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RESUMO 
 
CELIS, Ariana. Serviço Social e Saúde Coletiva: apropriações e ardis no debate das 
classificações internacionais em saúde. 2022. 217f. Tese (Doutorado em Serviço 
Social) – Programa de Pós-Graduação em Serviço Social, Pontifícia Universidade 
Católica de São Paulo, 2022. 
 
A presente tese tem como objetivo apresentar e problematizar o debate acerca das 
classificações internacionais em saúde e sua apropriação pelo Serviço Social. A 
Família de Classificação Internacional em Saúde, organizada pela Organização 
Mundial de Saúde (OMS), é composta pela Classificação Estatística Internacional de 
Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID), pela Classificação Internacional 
de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) e pela Classificação Internacional de 
Intervenções em Saúde (ICHI). A análise da conjuntura que permeia tais 
classificações foi realizada por meio de pesquisa qualitativa exploratória, envolvendo 
revisões sistemáticas e análises documentais, o que resultou nos quatros capítulos 
que compõem este trabalho. Concluímos que a apropriação, com aprofundamento dos 
estudos e análises da CIF e da CID, é um caminho que deve ser trilhado pelo Serviço 
Social, pois ficou comprovada a importância das classificações como forma de acesso 
às políticas sociais. O estudo demonstrou que as classificações são produtoras de 
dados epidemiológicos com poder de movimentar cifras monetárias e que são 
disputadas pelo sistema capitalista. Uma disputa que não se dá apenas pelas 
classificações em si e seus significados, mas que perpassa o movimento de 
cooptação da própria governança da OMS. Com relação ao uso das classificações 
para registro técnico da/o assistente social, destacamos o uso da CIF enquanto base 
do Índice de Funcionalidade Brasileiro Modificado (IFBr-M) e defendemos seu uso 
como instrumento de avaliação biopsicossocial da deficiência; já o uso da CID-11 
carece de maiores estudos e análises.  
 
Palavras-chave: Serviço Social; CID; CIF; ICHI; OMS; Saúde Coletiva 
  
  
  
  
  
  
  
   



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

ABSTRACT 
  

CELIS, Ariana. Social Work and Collective Health: appropriations and trap in the 
debate of international classifications in health. 2022. 217s. Thesis (Doctorate in Social 
Work) – Postgraduate Studies Program in Social Work, Pontifical Catholic University 
of Sao Paulo, 2022. 
 
This thesis aims to present and discuss the debate on international health 
classifications and their appropriation by the Social Work. The International Health 
Classification Family, organized by the World Health Organization (WHO), is 
composed of the International Statistical Classification of Diseases and Related Health 
Problems (ICD), the International Classification of Functioning, Disability and Health 
(ICF) and the International Health Interventions (ICHI). An analysis, which permeates 
research of such studies, was conducted through systematic searches of qualitative 
studies, with a focus on studies that select this work. We conclude that appropriation, 
with in-depth studies and Social Work of the CIF and the CID, is a path that must be 
followed by the social. The study of movement that the classifications are producers of 
epidemiological data, has the power to move calculated figures and are disputed by 
the capitalist system. The dispute is not just about the classifications themselves and 
their meanings but permeates the movement to co-opt the WHO governance itself. 
With the use of consultations for the technical record of the social worker, the use of 
the ICF as a basis for the IF-M is highlighted and defends as an instrument for the 
biopsychosocial assessment of disability, the use of the ICD-11, on the other hand, 
needs further biopsy studies and evaluation. 
  
Keywords: Social Work; CID; CIF; ICHI; WHO; Public Health. 
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INTRODUÇÃO 

 

O título “Serviço Social e Saúde Coletiva: apropriações e ardis no debate das 

classificações internacionais em saúde” não anuncia apenas a temática da 

presente tese, mas dialoga com minha trajetória1 profissional e acadêmica após a 

graduação em Serviço Social no ano de 2010. Não escolhi a área da saúde, por ela 

fui escolhida e assim segui e fiz morada nos últimos anos. A primeira pós-

graduação ocorreu no âmbito da especialização, no formato de aprimoramento, 

no Hospital da Mulher da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP). Já o 

primeiro trabalho como assistente social foi em uma clínica escola na área de 

saúde bucal da Universidade Estadual Paulista (UNESP). Na sequência, a saúde do 

trabalhador da Universidade de São Paulo (USP) foi tanto área de trabalho como 

de pesquisa de dois mestrados, um acadêmico e um profissional. Enquanto 

professora temporária na Faculdade de Saúde Pública da USP, lecionei na área de 

Vigilância em Saúde. Como preceptora na residência multiprofissional em saúde 

da Faculdade de Medicina da USP me enveredo para a saúde coletiva e atenção 

primária. Destarte, a saúde pública tem espaço cativo em minha vida e no 

momento de grandes conflitos para execução desta tese é nela que me apoio. 

 O desígnio para o doutorado era seguir na área de saúde do trabalhador, 

todavia a pandemia de Covid-19, associada a uma saída conflituosa do local de 

trabalho (que também era campo de pesquisa), impactou em minha saúde mental 

e inviabilizou a continuidade na referida área, bem como prejudicou 

substancialmente o processo de escrita. 

Novos rumos passaram a se desenhar quando realizei o exercício de 

pensar, em conjunto com um grupo de assistentes sociais formado pelo Conselho 

Regional de Serviço Social de São Paulo (CRESS-SP), sobre o uso da Classificação 

Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde 

(conhecida pela sigla CID) pelo Serviço Social.  

 
1 O formato desta tese, que prioriza elementos visuais, tanto da fonte gráfica como das figuras e 
quadros, também expressa esse diálogo. 
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A CID é um instrumento interdisciplinar que fornece uma linguagem comum 

e permite aos profissionais de saúde compartilhar informações padronizadas, 

possibilitando o registro, análise, interpretação e comparação sistemática de 

dados sobre o processo saúde-doença. Comumente é associada a atestados 

médicos e muitos desconhecem os códigos destinados especificamente aos 

fatores que influenciam o estado de saúde. 

O debate acerca da apropriação da CID pelo Serviço Social ainda é novo e 

não há referencial bibliográfico consistente, por consequência suscita dúvidas na 

categoria profissional. A CID pode ser utilizada pelos diversos profissionais da 

saúde, inclusive os de Serviço Social, contudo é importante ressaltar que ela faz 

parte de uma família maior de classificações internacionais, a Família de 

Classificações Internacionais da Organização Mundial de Saúde (FCI-OMS)2, que 

deve ser considerada. Certamente cabe ponderar sobre o uso isolado de qualquer 

classificação a fim de evitar recair na perspectiva do diagnóstico social ou do 

Serviço Social Clínico, o que já foi problematizado e refutado pela categoria. 

Assim, para não incorrer em armadilhas, o Serviço Social precisa se 

apropriar do debate, pois, de acordo com Martinelli (1999), o saber não deve ser 

posse individual de cada profissão, já que é heterodoxo, pleno e está em constante 

construção. Segundo Martinelli (1999), a fim de produzir práticas sociais com a 

dimensão do coletivo, é necessário dialogar com saberes múltiplos e buscar novas 

metodologias de pesquisa que, mais do que buscar índices, busquem significados; 

mais do que buscar descrições, busquem interpretações. Contudo, devemos 

preservar as particularidades e atribuições privativas da profissão. 

Nesse sentido, buscamos nos apropriar da FCI-OMS, composta por 

classificações que descrevem vários aspectos da saúde e do sistema de saúde de 

forma padronizada, uma vez que partimos do pressuposto de que os níveis de 

saúde de uma população, de acordo com a Lei Orgânica da Saúde (LOS), 

expressam a organização social e econômica do país. Assim, as classificações são 

 
2 Fazem parte da FCI-OMS: 1. Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 
Relacionados à Saúde (CID); 2. Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e 
Saúde (CIF); 3. Classificação Internacional de Intervenções em Saúde (ICHI). 
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formas de quanti-qualificar, avaliar e melhorar (sempre que possível) esses 

“níveis”, ou seja, são indicadores de saúde. 

Os chamados indicadores de saúde facilitam a análise das informações, 

mas sua qualidade depende da precisão dos sistemas de informação existentes 

que, por sua vez, estão calcados na forma pela qual os dados são produzidos, 

coletados e trabalhados (LAURENTI; BUCHALLA, 1999). 

No Brasil, alguns dados são gerados a partir do próprio SUS de forma 

contínua, constituindo sistemas de informação administrados pelo Ministério da 

Saúde. Os sistemas de informação em saúde, constituídos por vários subsistemas, 

são instrumentos padronizados de monitoramento e coleta de dados que tem 

como objetivo o fornecimento de informações para análise e melhor 

compreensão de importantes problemas de saúde da população, subsidiando a 

tomada de decisões nos níveis municipal, estadual e federal e apoiando a 

formulação e avaliação de políticas públicas (BRASIL, 2022).  

Dentre os grandes bancos nacionais, destacamos os seguintes sistemas: 

Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC); Sistema de Informação do 

Programa Nacional de Imunizações (SI-PNI); Sistema de Informação sobre 

Agravos de Notificação (SINAN); Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM); 

Sistema de Informações Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS); e Sistema de 

Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS). 

Os sistemas de informação em saúde são importantes fontes de 

disseminação de informações no país. Contudo, vivenciamos durante o governo 

de Jair Bolsonaro (2019-2022) a queda no nível de transparência, qualidade e 

quantidade de dados.  

No ápice da pandemia, o portal do Governo Federal que atualizava as 

informações chegou a ficar várias horas fora do ar, com o desaparecimento do 

histórico da evolução da pandemia, tendo sido retirada a possibilidade de fazer 

download dos dados. Naquele contexto, foi necessária a formação de um 

consórcio extraoficial entre veículos da imprensa em parceria com estados e 

municípios para coletar e divulgar dados sobre a mortalidade e morbidade da 

Covid-19 (FOLHA, 2022).  
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Tanto os dados como a sua ausência devem ser interpretados a partir da 

devida análise de conjuntura. Nesse sentido, entendemos que o Serviço Social 

pode fazer parte de análises epidemiológicas, pois é uma profissão com grande 

repertório sociopolítico e tem nas expressões da questão social seu objeto de 

intervenção profissional. Nossa formação generalista não se aprofunda em 

questões de epidemiologia e estatística, mas damos um viva à 

interdisciplinaridade, pois que bom que não precisamos saber tudo sobre tudo. 

Enquanto assistente social na área de saúde do trabalhador fiz uso da CID 

como importante indicador para evidenciar os processos de adoecimento da 

classe trabalhadora e seus consequentes afastamentos do trabalho por motivo 

de doença, todavia seu uso não é recorrente no Serviço Social como é o da 

Classificação Internacional de Funcionalidade e Incapacidade (CIF). 

Ao investigar a literatura do Serviço Social sobre a temática, não 

conseguimos localizar grandes discussões, dessa forma, visando contribuir com o 

debate, este trabalho teve como objetivo conhecer e problematizar as 

classificações que compõem a Família de Classificação da Organização Mundial 

da Saúde na perspectiva do Serviço Social. Para o percurso proposto, de conhecer 

e problematizar, fizemos uso da pesquisa qualitativa exploratória, que subsidiou 

os quatros capítulos deste estudo. 

No primeiro capítulo, partimos do chão do Serviço Social para alicerçar 

nosso diálogo com a saúde coletiva e demarcar nosso posicionamento: somos 

profissionais relacionados entre as reconhecidas profissões da saúde, mas não 

atuamos exclusivamente nesta política; estamos inseridos na divisão social, racial, 

sexual e técnica do trabalho; temos nas expressões da questão social nosso lócus 

de atuação profissional; e reconhecemos a contradição capital x trabalho como 

cerne do nosso objeto de atuação.  

Ao adentrarmos a área da saúde foi imprescindível situar a importância do 

movimento de reforma sanitária como proposta de democratização do Estado, 

porém sem nos restringir à democratização da saúde. Assim, nossa visão sobre o 

modo de produção da sociedade capitalista vai ao encontro da perspectiva da 

saúde coletiva crítica, que realiza esse debate pelo viés da determinação social da 
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saúde. Diferentemente dos determinantes sociais, o viés da determinação procura 

entender a sociedade a partir da concepção de totalidade e de seu caráter não 

linear e contraditório.  

No segundo capítulo realizamos um breve histórico sobre a necessidade 

epidemiológica de classificação e as formas de classificar ao longo das épocas. É 

importante salientar que a discussão sobre o conceito de família de classificações 

ocorreu diante da necessidade de análise, classificação e comparação dos 

aspectos relacionados à saúde, dessa forma seu objetivo é auxiliar o 

desenvolvimento de sistemas estatísticos confiáveis em nível local, nacional e 

internacional visando, por fim, apoiar o planejamento e estabelecimento de ações 

para melhoria da saúde pública (OMS, 2022). 

Precede a apresentação da Família de Classificação da Organização 

Mundial da Saúde a contextualização da própria organizadora das classificações: 

a OMS. Enquanto organismo que realiza as mediações da saúde global, a OMS 

não é um organismo neutro, pois reflete sua direção política e as sucessivas 

tentativas de cooptação por meio do filantrocapitalismo, que se expressa através 

de doações por parte de grandes empresas globais, atos que na realidade nada 

tem de generosidade, pois, muito pelo contrário, visam a perpetuação das 

relações de filantropia, naturalizando as desigualdades ao mesmo tempo em que 

conseguem isenção de impostos e enfraquecem a intervenção do Estado. No caso 

das doações para a OMS, o doador tem o poder de direcionar o montante da 

doação para uma alínea específica, assim a Fundação Bill e Melinda Gates tem 

sido os maiores financiadores da organização, que vem sofrendo graves 

problemas de financiamento. 

Por fim, foi apresentada a Família de Classificações Internacionais da 

Organização Mundial de Saúde (FIC-OMS), a saber: Classificação Estatística 

Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID), usada para 

classificar doenças e problemas de saúde relacionados, como sintomas e lesões, 

causa da procura pelos serviços de saúde e fatores que influenciam o estado de 

saúde; a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 

(CIF), que classifica funcionalidade e saúde; e a Classificação Internacional de 
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Intervenções em Saúde (ICHI), que classifica as intervenções e procedimentos de 

saúde. 

Esclarecemos que a Classificação Internacional de Intervenções em Saúde 

(ICHI) somente será apresentada neste trabalho, uma vez que se encontra em 

versão beta (testes) e sua utilização não foi incorporada ao Sistema Único de 

Saúde ou a outra política pública. 

O terceiro capítulo foi impulsionado pelas reflexões suscitadas durante a 

banca de qualificação. Tivemos entendimento de que o contato com a CID na 

perspectiva de garantia de direitos para os trabalhadores deveria se fazer 

presente neste trabalho, pois colabora no processo de apropriação. Nesse sentido, 

abordamos a importância da vigilância em saúde do trabalhador a partir de um 

exemplo prático da CID com a plataforma SmartLab sobre o adoecimento das/os 

assistentes sociais. O observatório digital SmartLab é uma plataforma 

disponibilizada pelo Ministério Público do Trabalho em conjunto com a IOT, que 

reúne dados abertos relacionados ao trabalho decente, recolhidos de diversos 

domínios públicos, porém são disponibilizados já tratados, de maneira 

sistematizada, intuitiva e facilitada. 

Com os dados do SmartLab pudemos constatar que os transtornos mentais 

e comportamentais são as principais causas de afastamento do trabalho das/os 

assistentes sociais, tanto acidentário como não acidentário, no período de 2012 a 

2021 (MPT, SmartLab, 2022).  

O nexo causal e a Lista de Doenças relacionadas ao Trabalho também 

foram apresentados e problematizados. Para demonstrar os riscos e letalidade da 

tolerância de patogênicos nos ambientes de trabalho e a importância do nexo 

causal, abordamos o caso do amianto, seu lobby político e a postura questionável 

(no mínimo) da área de saúde ocupacional da Samar/Eternit.  

Com o capítulo 4 indicamos possibilidades de apropriações, como o uso já 

consolidado do Instrumento de Funcionalidade Brasileiro Modificado (IFBr-M) e 

das possibilidades de apropriação do uso da CID. O IFBr-M é o instrumento que o 

Serviço Social da Previdência Social utiliza para avaliação de funcionalidade e 

capacidade no acesso a benefícios da seguridade social. O direcionamento do 
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Serviço Social é a defesa do IFBr-M por se tratar de modelo de avaliação 

biopsicossocial, sendo que no corrente ano diversas entidades de pesquisa se 

reuniram para defender o IFBr-M frente à ameaça do Governo Federal de 

retroceder para o modelo biomédico, que não avalia o contexto, mas somente os 

aspectos biomecânicos da deficiência.  

Além disso, procuramos desvelar a apropriação da nova CID-11, 

apresentando os fatores que influenciam o estado de saúde (FATIES) e discutindo 

como a nomenclatura e alocação dos códigos podem trazer diversos 

rebatimentos para a população atendida pelo Serviço Social. Discorremos, ainda, 

sobre os registros do Serviço Social, com foco na documentação de prontuários 

da área da saúde, na sua dimensão técnico-operativa em diálogo com a 

possibilidade de uso da CID-11. 

Por fim, as considerações finais tecem reflexões sobre o processo de escrita, 

sobre as inquietações e, principalmente, o constante devir entre as elucubrações 

no horizonte da inovação com o porto seguro das bases teórico-metodológicas 

proporcionadas pelos anos de constante aprimoramento profissional.  
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1. A contradição capital trabalho: análise da questão social e das 
determinações sociais da saúde 
 
 
 

Só é possível avançar na definição da matéria do 
Serviço Social, na particularização das 
competências e atribuições do assistente social 
ao se considerar as expressões específicas da 
questão social, que desafiam a “pesquisa 
concreta de situações concretas”, (como a 
violência, o trabalho infantil, a violação dos 
direitos humanos etc.). É a consideração das 
múltiplas manifestações desse fenômeno que 
demarca o padrão de sociabilidade dessa 
sociedade, e que nos chegam sob a forma de 
demandas, que permite avançar na indicação de 
projetos programas atribuições e competências 
(IAMAMOTO, 2012, p. 50). 
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1.1 Gênese da questão social  

 

Os processos que influenciam o estado de saúde, que fazem parte deste 

estudo, estão ligados diretamente à ausência de condições dignas de 

sobrevivência, que tem sua raiz no processo de acumulação capitalista, expressa 

na contradição capital x trabalho. Acompanhar a relação entre o estágio da 

acumulação de capital e as formas de exploração do trabalho é imprescindível 

para compreendermos e identificarmos as diversas formas com que a 

desigualdade social se apresenta. 

Segundo Iamamoto (2021), o processo de acumulação capitalista produz 

uma população relativamente dispensável (exército industrial de reserva ou 

superpopulação relativa) e subsidiária às necessidades médias de seu 

aproveitamento pelo capital. Com a acumulação, há maior extração da 

quantidade de trabalho de uma parcela menor de trabalhadores, via ampliação 

da jornada e intensificação do trabalho, fazendo com que o trabalho excedente 

dos segmentos ocupados (produção de mais-valia) condene à ociosidade, 

socialmente forçada, amplos contingentes de trabalhadores aptos ao trabalho, 

porém impedidos de trabalhar. Esse mecanismo acirra a concorrência entre os 

trabalhadores, com evidente interferência na regulação dos salários e condições 

de vida. 

O impedimento ao trabalho, de acordo com Iamamoto (2021), diz respeito 

à distribuição dos meios de produção, portanto a pobreza não é apenas 

compreendida como resultado da distribuição de renda, mas referida à própria 

produção, ou seja, o não acesso aos meios de produção centraliza o poder nas 

mãos de quem o detém. Como a capacidade de trabalho é mera potência, o 

indivíduo só pode realizá-la se encontra lugar no mercado de trabalho, quando 

demandado pelos empregadores capitalistas. Assim, o trabalhador é dotado de 

capacidade de trabalho, mas é alijado das condições necessárias à sua realização 

objetiva na criação de seus meios de sobrevivência. 

Desse modo, o trabalhador se aliena do trabalho que, diante das relações 

de produção capitalistas, se esvazia de sua essência de satisfação imediata das 
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necessidades materiais para aparecer como meio gerador de valores de troca 

(dinheiro) a fim de garantir a reprodução da força de trabalho. Sendo assim, não 

somente os produtos do trabalho, mas o próprio trabalho se converte em 

mercadoria sob a égide do capitalismo. De acordo com Marx (2011), em Os 

Grundrisse:  

 
O materialismo tosco dos economistas, de considerar como qualidades 
naturais das coisas as relações sociais de produção dos seres humanos e 
as determinações que as coisas recebem, enquanto subsumidas a tais 
relações, é um idealismo igualmente tosco, um fetichismo que atribui às 
coisas relações sociais como determinações que lhes são imanentes e, 
assim, as mistifica (MARX, 2011, p. 575). 

  

 Para além da produção de mercadoria, cabe mencionar que o processo de 

acumulação necessita de trabalho não pago, pois o trabalhador não deixa de 

trabalhar quando produz o valor correspondente ao pagamento da sua força de 

trabalho, pelo contrário. Marx (2013) em O Capital, observa: 

 
A produção capitalista não é apenas produção de mercadorias, mas 
essencialmente produção de mais-valor. O trabalhador produz não para 
si, mas para o capital. Não basta, por isso, que ele produza em geral. Ele 
tem que produzir mais-valor. Só é produtivo o trabalhador que produz 
mais-valor para o capitalista ou serve a autovalorização do capital (MARX, 
2013, p. 578). 
 

 Temos como resultado do processo de acumulação do capital a subsunção 

do trabalho pelo capital e, por conseguinte, a desigualdade social, o crescimento 

da pauperização absoluta e relativa do proletariado e a luta de classes, resultando 

nas expressões da questão social. A questão social, nessa perspectiva, é expressão 

das contradições inerentes ao capitalismo (BEHRING; SANTOS, 2009). 

