pediu de novo, mas aí eu não 
dei, não (Bianca).

Vieira (2003) utiliza a resposta de uma mulher que, ao ser questionada 
sobre quantas vezes deveria procurar o médico, responde “todo dia”, para ex-
pressar como o profissional médico é responsável por normatizar questões re-
ferentes ao corpo feminino. Dupuy e Karsenty (1979), ao realizarem um estu-
do sobre a ascensão do consumo de medicamentos e sua produção na França, 
fazem uma boa reflexão a respeito da ambivalência da atitude dos médicos em 
relação aos laboratórios farmacêuticos. Segundo os autores, os médicos são os 
grandes responsáveis pela popularidade adquirida pelos medicamentos, visto 
que é praticamente impossível que um paciente vá a uma consulta e volte sem 
uma receita médica. O médico também é julgado por isso, desempenhando o 
medicamento uma dupla função essencial: 1 - da capacidade de intervenção 
médica; 2 - do sinal de atenção do médico para com o paciente. 
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Dupuy e Karsenty (1979) acabam por definir que a prescrição médica é 
uma das principais ferramentas de propaganda dos laboratórios farmacêuti-
cos, pois garante aos medicamentos um status de produto científico confiável. 

Ilustrando a discussão empreendida pelos autores, podemos utilizar o rela-
to de Bianca, ao falar sobre a prescrição de um antidepressivo por seu médico 
psiquiatra:

Eu sempre tomei o Pondera comum, o normal, as-
sim, sem ser genérico. Quando a minha mãe foi ver 
a diferença de preço do Pondera comum e do gené-
rico, era absurdo, era a metade, ou menos da me-
tade, ainda, o genérico, aí minha mãe falou assim: 
Ah, minha filha, você vai ter que tomar esse daqui 
mesmo, aí eu: “não, mãe, por favor, esse negócio vai 
ser diferente”. Conversa com o seu médico que ele 
vai te falar que não tem nada a ver. Aí eu conversei 
e ele falou: Olha, não tem problema você comprar o 
genérico, é bom você ver o laboratório. Tem labora-
tórios que são super confiáveis. Aí me deu o nome 
de alguns, eu falei: não. Quando mãe fala, você não 
dá muito ouvido né, mas quando o médico fala 
“pode tomar”, aí você fica mais tranquilo. Falou as-
sim: não, tudo bem, mas compra do laboratório tal 
tal tal (Bianca).

Como ressalta Conrad (1992), os médicos possuem enorme relevância no 
consumo de medicamentos, embora essa discussão não possa ser relegada 
apenas a eles. No entanto, é pelo respaldo dos médicos e pela garantia de que 
o medicamento não poderá causar mal algum a curto prazo que as jovens ali-
viam os seus sofrimentos e os das amigas com os ansiolíticos. 

Nikolas Rose (2013) desenvolve uma discussão envolvendo as mudanças 
na lógica de atuação da biomedicina diante da ampliação dos mecanismos de 
regulação da vida, dos indivíduos e seus corpos. O autor demonstra a implica-
ção de diversos atores, ou de uma “expertise somática” (p. 19), que administra 
e exerce seu poder mediante questões particulares de nossa existência somá-
tica. Seriam biólogos, enfermeiros, nutricionistas e profissionais diversos da 
biomedicina que passariam a legitimar e ampliar a intervenção biotecnológica 
na vida das pessoas.
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Em severa crítica ao excessivo consumo médico, Illich (1975) já havia 
reforçado a redução da capacidade das pessoas reagirem frente às suas per-
das, sentimentos de dor, retirando todo o significado íntimo do sofrimento. 
Olhando para a nossa pesquisa, os afetos manifestados pelas jovens aparecem, 
então, como passíveis de serem aniquilados ou suavizados pela explicação de 
que eles seriam excessos, a ponto de serem tachados como patológicos. In-
dependentemente de que esse afeto esteja presente em relacionamentos que 
causam sofrimento durante todo o seu curso, ou apenas após o seu fim, ambos 
culminaram em uma “cura” que se deu e foi buscada por meio dos ansiolíticos.

Retornando à história de Joana, agora de forma mais detalhada, ela conta 
em poucas palavras sobre um relacionamento que vivera tempos atrás. Em-
bora a situação tenha lhe causado bastante sofrimento à época e ainda sus-
cite lembranças, algumas questões lhe parecem incorporadas e vistas como 
naturais quando vindas de seu antigo parceiro. Ela diz que o ex-namorado 
decidiu viajar no carnaval, mas que não a levaria junto, embora não tivesse 
terminado com ela. Feito assim, ambos viajaram para diferentes locais. Pas-
sado o carnaval, ela começou a ver várias coisas que o envolviam a outras 
mulheres, embora ele dissesse não ter ficado com ninguém. Ela diz que isso 
começou a confundi-la, mas que, antes de qualquer atitude dela, ele mesmo 
ligou e terminou o relacionamento por telefone. Em uma atitude classificada 
por ela como desesperada, pediu que ele fosse até a sua casa, mas antes to-
mou cerca de dezoito comprimidos de Rivotril de sua mãe. O medicamento, 
naquele momento, parecia a única alternativa para que conseguisse dormir e 
passasse por aquele período. Sendo levada para o hospital, foi encaminhada a 
um psiquiatra, que iniciou um tratamento medicamentoso à base de antide-
pressivos e do próprio Rivotril.

Ela passou a fazer o tratamento com o psiquiatra, pois, segundo ela, em-
bora seu ex-namorado não quisesse voltar a namorá-la, continuava querendo 
exercer domínio sobre a sua vida.

Foi um longo tratamento, de conversa mais remédio... 
porque até então era tudo muito confuso na minha 
cabeça e ele ainda me ligava, se eu tentasse continuar 
minha vida normalmente, sair com meus amigos. Às 
vezes, eu nem ficava com outras pessoas e ele via e me 
ligava, perguntava porque eu tava fazendo isso, qual 
era o meu problema... e ele vinha e confundia a mi-
nha cabeça: “será que ele quer voltar e eu tô saindo?”. E 
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eu me culpava por ter saído, ter me divertido, porque 
nessa época eu nem tava bebendo, então eu nem fazia 
nada demais. Nem uma brincadeirinha a mais com 
meus amigos eu fazia, entendeu? Aí eu me culpava 
muito por isso, entendeu?! (Joana).

O relato da pressão exercida pelo ex-namorado de Joana, não permitindo 
que ela se relacionasse com outras pessoas, mas também não possibilitando 
a volta do namoro, aproxima-se da “doce e sutil dominação que se trava no 
interior dos relacionamentos intergêneros”, expressa por Maksud (2009, p. 
359), a partir das ideias de Bourdieu (2002), sobre dominação masculina. Nas 
palavras do autor:

Sempre vi na dominação masculina, e no modo 
como é imposta e vivenciada, o exemplo por exce-
lência desta submissão paradoxal, resultante daquilo 
que eu chamo de violência simbólica, violência sua-
ve, insensível, invisível a suas próprias vítimas, que se 
exerce essencialmente pelas vias puramente simbó-
licas da comunicação e do conhecimento, ou, mais 
precisamente, do desconhecimento, do reconheci-
mento, ou em última instância, do sentimento. Essa 
relação social extraordinariamente ordinária oferece 
também uma ocasião única de apreender a lógica da 
dominação, em nome de um princípio simbólico co-
nhecido e reconhecido tanto pelo dominante quanto 
pelo dominado, de uma língua (ou uma maneira de 
falar), de um estilo de vida (ou uma maneira de pen-
sar, falar ou agir) (...) (BOURDIEU, 2002, p. 3-4).

Mesmo que, como apontado por Saffioti (2001) e Corrêa (1999), muitas 
das ideias de Bourdieu não sejam aceitas no que tange às discussões de gê-
nero, seu conceito de dominação simbólica é admitido e nos dá pistas sobre 
a situação vivenciada por Joana. Embora Joana não tivesse feito nada de er-
rado, a pressão psicológica exercida pelo ex-namorado e a autoridade dele 
acarretavam-lhe a culpa. Hirigoyen (2006) destaca que, nos casos de violência 
psicológica, tanto a testemunha quanto o próprio agressor negam ter prati-
cado qualquer ato de violência, visto que nenhuma prova física se é capaz de 
ter por meio desses atos. Então, a própria pessoa passa a duvidar de algo que 
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a afeta diretamente. No caso de Lívia, embora também tenham ocorrido as 
violências psicológica e simbólica, que deixam marcas algumas vezes até mais 
severas do que as da violência física, foram estas últimas que lhe causaram 
mais medo e possibilitaram que os demais tipos de violência ocorressem. Lívia 
diz ter namorado um rapaz e que, com o passar do tempo, ele se tornou uma 
pessoa violenta. Ela relata:

A gente estava namorando, aí ele se mostrou uma 
pessoa violenta e... me ameaçava, falava que se me 
visse com outro ia me matar, coisa assim, e aí eu ter-
minei com ele, afastei dele, e ele me ligava algumas 
vezes para me ameaçar, mas eu não dava bola (Lívia).

No entanto, ela diz que, sem perceber, começou a viver em função das 
ameaças dele. Não saía sozinha, sempre ao ver uns carros na rua pensava que 
ele a estava perseguindo, deixou de pagar as contas de telefone propositalmen-
te para que cortassem seu número e ele não pudesse mais ligar. Como contado 
anteriormente, Lívia parou, inclusive, de ir à faculdade. Todo o seu relato é 
construído a partir do que ela diz ter “feito sem notar”, ou seja, suas atitudes 
eram construídas, pré-reflexivamente, sempre no sentido de aumentar sua se-
gurança pessoal, mesmo que isso acontecesse sem que ela premeditasse.

Nesse meio tempo, eu casei, sabe, casei com um cara 
enorme, um cara gigante, forte, que na verdade ele 
era meu segurança particular, mas no momento eu 
não entendi isso, mas eu sempre tomava atitudes de 
maneira a aumentar a minha segurança, foi tudo sem 
eu notar (Lívia).

Lívia se casa com um outro rapaz, este alto e forte, agindo, segundo ela, 
pré-reflexivamente em resposta ao medo de sofrer novas violências por parte 
do ex-namorado.

Recorrendo novamente a Bourdieu (2002), a situação vivida por Lívia pode 
ilustrar as elaborações teóricas desse autor. O que Bourdieu propõe é que a ma-
nutenção do poder está mascarada em nossas relações e infiltrada em nossos 
pensamentos. Além da violência física, há a violência simbólica, podendo uma 
se somar à outra. Essa condição se encontra naturalizada, sendo uma submissão 
pré-reflexiva, que não passa por uma aceitação consciente e deliberada. 
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Lívia conta que começou a ter crises de ansiedade a partir das agressões e 
que nunca denunciou a violência que sofrera porque tinha amnésia e esquecia 
as agressões que tinha sofrido.

Quando aconteceu as violências, ele começou a agre-
dir, meu ex-namorado... eu tinha amnésia, então 
como eu ia denunciar uma coisa que eu não lembrava 
que tinha acontecido para mim? É impressionante, a 
pessoa não acredita, mas quando ele me agredia, eu 
tinha amnésia. No dia seguinte, eu chegava em casa e 
não lembrava que ele tinha me agredido. Foi tão trau-
mático pra mim que eu acabei que, na minha cabeça 
(pausa), eu apaguei várias agressões, tanto que na mi-
nha cabeça eu só fui lembrar, assim, um mês depois. 
É uma coisa muito estranha, muito curiosa, até, é... e 
teve um dia que ele me agrediu que ele colocou uma 
arma na minha cara, eu tava na casa dele, é... ele... 
ele pirou lá, teve o surto dele, de ciúmes, ele sempre 
tinha ciúmes, né?! Aí ele me expulsou da casa dele 
seis horas da manhã, e... colocou uma arma na minha 
cara, me ameaçou com uma arma na minha cara, aí 
eu saí, mas ele me expulsou à base de arma (Lívia).

Mandelbaum, Schraiber e d’Oliveira (2016) apontam que a violência do-
méstica crônica e que se repete cotidianamente gera uma experiência em que 
corpo e mente são fundidos em vivências de desintegração, medo e desampa-
ro, evidenciando uma atmosfera de terror, que tornam esses acontecimentos 
traumáticos. 

Importante ressaltar que os medicamentos fazem parte dessa vivência 
traumática de Lívia e são vistos por ela de forma negativa, como integrantes 
daquele processo que mudou sua vida:

[...] a minha vida ela se resume a, digamos, antes das 
drogas e depois das drogas. As drogas a que me refiro 
são os remédios psiquiátricos. Eu considero que eu tô 
sempre em fase de reabilitação.

O termo “droga” é utilizado nessa passagem com uma conotação diversa 
da que é adquirida ao longo do texto. Explicamos melhor. Alves e Rosa (2016) 
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demonstram que existe uma dupla estigmatização - “ser mulher” e “usar dro-
gas” - relacionada ao uso de substâncias psicoativas por mulheres. Podemos 
pensar, por exemplo, no consumo de álcool: mulheres usuárias de bebidas al-
coólicas são consideradas imorais e com comportamentos inadequados, re-
cebendo completa perda de apoio social. Os homens, no geral, recebem esse 
apoio por mais tempo quando comparados às mulheres (SILVA; LYRA, 2015). 
No entanto, o uso de medicamentos psicotrópicos é sabidamente maior por 
mulheres, como já dito, e possui maior aceitação social, visto que essa utili-
zação está ligada a aspectos considerados intrínsecos à existência feminina, 
como sua sensibilidade e fragilidade (ALVES; ROSA, 2016). Dessa forma, o 
uso de medicamentos não adquire socialmente o estatuto de “droga” como 
conferido por Lívia.

Em algumas histórias, os medicamentos são encarados de maneira posi-
tiva pelas jovens e entendidos como parte fundamental de um processo te-
rapêutico, que se inicia após consulta com médico psiquiatra e se estende no 
tempo englobando terapia com psicólogo e uso das medicações. Nesses casos, 
a utilização dos medicamentos não se iniciou em consequência de problemas 
no relacionamento, mas já era parte integrante da vida das jovens. Importante 
ressaltar que os namorados, na visão delas, são parte desse processo terapêuti-
co, que associa as consultas aos psiquiatras, o uso dos remédios e as consultas 
com psicólogo. Os namorados, apontados como amigos, conselheiros, cuida-
dores e companheiros otimizariam o processo de cura. 

Interessante pensar que há uma “instantaneidade” nessas relações, algo 
que possivelmente caracteriza um estilo de vida ligado à pós-modernidade 
(BAUMAN, 1998; 2008) e à juventude, evidenciando a necessidade de algo, na 
análise de Bauman (2008), uma mercadoria, para aplacar o mal-estar caracte-
rístico dessa pós-modernidade. 

Considerações finais

Compreender a utilização de medicamentos por mulheres e, para uma pro-
blematização mais específica, o uso de ansiolíticos, nos remete a uma polisse-
mia de aspectos, alguns individuais, outros gerais, mas que devem ser obser-
vados dentro de um quadro de particularidades. Este trabalho buscou agregar 
novos elementos à discussão, por meio de uma abordagem que considerou os 
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aspectos sociais, culturais e simbólicos envolvidos no uso de medicamentos. 
À luz do pensamento antropológico, discutiu-se a temática da medicalização 
dos afetos, por meio do mote do consumo de ansiolíticos. Como já apontado, 
há uma escassez de trabalhos a respeito de juventudes e uso de medicamentos 
psiquiátricos, e destaca-se, aqui, a relevância do tema, visto que, pelo que pôde 
ser percebido pela pesquisa, há um interesse e um consumo crescente dessas 
drogas prescritas.

Foi visto que a “medicalização dos afetos” apresenta-se como uma vertente 
importante do que se é descrito como “medicalização” ou “medicamentaliza-
ção”, mas a opção por utilizar o primeiro termo se relaciona a uma resposta 
dada pela pesquisa: de que as jovens mulheres utilizam esses medicamentos 
com vistas a silenciar, acalmar, driblar seus sentimentos, suas afeições, raivas, 
medos, enfim, seus afetos. Paliativamente, os ansiolíticos são apontados como 
importantes elementos dentro da terapêutica do amor/dor, sendo primeira 
escolha para o caso de fins de relacionamentos, brigas conjugais e violências 
físicas e simbólicas vividas. 

A dissertação de mestrado da qual este capítulo deriva tinha, como par-
te de seus objetivos, compreender a utilização de ansiolíticos por mulheres 
jovens a partir de suas narrativas e a temática da violência acabou surgindo 
como um fator importante para essa compreensão. Reforça-se, então, como 
primordial a elaboração de estratégias que ofereçam às mulheres oportunida-
de para que saiam da condição de oprimidas, incluindo as jovens, que, mesmo 
diante dos avanços e das mudanças ocorridas na sociedade, continuam a viver 
em condições desiguais e se veem com poucas condições de defesa diante da 
violência moral, simbólica e física impetrada por seus parceiros. 
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Quando a terapia não cura, nem alivia, quando só prolonga a agonia...
(Léo Pessini)

Considerações iniciais

Culturalmente, tende-se a compreender a vida como um direito absoluto. De 
fato, não se pode negar a sua importância como bem principal do qual se originam 
os demais bens jurídicos. No entanto, uma vez não revestida pelo valor maior da 
dignidade, a garantia da vida demanda uma série de profundas reflexões tanto 
sobre a existência do indivíduo quanto sobre a sua dignidade e o significado do 
sofrimento.
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O contexto complexo e contemporâneo de inovações tecnológicas, espe-
cialmente na área da saúde, apresenta desafios para a formação de uma socie-
dade harmoniosa na proteção de valores que possam direcionar escolhas em 
relação ao que uma pessoa deseja no processo de sua morte. 

A decisão, devido às conquistas proporcionadas pelo progresso tecnocien-
tífico na medicina, por procedimentos que viabilizem a manutenção artificial 
do corpo, considerando, sequer, a possibilidade de vida qualitativa e afastando 
exageradamente a morte do paciente, demonstra que o enfrentamento da per-
da física consiste, até agora, em um fato de importante observação. 

Uma vez que morrer faz parte do viver, é importante partir sem nenhuma 
dor. Não se propõe o conformismo, mas o reconhecimento do morrer digno, 
em condições que sinalizem esse momento como uma das mais fortes evidên-
cias de nossa humanidade. 

Assim, o presente capítulo traz uma análise sobre essas questões, espe-
cialmente sobre os suportes tecnológicos avançados para a extensão da vida 
humana independentemente de qualidade ou, frente a um diagnóstico de 
enfermidade incurável e terminal, de expectativa de cura ou melhora. Con-
templando as crescentes discussões sobre o tema, resulta de uma análise 
bibliográfica firmada em produções científicas de autores dedicados à ma-
téria, como Saldanha (2017), Pona (2015), Barcellos (2015), Sá e Moureira 
(2012), Pessini (2007), e outros, bem como em normas legais corresponden-
tes à temática. 

Antecedendo as considerações finais, estruturam-se três tópicos, quais se-
jam: Reflexos dos avanços tecnológicos na saúde; O exercício da autonomia da 
vontade e sua relação com a morte digna; e, finalmente, As consequências das 
condutas distanásicas: a posição do Conselho Federal de Medicina.

Destinado não apenas à academia, mas também à sociedade, este capítulo 
centra-se especialmente nos paradigmas da cura e do cuidado na fase final da 
vida humana, sabendo que, diante de questões tão complexas, é preciso rever 
a essência do viver e do viver a própria morte, por mais modernos que sejam 
os recursos tecnológicos existentes na medicina. 
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Reflexos dos avanços tecnológicos na saúde 

Estudos científicos nas últimas décadas aumentaram a possibilidade de 
viver mais e um tanto melhor. Na medicina, inéditos horizontes surgem e pro-
porcionam novos tratamentos para diversos problemas de saúde. Sobre essa 
questão, Pessini (2007, p. 48) afirma que “nenhum outro progresso tem sido 
tão espetacular na medicina como o domínio de sofisticadas tecnologias diag-
nósticas e terapêuticas”.

Por certo, em muitos casos, determinados recursos tecnológicos no siste-
ma de saúde permitem melhores condições de trabalho médico e a conserva-
ção ou restabelecimento do bem-estar. Voltada, também, para a prevenção de 
doenças, a medicina tem, pela contribuição de altas tecnologias, ampliado a 
previsão e a exatidão no diagnóstico de enfermidades. A propósito do assunto, 
destaca Saldanha (2017, p. 47):

Com esse avançar da medicina, de precaver a doen-
ça, iniciar tratamentos e procedimentos antes mes-
mo de diagnosticar, usufruindo da alta tecnológica 
investida, a qual possibilita que um simples exame 
de sangue seja capaz de diagnosticar a pré-existên-
cia de uma enfermidade, entende-se que a medicina 
preventiva é de suma importância, podendo ser con-
siderada a ciência do futuro. Entretanto, da mesma 
forma que a medicina está empregando os avanços 
tecnológicos para auxiliar na precisão de exames e 
procedimentos médicos. Exemplo disto é a cirurgia 
de cálculos biliares através de vídeo e, não mais como 
era antes, com um corte no abdômen do paciente, 
tendo como benefício a recuperação e o pouco risco 
de infecções (SALDANHA, 2017, p. 47).

Um dos proveitos da inserção de novas tecnologias nos tratamentos de 
saúde pode ser observado pelo aumento da segurança das intervenções, opor-
tunizada pelo prontuário eletrônico. Esse instrumento, além de anexar docu-
mentos e imagens de exames do paciente, reúne o seu histórico sem que se 
perca alguma informação. Por meio dele, por exemplo, o médico tem a pos-
sibilidade, seja qual for o lugar, de acesso rápido às informações necessárias 
para uma assistência eficiente em casos de emergência.
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Outro marco visível nos dias de hoje é a tecnologia de vestir, também de-
nominada de “Wearables”. Os dispositivos vestíveis monitoram a saúde das 
pessoas. São produtos que contribuem para o aumento da qualidade de vida, 
pois com eles o usuário pode identificar rapidamente problemas de saúde e 
acessar com facilidade informações atuais sobre suas condições físicas. A títu-
lo de exemplo, podem medir a frequência cardíaca, o número de passos e as 
horas de sono. Existem, no mercado, aparatos individuais e portáteis capazes 
de detectar doenças cardíacas graves (recursos de eletrocardiograma), e outros 
que, ao identificarem estresse no usuário, se este estiver em um carro, sugerem 
diferentes ajustes de temperatura no interior do veículo, rotas mais calmas no 
painel de navegação do automóvel, serviços de massagem no assento, ativam 
músicas relaxantes no sistema de áudio, além de oferecerem diversos recur-
sos de acompanhamento de atividades físicas. Há também um mecanismo em 
forma de anel desenvolvido para realizar eletrocardiograma. 

Nota-se que os crescentes estudos tecnológicos e sua integração no trata-
mento de problemas têm proporcionado meios mais modernos e mais efica-
zes para o cuidado da saúde. No atual momento histórico, a medicina tem se 
apoiado no ritmo de inovações tecnológicas com técnicas e procedimentos 
mais rápidos e aprimorados: em um procedimento cirúrgico por vídeo, pode-
-se, dentro da coluna (através de uma incisão de 1 centímetro), por uma câme-
ra, visualizar em alta definição todos os componentes dessa estrutura.

Atualmente, ferramentas de grande potencial para a medicina oportuni-
zam aos médicos oferecerem um atendimento satisfatório, moderno e eficaz 
aos pacientes. À custa de estudos, capacitação e entendimento dos benefícios, 
é possível realizar intervenções com eficácia análoga às convencionais, porém 
minimamente invasivas.

Ao longo dos anos, o desenvolvimento de altos e inovadores equipamentos 
tecnológicos, não apenas no campo da saúde, mas em diversos ramos das ci-
ências (investigações criminais, desenvolvimento industrial), tende a ser cada 
vez mais difundido e fomentado. Partindo desse pressuposto, Sá e Moureira 
(2012, p. 31) certificam:

Não se pode fechar os olhos aos avanços tecnológi-
cos aplicados às ciências da vida, que revelam haver 
entre os dados concretos da realidade e as preten-
sões científicas espaço para situações possíveis e 
ainda indeterminadas. Tais possibilidades instigam 
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a comunidade política e jurídica a questionar e a 
apresentar possíveis respostas às situações reais que 
se revelam no cenário da vida, e às situações que, a 
princípio possíveis, podem a qualquer momento se 
tornar efetivas (SÁ; MOUREIRA, 2012, p. 31).

Entre os dias 3 e 6 do mês de abril de 2019, o evento Global Summit Tele-
medicine & Digital Health, considerado o maior da América Latina, no que 
se refere à saúde digital, evidenciou a grandeza da parceria entre as novas tec-
nologias e os profissionais da saúde. Nessa ocasião, dentre outras questões, 
enfatizou-se a importância do avanço colaborativo da era digital com o acesso 
e a melhoria das prestações de serviço à saúde, considerando, acima de tudo, 
o zelo pelo paciente. 

Por certo, muitos são os benefícios da adoção de novas tecnologias na me-
dicina, seja para o diagnóstico, prevenção ou tratamento de doenças, seja para 
a manutenção integral do bem-estar físico, mental e social. Sua integração à 
prática médica favorece e oportuniza atendimentos eficazes e assertivos, in-
tervenções cujos resultados tenham como finalidade a melhoria da qualidade 
de vida das pessoas.

O exercício da autonomia da vontade e sua relação com a morte 
digna 

Segundo Barcellos (2015, p. 121), “toda ciência, ou ramo dela, é funda-
mentada em princípios”. Nesse sentido, o princípio da autonomia se desta-
ca como parâmetro para o enfrentamento de dilemas relacionados à própria 
vida, como também à própria morte. Sobre essa questão, Sá e Moureira (2012, 
p. 10) apontam:

Os que se opõem à possibilidade do querer morrer 
sustentam, entre outros argumentos, ser dever do Es-
tado preservar, a todo custo, a vida humana, entendi-
da esta como bem jurídico supremo. O poder público 
estaria obrigado a fomentar o bem-estar dos cidadãos 
e a evitar que sejam mortos ou colocados em situa-
ção de risco. Eventuais direitos do indivíduo estariam, 
muitas vezes, subordinados aos interesses do Estado, 



77

4 – Não à distanásia: dilemas e perspectivas

que obrigaria a adoção de todas as medidas visando o 
prolongamento da vida, até mesmo contra a vontade 
da pessoa (SÁ; MOUREIRA, 2012, p. 10).

A análise desse contexto permite compreender a importância atribuída à 
vida humana e, a partir dela, da compreensão que o indivíduo tem de si mes-
mo. A autonomia se apresenta como um direito que concede ao indivíduo li-
berdade para se governar. Em outras palavras, o homem se torna um ser livre, 
independente e racionalmente capaz de pensar, se desenvolver, se posicionar 
e se potencializar no tempo e no espaço social (SÁ; MOUREIRA, 2012). Ao 
tratar do tema, Pona (2015, p. 116-117) leciona que o estudo etimológico da 
palavra autonomia converge para a Grécia Antiga, “resultando da composição 
do pronome reflexivo com caráter atributivo, autós (próprio, a si mesmo), com 
o substantivo nomos (lei, norma, regra)”. Portanto, “os significados atribuídos 
àquele signo transitam ao redor de noções como independência, liberdade, 
autorregulamentação de condutas, autogoverno”. 

Nota-se que a autodeterminação se consolida como um direito de efetiva 
participação na própria existência. Como bem ponderam Fachin e Sá (apud 
SALDANHA, 2017, p. 45), “a autodeterminação corresponde ao exercício da 
subjetividade, onde o indivíduo toma suas escolhas conforme sua formação 
humana, experiências de vida e sentimento que carrega de forma momentâ-
nea”. Portanto, conforme referenda Saldanha (2017, p. 45), “a autonomia re-
presenta a liberdade do indivíduo em direcionar sua vida privada, conforme 
seu livre arbítrio”.

 “Ao longo do tempo, a capacidade de autonormatizar-se a si próprio, por 
fatores diversos e em ocasiões muitas, foi vilipendiada”, declara Pona (2015, 
p. 123). 

O controle da própria vida, assim como do próprio corpo, são noções que 
não se apresentam como outrora. Atualmente, sabe-se que, em oposição ao 
paternalismo médico (determinações imperativas sobre tratamentos e/ou 
procedimentos para o paciente), o princípio da autonomia garante que uma 
pessoa externe sua vontade sobre as intervenções médicas referentes ao cuida-
do de sua saúde. Desse modo:

O corpo humano há de ser considerado, na contem-
poraneidade e frente aos dilemas provocados pelo 
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desenvolvimento biotecnológico, como unidade cuja 
funcionalidade física e psíquica abrange não somen-
te o que a integridade mantém reunido, mas também 
tudo o que, apesar de desintegrado, a par da unicidade 
corpórea, mantém intactas as informações necessárias 
à identificação do ser. Essas informações inserem-se 
na esfera de proteção de sua privacidade e demandam 
o consentimento (um ato de autonomia) para sua dis-
posição (TEIXIERA apud PONA, 2015, p. 150).

Acompanhando o desenvolvimento dessa questão, o enunciado 533, aprova-
do na VI Jornada de Direito Civil, em Brasília - DF, no ano de 2013, apresenta:

ENUNCIADO 533 – O paciente plenamente capaz 
poderá deliberar sobre todos os aspectos concernen-
tes a tratamento médico que possa lhe causar risco de 
vida, seja imediato ou mediato, salvo as situações de 
emergência ou no curso de procedimentos médicos 
cirúrgicos que não possam ser interrompidos (BRA-
SIL, CJF, VI JORNADA DE DIREITO CIVIL, 2013, 
p. 90).

Neste encontro dirigido pelo Conselho da Justiça Federal e pelo Centro de 
Estudos Judiciários, a capacidade do paciente para se determinar no contexto 
da saúde foi reconhecida como um marco do final do século XX. Em verdade, 
o texto interpretativo do artigo 15 do Código Civil Brasileiro de 2002 não 
hesita em esclarecer que “o ‘risco de vida’ será inerente a qualquer tratamento 
médico, em maior ou menor grau de frequência” (BRASIL, CJF, VI JORNADA 
DE DIREITO CIVIL, 2013, p. 90).

Interessa agora notar que, em relação à medicina e à tecnologia significati-
vamente avançadas nos dias de hoje, difíceis limitações antes percebidas para 
a cura de doenças, para a restauração de funções, bem como para o aumento 
da qualidade de vida foram superadas. E, nesse contexto, o reconhecimento 
expresso de proteção da integridade física prevalece como uma garantia indi-
vidual, sob cláusula constitucional de tutela, extensiva a todos e alicerçada na 
dignidade da pessoa humana.

A presente questão suscita discussões quanto aos aspectos centrais do sen-
tido de vida e de sua qualidade até a morte, em especial, para pessoa cuja 
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vida está ameaçada por uma enfermidade para a qual não há possibilidade de 
tratamento modificador da doença; para pacientes sem perspectiva de cura 
física, mas que ainda precisam ser cuidados nas demais dimensões do ser, 
não apenas na biológica. Para todos nós, que, em um determinado momento, 
estaremos frente a frente com a nossa despedida da vida: temos o direito de 
fazê-la com humanidade. O mais dignamente possível.

As consequências das condutas distanásicas: a posição do 
Conselho Federal de Medicina

(Des)Considerando a relação entre corpo e mente, surgem novas conquis-
tas e horizontes são investigados proporcionando a extensão da vida. Nesse 
cenário, a medicina avança: em meio aos anseios sociais de cura para doenças, 
do aumento significante da expectativa de vida, de prevenção de doenças com 
potencial de desenvolvimento tardio, de permanente rejeição à dor e ao sofri-
mento. Algumas dessas pressões fomentam uma série de discussões acerca da 
essência da prática médica: comprometer-se com a vida sem sofrimentos adi-
cionais. Pelo que compreende Pessini (2007, p. 46), “um dos objetivos clássicos 
da medicina é o de salvar e prolongar a vida. Mas o que significa este objetivo 
hoje, quando temos máquinas que podem manter os corpos daqueles que até 
pouco tempo atrás já teriam morrido?”. Nessas condições, qual o real papel da 
medicina em nosso tempo?