 Dessa forma, a questão social tem sua gênese no caráter coletivo da 

produção, contraposta à apropriação privada da própria atividade humana, ou 

seja o trabalho, das suas condições necessárias à sua realização, assim como de 

seus frutos. A questão social expressa disparidades econômicas, políticas e 

culturais das classes sociais, mediatizadas por relações de gênero, características 

étnico-raciais e formações regionais, colocando em causa as relações entre 

amplos segmentos da sociedade civil e o poder estatal (IAMAMOTO, 2021). 
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Suas manifestações não são estanques e, por isso, devemos estar atentos 

ao movimento societário, uma vez que a dinâmica societária capitalista não 

apenas repõe suas formas de exploração, como instaura expressões humanas 

diferenciadas e mais complexas, o que intensifica a exploração. Isso não quer dizer 

que exista uma “nova questão social”, mas que para além das tradicionais 

questões da questão social, emergem novas formas de manifestações da “velha” 

questão social fundamentada essencialmente na contradição entre capital e 

trabalho, o que, por sua vez, produz mazelas sociais inexoráveis ao modo de 

produção capitalista (NETTO, 1992; PASTORINI, 2010).  

Para Netto (1992), dado o caráter universal e globalizado da Lei Geral da 

Acumulação Capitalista3, cabe considerar a complexa totalidade dos sistemas de 

mediações em que ela se realiza, observando as particularidades culturais, 

geopolíticas e nacionais que requerem determinação concreta. Ou seja, a 

caracterização da questão social, em suas manifestações já conhecidas e em suas 

novas expressões, tem de considerar as particularidades histórico-culturais e 

nacionais.  

Outro elemento importante a ser observado e que compõe o cenário é a 

atuação do Estado. À medida que o capitalismo vai se desenvolvendo, muda a 

empresa, muda o mercado, muda o processo de produção, a gestão do trabalho 

 
3 Segundo Marx (2013), em O capital: “A lei segundo a qual uma massa cada vez maior de meios 
de produção, graças ao progresso da produtividade do trabalho social, pode ser posta em 
movimento com um dispêndio progressivamente decrescente de força humana, é expressa no 
terreno capitalista [...] da seguinte maneira: quanto maior a força produtiva do trabalho, tanto 
maior a pressão dos trabalhadores sobre seus meios de ocupação, e tanto mais precária, portanto, 
a condição de existência do assalariado, que consiste na venda da própria força com vistas ao 
aumento da riqueza alheia ou à autovalorização do capital. Em sentido capitalista, portanto, o 
crescimento dos meios de produção e da produtividade do trabalho num ritmo mais acelerado do 
que o da população produtiva se expressa invertidamente no fato de que a população 
trabalhadora sempre cresce mais rapidamente do que a necessidade de valorização do capital” 
(MARX, 2013, p. 720). Essa relação, portanto, forma uma unidade de contrários que expressa a 
dualidade entre o desenvolvimento do capital ao mesmo passo que edifica mazelas e 
catalisadores das crises econômicas. De acordo com Iasi (2017, p. 65): “Como o valor é determinado 
pela quantidade de trabalho humano abstrato socialmente necessário, o valor só pode ser 
produzido pelo consumo da força de trabalho. O aumento permanente dos investimentos em 
capital constante (máquinas, matérias-primas, instalações etc.), proporcionalmente maior do que 
o capital invertido em capital variável (força de trabalho), leva a uma queda tendencial da taxa de 
lucro. [...] O resultado dessa tendência não é apenas a persistente polarização entre miséria e 
riqueza resultante da acumulação privada da riqueza socialmente produzida, mas também a base 
para explicação marxiana da crise” (IASI, 2017, p. 65). 
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e, principalmente, os mecanismos mediante os quais o Estado cumpre o seu papel 

de “comitê para gerir os negócios comuns de interesse da burguesia”. Não muda 

a função do Estado, mas as formas usadas por esse também são históricas. São 

estruturas distintas, com roupagens distintas de toda a superestrutura jurídico-

política, contudo, em essência, a finalidade do Estado em suas mais diferentes 

formas sob a estrutura capitalista é sempre a de mantenedor das condições 

econômicas propícias à acumulação e centralização de capitais (MARX; ENGELS, 

2014; TAVARES, 2009). De acordo com Alcantara Filho (2018, p. 201-220): 

 

O Estado moderno, como órgão superestrutural derivado das relações de 
produção capitalistas, não pode apresentar-se de outro modo à 
sociedade senão como expressão da sociedade civil, pois, caso fosse 
evidenciada a farsa quanto essa suposta neutralidade, seria desfeito todo 
o caráter fetichista e ideológico capaz de anuviar sua essência de classe. 
É justamente essa forma aparente do Estado que possibilita analisá-lo 
como relativamente autônomo em relação às classes dominantes. [...] O 
Estado precisa ser caracterizado pela duplicidade pela qual se manifesta 
e, ao contrário, a autonomização de sua forma em relação ao seu 
conteúdo, sua essência, conduz a análise justamente ao caráter 
especulativo, ilusório, fetichista do Estado do qual Marx parece criticar. 

 

 Com o Estado atuando a favor das classes dominantes, temos atualmente 

um processo de desmonte das políticas sociais públicas e dos serviços a elas 

atinentes, destituindo a responsabilidade do Estado na preservação do direito à 

vida de amplos segmentos sociais, transferida à eventual solidariedade dos 

cidadãos. 

Por fim, cabe destacar a tendência de reduzir a questão social às situações 

de exclusões/inclusões, bem como as consequências dessa visão. Essa situação, 

de acordo com Iamamoto (2011, p. 166) cria uma “sociedade paralela, [...] separa 

materialmente, mas unifica ideologicamente no imaginário da sociedade de 

consumo e nas fantasias pasteurizadas e inócuas do mercado”.  

O discurso da exclusão não advém de um projeto anticapitalista, pois não 

está centrada nas contradições centrais da produção capitalista, mas em suas 

mazelas, a citar, a má distribuição da renda, miséria, entre outras causas 

determinadas pelo capital. Essa ideologia supõe a insuficiência da teoria das 

classes e, consequentemente, dilui a figura da classe trabalhadora na do excluído, 
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destituído da possibilidade de fazer história. Ela contribui para que a consciência 

proletária apareça de forma invertida na sociedade, ocultando as determinações 

reais do modo de produção capitalista.  

Essa consciência se manifesta, segundo Coutinho (2010, p. 177) “no nível da 

espontaneidade – reproduz os conteúdos imediatistas e fetichistas que são 

próprios da ideologia burguesa, das soluções burguesas aos problemas colocados 

em cada período”.  

Em suma, a sociedade do consumo, bem como todas as visões de mundo 

provenientes de interpretações que não estejam calcadas nas contradições reais 

contidas nas relações de produção e reprodução capitalistas, mas no consumo, 

distribuição, mudanças na forma jurídico-política ou nos rebatimentos sociais 

produzidos pelo sistema, produzem, como efeito, distorções na forma de 

compreender a realidade tal como ela é. Isto significa que se trata de uma 

ideologia, cujo objetivo central é velar a realidade de modo a reproduzir interesses 

particulares das classes dominantes como se fossem interesses universais. 

 

  



46 

1.2 Questão social e Serviço Social 

 

O Serviço Social tem na questão social seu objeto de trabalho e sua base 

de fundação enquanto especialização do trabalho. As/os assistentes sociais, por 

meio da prestação de serviços socioassistenciais realizados nos diversos espaços 

em que estão inseridos, seja público, privado ou terceiro setor, interferem nas 

relações sociais cotidianas, no atendimento às múltiplas expressões da questão 

social em suas variadas dimensões, seja no trabalho, na habitação (ou ausência 

dela), na educação, na saúde, entre outras (IAMAMOTO, 2011). 

O Serviço Social surgiu, tanto no Brasil como no mundo, como estratégia de 

“enfrentamento” à questão social, como forma de impedir o avanço do 

movimento operário e para assegurar as condições gerais de reprodução do 

capital no momento fordista-keynesiano, pós Segunda-Guerra mundial (BEHRING; 

SANTOS, 2009). 

No Brasil, o Serviço Social se desenvolveu como profissão reconhecida na 

divisão sócio- técnica do trabalho, tendo como cenário o desenvolvimento 

capitalista industrial e a expansão urbana, ou seja, a constituição e expansão do 

proletariado e da burguesia industrial. Com a formação e o desenvolvimento da 

classe operária, ao ingressar no cenário político da sociedade a classe 

trabalhadora passou a exigir do empresariado e do Estado seu reconhecimento 

como classe, reivindicando outros tipos de intervenção para além da caridade e 

da repressão. Desse modo, o Estado passou a intervir nas relações entre o 

empresariado e a classe trabalhadora, por meio de legislação social e trabalhista 

específica e, sobretudo, gerindo a organização e prestação de serviços sociais, 

como forma de enfrentamento à questão social (IAMAMOTO; CARVALHO, 2011).  

 
Historicamente, passa-se da caridade tradicional levada a efeito por 
tímidas e pulverizadas iniciativas das classes dominantes, nas suas 
diversas manifestações filantrópicas, para a centralização e 
racionalização da atividade assistencial e de prestação de serviços sociais 
pelo Estado, à medida que se amplia o contingente da classe trabalhadora 
e sua presença política na sociedade. Passa o Estado a atuar 
sistematicamente sobre as sequelas da exploração do trabalho expressas 
nas condições de vida do conjunto dos trabalhadores (IAMAMOTO; 
CARVALHO, 2011, p. 85). 
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Assim, ressaltamos que a profissionalização da profissão não é a evolução 

da ajuda ou a racionalização da filantropia, mas está vinculada à dinâmica da 

ordem monopólica, ou seja, não é a continuidade evolutiva das protoformas do 

Serviço Social que esclarece a profissionalização, mas sim sua ruptura com elas, 

pois o componente de ruptura é a estratégia da ordem monopólica para a 

preservação e o controle da força de trabalho através das políticas sociais 

(NETTO, 1992).  

Esse movimento passou a requerer agentes técnicos tanto no plano da 

formulação como no da implementação, sendo na implementação (em que a 

natureza da prática técnica é essencialmente executiva) o espaço sócio-

ocupacional no qual a/o assistente social foi chamada/o a intervir; ou, nos termos 

literais de Netto (1992, p. 74), passou a ser investido como um dos “agentes 

executores terminais” das políticas sociais. 

É no contexto das relações de força mais gerais do capitalismo e nas 

particularidades das relações institucionais, “nas mediações do processo de 

fragilização/fortalecimento do usuário”, que se define o trabalho profissional do 

Serviço Social, em que estratégias, técnicas e instrumentos de intervenção são 

elaborados por sujeitos reconhecidos e legitimados para isto, em um contrato de 

trabalho específico (FALEIROS, 1997, p. 49). 

A contradição fragilização x fortalecimento do usuário é algo que os 

autores clássicos do Serviço Social chamam a atenção na atuação do Serviço 

Social no movimento de reprodução da sociedade. No momento da emergência 

da profissão, a classe dominante utiliza-se da estratégia de assumir a prática 

social, subordinando-a a seus interesses. Martinelli (1989 p. 88) esclarece que “a 

classe dominante ratifica sua identidade atribuída, roubando-lhes a possibilidade 

de construção coletiva de projetos de autênticas práticas sociais”. 

Dessa forma, a identidade atribuída passou a determinar a prática social 

do Serviço Social, assumindo uma posição de controle social e restringindo os 

espaços de reflexão e crítica, marcando o imediatismo das ações e passando a 

controlar não somente a prática social, mas também seus agentes. Assim, a 



48 

ausência de movimento de construção de identidade fragilizou a consciência 

social dos agentes, impedindo-os de assumir coletivamente o sentido histórico da 

profissão (MARTINELLI, 1989). 

Cabe ressaltar que essas características dos primeiros assistentes sociais 

não devem ser confundidas com os fundamentos da gênese da profissão, como 

alerta Montaño (2007). Para Montaño (2007), o que legitima uma profissão é o 

fato de as necessidades sociais serem reconhecidas, transformadas em 

demandas e respondidas por instituições, ou seja, a demanda institucional cria o 

espaço de intervenção ou estudo. No caso do Serviço Social, o Estado, enquanto 

produto histórico das lutas sociais e como instrumento de manutenção da ordem 

e da hegemonia burguesa, se constitui como principal órgão empregador, 

tornando-se legitimador do Serviço Social: “Nele, as políticas sociais conformam 

elementos significativos. Finalmente, para sua execução terminal, foi preciso a 

constituição de um ator especial: o assistente social” (MONTAÑO, 2013, p. 47-48). 

Assim, não devemos confundir fundamentos da gênese profissional com 

características dos precursores da profissão ou das chamadas “protoformas” 

profissionais. Caso ocorra esse equívoco, recairemos na tese endogenista4 que 

parte da perspectiva evolucionista de que o Serviço Social tem sua origem na 

evolução da ajuda, da caridade e da filantropia. 

 Somente com o movimento de reconceituação do Serviço Social brasileiro 

foi possível romper com o Serviço Social tradicional e com a lógica conservadora 

e iniciar o processo de renovação. Na terceira fase do movimento de 

reconceituação, denominado por Netto (1990) de “perspectiva de intenção de 

ruptura”, o Serviço Social adotou o marxismo como referência analítica, uma 

perspectiva deu origem ao Método de BH5 de 1972 a 1975 e se consolidou nas 

 
4 Em decorrência da discussão sobre a gênese do Serviço Social existem duas teses que remetem 
à legitimação da profissão perante a sociedade e suas classes sociais e frente ao Estado e demais 
organismos contratantes. A primeira tese, vinculada à perspectiva evolucionista e endogenista que 
a legitimidade do Serviço Social radica na “especificidade” da sua prática profissional. Em oposição 
a isto, ligado à visão de totalidade (perspectiva histórico-crítica), surge uma segunda tese que 
parte de um Serviço Social legitimado oficialmente pelo papel que cumpre na e para a ordem 
burguesa (no Estado capitalista, seu principal empregador) (MONTAÑO, 2013, p. 54; 57). 
 
5 Experiência desenvolvida, entre 1972 e 1975, na Escola de Serviço Social de Belo Horizonte/MG, 
atual PUC-MG, que introduziu uma nova estrutura curricular pautada no compromisso dos novos 
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propostas deliberadas no Congresso da Virada (1979) e no Currículo Mínimo de 

1982, implementado a partir de 1984 e seu espraiamento no Código de Ética de 

1986, no Código de Ética de 1993 e nas Diretrizes Curriculares de 1996, reafirmando 

o processo de ruptura com o conservadorismo (ABRAMIDES, 2019). 

 Com todo esse processo, a questão social foi incorporada na reforma 

curricular da Associação Brasileira de Ensino em Serviço Social (ABESS) e do 

Centro de Documentação e Pesquisa em Políticas Sociais e Serviço Social 

(CEDEPSS) em 1996, passando a ser pressuposto norteador da concepção da 

formação profissional, conforme podemos verificar nas Diretrizes Gerais para o 

Curso de Serviço Social da época: 

 

Os pressupostos norteadores da concepção de formação profissional, 
que informa a presente revisão curricular são os seguintes: 
1- O Serviço Social se particulariza nas relações sociais de produção e 
reprodução da vida social como uma profissão interventiva no âmbito da 
questão social, expressa pelas contradições do desenvolvimento do 
capitalismo monopolista.  
2- A relação do Serviço Social com a questão social - fundamento básico 
de sua existência - é mediatizada por um conjunto de processos sócio-
históricos e teórico-metodológicos constitutivos de seu processo de 
trabalho.  
3- O agravamento da questão social em face das particularidades do 
processo de reestruturação produtiva no Brasil, nos marcos da ideologia 
neoliberal, determina uma inflexão no campo profissional do Serviço 
Social. Esta inflexão é resultante de novas requisições postas pelo 
reordenamento do capital e do trabalho, pela reforma do Estado e pelo 
movimento de organização das classes trabalhadoras, com amplas 
repercussões no mercado profissional de trabalho. 
4- O processo de trabalho do Serviço Social é determinado pelas 
configurações estruturais e conjunturais da questão social e pelas formas 
históricas de seu enfrentamento, permeadas pela ação dos 
trabalhadores, do capital e do Estado, através das políticas e lutas sociais6 
(ABEPSS, 1996, p. 5-6).  

 

 
assistentes sociais com o processo de educação política das classes populares e a transformação 
da sociedade, rompendo com as bases tradicionais da profissão (BARBOSA, 1997). 
 
6 Abramides (2019, p. 240) alerta sobre o necessário debate em torno de interpretações e polêmicas 
presentes a partir da incorporação das Diretrizes Curriculares de 1996 e aponta para o equívoco 
teórico de deslocar os elementos constitutivos do processo de trabalho para o âmbito da atividade 
profissional ao identificar o fazer da profissão com os elementos do processo de trabalho, com 
seus meios e produto. Esse problema ocorre tanto nos pressupostos norteadores, como na 
sustentação do Núcleo de Fundamentos do Trabalho Profissional. A autora fundamenta sua 
análise no legado marxiano sobre o processo de trabalho em Marx. Ver: O projeto ético-político do 
Serviço Social brasileiro: ruptura com o conservadorismo. 
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 O reconhecimento da questão social como eixo fundante do trabalho e da 

formação em Serviço Social na revisão curricular somente foi possível graças ao 

movimento de ruptura com o conservadorismo e da apropriação teórica da 

tradição marxista. Mesmo que alguns grupos tenham feito propostas para que a 

política social vigorasse como componente essencial ou como núcleo básico nas 

diretrizes, Behring e Santos (2009) explicam que essa tese não conseguiu se 

sustentar, ainda que tal perspectiva identificasse componentes e mediações 

essenciais da ação profissional. 

A prioridade da questão social sobre a política social decorre da leitura das 

relações entre o Estado e a sociedade nesse campo teórico, ou seja, trata-se da 

prioridade ontológica da sociedade de classes em relação ao Estado. Assim, a 

questão social explica a política social, mas a política social não explica a questão 

social (IAMAMOTO, 2007, p. 185). 

 
Concentrar unilateralmente a problemática do Serviço Social nos “círculos 
do Estado” é também concentrar a análise das políticas e serviços sociais 
na esfera da distribuição da riqueza social, podendo recair no velho 
dilema da economia vulgar: o primado da distribuição sobre a produção. 

 

Caminhamos e amadurecemos em diversos processos, porém o debate 

acerca da questão racial atrelado à gênese da questão social ficou invisibilizado 

por muito tempo no interior da categoria. Gonçalvez (2018) explica que a questão 

racial não é apenas expressão da questão social, ela a antecedeu e, ao mesmo 

tempo, sustentou a conformação do antagonismo entre as classes sociais, ou seja, 

foi alicerce da desigual distribuição de riquezas no emergente capitalismo 

brasileiro. A autora aponta, ainda, que a questão racial é o nó da questão social, 

que ganha novos contornos atualmente, reafirmando que a luta contra a opressão 

racial é indissociável da luta de classe. As análises de Gonçalvez (2018) são 

fundamentais nesse momento em que a questão social passa por um violento 

processo de criminalização, sendo “combatida” com repressão e assistencialismo, 

recaindo essas consequências principalmente contra os negros, pobres e 

periféricos. 
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As lutas da classe trabalhadora no Brasil têm como marco a colonização 
e a escravidão, arrastando para a sociedade capitalista dependente que 
a sucedeu, uma estrutura de desigualdade social e racial. Precarização do 
trabalho, neste território, é a expressão da radicalidade das contradições 
inerentes à dinâmica do capital, sob a qual o racismo e o sexismo 
assumem, dadas as desigualdades fundantes da sociedade brasileira, um 
caráter estrutural e, portanto, determinante das relações sociais como um 
todo (AMARAL et al., 2021, p. 216). 
 

Antes mesmo da sociedade capitalista, os trabalhadores já vivenciavam as 

contradições das lutas de classe e que não se modificaram na transição do modo 

de produção, longe disso, os métodos de controle e coerção foram aprimorados. 

O papel educador do direito (com as leis abolicionistas, imigratórias e de terras), 

aparece como forte evidência das marcas distintivas da violência como potência 

econômica nas origens da “questão social” no Brasil. O Estado foi moldando um 

conjunto de métodos da violência para amparar o processo de transição histórica 

entre modos de produção, contudo presenciamos um acirramento das lutas de 

classes com as revoltas populares, a resistência quilombola e as primeiras greves 

da classe trabalhadora, nas quais trabalhadores escravizados e livres lutaram 

lado a lado contra a superexploração capitalista (CASTELO, 2021).  

E de lá só foi ladeira abaixo… 

Chegamos ao ponto de formas profundamente predatórias do capitalismo, 

com trabalhadores desprotegidos, com direitos flexibilizados, com terceirização, 

uberizados7 (capitalismo de plataforma), terceirizados, desempregados, com 

contrarreformas de todos os tipos (previdenciária, sindical, do Ensino Superior, 

trabalhista). Essa condição se aprofundou na pandemia de Covid-19, mas não 

podemos perder de vista que se relaciona a um conjunto de medidas anteriores 

que vêm caracterizando o avanço do projeto capitalista ultra neoliberal (YAZBEK, 

2021).  

Portanto, é importante para o Serviço Social decifrar as novas mediações 

por meio das quais se expressa a questão social, como se refletem em 

desigualdades sociais e na sua produção e reprodução ampliada, para que 

 
7 Uberização é um termo que faz referência ao trabalho em plataformas digitais, em que não há 
vínculo de trabalho nem segurança social. Plataformas como Uber e Ifood são exemplos de 
trabalho uberizado, mas não somente, hoje já existem diversos tipos de plataformas digitais que 
seguem os mesmos moldes.  
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possamos, enquanto classe trabalhadora, forjar formas de resistência, de rebeldia 

e de defesa da vida. Assim, apreender a questão social é também captar as 

múltiplas formas de pressão social, de invenção e de reinvenção da vida 

construídas no cotidiano (IAMAMOTO, 1998). 

Iamamoto (2012, p. 49) chama atenção para os ardis da desconexão das 

expressões da questão social de sua gênese comum, ou seja, quando 

desconsideramos os processos sociais contraditórios, na sua dimensão de 

totalidade, corremos o risco de perder a dimensão coletiva da questão social que 

se expressa de forma singular na vida dos indivíduos e atribuir como uma 

dificuldade individual. “Esta artimanha de transitar a questão social da esfera 

pública para a esfera privada significa transferir a ideia da livre iniciativa para o 

campo do atendimento às sequelas sociais”, com a desresponsabilização do 

Estado, que passa a atuar de forma pontual, com políticas fragmentadas. 
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1.3 Determinantes x determinação social da saúde 

 

 A década de 1970 foi um período de grande efervescência política no país, 

com destaque para o fortalecimento das lutas e dos movimentos sociais, sendo 

que no período o Serviço Social teve seu protagonismo pós projeto de ruptura 

com o conservadorismo. Havia um processo intenso anticapitalista e de lutas 

contra a ditadura, com grandes mobilizações e greves. Nesse contexto, o III 

Congresso Brasileiro de Assistentes Sociais8, em 1979, marcou o compromisso 

político e coletivo da categoria com as classes trabalhadoras e com a articulação 

político-sindical (ABRAMIDES, 2019).  

 Havia dois projetos políticos em disputa na área da saúde: o projeto 

privatista, que demandava do Serviço Social ações focalizadas e com forte cunho 

de responsabilização individual, via atuação psicossocial por meio de 

aconselhamento ou por ação fiscalizatória aos usuários dos planos de saúde, 

demandando, ainda, seleção socioeconômica dos usuários e ações 

assistencialistas por meio da ideologia do favor; e o projeto da Reforma Sanitária, 

com perspectiva em sentido contrário, demandando das/os assistentes sociais 

ênfase nas abordagens grupais, democratização do acesso às informações e 

estímulo à participação popular. Assim, o projeto de Reforma Sanitária visa a 

democratização do acesso às unidades e aos serviços de saúde e pensa em 

estratégias de aproximação das unidades de saúde com a realidade em uma 

perspectiva de trabalho interdisciplinar (CFESS, 2014). 

 O projeto de Reforma Sanitária é um projeto societário que partilha dos 

mesmos princípios e aportes teóricos do projeto profissional do Serviço Social, que 

denominamos de projeto ético-político. Segundo Netto (2006), os projetos 

societários são projetos de classe em que há uma dimensão política, que envolve 

relações de poder e, por estarmos em uma democracia, há concorrência entre 

diferentes projetos. Contudo, no sistema capitalista, como nos mostra a história, 

 
8 O Congresso Brasileiro de Assistentes Sociais ficou conhecido como “Congresso da Virada”, pois 
a condução dos trabalhados no Congresso estava ocorrendo de forma antidemocrática, 
entretanto o plot twist esperado aconteceu: as entidades sindicais, que já haviam se reunido em 
assembleia paralela, tomaram (literalmente) a mesa e passaram a conduzir o Congresso. 
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os projetos societários que vão de encontro aos “interesses das classes 

trabalhadoras e subalternas que sempre dispõem de condições menos favoráveis 

para enfrentar os projetos das classes proprietárias e politicamente dominantes” 

(NETTO, 2006, p. 143). 

 Com o movimento de ruptura do Serviço Social foi possível repercutir 

projetos societários que defendiam o interesse da classe trabalhadora, algo 

inédito na categoria, mas que envolveu e, ainda envolve, disputas no campo 

ideológico da profissão. Dessa forma, a profissão, por meio de seu projeto 

profissional, elegeu os valores que a legitimam socialmente e a sua autoimagem, 

estabelecendo a liberdade como valor central e incorporando outros projetos 

societários que comungam com seus ideais, como é o caso do movimento de 

Reforma Sanitária. 

 O movimento de Reforma Sanitária não tratou apenas da implantação do 

Sistema Único de Saúde, mas de um projeto societário centrado na 

democratização da saúde, na democratização do Estado e na democratização da 

sociedade, o que pode ser analisado a partir de momentos distintos, como um 

ciclo: ideia - proposta - projeto - movimento - processo (ESCOREL, 2014).  

Suas ideias se encontram com a proposição do enfrentamento ao “Dilema 

Preventivista”9, tese defendida por Sérgio Arouca, bem como pela criação do 

 
9 Sérgio Arouca, em sua tese em 1975, examinou como foram produzidas as regras da formação 
discursiva da medicina preventiva e as relações com instâncias não discursivas, estudando as 
articulações com o modo de produção capitalista, a fim de compreender a simultaneidade e a 
contradição medicina preventiva x medicina curativa. “Sobretudo, partiu do princípio de que o 
modo de exercer a medicina decorre de uma determinação histórico-social e, se a medicina 
preventiva tinha por projeto uma nova determinação, o estudo desse projeto corresponderia a 
conhecer as contradições da própria sociedade expressas em um campo específico de sua análise, 
a medicina. Para tanto, Arouca estudou o discurso preventivista através da metodologia 
arqueológica proposta por Foucault, para uma aproximação com o materialismo histórico e a 
teoria do valor em Marx. Para o entendimento dessas contradições, Arouca abordou a estrutura 
social de emergência da medicina preventiva, defendendo que ela não se constituiu em um novo 
conhecimento a partir da higiene, mas como crítica à prática médica centrada na medicina 
curativa, correspondendo à singularidade de um determinado contexto histórico. Articulando 
cuidado médico e modo de produção capitalista, Arouca chegou à centralidade de sua tese, 
evidenciando a contradição fundamental da medicina: ter como objeto valores vitais - que, para 
os seres humanos, são valores de uso - transformados em valores de troca pela dinâmica do modo 
de produção capitalista. Essa apreensão possibilitou ao autor a construção da categoria ‘dilema 
preventivista’, evidenciando que a medicina preventiva não escapou à contradição da própria 
medicina. Portanto, mesmo apresentando-se como um projeto de mudança da prática médica, a 
introdução das medidas preventivistas ao cuidado médico ficou limitada a uma leitura liberal da 
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Centro Brasileiro de Estudos em Saúde (Cebes) e da Associação Brasileira de 

Saúde Coletiva (Abrasco), em 1976 e 1979 respectivamente. Lembrando que a 

emergência do movimento de democratização da saúde, ou “movimento 

sanitário” ou “movimento da Reforma Sanitária” ocorreu no período da ditadura 

no país e sua proposta foi resultante de um longo movimento da sociedade civil 

brasileira em defesa da democracia, dos direitos sociais e de um novo sistema de 

saúde, transformando-se em projeto a partir da 8ª Conferência Nacional de Saúde 

(PAIM, 2010).  

 De acordo com Paim (2010), que possui importantes estudos sobre a 

temática, a Reforma Sanitária Brasileira (RSB) pode ser definida como uma 

reforma social centrada nos seguintes elementos constituintes: 

 
a) democratização da saúde: implica a elevação da consciência sanitária10 
sobre saúde e seus determinantes e o reconhecimento do direito à saúde, 
inerente à cidadania, garantindo o acesso universal e igualitário ao 
Sistema Único de Saúde e participação social no estabelecimento de 
políticas e na gestão 
 
b) democratização do Estado e seus aparelhos, respeitando o pacto 
federativo, assegurando a descentralização do processo decisório e o 
controle social, bem como fomentando a ética e a transparência nos 
governos;  
 
c) democratização da sociedade alcançando os espaços da organização 
econômica e da cultura, seja na produção e distribuição justa da riqueza 
e do saber, seja na adoção de uma “totalidade de mudanças”, em torno 
de um conjunto de políticas públicas e práticas de saúde, seja mediante 
uma reforma intelectual e moral (PAIM, 2010, p. 173). 

 

 Em sua análise, Paim (2010) destaca a influência do pensamento marxista 

no balizamento teórico e programático da Reforma Sanitária e aponta a crítica 

do movimento ao modelo biomédico, a partir do conceito de determinação, 

destacando a importância da concepção gramsciana do Estado ampliado como 

fundamento para a intervenção social organizada. 

 
medicina, constituindo-se, então, em um espaço conservador e funcional ao capitalismo” (COSTA; 
MISOCZKY; ABDALA, 2018, p. 991). 
10 Consciência sanitária é conceito formulado por Giovanni Berlinguer (1978): a ação individual e 
coletiva para alcançar a saúde como um direito da pessoa e um interesse da comunidade 
(ESCOREL, 2014). 
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 Com a crítica ao modelo tradicional de medicina (que não era capaz de 

formular respostas adequadas aos dilemas da população, em especial à classe 

trabalhadora) e com o entendimento de que a saúde e a doença na coletividade 

não podem ser explicadas exclusivamente pelas dimensões biológica e ecológica, 

as análises e intervenções sobre a realidade e a forma de entender o processo 

saúde-doença passaram a ser questionados. Nesse sentido, a produção teórica 

desenvolvida pela medicina social latino-americana passou a ser uma corrente de 

pensamento de contestação crítica ao pensamento de saúde pública dominante, 

colocando em xeque a “velha Saúde Pública” (PAIM, 2010). 

 Para Laurell (1982), o estudo do processo saúde-doença como um processo 

social não se refere somente a uma exploração de seu caráter, mas coloca, de 

imediato, o problema de sua articulação com outros processos sociais, o que nos 

remete inevitavelmente ao problema de suas determinações. Laurell (1982) 

dialoga com Breilh (1977) ao elegerem a classe social e o processo de trabalho 

como categorias sociais, adotadas do materialismo histórico, que permitem 

desenvolver, aprofundar e enriquecer a compreensão da problemática da 

essência do processo saúde-doença e sua determinação. Pois o processo saúde-

doença é determinado pelo modo como o homem se apropria da natureza e, em 

dado momento, a apropriação se realiza por meio de processo de trabalho 

baseado em determinado desenvolvimento das forças produtivas e relações 

sociais de produção.  

Segundo Breilh (1977), os processos de saúde-doença têm sua 

determinação na dialética da totalidade, assim, a causalidade constitui uma das 

possibilidades da determinação, mas não a única e específica, já que as 

mediações são processos necessários para que a determinação se especifique, 

dessa forma o autor critica as investigações epidemiológicas tradicionais, 

 
[...] que buscam conexões entre variáveis isoladas sob o princípio da 
causalidade, atuando ao nível dos processos singulares, portanto, 
operando apenas no âmbito do aparente, da realidade fenomênica e 
reconhecendo apenas as leis causais. É possível compreender que a 
determinação social se explica através da inter-relação entre as distintas 
dimensões constitutivas do processo, e que para entendê-lo é preciso uma 
forma de estudo que considere o todo presente nas partes que, por sua 
vez, ainda que tenham sua própria história, esta somente se dá dentro do 
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movimento do todo. O contrário – ou seja, as análises restritas ao âmbito 
fenomênico, como é o caso da epidemiologia convencional que utiliza em 
seus estudos apenas o nível empírico-descritivo dos aspectos observáveis 
e quantificáveis – resulta em formas parciais de conhecimento da 
realidade (MOREIRA, 2013, p. 73).  

 

Mesmo após a medicina social latino-americana introduzir novos conceitos 

e novas formas de intervenção para além do tripé prevenir/diagnosticar/curar e 

subsidiar no Brasil o debate em torno do conceito de Saúde Coletiva, a ênfase no 

componente sistema de serviços de saúde deixou em segundo plano a 

intervenção sobre o estado de saúde da população e a teoria da determinação 

ou da produção social do fenômeno saúde/doença. Foi somente a partir da 

criação da Comissão Nacional de Determinantes Sociais de Saúde (CNDSS), em 

março de 2006, que as investigações sobre essa temática retornaram (PAIM, 2010).  

É possível observar que até o momento trabalhamos com a concepção de 

determinação social da saúde, contudo, há um debate sobre a diferença entre 

determinação social da saúde e determinantes sociais da saúde, sendo este último 

o conceito adotado pela Comissão de Determinantes Sociais (CDSS) da 

Organização Mundial da Saúde (OMS) em 2005. 

O Brasil foi o primeiro país a lançar sua própria comissão após a criação da 

CDSS, todavia o país utilizou como referência para o debate sobre as iniquidades 

em saúde o modelo de Dahlgren e Whitehead (1991), sob a justificativa de 

simplicidade e visualização gráfica. Os determinantes sociais em saúde (DSS) 

ficam dispostos em diferentes camadas, segundo seu nível de abrangência, desde 

uma camada mais próxima aos determinantes individuais até uma camada distal 

onde se situam os macros determinantes, conforme figura a seguir (CNDSS, 2008). 
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Figura 1. Modelo de determinantes sociais da saúde proposto por Dahlgren e 
Whitehead (1991) 

 
Fonte: CNDSS (2008). 

 

 O modelo apresenta uma forma de “hierarquização social” ou de influência 

em camadas, partindo das características individuais como idade, sexo e fatores 

hereditários, passando para a camada seguinte representada pelo estilo de vida 

dos indivíduos, seguindo para a camada de redes sociais e comunitárias e 

chegando na última camada de condições socioeconômicas, culturais e 

ambientais gerais. Nessa proposta distal a posição que a pessoa ocupa é 

determinante para sua condição de saúde e se aproxima da noção de 

determinantes estruturais11 das iniquidades em saúde proposta pela CDSS da OMS.  

 Posteriormente, em 2010, esse modelo foi reformulado por Solar e Irwin e 

sua nova proposta foi adotada pela OMS na Conferência Mundial sobre os 

Determinantes Sociais da Saúde em 2011. Solar e Irwin propõem um conjunto de 

 
11 Para a CDSS existem dois tipos de Determinantes Sociais da Saúde: os determinantes estruturais 
e os determinantes intermediários. Os determinantes estruturais terão impacto na equidade em 
saúde e no bem-estar através da sua ação sobre os determinantes intermediários. Daí a 
diferenciação entre ‘determinantes estruturais das iniquidades em saúde’ e ‘determinantes 
intermediários da saúde’, que em conjunto constituem os ‘Determinantes Sociais da Saúde’ na 
proposta da CDSS, que veio a se consolidar principalmente no marco conceitual e no relatório final 
(BORDE, HERNÁNDEZ-ÁLVAREZ PORTO, 2015).  
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determinantes intermediários como operadores dos determinantes estruturais, 

conforme modelo abaixo. 

 

Figura 2. Determinantes Sociais da Saúde segundo a CDSS da OMS 

 
Fonte: Solar; Irwin (2010). 

  

Entendemos que o modelo proposto por Solar e Irwin (2010) constituiu um 

avanço se comparado com o modelo de Dahlgren e Whitehead e que os autores 

assumem as dimensões do geral, do particular e do singular, contudo, converte-

se em níveis de variáveis ou fatores causais, montando um modelo para trabalhar 

uma governança limitada e funcional, que recai sobre os vícios e limitações 

interpretativas do causalismo (BREILH, 2013). 

 
A proposta da CDSS, neste sentido, se concentra no que produz a 
sociedade em termos de desigualdades e reduz a margem de 
compreensão e de denúncia aos fatores mensuráveis e claramente 
visíveis, esperando que isso, por si só, seja suficiente para reverter o 
problema. Ou seja, não propõe uma análise compreensiva das relações 
de poder e dos padrões de exploração, dominação e marginalização que 
subjazem as hierarquias sociais. Classe social, etnia e gênero não 
aparecem como categorias analíticas da matriz de dominação que tem 
sustentado a consolidação e expansão do sistema-mundo capitalista 
moderno/ colonial (GARBOIS; SODRÉ; DALBELLO-ARAÚJO, 2017, p. 846). 
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O conceito de determinantes sociais da saúde não é capaz de superar a 

noção de causalidade e apresenta a ideia de eventos relacionados a fatores, 

reduzindo a realidade social, dessa forma, camufla as relações de produção e 

reprodução social e, nesse movimento, acaba por ocultar a raiz comum dos 

processos, que é a acumulação capitalista e sua contradição no modo de 

produção pautado na exploração e na manutenção da sociedade de classes. 

Portanto, há importantes diferenças de conceitos entre determinantes sociais da 

saúde e o conceito de determinação social da saúde, que vão para além da grafia. 

Assim, ao evidenciar essa distinção seguimos com a concepção de determinação 

social da saúde. 

Os descritores12 do Centro Latino-Americano e do Caribe de Informação em 

Ciências da Saúde (BIREME) descreve o conceito de determinação social da saúde 

como: 

 
Esquema teórico que permanece como uma constante de identificação 
paradigmática associada à noção de que os fenômenos da saúde e da 
doença são biológicos e sociais, além do fato de que, para compreender 
as condições de saúde das populações, é necessário compreender as 
dinâmicas e os processos que estruturam as sociedades humanas. A ideia 
de determinação social da saúde pressupõe, portanto, a discussão sobre 
as relações entre o indivíduo e a sociedade (e a própria natureza da 
sociedade), mas, de certa forma, a transcende ao colocar como central a 
questão da história dos processos e da forma como os fenômenos se 
desenrolam (BIREME, 2022, s/p). 
 

Destacamos que a fundamentação da determinação social da saúde 

partilha dos mesmos pressupostos da teoria da questão social, pois ambas 

partem do materialismo histórico-dialético e buscam entender a sociedade a 

partir da concepção de totalidade e de seu caráter não linear e contraditório. Para 

Leal e Castro e Castro (2021) a noção de determinação social do processo 

 
12 O vocabulário estruturado e multilíngue DeCS – Descritores em Ciências da Saúde foi criado pela 
BIREME para servir como uma linguagem única na indexação de artigos de revistas científicas, 
livros, anais de congressos, relatórios técnicos, e outros tipos de materiais, assim como para ser 
usado na pesquisa e recuperação de assuntos da literatura científica nas fontes de informação 
disponíveis na Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) como LILACS, MEDLINE e outras. Os conceitos que 
compõem o DeCS são organizados em uma estrutura hierárquica permitindo a execução de 
pesquisa em termos mais amplos ou mais específicos ou todos os termos que pertençam a uma 
mesma estrutura hierárquica (BIREME, 2022). 
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saúde/doença, explicita a relação entre o modo de produção capitalista e a 

configuração da sociedade, entre a objetividade e a subjetividade. Dessa forma 

trouxemos nos itens anteriores a base de sustentação dessa forma de produzir,  o 

cerne da questão social, bem como seus rebatimentos na vida dos sujeitos sociais. 

Assim, avaliamos que trabalhar com ambas as categorias não é eclético, mas que 

se trata de movimentos de projetos profissionais e societários que se comungam. 
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2. Classificação e Saúde Global: a Família de Classificação da Organização 

Mundial da Saúde em foco 
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2.1 As primeiras formas de classificar: breve histórico 

 

As primeiras tentativas de classificar doenças e causas de mortes 

remontam ao século 17, uma vez que as paróquias inglesas já realizavam registros 

de atos religiosos como batismos, casamentos e enterros. Segundo Laurenti e 

Buchalla (1999), em 1597 por ato da Rainha Elizabeth I, as descrições desses 

registros deveriam ser enviadas anualmente a um órgão central, uma vez que 

esse período foi marcado pela ocorrência de uma série de pestes e uma das 

determinações da Coroa foi acrescentar aos registros a causa da morte, a fim de 

identificar se a morte havia sido decorrente ou não das pestes que assolavam a 

sociedade naquele período. Podemos notar aqui um dos primeiros usos da 

estatística para fins de vigilância e demarcar que classificações somente com 

causas de morte foram utilizadas durante muito tempo até chegar a classificações 

de doença e incluir fatores que influenciam o estado de saúde (OMS, 2022). 

Percorrendo um pouco a história, o inglês John Graunt13 tentou estimar, em 

estudo publicado em 1662, a proporção de nascidos vivos que morreram antes de 

completar seis anos de idade, utilizando os dados das paróquias. Ele reuniu todas 

as mortes classificadas usando termos da época, como sapinhos, convulsões, 

raquitismo, dentes e vermes, abortivos, crescimento do fígado e acrescentou a 

eles metade das mortes classificadas como varíola, varíola suína, sarampo e 

vermes sem convulsões. Apesar da crueza dessa classificação, sua estimativa de 

36% de mortalidade antes dos seis anos parece, a partir de evidências posteriores, 

ter sido boa (OMS, 2022). 

Na esteira do tempo, William Farr, médico estatístico contratado para lidar 

com dados de registro vital do Censo do Reino Unido de 1841, problematizou sobre 

a importância da nomenclatura estatística uniforme e defendeu o princípio de 

classificação de doenças por etiologia14 seguida da localização anatômica. Seus 

 
13 John Graunt era um cidadão londrino que trabalhava em uma loja como camiseiro e sua obra é 
citada em todos os livros de epidemiologia e de estatísticas de saúde, pois é considerado o "pai da 
epidemiologia" (LAURENTI; BUCHALLA, 1999). 
 
14 Ramo do conhecimento cujo objeto é a pesquisa e a determinação das causas e origens de um 
determinado fenômeno. 
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estudos foram base para debates e orientações do Congresso Internacional de 

Estatística, sendo o primeiro realizado em Bruxelas em 1853 (OMS, 2021). 

William Farr teve um importante papel na análise estatística de mortalidade 

e sua contribuição foi determinante na criação de uma classificação de doenças 

de uso internacional. Laurenti e Buchalla (1999) fazem menção a uma carta em 

que ele sugere que as doenças são mais facilmente preveníveis do que curadas, 

que o primeiro passo para sua prevenção é a descoberta de suas causas e que as 

causas de morte são fatos científicos admissíveis a partir de análises numéricas. 