Com o avanço da medicina e das demais ciências da 
saúde, tornou-se possível o prolongamento quase in-
definido da vida (nesse momento compreendida, ex-
clusivamente, como manutenção das funções vitais e 
biológicas e não abrangendo outras esferas, tais como 
socioafetiva e relacional). Para quase toda funciona-
lidade do organismo que claudicar, a artificialidade 
provê o substituto mecânico, a manter o coração a 
pulsar, o sangue a fluir, o pulmão a inflar-se. O fim, a 
morte, pode ser evitada por longo tempo. Nem sem-
pre foi assim (PONA, 2015, p. 30).

Trata-se de não compreender a vida apenas pelo acréscimo de dias, mas 
de preservar a existência de uma pessoa sem tratá-la como um instrumento 
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contra a morte. Nos hospitais de hoje, o apego pela vida, ainda que sem quali-
dade, roga pela manutenção artificial do corpo, dos sinais vitais, da presença 
física dos pacientes que, mesmo com direito à morte digna - no tempo em 
deveria ocorrer -, possuem a certeza da inevitabilidade de sua morte. Essa 
situação é, por vezes, referida como distanásia:

As UTIs tornam-se cada dia mais sofisticadas e, se 
antes a vida tinha um ciclo natural e o médico cui-
dava que não houvesse a interrupção precoce desse 
ciclo, hodiernamente, constata-se possível manter 
um indivíduo “vivo” por tempo indeterminado, 
mesmo que seu corpo dê sinais de que a vida só 
existe em decorrência de suportes artificiais, porque 
a parafernália médico-tecnológica reproduz a vida 
física como metabolismo, atendendo-se à necessi-
dade de afastar a morte a qualquer custo (PONA, 
2015, p. 33).

Na lição de Andoni (apud SALDANHA, 2017, p. 57):

Distanásia pode ser conceituada como a agonia pro-
longada, o patrocínio de uma morte com sofrimento 
físico ou psicológico do indivíduo, muitas vezes lú-
cido de suas faculdades mentais, afetado por deter-
minada enfermidade incurável, sem qualquer pers-
pectiva de melhora ou cura [...]. Há uma inequívoca 
degradação do ser humano como verdadeiro objeto, 
meio para satisfazer os anseios dos desenvolvimentos 
tecnológicos dirigidos a tratamentos médicos (AN-
DONI apud SALDANHA, 2017, p. 57).

A terminalidade da vida pertence aos seres vivos. E quando a medicina 
emprega todos os meios para a prorrogação mecânica de uma pessoa (cuja 
vida já está em seu fim) a qualquer custo, por intermédio de processos te-
rapêuticos e de altas tecnologias que não aliviam dores, mas intensificam o 
sofrimento, fala-se no enfrentamento de dilemas e questionamentos éticos a 
respeito da humanização da morte. Em sua obra “Distanásia: Até quando pro-
longar a vida?”, Pessini (2007, p. 33-34), Doutor em Teologia Moral - Bioética, 
considera, em verdade, que:
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A reflexão ética sobre a distanásia não deixa de ser 
relevante para a realidade brasileira, levando em 
conta os hospitais-escola onde se formam os futuros 
profissionais de saúde, as instituições de saúde que 
possuem tecnologia de ponta, por exemplo UTIs e 
centros de diagnósticos de última geração (ressonân-
cia magnética, acelerador linear, entre outros). [...] 
Enfim, o assunto é atual, emergente e urgente (PES-
SINI, 2007, p. 33-34).

Sobre a visão da distanásia (ou obstinação terapêutica, tratamento fútil, 
inútil, futilidade médica ou esforço terapêutico) como uma problemática de 
relevância social, Sá e Moureira (2012, p. 80) certificam que “o médico preci-
sa orientar-se por uma nova ética, fundada em princípios de solidariedade e 
preocupada em entender as dificuldades do final da vida humana; uma ética 
necessária para suprir uma tecnologia, muitas vezes dispensável”.

Nessas ponderações, cumpre, portanto, ressaltar que “o desenvolvimento 
tecnocientífico é necessário, mas deve ser posto à disposição da saúde e bem-
-estar do homem, trazendo, por consequência, melhoria na sua qualidade de 
vida” (SÁ; MOUREIRA, 2012, p. 79).

Não seria o que ocorre no esforço terapêutico: o sofrimento e agonia des-
necessários impostos ao paciente nos procedimentos distanásicos ferem em 
alto grau o valor do ser humano e de sua morte. Entendimento corresponden-
te é firmado por Barroso e Martel (2010, p. 80), que asseguram que “é preci-
samente no ambiente da morte com intervenção que cabe discutir a visão da 
dignidade que impõe ao indivíduo a vida como um bem em si”. 

Mesmo diante de inéditos avanços biotecnológicos, a vida se apresenta 
como um valor sagrado à medida que é cultivada com dignidade para a pessoa 
em estado terminal. Pessoa que, no momento de maior fragilidade humana, 
reclama por cuidado, afeto, respeito e atenção. Diante da morte inevitável e 
iminente, não há motivo para causar mais desconforto, agonia, dor, insegu-
rança e sofrimento ao paciente. Não há justificativa que enobreça o prolonga-
mento do processo de morrer:

O prolongamento sacrificado da vida de pacientes 
com doenças para as quais a medicina desconhece a 
cura ou a reversão, contra a sua vontade ou de seus 
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responsáveis legais, enseja dor, sofrimento, humilha-
ção, exposição, intrusões corporais indevidas e perda 
da liberdade. Entram em cena, então, outros conteú-
dos da própria dignidade. É que a dignidade protege, 
também, a liberdade e a inviolabilidade do indivíduo 
quanto à sua desumanização e degradação (BARRO-
SO; MARTEL, 2010, p. 80).

Nessa perspectiva, tem o paciente sem possibilidade de cura ou melhora, 
bem como o que está em fase final da vida, autoridade para determinar e re-
jeitar tratamentos médicos considerados fúteis, excessivos ou com potenciais 
nulos de benefício. 

No campo da deontologia médica, o Conselho Federal de Medicina, por 
meio do Código de Ética Médica, reforça a autonomia do paciente em fase 
terminal (BRASIL. CFM. CEM, 2019). O referido Conselho assegura, ainda, 
a não execução de procedimentos diagnósticos e terapêuticos desnecessários 
também pela Resolução nº 2.156/2016 que, ao estabelecer critérios para a ad-
missão e alta de pacientes em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), oferece 
parâmetros éticos e clínicos para o exercício da prática médica. De acordo 
com a Resolução:

[...] Nos casos de doença incurável e terminal, deve 
o médico oferecer todos os cuidados paliativos dis-
poníveis, sem empreender ações diagnósticas ou 
terapêuticas inúteis ou obstinadas, levando sempre 
em consideração a vontade expressa do paciente ou, 
na sua impossibilidade, a de seu representante legal 
(BRASIL. CFM. RESOLUÇÃO Nº 2.156/2016).

A possibilidade concedida aos pacientes terminais de recusar intervenções 
inúteis faz com que a morte ocorra dignamente, em paz e no momento corre-
to. Em suma, conforme os ensinamentos de Pona (2015, p. 34), este é o ponto 
crucial dessa delicada questão:

Diante de tais avanços e das condições nas quais 
atualmente os indivíduos têm vivido a própria 
morte, reacenderam-se discussões acerca de ques-
tões tais como se é válida a manutenção da vida a 
qualquer custo, ainda que isso cause ao paciente 
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dores infindáveis; se não se estaria prejudicando a 
qualidade de vida em benefício de sua quantidade 
com tal atitude; se não têm os indivíduos o direito 
de morrer da forma que lhes pareça menos sofrível, 
mais dignamente; se o indivíduo tem autonomia 
para determinar-se e optar pela morte quando sua 
vida não mais lhe pareça viável na situação em que 
se encontra; se está-se prolongando de fato a vida 
ou apenas e tão somente adiando a morte; se é de-
ver da medicina sustentar indefinidamente a vida; 
se devem-se usar todos os recursos disponíveis no 
tratamento de um doente em situação de fim de 
vida ou se pode interromper (ou não iniciar) o tra-
tamento, essas são algumas dentre uma miríade de 
questionamentos possíveis a respeito de situações 
limítrofes da vida (PONA, 2015, p. 34). 

Considerações finais

Em virtude dessas considerações, pode-se compreender que o acelerado 
progresso da medicina e da tecnologia empregadas a favor do homem são fe-
nômenos geradores de discussões que envolvem vida e morte humanas, prin-
cipalmente em relação às situações distanásicas. E, neste cenário, o alerta (e 
indispensável desafio) para os profissionais da saúde consiste na valorização 
da vida voltada para o paciente e não para o seu corpo doente. 

Em síntese, o conceito de morte digna respalda o direito concedido ao en-
fermo terminal de não aceitar tratamentos distanásicos: inúteis, agressivos, in-
trusos ou degradantes, assim como representa para o médico o dever de não 
postergar a morte a qualquer custo, submetendo-o a intervenções desnecessá-
rias. Adiar a perda inevitável, isto é, a morte através de excessivos recursos tera-
pêuticos, prolongando a agonia, a dor e o sofrimento evidencia uma grave lesão 
ao fundamento constitucional brasileiro da dignidade da pessoa humana.

Pensar em morte e em vida dignas, sobretudo, em distanásia, significa pen-
sar fortemente em nossa humanidade e sobre como desejamos viver os dias da 
jornada e o(s) dia(s) da despedida.
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Educação permanente em saúde como estratégia de 
reorganização dos serviços de referência: revisão integrativa

Kelly Gomes Messias Andrade
Elaine Antunes Cortez
Audrey Vidal Pereira

Considerações iniciais 

O SUS – Sistema Único de Saúde, concebido pela Lei nº 8.080 de 1990, de 
modo alternativo, tem sido desenhado em formato de rede, ou seja, mesmo tendo 
como porta de acesso a atenção básica, poderia implementar um movimento de 
múltiplas alternativas de entrada e saída. Freitas e Pinho (2015) destacam, na Por-
taria GM nº 4.279/2010, que instituiu as Redes de Atenção à Saúde no SUS, que 
enfatizam a horizontalidade das relações da atenção, tendo na atenção primária 
à saúde a principal articuladora na comunicação com os serviços, atuando como 
principal porta de entrada do usuário. 
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Dessa forma, um efetivo sistema de referência e contrarreferência (RCR), 
constitui o principal elemento para a integração das redes de saúde. É compre-
endido como o mecanismo de encaminhamento mútuo de pacientes entre os 
diferentes níveis de complexidade dos serviços, sendo definido pelo Ministé-
rio da Saúde como um dos elementos principais de reorganização das práticas 
de trabalho (BRASIL, 1997). 

Esse tema não constitui uma discussão nova sobre a organização do sistema 
público de saúde, tendo na educação permanente em saúde uma estratégia de 
comunicação entre os serviços de saúde e de resolutividade da assistência em 
saúde (BRONDANI et al., 2016). Ela vem sendo construída desde o início do 
século XX e propõe que as atividades educativas realizadas com os trabalhado-
res ocorram mediante a problematização do processo de trabalho. Consolidada 
no Brasil a partir do século XXI, essa política pública tem o objetivo de ordenar 
as ações de educação no âmbito do SUS, visando à transformação das práticas 
profissionais e da própria organização do trabalho (LEMOS et al., 2018).

Considerando que a educação permanente em saúde prevê, segundo Cec-
cim e Feuerweker (2004), “[...] a problematização do processo de trabalho, a 
transformação das práticas profissionais e da própria organização do trabalho, 
tomando como referência as necessidades de saúde das pessoas e das popula-
ções, da gestão setorial e do controle social em saúde”, este estudo tem como 
questão norteadora: a educação permanente em saúde tem contribuído para a 
reorganização do fluxo de referência e contrarreferência em saúde nos servi-
ços públicos de saúde?

Justifica-se este estudo, então, ao considerar que a educação permanen-
te em saúde mostra-se relevante à sociedade por proporcionar um ambiente 
de reflexão sobre a realidade com possibilidade de transformação da mesma. 
Essa mudança ocorre através de diferentes maneiras de pensar, refletir, criticar 
e agir, produzindo, assim, novas formas de fazer saúde, seja pelo viés da assis-
tência, do planejamento, do controle social ou até mesmo da própria formação 
profissional. 

Método

O método utilizado é uma revisão integrativa da literatura, que tem a finali-
dade de reunir e sintetizar achados de estudos realizados, que podem contribuir 
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para o aprofundamento do conhecimento relativo à temática proposta (SOA-
RES et al., 2014). Essa revisão ocorreu em seis fases, mostradas a seguir: 

Primeira: Definir o objetivo do estudo: Identificar se a educação per-
manente em saúde tem sido utilizada como estratégia de reorganização dos 
serviços de referência em saúde. As palavras-chave: Educação Permanente; 
Encaminhamento e consulta; Organização; Serviços de saúde. A pergunta 
norteadora: a educação permanente tem sido uma estratégia utilizada para 
reorganizar os serviços de referência? 

Segunda: A busca e a amostragem na literatura. A estratégia utilizada para 
a busca de informações dos estudos foi a estratégia PIO e não PICO, pois não 
há “comparação”. Foram encontrados os seguintes descritores no Decs e Mesh 
respectivamente, separados pelos boleanos “AND” e “OR”: 

P - paciente ou local a ser investigado (“Serviços de saúde/Health services), 
“AND” I - intervenção (Educação continuada/Education continuing, “OR” - 
Educação permanente/Permanent education), “AND” O - resultados espera-
dos (Encaminhamento e consulta/Referral and consultation, “AND” Organi-
zação/Organizations) (SANTOS et al., 2007). 

Primeiramente, foi utilizada a busca dos descritores individuais e, poste-
riormente, de forma combinada, conforme descrito acima. As publicações 
identificadas tiveram seus resumos analisados para refinar os descritores, as 
palavras-chave e os termos livres. Foi realizada a busca avançada nas bases de 
dados Lilacs, Ibecs, Bdenf, por meio da BVS (Biblioteca Virtual em Saúde) 
e na base de dados Pubmed, no portal de periódicos da CAPES. Como cri-
térios de inclusão, foram selecionados os artigos científicos, disponíveis em 
português, espanhol e inglês, com conexão ao objetivo proposto, publicados 
nos últimos cinco anos (2013 a 2017). Como critérios de exclusão: revisões 
integrativas, estudos duplicados e aqueles que não atendessem a demanda da 
pesquisa. A amostra totalizou 12 artigos da base de dados Pubmed após crité-
rios de inclusão e exclusão.

Terceira: Coleta de dados, leitura dos títulos e dos resumos. Nessa fase, a 
extração das informações resultou em um quadro sinóptico com as variáveis: 
autor, periódico, base de dados, ano, país, título do estudo, objetivo, aborda-
gem, nível de evidência e categorias temáticas.

Quarta: Análise crítica. Análise completa dos estudos selecionados, com 
o objetivo de demarcar as categorias temáticas: “As faces da educação na 
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melhoria do sistema de referência e contra referência” e “Desafios para a 
reorganização do sistema de referência e contra referência”, de maneira a 
trazer respostas ao objetivo da pesquisa. Nessa fase, foi aplicado o rigor me-
todológico dos estudos, através do Joanna Briggs Institute (JBI), que com-
preende uma definição mais ampliada dos níveis de evidência inclusiva e 
com implicações voltadas para a prática (JBI, 2014).

Quinta e sexta: Discussão das categorias temáticas, da conclusão e apresen-
tação da revisão integrativa.

Resultados

Em análise, foi possível observar autores dos mais diversos países, bem 
como o local de realização dos estudos, sendo o Brasil o único país a apresen-
tar um número repetido de pesquisa, o que pode significar uma visão mais 
ampliada em relação às estratégias educativas nos ambientes laborais e nas 
suas publicações. 

Em relação ao marco temporal, foram encontradas 03 (25%) referências 
em 2013, 01 (8,5%) em 2014, 03 (25%) em 2015, 03 (25%) em 2016 e 02 
(16,5%) em 2017. Pode-se dizer que não houve um crescimento ordenado 
nas publicações abordando o tema proposto ou pelo menos que tivessem 
maior aproximação com a temática explícita, e que os anos de 2015 e 2016 
tiveram um maior número de estudos em relação aos outros anos, princi-
palmente no que tange à melhoria das referências nos diversos serviços de 
saúde. 

Em relação aos métodos, verificou-se que 3 (25%) utilizaram o uso de 
questionários; 1 (8,4%) utilizou a revisão de registros médicos; 1 (8,4%), o 
estudo comparativo após educação continuada; 1 (8,4%), aplicação de inter-
venção educacional; 1 (8,4%), a análise da necessidade de saúde populacional; 
2 (16,2%), estudos quase experimentais; 1 (8,4%), treinamento; 1 (8,4%), in-
tervenção aberta; e 1 (8,4%) utilizou teste randomizado.

Em relação às bases de dados, 100% foram de revistas indexadas ao Pub-
med, o que demonstra uma lacuna de estudos recentes indexados nas outras 
bases de dados que participaram dessa busca, com maior publicação na BMC 
Fam Pract.
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A análise em relação ao nível de evidência (NE) baseado no Instituto de 
Joana Briggs, detectou E2 com nível 1; E1, E5, E6, E8, E10, E11 e E12 com 
nível 2; E3, E7 e E9 com nível 3c e E4 com nível 4. Diante disso, apesar de os 
dados conferirem baixo nível de evidência para a maioria, estes não avaliam 
exclusivamente o uso da educação permanente na reorganização dos serviços 
de referência, centrando-se em atividades educacionais das mais diversas, que, 
ao mesmo tempo em que se aproximam da educação permanente por utilizar 
de pedagogias ativadoras e se basear nas necessidades reais do trabalho, não 
afirmam tal uso em seus trabalhos.

Dentre os títulos, 7 (58,33%) contêm a palavra médico ou especialistas; 
7 (58,33%), a palavra referência ou encaminhamento; 4 (33,33%), a palavra 
educação ou treinamento; e 2 (16,67%) não apresentaram nenhuma dessas 
palavras, porém apresentaram semelhanças no texto, como, por exemplo “ 
Telessaúde” e “Efeito no desenvolvimento profissional continuado...”. Assim, 
destaca-se o maior número de publicações voltado aos profissionais médicos, 
restringindo a estes a incumbência de melhorar as práticas de referência e 
contrarreferência, e também a presença da palavra “educação” ganhando força 
na reestruturação dos encaminhamentos.

Os artigos foram agrupados em duas categorias temáticas: “As faces da 
educação na melhoria do sistema de referência e contra referência”, que 
contou com a seleção de 8 artigos (66,67%) e “Desafios para a reorganiza-
ção do sistema de referência e contra referência”, que contou com 4 artigos 
(33,33%), resultando em uma síntese detalhada para melhor compreensão 
dos artigos e da análise em relação às categorias mencionadas, baseadas não 
só pelo título, mas também pelo objetivo do estudo e pela leitura minuciosa 
de cada trabalho.

Discussão

A educação continua sendo uma estratégia de aposta para as transforma-
ções institucionais, de profissionais, de gestão, de usuários. Os artigos elenca-
dos denotaram que a educação tem sido uma via utilizada como ferramenta 
para a reorganização dos serviços de referência e contrarreferência, de diver-
sos serviços da área da saúde, dos mais diversos países, com maior tendência 
observada à educação continuada. 
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Nesse contexto, o conceito de educação continuada foi encontrado com 
mais frequência. Esse achado é um recorte quando o assunto é educação per-
manente em saúde versus educação continuada nos serviços de saúde. Ainda 
há muito o que se publicar sobre esse conceito e sobre as experiências dessa 
prática. 

Na compreensão de que a educação continuada pode estar em algum mo-
mento inserida na educação permanente, acredita-se que, mesmo com a au-
sência desse conceito, a educação permanente em saúde teve sua participação 
indiretamente representada nas diferentes formas de educar, com introdução 
de características que se aproximam da estratégia pedagógica da educação 
permanente, com uso das metodologias ativas e participação ativa dos traba-
lhadores no processo de aprendizagem a partir de identificação de lacunas do 
conhecimento. Essas características foram encontradas no uso, por exemplo, 
da telessaúde. 

Apesar de comumente haver uma certa confusão nos conceitos entre edu-
cação permanente e educação continuada, ambas são distintas, conforme a 
descrição feita pela UNESCO: “A expressão ‘educação permanente’ designa 
um projeto no qual o homem é o agente de sua própria educação por meio da 
interação permanente e suas ações e reflexões” (SANTOS et al., 2016). 

Uma característica explícita que contrapõe o uso da educação permanente 
em saúde foi a utilização de estratégias educativas de maneira fragmentada. 
A observação dessas ações, voltadas, em sua maioria, para a classe de pro-
fissionais médicos, por exemplo, descreve quão limitado está não só ofertar 
uma saúde integral, mas também trabalhar de forma integral. Os desafios do 
trabalho em equipe, que permitirá uma comunicação saudável dos serviços 
de saúde, bem como dos profissionais de saúde, de diferentes especialidades, 
somente serão possíveis se, antes, sugerirmos uma transformação do processo 
de trabalho, que envolva a equipe, o olhar de todos e não só de uma classe de 
profissionais. 

Prevaleceu, nessas pesquisas, a abordagem qualitativa, que revela a im-
portância da análise mais profunda do cenário, que permitiu, na sequência, a 
construção de duas categorias temáticas. 
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As faces da educação na melhoria do sistema de referência e 
contrarreferência

A educação é um instrumento capaz de produzir uma comunicação inte-
rativa entre o trabalho e ensino, entre a prática e a teoria. Ela permite transfor-
mar as práticas profissionais, com otimização dos serviços. Nesta categoria é 
possível observar algumas faces da educação, dotadas com objetivo de otimi-
zar o trabalho em saúde em suas diversas vertentes. 

A educação, por vezes, foi um instrumento fragmentado de conteúdos 
cristalizados em disciplinas subdivididas, caracterizando o acesso à informa-
ção como sinônimo de transmissão de conhecimento (MARINS et al., 2004), 
compreendida sem agenda estratégica de reflexão sobre as demandas sociais, 
que tem sido utilizada como resposta às solicitações apontadas sobre as ne-
cessidades cada vez maiores de trabalhadores polivalentes, qualificados e bem 
treinados (CARVALHO; CECCIM, 2009). 

A maneira como se educa vem sendo transformada no decorrer dos anos, 
e, principalmente, nos serviços, em que as práticas educativas se fazem neces-
sárias. As transformações nos modos de ensinar estão sendo cada vez mais 
imprescindíveis, uma vez que a educação pode contribuir não somente para 
uma agregação de conhecimentos individual e coletiva, como também para 
um retorno positivo na transformação da prática laboral. Um estudo realizado 
em Portugal, referente às teleconsultas, deixou clara essa evolução nas formas 
de educar, frente aos problemas elencados no trabalho. 

As teleconsultas propõem uma educação que corrobora com Oliveira et al. 
(2015), que sugere um aprendizado ativo, reflexivo, conectado com o mundo 
real, associado a reduções globais do encaminhamento. Essa forma de edu-
car os profissionais também foi percebida no uso de plataformas, citado por 
Harzheim et al. (2016), que permitem apoiar o trabalho em saúde, disponibi-
lizando a possibilidade de comunicação e apoio educativo, que melhoram a 
qualidade do cuidado. 

Tanto a pesquisa de Oliveira et al. (2015) como a de Harzheim et al. (2016) 
apresentaram, em sua prática educativa, uma metodologia ativadora, intera-
tiva de aprendizagem, no tocante aos acontecimentos em tempo real do aten-
dimento, porém, limitada quanto à reflexão coletiva. Geralmente, privilegia o 
profissional que se apropria da estratégia educativa, que pode e deveria criar 
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momentos coletivos para multiplicação, reflexão e discussão com a equipe so-
bre os problemas identificados.

A educação também está sendo bem utilizada por meio do uso das tecno-
logias, como maneira de contribuir para melhorar as referências nos serviços 
de saúde. Essa característica visível da evolução da educação, que substitui a 
“sala de aula” e permite o acesso às informações e até mesmo a troca de co-
nhecimento, é uma característica da transição do modelo bancário de ensinar 
para um método mais interativo, de busca pessoal, que traz maior significado 
ao sujeito envolvido no processo de ensino-aprendizagem. 

Essa transição do tradicional para o modelo ativador, por meio da tecno-
logia, oferece condições aos profissionais da área da saúde de buscar novas 
formas de aprimorar e atualizar os conhecimentos, atendendo as demandas 
e incorporando-as no trabalho. O uso da educação virtual impactou positi-
vamente as referências, uma vez que ela permite a integração de conteúdos 
e compartilhamento de conhecimentos e experiências entre os profissionais 
da saúde. E também propõe o aconselhamento, a discussão de casos clíni-
cos, o esclarecimento de dúvidas e educação contínua, com a prerrogativa de 
diminuir o número de encaminhamentos da atenção primária à secundária 
(LACASTA et al., 2013).

Percebe-se uma busca pelo método que seja transformador da realidade. A 
Política Nacional de Educação Permanente em Saúde surgiu, exatamente, com 
o objetivo de romper com os modelos tradicionais de ensino e direcionar para 
uma atual resposta à demanda da sociedade (BRASIL, 2005). Uma vez que a 
educação permanente em saúde (EPS) pode ser compreendida pela capaci-
dade de promover a aprendizagem no trabalho, a partir de problemas reais 
enfrentados e pela valorização dos conhecimentos e experiências das pessoas, 
pode-se dizer que Martins et al. (2016) trouxe maior aproximação dessa es-
tratégia educativa ao abordar o trabalho interdisciplinar, conforme aponta o 
estudo realizado no Brasil, que enfatizou a atividade educativa compreendida 
pelo cuidado colaborativo, compartilhado, com a implementação do apoio 
matricial, resultando, assim, numa melhor comunicação entre os níveis de 
atenção primária e secundária. 

Essa proposta político-pedagógica tem substituído o método educacional 
tradicional. Ao permitir o processo ensino-aprendizagem, que transcende o 
pensamento tradicional e incorpora o aprender e o ensinar no cotidiano das 
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organizações e trabalho. Produz uma construção de conhecimento horizontal, 
participativo, intersetorial, interdisciplinar, baseado na realidade e significati-
va para o trabalhador (CARVALHO; CECCIM, 2009).

Dessa forma, a educação foi apresentada bem diferente dos modos tra-
dicionais de ensinar. Houver maior prevalência do uso das tecnologias e do 
ensino a distância. O acesso e o envolvimento tecnológico puderam oportu-
nizar a interação e a aquisição de conhecimentos e trocas de experiências em 
tempo real, e o ensino à distância contribuiu para o desenvolvimento pessoal 
e institucional (BRASIL, 2005), como as teleconsultas, que envolveram, em 
tempo real, especialistas, clínico geral e pacientes, que levaram à reflexão e 
à mudança de comportamento e resultaram em qualidade do atendimento 
(OLIVEIRA et al., 2015).

Atrelado, porém distinto da educação permanente em saúde, aponta-se o 
uso da educação continuada, que é definida por Cunha e Mauro (2010) como 
um conjunto de ações educativas que tem por objetivo a atualização do indiví-
duo. Del Poggio et al. (2015) apresenta em sua pesquisa uma melhora na eficácia 
da vigilância para o carcinoma hepatocelular e para outras áreas, após realizar 
educação contínua com médicos, por meio de um programa de treinamento de 
médicos da atenção primária, efetuada através de oficinas e simpósios.

A educação continuada é planejada e formal, com prioridade ao aprimo-
ramento e aquisição de novos conhecimentos e atualizações que aperfeiçoam 
o trabalho profissional. Ela é capaz de aperfeiçoar o trabalho profissional e 
resultar positivamente nas demandas de referências para os serviços de saúde 
(SHIRAZI et al., 2013; TOFTEGAARD et at., 2017; AZAM et al., 2016; OLI-
VEIRA et al., 2015).

Ainda que exista um ganho no decorrer dos anos e que muito avanço te-
nha ocorrido nos serviços de saúde para aprimorar o conhecimento dos pro-
fissionais e para tentar solucionar problemas institucionais, de comunicação, 
interação, com intuito de qualificar o trabalho em saúde, é possível identificar 
desafios a serem vencidos, como, por exemplo: pensar no ser humano como 
ser integral, e no trabalho em saúde como trabalho integral, colaborativo, que 
precisa ser refletido coletivamente. Trabalhar os problemas e enfrentá-los no 
coletivo, bem como no ambiente de trabalho, problematizando a práxis, pode 
ser um caminho para a solução entre a comunicação de profissionais de saúde 
através da referência e contrarreferência. 
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Desafios para a reorganização do sistema de referência e 
contrarreferência

Entre os desafios identificados para o fluir das referências nos serviços de 
saúde, nota-se uma leitura da realidade a envolver: a valorização dos diversos 
saberes, do trabalho em equipe, do conhecimento específico de profissionais e 
da compreensão dos usuários em relação à ordenação ou fluxo de atendimen-
to prioritário para cada caso, além de políticas que pensem na construção do 
trabalho (EZEQUIEL et al., 2012). 

Concomitantemente à realidade mencionada acima, acresce-se a não alu-
são à educação permanente em saúde para o levantamento de soluções, o que 
sinaliza uma lacuna de conhecimento sobre as propostas de soluções eficazes 
a serem discutidas e refletidas. A educação permanente em saúde reflete o 
processo de trabalho e permite a reflexão crítica, com propostas de mudanças 
da realidade, sendo pautada nas necessidades reais de saúde, com articulação 
do processo de atenção (EZEQUIEL et al., 2012). 

Dentre outros desafios encontrados, destacam-se a liberdade de escolha 
dos usuários quanto aos serviços a que estes desejam, o que ocasiona um 
desequilíbrio entre os níveis de atendimento, com duras consequências para 
o sistema e para os usuários (WENYA et al., 2017), a falta de conhecimento 
sobre assuntos específicos e diretrizes por parte dos profissionais, que erro-
neamente referem pacientes para consultas especializadas e a não comuni-
cação entre estes (DEBONO et al., 2017; WENYA et al., 2017; BETHELL; 
LEFTWICK, 2015). 

Cabe aos gestores a construção de planos de ação que resultem em mu-
dança do cenário laboral, a partir de um processo educativo/formativo. Esse 
se concretiza na afirmação de coletivos produtores de saúde, ao envolver pro-
fissionais, gestores e usuários, movimentos sociais em saúde para aumentar 
a escuta em relação às necessidades de saúde da sociedade e às práticas de 
ensino-aprendizagem (CECCIM; FEUERWEKER, 2004). 

Essa interação trabalhador-usuário-gestão, num processo de cogestão, 
pode mudar a realidade do trabalho, que é influenciada pela compreensão 
do usuário, que pode comprometer sua organização, causar deficiências e 
sobrecargas e afetar sobremaneira todo o sistema e tudo quanto nele está 
envolvido. 
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A educação focada no professor como centro de transmissão de conheci-
mento, com falta de aproximação com a realidade de intervenção e da produ-
ção de experiência, com práticas interprofissionais (CARVALHO; CECCIM, 
2009), é um outro desafio para a reorganização do sistema de referência, vis-
to que a “educação e o encaminhamento são critérios influenciadores para 
melhorar a qualidade de referências...” (REVILLE et al., 2013). Assim, faz-se 
necessário explorar mais a comunicação entre os profissionais dos diversos ní-
veis de atenção, o cumprimento de diretrizes básicas e a educação continuada 
(BETHELL; LEFTWICK, 2015).

O fortalecimento de políticas públicas de saúde e a qualificação de profis-
sionais com melhoria do currículo podem ser fatores influenciadores na reso-
lução dos desafios, visto que, em estudo realizado na China, a demanda direta 
em hospitais ocorre porque “os médicos com melhor educação ou títulos pro-
fissionais mais altos preferem trabalhar em hospitais” (WENYA et al., 2017), 
fazendo com que a população não sinta confiança em buscar atendimentos em 
outros equipamentos de saúde. 

Essa é uma realidade observada também no Brasil, que tem apresentado 
grandes avanços na história da saúde pública desde os anos de 1970, com 
o modelo de saúde focado na doença, aos anos de 1990 com a criação do 
SUS e sua reconfiguração para o modelo focado na prevenção e promoção 
da saúde, porém com permanência na prática de maiores demandas popu-
lacionais pelos serviços da atenção especializada. Assim, pode-se dizer que 
esse é um desafio a ser vencido, não só qualificar os profissionais da atenção 
primária à saúde, mas também criar uma cultura de vínculo e confiança da 
população.

É perceptível a presença de discussões sobre o fluxo de regulação em diver-
sos países. A intenção de regular o fluxo de referência e contrarreferência, no 
âmbito do trabalho da saúde, é uma realidade observada para a reorganização 
do sistema de saúde, de forma que garanta a todos acesso a uma saúde de 
qualidade, com continuidade do diagnóstico, do tratamento, sem prejuízos à 
administração pública, e, para que isso se concretize, a educação é o caminho 
encontrado. Educar é sempre a melhor opção, pois permite enxergar a reali-
dade e intervir nela.
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Considerações finais

A realização do estudo permitiu evidenciar como a educação é uma estra-
tégia positiva nos processos de trabalho e eficaz na melhoria das referências 
dos serviços de saúde. Não limitou-se ao ensino tradicional, mas se apropriou 
de diversos meios para a conquista dos objetivos propostos, como pôde ser 
visto em alguns estudos que utilizaram consultas conjuntas com comunicação 
interativa e uma intervenção adaptada e ativadora, aproximando-se, assim, 
das características que norteiam a metodologia da educação permanente em 
saúde, uma metodologia ativadora, que é implementada a partir da identifi-
cação de necessidades dos profissionais, da população e se impõe de maneira 
crítica/reflexiva.

As intervenções educacionais apresentadas nos estudos desta revisão ocor-
reram em sua maioria com os profissionais médicos, revelando um olhar li-
mitado dos assuntos abordados, mas também explicitando o poder de decisão 
centralizado nas mãos dessa categoria profissional. Alguns estudos deixaram 
claro que, para melhorar as demandas de referências, são importantes, entre 
outros fatores: educação, comunicação entre os diferentes níveis de atenção à 
saúde e fortalecimento das Políticas Públicas de Saúde.

Nesse contexto, pode-se dizer que a educação permanente em saúde, re-
presentada por meio do uso das metodologias ativas do aprendizado, que ex-
plora a teoria, a prática, a reflexão crítica, os diversos saberes e a construção 
coletiva em saúde, é uma estratégia importante, eficaz, e foi percebida algu-
mas vezes em estudos, não na sua completude, mas indiretamente através de 
características que a compõem. No entanto, não foram encontrados artigos 
que apresentassem diretamente o seu uso, e nenhuma abordagem conceitual 
nos artigos selecionados, deixando clara a necessidade de ampliar a discus-
são a respeito da temática, que muito tem a contribuir com os problemas de 
saúde pública.
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cenários jurídicos brasileiro e maranhense: análise do conteúdo 
da jurisprudência sobre retificação do registro civil das pessoas 
naturais
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Considerações iniciais

A construção identitária, na pós-modernidade, ocorre a partir de processos 
de reconhecimento mútuo, fato que enseja a criação de antagonismos e, por con-
sequência, de minorias políticas. Nesse contexto, se inserem as minorias sexuais, 
representadas pela sigla LGBT: lésbicas, gays, bissexuais, transexuais, transgêneros 
e travestis. Os três últimos costumam ser aglutinados sob o termo guarda-chuva 
pessoas trans.
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O respeito à identidade de gênero por meio da aceitação social e profissio-
nal do prenome e do gênero é pauta prioritária na garantia do direito de per-
sonalidade de pessoas trans. Sendo assim, a possibilidade de retificação do re-
gistro civil de pessoa natural (RCPN) é instrumento basilar para a garantia da 
cidadania de transexuais, transgêneros e travestis. Todavia, a predominância 
do discurso patologizante no âmbito médico e jurídico se coloca enquanto um 
dificultador do acesso pleno do direito à cidadania, ensejando uma tendência 
jurisprudencial de vincular a retificação do registro civil das pessoas trans à 
realização de procedimentos cirúrgicos de redesignação sexual.

Nesse sentido, considerando a necessidade de garantia da promoção e pro-
teção dos direitos de pessoas trans, especialmente por meio da retificação do 
RCPN e pelo respeito identitário, o presente capítulo visa analisar a superação 
do discurso patologizante no âmbito dos cenários jurídicos brasileiro e mara-
nhense.

Tendo em vista a necessidade de desenvolver o objetivo anteriormente ex-
posto, visando o oferecimento de respostas adequadas à problemática levan-
tada, a metodologia aplicada no presente capítulo busca verificar os entendi-
mentos dos tribunais de instância superior e do Tribunal de Justiça do Estado 
do Maranhão (TJ-MA) relativos à retificação do RCPN. Para essa finalidade, 
além da realização de levantamento bibliográfico de textos e doutrinas refe-
rentes ao tema, serão estudados marcos normativos internacionais e nacionais 
sobre cidadania trans e RCPN, como os Princípios de Yogyakarta e o Pro-
vimento nº 73/2018 do Conselho Nacional de Justiça (CNJ). Ademais, será 
realizada uma análise do conteúdo de excertos jurisprudenciais oriundos do 
Supremo Tribunal Federal (STF), do Superior Tribunal de Justiça (STJ) e do 
TJ-MA.

A hipótese apresentada é de que a existência do discurso patologizante, 
de fato, se colocava enquanto empecilho no processo do reconhecimento da 
identidade e da cidadania de pessoas trans. Há, porém, uma tendência, acen-
tuada desde a segunda metade dos anos 10, de possibilidade de retificação do 
RCPN mesmo sem a comprovação de realização de procedimentos cirúrgicos 
de redesignação, pautada também no surgimento de instrumentos normati-
vos internacionais e nacionais sobre o tema. O entendimento dos tribunais de 
instância superior e do TJ-MA estão alinhados com a despatologização.
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Construção identitária de minorias políticas e as identidades 
LGBT

A identidade, simplificadamente, é a forma como grupos ou pessoas se 
reconhecem e são reconhecidas por outros. Aproxima-se de uma forma de 
representação semelhante que é compartilhada por um grupo de indivíduos. 
Segundo Joël Candau (2014, p. 25-26), “exemplos não faltam parar mostrar 
que, de maneira constantemente renovada, os indivíduos percebem-se [...] 
membros de um grupo e produzem diversas representações quanto à origem, 
história e natureza desse grupo [...]”. Relaciona-se à forma de representação 
que é assumida por indivíduos contidos em uma coletividade.

No arcabouço teórico da pós-modernidade, conforme enunciam teóri-
cos como Zygmunt Bauman (2005), Kathryn Woodward (2007) e Stuart Hall 
(2014), a identidade cultural passou a ser concebida de maneira diversa, oca-
sião em que passou a ser considerada móvel, mutável, fragmentada, múltipla 
e construída ao longo de processos históricos. Na concepção tradicional, con-
trariamente, essa era tida enquanto um processo estável e que dava rigidez ao 
mundo social.

Ademais, com a mudança de concepção, a identidade passou a ser admiti-
da enquanto fator construído a partir de processos de reconhecimento mútuo. 
Segundo Stuart Hall (2014, p. 11), a identidade é “[...] formada e transformada 
continuamente em relação às formas pelas quais somos representados ou in-
terpelados nos sistemas culturais que nos rodeiam” (HALL, 2014, p. 11). Por 
esse motivo, ela não depende exclusivamente do indivíduo ou do grupo para 
existir, e sim está contida em um sistema que pressupõe a troca com meios 
externos, como os sistemas culturais. 

Apesar da enorme multiplicidade de identidades existentes, há algumas 
que, por serem consideradas transgressões ao convencional, são marginaliza-
das. Denomina-se, a partir de uma perspectiva sociológica, de grupo minori-
tário aquele que se encontra em situação de dependência ou desvantagem em 
contraposição a um outro agrupamento, tido como maioritário.

O contraste que há entre minoria e maioria não é numérico, refere-se a 
uma posição privilegiada que o segundo grupo ocupa dentro da sociedade. 
Por compartilharem uma mesma identificação, minorias políticas são, segun-
do Uadi Lammêgo Bulos (2015, p. 555), “seres humanos que, historicamente, 
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sempre foram alvo de preconceitos, humilhações e detrimentos de toda espé-
cie”. Partindo dessa constatação de que há diferentes tipos de identidade, sen-
do que as desviantes do padrão são marginalizadas, os sujeitos podem ocupar 
diferentes posições de acordo com a forma que se percebem e são percebidos.

Identidade LGBT, pessoas trans e entraves da perspectiva patologizante

Estão incluídas nas formas de identidade não hegemônicas o agrupamen-
to de pessoas contido na sigla LGBT: lésbicas, gays, bissexuais, transexuais, 
transgêneros e travestis. Seriam as minorias sexuais, conforme denominado 
por Paulo Iotti Vecchiatti (2012) e Maria Berenice Dias (2014). A orientação 
sexual diz respeito ao desejo sexual e afetivo e à canalização da sexualidade, e a 
identidade de gênero, por sua vez, compreende o gênero com o qual a pessoal 
se identifica, que pode ou não coincidir com o gênero que lhe foi atribuído 
quando de seu nascimento.

Lésbicas, gays e bissexuais representam orientações sexuais divergentes da 
heterossexualidade compulsória, enquanto transexuais, transgêneros e traves-
tis estariam incluídos em categorias de identidades de gênero contrapostas à 
identificação com o gênero que é imposto no ato do nascimento (cisgenerida-
de). O último grupo, pontua Maria Berenice Dias (2014), costuma ser agrupa-
do em torno do termo guarda-chuva pessoas trans.

Maria Berenice Dias (2014) e Jaqueline Gomes de Jesus (2012) apontam 
unanimemente a retificação de registro civil para mudança de prenome e 
gênero das pessoas trans enquanto direito de personalidade imprescindível 
para a garantia da dignidade, uma vez que cumprem funções essenciais de 
representação e identificação. Enquanto o registro civil não é adequado, resta 
a utilização do nome social em âmbito administrativo.

No manual Orientações Sobre Identidade de Gênero: Conceitos e Termos, 
a psicóloga Jaqueline Gomes de Jesus (2012, p. 11) aponta:

[...] Historicamente, a população transgênero ou trans 
é estigmatizada, marginalizada e perseguida, devido 
à crença na sua anormalidade, decorrente da crença 
de que o “natural” é que o gênero atribuído ao nasci-
mento seja aquele com o qual as pessoas se identifi-
cam e, portanto, espera-se que elas se comportem de 
acordo com o que se julga ser o “adequado” para esse 
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ou aquele gênero. Entretanto, a variedade de experi-
ências humanas sobre como se identificar a partir de 
seu corpo mostra que essa ideia é falaciosa, especial-
mente com relação às pessoas trans, que mostram ser 
possível haver homens com vagina e mulheres com 
pênis. Em nosso país, o espaço reservado a homens 
e mulheres transexuais, e a travestis, é o da exclusão 
extrema, sem acesso a direitos civis básicos, sequer 
ao reconhecimento de sua identidade. São cidadãs 
e cidadãos que ainda têm de lutar muito para terem 
garantidos os seus direitos fundamentais, tais como o 
direito à vida, ameaçado cotidianamente. 

A autora aponta a existência de uma percepção patologizante de anormali-
dade em torno de identidades de gênero desviantes da cisgeneridade compul-
sória, cenário que leva a uma violação sistemática de direitos de pessoas trans. 
Nesse sentido, o respeito à identidade de gênero por meio da aceitação social 
e profissional do nome, que é irrenunciável e essencial para a vida integral do 
segmento, passa a ser relativizado.

Enquanto tendência derivada da perspectiva patologizante, Maria Bere-
nice Dias (2014, p. 281) apontava, ainda na primeira metade da década de 
2010, uma tendência jurisprudencial de negação da retificação do registro ci-
vil das pessoas trans enquanto não realizadas cirurgias e procedimentos de 
redesignação sexual. O referido fato era apontado enquanto “[...] uma afronta 
da Justiça ao direito à identidade, à intimidade, à privacidade de quem quer 
simplesmente adequar-se à sua identidade social sem violar sua integridade fí-
sica”, visto que modificações corporais eram colocadas como entrave ao acesso 
do direito pleno à cidadania.

Direitos à igualdade e à diferença e o reconhecimento identitário

É a partir da delimitação da diferença que é possível perceber as identida-
des. Como são construídas em um processo de reconhecimento mútuo, ou 
seja, em contraposição a outras e sujeitas a serem transformadas pelos siste-
mas culturais, o reconhecimento do outro é fundamental para a demarcação 
da identidade. Há uma relação estreita de dependência entre os conceitos de 
identidade, diferença e igualdade.
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Uma vez que a identidade muda de acordo com a 
forma como o sujeito é interpelado ou representa-
do, a identificação não é automática, mas pode ser 
ganhada ou perdida. Ela tornou-se politizada. Esse 
processo é, às vezes, descrito como constituindo uma 
mudança de uma política de identidade (de classe) 
para uma política de diferença (HALL, 2014, p. 16, 
grifo do autor).

Os direitos à igualdade e à diferença estão consagrados na Constituição 
de 1988. Por esse motivo, é pertinente, ao tratar de assuntos envolvendo o 
respeito à identidade e à cidadania de minorias políticas, analisar noções ju-
rídicas constitucionais acerca dos direitos mencionados. Ambos são garan-
tias basilares para a disseminação da diversidade e o reconhecimento de uma 
sociedade plural.

A promoção de uma sociedade sem preconceitos de origem, raça, sexo, cor, 
idade e quaisquer outras formas de discriminação aparece, no art. 3º, IV, como 
objetivo fundamental da república federativa do Brasil. É resgatada a neces-
sidade de respeitar o outro, incluindo suas diferenças, em todos os aspectos. 
O princípio da igualdade, isonomia, equiparação ou paridade encontra-se no 
art. 5º da Constituição Federal, que enuncia: “todos são iguais perante a lei, 
sem distinção de qualquer natureza, garantindo-se aos brasileiros e aos es-
trangeiros residentes no país a inviolabilidade do direito à vida, à liberdade, 
à igualdade, à segurança e à propriedade”. A igualdade assegurada pela lei é 
a igualdade formal, o que busca a Carta Magna concretizar seria a igualdade 
real, material ou substancial.

[...] pode-se analisar o dever de respeito às diferen-
ças oriundo do princípio da igualdade. Com efeito, 
a partir do momento em que a isonomia exige uma 
fundamentação lógico-racional que justifique a dis-
criminação pretendida com base no critério diferen-
ciador erigido, tem-se que é inconstitucional o des-
respeito a terceiros por puros preconceitos e, assim, 
por motivos puramente arbitrários, justamente por 
serem estes desprovidos de fundamentação lógico-
-racional que lhes fundamente. O pluralismo social 
constitucionalmente consagrado reforça essa tese. 
Afinal, a partir do momento em que a Constituição 



106

Tendências e controvérsias nas pesquisas em Ciências Sociais e Saúde

consagra uma sociedade plural, isso significa que a 
Constituição reconhece e protege o direito das pesso-
as viverem plenamente seus projetos de vida sem que 
totalitárias pretensões uniformizantes tenham qual-
quer respaldo constitucional (VECCHIATTI, 2012, 
p. 98, grifo do autor).

A igualdade buscada pela Constituição configura direito à diferença. Não 
busca a reivindicação de uma identidade humana comum, e sim o respeito 
pelas diferenças existentes entre os vários indivíduos. Como sintetiza Boa-
ventura de Sousa Santos (2003, p. 56), “temos o direito a ser iguais quando 
a nossa diferença nos inferioriza; e temos o direito a ser diferentes quando 
a nossa igualdade nos descaracteriza”. A igualdade material parte da consta-
tação de que, em uma sociedade diversificada e multicultural, o tratamento 
jurídico desigual, quando fundamentado em razão suficiente ou motivo jus-
to, é uma resposta necessária para abranger a pluralidade de indivíduos que 
existe. Combate discriminações e estigmas, surge como fator necessário para 
garantir a pluralidade.

O RCPN enquanto documento da cidadania LGBT e a mudança 
da concepção patologizante

O Pacto de San José da Costa Rica, promulgado no Brasil por meio do De-
creto nº 678, de 06 de novembro de 1992, traz disposições gerais sobre garan-
tias de liberdade e de autodeterminação humana. Sobre os direitos de perso-
nalidade, assegura que “toda pessoa tem direito a um prenome e aos nomes de 
seus pais ou ao de um destes”, acrescentando que “a lei deve regular a forma de 
assegurar a todos esses direitos, mediante nomes fictícios, se for necessário”. 

Em razão das garantias estabelecidas na Convenção, a Corte Interamerica-
na de Direitos Humanos (CIDH), em dezembro de 2017, publicou a Opinião 
Consultiva nº 241, que reconheceu, por unanimidade:

1. OEA. Corte Interamericana de Direitos Humanos. Opinião Consultiva nº 24. Disponível 
em: http://www.corteidh.or.cr/docs/opiniones/seriea_24_esp.pdf. Acesso em: 24 jul. 2019.
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El cambio de nombre y en general la adecuación de 
los registros públicos y de los documentos de identi-
dad para que estos sean conformes a la identidad de 
género autopercibida constituye un derecho protegi-
do por los artículos 3, 7.1, 11.2 y 18 de la Convenci-
ón Americana, en relación con el 1.1 y 24 del mismo 
instrumento, por lo que los Estados están em la obli-
gación de reconocer, regular, y establecer los proce-
dimientos adecuados para tales fines, en los términos 
establecidos en los párrafos 85 a 1162.

A Opinião Consultiva confirmou, assim, o reconhecimento de que a orien-
tação sexual e a identidade de gênero são direitos protegidos e assegurados 
pelo Pacto de San José da Costa Rica, motivo pela qual devem ser assegurados 
pelos Estados-membros da Organização dos Estados Americanos (OEA).

No âmbito da legislação pátria, o Código Civil, Lei nº 10.406, de 10 de ja-
neiro de 2002, traz disposições sobre registro civil e elenca o direito ao nome 
enquanto integrante do rol dos direitos de personalidade (art. 16). Todavia, a 
Lei nº 6.015, de 31 de dezembro de 1973, é o diploma consolidado atual que 
dispõe sobre os registros públicos, incluindo o registro civil das pessoas natu-
rais no Brasil.

Em 28 de junho de 2018, o Conselho Nacional de Justiça editou o Provi-
mento nº 73, o qual disciplinava a averbação da alteração do prenome e do 
gênero nos assentos de nascimento e casamento de pessoa transgênero no Re-
gistro Civil das Pessoas Naturais (RCPN). A norma possibilitou a averbação 
do prenome, do gênero ou de ambos diretamente no ofício do RCPN onde 
o assento foi lavrado, procedimento sigiloso praticável por qualquer pessoa 
maior de 18 anos completos habilitada a todos os atos da vida civil.

Semelhantemente ao Pacto de San José da Costa Rica, o provimento, no 
art. 4º, reconhecia a realização do ato com base na autonomia da pessoa 

2. A retificação de nome e, de modo geral, a adequação dos registros públicos e documentos de 
identidade para que estejam de acordo com a identidade de gênero autopercebida constitui 
um direito protegido pelos artigos 3, 7.1, 11.2 e 18 da Convenção Americana, em relação 
com os artigos 1.1 e 24 do mesmo instrumento, razão pela qual os Estados são obrigados a 
reconhecer, regular e estabelecer os procedimentos apropriados para tais fins, nos termos 
estabelecidos nos parágrafos 85 a 116 (tradução nossa).
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requerente, mediante declaração de vontade ao registrador do RCPN. Ade-
mais, nos §§ 6º e 7º são listados, respectivamente, os documentos de juntada 
compulsória e facultativa no ato do requerimento. Nesta última categoria, 
estão incluídos: laudo médico que ateste a transexualidade/travestilidade, 
parecer psicológico que ateste a transexualidade/travestilidade e laudo mé-
dico que ateste a realização de cirurgia de redesignação de sexo.

Não há lei específica que verse sobre a garantia da retificação de registro 
civil para mudança de prenome e gênero de pessoas trans.

Tutela internacional de Direitos Humanos relativos à diversidade sexual e de 
gênero: Declaração sobre Direitos Humanos, Orientação Sexual e Identidade 
de Gênero, Princípios de Yogyakarta e Declaração dos Direitos Sexuais

A Declaração dos Direitos Sexuais foi elaborada em 1997, no XIII Con-
gresso Mundial de Sexologia, e aprovada e referendada posteriormente, em 
1999, já no XIV Congresso Mundial de Sexologia, em Hong Kong, na China. 
Retrata direitos gerais quanto à livre expressão da diversidade sexual e de gê-
nero, não contemplando unicamente práticas relacionadas ao grupo LGBT. É 
relevante relembrar o direito à igualdade sexual e à não discriminação, o qual 
veda distinções, independentemente do sexo, gênero, orientação sexual, ida-
de, raça, classe social, religião, deficiências mentais ou físicas.

Já em 2006, a Comissão Internacional de Juristas e o Serviço Internacional 
de Direitos Humanos, afirma Maria Berenice Dias (2014, p. 83), “[...] desen-
volveram projeto com o objetivo de criar um conjunto de princípios jurídicos 
internacionais sobre a aplicação da legislação internacional às violações de 
direitos humanos, com base na orientação sexual e identidade de gênero [...]”. 
Assim, em novembro, especialistas de 25 (vinte e cinco) países, em Yogyakar-
ta, na Indonésia, elaboraram os Princípios de Yogyakarta sobre a aplicação da 
legislação internacional de direitos humanos em relação à orientação sexual e 
identidade de gênero.

Seria uma reinterpretação de normas já existentes sobre direitos humanos, 
a fim de abarcar a diversidade sexual e de gênero. Nestes termos, a professora 
Maria Berenice Dias (2014, p. 83) defende que “[...] devem ser efetivamente 
aplicados pelos Estados, uma vez que as regulamentações existentes sobre di-
reitos humanos já foram ratificadas em diversos tratados internacionais [...]”. 
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Nessa perspectiva, os princípios elaborados na comissão poderiam ser aplica-
dos no Brasil, uma vez que fazem parte da legislação pátria.

Dentre todos os Princípios de Yogyakarta (2007, p. 12), para o tema do 
presente trabalho, é necessário destacar o Direito ao Gozo Universal dos Di-
reitos Humanos, o qual prevê que “[...] todos os seres humanos nascem livres 
e iguais em dignidade e direitos. Os seres humanos de todas as orientações se-
xuais e identidades de gênero têm o direito de desfrutar plenamente de todos 
os direitos humanos [...]”, determinando que os Estados deverão “[...] integrar 
às políticas de Estado e ao processo decisório uma abordagem pluralista que 
reconheça e afirme a inter-relacionalidade e indivisibilidade de todos os as-
pectos da identidade humana, inclusive aqueles relativos à orientação sexual 
e identidade de gênero [...]”. Reafirma a questão da necessidade de direcio-
namento de políticas específicas para a população LGBT, contemplando as 
especificidades inerentes aos sujeitos.

O Direito ao Reconhecimento Perante a Lei, contido nos Princípios de 
Yogyakarta (2007, p. 13), retrata questões atinentes, inclusive, ao reconhe-
cimento identitário dos cidadãos enquanto integrantes da sigla LGBT. So-
bre pessoas trans, especificamente, afirma que “[...] nenhuma pessoa deverá 
ser forçada a se submeter a procedimentos médicos, inclusive cirurgia de 
mudança de sexo, esterilização ou terapia hormonal, como requisito para o 
reconhecimento legal de sua identidade de gênero [...]”, cabendo ao Estado o 
dever de que sejam tomadas medidas legislativas e administrativas para que 
os documentos de identificação emitidos indiquem corretamente o gênero 
do indivíduo.

Já o Direito à Proteção contra Abusos Médicos dos Princípios de Yo-
gyakarta (2007, p. 26) estabelece que “[...] nenhuma pessoa deve ser forçada a 
submeter-se a qualquer forma de tratamento, procedimento ou teste, físico ou 
psicológico, ou ser confinada em instalações médicas com base na sua orien-
tação sexual ou identidade de gênero [...]”. Ademais, ressalta a necessidade 
de despatologização de práticas desviantes da padrão, tema que será melhor 
abordado adiante, uma vez que busca firmar que “[...] a orientação sexual e 
identidade de gênero de uma pessoa não são, em si próprias, doenças médicas 
a serem tratadas, curadas ou eliminadas [...]”.

O Direito à Liberdade de Opinião e Expressão consigna a necessidade de 
respeito da expressão de identidade ou autonomia pessoal, manifestada por 
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meio da fala, comportamento, vestimenta, características corporais, escolha 
de nome ou qualquer outro meio. 

A Declaração sobre Direitos Humanos, Orientação Sexual e Identidade 
de Gênero é um documento que foi aprovado pelo Conselho de Direitos Hu-
manos da Assembleia Geral da Organização dos Estados Americanos (OEA), 
por meio da Resolução nº 2.435, de 03 de junho de 2008. O documento ex-
pressa “[...] preocupação pelos atos de violência e pelas violações aos direitos 
humanos correlatas, motivados pela orientação sexual e pela identidade de 
gênero [...]”.

Posicionamento da Organização Mundial da Saúde (OMS)

A Organização Mundial de Saúde, periodicamente, atualiza a Classificação 
Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde, também conhe-
cida como Classificação Internacional de Doenças (CID). A 10ª Classificação 
Internacional de Doenças (CID-10), conforme explica Maria Berenice Dias 
(2015), foi a edição responsável por eliminar a homossexualidade da categoria 
das doenças. Todavia, incluiu os transtornos da identidade sexual no rol de 
enfermidades, incluindo o travestismo e o transexualismo.

A abordagem patologizante conferida pela OMS acaba por colocar a livre 
expressão da identidade de gênero ao lado de práticas como a pedofilia e o exi-
bicionismo, razão pela qual até os dias atuais é criticada por autores que abor-
dam o Direito LGBT. Nesse sentido, afirma Tatiana Lionço (2009, p. 53-54):

A CID 10 (OMS) faz referência a transtornos de 
identidade sexual, que inclui o transexualismo 
como um desejo persistente de viver e ser reconhe-
cido como um membro do sexo oposto, implican-
do um desconforto em relação ao sexo anatômico 
e busca de tratamentos hormonais e cirúrgicos, vi-
sando à adequação do corpo tanto quanto possível 
ao sexo preferido. Destaca-se aqui a afirmação de 
um parâmetro diagnóstico sustentado na própria 
oferta médica de tratamento para o que propõe 
como patologia. Dentro dessa mesma categoria, 
consta o travestismo bivalente, que implica o uso 
de vestimentas do sexo oposto durante uma parte 
da existência, de modo a satisfazer a experiência 
temporária de pertencer ao sexo oposto, mas sem  
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desejo de alteração sexual mais permanente ou de 
uma transformação cirúrgica. O travestismo tam-
bém está contemplado na categoria de parafilias, na 
CID 10, sob a denominação travestismo fetichista. 
Nessa segunda vertente, o travestismo é descrito 
como o hábito de vestir roupas do sexo oposto com 
o objetivo de obter excitação sexual e de criar a apa-
rência de pessoa do sexo oposto, e está enquadrado 
como parafilia, termo contemporâneo para a per-
versão, junto a outras práticas e expressões da sexu-
alidade associadas ao desvio de conduta, como, por 
exemplo, a pedofilia e o exibicionismo.

Na 10ª Classificação Internacional de Doenças3, o transexualismo estava 
listado no capítulo V, transtornos mentais e comportamentais (mental and 
behavioural disorders), bloco de distúrbios da personalidade e comportamen-
to do adulto (disorders of adult personality and behaviour), na condição F64, 
distúrbios de identidade de gênero (gender identity disorders), descrito da se-
guinte forma:

A desire to live and be accepted as a member of the 
opposite sex, usually accompanied by a sense of dis-
comfort with, or inappropriateness of, one’s anatomic 
sex, and a wish to have surgery and hormonal treat-
ment to make one’s body as congruent as possible 
with one’s preferred sex4.

Já na 11ª Classificação Internacional de Doenças (CID-11), com pré-vi-
sualização divulgada em junho de 2018, a OMS retirou a transexualidade da 
lista de doenças mentais, incluindo na categoria de condições relacionadas à 
saúde sexual (conditions related to sexual health), de modo a incluir cuidados 

3. Organização Mundial da Saúde. CID-10 Classificação Estatística Internacional de Doenças e 
Problemas Relacionados à Saúde. Disponível em: <https://www.who.int/classifications/icd/
en. Acesso em: 23 jul. 2019.

4. Um desejo de viver e ser aceito como um membro do sexo oposto, comumente acompanha-
do por uma sensação de desconforto ou inadequação do sexo anatômico, e um desejo de 
fazer cirurgia e tratamento hormonal para tornar o corpo o mais semelhante possível com o 
sexo de preferência (tradução nossa).
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e intervenções de saúde necessárias para a livre expressão da identidade de 
gênero5.

A incongruência de gênero na adolescência ou na idade adulta está descri-
ta da seguinte forma na CID-11:

Gender Incongruence of Adolescence and Adul-
thood is characterized by a marked and persistent 
incongruence between an individual´s experienced 
gender and the assigned sex, which often leads to a 
desire to “transition”, in order to live and be accepted 
as a person of the experienced gender, through hor-
monal treatment, surgery or other health care servi-
ces to make the individual´s body align, as much as 
desired and to the extent possible, with the experien-
ced gender. The diagnosis cannot be assigned prior 
the onset of puberty. Gender variant behaviour and 
preferences alone are not a basis for assigning the 
diagnosis6.

Desse modo, é possível afirmar que há evidente avanço relativo ao modo 
de tratamento da transexualidade. Ainda na CID-10, era vista enquanto pato-
logia e denominada de transexualismo. A realização do processo transexuali-
zador (PrTr), nesse âmbito, seria um modo de promover tratamento para uma 
enfermidade. Já na CID-11, o procedimento é uma prática de maximização da 
saúde mental do paciente.

A CID-11 foi apresentada para adoção dos Estados Membros em maio de 
2019, durante a Assembleia Mundial da Saúde. Na ocasião, a OMS oficializou 

5. Organização Mundial da Saúde. CID-11 Classificação Estatística Internacional de Doenças 
e Problemas Relacionados à Saúde. Disponível em: https://www.who.int/classifications/icd/
en. Acesso em: 23 jul. 2019.

6. A Incongruência de Gênero entre Adolescência e Idade Adulta é caracterizada por uma 
incongruência acentuada e persistente entre o gênero vivenciado de um indivíduo e o sexo 
atribuído, o que muitas vezes leva a um desejo de “transição”, para viver e ser aceito como 
pessoa do gênero vivenciado, por meio de tratamento hormonal, cirurgia ou outros serviços 
de saúde, para fazer com que o corpo do indivíduo se alinhe, tanto quanto desejado e na 
medida do possível, com o gênero vivenciado. O diagnóstico não pode ser atribuído antes 
do início da puberdade. Apenas o comportamento e as preferências de gênero não são base 
para atribuir o diagnóstico (tradução nossa).
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a retirada da transexualidade enquanto transtorno mental. Entrará em vigor 
em 1º de janeiro de 20227.

O Conselho Federal de Psicologia expediu a Resolução nº 1, de 29 de ja-
neiro de 2018, preliminarmente à divulgação da OMS da retirada da transexu-
alidade da lista de doenças mentais. No instrumento normativo, advoga pela 
não compreensão das expressões e identidades de gênero enquanto psicopato-
logias, transtornos mentais, desvios e/ou inadequações, vedando ações nesse 
sentido no exercício profissional.

Marcos normativos do Estado do Maranhão

No Estado do Maranhão, desde o início dos anos 2000, foram editadas 
normas referentes à população LGBT, a maioria delas referente à criação de 
espaços de controle social para monitoramento de políticas públicas por re-
presentantes da sociedade civil e do poder público, sob a forma de comitês 
e um conselho. Em 10 de abril de 2006, mediante a edição do Decreto Esta-
dual nº 22.016/06, foi criado o Comitê Técnico Estadual de Livre Orientação 
Sexual - Programa Maranhão sem Homofobia, o qual tem como fundamen-
to defender os direitos fundamentais do cidadão que tutelam a liberdade de 
orientação sexual.

A Portaria nº 45/GAB/SEDIHC, de 01 de julho de 2014, emitida pela Se-
cretaria de Estado dos Direitos Humanos, Assistência Social e Cidadania (SE-
DIHC), criou o Comitê Estadual de Enfrentamento à Homo-Lesbo-Transfobia 
do Maranhão (CEEH/MA). Da análise de suas diretrizes, é possível depreen-
der que sua atuação é mais voltada ao combate da violência propriamente dita, 
praticada por particulares.