Os autores chamam atenção para a observação que persiste até os dias de hoje: 

causas de mortes são registradas pela manifestação ou complicação das causas 

básicas e a causa principal é omitida ou registrada em local errado, ou seja, as 

complicações têm sido registradas em lugar da doença primária.  

As análises e debates com relação à padronização de uma lista de causas 

de mortes seguiram nos Congressos de Estatísticas dos anos seguintes. A 

organização do Congresso solicitou à William Farr e Genevan Marc d'Espine a 

preparação de uma classificação uniforme de aplicação internacional das causas 

de morte. Assim, eles apresentaram duas listas separadas que se baseavam em 

princípios muito distintos. A classificação de Farr foi organizada em cinco grupos: 

doenças epidêmicas, doenças constitucionais (gerais), doenças locais organizadas 

de acordo com a localização anatômica, doenças do desenvolvimento e doenças 

que são o resultado direto da violência. D'Espine classificou as doenças de acordo 

com a sua natureza (gotosas, herpéticas, hemáticas, etc.). O Congresso adotou 

uma lista de compromisso de 139 rubricas e no congresso seguinte (1864) essa lista 

foi revisada com base no modelo de Farr. Pela primeira vez, houve recomendação 

internacional para que cada país solicitasse informações sobre as causas das 

mortes ao médico que realizou o atendimento e que se garantisse que essas 

informações fossem devidamente verificadas. Essa lista foi revisada em 1874, 1880 

e 1886 (OMS, 2022).  

Em 1891, em Viena, o recém-criado Instituto Internacional de Estatística, que 

se tornou o sucessor dos Congressos Internacionais de Estatísticas, encarregou 

Jacques Bertillon de presidir uma comissão que ficaria responsável por apresentar 
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uma nova lista de classificação de causas de mortes. Após discussões e revisões, 

chegou-se, em 1893, à chamada "Lista Internacional de causas de mortes de 

Bertillon”, apresentada em Chicago.  

No ano de 1900 aconteceu, em Paris, a primeira Conferência Internacional 

para a Revisão de Bertillon ou Lista Internacional de Causas de Morte. Delegados 

de 26 países participaram desta Conferência. Uma classificação detalhada das 

causas de morte, consistindo de 179 grupos, e uma classificação abreviada de 35 

grupos foi adotada. A segunda revisão ocorreu em 1909, com sugestão de revisão 

a cada dez anos.  

O governo da França convocou conferências sucessivas em 1920 (3ª 

revisão), 1929 (4ª revisão) e 1938 (5ª revisão) e a partir da sexta revisão a 

Organização Mundial de Saúde (OMS) passou a ser responsável pela elaboração, 

publicação e divulgação dos relatórios contendo as devidas revisões, bem como 

das revisões da classificação de doenças e causas de mortes devidamente 

atualizadas (LAURENTI; BUCHALLA, 1999). 

Foi a partir da sexta revisão que a classificação passou a conter estatísticas 

de doenças e motivos de consultas por problemas de saúde, pois até então havia 

somente a classificação de causas de mortes. Assim, a Sexta Conferência Decenal 

de Revisão marcou o início de uma nova era nas estatísticas vitais e de saúde 

internacionais: além de aprovar uma lista abrangente de mortalidade e 

morbidade e concordar com as regras internacionais para a seleção da causa 

básica de morte, recomendou a adoção de um programa abrangente de 

cooperação internacional no campo das estatísticas vitais e de saúde. Um item 

importante desse programa foi a recomendação de os governos estabelecerem 

comitês nacionais de estatísticas vitais e de saúde para coordenar as atividades 

estatísticas no país e servir de elo entre as instituições estatísticas nacionais e a 

Organização Mundial da Saúde (OMS-GUIA, 2022). 

A sétima revisão da CID, já sob a organização da OMS, ocorreu em fevereiro 

de 1955 em Paris e foi limitada a mudanças essenciais e emendas de erros e 

inconsistências. Já a oitava revisão, que ocorreu em Genebra em 1965, alterou 

pontos, mas manteve a estrutura básica da classificação e a filosofia geral de 
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classificação das doenças, sempre que possível, de acordo com sua etiologia e 

não com uma manifestação particular. A nona revisão se deu novamente em 

Genebra em 1975 e, de acordo com as discussões que antecederam a conferência, 

a intenção original era que houvesse poucas mudanças além da atualização da 

classificação, uma vez que havia custos e despesas de adaptação dos sistemas 

de processamento de dados cada vez que a classificação era revisada. Houve o 

crescimento do interesse pela CID e foi necessário encontrar maneiras de 

responder a essa demanda, em parte modificando a própria classificação e em 

parte introduzindo disposições especiais de codificação (OMS-GUIA, 2022). 

Ao chegar à décima revisão, segundo a OMS (2022), notou-se que o 

intervalo de dez anos estabelecido entre as revisões não seria suficiente, assim o 

trabalho de revisão precisou iniciar antes que a versão atual da CID estivesse em 

uso por tempo suficiente para ser avaliada, principalmente porque a necessidade 

de consultar tantos países e organizações tornava o processo muito demorado. 

Dessa forma, a Décima Conferência de Revisão foi adiada de 1985 para 1989. 

As análises e pesquisas para essa revisão foram extensas, pois o desafio 

era buscar atender a uma ampla variedade de necessidades de mortalidade e 

dados de saúde e, ainda, estabilizar o sistema de codificação para minimizar 

interrupções em revisões sucessivas, bem como a possibilidade de proporcionar 

um melhor equilíbrio entre o conteúdo dos diferentes capítulos da CID. A principal 

inovação foi o uso de um esquema de codificação alfanumérico de uma letra 

seguida por três números no nível de quatro caracteres, o que levou a aumentar 

consideravelmente (mais que dobrar) o tamanho do quadro de codificação em 

comparação à nona revisão e permitiu que a grande maioria dos capítulos 

recebesse uma única letra ou grupo de letras, cada um capaz de fornecer 100 

categorias de três caracteres. 

Podemos notar no Quadro 1 a evolução:  
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Quadro 1. Evolução cronológica CID - Linha do Tempo 

Ano Documento Observação 

1891 Classificação de Bertillon das Causas de 
Morte 

Elaborado pelo International 
Statistical Institute 

1900 Bertillon / Lista Internacional de Causas 
de Morte 

Primeira Conferência Internacional 
para Revisão da Lista de Causas de 
Morte 

1910 Lista Internacional de Causas de Morte 179 títulos, chamada para revisão a 
cada 10 anos 

1920 Lista Internacional de Causas de Morte  

1929 Lista Internacional de Causas de Morte Elaborado em conjunto pelo 
Instituto Internacional de Estatística 
e organização de Saúde da Liga das 
Nações 

1938 Lista Internacional de Causas de Morte 200 títulos, acréscimos a infecciosos 
e parasitários 

1948 Classificação Internacional de Doenças, 
Lesões e Causas de Morte 

Reconhecimento de classificação de 
doença e lesão, além de causas de 
morte 

1955 Classificação Internacional de Doenças, 
Lesões e Causas de Morte 

 

1965 Classificação Internacional de Doenças, 
Lesões e Causas de Morte 

 

1975 Classificação Internacional de Doenças, 
Lesões e Causas de Morte 

Julgamento do suplemento sobre 
Deficiências e Deficiências e 
Procedimentos em Medicina 

1989 Classificação Estatística Internacional de 
Doenças e Problemas Relacionados à 
Saúde 

Introdução do esquema de 
codificação alfanumérica, distúrbios 
pós-procedimento; atualizações 
provisórias regulares 

2018 Classificação Estatística Internacional de 
Doenças e Problemas Relacionados à 
Saúde 

Pós-coordenação (codificação de 
cluster); adição de Medicina 
Tradicional, codificação de eventos 
adversos 

Fonte: OMS 
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Na transição da nona para a décima revisão, mesmo com uma nova 

estrutura, estava claro que uma classificação não poderia lidar com tantas 

requisições, por consequência foi desenvolvido o conceito de “família” de 

classificações, que incluiria a CID para estatísticas tradicionais de mortalidade e 

morbidade, enquanto as necessidades de estatísticas mais detalhadas, 

classificações menos detalhadas ou diferentes e questões associadas seriam 

tratadas por outros membros da família, que veremos nos próximos itens. Para 

tanto, é necessário entender um pouco mais sobre a organização que desenvolve 

as classificações e sua atuação na saúde global.  
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2.2 A Organização Mundial de Saúde no contexto de saúde global 

 

As tentativas de identificar as causas de morte não foram as únicas 

iniciativas no século XIX para tentar controlar as epidemias que assolavam 

diversos países. A Primeira Conferência Sanitária Internacional, realizada em Paris 

no ano de 1851, se somou às tentativas da época para conter a disseminação das 

doenças, contudo uma das preocupações com essas ações, exemplo das 

quarentenas, seria o grau de interferência nos assuntos e comércio internacional, 

que estavam em primeiro plano. Nesse período, os acordos de cooperação 

internacional e os primeiros passos relativos à saúde global e para um sistema 

sanitário internacional começaram a se desenhar, dando origem ao Primeiro 

Código Sanitário Internacional (FREITAS, 2017; e ALMEIDA; BIZUTI, 2021). 

 A pandemia de cólera em 1863 e a abertura do Canal de Suez15, em 1869, 

foram os principais impulsos para a continuidade das conferências, sendo a 

segunda realizada em 1859, também em Paris, e as demais em 1866, 1874, 1881, 

1885, 1892, 1893, 1894, 1897. 

 
Os resultados destas dez Conferências foram limitados, entretanto, 
foram cruciais para o incentivo da criação de mecanismos 
institucionais para elaboração de relatórios com dados 
epidemiológicos, bem como um princípio de coordenação para 
reações em surtos epidêmicos. Através desses movimentos iniciais, 
se formalizaram os princípios básicos para a construção da 
Governança em Saúde Internacional, através do reconhecimento 
de que esta ação cooperada entre as nações, através de regras e 
procedimentos acordados, capacitariam os governos para melhor 
proteger suas populações, estendendo as responsabilidades da 
Saúde Pública das nações (ALMEIDA; BIZUTI, 2021, s/p). 

 

 
15 “O Canal de Suez é uma ligação artificial entre os mares Mediterrâneo e Vermelho. Ele está 
localizado no Egito, mais precisamente na Península do Sinai, região de ligação entre o Norte da 
África e o Oriente Médio. Foi construído com o objetivo de interligar por via marítima os continentes 
europeu e asiático. A nova rota criada com o Canal de Suez evitaria assim a necessidade de 
contorno de todo o continente africano para acessar a Europa por via marítima partindo da Ásia. 
Desse modo, o Canal de Suez se consolidou como uma das mais importantes rotas marítimas de 
comercialização de produtos no mundo” (MUNDO EDUCAÇÃO GEOGRAFIA UOL, s/p). 
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Precedem a criação da Organização Mundial de Saúde, a atual 

Organização Pan-Americana, que antes era nomeada de International Sanitary 

Office of the American Republics, ou Repartição Sanitária Internacional das 

Repúblicas Americanas. Na Europa duas agências tiveram destaque: o Office 

Internationale d'Hygiène Publique (Escritório Internacional de Higiene Pública) e 

League of Nations Health Organization (Organização da Saúde da Liga das 

Nações). O Office Internationale d'Hygiène Publique (Escritório Internacional de 

Higiene Pública), sediado em Paris a partir de 1907, tinha como foco as diversas 

atividades básicas relacionadas à administração de acordos sanitários 

internacionais e a rápida troca de informações epidemiológicas. League of 

Nations Health Organization (Organização da Saúde da Liga das Nações), por sua 

vez, iniciou seus trabalhos em 1920 em Genebra. Apesar do baixo orçamento e das 

tentativas veladas de boicote por outras organizações nacionais e internacionais, 

inclusive do Serviço de Saúde Pública dos Estados Unidos, essa organização 

patrocinou uma série de comissões internacionais sobre doenças, além de 

publicar diversos estudos epidemiológicos e relatórios técnicos (BROWN et al., 

2006). 

Cabe sublinhar que entre 1921 e 1939 o diretor médico da seção de higiene 

da organização da Liga, o polonês Ludwik Rajchman, deu ênfase à medicina social, 

assinalando que as patologias tinham origem nas condições de vida, como 

pobreza, habitação inadequada e má nutrição. Tanto o Office Internationale 

d'Hygiène Publique quanto a Health Organization sobreviveram durante a 

Segunda Guerra Mundial e estiveram presentes no crítico momento do pós-guerra, 

quando seria definido o futuro da saúde internacional (BROWN et al., 2006). 

Em 1910, institucionalizou-se na Fundação Rockefeller (criada em 1903), a 

Divisão Internacional de Saúde (International Health Division), uma das principais 

responsáveis por popularizar o conceito de saúde internacional, além de haver 

exercido forte influência sobre a agenda, as abordagens e as ações de saúde 

durante o período (FREITAS, 2017). Segundo Freitas (2017, p. 386), “o empenho das 

grandes corporações em ações filantrópicas nos Estados Unidos no início do 
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século serviu como mecanismo de contenção dos movimentos dos trabalhadores 

em prol dos interesses econômicos”. 

Diversos autores, principalmente nos anos 1980, se dispuseram a analisar 

as atividades filantrópicas da Fundação Rockefeller, procurando evidenciar a 

complexidade dos encontros entre uma instituição em permanente mudança e 

uma gama de realidades políticas e culturais. Nesse sentido, fomentaram um 

consenso sobre o modelo de saúde internacional desenvolvido pela fundação, 

segundo o qual a agenda sanitária da organização era imposta de cima para 

baixo aos países anfitriões que a acolhiam, bem como possuía uma visão 

estritamente biomédica da saúde pública. Palmer (2015), entretanto, argumenta 

que tanto os atores quantos os programas médicos locais foram fundamentais 

para a construção da saúde pública na América Central e no Caribe. 

A Fundação Rockefeller financiou a formação de profissionais na área da 

saúde pública, bem como a criação de escolas de saúde pública nas Américas. O 

médico brasileiro Geraldo de Paula Souza, por exemplo, foi um dos bolsistas 

custeados pela Fundação Rockefeller no primeiro curso em Higiene e Saúde 

Pública da Universidade John Hopkins. Tempos depois Paula Souza articulou a 

instalação do primeiro Centro de Saúde do país, em 1925, no Instituto de Higiene 

de São Paulo. Em 1945 o Instituto de Higiene de São Paulo foi incorporado pela 

Universidade de São Paulo (USP) e vigora atualmente como a Faculdade de Saúde 

Pública da USP e o Centro de Saúde, que foi rebatizado como Centro de Saúde 

Geraldo de Paula Souza em 1984, seguindo em funcionamento na casa que foi de 

Tarsila do Amaral, no complexo e gestão da mesma faculdade (JORNAL USP, 

2022). 

Paula Souza teve importante papel na criação da Organização Mundial de 

Saúde (OMS), pois foi quem propôs, em conjunto com o diplomata chinês Szeming 

Sze, a criação de uma agência internacional especializada em saúde durante a 

conferência internacional realizada em São Francisco, em 1945. Conferência que 

aprovou a criação das Nações Unidas e votou pelo encaminhamento para a 

criação de uma nova agência de saúde especializada, considerando o estado de 

saúde das pessoas no período pós-guerra (BROWN et al., 2006). Em 1946, após o 
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trabalho do chamado Comitê Técnico de Preparação, com significativo apoio do 

Brasil, foi adotada a Constituição da OMS (BROWN et al., 2006).  

O Escritório Internacional de Higiene Pública de Paris, bem como a 

Organização da Saúde da Liga das Nações fundiram-se nessa nova Organização 

e a Repartição Sanitária Pan-Americana (atual OPAS) manteve sua condição de 

autonomia, figurando como escritório regional. Américas, Sudeste Asiático, 

Europa, Mediterrâneo Oriental, Pacífico Ocidental e África são as seis regiões da 

OMS (BROWN et al., 2006). 

De acordo com o documento, o objetivo da Organização Mundial da Saúde 

é a aquisição, por todos os povos, do nível de saúde mais elevado que for possível 

e tem como princípios:  

 

● A saúde é um estado de completo bem-estar físico, mental e social, e não 
consiste apenas na ausência de doença ou de enfermidade. 

● Gozar do melhor estado de saúde que é possível atingir constitui um dos 
direitos fundamentais de todo o ser humano, sem distinção de raça, de 
religião, de credo político, de condição econômica ou social. 

● A saúde de todos os povos é essencial para conseguir a paz e a segurança 
e depende da mais estreita cooperação dos indivíduos e dos Estados. 

● Os resultados conseguidos por cada Estado na promoção e proteção da 
saúde são de valor para todos. 

● O desigual desenvolvimento em diferentes países no que respeita à 
promoção de saúde e combate às doenças, especialmente contagiosas, 
constitui um perigo comum. 

● O desenvolvimento saudável da criança é de importância basilar; a 
aptidão para viver harmoniosamente num meio variável é essencial a tal 
desenvolvimento. 

● A extensão a todos os povos dos benefícios dos conhecimentos médicos, 
psicológicos e afins é essencial para atingir o mais elevado grau de saúde. 

● Uma opinião pública esclarecida e uma cooperação ativa da parte do 
público são de uma importância capital para o melhoramento da saúde 
dos povos. 

● Os Governos têm responsabilidade pela saúde dos seus povos, a qual só 
pode ser assumida pelo estabelecimento de medidas sanitárias e sociais 
adequadas (OMS, 2022, s/p). 

 

A OMS é constituída pela Assembleia Mundial da Saúde, pelo Conselho 

Executivo e pelo Secretariado, sendo financiada pelas contribuições dos estados 

membros. A Assembleia Mundial da Saúde, enquanto órgão máximo de decisão, 

pode adotar convenções e acordos referentes a qualquer assunto que seja da 
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competência da organização, sendo necessária a maioria de dois terços dos votos 

da Assembleia (OMS, 1946). 

Atuar como autoridade e coordenar os trabalhos internacionais no domínio 

da saúde é uma de suas principais funções, além de, dentre outras funções, 

estabelecer e rever, conforme for necessário, a nomenclatura internacional das 

doenças, das causas de morte e dos métodos de saúde pública (OMS, 1946).  

É previsto que a OMS auxilie os governos a melhorar os serviços de saúde, 

que forneça a assistência técnica apropriada e, em caso de urgência, a ajuda 

necessária, a pedido dos governos ou com o seu consentimento. Vigora dentre 

suas funções o dever de promover e/ou favorecer ações relacionadas à saúde e 

ao bem-estar da mãe e da criança, à saúde mental, relacionadas ao ensino em 

saúde, à prevenção de danos por acidente, ao melhoramento da alimentação, da 

habitação, do saneamento, das condições econômicas e de trabalho e de outros 

fatores de higiene do meio ambiente. Também tem como atribuição desenvolver, 

estabelecer e promover normas internacionais com respeito aos alimentos, aos 

produtos biológicos, farmacêuticos e semelhantes; e, ainda, estudar e relatar, em 

cooperação com outros organismos especializados, quando for necessário, as 

técnicas administrativas e sociais referentes à saúde pública e aos cuidados 

médicos sob os pontos de vista preventivo e curativo, incluindo os serviços 

hospitalares e a segurança social (OMS, 1946).  

Atualmente a OMS conta com mais de 7 mil funcionários distribuídos em 

mais de 150 países, seis escritórios regionais e uma sede em Genebra. A cada ano, 

os atuais 194 estados membros da Organização se encontram na Assembleia 

Mundial da Saúde para discutir e aprovar resoluções. Todos os países membros 

das Nações Unidas podem se tornar estados membros da OMS se aceitarem a 

sua carta (BUSS; ALCÁZAR; GALVÃO, 2021; e JANSEN, 2019). 

Também fazem parte os Embaixadores da Boa Vontade, que, de acordo 

com a OMS, são personalidades conhecidas do mundo das artes, literatura, 

entretenimento, esporte ou outros campos da vida pública que se comprometem 

a contribuir para aumentar a conscientização sobre problemas e soluções de 

saúde. Como representantes do Brasil foram nomeados, em 2019, como 
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embaixadores da Boa Vontade da OMS para a Promoção da Saúde, o goleiro 

Alisson Becker e sua esposa Natália Loewe Becker, que é médica (OPAS, 2019). 

Com relação ao seu orçamento, a OMS é financiada pelas quotas 

obrigatórias dos 194 estados membros, calculada com base no PIB e na população 

dos respectivos países e por contribuições voluntárias. Esse orçamento é 

destinado a um fundo comum e a OMS analisa e destina como irá utilizá-lo, cria 

sua agenda e distribui conforme programas que entende como prioritários. 

Contudo, a contribuição dos estados membros chegou, no período 2022-2023, a 

representar apenas 16% do orçamento total, diferentemente de décadas 

passadas, como na década de 1970, em que a contribuição chegou a quase 80% 

do orçamento da OMS. Com um financiamento predominante de doações, o 

organismo tem pouco poder de definição, uma vez que as contribuições 

voluntárias têm finalidades específicas. Elas podem vir dos Estados, mas também 

de instituições privadas, como Fundação Bill e Melinda Gates16, Rotary, indústrias 

farmacêuticas, dentre outros, cabendo ao doador indicar a finalidade e a 

destinação dos valores empreendidos à OMS (VENTURA, 2022).  