Por meio da Lei nº 10.333/15, sancionada em 02 de outubro de 2015, foi 
criado o Conselho Estadual dos Direitos de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Tra-
vestis e Transexuais do Maranhão, que conta com representantes da sociedade 

7. OMS divulga nova Classificação Internacional de Doenças (CID 11). Disponível em: https://
www.paho.org/bra/index.php?option=com_content&view=article&id=5702:oms-divulga-
-nova-classificacao-internacional-de-doencas-cid-11&Itemid=875. Acesso em: 23 jul. 2019. 
Transexualidade não é transtorno mental, oficializa OMS. Disponível em: https://site.cfp.
org.br/transexualidade-nao-e-transtorno-mental-oficializa-oms. Acesso em: 20 jul. 2019.



114

Tendências e controvérsias nas pesquisas em Ciências Sociais e Saúde

civil e do Poder Público. Possui, dentre as suas competências, as de “[...] ela-
borar, avaliar, emitir pareceres e apresentar sugestões em relação ao desenvol-
vimento de programas e ações governamentais, bem como monitorar e opi-
nar sobre as questões referentes à cidadania da população LGBT [...]” e “[...] 
acompanhar a implementação das condições de acesso da população LGBT 
aos serviços públicos do Estado do Maranhão, indicando as medidas que se 
façam necessárias para a correção de exclusões ou limitações constatadas [...]”. 
Ante o exposto, o Conselho tem atividade voltada ao resgate da cidadania 
LGBT, em que se insere a pauta da retificação do prenome de transexuais.

Especificamente sobre a garantia do uso do nome social, os secretários da 
Educação e de Direitos Humanos e Participação Popular editaram a Porta-
ria Conjunta nº 002, de 19 de abril de 2018, a qual instituiu a possibilidade 
de uso do nome social de travestis e transexuais nos registros escolares da 
educação básica do Estado do Maranhão. A medida é válida, inclusive, para 
discentes menores de 18 anos, que podem solicitar o uso do nome social 
perante a administração da unidade escolar com o intermédio dos pais ou 
representantes legais.

A Portaria define ainda que as instituições públicas e privadas que com-
põem o Sistema Estadual de Ensino do Maranhão deverão manter programas 
de combate à homofobia e à transfobia nas atividades educativas, para fins de 
erradicação do preconceito no ambiente escolar.

Ademais, em maio de 2019, foi aprovada e promulgada a Lei Estadual nº 
11.201, a qual dispõe sobre o direito de uso do nome social em toda a Ad-
ministração Pública Estadual do Maranhão, sejam usuários, funcionários ou 
terceirizados. Estabelece a obrigatoriedade de campo específico para uso de 
nome social em todos os formulários e assemelhados, bem como sanções ad-
ministrativas em caso de descumprimento da lei.

Por motivo não especificado, o referido diploma legal silencia sobre a apli-
cação do nome social nas esferas da Administração Pública Municipal e da 
iniciativa privada, ampliação que seria plenamente possível, uma vez que se 
trata de lei estadual.
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Retificação do RCN nos cenários jurídicos brasileiro e maranhense

De modo a demonstrar a mudança de paradigma no pensamento jurídico 
sobre a retificação do RCPN de pessoas trans, a partir da crescente perspectiva 
despatologizante, o presente capítulo realiza uma investigação sobre o posicio-
namento do Supremo Tribunal Federal (STF), do Superior Tribunal de Justiça 
(STJ) e do Tribunal de Justiça do Estado do Maranhão (TJ-MA) em decisões 
sobre o acesso da população trans à cidadania.

Para tanto, é aplicada a metodologia da análise do conteúdo nos termos 
propostos por Laurence Bardin (1977, p. 42), método que se trata de 

[...] um conjunto de técnicas de análise das comu-
nicações visando obter, por procedimentos, siste-
máticos e objetivos de descrição do conteúdo das 
mensagens, indicadores (quantitativos ou não) que 
permitam a inferência de conhecimentos relativos às 
condições de produção/recepção (várias inferidas) 
destas mensagens. 

A técnica subentende a explicitação e sistematização do conteúdo das 
mensagens.

Posicionamento do STJ e do STF

Sobre os julgamentos dos tribunais de instância superior relativos à reti-
ficação do RCPN, é necessário abordar inicialmente o Recurso Especial nº 
1.008.398-SP, julgado pelo Superior Tribunal de Justiça (STJ) em 15 de outu-
bro de 2009 e transformado em informativo de jurisprudência:

DIREITO CIVIL. RECURSO ESPECIAL. TRANSE-
XUAL SUBMETIDO À CIRURGIA DE REDESIG-
NAÇÃO SEXUAL. ALTERAÇÃO DO PRENOME E 
DESIGNATIVO DE SEXO. PRINCÍPIO DA DIGNI-
DADE DA PESSOA HUMANA.

[....] - A situação fática experimentada pelo recor-
rente tem origem em idêntica problemática pela 
qual passam os transexuais em sua maioria: um ser 
humano aprisionado à anatomia de homem, com o 
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sexo psicossocial feminino, que, após ser submetido 
à cirurgia de redesignação sexual, com a adequação 
dos genitais à imagem que tem de si e perante a so-
ciedade, encontra obstáculos na vida civil, porque 
sua aparência morfológica não condiz com o regis-
tro de nascimento, quanto ao nome e designativo 
de sexo.

- Conservar o sexo masculino no assento de nasci-
mento do recorrente, em favor da realidade biológica 
e em detrimento das realidades psicológica e social, 
bem como morfológica, pois a aparência do transe-
xual redesignado, em tudo se assemelha ao sexo fe-
minino, equivaleria a manter o recorrente em estado 
de anomalia, deixando de reconhecer seu direito de 
viver dignamente.

- Assim, tendo o recorrente se submetido à cirurgia 
de redesignação sexual, nos termos do acórdão re-
corrido, existindo, portanto, motivo apto a ensejar a 
alteração para a mudança de sexo no registro civil, e a 
fim de que os assentos sejam capazes de cumprir sua 
verdadeira função, qual seja, a de dar publicidade aos 
fatos relevantes da vida social do indivíduo, forçosa 
se mostra a admissibilidade da pretensão do recor-
rente, devendo ser alterado seu assento de nascimen-
to a fim de que nele conste o sexo feminino, pelo qual 
é socialmente reconhecido.

- Vetar a alteração do prenome do transexual rede-
signado corresponderia a mantê-lo em uma insus-
tentável posição de angústia, incerteza e conflitos, 
que inegavelmente atinge a dignidade da pessoa 
humana assegurada pela Constituição Federal. No 
caso, a possibilidade de uma vida digna para o re-
corrente depende da alteração solicitada. E, tendo 
em vista que o autor vem utilizando o prenome 
feminino constante da inicial, para se identificar, 
razoável a sua adoção no assento de nascimento, 
seguido do sobrenome familiar, conforme dispõe 
o art. 58 da Lei n.º 6.015/73. [...] Recurso especial 
provido (REsp 1008398/SP, Rel. Ministra NANCY 
ANDRIGHI, TERCEIRA TURMA, julgado em 
15/10/2009, DJe 18/11/2009).
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Conforme o exposto, a Turma do Tribunal entendeu que, uma vez que o 
recorrente havia se submetido à cirurgia de transgenitalização, havia motivo 
apto a ensejar a retificação do registro civil de pessoa natural, a fim do cumpri-
mento da função dos assentos de dar publicidade aos fatos relevantes da vida 
social do indivíduo. O julgado possui um viés de garantia do exercício pleno 
da identidade de gênero, pautado no princípio constitucional da dignidade da 
pessoa humana. Evoca, inclusive, que a dignidade da vida da pessoa trans é 
atrelada ao seu reconhecimento identitário, sob a ótica psicossocial, de modo 
a refletir a verdade real já vivenciada.

Apesar dos avanços da sentença proferida, há evidente patologização da 
identidade da pessoal trans, a medida em que se refere ao recorrente enquanto 
“um ser humano aprisionado à anatomia de homem, com o sexo psicosso-
cial feminino”. A cirurgia de redesignação sexual é colocada enquanto motivo 
principal ensejador da permissão da mudança do prenome e gênero, tendo 
em vista ter sido pontuado que o obstáculo na vida civil da pessoa trans em 
questão seria ensejada pela discrepância entre a aparência morfológica após 
a cirurgia e o registro de nascimento, quanto ao nome e designativo de sexo.

Posteriormente, em maio de 2017, foi julgado o Recurso Especial nº 
1.626.739-RS, também transformado em informativo de jurisprudência, que 
trazia uma mudança na concepção da retificação do registro civil de pessoa 
natural:

RECURSO ESPECIAL. AÇÃO DE RETIFICAÇÃO 
DE REGISTRO DE NASCIMENTO PARA A TRO-
CA DE PRENOME E DO SEXO (GÊNERO) MAS-
CULINO PARA O FEMININO.

PESSOA TRANSEXUAL. DESNECESSIDADE DE 
CIRURGIA DE TRANSGENITALIZAÇÃO.

1. À luz do disposto nos artigos 55, 57 e 58 da Lei 
6.015/73 (Lei de Registros Públicos), infere-se que o 
princípio da imutabilidade do nome, conquanto de 
ordem pública, pode ser mitigado quando sobres-
sair o interesse individual ou o benefício social da 
alteração, o que reclama, em todo caso, autorização 
judicial, devidamente motivada, após audiência do 
Ministério Público. 2. Nessa perspectiva, observada 
a necessidade de intervenção do Poder Judiciário, 
admite-se a mudança do nome ensejador de situação 
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vexatória ou degradação social ao indivíduo, como 
ocorre com aqueles cujos prenomes são notoria-
mente enquadrados como pertencentes ao gênero 
masculino ou ao gênero feminino, mas que possuem 
aparência física e fenótipo comportamental em total 
desconformidade com o disposto no ato registral. 
[...] 6. Nessa compreensão, o STJ, ao apreciar casos 
de transexuais submetidos a cirurgias de transgeni-
talização, já vinha permitindo a alteração do nome e 
do sexo/gênero no registro civil (REsp 1.008.398/SP, 
Rel. Ministra Nancy Andrighi, Terceira Turma, jul-
gado em 15.10.2009, DJe 18.11.2009; e REsp 737.993/
MG, Rel. Ministro João Otávio de Noronha, Quarta 
Turma, julgado em 10.11.2009, DJe 18.12.2009). 7. A 
citada jurisprudência deve evoluir para alcançar tam-
bém os transexuais não operados, conferindo-se, as-
sim, a máxima efetividade ao princípio constitucional 
da promoção da dignidade da pessoa humana, cláu-
sula geral de tutela dos direitos existenciais inerentes 
à personalidade, a qual, hodiernamente, é concebida 
como valor fundamental do ordenamento jurídico, o 
que implica o dever inarredável de respeito às dife-
renças. [...] 10. Consequentemente, à luz dos direitos 
fundamentais corolários do princípio fundamental 
da dignidade da pessoa humana, infere-se que o di-
reito dos transexuais à retificação do sexo no registro 
civil não pode ficar condicionado à exigência de rea-
lização da cirurgia de transgenitalização, para muitos 
inatingível do ponto de vista financeiro (como parece 
ser o caso em exame) ou mesmo inviável do ponto 
de vista médico. [...] 13. Recurso especial provido 
a fim de julgar integralmente procedente a preten-
são deduzida na inicial, autorizando a retificação do 
registro civil da autora, no qual deve ser averbado, 
além do prenome indicado, o sexo/gênero feminino, 
assinalada a existência de determinação judicial, sem 
menção à razão ou ao conteúdo das alterações proce-
didas, resguardando-se a publicidade dos registros e 
a intimidade da autora.

(REsp 1626739/RS, Rel. Ministro LUIS FELI-
PE SALOMÃO, QUARTA TURMA, julgado em 
09/05/2017, DJe 01/08/2017).
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Há uma explícita mudança de concepção entre os julgados de 2009 e o 
de 2017. É admitida a mitigação do princípio da imutabilidade do nome e, 
consequentemente, dos artigos 55, 57 e 58 da Lei nº 6.015/73 (Lei de Registros 
Públicos), uma vez que admite a supremacia do interesse individual ou o be-
nefício social da alteração. Ademais, relembra a decisão do Recurso Especial 
nº 1.008.398-SP, referente a possibilidade de retificação do registro civil quan-
do já realizada a cirurgia de transgenitalização.

Em uma perspectiva inovadora, seguindo o viés da despatologização, o jul-
gado admite a necessidade da evolução do entendimento jurisprudencial de 
modo a abranger também os(as) transexuais ainda não submetidos a procedi-
mentos cirúrgicos, dando efetividade ao princípio da promoção da dignidade da 
pessoa humana e com base no princípio constitucional do respeito à diferença. 
Ainda, o julgado elenca as dificuldades relativas à realização dos procedimentos 
cirúrgicos em razão dos altos custos financeiros ou impossibilidades físicas. 

Por fim, no ato da admissão do recurso, autoriza a retificação do registro 
sem menção à razão ou ao conteúdo das alterações procedidas, consagrando 
o princípio do sigilo, posteriormente reproduzido no Provimento nº 73/2018 
do CNJ.

O Supremo Tribunal Federal, por sua vez, exprimiu posicionamento sobre 
o assunto no ano de 2018, a partir do julgamento da Ação Direta de Incons-
titucionalidade (ADI) 427, em ação que foi ajuizada pela Procuradoria-Geral 
da República (PGR):

AÇÃO DIRETA DE INCONSTITUCIONALIDA-
DE. DIREITO CONSTITUCIONAL E REGISTRAL. 
PESSOA TRANSGÊNERO. ALTERAÇÃO DO PRE-
NOME E DO SEXO NO REGISTRO CIVIL. POSSI-
BILIDADE. DIREITO AO NOME, AO RECONHE-
CIMENTO DA PERSONALIDADE JURÍDICA, À 
LIBERDADE PESSOAL, À HONRA E À DIGNI-
DADE. INEXIGIBILIDADE DE CIRURGIA DE 
TRANSGENITALIZAÇÃO OU DA REALIZAÇÃO 
DE TRATAMENTOS HORMONAIS OU PATOLO-
GIZANTES. 1. O direito à igualdade sem discrimi-
nações abrange a identidade ou expressão de gênero. 
2. A identidade de gênero é manifestação da própria 
personalidade da pessoa humana e, como tal, cabe 
ao Estado apenas o papel de reconhecê-la, nunca de 
constituí-la. 3. A pessoa transgênero que comprove 
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sua identidade de gênero dissonante daquela que lhe 
foi designada ao nascer por autoidentificação firma-
da em declaração escrita desta sua vontade dispõe do 
direito fundamental subjetivo à alteração do preno-
me e da classificação de gênero no registro civil pela 
via administrativa ou judicial, independentemen-
te de procedimento cirúrgico e laudos de terceiros, 
por se tratar de tema relativo ao direito fundamental 
ao livre desenvolvimento da personalidade. 4. Ação 
direta julgada procedente (ADI 4275, Relator(a): 
Min. MARCO AURÉLIO, Relator(a) p/ Acórdão: 
Min. EDSON FACHIN, Tribunal Pleno, julgado em 
01/03/2018, PROCESSO ELETRÔNICO DJe-045, 
DIVULG. 06-03-2019, PUBLIC. 07-03-2019).

Na ocasião, semelhantemente ao ocorrido no REsp 1626739/RS, foi 
dada interpretação, conforme a Constituição Federal, ao artigo 58 da Lei nº 
6.015/1973, relativizando o princípio da imutabilidade do nome para permitir 
a alteração do RCPN de pessoas transexuais, mediante mudança do prenome 
e do gênero.

A identidade de gênero é reconhecida enquanto manifestação da própria 
personalidade e, sendo assim, integra o direito fundamental ao livre desenvol-
vimento da personalidade, cabendo ao Estado apenas o seu reconhecimento, 
razão pela qual não há necessidade de realização de procedimento cirúrgico 
ou apresentação de laudos de terceiros que comprovem a condição identitária 
autoafirmada.

Posicionamento do TJ-MA

Em três (03) ocasiões diferentes, o Tribunal de Justiça do Estado do Ma-
ranhão (TJ-MA) prolatou acórdão com decisão sobre casos de retificação do 
prenome no registro civil de nascimento com pedido de redesignação de sexo 
no assentamento registral. Em todos os casos, o Tribunal julgou pela desneces-
sidade de realização de cirurgia de transgenitalização para a efetuação das mu-
danças. Há, todavia, diferenças de fundamentação que podem ser percebidas 
entre os acórdãos, advindas essencialmente da época em que foram prolatados. 
Abaixo, ementa do primeiro julgado, registrado em 09 de novembro de 2016:
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APELAÇÃO CÍVEL. RETIFICAÇÃO DO REGIS-
TRO CIVIL. PESSOA MAIOR DE IDADE QUE SE 
IDENTIFICA COMO TRANSEXUAL MULHER. 
CONCEDIDA SOMENTE A MODIFICAÇÃO DO 
PRENOME. ALTERAÇÃO DO GÊNERO INDE-
FERIDO. PRELIMINAR. AUSÊNCIA DE INTI-
MAÇÃO PESSOAL DA DEFENSORIA PÚBLICA. 
NÃO ABERTURA DO PRAZO RECURSAL. DE-
TERMINAÇÃO INSERIDA NO ART. 128, I, DA 
LEI COMPLEMENTAR N. 80/1994. RECURSO 
TEMPESTIVO. AUSÊNCIA DE CIRURGIA DE 
REDESIGNAÇÃO SEXUAL OU TRANSGENITA-
LIZAÇÃO. POSSIBILIDADE. NÃO SE TRATA DE 
“CONDITIO SINE QUA NON” PARA A EFETI-
VAÇÃO DA IDENTIDADE DE GÊNERO A RE-
ALIZAÇÃO DA CIRURGIA DE ADEQUAÇÃO 
SOCIAL. NOVA INTERPRETAÇÃO CONSTITU-
CIONAL. PRINCÍPIO DA DIGNIDADE HUMA-
NA, QUE POR CERTO, INCLUI O DIREITO DO 
RECONHECIMENTO DA REAL IDENTIDADE 
SEXUAL, EM RESPEITO À PESSOA HUMANA 
COMO VALOR ABSOLUTO. SENTENÇA RE-
FORMADA. RECURSO PROVIDO. DE ACORDO 
COM MINISTÉRIO PÚBLICO. [...] II. A contro-
vérsia do presente demanda reside na possibilidade 
de alteração de gênero no assento de registro civil 
de transexual, independentemente da realização da 
cirurgia de transgenitalização (também chamada 
de cirurgia de redesignação ou adequação sexual). 
III. É consabido que compete ao Judiciário, quando 
acionado, decidir a questão submetida a sua aprecia-
ção, não podendo eximir-se de manifestar-se sobre 
os pedidos que lhe sejam endereçados, nos termos 
do que preceitua o art. 140 do Código de Processo 
Civil de 2015 (art. 126 CPC/73). Pois, como já dizia 
o dramaturgo e poeta romano Publio Terêncio Afro, 
“Sou humano e nada do que é humano me é estra-
nho”. IV. Deste modo, ainda em um primeiro mo-
mento, o nosso ordenamento jurídico não forneça 
uma resposta pronta e simples a elucidar a questão, 
imprescindível que o julgador ao analisar as relações 
sociais e as implicações decorrentes dessa interativi-
dade entre pessoas, tenha como norte maior a dig-
nidade da pessoa humana, um conceito de família 
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plural, democrático, igualitário e, acima de tudo, 
um espaço para a realização da felicidade dos indi-
víduos. V. E neste cenário em que as minorias não 
encontram uma opção legislativa que regule a situa-
ção vivida, que batem as portas da justiça gerando a 
verdadeira “judicialização da vida”, fazendo com que 
o Poder Judiciário exerça garantia dos direitos fun-
damentais ante as omissões legislativas, a considerar 
o papel contramajoritário que tais direitos possuem. 
VI. E nesses casos a solução terá de ser construída 
argumentativamente, com enfoque nos elementos 
do caso concreto, dos preceitos fixados na norma e 
de elementos externos ao Direito. Assim, necessário 
se faz a interdisciplinaridade com a antropologia, 
psicologia, psicanálise e psiquiatria. VII. O Superior 
Tribunal de Justiça já enfrentou a tema, garantindo 
à pessoa transexual a troca do nome e do gênero 
em registro quando realizada a cirurgia de transge-
nitalização, desde o ano de 2009, no julgamento do 
REsp 1.008.398/SP, de Relatoria da Ministra Nancy 
Andrighi, Terceira Turma, julgado em 15.10.2009 
e no REsp 737.993/MG, da Relatoria do Ministro 
João Otávio de Noronha, Quarta Turma, julgado em 
10.11.2009, DJe 18.12.2009). VIII. A matéria do caso 
em espécie, ou seja, possibilidade aos transexuais 
Da alteração do prenome e do sexo no registro ci-
vil, independentemente de realização de cirurgia de 
transgenitalização, já foi afetada ao Supremo Tribu-
nal Federal em duas oportunidades, mas encontra-
-se pendente de julgamento [...] (Ap 0389122016, 
Rel. Desembargador(a) ANTONIO GUERREIRO 
JÚNIOR, SEGUNDA CÂMARA CÍVEL, julgado em 
08/11/2016, DJe 11/11/2016). 

A decisão prolatada reconhece que, de fato, não há regulamentação sobre o 
tema que ensejou que o poder judiciário fosse demandado, configurando uma 
lacuna no sistema jurídico brasileiro. Todavia, considerando que o judiciário, 
uma vez provocado, não pode se eximir de decidir sobre o assunto, a TJ-MA 
utilizou uma construção argumentativa “[...] com enfoque nos elementos do 
caso concreto, dos preceitos fixados na norma e de elementos externos ao Di-
reito [...]” para a finalidade de construir uma decisão justa.
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Faz referência ao julgamento do REsp 1.008.398/SP, anteriormente analisa-
do, que permitiu a troca do nome e do gênero em registro quando realizada a 
cirurgia de transgenitalização. Faz menção, ainda, ao fato de que a matéria em 
espécie já foi afetada ao STF, porém que continuava pendente de julgamento. 
Sendo assim, inexistindo legislação específica e entendimento pacificado no 
STF ou STJ sobre o caso em questão, a construção argumentativa é essencial-
mente pautada “com enfoque nos elementos do caso concreto, dos preceitos 
fixados na norma e de elementos externos ao Direito”, utilizando “antropolo-
gia, psicologia, psicanálise e psiquiatria”. Por essa razão, a decisão de 2016 do 
TJ-MA é inovadora ao determinar a retificação de registro civil para mudança 
de prenome e gênero, mesmo não realizada a cirurgia de transgenitalização.

A seguir, o último acórdão referente à retificação de RCPN de pessoa trans, 
registrado no dia 02 de fevereiro de 2018:

APELAÇÃO CÍVEL. AÇÃO DE RETIFICAÇÃO DE 
REGISTRO DE NASCIMENTO PARA A TROCA 
DE PRENOME E DO SEXO (GÊNERO) MASCULI-
NO PARA O FEMININO. PESSOA TRANSEXUAL. 
DESNECESSIDADE DE CIRURGIA DE TRANS-
GENITALIZAÇÃO. PRECEDENTE DO STJ E DO 
TJMA. RECURSO PROVIDO. UNANIMIDADE. I. 
A controvérsia da presente demanda reside na possi-
bilidade de alteração de gênero no assento de registro 
civil de transexual, independentemente da realização 
da cirurgia de transgenitalização (também chamada 
de cirurgia de redesignação ou adequação sexual). II. 
O tema do caso em análise foi recentemente enfren-
tado pelo Superior Tribunal de Justiça, que garantiu à 
pessoa transexual a mudança do prenome e do gênero 
constante do registro civil sem a necessidade de reali-
zação de cirurgia transgenitalização, no julgamento do 
REsp 1626739/RS, de Relatoria do Ministro Luis Feli-
pe Salomão. III. Este E. Tribunal de Justiça, em caso 
análogo, entendeu que “a cirurgia de adequação sexual 
tem que ser entendida como uma plus, que pode ser 
desejado ou não pela pessoa transexual, não poden-
do ser enxergada como uma condição “sine qua non”, 
essencial para que seja atendido seu direito à identi-
dade” (Ap 0389122016, Rel. Desembargador Antonio 
Guerreiro Júnior, SEGUNDA CÂMARA CÍVEL, jul-
gado em 08/11/2016, DJe 11/11/2016). IV. Ademais, 
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no caso em análise, os documentos juntados aos autos 
comprovam que a apelante já iniciou os atendimentos 
no Hospital das Clínicas da Universidade Federal de 
Pernambuco, a fim de realizar o acompanhamento da 
terapia hormonal e a cirurgia de transgenitalização. V. 
Nesse contexto, tem-se que o fato de a cirurgia de mu-
dança de sexo ainda não ter sido realizada, não poderá 
ser considerada um entrave a mudança do sexo jurídi-
co (gênero) da recorrente, sob pena de clara afronta a 
dignidade humana, que por certo, inclui o direito do 
reconhecimento da real identidade sexual, em respei-
to à pessoa humana com valor absoluto. VI. Apelação 
conhecida e provida, para que seja procedida à reti-
ficação do registro civil da apelante, fazendo constar 
além do prenome indicado, o sexo/gênero feminino. 
Unanimidade (Ap 0808576-34.2016.8.10.0001, Rel. 
Desembargador(a) Raimundo José Barros de Sousa, 
QUINTA CÂMARA CÍVEL, julgado em 29/01/2018, 
DJe 02/02/2018).

Novamente, o tribunal reconhece a possibilidade de retificação do RCPN 
sem a realização de procedimentos cirúrgicos, afirmando que “o fato de a ci-
rurgia de mudança de sexo ainda não ter sido realizada não poderá ser con-
siderado um entrave a mudança do sexo jurídico (gênero) da recorrente”. A 
adoção do presente posicionamento pelo TJ-MA reflete os recentes entendi-
mentos do STJ quanto à possibilidade de alteração de gênero no assento de 
registro civil da pessoa transexual, mesmo sem a realização de procedimento 
cirúrgico de redesignação de sexo, sendo citado, inclusive, o enfretamento do 
caso em questão pelo REsp 1626739/RS.

Considerações finais

A concepção da identidade na pós-modernidade, atrelada ao processo de 
reconhecimento mútuo, permite entender a situação de minorias sexuais no 
contexto mundial atual, especialmente das pessoas trans. Estas, por ostenta-
rem identidade de gênero diversa da cisgeneridade compulsória, reivindicam 
a possibilidade de retificação do RCPN para fazer constar o prenome e o gêne-
ro já utilizados na realidade prática e evitar situações humilhantes. 
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Assim, pode-se pontuar que a patologização da identidade, perspectiva 
tradicionalmente adotada pela literatura médica e pelas instituições do siste-
ma de justiça, favorece a perpetuação de um cenário de violação de direitos de 
personalidade e contradiz instrumentos de proteção internacional e nacional 
dos direitos humanos no que tange à identidade de gênero. 

O Pacto de San José da Costa Rica previa disposições gerais sobre garantia 
dos direitos à liberdade e à personalidade, aplicáveis enquanto cláusula de pro-
teção ao direito de mudança do RCPN. A possibilidade foi ratificada pelo enten-
dimento da Corte Interamericana de Direitos Humanos (CIDH). O maior re-
sultado normativo no Brasil do processo de despatologização da identidade foi 
a edição do Provimento nº 73/2018 pelo CNJ, que é resultado do entendimento 
firmado no julgamento da Ação Direta de Inconstitucionalidade (ADI) 427.

Na apresentação dos resultados, o julgamento do Recurso Especial nº 
1.008.398-SP pelo STJ, ainda em 2009, apresenta relevante avanço relativo 
à possibilidade de retificação do RCPN e do reconhecimento da identidade 
trans. A decisão, apesar de reconhecer a mudança do prenome e do gênero en-
quanto questão necessária para a concretização do mandamento da dignidade 
da pessoa humana, ainda carrega a concepção de que transexuais, transgêne-
ros e travestis são doentes, uma vez que condiciona o acesso ao direito à reali-
zação de procedimentos cirúrgicos. Posteriormente, já em 2017, no resultado 
do Recurso Especial nº 1.626.739-RS, o STJ passa a permitir a mudança do 
RCPN a pessoas trans ainda não submetidas à cirurgia. 

O julgamento da ADI 427 serve ao propósito de dirimir definitivamente a 
questão ao relativizar o princípio da imutabilidade do nome e permitir a reti-
ficação do RCPN de transgêneros sem a necessidade de realização de cirurgia 
de redesignação sexual.

O TJ-MA, por sua vez, apresenta um histórico positivo no julgamento de 
Apelações sobre a temática analisada. O primeiro acórdão analisado, de 2016, 
é anterior aos resultados do Recurso Especial nº 1.626.739-RS (STJ) e da Ação 
Direta de Inconstitucionalidade (ADI) 427 (STF), enquanto o segundo, regis-
trado no dia 02 de fevereiro de 2018, é anterior ao desta última. O Tribunal, 
todavia, em ambas as ocasiões, reconheceu a possibilidade de modificação do 
RCPN, mesmo sem a comprovação de realização da cirurgia.

Ante o exposto, da análise do conteúdo do entendimento dos tribunais 
superiores e do Tribunal de Justiça do Estado do Maranhão sobre a temática 
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abordada, é possível constatar que os sistemas de justiça do Brasil e do Mara-
nhão passaram a adotar a perspectiva despatologizante da identidade de gêne-
ro notadamente a partir da segunda metade da década de 2010.

É impossível dissociar a tendência adotada nacionalmente da perspectiva 
mundial de reconhecimento da dignidade trans pela via da negação do ca-
ráter de doença, observada, por exemplo, nos Princípios de Yogyakarta, na 
atuação da Corte Interamericana de Direitos Humanos e, mais recentemente, 
no anúncio da OMS de retirada da transexualidade da lista de transtornos 
mentais na CID-11.
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As políticas de saúde mental, álcool e outras drogas no início 
do século XXI

Annabelle de Fátima Modesto Vargas 
Mauro Macedo Campos

Considerações iniciais

Este capítulo tem por objetivo analisar a trajetória das políticas de saúde 
mental, álcool e drogas no início do século XXI. Busca apontar, como um 
novo paradigma, o da Atenção Psicossocial (SANTOS; YASUI, 2016), que se 
constrói enquanto referência no cuidado às pessoas que fazem uso de álcool 
e outras drogas. Em um esforço analítico anterior, Vargas e Campos (2017) 
desenvolveram um argumento similar ao investigarem a evolução temporal de 
tais políticas ao longo de todo o século XX. 

Sob um ângulo normativo, a trajetória das regras não é claramente con-
textualizada e descrita pela literatura (VARGAS; CAMPOS, 2017). O próprio 
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Ministério da Saúde (MS) reconhece, em um compilado de legislações consi-
deradas específicas da Saúde Mental, “a dificuldade de acesso às normas bra-
sileiras vigentes sobre assistência psiquiátrica” (BRASIL, 2004, p. 9). Como 
bem expresso pelo documento, a compilação do conjunto dessas legislações 
é multifacetada e dificultosa, ainda mais no que tange à questão do álcool e 
outras drogas. 

Machado e Miranda (2007) consideram que a trajetória institucional da 
política de saúde para pessoas que fazem uso de álcool e outras drogas pre-
cisa ser entendida como fato histórico, proveniente de diversas circunstân-
cias construídas em espaços e tempos distintos, além de estarem imersas em 
diferentes interesses e significados. Desse modo, busca-se, aqui, resgatar na 
literatura discussões teóricas que levem à compreensão de como o “Paradig-
ma da Atenção Psicossocial” (VARGAS, 2017) passa a ser regulado enquanto 
uma política pública nas duas décadas iniciais do século XXI. Um dos argu-
mentos centrais deste capítulo é o de que houve uma resposta tempestiva no 
que se refere à produção de normas, em decorrência de maior visibilidade 
sobre a temática.

Método

Trata-se de um estudo de base documental, que buscou catalogar e analisar 
as legislações referentes à temática de saúde mental, álcool e outras drogas 
publicadas entre os anos de 2001 até 2017. Foram utilizadas três ferramentas 
para coleta dos dados: 1) “Saúde Legis”, que possibilita a pesquisa de legisla-
ções, no âmbito da esfera federal, de atos normativos do SUS; 2) um compila-
do de legislações comentadas, elaborado pelo Ministério da Saúde, que vão do 
ano de 1990 a 2004 (BRASIL, 2004); e 3) documento semelhante ao anterior 
com normas de 2004 a 2010 (BRASIL, 2010).

Em consulta ao “Saúde Legis”, foram encontradas, utilizando o assunto 
“saúde mental”: 44 Leis; 30 Decretos; 379 Portarias e 415 Portarias Inter-
ministeriais. Sá-Silva e colaboradores (2009) argumentam que deve ser va-
lorizada a utilização de documentos em pesquisa, uma vez que gera rique-
za de informações e permite a compreensão de objetos que necessitam de 
contextualização sociocultural e histórica. A esse respeito, Minayo (1998)30 
problematiza que o objeto das ciências sociais é histórico, o que significa 
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que as sociedades humanas acham-se num determinado tempo e espaço, 
sendo as leis, instituições e visões de mundo provisórias, efêmeras, tendo 
um constante dinamismo, podendo ser transformadas a qualquer momento.

Resultados/discussão

Foram catalogadas e analisadas 92 legislações. Obviamente, não se pode 
dizer que todas as legislações foram alcançadas, por tratar-se de um cabedal 
de textos publicados diariamente. Todavia, a análise que se fez nos permitiu 
perceber os caminhos percorridos por essa política pública, e assim identificar 
seus avanços e retrocessos ao longo do tempo. Vale ressaltar que não se trata 
de um exercício meramente normativo. Ao contrário, possibilita o desenvolvi-
mento de um debate sobre como a “lacuna” existente na legislação brasileira, 
apontada por Vargas e Campos (2017), em relação às políticas públicas de saú-
de mental direcionadas à temática do uso de álcool e outras drogas, começa 
a ser preenchida no início do século XXI, por meio do surgimento de novas 
regras que buscam dar maior evidência a essa política. 

Nos primeiros 17 anos desse século XXI, foi editada quase uma centena de 
normativas que versam sobre essa temática. Parece haver certo “consenso” de 
que, por um longo período no contexto brasileiro, as políticas públicas com-
prometidas com a questão do uso de álcool e drogas foram inexistentes (BRA-
SIL, 2004; SANTOS; YASUI, 2016) e exigiriam uma integração de competên-
cias (BRASIL, 2015a). Embora a questão transitasse entre a esfera jurídica e 
da saúde, as intervenções feitas bilateralmente eram muito mais no sentido 
de “vigiar e punir” (FOUCAULT, 2009), a partir da lógica de internação dos 
hospitais psiquiátricos, do que de tratar. 

Há uma gama de autores (PICCOLO; KNAUTH, 2002; NARDI; RIGO-
NI, 2005; FONSECA; RIBEIRO; BERTONI, 2006; LIMA, 2010; TRAD, 2010; 
SANTOS; YASUI, 2016) que entendem que as primeiras tentativas de atenção 
ao usuário de álcool e drogas foram do escopo das práticas reducionistas que 
visavam, sobretudo, à abstinência. Surgiram, principalmente, vislumbrando 
a queda da contaminação pelo vírus HIV/AIDS entre usuários de drogas in-
jetáveis (UDIs), a partir de uma perspectiva de redução de danos (RD). No 
entanto, a RD extrapola a esfera de uma preocupação apenas com as doen-
ças sexualmente transmissíveis (DSTs) e adquire um novo significado, agora 
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dentro das práticas em saúde mental. Cabe ressaltar que, no mesmo período 
de surgimento das práticas de RD, também surgiam os primeiros Centros de 
Atenção Psicossocial (CAPS), dentro do contexto da Reforma Psiquiátrica 
(ONOCKO-CAMPOS; FURTADO, 2006). 

Santos e Yasui (2016) argumentam que foi a partir da III Conferência 
Nacional de Saúde Mental, ocorrida em Brasília em 2001, que a estratégia de 
redução de danos ganhou maior notoriedade junto ao Ministério da Saúde, 
ocasião em que fica decidido que caberia ao MS tratar, reabilitar e prevenir 
o uso de álcool e outras drogas. No ano seguinte, em 2002, por meio da 
Portaria GM/336, foram criados os serviços especializados para o atendi-
mento a essa população, os CAPSad. O gráfico 1 ilustra quase duas décadas 
de produção legal: 

Gráfico 1 – Evolução da produção quantitativa de normas (2001 a 2017)

Fonte: Elaborado pelos autores.

O ano de 2002 se destaca com a maior produção legal: foram promulga-
das 14 normativas nesse ano. Tal ocorrência pode ser explicada por se tratar 
do primeiro ano após a promulgação da lei sobre a Reforma Psiquiátrica, em 
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2001. Os anos de 2005 e 2009 também contaram com uma produção elevada 
de legislações, com 10 normativas cada um. O desenho do gráfico mostra cla-
ramente o peso nessa produção na primeira década, onde se procurou regular 
boa parte das questões sobre a política de saúde mental, álcool e outras drogas. 
Também mostra-se coerente a retração nessa produção quantitativa no núme-
ro de normas na segunda década, tendo em vista que os pontos principais da 
política já haviam sido tratados.

Interessante notar que dados apresentados pelo Ministério da Saúde mos-
tram que em 2014, último ano em que foi efetuado esse levantamento pelo 
MS, havia 85 CAPS III e mais 69 CAPSad III (BRASIL, 2015b), modalidade 
que começa a surgir em 2011, a partir da Portaria MS/GM nº 3.089. O que se 
observa nesse início do século XXI é que as políticas públicas voltadas para a 
questão do álcool e das drogas vão se ampliando no escopo das ações de saúde 
mental e ganhando legitimidade, muito embora esse processo ainda esteja em 
curso. 

Nardi e Rigoni (2005) discutem que a política de drogas, no Brasil, vem 
sendo conduzida por diversas instâncias: a Secretaria Nacional Antidrogas 
(SENAD), diferentes Ministérios (Justiça, Saúde e Educação), Conselhos Esta-
duais de Entorpecentes (CONENs), Conselhos Municipais de Entorpecentes 
(COMENs). Segundo os autores, tal diversidade está refletida na legislação e 
nas políticas, que possuem orientações que muitas vezes seguem lógicas dis-
tintas. De um lado, preocupando-se com a redução da demanda e a oferta de 
drogas, e, do outro, pensando em intervenções preventivas, como a redução 
de danos. Nesse ínterim, chamam atenção duas políticas diversas sobre a mes-
ma questão, e praticamente elaboradas de forma concomitante, entre 2002 e 
2005: a primeira a cargo do SENAD, que é a Política Nacional sobre Drogas; 
e a segunda, a cargo do Ministério da Saúde, que é a Política do Ministério da 
Saúde para Atenção Integral a Usuários de Álcool e Outras Drogas. 

Segundo Alves (2009) e Wandekoken e Dalbello-Araujo (2015), a Política 
Nacional sobre Drogas e a Política do Ministério da Saúde para Atenção In-
tegral a Usuários de Álcool e outras drogas (PAIUAD) divergem em alguns 
aspectos. Wandekoken e Dalbello-Araujo (2015) consideram que a PAIUAD 
foi embasada nos debates sobre as mudanças no modelo de atenção à saú-
de, indo contra as ideias repressivas e proibicionistas. Já na Política Nacional 
sobre Drogas, de acordo com Alves (2009), prevalece o convívio entre as di-
ferentes formas de atenção à saúde no atendimento ao usuário. Portanto, há 
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uma conjugação entre as diversas formas de tratamento, como as propostas 
das comunidades terapêuticas, dos grupos de auto-ajuda, concomitantemente 
às propostas de redução de danos. Já a política do Ministério da Saúde, por 
sua imbricação com as Políticas de Saúde Mental, a partir da Reforma Psiqui-
átrica, refuta o modelo de atenção baseado em internações psiquiátricas e em 
comunidades terapêuticas, entendendo que a abstinência não deve ser a única 
meta a ser alcançada enquanto mecanismo de tratamento.

No ano de 2006, foi promulgada a Lei nº 11.343, que trouxe alguns avanços 
como o incremento de princípios e diretrizes similares aos do SUS e da Polí-
tica Nacional de Saúde Mental, no que tange às ações de atenção. Além disso, 
destaca-se a exclusão da pena de prisão para usuários de drogas, possibilitan-
do uma aproximação com a saúde pública (BRASIL, 2010). 

Para Pinto, Oliveira e Duarte (2015), trata-se de um marco, no âmbito polí-
tico da temática de drogas, pois a nova lei elabora propostas de inclusão social. 
Porém, o juiz, enquanto operador do direito, ao determinar se a substância 
é para uso pessoal ou não, deve levar em consideração “[...] a natureza das 
circunstâncias e a quantidade da substância psicoativa apreendida. Também 
deve levar em conta o local e as condições da apreensão, pessoais e sociais, a 
conduta e os antecedentes do autor do ato infracional” (PINTO; OLIVEIRA; 
DUARTE, 2015, p. 967). É nesse ponto que a nova legislação recebe críticas, 
ao considerar que os critérios de distinção entre usuário e traficante são pouco 
objetivos. Segundo Tafarello (2015), para prevenir injustiças, é necessário que 
o aplicador da norma seja cauteloso ao enquadrar legalmente um determina-
do comportamento humano relacionado ao porte de drogas. 

Alves (2009) endossa a ideia de que, se de um lado há um reforço nas ati-
vidades repressivas ligadas à produção não autorizada e ao tráfico de drogas, 
por meio do estabelecimento de novos crimes correlatos e crescimento das 
penalidades, de outro lado, a distinção de usuário de drogas é vista de forma 
mais extensa, sendo previstas penas alternativas no caso de porte para uso 
pessoal, atenção à saúde, medidas preventivas e reinserção social. No entanto, 
Wandekoken e Dalbello-Araujo (2015) defendem a ideia de que ainda se pode 
perceber, pela legislação, um forte teor repressivo, no que se refere à produção 
não autorizada de drogas e ao tráfico ilícito. Nessa mesma linha, Chimenti 
(2015) argumenta que a nova lei não descriminaliza e tampouco despenaliza 
a posse ilegal de drogas para uso próprio, mas estabelece novas formas de 
penalização.
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Após a mudança na lei brasileira sobre drogas, em 2007 foi elaborada uma 
nova política pela SENAD, entendendo o consumo de álcool como um proble-
ma de saúde pública. É necessário rememorar, aqui, algumas discussões que 
envolvem essa temática. Ferreira (2011) ressalta que, embora definido pelas 
ciências biomédicas como um problema de saúde pública, estudos na área das 
ciências sociais (AMORIM; ARAUJO, 2016) apontam que o contexto socio-
cultural e as experiências vividas trazem a esse consumo múltiplas facetas, 
adquirindo configurações particulares nos diferentes tipos de sociedade. Em 
meio a essas discussões, no ano de 2008 foi sancionada a Lei nº 11.705, conhe-
cida popularmente como “Lei Seca”, que busca coibir o consumo de bebida 
alcoólica por condutores de veículos. 

Pode-se perceber que a preocupação com a elaboração de políticas públi-
cas voltadas para a questão do uso de álcool e outras drogas cresce nesse início 
do século XXI, muito em função do reconhecimento do Ministério da Saúde 
pelo atraso no desenvolvimento dessas políticas3 e também pelo “destaque no 
panorama político-midiático brasileiro” (GARCIA, 2016), atraindo a atenção 
da sociedade. Nesse último caso, como aponta Garcia (2016), foi o crack a 
droga que teve maior destaque, tornando-se o centro das discussões. Taniele 
Rui (2014, p. 362) argumenta que as narrativas desenvolvidas em torno do 
crack, frente ao que ela chama de “pânico moral” instaurado, enfatizam quase 
sempre a “falta, a miséria humana, a alienação com o entorno, o reino dos 
zumbis, a ausência estatal, o exótico, o feio, aquilo que se deve evitar”. A autora 
destaca que é notável o crescimento de uma abordagem prática e discursiva 
sobre a redução de danos e sua estruturação, especialmente nos CAPSad e 
no fortalecimento das equipes de consultório de rua, tanto que em 2009 foi 
criada a Portaria nº 1.190, que instituiu o Plano Emergencial de Ampliação do 
Acesso ao Tratamento e Prevenção em Álcool e outras drogas no SUS (PEAD 
2009-2010). 

Em sequência, no ano de 2010, foi criado, pelo Decreto nº 7.179, o Plano 
Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas, sendo considerado o 
marco legal do programa “Crack, é Possível Vencer”. Interessante notar que, 
além dos compromissos estabelecidos com a rede de atenção à saúde e assis-
tência social, uma das metas que aparecem no documento diz respeito a uma 
integração das forças de segurança pública, equipadas para a repressão aos 
traficantes e combate ao tráfico nas três esferas do governo (BRASIL, 2012). 
Essa última meta parece denotar uma ideia vinculada à questão da proibição e 



136

Tendências e controvérsias nas pesquisas em Ciências Sociais e Saúde

repressão, enquanto esforço para tratamento e reinserção do usuário de crack, 
por meio dos mecanismos de assistência social e redes de atenção à saúde. 

Segundo Santos e Yasui (2016), a partir do Plano Crack, recursos finan-
ceiros foram destinados ao Ministério da Saúde, ao Ministério do Desenvol-
vimento Social, ao Gabinete de Segurança Institucional e ao Ministério da 
Justiça, sendo um programa constituído com base na articulação de diver-
sas outras políticas, como as de saúde, assistência social, educação, desporto, 
dentre outras, e alinhado à Política Nacional sobre drogas, da SENAD. Com 
o programa, ações estabelecidas pelo PEAD foram potencializadas, resultan-
do na criação de dispositivos de saúde, dentre eles 69 unidades de CAPSad 
III (24 horas). Mesmo diante dos investimentos do governo, Wandekoken e 
Dalbello-Araujo (2015) ressaltam que exigir medidas de repressão reforça o 
pânico criado sobre o crack. O ideário de “guerra às drogas” coloca a substân-
cia como uma ameaça à vida em sociedade. Desse modo, acaba por indicar a 
forma como as pessoas devem viver, deixando em segundo plano a liberdade 
de escolha e o direito de ir e vir do cidadão.

Ao final de 2011, por meio da Portaria nº 3.088, foi instituída a Rede de 
Atenção Psicossocial (RAPS), do Ministério da Saúde, buscando promover 
uma articulação dos serviços frente à temática da saúde mental e do uso de 
álcool e outras drogas. A referida portaria busca considerar a autonomia 
das pessoas e o respeito aos direitos humanos, valorizando a redução de 
danos e buscando combater visões estereotipadas e estigmatizadas (WAN-
DEKOKEN; DALBELLO-ARAUJO, 2015). Nos anos seguintes a essa porta-
ria, não surgiram muitas outras legislações, pelo menos não se pensarmos os 
primeiros anos do século XXI, momento em que houve exponencial aumen-
to das regras, como pôde ser observado no gráfico 1. Fato possivelmente jus-
tificado pela recente promulgação da Lei nº 10.216, que trouxe a necessidade 
de documentos que pudessem regulamentar o novo modelo de atenção em 
saúde mental.

As normas que surgem dos anos de 2012 a 2017 são, em grande medida, 
para regulamentar incentivos financeiros dedicados a Serviços Hospitalares de 
Referência e Residenciais Terapêuticos. Um ponto importante a ser abordado 
é que, se no primeiro ano do século XXI ainda era clara a transição no sentido 
de se pensar a questão do uso de álcool e outras drogas como uma questão de 
saúde mental, 13 anos depois tem-se uma expressiva mudança nesse sentido. 
Isso significa dizer que, como apontado por Vargas e Campos (2017), embora 
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durante todo o século XX a temática do uso de drogas tenha transitado entre 
a patologização e a repressão, ficando seu debate especialmente à contenda da 
psiquiatria ou segurança pública, após a III Conferência Nacional de Saúde 
Mental, em 2001, há uma guinada nesse sentido. Após o ano de 2002, as legis-
lações voltadas à saúde mental começam a ser acompanhadas pela expressão 
“álcool e outras drogas”, ou seja, “saúde mental, álcool e outras drogas”, e o 
Ministério da Saúde assume o cuidado a essas pessoas. 

Interessante notar que, após o ano de 2010, há mais uma mudança nesse 
sentido: o termo “crack” passa a acompanhar as palavras “álcool e outras dro-
gas”. Depois desse ano, e, principalmente, do “Plano Integrado de Enfrenta-
mento ao Crack e outras Drogas”, as legislações passam a vir acompanhadas 
da palavra, indicando, duplamente, um esforço de se pensar políticas públicas 
intersetoriais voltadas para a questão, e o pânico social muitas vezes construí-
do e reforçado por meios de comunicação (ROMANINI; ROSO, 2012). 

Vemos, então, que, nos 17 primeiros anos do século XXI, há um intenso 
desenvolvimento das políticas públicas de saúde mental, com a temática do 
uso de álcool e outras drogas ganhando espaço nessa arena. A crescente incor-
poração de legislações acaba por regulamentar e instituir esse espaço, dando 
visibilidade ao debate na esfera pública.

Considerações finais

O panorama dos 17 primeiros anos do século XXI, em termos de produ-
ção normativa sobre políticas públicas de álcool e outras drogas, é frutífero, 
amplo e complexo. Frutífero, pois o surgimento de novas regras acaba por 
orientar debates que são construídos academicamente e sustentar as ideias de-
fendidas por movimentos de luta que integram a perspectiva antimanicomial; 
amplo, pois é significativo o crescimento das normas que orientam a execução 
das mudanças propostas a partir da Reforma Psiquiátrica, visto que, como 
ressaltado por Vargas e Campos (2017), durante todo o século XX houve 33 
legislações para nortear as práticas, e somente nesse período inicial do século 
XXI foram editadas 92; e complexo, pois a dificuldade de acesso aos inúmeros 
textos e a heterogeneidade de seu conteúdo tornam a execução cotidiana di-
fícil ou distante do que de fato é instituído pela política pública, como discute 
Vargas (2017). 
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Reforça-se a importância do debate em torno dos modelos de atenção à saú-
de para pensarmos o desenvolvimento dessa política pública. O desdobramento 
das regras não se dá isoladamente a uma perspectiva histórico-social e política, 
muito pelo contrário; esse desenrolar normativo acontece justamente como re-
sultado de forças sociais, políticas e ideológicas que orientam e marcam a visão 
de um povo em um determinado período. Face a isso, vê-se uma pendularidade 
das regras, que transita entre a patologização e a criminalização (SANTOUCY; 
CONCEIÇÃO; SUDBRACK, 2010) e a redução de danos e cuidado no território 
(VARGAS; CAMPOS, 2017). 

Por fim, tem-se que tal perspectiva pode ser claramente notada, pois mes-
mo diante dos avanços ocorridos durante as décadas iniciais do século XXI 
no desenvolvimento das políticas públicas de saúde mental, álcool e outras 
drogas, como se quis evidenciar neste capítulo, ao final do ano de 2017 uma 
nova perspectiva aparece, ou mesmo, é imposta sem debates, como alertam 
pesquisadores, entidades políticas e instituições ligadas ao campo da Saúde 

(ABRASCO, 2017). Trata-se da Resolução nº 32, de 14 de dezembro de 2017, 
deliberada a partir de uma reunião da Comissão Intergestores Tripartite (CIT) 
e que propõe novas diretrizes para a política de saúde mental do Ministério da 
Saúde. Instituições como a Associação Brasileira de Saúde Coletiva (ABRAS-
CO) e pesquisadores importantes da área posicionaram-se publicamente con-
trários às medidas, o que reforça o argumento anterior. Tais ações poderiam 
indicar algum retrocesso à Reforma Psiquiátrica e ao modelo de atenção já 
amplamente discutido e regulamentado pelas legislações aqui apresentadas 
nesse início de século XXI. 
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Considerações iniciais

Em nível mundial, os debates acerca da segurança alimentar surgiram pela 
primeira vez na Idade Média e se fortaleceram na Europa a partir da Primeira 
Guerra Mundial (1914-1918). Inicialmente, a compreensão sobre seguran-
ça alimentar se restringia à preocupação com a necessidade de promover o 
aumento da disponibilidade de alimentos com vistas a preservar a própria 
segurança nacional (ARAÚJO, 2016). A partir da Segunda Guerra Mundial 
(1939-1945) e, em especial, a partir da constituição da Organização das Na-
ções Unidas (ONU), em 1945, apareceram as arenas de disputa em torno do 
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que seria segurança alimentar. Por um lado, organizações que compreendiam 
o alimento como direito humano, garantido pelo Estado, e, por outro lado, 
instituições que afirmavam que a segurança alimentar seria garantida por me-
canismos de mercado (ARAÚJO, 2016).

No Brasil, a primeira posição prevaleceu na Constituição Federal de 1988, 
via os seus artigos 6º, 7º, 208 e 227 (BRASIL, 2017). Nela, a alimentação ade-
quada foi reconhecida como direito fundamental inerente à dignidade do ser 
humano e indispensável à realização dos direitos consagrados. Cabe ao poder 
público adotar as políticas e ações que se façam necessárias para promover 
e garantir a Segurança Alimentar e Nutricional (SAN) da população. A par-
tir da atual Constituição Federal, iniciou-se um processo de construção do 
Sistema Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional (SISAN), contando 
com a participação de diversos atores, tanto da sociedade civil quanto de re-
presentantes do Estado. Ao governo, principalmente em nível federal, coube 
o papel principal de institucionalizar o arcabouço legal da SAN (CASTRO, 
2019; BRASIL, 2014a; LEÃO; MALUF, 2012). 

Apesar de avanços, ainda continuam existindo casos de insegurança ali-
mentar (IA), no Brasil, em especial no meio rural. Em 2009, a Pesquisa Na-
cional de Amostragem por Domicílio (PNAD) mostrou que a população rural 
teve uma significativa melhora em seu perfil nutricional, embora proporcio-
nalmente, o meio rural continua apresentando maior insegurança alimentar 
(35,1%). A melhoria é em relação a 2004, quando a PNAD (BRASIL, 2014b) 
apontou um maior grau de insegurança alimentar entre os domicílios rurais 
(43,6%) quando comparado com os urbanos (33,3%). 

Essa aparente contradição, pois quem produz alimento não deveria ter 
insegurança alimentar, é atribuída, pela PNAD, à pobreza, relacionada, em 
especial, ao nível de renda, não abordando, pois, outros aspectos relaciona-
dos à insegurança alimentar como a posse da terra, os sistemas produtivos 
e as práticas alimentares. A questão da posse e do acesso à terra, per si, é um 
determinante histórico da pobreza rural no Brasil (OLIVEIRA, 2013; LEÃO; 
MALUF, 2012). Outros determinantes são as tecnologias da Revolução Verde, 
que alteraram sobremaneira os manejos agrícolas e propagaram novos mono-
cultivos, dependentes de insumos industrializados como os agrotóxicos (FAO, 
2017). Ao contrário da Revolução Verde, a Agroecologia apresenta os prin-
cípios necessários para a produção de alimentos de forma mais sustentável 
(FAO, 2017; GLIESSMAN, 2015).
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Após anos de declínio prolongado, a prevalência de IA no Brasil e no mun-
do, encontrada por investigações similares aos da PNAD, parece estar em as-
cendência (FAO, 2017). O seu aumento pode ser atribuído a diferentes ques-
tões, como o maior número de conflitos, avanço de governos conservadores, 
eventos de desaceleração econômica, que podem comprometer o acesso aos 
alimentos, principalmente em populações residentes em áreas de desvanta-
gem socioeconômica (FAO, 2017). Todas essas condicionantes sistêmicas di-
zem respeito ao cenário excludente atual presente em várias partes do país e 
do mundo e que demandam novas formas de incorporação de políticas públi-
cas de infraestrutura, com organismos intermediários de maior contato com 
as necessidades das populações locais (FAO, 2017).

Este capítulo apresenta como objetivo central apresentar a importância da 
sociedade civil, em especial dos movimentos sociais, na construção do Sis-
tema Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional acorrido no Brasil no 
âmbito da soberania alimentar.

Material e métodos 

Trata-se de uma revisão narrativa da literatura visando disponibilizar uma 
síntese das evidências relacionadas à temática, por meio da busca, análise e 
integração da informação selecionada. Foram utilizados artigos publicados e 
indexados nas bases de dados: PUBMED (PublicMedline or Publisher Medili-
ne) e BVS (Biblioteca Virtual em Saúde), Leis federais e estaduais de interesse 
da temática, dissertações e teses.

Inicialmente, foi realizada a leitura dos títulos e resumos (abstracts) para 
identificação daqueles que se enquadrariam dentro dos critérios estabelecidos 
para esta revisão. Foram incluídos estudos publicados nos últimos cinco anos 
e os de relevância em anos anteriores. Foram utilizados os seguintes descrito-
res: Segurança alimentar e nutricional. Soberania Alimentar. Agroecologia e 
Políticas Públicas. 
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Resultados e discussão

A importância da sociedade civil no processo de construção do sistema 
nacional de segurança alimentar e nutricional 

No Brasil, os primeiros debates acerca da questão alimentar iniciaram-se 
na década de 1930, quando o médico e geógrafo Josué de Castro realizou o 
primeiro inquérito alimentar da população brasileira e caracterizou a fome 
como uma questão política (MACEDO et al., 2009). Desde então, várias ten-
tativas de superação da fome foram propostas pelo Estado; no entanto, quase 
todas com descontinuidades.

O termo Segurança Alimentar foi utilizado no Brasil pela primeira vez 
em 1985, quando o Ministério da Agricultura editou a proposta de Política 
Nacional de Segurança Alimentar. Esta política incluiu, como preocupação 
governamental, as necessidades nutricionais, sinalizando para uma possível 
distinção entre as políticas de abastecimento dos anos de 1970, que tratavam 
apenas da autossuficiência produtiva nacional. Nesta proposta, mesmo abor-
dando as necessidades nutricionais, o termo utilizado ainda foi Segurança 
Alimentar. Já naquela época, o governo federal tentou construir um Conselho 
Nacional de Segurança Alimentar sob a presidência do presidente da Repúbli-
ca, que contava com a participação de ministros de Estado e representantes de 
sindicatos patronais e de trabalhadores. No entanto, esse Conselho não obteve 
êxito. Todavia, pode-se considerar esse Conselho como uma ação embrionária 
das articulações sociais sobre a SAN (OLIVEIRA, 2017).

Em 1991, como desdobramento das mobilizações ocorridas para a elabo-
ração do Plano de Governo do então candidato à presidência do Brasil, Luiz 
Inácio Lula da Silva, os partidos com tendência de orientação mais popular 
e social instituíram a Comissão Parlamentar de Inquérito (CPI) da fome no 
Congresso Nacional e lançaram a proposta da Política Nacional de Segurança 
Alimentar, onde constava a criação de um Conselho Nacional de Segurança 
Alimentar, com ampla representação da sociedade civil (OLIVEIRA, 2017).

Em 1993, após fortes mobilizações em todo o país pela superação da fome 
e da insegurança alimentar, foi constituído o primeiro Conselho Nacional de 
Segurança alimentar (CONSEA), criado por meio do Decreto nº 807/1993. 
Coube ao CONSEA o papel de aconselhamento à presidência da República. 
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Este primeiro CONSEA foi composto por nove ministros e 21 representantes 
da sociedade civil, além da secretaria geral da presidência (OLIVEIRA, 2017). 
Uma das ações de grande destaque para a questão alimentar foi o movimento 
denominado “Ação da Cidadania Contra a Fome e a Miséria e pela Vida”, que, 
além das ações e discussões visando à superação da fome e da miséria, tinha 
um forte apelo pela ética na política.

Em 1994, o CONSEA realizou a I Conferência Nacional de Alimentação e 
Nutrição. Naquele ano, o tema da conferência foi: “Fome: Uma Questão Na-
cional”. Nessa primeira conferência, participaram 1.800 delegados de todo o 
país, representando a sociedade civil e governos municipais, estaduais e fede-
ral. Após essa primeira conferência, a construção do que seria uma política 
de segurança alimentar ganhou nova envergadura e, como um resultado da 
conferência, foi apresentado ao presidente da república o Plano Nacional de 
Segurança Alimentar, elaborado com a participação de diferentes setores da 
sociedade civil.

Em 1995, com a eleição do presidente Fernando Henrique Cardoso, o CON-
SEA foi extinto. A extinção do CONSEA demonstrou fragilidades dos movi-
mentos sociais para enfrentar a proposta do novo governo eleito (ARAÚJO, 
2016). Em substituição ao CONSEA, o governo federal criou o Conselho do 
Programa Comunidade Solidária, órgão consultivo da presidência da Repúbli-
ca, vinculado à Casa Civil (OLIVEIRA, 2017; BRASIL, 2014c). Embora o pro-
grama Comunidade Solidária fosse, também, composto por igual número de re-
presentantes da sociedade civil, estes eram indicados e nomeados pelo governo. 

Com a extinção do CONSEA, diversos setores da sociedade civil se mobi-
lizaram. Como fruto dessa mobilização, foi criado o Fórum Brasileiro de Se-
gurança Alimentar e Nutricional, em 1998. O Fórum era constituído volunta-
riamente por organizações sociais, pesquisadores e técnicos governamentais. 
Além do Fórum Nacional, alguns estados criaram os Fóruns e os Conselhos 
Estaduais, como o caso de Minas Gerais. Este Estado foi o primeiro a criar 
o Conselho Estadual de Segurança Alimentar (CONSEA-MG), por meio do 
Decreto nº 40.324 /1999 e da Lei nº 15.982/2006, revogada, sendo atualmente 
a Lei nº 22.806/2017, legislações pioneiras no Brasil (MINAS GERAIS, 2017). 

Ainda em 1999, como um indicativo de que o Governo Federal tinha preo-
cupação com a temática da Segurança Alimentar, o Ministério da Saúde apro-
vou a Política Nacional de Alimentação e Nutrição. No entanto, essa política 
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não abordava importantes elementos de segurança alimentar e nutricional 
como a agricultura, a reforma agrária, o sistema de produção de alimentos, o 
acesso aos alimentos, dentre outros (NASCIMENTO, 2012).

Em 2003, com a nova proposta de política de bem-estar social do então 
presidente Luiz Inácio Lula da Silva (eleito pelo Partido dos Trabalhadores), 
o governo federal criou o Ministério Extraordinário de Combate à Fome 
(MESA), que teve, como ministro, o atual Presidente da Organização das Na-
ções Unidas para a Alimentação e a Agricultura - FAO, José Graziano da Silva. 
Fruto da ação desse ministério, o governo federal lançou o Programa Fome 
Zero, que instituiu várias ações de combate à insegurança alimentar no país, 
dentre elas o programa de transferência de renda, denominado Bolsa Família 
(OLIVEIRA, 2017).

Ainda em 2003, o CONSEA nacional foi novamente reconstituído por 
meio do Decreto nº 4.582. Em maio de 2003, o CONSEA nacional institucio-
nalizou-se pela Lei nº 10.683/2003 (BRASIL, 2003). Nessa nova formatação, 
o CONSEA passou a ser um órgão vinculado ao gabinete da presidência da 
República e a participação da sociedade cível foi ampliada. Em 2003, o CON-
SEA era composto por 59 conselheiros, sendo 17 ministros de Estado e 42 re-
presentantes da sociedade civil, sob a presidência da sociedade civil, escolhido 
sem interferência do Estado. A Lei conferiu ao CONSEA a competência de 
propor e pronunciar-se sobre as diretrizes, os projetos e as ações prioritárias 
para a Política Nacional de Alimentação e Nutrição (OLIVEIRA, 2017; NAS-
CIMENTO, 2012).

Em 2004, dez anos após a realização da I Conferência Nacional de Segu-
rança Alimentar e Nutricional, foi realizada a II Conferência Nacional, em 
que o tema proposto mostrou a preocupação da sociedade civil para com a 
necessidade de construção de um sistema que articulasse todas as ações go-
vernamentais e da sociedade em geral. Dessa forma, o tema proposto foi: “A 
construção da Política Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional”. Dife-
rentemente da I, a II Conferência contou com a participação e o apoio do go-
verno federal, que compreendia que aquele espaço era de extrema relevância 
para a construção das políticas públicas de SAN (NASCIMENTO, 2012).

Ainda em 2004, o MESA foi extinto em decorrência das ações do Fórum 
Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional, que sinalizaram que a SAN 
era resultado de diversas políticas públicas e não podia, portanto, ficar restrita 
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a um ministério que cuidasse estritamente da temática. Com isso, para subs-
tituir o MESA, foi criado o Ministério de Desenvolvimento Social e Combate 
à Fome (NASCIMENTO, 2012), com funções de articular várias políticas de 
combate à fome e que teve à sua frente o Ministro Patrus Ananias, ex-prefeito 
da cidade de Belo Horizonte - MG. 