Freitas (2020) relata preocupação no fato de algumas fundações privadas 

internacionais investirem em pesquisas científicas e ações de cooperação que 

gerenciam e propagam a favor dos interesses de seus parceiros e financiadores, 

o que pode, de alguma forma, minar a democracia e a sociedade civil e isentar a 

responsabilidade governamental. O jornalista inglês Matthew Bishop nomeou esse 

movimento, em 2006, como filantrocapitalismo, que é definido por Dentico (2020, 

s/p) como: 

 

 
16 “Bill Gates e o filho de William Gates, o cofundador de um dos 10 maiores escritórios de advocacia 
dos Estados Unidos, uma empresa que cuida, entre outras, das relações da Microsoft com o 
Governo. Sua mãe, Mary, era membro do conselho de administração do banco de Montana First 
Interstate, e da diretoria da United Way, uma ONG que combate a pobreza. Também fazia parte 
da diretoria o presidente e conselheiro delegado da IBM, John Opel. O jovem Gates recebeu dois 
milhões de dólares em ações de seu avô materno. Frequentou uma escola particular, Lakewood, 
cuja matrícula custava tanto como a de Harvard, e ali se tornou amigo de outro cofundador da 
Microsoft, Paul Allen” (Disponível em: <https://www.ihu.unisinos.br/espiritualidade/oracoes-
interreligiosas-ilustradas/78-noticias/568044-o-sonho-americano-morreu-se-voce-nasce-pobre-
continuara-pobre>.) 
 

https://www.ihu.unisinos.br/espiritualidade/oracoes-interreligiosas-ilustradas/78-noticias/568044-o-sonho-americano-morreu-se-voce-nasce-pobre-continuara-pobre
https://www.ihu.unisinos.br/espiritualidade/oracoes-interreligiosas-ilustradas/78-noticias/568044-o-sonho-americano-morreu-se-voce-nasce-pobre-continuara-pobre
https://www.ihu.unisinos.br/espiritualidade/oracoes-interreligiosas-ilustradas/78-noticias/568044-o-sonho-americano-morreu-se-voce-nasce-pobre-continuara-pobre
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[...] modelo operacional com o qual os ricos empresários do mundo 
industrializado conseguem entrelaçar a sua ação empresarial com a ação 
humanitária, ou seja, a idealização de uma “ação do bem”, digamos assim, 
que basicamente serve para lubrificar as engrenagens das empresas, na 
sua maioria indústrias multinacionais, para favorecer a sua progressiva 
penetração e influência nos locais da decisão política, em nível 
internacional. 

 

Em seu livro Ricchi e buoni? Le trame oscure del filantrocapitalismo (cujo 

título, em livre tradução seria Ricos e bons? As tramas obscuras do 

filantrocapitalismo), Nicolleta Dentico17 afirma e demonstra que “a desigualdade é 

o líquido amniótico do filantrocapitalismo”, pois, ao mesmo tempo, é um efeito da 

desregulamentação da economia e das finanças, ou seja, um sintoma do sistema 

capitalista inadequado e indisponível para redistribuir as riquezas, e, por outro 

lado, é também uma garantia de manutenção do poder simbólico e financeiro, em 

um campo sem regras. Os ricos filantropos passaram a gerir até mesmo os pobres 

com trajetórias que quase nunca afetam as dinâmicas de injustiça que governam 

o mundo, assim mantém sua estrutura intocável. Nesse sistema tentam embutir a 

ideia de que o capitalismo não é a causa, mas sim a solução para os problemas 

globais. 

Em sua gênese, o filantrocapitalismo surge para suavizar a imagem de 

empresários inescrupulosos, mas, acima de tudo, para neutralizar os impulsos de 

renovação social que pressionavam as classes sociais exploradas e mal pagas. 

Atualmente, é preciso destacar que as ações “filantrópicas”, especialmente 

quando se fala de grandes fundações bilionárias, é uma das formas de 

escamotear a redução de impostos e não destinar esse dinheiro para o fisco geral 

dos Estados, enfraquecendo sua ação. De acordo com o autor, o 

filantrocapitalismo não se ocupa com a democracia, no máximo usa o poder do 

dinheiro para desviá-la e neutralizá-la (DENTICO, 2020). 

 
17 Nicoletta Dentico é especialista em cooperação internacional e direitos humanos. Ela coordenou 
na Itália a Campanha pela Proibição das Minas, ganhadora do Prêmio Nobel da Paz em 1997, e 
dirigiu na Itália a organização Médicos Sem Fronteiras, com um papel importante no lançamento 
da Campanha pelo Acesso aos Medicamentos Essenciais. Cofundadora do Observatório Italiano 
sobre a Saúde Global (OISG), ela trabalhou em Genebra na Drugs for Neglected Diseases Initiative 
e depois na Organização Mundial da Saúde. De 2013 a 2019, foi conselheira de administração da 
Banca Popolare Etica e vice-presidente da Fondazione Finanza Etica. Ela dirige o programa de 
saúde global da Society for International Development (IHU, 2020, s/p). 
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Montaño (2002), por sua vez, atribui a responsabilização pelo processo de 

filantropização de políticas sociais ao neoliberalismo, que contribuiu para a 

deslegitimação sistêmica “das lógicas democráticas – particularmente no âmbito 

estatal – para as lógicas da sociedade civil e do mercado”: 

 
[...] o projeto neoliberal, que confecciona esta nova modalidade de 
resposta à “questão social”, quer acabar com a condição de direito das 
políticas sociais e assistenciais, com seu caráter universalista, com a 
igualdade de acesso, com a base de solidariedade e responsabilidade 
social e diferencial (todos contribuem com seu financiamento e a partir das 
capacidades econômicas de cada um). Cria-se, em substituição, uma 
modalidade polimórfica de respostas às necessidades individuais, 
diferente segundo o poder aquisitivo de cada um. Tais respostas não 
constituiriam direito, mas uma atividade filantrópico/voluntária ou um 
serviço comercializável assim como a qualidade dos serviços responde ao 
poder de compra da pessoa, a universalização cede lugar à focalização e 
descentralização, a “solidariedade social” passa a ser localizada, pontual, 
identificada à auto-ajuda e ajuda mútua. 
É assim que, no que concerne ao novo trato da “questão social”, a 
orientação das políticas sociais estatais é alterada de forma significativa. 
Por um lado, elas são retiradas paulatinamente da órbita do Estado, sendo 
privatizadas: transferidas ao mercado e/ou alocadas na sociedade civil. 
Por sua vez, essas políticas sociais estatais são focalizadas, isto é, dirigidas 
exclusivamente aos setores portadores de carências pontuais, com 
necessidades básicas insatisfeitas. Finalmente, elas são também 
descentralizadas administrativamente; o que implica apenas numa 
desconcentração financeira e executiva, mantendo uma centralização 
normativa e política. Em idêntico sentido, os serviços sociais, a assistência 
estatal, as subvenções de produtos e serviços de uso popular, os 
“complementos salariais” etc., se vêem fortemente reduzidos em 
quantidade, qualidade e variabilidade. O que significa que os “serviços 
estatais para pobres” são “pobres serviços estatais” (MONTAÑO, 2002, p. 
55). 

 

Feitas tais considerações, retomemos às fontes de financiamento da OMS. 

Hoje a Fundação Bill e Melinda Gates é o segundo maior financiador da OMS, 

ficando atrás apenas do governo dos Estados Unidos. Dos US $676.293 milhões de 

dólares doados até o momento (junho de 2022), para o período de 2022-2023, a 

maior parte figura como contribuição voluntária especificada, ou seja, tem destino 

especificado pelo doador. Assim, a fundação destinou 66,84% de sua doação a 

planos de erradicação e transição da pólio implementados em parceria com a 

Iniciativa Global de Erradicação da Pólio. Para entender a dimensão dessas 

doações, basta observar que o valor da soma das cotas obrigatórias de todos os 

países membros totaliza o montante de US $956,900 milhões de dólares, conforme 
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ilustra a Figura 3. Na Figura 4, do gráfico disponibilizado pela própria OMS, o valor 

das doações da Fundação Bill e Melinda Gates, é de US $676.293 milhões (OMS, 

2022). 
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Fonte: OMS (2022). 

Figura 3. Financiamento por contribuinte da OMS (2022-2023) 
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Fonte: OMS (2022). 

 

Figura 4. Doações da Fundação Bill e Melinda Gates para OMS (2022-2023) 
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Torres apud Ventura (2020) esclarecem que os programas priorizados são 

aqueles cujos resultados são mensuráveis no curto ou médio prazo, como é o caso 

das campanhas de vacinação, pois são intervenções com custo-benefício aferível 

facilmente. Todavia ações importantes do ponto de vista da saúde pública, como, 

por exemplo, financiamento de problemas de saneamento básico, que são 

essenciais, mas de difícil mensuração da eficiência ou de fazer marketing para as 

instituições financiadoras acabam ficando de fora. Assim, pode-se concluir que as 

necessidades objetivas de atenção à saúde estão, de certa forma, subsumidas aos 

interesses particulares daqueles que financiam a Organização. 

 Torres (2020) relembra o discurso de Gates na Assembleia Mundial da 

Saúde, em 2005, em que expressa que a prioridade é vacinar as pessoas e não 

reduzir a pobreza e cita o discurso de Melinda, em 2014, em que discorre que salvar 

recém-nascidos é um ato bondoso de amor que também tem significado 

empresarial. 

 Essa perspectiva não é nova, cabe lembrar a interferência da Fundação 

Rockefeller no período pós Conferência Internacional sobre Atenção Primária de 

Saúde que ocorreu em Alma-Ata, em 1978, no Cazaquistão, que na época 

integrava a antiga União Soviética, da qual resultou a Declaração de Atenção 

Primária em Saúde18.  

 A Conferência de Alma-Ata é frequentemente tratada como uma espécie 

de evento fundador de orientação para uma série de iniciativas que buscavam 

modos inovadores de organizar os serviços e de realizar o cuidado em saúde. 

Todavia, para Pires-Alves e Cueto (2017) Alma-Ata é analisada como um evento 

da fase terminal do desenvolvimento do pós-Segunda Guerra em sua época 

clássica, ou seja, do desenvolvimento, tal como concebido e praticado segundo a 

 
18 “A Declaração de Alma-Ata é o pacto assinado entre os 134 países membros da OMS que propõe 
a instituição de serviços locais de saúde centrados nas necessidades da população e fundados 
numa perspectiva interdisciplinar, com o envolvimento de profissionais da saúde, entre eles 
agentes comunitários, bem como com a participação social tanto na gestão como no controle. A 
Declaração de Alma-Ata aponta para a necessidade de sistemas de saúde universais. Apesar das 
metas de Alma-Ata não terem sido alcançadas plenamente, tornaram-se uma referência 
fundamental para as reformas ocorridas nos sistemas de saúde de diversos países nos anos 1980 
e 1990” (PISCO; PINTO, 2020, p. 1199).  
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“ordem internacional da soberania”, que seria em seguida substituída pela nova 

“ordem internacional liberal”, ou neoliberal. Assim, entendemos que é preciso situar 

a OMS nesse debate e relacionar as concepções da saúde internacional com os 

debates sobre o desenvolvimento e a cooperação internacional que atravessaram 

a década.  

A partir de propostas do Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF) 

e da Fundação Rockefeller, concebeu-se a estratégia GOBI (Growth monitoring of 

young children, oral rehydration therapy, promotion of Breast feeding, and 

Immunization), que consiste em uma atenção primária seletiva e focalizada, 

voltada à saúde infantil, em contradição com o ideário amplo de equidade e saúde 

como direito universal da Carta de Alma-Ata (GIOVANELLA et al., 2019). Assim, o 

trato dessa e de outras questões relacionadas à saúde conduzidas pela OMS 

alimentam o ideário de que a responsabilização no trato das expressões e 

sequelas da questão social devem deixar de ser um dever do Estado, haja vista 

que ela estimula a organização de entidades do chamado “terceiro setor” ao 

financiamento das políticas sociais por meio de ações filantrópicas tais como as 

já citadas. 

Para Ventura (2018), a relação entre a atuação da Fundação Rockefeller há 

cem anos e a da Fundação Gates hoje está na (não) relação com a saúde pública, 

uma vez que grande parte dos programas financiados pela filantropia se 

relaciona ao desenvolvimento e distribuição de vacinas e medicamentos visando 

manter a mão de obra mais saudável e a expansão de mercados consumidores: 

“Quando se produzem e vendem remédios e vacinas, tem sempre alguém 

enriquecendo com a venda” (VENTURA, 2018). Eliminar a pobreza seria uma 

mudança estrutural que levaria à menor necessidade de remédios e vacinas. Para 

quem enriquece, no entanto, é interessante, em lugar de melhorar as condições 

de vida e diminuir a incidência de doenças, oferecer remédios. 

Nesse sentido, após Alma-Ata, ganham destaque duas perspectivas em 

saúde global. A primeira está vinculada à medicina social que visa intervenções 

integrais e prioriza a participação da comunidade, compreendendo a saúde como 

direito humano. A segunda perspectiva é na linha tecnocrática, efetivada por uma 
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elite de especialistas que consideram a melhoria da saúde como uma forma de 

controlar surtos epidêmicos, fornecer atenção hospitalar assistencial e contribuir 

para o desenvolvimento econômico em uma sociedade liberal. Essas perspectivas 

ficaram conhecidas, após a Assembleia da OMS de 2005, como: Determinantes 

Sociais da Saúde (DSS) e a Cobertura Universal de Saúde (UHC), do inglês 

Universal Health Coverage (ou CUS no português) (CUETO, 2018). 

 
Os anos que se seguiram a Alma-Ata foram de disputa. À atenção 
primária à saúde, defendida pela OMS, se opunha a atenção seletiva, com 
programas focados na sobrevivência infantil que foram capitaneados 
pelo Unicef, com o apoio de outros parceiros. E, como ressalta Anne-
Emanuelle, já nessa época o Banco Mundial e o Fundo Monetário 
Internacional (FMI) orientavam que os países cortassem seus gastos, não 
apenas em saúde, mas nas políticas sociais como um todo, como 
condições para o recebimento de empréstimos de ajuste estrutural 
(TORRES, 2018, s/p). 

 

As primeiras menções oficiais sobre cobertura universal ocorreram na OMS 

em 2005, mas a concepção de saúde focalizada foi gestada com as diretrizes do 

Banco Mundial para a redefinição e investimentos em políticas públicas, conforme 

genealogia traçada por Ocké-Reis (2016). 
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Quadro 2. Genealogia da cobertura universal pela OMS por Ocké-Reis (2016) 

Genealogia cobertura universal pela OMS por Carlos Octávio Ocké-Reis 

Década 
1990 

O Banco Mundial propôs a redefinição do papel do Estado e do mercado no 
setor saúde. 

Início 
Século XXI 

OMS apoia um novo tipo de universalismo com base na ideia acerca da 
impossibilidade da oferta pública de todos os serviços de saúde, considerando 
todos os níveis de complexidade tecnológica, ao mesmo tempo em que 
procura negar um tipo de focalização, constituído a partir da simples adoção 
de uma cesta básica de serviços de saúde para os pobres. 

2005 

OMS reforça a ideia em torno da cobertura universal, advogando que os 
indivíduos deveriam ter acesso aos serviços de saúde de que necessitam sem 
sofrer ônus financeiros, mas agora com foco na atenção primária e na 
redução dos custos catastróficos e dos desembolsos diretos das famílias. 

2010 

Assembleia-Geral da Organização das Nações Unidas (ONU) que deliberou em 
favor da proposta, no sentido de reforçar os sistemas nacionais de saúde, a 
partir da promoção da cobertura universal e da ampliação do acesso aos 
medicamentos, como um dos itens da Resolução A/RES/67/81 – Saúde Global 
e Política Externa. 

2012 

Plano Estratégico da Opas (2014-2019) reconheceu a proposta da cobertura 
universal de saúde como o eixo articulador de suas ações, sem perder de vista 
os determinantes sociais da saúde. 

2013 

Todos os membros da OMS firmaram o compromisso de implantar a 
estratégia em direção à cobertura universal de saúde, que teve como 
fundamento a noção genérica de que todas as pessoas deveriam ter acesso 
aos serviços de saúde de que necessitam sem ônus financeiros, visando à 
redução da pobreza e ao cumprimento dos objetivos de desenvolvimento 
estabelecidos internacionalmente. 

 
Fonte: Ocké-Reis (2016). 

 

 O termo Cobertura Universal suscita diversas dúvidas e pode gerar 

ambiguidades, uma vez que pode ser confundido com o sistema universal de 
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saúde, ou seja, a universalidade da saúde em detrimento de procedimentos 

definidos como cobertura, o que dialoga com a lógica de seguro. O financiamento 

é o ponto nevrálgico dessa visão, pois o financiamento público deixa de ser direto 

e passa a ser mediado via compra de seguros. Assim, temos uma cobertura 

universal em oposição a sistemas universais de saúde. Para Noronha (2013), o 

termo mistura conceitos, confunde os objetivos e abandona os princípios. 

A própria definição de cobertura universal (CUS) deixa dúvidas, pois ao 

mesmo tempo em que afirma que a CUS não implica apenas em garantir um 

“pacote mínimo de serviços de saúde, mas também garantir a expansão 

progressiva da cobertura dos serviços de saúde e a proteção financeira”, também 

discorre que “a CUS não significa cobertura gratuita de todas as possíveis 

intervenções clínicas, independentemente dos custos, uma vez que nenhum país 

pode fornecer todos os serviços gratuitamente numa base sustentável” (OMS, 

2022). 

 
O objetivo principal da proposta de UHC é a proteção financeira em 
saúde, isto é, que todas as pessoas possam acessar serviços de saúde 
sem dificuldades financeiras, ao reduzir os pagamentos diretos no ato da 
utilização (OOP) e evitar gastos catastróficos. A “cobertura” expressa a 
titularidade por um seguro e refere-se apenas à cobertura financeira, isto 
é, que todas as pessoas possam comprar algum tipo de seguro, o que não 
significa garantia de acesso e uso quando necessário. Tal concepção 
difere da cobertura de uma medida sanitária que associa prestação com 
acesso e uso efetivo. Os contratos de seguros cobrem intervenções 
específicas e a oferta tem distribuição geográfica desigual, prejudicando 
regiões e grupos sociais desfavorecidos (GIOVANELLA et al., 2018, p. 1765). 
 

A América Latina, via OPAS, caminhou em uma linha diferente da delineada 

pela OMS, com grande peso do Brasil, que possui um Sistema Único de Saúde, 

instituído pela Constituição Federal. Nas discussões do documento “Estratégia 

para Cobertura Universal de Saúde", realizada no interior da OPAS, o Brasil 

submeteu o documento à consulta pública, o que foi fundamental para mudar o 

conceito original de cobertura universal na elaboração do relatório final (OCKÉ-

REIS, 2016). Dessa forma, a proposta de UHC não foi validada pela OPAS, que 

adotou a “Saúde Universal”, como definida na Resolução CD53/5 de 2014, na qual 

tenta atender à solicitação dos países da América do Sul de incorporar, nesse 
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tema, a garantia do direito à saúde e do acesso a serviços de saúde (GIOVANELLA 

et al., 2019). 

Tal debate perdura e requer extrema atenção. Nesse sentido, Giovanella et 

al. (2019) mapeou as principais características de cada sistema, que podemos 

observar no Quadro 3. 
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Quadro 3. Comparação dos sistemas: Universal Health Coverage e Sistema 
Universal, por Giovanella et al. (2018) 

 

Características UHC Sistema Universal 

Concepção de saúde Saúde como mercadoria Saúde como direito universal 

Papel do Estado 

Mínimo Restrito à regulação do 
sistema de saúde; 
Separação explícita de funções de 
financiamento/compra e prestação 
de serviços 

Bem-estar social Responsável pelo 
financiamento, gestão e prestação 
dos serviços de saúde 

Financiamento 

Combinação (pooling) de fundos 
públicos e privados (prêmios de 
seguros, contribuições sociais, 
filantropia, impostos) 

Fundo público com receitas de 
tributos (impostos gerais e 
contribuição para seguros sociais) 

Ênfase das reformas 
Subsídio à demanda para aquisição 
de seguros; Seletividade da cesta e 
focalização nos mais pobres 

Subsídio à oferta para garantia de 
acesso equitativo 

Elegibilidade / 
Titularidade 

Acesso segmentado, conforme 
filiação a algum seguro (privado ou 
público) 

Acesso universal como condição de 
cidadania 

Eficiência do sistema 
Aumenta custos operacionais e 
administrativos 

Gastos totais em saúde mais 
elevados; 
Menores custos operacionais e 
administrativos; 
Reduz custos unitários por 
economia de escala; Menores 
gastos totais por maior regulação 
da oferta 

Desenho do sistema 
de serviços 

Serviços fragmentados, sem 
territorialização 

Serviços organizados em rede, 
territorializados, orientados pela 
APS 

Abordagem de APS Seletiva Integral 

Prestação 
Serviços prestados principalmente 
pelo setor privado 

Serviços prestados principalmente 
pelo setor público 
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Cesta de serviços 
Restrita (pacotes básicos/mínimos) 
Explícita 

Abrangente (atenção integral)  
Implícita 

Integralidade 
Centrada na assistência individual e 
serviços biomédicos 

Dicotomia entre cuidados 
individuais e coletivos; 
Integração entre cuidados 
individuais e ações de saúde pública 

Determinantes sociais 
de saúde 

Não contempla abordagem DSS; 
Possibilidade de ação intersetorial 
restrita 

Contempla abordagem DSS; 
Possibilidade de ação intersetorial 
facilitada 

Cidadão Consumidor/objeto Protagonista/sujeito 

Cidadania Residual Plena 

Efeitos de 
solidariedade 

Restritos Abrangentes 

Equidade 

Cristaliza as desigualdades de 
acesso e uso conforme renda e 
inserção social; Acesso condicionado 
à capacidade de pagamento 
individual 

Garantia de acesso e uso a serviços 
de saúde entre os grupos sociais 
para necessidades iguais, 
independente da capacidade de 
pagamento 

Ideologia Liberal Social-democrata 

Países alvo De baixa e média renda Todos os países 

 

Fonte: Giovanella et al. (2018). 