Em 2006, aprovou-se a Lei (n° 11.346) Orgânica de Segurança Alimentar 
e Nutricional (LOSAN), na qual se criou o Sistema Nacional de Segurança 
Alimentar e Nutricional (SISAN), que define, em seu artigo 3º:

A segurança alimentar e nutricional consiste na 
realização do direito de todos ao acesso regular e 
permanente a alimentos de qualidade, em quanti-
dade suficiente, sem comprometer o acesso a outras 
necessidades essenciais, tendo como base práticas 
alimentares promotoras de saúde que respeitem a 
diversidade cultural e que sejam ambiental, cultu-
ral, econômica e socialmente sustentáveis (BRASIL, 
2006).

Ainda como avanço da construção de políticas públicas de segurança ali-
mentar, em 2010, foi promulgada, pelo Congresso Nacional, a Proposta de 
Emenda Constitucional nº 047/2003, que inclui o direito humano à alimenta-
ção entre os direitos sociais da Constituição brasileira. Com o nome “Emenda 
Constitucional 64, de 2010”, a aprovação alterou o Artigo 6º da Constituição 
ao introduzir a alimentação como direito social. 

A aprovação da Emenda Constitucional regulamentou no Brasil um direi-
to já reconhecido pela Comissão de Direitos Humanos da Organização das 
Nações Unidas – ONU, em 1993; e estabeleceu um novo estágio para a ali-
mentação como direito humano fundamental, uma vez que o Estado passa 
a se responsabilizar em grau maior pela produção, comercialização e abaste-
cimento de alimentos, com a utilização sustentável dos recursos naturais, a 
promoção de práticas de boa alimentação, a distribuição de água e alimentos 
em situações de crise e a garantia da qualidade biológica e nutricional dos 
gêneros alimentícios.

Com o recente avanço dos governos neoliberais, por meio da Medida 
Provisória nº 870 (MP 870) (BRASIL, 2019), em seu primeiro dia de gover-
no, o presidente Jair Bolsonaro, extingue o CONSEA. Essa medida fragiliza 
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sobremaneira o fun cionamento do SISAN e compromete processos de ga-
rantia do Direito Humano à Alimen tação Adequada em todas as esferas de 
governo (CASTRO, 2019). 

Dessa forma, a definição da segurança alimentar e nutricional no Brasil é 
resultado de uma construção com avanços e retrocessos, após ampla mobili-
zação da sociedade civil, principalmente por meio dos Fóruns e Conselhos de 
Segurança Alimentar e com a eleição de um governo comprometido com a 
eliminação da fome no país. 

Entretanto, além dos aspectos legais e da trajetória do processo de cons-
trução do SISAN, deve-se considerar que, apesar da existência de um aparato 
legal para sua implementação, a segurança alimentar e nutricional é uma are-
na de disputa para onde convergem diferentes interesses e concepções do que 
seria alimentação de qualidade (AMARAL; BASSO, 2016).

Soberania alimentar e agroecologia

As formas de acesso e controle da terra relacionam-se fortemente com a 
temática de SAN e a autonomia na produção de alimentos. Quem controla 
o uso da terra, controla as formas de produção do alimento. No caso do Bra-
sil, com uma expressiva concentração da terra, muitas famílias agricultoras 
não possuem acesso à terra e muitas, ainda, mesmo com acesso a ela, não 
têm autonomia sobre o que produzir, portanto, nem sempre podem produzir 
seus próprios alimentos (AMARAL; BASSO, 2016; OLIVEIRA, 2013). Mui-
tos agricultores, submetidos a uma lógica empresarial e/ou a um modelo de 
monocultura, também não têm a autonomia da produção de alimentos. Ao 
relacionar o conceito de SAN com autonomia, estabelece-se, então, a conexão 
com a soberania alimentar. 

Por soberania alimentar entende-se o direito do cidadão ou da coletivida-
de de decidir sobre a produção e o consumo de alimentos (CONSEA, 2004). 
Esse conceito remete, portanto, ao direito dos povos de decidir sobre sua 
política agrária e alimentar, incorporando ainda as dimensões econômicas, 
sociais, políticas, culturais e ambientais (BRANDEMBURG et al., 2016). Es-
sas dimensões estão diretamente relacionadas ao conceito de segurança ali-
mentar e nutricional, quer na produção dos alimentos, quer na oferta e no 
consumo desses. 
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No Brasil, a criação do Comitê Internacional de Planejamento da Socieda-
de Civil pela Soberania Alimentar – CIP foi um importante instrumento de 
luta pela soberania alimentar. Esse comitê é composto por representantes de 
movimentos sociais, de sindicatos e de organizações da sociedade civil ligados 
às agriculturas camponesa, indígena e de pescadores, e tem como reivindi-
cação básica a soberania dos povos para determinar e definir suas próprias 
políticas alimentares, garantindo, assim, o direito humano à alimentação ade-
quada. Seu papel tem sido acompanhar os debates internacionais no âmbito 
da Soberania e Segurança Alimentar e Nutricional (MADELEY, 2003).

A falta de soberania na produção de alimentos, devido, entre outros fato-
res, à falta da posse da terra, pode ser apontada como um importante deter-
minante da insegurança alimentar e nutricional no meio rural (NIEDERLE; 
FIALHO; CONTERATO, 2014). No entanto, o Brasil permanece como um 
dos poucos países em que a reforma agrária ainda não foi realizada e a con-
centração de terra é a segunda mais alta do mundo. Os estabelecimentos com 
menos de dez hectares de terra, embora sejam a maioria (47%), detêm apenas 
2,7% das terras tituladas. Na outra ponta do espectro fundiário, os estabeleci-
mentos com área acima de mil hectares ocupam 43% das terras, porém essas 
terras estão concentradas nas mãos de apenas 0,91% dos proprietários (NIE-
DERLE; FIALHO; CONTERATO, 2014; LEITE; ÁVILA, 2007). 

Diante desse quadro, torna-se urgente a compreensão de que a sustentabi-
lidade do sistema agroalimentar é imprescindível para a segurança alimentar 
e nutricional, pois esta depende não apenas da existência de um sistema que 
garanta momentaneamente a produção, a distribuição e o consumo de ali-
mentos em quantidade e qualidade adequadas, mas que também não venha 
a comprometer a capacidade futura de produção, distribuição e consumo de 
alimentos (BRANDEMBURG et al., 2016).

A produção sustentável dos alimentos aproxima-se da perspectiva de pro-
dução agroecológica, pois é a agroecologia que apresenta os princípios neces-
sários para a produção de alimentos com qualidade nutricional, em quantida-
de suficiente e de forma sustentável (GLIESSMAN, 2015). 

Embora não esteja escrito no artigo que criou o SISAN (Lei nº 11.346), 
é a Agroecologia, e não o estilo de agricultura implantado utilizando as tec-
nologias da Revolução Verde, que propõe a valorização da agricultura tradi-
cional e familiar, a conservação da biodiversidade e a utilização sustentável 
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dos recursos naturais, o respeito à diversidade étnica, racial e cultural da 
população, a valorização dos saberes das pessoas do campo e o respeito às 
múltiplas características culturais do país. Durante a III Conferência Na-
cional de Segurança Alimentar, os delegados afirmaram claramente sobre 
a relação entre a SAN e a agroecologia, quando incluíram, como requisito 
para a construção de políticas públicas, a estruturação de sistemas justos, de 
base agroecológica e sustentáveis de produção, extração, processamento e 
distribuição de alimentos (BRASIL, 2007). 

A questão da alimentação adequada inclui concepções ideológicas e cultu-
rais inseridas em determinado tempo-espaço (BRASIL, 2014c). Tanto a SAN 
quanto a agroecologia tratam não só da qualidade alimentar, mas também 
das formas de apropriação da terra, dos sistemas de produção e manejos dos 
agroecossistemas, do processamento, da circulação e do consumo alimentar 
(RIBEIRO et al., 2017; LIMA, 2017).

Em geral, tanto o consumo praticado pelas populações mais carentes eco-
nomicamente, quanto aquele praticado por setores da sociedade com maior 
poder aquisitivo apresentam, na atualidade, um padrão alimentar nocivo à 
saúde e insustentável ambientalmente. Nesse sentido, para que todos possam 
ter direito a uma alimentação adequada, é preciso a conservação da biodiver-
sidade, práticas agroecológicas, engajamento comunitário, incentivo político, 
recurso financeiro e integração entre diversas áreas do conhecimento científi-
co (ARAÚJO et al., 2018; ARAÚJO, 2016).

Já na década de 1940, Josué de Castro afirmava que a superexploração dos 
recursos naturais seria a responsável para, em longo prazo, gerar a fome e 
a desnutrição. Para esse autor, no Nordeste, a monocultura intempestiva se 
impôs, 

[...] destruindo quase que inteiramente o revestimen-
to vivo, vegetal e animal da região, subvertendo por 
completo o equilíbrio ecológico da paisagem e entre-
vando todas as tentativas de certas plantas alimen-
tares do lugar, degradando ao máximo, desse modo, 
os recursos naturais alimentares da região (CASTRO, 
2001, p. 97).

As políticas agrícolas dominantes, desde o começo da modernização 
agrícola, favoreceram principalmente às grandes propriedades, à produção  
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especializada, à monocultura e à mecanização. E para atender às exigências 
colocadas por essa modernização, a agricultura passou a incorporar enormes 
quantidades de produtos químicos e de técnicas para alcançar uma maior pro-
dutividade, ignorando os princípios ecológicos presentes nos agroecossiste-
mas (GLIESSMAN, 2015).

Uma das consequências dessa modernização agrícola foi o esvaziamento 
do campo (CASTRO, 2001), promovendo a exclusão de parcelas significativas 
dos seus moradores, principalmente os agricultores descapitalizados, uma vez 
que estes não atendiam às exigências apregoadas pelo novo modelo, a saber: 
produção em grande escala e padronizada, incorporação e uso intensivo de 
insumos e tecnologias, integração aos sistemas agroindustriais tradicionais de 
commodities, especialização em cadeias produtivas, acesso às fontes de sub-
sídios financeiros, disponibilidade de recursos naturais, entre outros (NIE-
DERLE; FIALHO; CONTERATO, 2014). Essa modernização enfraqueceu a 
capacidade dos agricultores de enfrentar as diversidades impostas pela natu-
reza, consequentemente, fragilizando seus sistemas produtivos e provocando 
insegurança alimentar e nutricional, afetando drasticamente o poder de esco-
lha sobre o que plantar e o que comer. 

Nesses parâmetros, a perspectiva de produzir de forma sustentável não é 
apenas uma escolha política, é estratégia viável de se garantir alimentos para 
as futuras gerações. Além disso, no momento em que problemas financeiros 
surgem no bojo da esfera doméstica, o alimento é um dos itens a ser sacrifica-
do. Ocorre, também, a substituição de alimentos tradicionais por outros que 
passam a fazer parte de novos hábitos alimentares, mas que não oferecem o 
mesmo valor nutricional (RIBEIRO et al., 2017; OLIVEIRA, 2013).

Os hábitos alimentares, tanto urbanos quanto rurais, passam por um 
processo de contínua homogeneização decorrente, também, da moderni-
zação da agricultura, na medida em que alguns alimentos, adquiridos nos 
mercados externos, começaram a integrar o cotidiano doméstico, descon-
siderando, portanto, as diferenças de cada lugar (BRANDEMBURG et al., 
2016; OLIVEIRA, 2013). Essas alterações do consumo alimentar, provenien-
tes das mudanças provocadas nas mais diferentes paisagens, delineiam de-
terminados hábitos alimentares, isso ajuda a entender, pelo menos em parte, 
porque é no meio rural que se encontram os maiores problemas de insegu-
rança alimentar.
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Um dos grandes desafios da humanidade é como garantir a todos, sem 
distinção, condições de acesso a alimentos de qualidade, permanentemente 
e em quantidade suficiente, sem comprometer o acesso a outras necessidades 
essenciais e respeitando a soberania alimentar (OLIVEIRA, 2017). 

Considerações finais 

Para que a soberania alimentar e a segurança alimentar e nutricional sejam 
alcançadas, é de suma importância a posse da terra, o que garante autonomia 
para manejos agrícolas mais sustentáveis. A posse e o acesso à terra, enquanto 
local para produzir e viver, é condição essencial para a autonomia nas tomadas 
de decisão, o que interfere diretamente na produção de alimentos em quanti-
dade e com qualidade, necessários para se ter saúde e qualidade de vida.

A transição agroecológica é fundamental para a soberania, e a seguran-
ça alimentar e nutricional, consequentemente, para a promoção da saúde. O 
consumo de alimentos produzidos localmente é garantia de mais soberania; 
contribui para cadeias curtas de comercialização e melhoria da economia lo-
cal; incentiva a diversificação do consumo de alimentos frescos e cultivados de 
forma segura e livres de agrotóxicos e insumos químicos. 

O conhecimento agroecológico tem contribuído para a recuperação de 
práticas alimentares perdidas ao longo dos anos. A reflexão promovida pelos 
espaços agroecológicos possibilitou a ressignificação do que seria alimento e 
comida, além de incentivar o consumo de alimentos regionais e a preservação 
da cultura alimentar de diferentes regiões, como orientado no atual guia ali-
mentar para a população brasileira. 

A formação agroecológica, somada às políticas públicas de incentivo à 
produção de alimentos isentos de insumos e agrotóxicos e às políticas públicas 
de saúde, podem modificar modos de produção e de consumo de alimentos. 
Para além, a agroecologia tem grande potencial de contribuir para a redução 
da fome e da insegurança alimentar. A opção por uma alimentação mais sau-
dável não ocorre de forma espontânea ou baseada apenas em práticas popu-
lares, existe a necessidade de uma (re)construção apoiada pela agroecologia, 
por políticas públicas e pela articulação entre o conhecimento tradicional e o 
conhecimento científico. 



153

8 – Segurança alimentar e nutricional no Brasil: uma (re)construção 
apoiada por políticas públicas e pela agroecologia

Referências

AMARAL, V. R.; BASSO, D. Segurança Alimentar e Nutricional no Brasil: uma análise em 
perspectiva histórica. COLÓQUIO – Revista Interdisciplinar do Programa de Pós-Gradu-
ação em Desenvolvimento Regional da Faccat (Taquara – RS). V. 13, n. 1, jan./jun. 2016. 
Disponível em: https://seer.faccat.br/index.php/coloquio. Acesso em: 14 mai. 2019.

ARAÚJO, M. L. de. Repercussão da segurança alimentar e nutricional sobre o consumo de 
frutas e hortaliças. 2016. Dissertação (Mestrado em Enfermagem) – Escola de Enferma-
gem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2016. Disponível em: https://
goo.gl/nyCvAP. Acesso em: 13 maio 2019.

ARAÚJO, M. L. de et al. Association between food insecurity and food intake. Nutrition, v. 54, 
p. 54-59, 2018.

BRANDEMBURG, A.; BEZERRA, I.; GIORDANI, R. C. F. Soberania Alimentar, Desenvolvimento 
Territorial e Sustentabilidade: Olhares e Contextos. Guaju – Revista Brasileira de Desenvolvi-
mento Territorial Sustentável. Programa de Pós-Graduação em Desenvolvimento Territorial 
Sustentável (PPGDTS/UFPR). Matinhos – Paraná, v. 2, n. 1, p. 2-13, jan./jun. 2016. Disponível 
em: https://revistas.ufpr.br/guaju/article/view/49008. Acesso em: 14 mai. 2019.

BRASIL. Lei nº 10.683/2003, de 28 de maio de 2003. Dispõe sobre a organização da Presidên-
cia da República e dos Ministérios e dá outras providências. Diário Oficial da União. 2003. 
Disponível em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/2003/L10.683.htm. Acesso em: 
11 maio 2019.

BRASIL. Conferência Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional. Documento de refe-
rência da II Conferência Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional. Brasília: CON-
SEA, 2004.

BRASIL. Lei nº 11.346/2006, de 16 de setembro de 2006. Cria o Sistema Nacional de Segurança 
Alimentar e Nutricional (SISAN) com vistas em assegurar o direito humano à alimentação 
e dá outras providências. Disponível em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2004-
2006/2006/Lei/L11346.htm. Acesso em: 01 maio 2019.

BRASIL. Conferência Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional. Documento de re-
ferência da III Conferência Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional. Brasília: 
CONSEA, 2007.

BRASIL. Ministério de Desenvolvimento Social e Combate à Fome. O Estado de Segurança Ali-
mentar e Nutricional no Brasil. Um retrato multidimensional. Relatório 2014. Brasília: 
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome, 2014a. 90 p.

BRASIL. Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome. Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística. Ministério do Planejamento, Orçamento e Gestão. Pesquisa Nacional 
de Amostra de Domicílios: Segurança Alimentar 2013. Rio de Janeiro: IBGE, 2014b. 134 p.

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Atenção Básica. 
Guia alimentar para população brasileira. Brasília: Ministério da Saúde, 2 ed., 2014c. 156 p.

BRASIL. Constituição da República Federativa do Brasil [recurso eletrônico]. Brasília: Supre-
mo Tribunal Federal, Secretaria de Documentação, 2017. 

BRASIL. Medida Provisória nº 870, de 1º de janei ro de 2019. Estabelece a organização básica dos 
órgãos da Presidência da República e dos Minis térios. Diário Oficial da União 2019, 1º jan.



154

Tendências e controvérsias nas pesquisas em Ciências Sociais e Saúde

CASTRO, I. R. R. de. A extinção do Conselho Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional 
e a agenda de alimentação e nutrição. Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, v. 35, n. 2, 2019.  

CASTRO, J. Geografia da Fome. 14. ed. Rio de Janeiro. Editora Civilização Brasileira, 2001.

FOOD AND AGRICULTURE ORGANIZATION OF THE UNITED NATIONS (FAO). The 
State of Food Security and Nutrition in the World 2017. Building resilience for peace 
and food security. 2017. Disponível em: https://docs.wixstatic.com/ugd/e62f26_d89fc-
237802844519cad721333aeee3d.pdf. Acesso em: 05 mai. 2019.

GLIESSMAN, S. R. Agroecology: a global movement for food security and sovereignty. In: Agro-
ecology for Food Security and Nutrition Proceedings of the FAO International Sympo-
sium, 18-19 de setembro de 2014, Roma, Itália. FAO, 2015, p. 1-13.

LEÃO, M.; MALUF, R. S. J. A construção social de um sistema público de Segurança Alimen-
tar e Nutricional: a experiência brasileira. Brasília, 2012. ABRANDH.

LEITE, S. P.; ÁVILA, R. V. Um futuro para o campo: reforma agrária e desenvolvimento social. 
Rio de Janeiro: Vieira & Lent, 2007.

LIMA, J. S. G. Segurança alimentar e nutricional: sistemas agroecológicos são a mudança que a 
intensificação ecológica não alcança. Cienc. Cult., São Paulo, v. 69, n. 2, p. 49-50, abr. 2017. 
Disponível em: http://cienciaecultura.bvs.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0009-
67 2 5 2017000200015&lng=en&nrm=iso. Acesso em: 15 mai. 2019. DOI: http://dx.doi.
org/10.21800/2317-66602017000200015.

MACEDO, D. C. de; TEIXEIRA, E. M. B.; JERÔNIMO, M.; BARBOSA, O. A. A construção da 
política de segurança alimentar e nutricional no Brasil. Revista Simbio-logias, v. 12, n. 1, 2009.

MADELEY, J. O comércio da fome. Tradução de Ricardo A. Rosenbusch. Petrópolis: Vozes, 2003.

MINAS GERAIS. Lei nº 22.806/2017, de 29 de dezembro de 2017. Dispõe sobre a Política 
Estadual de Segurança Alimentar e Nutricional Sustentável – Pesans e organiza o Sistema 
Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional – Sisan – no âmbito do Estado. Palácio Ti-
radentes, Belo Horizonte, 2017.

NASCIMENTO, R. C. O papel do Consea na construção da política e do Sistema Nacional de 
Segurança Alimentar e Nutricional. 2012. Tese (Doutorado) – Universidade Federal Rural 
do Rio de Janeiro, Seropédica, 2012.

NIEDERLE, P. A.; FIALHO, M. A. V.; CONTERATO, M. A. A pesquisa sobre agricultura fami-
liar no Brasil - aprendizagens, esquecimentos e novidades. Rev. Econ. Social. Rural. Brasí-
lia, v. 52, supl. 1, p. 9-24, 2014. Disponível em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S0103-20032014000600001&lng=en&nrm=iso. Acesso em: 14 mai. 2019. DOI: 
http://dx.doi.org/10.1590/S0103-20032014000600001.

OLIVEIRA, J. J. A influência do Conselho Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional 
no orçamento da União. In: X Congresso CONSAD de Gestão Pública, Painel 24/02, 2017.

OLIVEIRA, R. R. de. Meios de vida e produção de alimentos: quando a paisagem diversifica, 
o prato fica colorido. (Dissertação de Mestrado) Departamento de Economia Rural. UFV/
Brasil. 2013.

RIBEIRO, S. M. et al. Resgate de práticas saudáveis e sustentáveis a partir de vivências com 
agroecologia e agricultura urbana. Demetra, Rio de Janeiro, v. 12, n. 4, p. 1113-1131, 2017.



155

9

Desmistificando os muros do silêncio: tendências dos estudos 
sobre o fenômeno suicídio e o impacto na saúde pública 
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Mariana Fernandes Ramos dos Santos

“Não desista do amor, não desista de amar, 
não se entregue à dor, porque ela um dia vai passar” ...
Padre Fábio de Melo 

Considerações iniciais

O suicídio tem sido amplamente estudado, pois há um incremento dos ca-
sos em todo o mundo, dados epidemiológicos apontam que há forte prevalên-
cia entre adultos, idosos e crianças, e tal problemática já pode ser considerada 
grave e de alcance mundial, revelando-se um componente de saúde pública. 
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O suicídio é um fenômeno incompreendido pela sociedade. A ciência bus-
ca respostas para compreendê-lo, para preveni-lo, para sensibilizar a popu-
lação e sanar esse tão grave evento, que vem acometendo todas as camadas 
sociais. O suicídio não escolhe idade, etnia, situação socioeconômica, ele está 
presente em todas as camadas sociais, fazendo a cada dia mais vítimas, aco-
metendo crianças, adolescentes, jovens, idosos, enfim, todos estão vulneráveis 
e à mercê dele. 

Freitas et al. (2013) relatam que o suicídio cresce a cada dia e que, nos 
últimos 50 anos, as taxas de morte por suicídio têm aumentado aproxima-
damente 60% (Organização Mundial da Saúde [OMS], 2006; 2012). Estudos 
denotam que o suicídio é uma das três causas de morte mais frequentes em 
muitos países do mundo, variando conforme sexo, idade e raça. E como nos 
mostra a OMS, a diminuição da perda de vidas devido a suicídios tornou-se 
um dos objetivos principais da Saúde Pública internacional. Nesse ínterim, 
o foco está em trabalhar a prevenção e dedicar-se tanto às vítimas quanto às 
famílias (OMS, 2006). 

Tal fato demonstra que o suicídio deve ser considerado um problema so-
cial, e não uma patologia. Discutir o suicídio é articular os setores, atenção 
básica, serviços especializados, alta e média complexidades, pois o prognós-
tico não é bom, o cenário frente ao suicídio não é favorável e indica piora. O 
suicídio, hoje, mata mais do que homicídios, acidentes de trânsito, problemas 
na saúde e doenças crônicas, além de encontrarmos muitas falhas no sistema, 
por exemplo: no Brasil não existem leitos para internação de crianças com 
tentativas de suicídio, sem contar que não há registros e notificação de tentati-
vas de suicídio, tais informações seriam de extrema relevância para se pensar 
na prevenção, pois teríamos dados mais reais da situação. 

Destaca-se que vivemos um tempo de condições agudas de adoecimento, 
onde solicitam-se a formação de redes de atenção e análise maciça das popu-
lações vulneráveis e o questionamento da formação do profissional de saúde. 
Verifica-se que profissionais de saúde não sabem lidar com a finitude de vida 
ou com a possibilidade de sua ocorrência. Suicidologia deve fazer parte dos 
currículos de cursos da saúde, para que os alunos sejam devidamente prepara-
dos para estarem atentos ao sofrimento que leva ao suicídio. É necessário des-
mistificar a morte, isto porque há um tabu e estigma que circunda o presente 
tema, especialmente quando se trata de uma morte violenta como o suicídio 
– afronta o saber e o fazer em saúde. 
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O suicídio é um fenômeno de grande repercussão social, constituiu-se um 
problema de saúde pública, com dados epidemiológicos alarmantes, atingindo 
diversas faixas etárias, sem distinção de classe social. A morte por suicídio tem 
sido frequente em diversos países, especialmente entre crianças e adolescen-
tes, entretanto, estudos comprovam que o suicídio é muito prevalente entre 
homens com idade acima de 60 anos (VIDAL et al., 2013). 

Os fatores de risco, em geral, estão associados a doenças mentais, trans-
tornos psicopatológicos, doenças físicas e fatores sociais, tais como bullying, 
anorexia e bulimia, insatisfação corporal, depressão, dependência química e, 
até mesmo, desemprego. Assim, pode-se perceber que se trata de um proble-
ma extremamente delicado e complexo que afeta toda a sociedade. A OMS 
relata que houve um incremento de 60% nas mortes por suicídio, e a projeção 
para o ano de 2020 é que mais de um milhão e meio de pessoas cometam sui-
cídio, além disso, o número de tentativas será maior que o número de mortes 
(VIDAL et al., 2012). 

Os dados são alarmantes, a cada 40 segundos uma pessoa morre por suicí-
dio; não há mais como ignorar os dados, os fatos denotam o grande desafio que 
se interpõe. O desafio de cuidar em saúde frente à situação de suicídio e tentati-
vas, o manejo da crise suicida, a análise do contexto individual e social, a saúde 
mental, pois a crise é demasiadamente ampla, não está somente no paciente 
esquizofrênico, ou com depressão, está naquele sujeito que perdeu o emprego ou 
no adolescente que sofreu bullying, retratando um fator multicausal. 

Materiais e métodos

O presente capítulo teve por objetivo compreender as tendências dos estu-
dos que analisam o suicídio, bem como desmistificar o silêncio que permeia 
a presente temática, pois, como se faz notório, o suicídio é negligenciado a 
partir do momento que nos calamos e tratamos do assunto como um tabu. 
Trata-se de um capítulo de caráter descritivo, qualitativo, e como metodolo-
gia fora utilizada a revisão bibliográfica para aprofundamento do tema, entre 
artigos e periódicos, e livros relevantes para o estudo, tais como os estudos do 
Dr. Neury Botega, psiquiatra, que tem dedicado suas obras ao assunto. Ainda, 
fora utilizado estudo de caso clínico, de uma paciente com 15 anos de idade, 
que permaneceu em terapia durante 4 anos, cujo quadro clínico e diagnóstico 
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era de depressão, episódios de delírio, automutilação, ideias de suicídio segui-
das por três tentativas. A paciente, após longo período de terapia, encontrou 
recursos internos e pôde seguir com sua vida, recuperando o sentido de viver. 
Justifica-se o presente capítulo, pois temos vivido tempos em que o suicídio e 
outros transtornos mentais são recorrentes em todas as camadas sociais, sen-
do necessário ensinar a sociedade a conhecer os sinais que podem levar pes-
soas a cometerem suicídio, ensinar sobre formas de prevenção, e discutir sobre 
o assunto é de grande valia. 

Resultados e discussão

Os resultados e discussão do presente capítulo demonstram como o sui-
cídio é encarado, assim como as tendências dos estudos que se dedicam a tal 
problemática, sendo necessário repensar muitas práticas e, dessa forma, trazer 
ao cenário amplos olhares para o sujeito e sociedade como um todo, demons-
trando a importância da muldisciplinaridade, tal como veremos adiante.

O fenômeno suicídio 

Quando se analisa o fenômeno suicídio, percebe-se o quão amplo é lidar 
com tal problemática. Tal como citado anteriormente, o mesmo não pode ser 
compreendido apenas sob uma ótica, pois se trata de um problema multifato-
rial, que envolve a sociedade como um todo, pode ser precipitado por transtor-
nos mentais, drogas, psicoses, fatores sociais, problemas familiares, entre outros. 

Como divulgado pela ABEPS (Associação Brasileira de Prevenção ao Sui-
cídio), no congresso que ocorrera na cidade de Vitória/ES (2018), o suicídio 
tem tido um crescimento alarmante, marcado pelo véu do silêncio, que per-
passa a prevenção, a crise e a posvenção, esta última cuida da saúde mental dos 
enlutados. O setembro amarelo é um marco importante, entretanto, percebe-
-se que gestores da área da saúde não dão a devida importância ao tema, e 
muitas pessoas padecem e permanecem com sofrimento psíquico.

O suicídio já pode ser considerado um fenômeno social, não se trata 
de uma patologia, mas fato que ocorre em decorrência de diversos moti-
vos, tais como: transtornos mentais, acontecimentos traumáticos, bullyning,  
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desemprego, entre outros. O suicídio não deve ser encarado como uma con-
duta individual ou pessoal, mas sim social, pois pensar que se trata de algo 
individual leva a sociedade ao afastamento dessa dura realidade. Por muito 
tempo, o suicídio fora percebido através de uma perspectiva muito psicoló-
gica (MARQUETTI, 2013). 

Marquetti (2013) elucida que, quando se busca uma resposta através do 
histórico do suicida, utiliza-se uma autópsia psicológica em que se pode veri-
ficar outras proposições dos familiares que apontavam para as relações exter-
nas do suicida com seu mundo. Por exemplo, onde, provavelmente, o suicida 
arquiteta sua morte, local, hora, data, promovendo, assim, um cenário com 
espectadores. Destarte, o suicídio pode ser considerado um evento que se pro-
duz dentro de um conflito social e que pressiona as formas culturais usuais 
referentes ao padrão de morte ocidental, produzindo, assim, uma forma de 
morte diferente dos padrões ocidentais de discrição, silêncio, higiene, medi-
calização etc. 

Enquanto fenômeno social, é preciso buscarmos um melhor entendimento 
para além do preconceito e do tabu, onde se pensa que falar sobre suicídio é 
estimular sua incidência. Pelo contrário, ações de saúde devem ser implemen-
tadas através do CVV (Centro de Valorização da Vida), do setembro amarelo, 
para que se possa cuidar de forma imediata, em que haja articulação entre os 
setores e também da sociedade, pois, mesmo com tanta tecnologia, ainda o 
fenômeno suicídio é por muitos incompreendido e os estudos que se dedicam 
ao tema são insuficientes. A prevenção do suicídio é um ato político, perpassa 
todas as categorias. Suicídio é uma questão social. 

Tendências dos estudos sobre os riscos do suicídio 

Querer morrer é um erro de contato com a realidade, existe uma sensação 
de não existência, uma pulsão de morte, um desejo de não existir, de aliviar 
a angústia. Depreende-se que existem fatores de risco para o suicídio, como: 
histórico familiar de suicídio, segredos familiares, ambiente hostil, violên-
cia, abusos, drogas, bullying, anorexia, bulimia, dentre outros. E há fatores de 
proteção, como: religião, família, comunicação ampla, ações de intervenção e 
suporte, saúde mental, atendimento humanizado, restrição aos meios letais, 
dentre outros. 
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É preciso entendermos que o ato suicida, a tentativa e a ideação são fatores 
distintos, que envolvem diferentes aspectos e afetam diferentes pessoas, po-
dendo ocorrer em diversas faixas etárias, etnias e variando quanto ao sexo e 
nível cultural. Ainda, que a relação entre suicídio, a tentativa e a ideação deve 
ser considerada relevante para se trabalhar a prevenção, pois conhecer esse 
universo é extremamente importante e pode ser eficaz. 

Segundo Botega (2015), existem inúmeros meios de se empregar o suicídio 
e este irá variar de acordo com a cultura de um povo. Por exemplo, na Ingla-
terra e Austrália emprega-se o enforcamento e a intoxicação; nos EUA, armas 
de fogo; e na China, envenenamento por pesticidas, do tipo organofosfora-
dos. No Brasil, pode-se verificar que na própria residência ocorrem suicídios, 
acontecendo, também, por meio da precipitação de altura. 