 

Fica claro o deslocamento do direito para o seguro e que a OMS tem um 

papel importante nessa definição, contudo, há de se considerar a possibilidade de 

que as diretrizes e rumos da OMS podem ser disputados. Trata-se de um 

importante organismo internacional e a pandemia recente evidenciou sua 

relevância. Destacamos o papel do Regulamento Sanitário Internacional (RSI), em 

vigor desde 2007, como um instrumento jurídico internacional, assinado por 196 
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estados membros, que visa ajudar a comunidade internacional a prevenir e 

responder a graves riscos de saúde pública com potencial de atravessar fronteiras 

e ameaçar pessoas em todo o mundo. 

O RSI exige que os países notifiquem certos surtos de doenças e eventos de 

saúde pública à OMS, além de determinar o desenvolvimento da capacidade de 

vigilância, regulação, controle de portos, aeroportos, fronteiras e de respostas a 

emergências e surtos globais, tais como no caso da Covid-19 (OPAS, 2022). 

 A erradicação da varíola entre os anos de 1967 e 1979, bem como a redução 

da poliomielite e controle de doenças como a malária foram ações que fizeram 

diferença no contexto da saúde global, todavia o problema de financiamento 

pode comprometer o legado da OMS, que, por vezes, atuou em perspectiva mais 

progressista, outras mais liberal. É inegável que a coordenação da OMS, 

independentemente de sua posição, é de suma importância para definir respostas 

comuns, compartilhando conhecimento científico dos países mais desenvolvidos, 

transferindo tecnologias e financiando projetos específicos da saúde, assim, 

apesar dos problemas e contradições inerentes ao órgão, sua ação torna-se de 

extrema relevância para a saúde global.  

O Brasil, ao invés de seguir com seu protagonismo histórico na OMS, viu o 

governo Bolsonaro (2019-2022) durante a pandemia diversas vezes ameaçar 

deixar a OMS, o que seria muito ruim, pois o país deixaria de participar das 

elaborações dos padrões de saúde e de processos decisórios, em que muitas 

vezes defendeu os interesses dos países em desenvolvimento, em um contexto em 

que brasileiros tinham maior poder de influência nas decisões do órgão. Temos 

acordo com Ventura (2022), que relata que quanto mais atrasado for o país, maior 

resistência terá aos padrões científicos e, em momentos de alta polarização 

política e decadência institucional, forças políticas mais atrasadas acabam tendo 

vozes dissonantes. 

  



89 

2.3 A Família de Classificações Internacionais da OMS 

 

A Família de Classificações Internacionais (FCI) da OMS (ou WHO-FIC, do 

inglês Family of International Classifications) é um conjunto de classificações 

integradas que compartilham características semelhantes e podem ser usados 

individualmente ou em conjunto para fornecer informações sobre diferentes 

aspectos de saúde e dos sistemas de saúde. As classificações são forjadas para 

cobrir e/ou esclarecer as dimensões centrais de morte, doença, funcionalidade, 

incapacidade e intervenções de saúde. 

A partir da Décima Revisão da CID foi aprovada a ideia de desenvolver uma 

família de classificações para os mais diversos usos em administração de serviços 

de saúde e epidemiologia, uma vez que a percepção era de que apenas uma 

classificação de doenças não seria o suficiente. Segundo esse conceito, a CID 

atenderia às necessidades de informação diagnóstica para finalidades gerais, 

enquanto outras classificações poderiam ser usadas em conjunto, tratando com 

diferentes enfoques informações sobre procedimentos de saúde, incapacidades e 

limitações, entre outros (DI NUBILA; BUCHALLA, 2008). 

 A constituição da OMS determina que esta estabeleça e revise, conforme 

necessário, nomenclaturas internacionais de doenças, causas de morte e práticas 

de saúde pública e solicita aos estados membros que apresentem relatórios 

anuais sobre o estado de saúde e as ações tomadas para sua melhoria. Assim, a 

OMS tem papel articulador, uma vez que define, organiza e mantém os padrões 

de coleta de dados dos estados membros.  

 A OMS trabalha, desde 1970, em parceria com sua rede desenvolvendo a 

Família de Classificações Internacionais, uma rede que inclui Centros 

Colaboradores, organizações não-governamentais, vínculos técnicos com estados 

membros e outros parceiros. Cabe observar que as classificações de referência 

na FCI-OMS fazem parte da família mais ampla de classificações estatísticas da 

ONU, o que também inclui outras classificações de relevância para a produção e 

financiamento de serviços de saúde (WHO, 2021). 
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 No Brasil, o marco inicial da implantação da FIC ocorreu em 1975, com a 

criação do Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM), atuando como um 

sistema de vigilância epidemiológica nacional com o objetivo de captar dados 

sobre os óbitos do país a fim de fornecer informações sobre mortalidade para 

todas as instâncias do sistema de saúde. Em 1976 ocorreu a criação do Centro 

Brasileiro de Classificação de Doenças (CBCD) na Faculdade de Saúde Pública da 

Universidade de São Paulo, que atuou como centro colaborador de língua 

portuguesa da OMS até 2015, finalizando suas atividades no ano seguinte.  

Em 1990 foi instituído o Sistema de Informação sobre Nascido Vivo (Sinasc), 

que visa coletar dados sobre os nascimentos informados em todo território 

nacional e fornecer dados sobre natalidade para todos os níveis do Sistema de 

Saúde. 

Para compor o sistema de informações da linha da vida, ocorreu a 

implantação, de forma gradual e heterogênea, a partir de 1993, do Sistema de 

Informação de Agravos de Notificação (Sinan). Mas somente em 1998 o uso do 

Sinan foi regulamentado (BRASIL, 1998), tornando obrigatória a alimentação 

regular da base de dados nacional pelos municípios, estados e Distrito Federal. O 

sistema é alimentado, principalmente, pela notificação e investigação de casos de 

doenças e agravos que constam da lista nacional de doenças de notificação 

compulsória19 (Portaria de Consolidação n. 4, de 28 de setembro de 2017, Anexo A), 

mas fica facultado aos estados e municípios incluir outros problemas de saúde 

significativos para sua região. Assim, há no país, como principais sistemas de 

informações da linha da vida, que utilizam sistemas de classificações: o SINASC, o 

SINAN e o SIM, que contemplam dados sobre nascimento, doenças determinadas 

e mortalidade.  

Com a finalização das atividades do Centro Colaborador da USP, o 

Ministério da Saúde criou, em 2016, o Núcleo de Aprimoramento do Uso das 

Classificações Internacionais pelo Sistema Único de Saúde. Infelizmente não foi 

possível localizar informações sobre o Núcleo.  

 
19 Ver anexo A. 
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Em 2021, a Portaria GAB/SVS n. 6 instituiu a Câmara Técnica Assessora para 

a Gestão da Família de Classificações Internacionais no âmbito da Secretaria de 

Vigilância em Saúde, denominada como BR-FIC. A Câmara tem como principal 

objetivo contribuir no desenvolvimento, implementação, ensino, atualização, 

utilização, manutenção e revisão das classificações, terminologias e produtos-

padrão, especificamente a CID e a CIF, com seus aspectos terminológicos e 

ontológicos relevantes, bem como apoiar sua utilização no país e contribuir para 

melhorar a qualidade na utilização da família de classificações. Todavia, o grupo 

aponta que as prioridades são: atualizar a CID-10, traduzir a CID-11, estabelecer 

formulários eletrônicos da Declaração de Óbito e Declaração de Nascido Vivo; e 

qualificar a classificação das causas de morte no Brasil. 

A CTA BR-FIC é composta20 por representantes da secretaria de Vigilância 

em Saúde do Ministério da Saúde, do Departamento de Análise de Saúde e 

Doenças Não Transmissíveis (DASNT), da Coordenadoria-Geral de Informação e 

Análise Epidemiológica (CGIAE) e de convidados especiais, escolhidos entre os 

representantes integrantes do Conselho Nacional de Secretários de Saúde 

(CONASS), Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (CONASEMS), 

de segmentos do Poder Público, Autarquias, da Comunidade Científica e da 

sociedade, oriundos de instituições públicas e privadas, que estejam envolvidos 

técnica e cientificamente com o tema de debate. 

A Família de Classificações Internacionais, que é o foco do grupo de 

trabalho, consiste em três grandes grupos: classificações de referência, 

classificações derivadas e classificações relacionadas. As classificações de 

referência são padrões internacionais de referência, a partir dos quais as 

 
20 São citados como membros do CTA: Adelson Guimarães da Costa, Alessandro Chagas, Ana 
Cristina Machado, Ana Maria Nogales Vasconcelos, ngela Maria Cascão, Cândida Pereira, Cássia 
Maria Buchalla, Célia Castéx, Cristiano Boccolini, Dácio Rabello, Delmason Soares, Eliana Aquino 
Bonilha, Elisabeth França, Heloísa di Núbila, Hulda Kedma Rodrigues Orenha, Josefa ngela Pontes 
de Aquino, Juan José Cortez Escalante, Lenice Ishitani, Marcia de Paulo Mazzei, Maria de Fátima 
Marinho de Souza, Nereu Mansano, Paulo Andrade Lotufo, Simone Carmen Diniz, Tereza Filomena 
Lourenço Falillace, Valdelaine Etevilna Miranda de Araújo, Vilma Gawryszewski, Arnaldo Medeiros, 
Yluska Mendes, Andrea Lobo, Vilma Gawryscezewski, Juan Escalante, Cristiane Martins Cristiano 
Leher e Eduardo Caixeta. 
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classificações derivadas foram desenvolvidas para acomodar as necessidades de 

informação em áreas específicas da saúde. Classificações relacionadas 

abrangem domínios de saúde além da mortalidade e morbidade, funcionamento 

e intervenções de saúde (WHO, 2021). 
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Quadro 4. Família de Classificações Internacionais da OMS – Relacionadas, 

referência e derivadas 

 

FAMÍLIA DE CLASSIFICAÇÕES INTERNACIONAIS DA OMS (FCI-OMS) 
 

Classificações 
Relacionadas 

 Classificações de 
Referência 

 Classificações  
Derivadas 

     

Classificação 
Internacional de 
Atenção Primária 

 
 
 

ICECI - Classificação 
Internacional de causas 

de lesões 
 
 
 

Classificação 
Internacional para a 

prática de enfermagem 

  
CID - Classificação 

Internacional de 
Doenças 

 

 

CID-O/3 - Classificação 
Internacional de 
doenças para 

Oncologia (3ª ed.) 
 
 

CID-10 - Classificação 
Internacional de 

Transtornos Mentais e 
de comportamento 

 
 

CID-OE - Classificação 
Internacional de 

Doenças em 
Odontologia e 

Mastologia 

   

  
CIF - Classificação 
Internacional de 
Funcionalidade, 

incapacidade e saúde 
 

 

   

  
ICHI - Classificação 

Internacional de 
Intervenções em 

Saúde 
 

 

 
Fonte: OPAS, BRASIL (2022). 

 

Conforme podemos observar, as três classificações de referência da FCI-

OMS são: a Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados à Saúde (CID), usada para classificar doenças, problemas de saúde 

relacionados, como sintomas e lesões, causa da procura pelos serviços de saúde 

e fatores que influenciam o estado de saúde; a Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), que classifica funcionalidade e saúde; 
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e a Classificação Internacional de Intervenções em Saúde (ICHI), que classifica as 

intervenções e procedimentos de saúde. 

Segundo a OMS (WHO, 2021), as classificações relacionadas descrevem 

aspectos importantes da saúde e funcionamento ou do sistema de saúde que 

complementam as classificações de referência ou derivadas ou são 

representadas e usadas de forma diferente. Podem também surgir do trabalho 

em outros setores da OMS, como no caso de medicamentos. Algumas foram 

desenvolvidas por outras organizações, como a Classificação Internacional da 

Prática de Enfermagem (desenvolvida e mantida pelo Conselho Internacional de 

Enfermeiros) e a Classificação Internacional de Atenção Primária (ICPC-2), 

desenvolvida e mantida pela Federação Mundial de Médicos de Cuidados 

Familiares. 

As classificações derivadas são baseadas em uma ou mais classificações 

de referência e geralmente são adaptadas para uso em nível nacional ou 

internacional ou uso em uma determinada especialidade ou ambiente. Já as 

classificações derivadas com a CID-11 são mantidas na fundação comum e se 

concentram em casos de uso específicos, como dermatologia, saúde mental, dor, 

segurança ou oncologia. As classificações derivadas podem incluir elementos de 

mais de uma classificação, como a atenção primária. Assim, classificações de 

referência podem ser adaptadas para fins específicos para criar classificações 

derivadas. Por exemplo, a CIF para Crianças e Jovens (CIF-CY) é derivada da CIF 

e a CID para oncologia (CID-O-3) é derivada da CID-10. É necessária permissão da 

OMS para desenvolver uma classificação derivada e os recursos devem ser 

disponibilizados para autoria (WHO, 2021). 

A seguir, organizamos dados fornecidos pela OMS, traduzidos pela autora 

e dispostos em formato visual, que apresentam as possibilidades das famílias de 

classificação, que nelas não se esgotam, porém por meio das quais é possível 

contemplar possibilidades de uso da FIC-OMS. 
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Quadro 5. Possibilidades de uso da FIC-OMS 

 

FAMÍLIA DE CLASSIFICAÇÕES DA OMS 

 

OBJETIVOS 

● Fornecer uma estrutura conceitual de domínios de informação para os quais as 
classificações são, ou provavelmente serão, exigidas para fins relacionados à 
saúde e gestão da saúde; 

● Garantir a interoperabilidade semântica em sistemas integrados de informação 
em saúde; 

● Fornecer um conjunto de classificações endossadas para fins específicos 
definidos dentro desta estrutura conceitual; 

● Facilitar o armazenamento, recuperação, análise, desagregação, interpretação 
e troca de dados para indivíduos e populações e a compilação de dados 
internacionalmente consistentes; 

● Melhorar a saúde por meio do fornecimento de informações de saúde sólidas 
para apoiar a tomada de decisões em todos os níveis, inclusive para apoiar o 
financiamento de sistemas de saúde (incluindo sistemas de classificação de 
combinação de casos e financiamento geral de serviços de saúde);  

● Estimular a pesquisa sobre saúde e sistema de saúde. 

 

POSSIBILIDADES DE USO 

Monitoramento da causa da morte 

As informações sobre o que as pessoas morrem são registradas em formulários 
padrão, analisadas e relatadas de acordo com os padrões da CID. A informação fornece 
de forma confiável uma tendência de longo prazo da saúde de uma população. 
Também pode servir para monitoramento de curto prazo de informações 
epidemiológicas, como em uma epidemia ou pandemia. 

 

Avaliação do funcionalidade 

A capacidade de realizar tarefas por conta própria e participar da vida diária são meios 
para descrever, em resumo, o funcionamento geral de uma pessoa. Ele também pode 
rastrear a situação em geral ou antes e depois do tratamento. A CID inclui um conjunto 
de categorias de funcionamento com base no Esquema de Avaliação de Incapacidade 
da OMS (WHODAS2) para calcular uma pontuação de funcionamento. 
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Qualidade e segurança do paciente, segurança de dispositivos e medicamentos 

 A qualidade do atendimento e a segurança do paciente usam informações codificadas 
pela CID para descrever a situação do paciente, substâncias ou dispositivos envolvidos, 
o resultado do tratamento e incidentes ou quase incidentes, incluindo mecanismos e 
objetos envolvidos, como falha de uma bomba de infusão ou dosagem errada acidental 
de um medicamento pelo paciente de acordo com as recomendações da OMS para 
relatórios de incidentes de segurança do paciente e sistemas de aprendizado. 

 

Casemix, custeio, alocação de recursos, Agrupamento Relacionado ao Diagnóstico 
(DRG) 

 As informações codificadas pela CID são usadas para alocação de recursos ou 
pagamentos fixos de grupos estatisticamente iguais. O ICHI complementa a CID com 
intervenções clínicas, funcionais e de saúde pública. 

 

Medicina tradicional 

A medicina tradicional é uma área importante e duradoura dos cuidados de saúde em 
muitos países. A CID-11 inclui um capítulo suplementar para uso opcional de codificação 
dupla, intitulado 'Condições da medicina tradicional' para melhor refletir essa realidade. 
A CID-11 possibilita, pela primeira vez, a contagem de atendimentos e encontros de 
medicina tradicional; a medição de sua forma, frequência, eficácia, segurança, 
qualidade, resultados e custo; comparação com a medicina convencional; e pesquisa, 
devido a termos e definições padronizados nacional e internacionalmente. 

 

Registro de câncer 

O registro de câncer fornece informações detalhadas ao longo do tempo sobre 
pacientes com câncer. 
As informações sobre o tipo de câncer, localização, disseminação e comportamento 
são codificadas com o CID. 
Documentação clínica na atenção primária, secundária e terciária 

 

 Codificação e relatórios de morbidade 

As informações exatas e precisas sobre as causas de adoecimento e tratamento das 
pessoas são registradas e relatadas com o CID. Isso inclui todos os níveis de saúde, 
desde a atenção primária à secundária e terciária. Esta informação serve ainda para o 
desenho de políticas, planejamento e monitoramento de todos os aspectos da saúde 
de uma população. 
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Pesquisa 

A comparabilidade de informações codificadas em vários idiomas e com abordagens 
de diagnóstico comuns permite o agrupamento de informações de diferentes sites, 
tanto global quanto localmente, para pesquisas e ensaios. O WHO-FIC fornece os níveis 
de detalhes necessários para a documentação clínica e de pesquisa completa em vários 
idiomas, fronteiras e configurações. 

 

Reabilitação e medicina social 

A CIF fornece as dimensões para descrever o funcionamento de uma pessoa e, assim, 
permite comparações e monitoramento de indivíduos e de uma população. 

 
Fonte: WHO (2021). 

  

O processo para adicionar classificações ou terminologias como membros 

da FIC-OMS não é um processo simples, por isso conta com a Rede OMS-FIC para 

aconselhamento da OMS e, ainda, com a Equipe de Classificações e Terminologias 

(Equipe CAT) da OMS, com o Comitê de Desenvolvimento Familiar (FDC) e com o 

Conselho OMS-FIC.  

Há duas fases para o endosso de uma classificação na FIC-OMS: a Alfa e a 

Beta. A primeira fase, Alfa, é uma fase mais técnica, com diversas consultas, que 

incluem usuários das informações, pesquisadores, acadêmicos, governos, 

agências estatísticas, a própria OMS e a ONU. Tenta-se garantir que a 

classificação seja aceitável para as partes interessadas e adequada ao propósito 

para o qual a classificação está sendo desenvolvida, sendo metodologias 

possíveis da fase Alfa revisão da literatura, sessões de informação, grupos focais, 

oficinas, avaliação do conceito, informantes-chave (WHO, 2021). 

Já durante a fase Beta, a classificação é utilizada em campo e são 

demonstradas as qualidades de validade, confiabilidade e aplicabilidade 

internacional. Os testes devem representar os estados membros de todas as 

regiões da OMS para garantir o feedback de diferentes grupos linguísticos e 

culturais. Dessa forma, as classificações devem incluir uma declaração clara sobre 
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o escopo, unidades de classificação e organização da classificação, prezando, 

além disso, pela qualidade técnica e acessibilidade internacional. 

Na sequência apresentaremos as classificações de referências. 

 

2.3.1 CID – Classificação Internacional de Doenças 
 

A CID é usada com a finalidade de traduzir diagnósticos de doenças, 

condição, problema, sintoma, sinal, diagnóstico e outras questões relacionadas à 

saúde em um código alfanumérico padronizado dentro de uma classificação, o 

que permite o armazenamento, a recuperação e a análise dos dados. A CID 

tornou-se um padrão internacional de classificação para todos os propósitos 

epidemiológicos gerais e muitos propósitos de gerenciamento de saúde, incluindo 

análise da situação geral de saúde de grupos populacionais, monitoramento da 

incidência e prevalência de doenças e outros agravos à saúde em relação a outras 

variáveis, como as características e circunstâncias dos indivíduos afetados (OMS, 

2022).  

Atualmente a CID chegou à sua 11ª revisão21 e, assim como todo processo 

histórico, ocorreu em várias fases. A revisão da CID-10 para a criação de uma nova 

classificação, que viria a ser denominada CID-11, teve como ponto de partida a 

compilação de uma lista de problemas conhecidos com o uso da CID-10 e que não 

puderam ser resolvidos em sua estrutura de classificação, tendo como propósito 

formular possíveis soluções. Em segundo lugar, foram recebidas contribuições de 

muitos grupos científicos de diversos países nas principais áreas temáticas, com 

foco na perspectiva clínica (OMS, 2022).  

Por fim, elaborou-se uma edição centralizada, cujo objetivo foi absorver as 

contribuições dos diagnósticos locais realizados pelos grupos científicos partícipes, 

a fim de ajustar os desequilíbrios nos conteúdos gerados separadamente por 

esses grupos diversos de especialistas, que operaram de forma independente na 

fase anterior da revisão, bem como para garantir que a estrutura geral fosse 

consistente e praticável para os usuários em geral nas estatísticas de mortalidade 

 
21 Ver contexto histórico no item 2.1 “As primeiras formas de classificar”. 
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e morbidade. A versão final também recebeu contribuições de testes de campo, 

comentários dos estados membros e do envio e processamento de propostas em 

andamento (OMS, 2022). 

Oficializada em 1º de janeiro de 2022, a CID-11 não está em vigor no Brasil, 

tendo em vista que ainda não há tradução oficial. De acordo com a Nota Técnica 

n. 60/2022 (CGIAE/DAENT/SVS/MS), o Ministério da Saúde está coordenando o 

processo de tradução da CID-11 para a língua portuguesa, com previsão de 

conclusão até dezembro de 2022. O processo inclui etapas de revisão e validação 

por especialistas na área de classificações e está sendo realizado em parceria 

com a Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). 