Muito se discute acerca das tentativas de suicídio, e, por meio dessa revisão 
bibliográfica, podemos verificar que o objetivo do suicida não é de fato tirar 
sua vida, mas sim acabar com a dor e a angústia, que vivencia. Assim, autores 
destacam que o comportamento suicida, bem como as tentativas e atos des-
trutivos e autolesivos, superam a quantidade de mortes, pelo menos 10 vezes, 
entretanto, não existe, em nenhum lugar do mundo, um registro sobre tenta-
tivas de suicídio (BOTEGA, 2015). 

Em relação às tentativas de suicídio, ter acesso aos meios letais constitui 
fatores de risco, por exemplo, uma residência que mantém em sua dispen-
sa venenos pode propiciar uma tentativa. Destaca-se que métodos de enve-
nenamento e ingestão de medicamentos são mais observados nas tentativas 
de suicídio com mulheres. As tentativas têm um impacto social e econômico 
relevante, pois alteram o efeito psicológico e social do comportamento do in-
divíduo, podendo levar à incapacitação, dependendo do quadro psicopatoló-
gico. Entretanto, salienta-se que nem sempre ocorre psicopatologia associada 
aos quadros de tentativa de suicídio. 

A ideação suicida percorre caminhos: desde um pensamento distorcido da 
realidade, tal como “A vida não vale a pena”, até preocupações e pensamentos 
ilógicos entre viver e morrer, ou ideias suicidas podem ocorrer em decorrên-
cia de delírios (BOTEGA, 2015). 
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O que confere o risco 

Botega (2015) destaca que o fator de risco para o suicídio tem valores dis-
tintos e relativos e seu impacto difere quanto às fases de vida de cada indiví-
duo, e que nenhum fator de risco pode, necessariamente, determinar se have-
rá um suicídio. Entretanto, a combinação de um ou vários fatores de risco é 
sempre um alerta. 

Principais fatores de risco, segundo Dr. Neury Botega (2015, p. 149): 

• Transtornos Psiquiátricos;

• Suicídio na família;

• Abuso físico ou sexual na infância;

• Impulsividade ou agressividade;

• Isolamento social;

• Doenças incapacitantes ou incuráveis;

• Desespero e inquietude;

• Alta recente de internação psiquiátrica;

• Desilusão amorosa;

• Separação conjugal;

• Conflitos relacionais;

• Derrocada financeira;

• Perda de emprego;

• Desonra, humilhação;

• Embriaguez;

• Acesso a um meio letal. 

(BOTEGA, 2015, p. 149). 
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Medidas preventivas segundo estudos relevantes e políticas 
públicas

A prevenção do suicídio tem sido amplamente discutida nos meios sociais 
e pela ciência, estudos feitos por suicidólogos apontam que a melhor forma 
de se prevenir é falar sobre o assunto e desmistificar o tabu que percorre o 
suicídio. Atualmente, temos observado o trabalho do Centro de Valorização 
da Vida (CVV) através do número de telefone 188, onde pessoas com ideação 
encontram apoio, o CVV tem servido de suporte e obtido êxito em seu tra-
balho, todavia, ainda há que se discutir veementemente sobre essa temática, 
por meio de campanhas de prevenção em todos os âmbitos, locais de trabalho, 
escolas, universidades, hospitais, entre profissionais, e buscar estratégias para 
lidar com frustações, com as decepções e aumentar a qualidade de vida dos 
sujeitos que sofrem as tentativas e ideações suicidas. 

O profissional de saúde deve estar preparado para oferecer apoio emo-
cional e diagnosticar o risco, através de perguntas-chave, utilizar em suas 
anamneses perguntas que detectem o risco de suicídio e manter-se longe do 
preconceito. Botega (2015) ressalta que o que necessitamos é de melhoria da 
existência humana, bem como a diminuição dos estressores que levam ao so-
frimento agudo e chegam ao ato suicida. A prevenção se constitui um trabalho 
árduo que deve considerar aspectos médicos, psicológicos, familiares, socio-
culturais e religiosos.

Existem alguns planos nacionais de prevenção incentivados pela OMS, 28 
países já implantaram tal plano, porém essa não é a realidade do Brasil, preci-
samos trabalhar para alcançar tal eficácia, a saber: 

• Conscientização da população; 

• Divulgação responsável pela mídia;

• Redução de acesso aos meios letais;

• Programas em escolas;

• Detecção da depressão e tratamento aos transtor-
nos mentais.

(BOTEGA, 2015, p. 249).
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Botega (2015) ainda apresenta os itens contidos nos planos nacionais defi-
nidos pela OMS para prevenir o suicídio: 

• Atenção a pessoas que abusem de álcool e outras 
drogas;

• Atenção a pessoas que sofrem de doenças que cau-
sam incapacidade e dor;

• Acesso aos serviços de saúde mental;

• Avaliação e seguimento de casos de tentativas de 
suicídio;

• Apoio emocional aos enlutados;

• Intervenções psicossociais em crise;

• Políticas voltadas para a qualidade do trabalho e si-
tuações de desemprego;

• Treinamento multidisciplinar de profissionais da 
saúde em prevenção ao suicídio;

• Manutenção das estatísticas atualizadas sobre sui-
cídio;

• Monitoramento da efetividade das ações de preven-
ção idealizadas pelo plano.

(BOTEGA, 2015, p. 249). 

Como pode-se verificar, a questão do suicídio necessita com urgência da 
atenção do poder público, por meio de políticas sociais, para que se possa al-
cançar um resultado eficaz no que se refere à prevenção de suicídio. Segundo 
Botega (2015, p. 249), o Brasil assumiu o compromisso de reduzir em 10%, 
até 2020, o número de mortes por suicídio. Abaixo, exemplifica-se um caso de 
tentativas de suicídio. 

Paciente S., sexo feminino, 15 anos de idade, diagnóstico de depressão 
com delírios persecutórios, tentativas de suicídio e automutilação. A família 
busca atendimento psicológico, pois percebe comportamentos estranhos na 
adolescente, tais como: isolamento social, mau rendimento escolar, desinte-
resse, apatia, retraimento, tristeza (relato da família). Feita anamnese com 
os pais, inicialmente a adolescente não aceita ajuda psicoterapêutica, indo 
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ao consultório e permanecendo em silêncio na maior parte do tempo, onde 
tenta-se o vínculo entre terapeuta e paciente. Permanece estática, olhando 
para o chão na maior parte do tempo, responde monossilabicamente, per-
manecendo esse quadro por, aproximadamente, um mês. Destaca-se que as 
sessões ocorrem semanalmente, com duração de 50 minutos. 

Após tentativas de aproximação, a adolescente S. resolve falar. O compor-
tamento ainda é retraído, não expressa emoções, usa sempre casacos, mesmo 
em tempo quente. Até que inicia relatando que tem pensamentos de morte, 
não deseja mais viver. Seu relato é angustiante, pois não chora, é fria, como se 
a dor fosse tão profunda, capaz de ela mesma não poder compreender. 

Começamos trazendo à memória a infância, onde S. relatou que sua vida 
sempre foi difícil, seus pais se separaram quando ela tinha 5 anos, sua mãe so-
fria de depressão grave (fator genético), e estava sempre internada em clínicas 
psiquiátricas, as brigas entre o casal eram terríveis e a criança presenciava tais 
brigas e discussões (ambiente desfavorável). Os pais se divorciaram e seu pai 
casou-se novamente, teve outros 5 filhos com mulheres distintas. Era um pai 
presente, estava com a filha nos fins de semana. O relacionamento entre S. e a 
mãe era de muitos conflitos (conflitos familiares). 

S., aos 10 anos, fora abusada sexualmente pelo tio (abuso sexual intrafa-
miliar), nenhuma providência fora tomada, S. relatava sentir muito ódio. Aos 
11 anos, S., para superar a angústia e a dor (segundo ela), se automutilava, e 
a prática continuou, até que tem quase todo o corpo com marcas de cortes 
(automutilação sem intenção suicida). Aos 14 anos, pensava diariamente em 
suicídio, perdeu o ano letivo por desinteresse em estudar. Não conseguia se 
concentrar, o pai pediu a guarda da filha e a mesma passou a cuidar de sua 
irmã mais nova com tarefas do lar e responsabilidades que a deprimiam de-
masiadamente. Os conflitos com a mãe pioraram, ocorrendo brigas, ofensas, 
que abalavam a autoestima de S., fazendo-a se sentir sem valor. 

O processo terapêutico ocorreu por 5 anos e, ao longo desse tempo, 3 ten-
tativas de suicídio: cortando os pulsos, ingerindo desodorante, ingerindo me-
dicamentos. S. relata que, nas tentativas de suicídio, o que mais doía era não 
obter o sucesso no ato e, ao ser socorrida, a forma como era tratada pela equi-
pe de saúde, que a hostilizava com deboches e desrespeito. A paciente relatava 
ouvir vozes, que a levavam à automutilação. A paciente fazia acompanhamen-
to com psiquiatra e estava na ocasião sendo medicada. 
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Com a ressignificação do abuso que havia sofrido, modificação de crenças 
disfuncionais, de pensamentos automáticos autodestrutivos, o trabalho psico-
terapêutico com toda a família, entre outras estratégias, foi possível recuperar 
a forma de S. ver o mundo e a si mesma, recuperando a vontade de viver. 
Atualmente, S. trabalha, estuda, está com 22 anos, tem namorado e vida social, 
permanece em terapia, e já fora feito desmame da medicação. 

Considerações sobre o caso clínico 

Podemos perceber que o presente caso relatado decorre de múltiplos ato-
res que, somados, culminam no quadro patológico e social da paciente. Uma 
criança cuja mãe era doente, diagnosticada com depressão e transtorno bipo-
lar e não consegue exercer sua função materna, devido ao transtorno. Uma fa-
mília que não oferece segurança, o fator genético e o fator da falta de estrutura 
familiar são ameaçadores para a criança. 

O acontecimento abuso sexual, sem dúvida está nesse caso, sendo mais um 
fator de risco somado aos outros. Não se observa, nessa família, a componente 
proteção. A automutilação e o acesso a meios letais são um risco para o sui-
cídio. O fracasso em ficar reprovada na escola teve forte impacto na vida da 
paciente, que não percebia mais possibilidade de ter um futuro. Ocorre ainda 
que a paciente em questão se isolava e não conseguia se relacionar, era consi-
derada na escola uma pessoa estranha. 

Por fim, é imprescindível citar o tratamento desrespeitoso que pacientes 
com quadros semelhantes descrevem ao serem hospitalizados: hostilizados, 
com deboches, pois profissionais de saúde não compreendem o sofrimento 
psíquico, se referem a este como chantagem emocional. Ressalta-se que S. teve 
acesso a um serviço de psiquiatria e psicologia que pôde ajudá-la a perceber o 
que estava acontecendo e retomar o curso de sua vida. 

Considerações finais

É mister que haja educação em saúde, políticas públicas adequadas, com 
a efetivação das cartilhas de saúde do Ministério da Saúde sendo distribuídas 
para toda a sociedade, classificação de risco nos hospitais, leitos destinados 
aos indivíduos que tentaram suicídio. 
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Pode-se perceber que o suicídio é um problema de saúde pública que afeta 
toda a sociedade e que políticas públicas devem ser implementadas a fim de 
diminuir os riscos do suicídio em todas as camadas sociais. Ademais, profis-
sionais de saúde devem ser preparados para lidar com o presente tema, cam-
panhas de prevenção devem ser elaboradas e o assunto deve ser exaustivamen-
te debatido entre os diversos saberes. 

Observa-se que há forte tendência em citar o suicídio como patologia, ou 
compreendê-lo como algo isolado, entretanto é de suma importância que pos-
samos dialogar com as mais diversas áreas, a partir de uma perspectiva multi-
disciplinar, com distintos olhares para aqueles que sofrem por alguma razão. 

Assim sendo, a prevenção deve ser a melhor medida e indicada onde há 
risco populacional, é preciso colocar em prática as diretrizes da ONU (Or-
ganização das Nações Unidas) e do Ministério da saúde, cuja aplicação em 
diversos países fora eficaz. 
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Considerações iniciais

A Reforma Sanitária no Brasil estabeleceu como um dos princípios fun-
dantes do Sistema Único de Saúde (SUS), qual seja: a ideia de equidade. Além 
disso, a Constituição Federal de 1988, em seu artigo 196, reconheceu o direi-
to à saúde como fundamental e imprescindível ao desenvolvimento humano. 
Trata-se de reconhecer que o acesso à saúde e a promoção do direito à saúde 
constituem, em ponto de convergência, elementos imprescindíveis ao desen-
volvimento humano. 
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Assim, é necessário compreender que pensar a equidade significa consi-
derar um conjunto de determinantes e atravessamentos sociais, econômicos, 
políticos e culturais que conformam a vida social. Nesse sentido, a reflexão 
sobre a equidade em saúde implica a promoção de oportunidades justas de 
alcance do potencial de saúde integral e pleno a todas as pessoas. 

De igual modo, a difusão do direito à saúde requer, ainda, que a equidade 
seja manifestada e instrumentalizada a partir de processos educativos, o que 
converge em conhecimentos técnicos, em previsões legais e na realidade so-
cial. As iniquidades em saúde, como se sabe, não são alheias à realidade social. 
Ao contrário, aquelas estão apoiadas em variadas determinações, sendo, ain-
da, acometidas por sobreposição de vulnerabilidades. 

Dadas Políticas de Promoção de Equidade em Saúde estão em processo 
de implementação no Brasil, no sentido de atuarem nas desigualdades nos 
estados de saúde e serviços de saúde no decurso de marcadores de etnia, raça, 
gênero e modos de vida. Não obstante, é impreterível que se suscitem debates 
que incorporem demandas e questões relativas aos valores sociais, incorpo-
rando a ideia e ratificação dos direitos humanos.

Destarte, o presente trabalho objetiva construir reflexões e interlocu-
ções críticas no que tange à discussão das complexidades das questões so-
ciais e suas inferências no acesso das minorias sexuais ao direito à saúde, a 
partir do prisma da isonomia social e do processo de inclusão dos grupos 
vulneráveis. 

Material e métodos

A pesquisa adotada neste trabalho é de natureza básica, com característi-
ca exploratória, tendo como procedimento aplicado a pesquisa bibliográfica, 
com base em leituras bibliográficas, legislações e políticas públicas que ento-
am o tema abordado.
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Isonomia(s) para quem? A construção da isonomia social no 
processo histórico-afirmativo

A isonomia é um princípio cuja aplicabilidade não se dá de forma limitada, 
mas sim em caráter amplo, pois a isonomia é caracterizada pelo tratamento 
igual entre iguais. Sua interpretação deve ser mais ampla, pois incorre como 
violação da isonomia se indivíduos em situação desigual forem cobrados ou 
testados como se fossem iguais (COUTO, 2015). O princípio da isonomia, ou 
igualdade, é tido como a base de edificação do chamado Estado Democrático 
de Direito. 

A isonomia tem como origem as civilizações antigas, estando atrelada às 
mais diversas definições de justiça, ainda que diferentes fossem as perspecti-
vas no decorrer da história. Atualmente, porém, a isonomia no meio social 
trava um conflito pelos que ainda não obtiveram a realização ou efetivação de 
seus direitos humanos fundamentais, para que, além do direito à vida, tenham 
direito à dignidade (D’OLIVEIRA, 2012). 

O art. 5º da Constituição Federal de 1988, em seu caput, aborda o princípio 
da isonomia como constituinte dos direitos individuais. O aludido princípio 
pressupõe que todos os indivíduos tenham igualdade de oportunidades e que 
todos sejam tratados de forma igual perante a legis. Além disso, esse princípio 
proíbe as distinções arbitrárias e injustificáveis, produzindo efeitos quanto à 
sociedade e quanto às entidades privadas. O princípio da isonomia se divide 
em duas direções: a igualdade diante da lei e na lei. A isonomia diante da lei 
pressupõe a aplicação correta do Direito nos casos concretos; já a igualdade na 
lei defende a ideia de que as leis não devem ser influenciadas por diferenças, 
com exceção das previstas pela Constituição (BARRETO, 2010).

É fato que o legislador não tem o direito de criar normas que violem a iso-
nomia, sob pena de que seja declarada a inconstitucionalidade daquela norma. 
E os indivíduos da sociedade não devem ter condutas relacionadas ou pauta-
das em ações discriminatórias (BARRETO, 2010). O princípio da igualdade é 
um mecanismo para que se garanta a justiça social, orientando o meio jurídico 
e o meio legislativo no sentido da criação e aplicação das normas, observando 
as demandas de tal sociedade (SANTOS, 2010).

Assim, o objetivo é, então, identificar possíveis diferenças quanto às 
peculiaridades existentes e, assim, dar a esses indivíduos um tratamento 
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diferenciado, tanto de maneira coletiva como impessoal (COUTO, 2015). 
Portanto, o princípio em estudo leva ao entendimento de que é inadequado 
zelar de forma desigual por indivíduos que possuem os mesmos atributos, 
na medida que é adequado tratar de forma desigual os indivíduos em situa-
ção de desigualdade quanto aos mesmos atributos que os caracterizam.

A isonomia formal se encontra em quase todas as constituições do mundo 
atual, no Brasil ela é prevista desde a promulgação da Constituição de 1891, 
que previa que “todos serão iguais perante a lei”. A isonomia formal é definida 
como o direito dos indivíduos a um tratamento igualitário nos casos previstos 
pela legislação e não proibidos por ela. Essa igualdade é prevista pelo texto 
legal, ou seja, está positivada na legislação do país, portanto, a legis não estatui 
diferenças entre os indivíduos (COUTO, 2015). A isonomia disposta no texto 
constitucional é tida como isonomia formal, ou seja, uma “igualdade pura, 
simples e objetiva” (DIAS, 2017, s.p.). De acordo com Maciel:

A igualdade entre as camadas sociais, perante a lei, 
é conhecida na doutrina como igualdade formal. 
Vê-se que igualdade está vinculada ao princípio da 
dignidade humana, em que uma vez dotados de hu-
manidade, todos os indivíduos são sujeitos de direi-
to, devendo obter tratamentos de maneira igualitária. 
Porém, a denominada isonomia formal caracterizou-
-se em sua ineficácia (MACIEL, 2002, s.p.).

A igualdade material “é o instrumento de concretização da igualdade em 
sentido formal, tirando-o da letra fria da lei para viabilizá-lo no mundo prá-
tico” (D’OLIVEIRA, 2012, p. 03). A isonomia material é uma norma ou prin-
cípio programático que pode ser definida como um objetivo a ser efetivado 
pelo Estado. A partir da promulgação de leis, são atenuadas as diferenças não 
naturais entre as pessoas. A igualdade material decorre, também, de atitudes 
do Poder Público e da sociedade (D’OLIVEIRA, 2012). A igualdade material 
também é chamada de substancial, de acordo com Couto:

Podemos dizer então que a igualdade substancial 
baseia-se na ideia de que é necessário tratar os 
iguais de forma igual e os desiguais de forma desi-
gual, observando as pessoas e as situações em que 
se encontram na medida de suas igualdades ou de-
sigualdades.
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Contudo, não podemos apenas aplicar a igualdade 
material de forma singela, mesmo que as pessoas e 
as situações sejam iguais ou desiguais entre si, pois é 
necessário também que o tratamento entre essas pes-
soas e essas situações seja de forma razoável, propor-
cional e justificada.

Por fim podemos dizer que o Principio da Isonomia e 
Igualdade não pode ser apenas baseado na ideia for-
mal contida no texto legal, e sim, no entrelaçamento 
de elementos jurídicos e metajurídicos, ou seja, em 
um entrelaçamento das leis com jurisprudências, 
costumes e outras ideias contidas em uma sociedade 
(COUTO, 2015, s.p.).

Tendo em vista que a lei não é suficiente para garantir a igualdade no que 
se refere à sua letra fria, surgem “mecanismos para construção da igualdade 
e uma das formas é através das ações afirmativas” (AMARAL, 2015, s.p.). A 
isonomia social surge para pôr em prática medidas que buscam beneficiar 
grupos minoritários acometidos pela exclusão socioeconômica, essas compre-
endem-se entre políticas públicas e privadas que buscam realizar ou pôr em 
prática a igualdade substancial e eliminar as consequências “da discriminação 
racial, de gênero, de idade, de origem nacional e de compleição física” (AMA-
RAL, 2015, s.p.). 

A isonomia social tem como escopo suprimir discriminações e preconcei-
tos em torno das diferenças existentes, incentivando a inclusão de minorias 
“no processo político, no acesso à educação, saúde, emprego e bens materiais” 
(AMARAL, 2015, s.p.). A isonomia social para minorias é aquela que busca 
dar oportunidades para que esses grupos realizem os direitos humanos fun-
damentais. 

Desigualdade, exclusão e condições de saúde à luz da isonomia 

A formação do Estado nacional brasileiro e as configurações sociais, polí-
ticas e econômicas que atravessam esse processo trazem marcas que avançam 
para diferentes espaços que conformam a nação. As particularidades da for-
mação social brasileira, tais como a colonização, a escravidão e a sociabilidade 



172

Tendências e controvérsias nas pesquisas em Ciências Sociais e Saúde

excludente, como compreendem Moscheta, Souza e Santos (2016), acabam 
por condicionar antagonismos e contradições de uma sociedade patologica-
mente desigual. 

As discussões que entoam a saúde pública nesse cenário têm indicado um 
horizonte crivado por violações de direitos e contrariedades. Nessa conjun-
tura, os indivíduos sociais têm vivenciado quadros que limitam e cerceiam o 
acesso à saúde. Conquanto, certos grupos encontram-se em situação de maior 
vulnerabilidade no que tange ao gozo desse direito. O termo vulnerabilidade, 
aqui, promove a ampliação do entendimento de variados fatores que fragili-
zam os indivíduos no exercício de sua cidadania. 

Importa frisar que o entendimento da saúde segue dois campos que cons-
troem argumentos e concorrem por explicações verossímeis sobre seus de-
terminantes. Ademais, cumpre pontuar que a forma como a saúde é compre-
endida trará uma determinada escolha ética e política. Como se sabe, aquela 
categoria, longe de se configurar num ente abstrato, manifesta algo realizável 
e imaginável. Logo, qualquer perspectiva escolhida para a compreensão da 
saúde trará implicações para o presente e, consequentemente, sobre o futuro 
que se almeja. O que importa problematizar é: qual entendimento promoverá 
a construção de estratégias efetivas e qualitativas voltadas à prevenção, pro-
moção e recuperação em saúde de pessoas e grupos historicamente desrespei-
tados e feridos em dignidade? 

Uns consideram o processo saúde e doença restrito a fatores biológicos, 
tratando das tecnologias de prevenção, diagnóstico, cura e reabilitação acessí-
veis ou em fase de desenvolvimento. Outros tratam a saúde como um fenôme-
no complexo e profuso, que sofre variadas inferências da vida social. 

Compreendendo a saúde a partir de um olhar amplo, complexo e multi-
facetado, é possível depreender que são plurais os seus condicionantes. Ade-
mais, prosseguindo com a análise, tomando a saúde conectada à realidade 
social, pode-se inferir que as desigualdades que assolam a sociedade, afetam, 
decididamente, os processos de prevenção, promoção e recuperação em saú-
de. Incorporado a tal entendimento, pensar a saúde carece considerações so-
bre a forma como a sociedade vive e se organiza. 

Nesse sentido, diferentes estudos têm comprovado que as circunstâncias 
sociais, políticas, econômicas, ambientais e culturais influenciam as condições 
de saúde de sujeitos, grupos e comunidades (KUNITZ, 2007; BRAVEMAN; 
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GOTTLIEB, 2014; BARRETO, 2017). Considerando, então, a saúde por meio 
de um prisma amplo, tais estudos partilham a opinião que a negligência desses 
diferentes elementos e aspectos acaba por impor restrições às estratégias e às 
ações em saúde.

Igualmente, refinando a análise, pode-se entender que as limitações e cer-
ceamentos acentuam-se dependendo da posição social ocupada pelos sujeitos 
e grupos. Coleman (1982) caminha nesse sentido, esclarecendo que as condi-
ções de saúde são acometidas diretamente pelas desigualdades que atraves-
sam uma determinada conjuntura, independentemente do grau de desenvol-
vimento atingido pelas nações. 

Examinando esse ponto mais afundo, é de se aceitar que as diversas desi-
gualdades que assolam a sociedade brasileira (de gênero, raça, classe, etnia, se-
xualidade), estando fundadas por relações de poder, promovem desigualdades 
no acesso e na detenção de bens e serviços, sendo sentidas, reiteradamente, 
nos processos de saúde e doença. 

A desigualdade poder ser compreendida como a desproporcionalidade e 
assimetria nas condições de acesso aos recursos – materiais ou simbólicos, 
consequentes das divisões sociais. Realizando o trajeto em direção ao objeto 
de estudo deste trabalho, cai-se no debate das iniquidades em saúde, sendo 
estas as desigualdades de saúde sistemáticas, consideráveis, evitáveis, injustas 
e indevidas (WHITEHEAD, 1991). 

Sobre o assunto, é importante distinguir os conceitos de equidade em saú-
de e no consumo de saúde. Essa distinção é imprescindível, uma vez que as 
causas das desigualdades no adoecer e no morrer se dessemelham daqueles no 
consumo dos serviços de saúde. Neri e Soares (2002) definem que o primeiro 
conceito está atrelado a diferentes possibilidades de extratos populacionais di-
ferentes adquirirem morbidade ou mortalidade. No que tange à equidade no 
uso dos serviços de saúde, analisam-se as dessemelhantes condições de acesso 
a tais serviços. 

Os autores trazem ainda os conceitos de equidade horizontal e vertical. O 
primeiro princípio entende que as pessoas com iguais necessidades de cui-
dados com a saúde teriam de ser tratadas do mesmo modo. O segundo, por 
sua vez, defende que os sujeitos e/ou grupos com necessidades e carências 
diferentes deveriam dispensar tratamentos diferenciados (NERI; SOARES, 
2002). 
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A partir destes aspectos, Silva (2012) elucida que as desigualdades em saú-
de irradiam, preponderantemente, as desigualdades sociais. Por outro lado, 
no que se refere à efetividade das ações de saúde, a igualdade no uso/consu-
mo dos serviços de saúde, mesmo não sendo suficiente para suprimir as desi-
gualdades, é fundamental para diminuir as disparidades entre os indivíduos 
e grupos no adoecer e morrer. Para tanto, é necessário que se empreenda o 
reconhecimento da existência de grupos populacionais que têm, ao longo do 
tempo, sofrido com a exclusão social. 

Nascimento (1994), a partir de uma discussão teórica e conceitual, salienta 
que existem três entendimentos sobre a exclusão social. A primeira estaria 
voltada a uma concepção mais genérica, em que toda forma de discrimina-
ção configuraria em exclusão social. Outra acepção volta-se ao não reconhe-
cimento de direitos pela sociedade, em que certos grupos não estão incluídos 
no mundo do trabalho e não possuem condições mínimas de sobrevivência. 
Para o autor, isso poderia gerar a não inserção ao universo dos direitos ou o 
afugentamento – parcial ou total – dessa esfera. E, por fim, pelo autor deno-
minada nova exclusão, tem-se a ideia do não reconhecimento ou a negação de 
direitos aos sujeitos e grupos excluídos:

[...] o não-reconhecimento vai além da negação ou 
recusa de direitos. Se insere em um processo de, 
usando uma frase famosa de Hannah Arendt, recu-
sa ao espaço da obtenção de direitos. Estes grupos 
sociais passam a “não ter direito a ter direitos”. Sem 
serem reconhecidos como semelhantes, a tendência é 
expulsá-los da órbita da humanidade (NASCIMEN-
TO, 1994, p. 4). 

Redirecionando a referida discussão para o campo das iniquidades em 
saúde, compreende-se que as considerações sobre as questões sociais comple-
xas são primordiais. Isso significa que é oportuno sopesar a forma como vive e 
se organiza sociedade. Tendo como horizonte de análise a realidade brasileira, 
é comum deparar-se com violências perpetradas e direitos negligenciados a 
certos grupos e populações. 

Retomando a concepção de vulnerabilidade, pode-se compreender que a 
sua gênese é fundada a partir de múltiplas determinações. Para tanto, não es-
tando apenas condicionada às questões que tratam insuficiência no acesso à 
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renda, mas a vulnerabilidade é provocada por fragilidades de vínculos afetivo-
-relacionais e desigualdades no que tange ao acesso de bens e serviços públi-
cos (CARMO; GUIZARDINI, 2018).

Nesse sentido, Barreto (2017) reitera que, com raras exceções, o surgimen-
to e a complicação de variadas doenças e problemas de saúde se intensificam 
nos grupos sociais que vivem em quadros socialmente desfavoráveis. Nesse 
ponto, poderiam ser citadas as pessoas que vivem em situação de pobreza, os 
grupos étnicos minoritários ou quaisquer segmentos que sofrem algum tipo 
de discriminação. Importa que se frise, aqui, que a discriminação, mesmo que 
pontual, poderá trazer enlaçamentos amplos e, até mesmo, futuros, recaindo, 
assim, sobre as condições de vida e sobrevivência de quem a sofre, seja por 
questões de classe, raça, gênero, sexualidade e geração. 

Essas assimetrias podem ser verificadas nas diferentes condições de saúde 
dos indivíduos e grupos, nos graus de riscos à saúde, no acesso desigual aos 
recursos existentes no sistema de saúde, entre outros. Nesse cenário, portan-
to, certas pessoas, diante do contexto de desigualdade e exclusão, não terão 
o mesmo acesso à saúde, aos avanços tecnológicos e científicos dessa área, 
ficando expostas, com mais intensidade, a fatores que condicionam a saúde e 
a doença e, finalmente, às múltiplas possibilidades de adoecimento e morte. 

Ao longo deste item, sem o anseio de esgotar a discussão ora em pauta, 
objetivou-se incitar reflexões acerca das questões sociais complexas e seus 
entrelaçamentos nos processos de saúde. Partiu-se do entendimento de que 
pensar sobre esses processos requer sopesar a forma como a sociedade vive e 
se organiza, e, mais do que isso, como ela compreende a saúde. A partir de um 
olhar amplo e crítico, é possível intentar estratégias efetivas e qualitativas vol-
tadas à prevenção, promoção e recuperação em saúde, formulando políticas 
públicas equânimes, superando, assim, as iniquidades em saúde. 

A isonomia aplicada ao contexto da saúde pública brasileira

O Sistema Único de Saúde (SUS) foi concebido no final da década de 1980, 
sendo construído em meio a turbulências políticas e ideológicas, representando 
uma conquista do povo brasileiro, bem como uma parte de um movimento so-
cial para a restauração da democracia do país. Após 20 anos de ditadura, metade 
da população brasileira não tinha cobertura de saúde. Em 1988, o Brasil adotou 
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uma nova Constituição, que afirmou, no caput do artigo 196, que “a saúde é um 
direito de todos e um dever do Estado” (FRANÇA et al., 2016). A reforma histó-
rica do país trouxe cobertura de saúde para milhões de pessoas.

Uma inovação importante dentro do contexto de atendimento aos usu-
ários dos serviços de saúde foi o desenvolvimento e a rápida ampliação de 
uma abordagem baseada na comunidade para a prestação de cuidados de saú-
de primários, a chamada estratégia de saúde da família (ESF), uma estratégia 
bem-sucedida que atinge a totalidades das unidades da federação. Políticas 
específicas de saúde são propostas dentro desse programa, como a Política Na-
cional de Saúde Integral à população Lésbica, Gay, Bissexual e Transgêneros 
(LGBT), desenvolvida pela Portaria nº 2.836, de 1° de dezembro de 2011, e de-
terminada pela Comissão Intergestores Tripartite (CIT), segundo Resolução 
n° 2 do dia 6 de dezembro de 2011. 

A Política Nacional de Saúde LGBT foi um divisor de águas para as po-
líticas públicas de saúde no Brasil e um marco histórico de reconhecimento 
das demandas dessa população em condição de vulnerabilidade. Essa política 
específica consiste num conjunto de orientações políticas e administrativas 
destinadas a melhorar os cuidados de saúde prestados à população LGBT, e 
reconhecendo os efeitos da discriminação e exclusão da mesma no processo 
de saúde-doença (BRASIL, 2015). 