 A CID-10 apresentava 10.607 códigos, enquanto a CID-11 contém 14.662 

códigos, sendo identificável uma equivalência direta entre 4.037 termos das duas 

edições. São novos em relação à CID-10 os capítulos 4 (Doenças do sistema 

imunológico), 7 (Distúrbios do sono-vigília), 17 (Condições relacionadas à saúde 

sexual), 26 (Capítulo Suplementar - Medicina Tradicional), V (Seção suplementar 

para avaliação de funcionamento) e X (Códigos de extensão), este último utilizado 

exclusivamente para fins de pós-coordenação, ou seja, para combinação com os 

códigos principais quando recomendado (GALVÃO, 2022). 

Na CID-11 a primeira posição do código é um dígito ou letra, que se refere 

ao capítulo, na segunda posição uma letra, na terceira um dígito, seguido de um 

dígito ou letra. Se for necessário, há um ponto que separa dois dígitos ou letras. 

Por exemplo: 

QD85 - Burnout 

É importante destacar que não se deve analisar o código isolado, mas o 

conjunto em que está inserido. No caso do código QD85 – Burnout, ele não está 

dentro do grupo de transtornos mentais, mas sim no capítulo 24, que diz respeito 

a fatores que influenciam o estado de saúde (abordaremos especificamente esse 

capítulo mais adiante neste estudo). Assim, ao analisar sua classe podemos 

compreender que o Burnout está associado a questões de trabalho. 
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Figura 5. Raiz do código QD85 - Burnout 

 
Fonte: WHO (2022). 

 

Alguns códigos contam com descrição e indicação de casos de exclusão, ou 

seja, que não devem ser associados. No caso do código em questão (QD85 - 

Burnout) tem-se a seguinte descrição e respectivas exclusões:  

 

Descrição 
Burnout é uma síndrome conceituada como resultante do estresse crônico 
no local de trabalho que não foi gerenciado com sucesso. Caracteriza-se 
por três dimensões: 1) sentimentos de esgotamento ou exaustão de 
energia; 2) aumento da distância mental do trabalho, ou sentimentos de 
negativismo ou cinismo em relação ao trabalho; e 3) uma sensação de 
ineficácia e falta de realização. Burn-out refere-se especificamente a 
fenômenos no contexto ocupacional e não deve ser aplicado para 
descrever experiências em outras áreas da vida (OMS, 2022). 
Exclusões 
Transtorno de ajuste (6B43) 
Distúrbios especificamente associados ao estresse (6B40-6B4Z) 
Transtornos relacionados à ansiedade ou medo (6B00-6B0Z) 
Transtornos do humor (6A60-6A8Z) 
 

Ao analisar toda a estrutura em que o código foi alocado é possível utilizá-

lo da forma mais adequada e com mais segurança.  

 
Por tais razões, o uso de classificações demanda uma análise detalhada 
de sua aplicação e pertinência para cada situação, objeto ou fenômeno. 
Especialmente no caso da CID, por se tratar de uma classificação com 
implicações para a vida de indivíduos, famílias e sociedade, não se deve 
empregá-la de forma mecânica com um ou dois códigos previamente 
decorados. Pelo contrário, para usar a CID é necessário ter acesso ao seu 
conteúdo em completude. Dito de outro modo, é importante alertar que 
muitos aplicativos disponíveis na Internet trazem apenas o código com 
respectivo termo da CID, porém não contemplam as notas explicativas 
tão necessárias para que o usuário da CID faça um uso adequado de seu 
conteúdo. Logo, as consultas às fontes oficiais da OMS são sempre 
recomendadas (GALVÃO, 2021, p. 108). 
 

https://icd.who.int/browse11/l-m/en#http%3a%2f%2fid.who.int%2ficd%2fentity%2f264310751
https://icd.who.int/browse11/l-m/en#http%3a%2f%2fid.who.int%2ficd%2fentity%2f991786158
https://icd.who.int/browse11/l-m/en#http%3a%2f%2fid.who.int%2ficd%2fentity%2f1336943699
https://icd.who.int/browse11/l-m/en#http%3a%2f%2fid.who.int%2ficd%2fentity%2f76398729
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Uma diferença marcante da CID-11 para as demais é seu formato 

totalmente digital, sendo compatível com ferramentas eletrônicas de saúde e 

permitindo, assim, a interoperabilidade22 com sistemas de informações. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
22 A interoperabilidade é a capacidade de diversos sistemas e organizações trabalharem em 
conjunto (interoperar), de modo a garantir que pessoas, organizações e sistemas computacionais 
interajam para trocar informações de maneira eficaz e eficiente (ENAP, 2015, Disponível em:  
<https://repositorio.enap.gov.br/bitstream/1/2399/1/Módulo_1_EPING.pdf)>). 
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Figura 6. Visão da Plataforma eletrônica CID-11 web (online) 

 
Fonte: WHO (2022).
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Segundo Almeida (2013), a interoperabilidade possibilita a expansão do 

exercício da cidadania, permitindo, ao menos tecnicamente, o acesso pelo cidadão 

a serviços e informações que antes da era digital eram pulverizados e inacessíveis, 

por exemplo o Portal da Transparência, o Imposto de Renda, entre outros. Nessa 

perspectiva, a interoperabilidade não é apenas uma questão de as máquinas e 

sistemas conversarem entre si, mas sim uma proposta para que as pessoas 

consigam se comunicar com e através desses sistemas.  

No Brasil, após a finalização da tradução, os sistemas de informação em 

saúde utilizados para os processos de vigilância serão adaptados para a utilização 

da CID-11 e será necessário o treinamento dos profissionais da saúde. O Ministério 

da Saúde estima que os sistemas estejam adaptados e os profissionais treinados 

em meados de 2025. 

Por fim, destacamos que a CID, assim como a FIC-OMS não são ferramentas 

exclusivas da medicina. Seus usuários são profissionais da saúde, pesquisadores, 

profissionais de gerenciamento de informações de saúde, codificadores, 

trabalhadores de tecnologia da informação de saúde, analistas, formuladores de 

políticas, seguradoras, organizações de pacientes e empresas públicas e privadas. 

 

2.3.2 CIF – Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e 
Saúde 
 

CIF em prosa e verso 
 

A familia de classificação, a CIF irá pertencer 
E com uma linguagem padronizada ela pode descrever 

Estado de saúde ela, então, poderá estabelecer. 
 

A CIF é pautada no modelo chamado biopsicossocial 
Que é interativo e multidirecional 

Integrando os modelos médico e social 
 

E por que devemos a CIF usar? 
O uso na estatística poderíamos citar 

Na clínica, as necessidades dos pacientes também poderíamos verificar. 
Para os objetivos terapêuticos, o profissional determinar! 

E a funcionalidade do indivíduo recuperar! 
 

A CIF possui domínios, todos eles são principais 
função e estrutura do corpo, atividade e participação 

e os fatores ambientais 
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Por uma letra minúscula do alfabeto, eles são representados 
Temos ainda os fatores pessoais que não são codificados. 

 
A letra s (representa estrutura), letra b (representa função) 

Letra e (fatores ambientais) e letra d (atividade e participação) 
Sobre como usar essas letrinhas na prática irei agora explicar 

Vamos lá começar, 
Irei então contar para vocês 

A história da alegre menina Sofia, 
Que bem independente com seus 3 anos 
Anda curtas e longas distâncias, sozinha. 

Estando a par de que ela tem 
Leve alteração do tônus e da mobilidade articular, 

No modelo da CIF, função do corpo: b7 
É onde iremos começar 

Para poder então classificar 
 

Andar tem seus desafios 
Desafios que não podemos deixar passar 

Na Rua do Comércio, por exemplo, 
A superfície é bem instável e irregular! 

Além de pessoas surgindo como obstáculos indo e vindo, pra lá e para cá... 
Cuida! Cuidado! Desvia! Ops! 

Caiu! Opa! Licença! Passar! 
É, esse andar precisa melhorar. 

 
Entendemos, 

Agora fica fácil verificar 
No modelo da CIF, capítulo 4, de atividade participação,  

vamos olhar! 
Para poder ver o item mobilidade e aí então poder 

classificar 
 

Sofia frequenta a escola e faz outras linhas além na fisioterapia 
São elas: Terapia Ocupacional e Fonoaudiologia 

Os pais querem muito ajudar 
Pois sabem que ela adora passear 

Identificamos agora os fatores ambientais 
A família como facilitador e a presença de outros profissionais 

Que na sua recuperação serão essenciais. 
 

E o que a fisioterapia irá fazer? 
Bem o fisioterapeuta irá 

Através das categorias classificadas com a CIF, observar 
Para que onde haja prejuízo, 

Determinar seu objetivo para poder atuar 
E fazer a criança melhorar! 

Melhorar, 
No caso da Sofia 

A sua dificuldade em andar em superfícies instáveis e 
desviar de obstáculo. 

Assim ficou bem mais fácil! 
 

Tem um detalhe que não falei! 
Vocês não querem saber o que ela tem? 

Não foi esquecimento não, 
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É que na CIF a condição de saúde não é uma peça 
fundamental, 

Mas que aqui no caso dela só para esclarecer 
O que ela tem é Síndrome de Down. 

 
Se para você que está lendo agora 

Conhecer a CIF foi novo e parece um pouco complexo, 
Se avexe não! 

Porque à primeira vista ela causa essa impressão 
Porém, com o tempo você irá perceber que sem o uso dela não dá para ficar não! 

Mas para facilitar 
Os checklists chegaram para ficar 

Listas resumidas por áreas de atuação, especialidades, setores, objetivos enfim, 
São listas, para facilitar na prática utilizar, 

E se você tiver alguma dúvida 
Basta ir ao anexo 9 da CIF para agilizar! 

 
Não fiquem em pânico, pessoal, vamos lá! 

Acreditamos que logo mais na matriz curricular 
O ensino da CIF estará lá! 

Afinal todos os alunos precisam aprender 
Que se usar a CIF já na graduação ficará, bem fácil para entender! 

Para finalizar irei deixar um recado para vocês! 
 

Que não vale esquecer não 
A CIF não é uma ferramenta de avaliação 

E sim de classificação! 
E que antes de você usá-la para classificar, você precisa  

dos métodos de avaliação utilizar 
Para chegar aos qualificadores, e aí sim poder classificar! 

 
Deixo então uma mensagem que encontrei 

em livro bem bacana para vocês: 
Para tornar o uso da CIF uma realidade, 

Precisamos que cada um comece a fazer a sua parte. 
 

(Clarissa Cotrim dos Anjos e discentes do 2º período do Curso de Fisioterapia/CESMAC 
Maio/2018). 

(ANJOS, 2019, p. 139-144) 

 

A CID, enquanto primeira forma de classificação internacional adotada pela 

OMS, em que pese todos os avanços, não foi capaz de abarcar a complexidade 

da perspectiva biopsicossocial, uma vez que as condições de saúde são seu 

principal foco. Os fatores que influenciam o estado de saúde, dispostos no capítulo 

24 da CID, elencam ou se aproximam de algumas expressões da questão social, 

mas não conseguem qualificar o que indicam. 

Dado o consenso global da necessidade de expansão das classificações, foi 

acordado pela Assembleia Mundial da Saúde, em 2001, o uso da Classificação 
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Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde, conhecida pela sigla CIF, 

que passou a integrar a família de classificação da OMS. 

A CIF é um modelo para a organização e documentação de informações 

sobre funcionalidade e incapacidade que oferece classificações e códigos 

pautados na abordagem biopsicossocial com múltiplas perspectivas, calcada no 

modelo multidimensional. A incapacidade não é diferenciada por etiologia, como 

na CID, e não é possível aferir a participação na vida cotidiana apenas com base 

no diagnóstico médico. Assim, ao mudar o foco das condições de saúde para a 

funcionalidade, a CIF coloca tais condições em posição de igualdade, permitindo 

que elas sejam comparadas, em termos da sua funcionalidade relacionada, por 

meio de um modelo comum (OMS, 2013). 

Um exemplo é a mobilidade das pessoas, pois na CIF é considerado o 

ambiente e a influência que ele exerce na vida do indivíduo. A mobilidade de uma 

pessoa que necessita de cadeira de rodas e vive em um território em que o 

transporte público, ruas e calçadas são adequados e acessíveis, como na Suécia, 

é diferente de uma pessoa que reside em uma comunidade brasileira com 

diversos obstáculos e que não tenha acesso ao transporte público. Assim, temos 

a incapacidade como uma experiência e não uma característica da pessoa, 

podendo ser expressa pelo código d4702.04 para a primeira situação e d4702.44 

para a segunda (CORDEIRO, 2019). 

Notem que o número após o ponto (.) se modificou conforme a situação, 

pois se trata dos qualificadores. Um código somente está completo quando o 

qualificador estiver presente, podendo ser um ou dois, conforme a seguinte escala: 
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xxx.0 NÃO há problema (nenhum, ausente, insignificante) 0-4% 

xxx.1 NÃO há problema (leve, pequeno …) 5-24% 

xxx.2 NÃO há problema (médio, regular,…) 25-49% 

xxx.3 NÃO há problema (grande, extremo, …) 50-95% 

xxx.4 Problema 
COMPLETO 

(total,...) 96-100% 

xxx.8 NÃO especificado   

xxx.9 Não aplicável   

 

O primeiro qualificador é o qualificador de desempenho e o segundo 

qualificador de capacidade. O qualificador de desempenho descreve o que o 

indivíduo faz em seu ambiente de vida habitual e nele está incluso o contexto social 

e sua experiência vivida sob os aspectos do mundo físico, social e de atitude. O 

segundo é o qualificador de capacidade, que descreve a habilidade de um 

indivíduo para executar uma tarefa ou ação (OMS, 2013). 

No exemplo, temos a seguinte representação: 

 

Quadro 6. Exemplo de código CIF 

d 4 702 0 4 

Atividade e 
Participação 

Capítulo 4 
Mobilidade 

Utilização de 
Transporte 
Público 

Qualificador 1 
desempenho 
(ambiente) 

Qualificador 2 
capacidade 

 
Fonte: CIF (2022).  

 

A primeira letra utilizada na classificação indica o componente a ser 

analisado para denotar: Funções do corpo, representado pela letra b, que vem do 

inglês body; Estruturas do corpo, com a letra s, do inglês structure; Atividades e 

Participação pela letra d, de domínio; e os fatores ambientais com a letra e, do 

inglês environment. 

A funcionalidade de um indivíduo em um domínio específico reflete uma 

interação entre a condição de saúde e o contexto: fatores ambientais e pessoais. 
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Há uma relação complexa, dinâmica e muitas vezes imprevisível entre essas 

entidades. As interações trabalham em duas direções, por isso as setas possuem 

dupla direção na figura a seguir. Portanto, fazer inferências simples e lineares de 

uma entidade para outra é incorreto (OMS, 2013).  

 

 

Fonte: OMS (2013). 

 

Os conceitos apresentados na classificação introduzem um novo 

paradigma para pensar e trabalhar a funcionalidade e a incapacidade: elas não 

são apenas uma consequência das condições de saúde/doença, mas são 

determinadas também no e pelo contexto do meio ambiente físico e social, pelas 

diferentes percepções culturais e atitudes em relação à deficiência, pela 

disponibilidade de serviços e de legislação, indo além de um instrumento para 

medir o estado funcional dos indivíduos (FARIAS; BUCHALLA, 2005).  

A multidimensionalidade dos termos funcionalidade e incapacidade 

englobam diversos aspectos. A funcionalidade se relaciona às experiências com o 

nosso corpo, à forma como executamos as tarefas e como isso se relaciona à vida 

real. Já a incapacidade diz respeito aos aspectos negativos da interação entre o 

indivíduo (como uma condição de saúde) e o seu contexto (fatores ambientais e 

 

 

Figura 8: Componentes da CIF e suas interações 

 

 

 

Figura 7. Componentes da CIF e suas interações 
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pessoais) no que diz respeito à deficiência, alterações e impedimentos. Os fatores 

ambientais, que consideram do contexto em que se vive (ambiente físico, social, 

de atitude), podem facilitar a funcionalidade ou podem ser uma barreira. Os 

fatores pessoais, que também são parte do contexto da vida, não integram uma 

condição de saúde, mas dizem respeito ao histórico particular da vida e do estilo 

de vida de uma pessoa.  

A CIF integra os principais modelos de incapacidade (o modelo médico e o 

modelo social) como uma “síntese biopsicossocial”. Assim, a CIF conseguiu 

sintetizar o modelo biopsicossocial, porém sem se tratar de uma avaliação, mas 

sim de um modelo de classificação. Sua linguagem e modelo padronizado 

facilitam e podem subsidiar a comunicação entre serviços e profissionais em 

tomadas de decisões, facilitar o desenvolvimento de políticas, promover 

ferramentas de intercâmbio de conhecimento, ferramentas de dados e 

informações, e ferramentas para orientação do processo que interagem 

facilmente entre si (OMS, 2013). 

 Portanto, a CIF implantou uma nova perspectiva para pensar o modelo 

biopsicossocial e, com isso, trouxe diversos desdobramentos, como o caso das 

pessoas com deficiência. Castaneda (2022) discorre que ao longo das últimas 

décadas, o movimento de inclusão das pessoas com deficiência ganhou força: 

diversos grupos de pessoas com deficiência se mobilizaram e deram início às 

reivindicações por políticas públicas que garantam as necessidades de todos. O 

marco dessa luta ocorreu com a publicação, em 2007, da Convenção dos Direitos 

das Pessoas com Deficiências (CDPD) da ONU. A CDPD é documento 

supraconstitucional que visa superar o modelo biomédico e continua sendo, até 

os dias atuais, o documento internacional que melhor responde às demandas 

políticas dos movimentos sociais. 

Izabel Maior (2022), brasileira que representou o Brasil na elaboração da 

CDPD, afirma que foi a primeira vez que a ONU se abriu para que pessoas com 

deficiência participassem do debate e, por esse motivo, o texto da CDPD continua 

progressista e atual e continuará por muitos anos, uma vez que foi praticamente 
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ditado pela sociedade civil, pelas organizações internacionais das pessoas com 

deficiência e pelas delegações dos 192 países estados membros.  

Diversos países assinaram a CDPD, inclusive o Brasil, mas todos 

enfrentaram e continuam enfrentando o desafio de desenvolver políticas para 

cumprir suas obrigações. No capítulo 4 deste estudo conheceremos os avanços e 

os desafios que a CIF expôs com a quebra do paradigma biomédico, bem como 

as repercussões para a/o assistente social. 

 

2.3.3 ICHI – Classificação Internacional de Intervenções em Saúde 
 

A OMS iniciou o desenvolvimento da Classificação Internacional de 

Intervenções em Saúde (ICHI) em 2012 como um substituto para a Classificação 

Internacional de Procedimentos em Medicina (ICPM), que era um sistema de 

classificação de códigos de procedimentos publicado a partir de 1978. O ICPM, no 

entanto, nunca recebeu a mesma aceitação internacional que a CID-9. Devido a 

dificuldades nos processos de consulta, o desenvolvimento da ICPM efetivamente 

parou em 1989 e, como resultado, as nações desenvolveriam suas próprias 

classificações individuais para procedimentos e intervenções visando diferentes 

propósitos, mas a ênfase geralmente é no sistema de reembolso tanto de sistemas 

públicos como de sistemas privados. 

Atualmente a ICHI está disponível como uma versão beta 3, contendo 

aproximadamente 7.000 códigos de intervenção. Os componentes para 

documentação clínica são estáveis, já os componentes sobre intervenções de 

saúde pública estão em fase de finalização. 

A estrutura do ICHI é projetada para permitir a comparação internacional 

de dados das classificações de intervenções nacionais conhecidas e como um 

sistema para documentação de intervenções individuais. 

A Classificação Internacional de Intervenções em Saúde (ICHI), enquanto 

classificação estatística, engloba intervenções em todos os componentes dos 

sistemas de saúde, incluindo intervenções médicas, cirúrgicas, de saúde mental, 

cuidados primários, saúde assistencial, promoção, reabilitação e intervenções de 
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saúde e prevenção, bem como uma série de intervenções para uso em saúde 

comunitária e saúde pública. Assim a ICHI fornece uma classificação para capturar 

ou registrar o que é feito pelo sistema de saúde de um país e pode ser usada como 

base de informações para planejamento, gestão e avaliação da qualidade, 

abrangendo não apenas intervenções em hospitais, mas também intervenções em 

diversos campos, incluindo cuidados primários, assistência ao funcionamento e 

saúde pública (OMS, 2022). 

Uma intervenção de saúde é definida como “um ato realizado para, com ou 

em nome de uma pessoa ou população cujo objetivo é avaliar, melhorar, manter, 

promover ou modificar a saúde, o funcionamento ou as condições de saúde” 

(OMS, 2022, s/p). 

O ICHI compreende um conjunto abrangente de intervenções, denominadas 

códigos-tronco. Cada código-tronco no ICHI é descrito em três eixos:  

● Alvo - entidade na qual a Ação é realizada  

● Ação - escritura feita por um ator ao Alvo 

● Meios - processos e métodos pelos quais a Ação é realizada. 