Diante desse processo, em 2015, o Ministério da Saúde lançou um curso 
para profissionais de saúde promovendo a capacitação destes sobre a política 
de saúde à população LGBT. Assim, a iniciativa apresentada consiste na pres-
tação de cuidados de saúde à mencionada população LGBT, dentre muitos 
outros grupos, eis que ainda enfrenta desafios para a concretização de metas 
e o alcance de resultados, mesmo após a implementação da política pública. 

Embora limitados, os estudos disponíveis na literatura científica brasileira 
apontam para a necessidade de melhorar a qualificação profissional em saúde 
(MOSCHETA; MCNAMEE, 2011). Numa pesquisa realizada com um grupo 
populacional LGBT por Moscheta, Souza e Santos (2016), os pesquisados de-
clararam ter sido vítimas de discriminação no âmbito dos serviços prestados 
pelo SUS. Transvestis e transexuais foram relatados como o grupo mais afe-
tado no processo de atendimento. A pesquisa também indica que os usuários 
são menos propensos a revelar sua sexualidade dentro de um contexto de saú-
de, possivelmente devido ao medo de ser discriminado. 
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Além disso, os profissionais de saúde comumente prestam cuidados de 
saúde assumindo heterossexualidade, criando desconforto e às vezes situações 
embaraçosas para usuários LGBT. Em grande parte, a saúde profissional exibe 
uma compreensão rígida e limitada de categorias de identidade sexual, o que 
pode implicar em uma perspectiva restrita e com pouco êxito no que concerne 
ao processo de obtenção de resultados (CARVALHO, 2018). 

Foram encontrados argumentos semelhantes em estudos de grandes gru-
pos internacionais, em relação à insuficiência de treinamento profissional 
(BROOKS, 2018), inadequados serviços oferecidos devido à ênfase hetero-
normativa ou à falta de cuidados (KEUROGHLIAN; MCDOWELL; STERN, 
2018), discriminação social em instituições e capacidade de comunicação ina-
dequada, como o uso de nomes e a moralização para o comportamento dos 
utilizadores (MACDONNELL, 2014). 

A consolidação de um sistema de cuidados de saúde que beneficia a todos, 
como originalmente previsto pelo Sistema de Saúde brasileiro, não exige ape-
nas conceber e implementar as políticas de saúde específicas, mas também de-
senvolver e empregar estratégias de qualificação profissional capazes de con-
frontar a opressão e a discriminação de grupos vulneráveis que se encontram 
submetidos a esse quadro por décadas.

A conscientização sobre as disparidades de saúde em populações especí-
ficas tem aumentado nas últimas décadas. Pesquisas sobre fatores psicosso-
ciais como discriminação, contexto e visões culturais da saúde, que influen-
ciam as disparidades em saúde, começaram a aumentar nossa compreensão 
dos mecanismos por trás dessas desigualdades (MONTEIRO; BRIGEIRO, 
2019). 

Considerações finais

Há necessidade de enfrentamento mediante o quadro social no Brasil atra-
vés do sistema político, social, educacional, de saúde, voltado para grupos vul-
neráveis, e uma tradicional série de obstáculos existentes à implementação das 
políticas brasileiras para abordar a discriminação contra essa população. Tam-
bém é possível identificar deficiências assistenciais de profissionais de saúde 
diante das necessidades do serviço de saúde para grupos vulneráveis, aos quais 
os recursos supracitados poderiam ser capazes de abordar. 
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Os profissionais possuem dúvidas sobre a linguagem que deveria ser usada 
ao abordar os usuários do serviço e sobre a conduta que deveria ser adotada 
quando são admitidos em determinados ambientes e setores, como exemplo, 
os hospitais. O receio sobre a sua conduta na presença dos usuários do serviço 
demonstra que esses desafios são, na sua maioria, ancorados na reprodução 
do raciocínio heteronormativo, que define a estereotipagem humana, um mo-
delo que torna estranha, inferior e embaraçosa uma atuação profissional, bem 
como a reprodução da assistência à saúde, que perpetua a imagem idealista 
sobre uma única forma de atendimento aos usuários.

A proposta inverte a tradicional luta de poder instituída nas relações entre 
trabalhadores e usuários nos serviços de saúde, especialmente com usuários 
que sofreram processo histórico de exclusão na sociedade, como a popula-
ção LGBT, por exemplo. Ao criar um contexto em que os usuários do serviço 
são capazes de expressar como gostariam de ser tratados por profissionais de 
saúde, nós produzimos a possibilidade de criar práticas de cuidado que estão 
alinhadas aos ideais políticos e filosóficos que têm sido fundamentais para o 
sistema único de saúde brasileiro desde o início: a inclusão social radical, a 
sensibilidade à diversidade e as especificidades, bem como o compromisso de 
enfrentamento das desigualdades sociais.

Considerando o aumento do número de psicólogos que atuam no sistema 
público de saúde nas últimas décadas no Brasil, e suas qualificações profis-
sionais, que valorizam o trabalho grupal, as ferramentas conversacionais e o 
engajamento político, acreditamos que a metodologia descrita aqui oferece 
uma valiosa ferramenta para uso em grupos multidisciplinares, para que as-
sim possa haver um processo de atendimento e acesso de forma isonômica a 
todos os usuários dos serviços de saúde.
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Ari Gonçalves Neto
Hildeliza Lacerda Tinoco Boechat Cabral
Carlos Henrique Medeiros de Souza

Considerações iniciais

A Saúde Pública no Brasil perpassou, no decorrer dos anos, por várias fases, 
e em cada uma delas houve preponderante influência de fatores sociais, polí-
ticos e econômicos. No início do século XX, a Saúde Pública era estritamente 
voltada para o atendimento dos trabalhadores efetivamente registrados, a fim 
de garantir apenas a manutenção da saúde, o que, em via de consequência, ga-
rantia a manutenção do sistema capitalista produtivo do setor industrial. Essa 
perspectiva se dava, inclusive, sob a chancela do Estado.

Em verdade, aos não empregados e desafortunados restava apenas o sis-
tema de atendimento médico-hospitalar filantrópico. Verifica-se, em verda-
de, que esta política de saúde era diametralmente oposta às disposições da 



182

Tendências e controvérsias nas pesquisas em Ciências Sociais e Saúde

Organização das Nações Unidas (ONU), bem ainda da Organização Mun-
dial da Saúde (OMS), posto que para estas entidades, desde o final da Se-
gunda Grande Guerra Mundial, a saúde passou a ser considerada um direito 
de todo ser humano, devendo ser o seu acesso amplamente democratizado e 
universalizado pelos Estados signatários.

Assim, no Brasil, apenas em meados da década de 1970 foi que os debates 
concernentes à reforma sanitária começaram a ganhar força, sobretudo, no 
âmbito acadêmico, para depois se alinharem aos movimentos sociais pregado-
res da redemocratização em 1980, o que gerou, então, todo um debate social, 
político e econômico sobre a criação de um sistema único de saúde.

 A Constituição da República Federativa do Brasil (CRFB) de 1988 con-
sagrou esse direito fundamental, elevando a saúde ao patamar dos direitos de 
todos os cidadãos brasileiros, dando um caráter universal semelhante àquele 
estabelecido pela ONU em 1948. 

No entanto, apenas em 1990 é que o Sistema Único de Saúde (SUS) foi 
efetivamente inserido no ordenamento jurídico pátrio. Registra-se que, embo-
ra atualmente haja toda uma conjuntura de direitos fundamentais referentes 
à saúde estabelecidos no texto da Lei e materializados pela criação do SUS, 
constata-se que o Estado, em suas divisões administrativas, busca, de toda sor-
te, descumprir com o comando legal. 

E, para isso, tem lançado mão de uma série de justificativas políticas e jurí-
dicas, dentre elas, as concepções referentes ao princípio da reserva do possível, 
que estabelece que o Estado apenas pode agir quando há dotação orçamentá-
ria suficiente, e, mesmo assim, quando não houver a possibilidade, ao menos 
em tese, de prejuízo ao interesse público. 

Nesse sentido, o presente capítulo aborda as questões afetas ao Sistema 
Único de Saúde sob a perspectiva de sua imprescindível importância para fins 
de garantia e materialização do acesso amplo, irrestrito e universal à saúde 
pública. 

O capítulo perpassa, também, pelas questões concernentes às políticas pú-
blicas que necessitam ser implementadas para que o Estado cumpra com seu 
dever legal sem, com isso, se furtar às suas outras responsabilidades institucio-
nais. E ainda estabelece-se um paralelo entre o dever-fazer do Estado brasilei-
ro frente ao princípio da reserva do possível.
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A metodologia é qualitativa baseada em autores estudiosos do tema, bem 
como em decisões judiciais.

Sistema Único de Saúde: uma nova perspectiva a partir de 1988

A saúde em seu significado mais amplo reflete toda a conjuntura social, 
econômica, política e cultural de uma sociedade. Em verdade, a definição do 
que vem a ser saúde não é a mesma para todos os indivíduos. As épocas, os 
lugares e as classes sociais influenciam sobremodo neste conceito. E ainda os 
valores individuais, as concepções científicas, religiosas e filosóficas contri-
buem para essa diversidade de perspectiva (SCLIAR, 2007). 

Nesse sentido, percebe-se também que a definição de doença caminha no 
mesmo sentido, eis que no decorrer dos anos e considerando os avanços na 
área médica, muitos foram os seus significados. Inicialmente, acreditava-se 
que a divindade era quem fazia adoecer (HIPÓCRATES, 2002). Hipócrates de 
Cós (460-377 a. C.), alcunhado como o pai da Medicina, dentre os estudiosos 
de seu tempo, foi o pioneiro em defender a tese de que as doenças decorriam 
de um fenômeno natural. Corrobora essa afirmação (HIPÓCRATES, 2002) a 
referência que o mesmo fez notadamente no que diz respeito à epilepsia, que 
é, ainda hoje, considerada a libertação dos estudos médicos das superstições 
consuetudinárias. 

Já a Organização das Nações Unidas afirma que a saúde é o estado do mais 
completo bem-estar físico, mental e social e não apenas a ausência de enfer-
midade (AGUIAR, 2015). Ressalta-se que a definição suso referida surgiu 
no cenário internacional imediatamente após o advento da Segunda Grande 
Guerra Mundial. No entanto, essa conceituação não corresponde ao que efe-
tivamente ocorre junto aos países signatários da ONU. E o fator de destaque 
nesse contexto consiste nas declarações dos próprios estudiosos sobre o tema, 
como, por exemplo, dos bioeticistas, eis que afirmam que o conceito insculpi-
do pela ONU atentaria contra os caracteres da dignidade da pessoa humana 
(AGUIAR, 2015). 

Ainda sobre as positivações do direito à saúde como sendo um direito 
fundamental intrínseco a toda pessoa humana, tem-se que, segundo Aguiar 
(2015), as fortes influências da Declaração de Alma-Ata, privilegiadora dos 
cuidados primários e da assistência universal, fizeram com que países como o 
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Brasil e o Canadá decretassem em suas constituições que esse direito deve ser 
garantido indistintamente a todos os cidadãos.

No entanto, o que se verifica é a forte crítica a essa definição sobre saúde, 
sob os mais diversos argumentos, os quais perpassam, segundo Almeida Filho 
(2000), pelos debates epidemiológicos, bem ainda pelas dúvidas epistemoló-
gicas, chegando às discussões psicanalíticas afetas à saúde.

Nessa perspectiva e considerando a realidade da saúde brasileira, tem-se 
que antes do advento do Sistema Único de Saúde (SUS), o Ministério da Saú-
de, apoiado pelos demais entes federativos, promovia praticamente e exclu-
sivamente todas as ações de fomento da saúde e a prevenção contra as doen-
ças. Destacavam-se, nesse período, as campanhas elaboradas com o escopo 
de controle das endemias. E todas essas ações eram estritamente de caráter 
universal, de modo que nenhum tipo de discriminação era aceitável, notada-
mente considerando a população beneficiária (SOUZA, 2002).

Já no aspecto da assistência à saúde, as políticas públicas do Ministério da 
Saúde eram garantidas tão somente por meio de alguns poucos hospitais, os 
quais eram especializados em tratamentos psiquiátricos e de combate à tuber-
culose. A Fundação de Serviços Especiais de Saúde Pública (Fsesp), por exem-
plo, desenvolvia certos atendimentos em regiões predeterminadas, sobretudo 
nas regiões norte e nordeste do país (SOUZA, 2002).

As ações desenvolvidas eram igualmente denominadas de assistência mé-
dico-hospitalar, e eram prestadas àqueles considerados indigentes pelos esta-
dos federados e municípios. Registra-se que esses indigentes tratavam-se de 
parcela da população brasileira que não possuía qualquer direito, sendo toda 
a assistência prestada em caráter meramente voluntário, para não se dizer que 
era um favor ofertado (SOUZA, 2002).

O Instituto Nacional da Previdência Social (INPS) era o grande garanti-
dor desse acesso. O referido instituto foi o resultado, segundo Silva (2003), da 
fusão dos institutos de aposentadoria e pensões de diferentes categorias pro-
fissionais organizadas. Assim, tinha a responsabilidade de prestar assistência 
à saúde de seus associados, na medida em que havia a justificativa plausível 
de construção de grandes unidades de atendimento ambulatorial e hospitalar, 
sem contar o pacto com grandes centros urbanos privados para a prestação de 
serviços aos membros das categorias abrangidas pelo INPS.
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Há que se ressaltar, por oportuno, que, conforme Silva (2003), essa assistên-
cia à saúde era prestada apenas aos empregados e trabalhadores formalizados, 
ou seja, apenas àqueles que tinham suas carteiras de trabalho e previdência 
social assinadas pelo empregador, bem ainda aos dependentes previamente 
informados. Ou seja, o caráter universal estabelecido pela ONU em 1948 não 
havia sido consubstanciado como uma fática realidade brasileira.

Inseridos nesse contexto desigual, violador dos direitos considerados bá-
sicos e inerentes a todos os seres humanos, foram ganhando, no Brasil, um 
forte impulso os movimentos de reforma sanitária, concomitantemente com 
o efervescer das ruas e dos movimentos sociais pela redemocratização do país 
(SOUZA, 2002).

Foi, então, com a efetiva retomada da democracia no Brasil e com a pro-
mulgação da CRFB em 1988 que a saúde passou a ser considerada como di-
reito de todos e passou a ser um dever do Estado o seu universal e irrestrito 
acesso (AGUIAR, 2015). 

A partir desse marco, começa-se a definir de maneira bem clara toda a 
universalidade que a cobertura do SUS viria a abranger. Importante ressaltar 
que o parágrafo único do artigo 198 da CRFB/88 assenta que “o sistema único 
de saúde será financiado, nos termos do art. 195, com recursos do orçamento 
da seguridade social, da União, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municí-
pios, além de outras fontes” (BRASIL, CRFB, 1988).

Em 1990, efetivando toda a normatização para o acesso amplo e universal 
à saúde, foi criado o SUS pela promulgação da Lei de nº 8.080/1990, norma 
infraconstitucional (BRASIL, 1990). O comando do SUS em cada esfera de go-
verno redefiniu a política pública de saúde, colocando o Ministério da Saúde 
como o gestor no âmbito federal. Essas afirmações evidenciam-se pelo dispos-
to no artigo 7º da Lei acima citada, eis que neste dispositivo consta que a lei 
estabelece entre os princípios do SUS a universalidade de acesso aos serviços 
de saúde em todos os níveis de assistência. 

A previsão legal trouxe, em verdade, uma mudança de paradigma para a 
realidade da saúde pública brasileira. O Brasil passou a ter um sistema único e 
universal de saúde. O que se verifica diante da implantação do Sistema Único 
de Saúde é que ainda que o ordenamento jurídico brasileiro aponte para a 
criação de um sistema unificado e universal sob a chancela do Estado, tem-se 
que esta ainda não se traduz, segundo Silva (2003), em uma realidade presente 
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na vida dos brasileiros. Infelizmente, ainda vigoram as características do siste-
ma implementado pelo INPS. 

E toda essa estrutura, segundo Souza (2002), era unicamente para que o 
trabalhador se mantivesse em condições sanitárias regulares, a fim de que o 
processo produtivo continuasse sendo beneficiado pela sua força de trabalho 
despendida, bem ainda para que a produção não sofresse quaisquer interrup-
ções de continuidade. 

Em reação crescente a esse poderio das medicinas de grupo, os especialis-
tas médicos se opuseram e criaram as cooperativas de trabalho nacionalmen-
te conhecidas como Unimed. Com o mercado em franca expansão, outros 
agentes econômicos relacionados à área financeira passaram a se interessar 
pelos negócios de vendas de planos de saúde e criaram vários planos e seguros 
de saúde. E tudo isso se alongou mesmo após a implantação do SUS, preci-
puamente o surgimento dos múltiplos planos de saúde privados (MENDES, 
1993). 

Sob essas análises, observa-se que um dos maiores problemas do Sistema 
Único de Saúde perpassa por toda essa temática. E a universalidade (MEN-
DES, 1993) tão propagada, ao menos, parece que exclui a grande massa de 
dependentes desse sistema, a classe média trabalhadora. E, por isso, constata-
-se o grande anseio entre parcela significativa da população em ter um plano 
de saúde. 

Os postos de emprego atualmente estão sendo muito procurados porque 
não apenas garantem a percepção das contraprestações respectivas mensal-
mente, mas também pela garantia de uma proteção de natureza médico-assis-
tencial (SILVA, 2003). E o que tem favorecido essa perspectiva cada vez mais 
distante dos princípios constitucionais aplicáveis ao direito à saúde é o fato de 
que, ante à universalização proposta, invariavelmente, se cai no laço do racio-
namento dos serviços de saúde e na perda de sua qualidade.

Essa deficiência é que estimula os usuários do SUS a buscar outras diver-
sas formas de assistência, de modo que inevitavelmente as mazelas do siste-
ma são a melhor demonstração da eficácia dos planos de saúde suplementar 
(AGUIAR, 2015).

Os planos suplementares surgem com objetivos bem claros, de forma que 
visam atender a uma necessidade dos meios de produção a fim de manter o 
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trabalhador em constante atividade; contrabalanceiam a exploração da mão 
de obra médica pelas medicinas de grupos como o faz a Unimed; e ainda se 
aproveitam de uma demanda cada vez mais emergente (AGUIAR, 2015).

E se o objetivo é, em última hipótese, o lucro, ainda que nas cooperativas 
de trabalho haja a principiologia ligada à justiça distributiva interna, não há 
como se furtar a essa fatídica realidade. Apesar da regulamentação do setor 
com o advento da Lei de nº 9.656/1998 (BRASIL, 1998), que trata dos planos 
de saúde, o sistema é cristalinamente excludente, ao passo que cria a figura da 
doença preexistente, a carência a ser preenchida e a lista de procedimentos 
como elementos reguladores do acesso aos serviços. 

Nesse aspecto, o SUS e a saúde suplementar equiparam-se, posto que pro-
metem inúmeros benefícios e falham por falta de lastro econômico bastante e 
pelas gestões ineficazes. 

Portanto, as novas perspectivas trazidas pelo advento do SUS não são de 
todo desanimadoras, eis que este sistema universalizou o acesso aos meios de 
tratamento da saúde, o que antes inexistia de forma precipuamente democráti-
ca. Assim, todo cidadão brasileiro, rico ou pobre, empregado ou desempregado, 
possui o direito de requerer do Estado a prestação positiva desse direito social 
fundamental, como a máxima do axioma interpretativo de todo o ordenamento 
jurídico brasileiro que é o supraprincípio da dignidade da pessoa humana.

Direito à saúde e o princípio da reserva do possível

A Constituição da República Federativa do Brasil de 1988 consagra como 
direito fundamental a saúde, especificamente no artigo 196, quando estabe-
lece que “a saúde é um direito de todos e dever do Estado”. Assim, posicio-
namentos políticos, econômicos e sociais devem garantir como um de seus 
objetivos a erradicação de doenças em trabalhos preventivos, a redução de 
agentes nocivos, sejam eles físicos, biológicos ou químicos, e fatores de riscos 
ou posteriores, de forma a garantir a promoção da proteção e recuperação 
quanto a infortúnios que de alguma forma venham atentar contra a integrida-
de física ou psíquica dos indivíduos.

Em que pese a proteção estatal à saúde, consagrada no bojo da CRFB/1988 
quanto à manutenção do estado saudável do indivíduo, através de meios que 
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garantem o seu bem-estar, existem posicionamentos utilitaristas que amea-
çam limitar a aplicabilidade desse direito fundamental em uma perspectiva 
de norma programática, a ser interpretada em uma escolha baseada na pos-
sível ausência de recursos pelo Estado e a prioridade na contingência a ser 
selecionada. 

Tal princípio que verifica a escassez e a possibilidade de cumprimento pelo 
Poder público denomina-se reserva do possível. Em um contexto de recursos 
escassos, em uma situação hipotética em que haja apenas uma possibilidade 
de escolha, devido à capacidade financeira, e que os únicos recursos disponí-
veis seriam suficientes apenas para a escolha de uma opção dentre duas exis-
tentes é que se aplica esta principiologia (FILHO, 2013). A título de exemplo, 
tem-se a opção “A”, referente à destinação de recursos da saúde para salvar a 
vida de uma pessoa, e a opção “B”, atinente à destinação de recursos para sal-
var a vida de cem pessoas. Assim, nesta situação, qual deveria ser a escolha do 
Poder Público em critérios de justiça? 

Conforme Bentham, analisado o seu pioneirismo no pensamento utilita-
rista de Sandel (2012), nos dilemas morais a coisa certa a ser feita é aquela 
que maximizará a utilidade, definindo-a como algo que produza prazer ou 
felicidade e que evite a dor ou o sofrimento.

A maximização dessa utilidade, ainda conforme Sandel, poderia, de certo 
modo, suprimir o interesse individual para o favorecimento do interesse co-
letivo, ou seja, o interesse da maioria, o que pode justificar, pela atuação da 
administração pública, a escolha da hipótese “B”. Explica Sandel (2012, p. 48) 
que, “ao determinar as leis ou diretrizes a serem seguidas, um governo deve 
fazer o possível para maximizar a felicidade da comunidade em geral”. 

No direito brasileiro existem algumas repercussões desse pensamento uti-
litarista de Bentham e Sandel, como é o caso do princípio administrativo da 
supremacia do interesse público sobre o privado, o qual pode, pelo interes-
se da coletividade, suprimir um direito individual, sendo como modalidade 
exemplificativa desse princípio a desapropriação de um imóvel particular para 
a criação de uma escola ou hospital público, conforme analisa Filho (2013). 

De certo modo, há ainda uma concepção de que tal princípio fortalece o 
ideal democrático, pois se o governo republicano é instrumentalizado pelo 
povo, pela coletividade, nessa perspectiva nada mais justo do que o interesse 
do gestor público ser direcionado à satisfação da coletividade.
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Corrobora o pensamento utilitarista de Bentham a releitura utilitarista 
com valores morais trazidos nos conceitos de Stuart Mill (1991), notadamente 
considerando a existência de dois importantes fatores. De um lado, o valor 
moral, e, de outro, o valor utilitário, na premissa de que talvez seja preciso 
maximizar a sobrevivência da espécie optando pela escolha de maior numero-
sidade de vidas a serem salvas.

Outra justificativa poderia ser que o fator moral é comum às duas escolhas, 
logo, não se deve considerar como resultado apenas o critério excedente que 
seria o utilitário, salvando o maior número de vidas, justificando a escolha da 
opção “B” pelo Poder Público. O fato é que existe nesse critério de escolha a 
consideração pelo Estado do fator da escassez de recursos na razão em que são 
evidenciadas apenas duas escolhas a serem tuteladas no objetivo de garantir a 
proteção do direito fundamental à saúde.

Ocorre que, conforme estabelece Filho (2013), há um problema implícito 
na perspectiva utilitarista no contexto brasileiro, que é o princípio da reserva 
do possível. Esse princípio tem sido cada vez mais utilizado pela administra-
ção pública para se esquivar das responsabilidades legais. 

Em situações, por exemplo, de pedidos de oferta de medicamentos de 
alto custo, internações hospitalares e tratamentos especializados, é comum, 
no curso do processo, a administração pública alegar sua impossibilidade de 
oferta, especialmente, por falta de recursos que atendam a necessidade de re-
cuperação do indivíduo na debilidade ocorrida (FILHO, 2013).

O problema implícito diz respeito ao princípio da reserva do possível, o 
qual pode levar ao processo de favorecimento do denominado estado de coi-
sas inconstitucionais, isto é, quando constantemente não são concretizados os 
deveres essenciais referentes aos direitos fundamentais pelo Poder Público. E 
essas omissões na estrutura generalizada infringem direitos humanos funda-
mentais, como o direito à saúde.

Se, contemporaneamente, essa preocupação existe na precariedade dos sis-
temas prisionais brasileiros, como foi o caso das discussões em sede de ADPF 
de nº 347, caso haja a adoção frenética do princípio da reserva do possível 
pela administração pública, em outros setores considerados estruturantes da 
sociedade como a educação, segurança pública e a própria saúde, a máquina 
pública não funcionará com eficácia, ficando à mercê de milhares de ações 
judiciais.
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Nesse sentido, outra questão que se impõe é relativa ao ativismo judicial. 
Assim, indaga-se se trata-se de uma interferência do Poder Judiciário no Exe-
cutivo e Legislativo quando o primeiro impõe por decisão judicial e mesmo 
sem a dotação orçamentária o cumprimento de uma medida sobremodo dis-
pendiosa aos cofres públicos, ou seja, há uma violação ao princípio constitu-
cional da separação dos poderes? Filho (2013) leva em consideração que, de 
fato, os três poderes são delimitados pela lei para que sejam harmônicos entre 
si, considerando o contexto democrático das instituições. 

De fato existem determinações do Poder Judiciário, como em alguns casos, 
a título exemplificativo que, em não havendo espaço público para o atendi-
mento do serviço de saúde a um indivíduo, este deve ser deslocado para um 
estabelecimento particular custeado pelo Estado (FILHO, 2013).

Porém, deve-se atentar que quando a Constituição da República de 1988 
menciona expressamente que a garantia à saúde é dever do Estado, significa, 
em uma interpretação teleológica, que cabe a este materializar esse preceito 
legal, sob pena de omissão na efetivação do mesmo.

Nesse contexto, outra indagação que se impõe é no sentido de que é o 
direito à saúde um direito destinado ao indivíduo ou ao coletivo, ou a am-
bos? Em verdade, o direito à saúde, apesar de mencionado como direito social 
quando do artigo 6º da Constituição da República Federativa de 1988, ganhou 
uma seção própria no artigo 196, oportunidade em que o legislador definiu 
pormenorizadamente sua abrangência.

 Assim, o questionamento interpretativo que se impõe é no sentido de que 
o termo “todos”, contido no artigo 196 da CRFB/88, qual seja, “a saúde é um 
direito de todos e dever do Estado” (BRASIL, CRFB,1988), se refere apenas 
à coletividade ou a um pronome indefinido como direito relativo a qualquer 
indivíduo integrante dessa coletividade? 

Nesse aspecto, o artigo 194 da Constituição da República de 1988 esta-
belece que a saúde integra o sistema da seguridade social, juntamente com 
a previdência social e a assistência social, razão pela qual a saúde tem como 
um dos seus princípios a “universalidade da cobertura e do atendimento”, de 
modo que por universalidade entende-se a destinação a todos os indivíduos, 
brasileiros ou estrangeiros, na cobertura protetiva de qualquer prejuízo à inte-
gridade física ou psíquica. 
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Assim, a saúde trata-se de um direito de todos, pois, se o legislador quises-
se estabelecer de modo diferente, teria consignado no texto da norma que a 
saúde é um direito coletivo e dever do Estado (AGUIAR, 2015).

Aguiar (2015) afirma também que no viés principiológico da reserva do 
possível há um pragmatismo justificador de sua aplicabilidade, de modo que 
a administração apenas não oportuniza os recursos solicitados ante a escassez 
de dotação orçamentária, e apenas quando houver recursos é que as solicita-
ções consideradas extraordinárias poderão ser atendidas. Filho (2013), por 
sua vez, dispõe que isso torna programático, dada a indefinição temporal de 
uma responsabilidade que é do Estado e que pode ser exigida pelo indivíduo 
de forma imediata. Salienta o autor que o princípio da reserva do possível não 
está expressamente consignado no texto constitucional e quiçá na legislação 
ordinária. Pelo contrário. Em verdade, segundo Silva (2003), o direito à saúde 
possui aplicabilidade imediata.

No entanto, a contínua justificação pelo Estado de recursos exíguos para 
efetivação de um direito fundamental, seja para o atendimento de uma de-
manda individual ou mesmo coletiva, pode levar a um comodismo e a uma 
despreocupação com a eficiência na prestação do serviço público de saúde, 
com a consequente violação de um dos princípios basilares do Estado Demo-
crático de Direito, que é a dignidade da pessoa humana (STOLZE, 2013).

Não basta simplesmente alegar que não há possibilidades financeiras, é 
preciso demonstrá-las. E mais. É preciso ir além. Torna-se imprescindível a 
efetivação dos direitos sociais de maneira progressiva, planejando a aplicação 
da verba pública via orçamento, pois a mera existência de direitos sociais no 
ordenamento jurídico não faz sentido se não forem efetivados, principalmente 
por meio das políticas públicas. Para tanto, o Judiciário possui o papel de pro-
tetor do Estado Democrático de Direito, bem como de realização da cidadania 
e da justiça social, sem que, para isso, seja considerado violador do princípio 
da separação dos poderes, que não pode ser entendido de forma absoluta, 
principalmente quando há grave violação, omissão ou ameaça ao direito, que 
deve ser apreciado e analisado pelo Judiciário.

Por fim, ressalta-se que não há primazia dos direitos individuais sobre os 
direitos sociais, uma vez que todo direito fundamental exige a intervenção 
estatal, a implementação de políticas públicas e o gasto público para que sejam 
minimamente observados.
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Considerações finais

A Saúde Pública no Brasil é considerada como sendo um direito social 
fundamental desde a promulgação da Constituição da República Federativa 
do Brasil de 1988. Assim, as perspectivas sobre saúde não mais se encontram 
atreladas ao assistencialismo reinante do século XX. 

Em verdade, todos os cidadãos brasileiros têm irrestrito acesso ao Sistema 
de Saúde Pública. Nesse sentido, gestou-se para o Estado uma responsabili-
dade inexistente durante praticamente toda a história, de modo que a União, 
os Estados federados, os Municípios e o Distrito Federal possuem responsa-
bilidade solidária na prestação desse serviço público. A dotação orçamentária 
anual deve prever fundos capazes de atender a demanda social nacional.

No entanto, percebe-se que, embora o SUS tenha sido um marco na his-
tória do país, servindo, inclusive, como fonte de inspiração para legislações 
alienígenas, ainda faltam políticas públicas sólidas que venham a exaurir devi-
damente todas as expectativas sociais quanto aos programas, projetos e assis-
tências oportunizados pelo SUS. 

O que se verifica, no entanto, é que a falta dessas políticas públicas está 
atrelada à corrupção de muitos agentes políticos, especialmente quando dos 
repasses de verbas de uma entidade administrativa para outra, bem ainda 
quando da distribuição dos recursos públicos dentro de cada ente federado. 

E, como se não bastasse essa triste realidade fática, verifica-se, ainda, que 
há forte atuação política e jurídica no sentido de eximir o Estado de muitas das 
responsabilidades afetas à garantia de um adequado tratamento médico, de 
uma pronta intervenção cirúrgica, bem assim de uma prestação de cuidados e 
medicamentos básicos para as terapêuticas paliativas.

 A justificativa centra-se nas concepções constantes do princípio da reser-
va do possível, segundo o qual o Estado apenas pode agir quando há dotação 
orçamentária suficiente, e, mesmo assim, quando não houver a possibilidade, 
ao menos em tese, de prejuízo ao interesse público. 

Em verdade, o que se pretende com tais justificativas é repassar para a so-
ciedade as consequências advindas de uma má gestão da coisa pública. E essa 
realidade não pode ser aceita ao passo de se negar o Estado Democrático de 
Direito. 
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Assim, apenas por meio de uma atuação conjunta dos três poderes da Repú-
blica com a devida observância de suas respectivas independências institucionais, 
bem ainda pela constante atuação social no sentido de reivindicar os direitos so-
ciais fundamentais, é que se fará com que os agentes políticos passem a primar 
pelo interesse público local, regional e nacional em detrimento do enriquecimen-
to ilícito, notadamente na perspectiva do direito à saúde pública de qualidade.
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