 

Quadro 7. Eixos dos códigos-troncos da ICHI 

ALVO AÇÃO MEIOS 

Alvos para sistemas ou 
funções do corpo  
  
Metas para atividades e 
domínios de participação  
 
Metas para o meio ambiente  
 
Metas para comportamentos 
relacionados à saúde  
 
Outro destino especificado  
 
Alvo, não especificado  
 

Diagnóstico   
 
Terapêutico  
 
Gerenciamento  
 
Prevenção  
 
Ação, outros  
 
Ação, não especificada  
 

Abordagem  
  
 Técnica  
  
 Método  
  
 Amostra  
  
Outro método ou técnica, não 
classificado em outra parte  
  
Método ou técnica não 
especificados  
 

 
Fonte: OMS (2022). 
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Cada eixo consiste em uma lista codificada de categorias descritivas. Cada 

código-tronco é representado por um título e um código único de sete caracteres 

que denota as categorias de eixo para aquela intervenção: três caracteres para o 

Alvo, dois caracteres para a Ação e dois caracteres para o Meio. Cada código-

tronco ICHI possui uma combinação única de categorias dos três eixos, sendo que 

nem todas as combinações possíveis dos três eixos são representadas como um 

código ICHI.  

O(s) motivo(s) para uma intervenção e seu resultado são classificados 

usando CID e CIF, e não estão incluídos na ICHI. 

As intervenções da ICHI são agrupadas nas quatro seções a seguir, com 

base no objetivo da intervenção: 

● Intervenções nos Sistemas e Funções do Corpo (Capítulos 1-12) 

● Intervenções em Atividades e Domínios de Participação (Capítulos 13-21) 

● Intervenções no Meio Ambiente (Capítulos 22-27) 

● Intervenções sobre Comportamentos Relacionados à Saúde (Capítulo 28) 

  



113 

Quadro 8. Intervenções da ICHI 

Intervenções nos 
Sistemas e Funções 

do Corpo  
 

Intervenções em 
Atividades e 
Domínios de 
Participação 

Intervenções no Meio 
Ambiente 

Intervenções sobre 
Comportamentos 
Relacionados à 

Saúde 

Intervenções no 
sistema nervoso ou 
funções mentais  
  
 Intervenções no 
sistema visual  
  
 Intervenções na 
orelha ou mastóide  
  
 Intervenções no 
sistema 
hematopoiético ou 
linfático  
  
 Intervenções no 
sistema endócrino  
  
 Intervenções no 
sistema circulatório  
  
 Intervenções no 
sistema respiratório 
ou voz ou fala  
  
 Intervenções no 
sistema digestivo  
  
 Intervenções no 
sistema tegumentar  
  
 Intervenções no 
sistema músculo-
esquelético  
  
 Intervenções no 
aparelho geniturinário  
  
 Intervenções em 
outros sistemas ou 
funções corporais ou 
não especificados  
 

 
Intervenções para 
aprender e aplicar o 
conhecimento  
  
 Intervenções em 
tarefas e demandas 
gerais  
  
 Intervenções na 
comunicação  
  
 Intervenções na 
mobilidade  
  
 Intervenções no 
autocuidado  
  
 Intervenções na vida 
doméstica  
  
 Intervenções nas 
interações e 
relacionamentos 
interpessoais  
  
 Intervenções nas 
principais áreas da 
vida  
  
 Intervenções na vida 
comunitária, social e 
cívica  
  
Outras intervenções 
especificadas em 
atividades e domínios 
de participação  
  
Intervenções em 
atividades e domínios 
de participação, não 
especificados  

 
Intervenções em 
suporte e 
relacionamentos  
  
 Intervenções em 
produtos e tecnologia  
  
 Intervenções no 
ambiente natural, 
incluindo mudanças 
humanas  
  
 Intervenções nas 
atitudes  
  
Intervenções em 
serviços, sistemas e 
políticas  
  
 Intervenções em 
indústrias e produtos 
ambientais adicionais  
  
Outras intervenções 
especificadas no meio 
ambiente  
  
Intervenções no meio 
ambiente, não 
especificadas  
 

 
Intervenções em 
comportamentos 
relacionados a 
substâncias e vícios  
  
 Intervenções sobre 
comportamentos 
relacionados à 
violência  
  
 Intervenções sobre 
comportamentos 
relacionados à 
segurança  
  
 Intervenções sobre 
comportamentos 
relacionados aos 
serviços de saúde  
  
 Intervenções sobre 
comportamentos 
relacionados ao estilo 
de vida  
  
 Intervenções em 
outros 
comportamentos 
relacionados à saúde  
  
Outras intervenções 
específicas sobre 
comportamentos 
relacionados à saúde  
  
Intervenções sobre 
comportamentos 
relacionados à saúde, 
não especificadas  
 

 
Fonte: OMS (2022). 
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Quadro 9. Exemplo e detalhamento de código ICHI 

Intervenção Intervenções no Meio Ambiente 

 Intervenções em serviços, sistemas e políticas  

Código ICHI UE1.VC.ZZ 

Alvo UE1 - Serviços, sistemas e políticas 

Ação VC - Vigilância em saúde pública 

Meio ZZ - Outros meios não especificados 

Descritor ICHI Vigilância em saúde pública em serviços, sistemas e políticas 

Definição Coleta, análise e interpretação contínua e sistemática de dados 
para apoiar o planejamento, implementação e avaliação da prática 
de saúde pública em relação a serviços, sistemas e políticas 

 
Fonte: OMS (2022). 

 

A ICHI não foi completamente finalizada e está em versão beta. No Brasil 

não há histórico do seu uso sistemático. Na literatura são encontradas 

experiências com a Classificação Internacional de Atenção Primária, a CIAP, que 

na família de classificação é tida como uma classificação relacionada. 

A CIAP é um dos diversos desdobramentos da conferência de Alma-Ata 

para pensar a atenção primária à saúde. O primeiro grupo de trabalho chamado 

para desenvolver uma classificação específica para a atenção primária 

apresentou a Classificação por Motivos da Consulta – CMC (ou, em inglês, Reason 

for Encounter Classification – RFEC), cujo foco é na perspectiva do paciente e não 

na doença e englobou os Motivos da Consulta, os Processos de Cuidado e as 

Doenças. A CMC era relacionada à CID e havia planos para inseri-la na respectiva 

classificação, contudo problemas relacionados à evolução da CID-10 impediram a 

OMS de publicar a CMC. O grupo de trabalho, o WONCA, desenvolveu a partir da 

CMC a CIAP, e publicou sua primeira edição em 1987, passando por uma revisão 

em 1993 e atualmente a CIAP-3 está sendo desenvolvida. 

  

https://mitel.dimi.uniud.it/ichi/#http://id.who.int/ichi/entity/1399681337
https://mitel.dimi.uniud.it/ichi/#http://id.who.int/ichi/entity/1944153128
https://mitel.dimi.uniud.it/ichi/#http://id.who.int/ichi/entity/509303888
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3. A importância dos dados na saúde do trabalhador: o uso da CID em 
intervenções por melhores condições de trabalho 
 
 
 

Somos muitos Severinos iguais em tudo e na sina: 
a de abrandar estas pedras suando-se muito em 
cima, a de tentar despertar terra sempre mais 
extinta, a de querer arrancar alguns roçados da 
cinza 

 João Cabral de Melo Neto, “Morte e vida 
Severina” 
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3.1 A importância dos dados para a saúde do trabalhador 

 

A saúde do trabalhador como direito da população e dever do Estado foi 

consagrado na Constituição Federal de 1988 e se tornou competência do SUS por 

meio da Lei Orgânica da Saúde (LOS) de 1990, sendo conquista das lutas de classe 

no período de redemocratização do país. 

O artigo 200 da Constituição Federal de 1988 (CF) estabelece que compete 

ao SUS executar as ações de vigilância sanitária e epidemiológica, bem como as 

de saúde do trabalhador e colaborar na proteção do meio ambiente, nele 

compreendido o do trabalho. A Lei Orgânica da Saúde (LOS) entende por saúde 

do trabalhador um conjunto de atividades que se destina, através das ações de 

vigilância epidemiológica e vigilância sanitária, à promoção e proteção da saúde 

dos trabalhadores, assim como visa à recuperação e reabilitação da saúde dos 

trabalhadores submetidos aos riscos e agravos advindos das condições de 

trabalho. 

Em complemento à LOS, em 1998 foi instituída a Instrução Normativa de 

Vigilância em Saúde do Trabalhador no SUS, ampliando o olhar e compreendendo 

como uma atuação contínua e sistemática, ao longo do tempo, no sentido de 

detectar, conhecer, pesquisar e analisar os fatores determinantes e 

condicionantes dos agravos à saúde relacionados aos processos e ambientes de 

trabalho, em seus aspectos tecnológico, social, organizacional e epidemiológico, 

com a finalidade de planejar, executar e avaliar intervenções sobre esses 

aspectos, de forma a eliminá-los ou controlá-los. 

Antes da LOS, contamos durante muitos anos apenas com os Serviços 

Especializados em Segurança e Medicina do Trabalho (SESMT) para a vigilância 

do ambiente de trabalho. Os SESMTs são serviços contratados e pagos pelas 

próprias empresas, ou seja, a empresa que adoece é a mesma que realiza a 

vigilância e que pleiteia realizar a reabilitação dos trabalhadores. A depender da 

quantidade de empregados e da natureza das atividades, os SESMTs possuem em 

seu quadro os seguintes profissionais: médico do trabalho, enfermeiro do trabalho, 
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técnico de enfermagem do trabalho, engenheiro de segurança do trabalho e 

técnico de segurança do trabalho.  

 
O SESMT foi criado sob a égide da política do regime militar enquanto 
ação governamental de disciplinamento do trabalhador, delegando às 
empresas a tutela da saúde dos trabalhadores. Tal política visa a 
aumentar a produtividade e a saúde tem caráter de razão instrumental 
para a produção. Essa é a base da atuação do Estado, através do setor 
trabalho (LACAZ, 2007, p. 790). 

 

Assim, o SESMT foi criado pela CLT como aparato de controle da força de 

trabalho para atender a produção e gerenciado pelos próprios empregadores. O 

artigo 162 da CLT determina que as empresas, de acordo com normas a serem 

expedidas pelo Ministério do Trabalho, estarão obrigadas a manter serviços 

especializados em segurança e em medicina do trabalho (CELIS LEITE, 2017). 

No entanto, é preciso lembrar que a CLT é de 1943, porém esse artigo 

somente foi incluído em 1977, década em que o Brasil passava pela Ditadura Militar 

e quando o impacto do número de acidentes de trabalho e dos custos dos 

benefícios da previdência social, após o período do milagre econômico, era uma 

grande preocupação do Ministério da Previdência e Trabalho da época. Naquele 

contexto, o país chegou a receber o nada honroso título de campeão mundial de 

acidentes de trabalho, o que afetava negativamente a imagem do Brasil no 

exterior e consequentemente prejudicava a entrada de investimentos no país. 

Dessa forma, entre diversas ações tomadas no período militar, a obrigatoriedade 

do SESMT foi uma delas. Elaboramos o gráfico a seguir para ilustrar a dimensão 

comparativa dos acidentes de trabalho. 
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Elaborado por Ariana Celis. Fotografia23 por Charles C. Ebbets. 

Fonte: FALEIROS (2010); Ministério do Trabalho e Previdência (2022). 

 

 
23 Escolhemos para ilustrar o gráfico o retrato Lunch atop a Skyscraper ou "Almoço no topo de um arranha-céu" por ser uma das mais icônicas 
fotografias do século XX e por remeter à questão da ausência de segurança no trabalho. Coincidentemente, ou não, a fotografia de 1932 retrata 
trabalhadores na construção do Complexo Rockefeller, no centro de Nova York. Disponível em: <https://g1.globo.com/fotos/noticia/2012/09/imagem-
de-almoco-de-operarios-em-arranha-ceu-de-ny-completa-80-anos.html>. 

Gráfico 1. Acidentes de trabalho no Brasil 

https://g1.globo.com/fotos/noticia/2012/09/imagem-de-almoco-de-operarios-em-arranha-ceu-de-ny-completa-80-anos.html
https://g1.globo.com/fotos/noticia/2012/09/imagem-de-almoco-de-operarios-em-arranha-ceu-de-ny-completa-80-anos.html
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Em 1975 o Brasil chegou a quase 2 milhões de acidentes de trabalho 

(FALEIROS, 2010). Em comparação com o último anuário estatístico divulgado, no 

ano de 2020, foram 445.814 acidentes totais registrados. Embora de quase 2 

milhões para cerca de 446 mil seja uma redução expressiva, esses números não 

são reais, pois sofríamos e continuamos sofrendo com um grande número de 

trabalhadores na informalidade e com outro problema crônico, a subnotificação.  

Esses dados são do anuário estatístico do atual Ministério do Trabalho e 

Previdência, que disponibiliza tanto a quantidade de acidentes como aponta suas 

causas, se houve óbito, se foi acidente de trajeto ou típico. Para indicar a 

quantidade de acidentes pelos motivos são utilizados códigos da CID. O anuário 

também disponibiliza as principais causas de afastamento por motivo de doença 

dos trabalhadores que não são, necessariamente, acidentes de e pelo trabalho, 

mas que implica em ausência superior a 15 (quinze) dias do trabalhador.  

O anuário revelou que dos 2.267.424 benefícios auxílio-doença concedidos 

em 2020 pela Previdência Social, 87.151 são decorrentes do grupo F da CID-10 - 

Transtornos mentais e comportamentais. Assim, podemos inferir o grau de 

adoecimento mental da nossa sociedade, uma vez que o grupo F da CID-10 é a 

terceira maior incidência dentre os auxílios-doença mais concedidos, isso sem 

contar os negados.  

 

Tabela 1. Maiores causas de concessão de auxílio-doença de acordo com o 
grupo da CID-10 (2020) 

 
 Grupo da CID-10 TOTAL Mulheres Homens 

1 
Lesões, envenenamento e algumas outras 
consequências de causas externas 

221.002 68.097 152.905 

2 
Doenças do sistema osteomuscular  
e do tecido conjuntivo 

150.361 75.249 75.112 

3 Transtornos mentais e comportamentais 87.151 51.212 35.939 
 
Fonte: Ministério do Trabalho e Previdência (DATAPREV, SUB, SINTESE, 2022). 
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É possível observar que o adoecimento das mulheres é significativo na 

sociedade patriarcal em que vivemos, pois correspondem a 58% dos auxílios-

doença concedidos em 2020 do grupo “F”, ou seja, a maioria dos afastamentos do 

trabalho por transtornos mentais. 

Em pesquisa realizada por esta autora (CELIS ALCANTARA, 2018), foram 

analisadas as principais causas dos afastamentos dos trabalhadores da USP por 

motivo de doença, via identificação dos códigos da CID-10 apresentados em 

atestados médicos. A pesquisa contou, ainda, com entrevistas aos trabalhadores 

e com o cruzamento dos dados com auxílio de softwares de estatística. Ficou 

comprovado que o índice de absenteísmo por doença é extremamente alto na 

referida universidade e que as mulheres negras com escolaridade de nível básico, 

sem companheiro, são as mais propensas a adoecerem. 

O estudo desvelou que os transtornos mentais e comportamentais (CID-10 

F), com predominância dos quadros de depressão, ansiedade, estresse e 

alcoolismo, afastaram os trabalhadores por mais tempo, ou seja, são 

afastamentos longos. As pessoas negras participantes da pesquisa também 

perceberam que suas condições de trabalho são mais precárias que as da média 

geral dos demais trabalhadores (CELIS ALCANTARA, 2018).  

Em entrevista para o CRESS/SP, a autora analisa que o movimento de 

investigação da realidade por meio da pesquisa e sua utilização como instrumento 

de luta foi bastante positivo para fundamentar a proposição de uma política de 

saúde mental e justificar intervenções (CRESS/SP, 2022). 

O estudo das doenças e suas prevalências em determinados locais de 

trabalho colabora para a construção da Vigilância em Saúde do Trabalhador, 

para a associação do nexo causal, que é a relação do adoecimento com o 

trabalho, como também para a construção da Lista de doenças relacionadas ao 

trabalho. 

Ao estabelecermos o perfil epidemiológico de determinados locais de 

trabalho, é possível a não culpabilização do trabalhador e, consequentemente, 

passamos a problematizar o ambiente de trabalho como um todo, pois sabemos 

que determinados adoecimentos são decorrentes das condições em que o 
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trabalho é exercido. Nesse sentido, cabe estabelecer o nexo causal. Contudo, para 

evidenciar esse perfil epidemiológico faz-se necessária a produção e devida 

apropriação de dados. 
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3.2 A CID na iniciativa SmartLab 

 

A iniciativa SmartLab, uma espécie de observatório digital, pode ser 

considerada pioneira na área da saúde do trabalhador para reunir dados abertos, 

recolhidos de diversos domínios públicos, mas disponibilizados já tratados, de 

maneira sistematizada, intuitiva e facilitada.  

O SmartLab é uma iniciativa conjunta do Ministério Público do Trabalho 

(MPT) e da Organização Internacional do Trabalho (OIT) Brasil e se define como 

“um fórum multidisciplinar de fomento da gestão transparente de políticas 

públicas e funda-se no conceito de prática inteligente24”. A plataforma possibilita 

o mapeamento de déficits de trabalho decente25 em diversas dimensões e surgiu 

para construir conhecimento relevante para políticas públicas de promoção do 

trabalho decente com o uso de um recurso público de baixíssimo custo: dados 

públicos abertos. 

Os Observatórios Digitais disponibilizados na plataforma SmartLab 

beneficiam não apenas a comunidade científica, que passa a ter acesso a 

informações com facilidade para pesquisa, mas também organizações 

governamentais, não-governamentais e internacionais que podem subsidiar 

tomadas de decisões baseadas em evidências e orientadas para resultados, 

beneficiando a sociedade em geral (MPT, SMARTLAB, 2022). 

No Observatório, essas informações são organizadas em doze dimensões 

do conceito preconizado pela OIT: 1. Contexto Econômico e Social; 2. Rendimentos 

adequados e trabalho produtivo; 3. Jornada de trabalho decente; 4. Conciliação 

entre o trabalho, vida pessoal e familiar; 5. Trabalho a ser abolido; 6. Estabilidade 

 
24 Por definição, uma prática inteligente (smart practice) aproveita uma oportunidade latente de 
gerar valor público gratuitamente ou com baixíssimo custo, de forma replicável e com recursos 
que em geral as organizações já possuem, na lógica da obtenção de algo a custo tendente a zero 
m – "something-for-nothing" (MPT, SMARTLAB, 2022). 
 
25 Formalizado pela OIT em 1999, o conceito de trabalho decente sintetiza a sua missão histórica 
de promover oportunidades para que homens e mulheres obtenham um trabalho produtivo e de 
qualidade, em condições de liberdade, equidade, segurança e dignidade humanas, sendo 
considerado condição fundamental para a superação da pobreza, a redução das desigualdades 
sociais, a garantia da governabilidade democrática e o desenvolvimento sustentável (OIT, 2022). 
Disponível em: <https://www.ilo.org/brasilia/temas/trabalho-decente/lang--pt/index.htm>. 

https://www.ilo.org/brasilia/temas/trabalho-decente/lang--pt/index.htm
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e segurança no trabalho; 7. Igualdade de oportunidades e de tratamento no 

emprego; 8. Ambiente de trabalho seguro; 9. Seguridade social; 10. Diálogo social 

e representação de trabalhadores e empregadores; 11. Oportunidades de 

emprego; 12. Empresas e trabalho decente (MPT, SMARTLAB, 2022). 

A plataforma conta, ainda, com quatro Observatórios temáticos: 

1. Observatório de Segurança e Saúde no Trabalho 

2. Observatório da Erradicação do Trabalho Escravo e do Tráfico de Pessoas 

3. Observatório da Prevenção e da Erradicação do Trabalho Infantil 

4. Observatório da Diversidade e Igualdade de Oportunidades no Trabalho. 

Vamos explorar um pouco o Observatório de Segurança e Saúde no 

Trabalho. 

 

3.2.1 Observatório de Segurança e Saúde no Trabalho: do que adoecem as/os 
assistentes sociais? 
 

O Observatório de Segurança e Saúde no Trabalho foi desenvolvido pela 

iniciativa SmartLab em colaboração com pesquisadores da Faculdade de Saúde 

Pública da USP no âmbito do projeto "Acidente de Trabalho: da Análise Sócio 

Técnica à Construção Social de Mudanças". 

De acordo com o SmartLab (2022), o objetivo fundamental da ferramenta 

é informar e subsidiar políticas públicas de prevenção de acidentes e doenças no 

trabalho, de modo que todas as ações, programas e iniciativas passem a ser 

orientadas por evidências não apenas em nível nacional, mas principalmente em 

cada um dos municípios brasileiros.  

É possível pesquisar os seguintes dados no OSST do SmartLab: 

● Frequência de notificação de CAT  

● Frequência de afastamentos INSS  

● Frequência de notificações SINAN 

● Prevalência de notificações CAT 

● Prevalência de afastamentos INSS  

● Perfil dos casos tracinho CAT 

● Perfil dos afastamentos INSS  
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● Perfil dos casos SINAN 

● Duração dos afastamentos INSS  

● Despesas INSS  

● Covid-19  

● CEREST  

Com todos esses dados disponibilizados, a iniciativa SmartLab busca 

facilitar o acesso a informações oriundas dos mais diversos bancos de dados e 

anuários governamentais, disponibilizando estatísticas e indicadores de forma 

integrada e sinérgica, o que facilita a pesquisa e compreensão sobre o tema e, 

consequentemente, a rapidez do processo de tomada de decisão. 

A preocupação com a não disponibilização e com a falta de acesso às 

informações tem sido recorrente durante o governo Bolsonaro (2019-2022). Além 

disso, a falta de dados durante a pandemia, o apagão de 15 dias do site CNPq e a 

tentativa de boicote ao Censo foram extremamente graves. Bolsonaro durante 

todo seu governo omitiu informações, criou fake news (notícias falsas), 

desconsiderou os dados epidemiológicos, criou diversos empecilhos para a 

democratização das informações e decretou sigilo de 100 anos em diversas 

informações de interesse público. Nesse contexto de governo arbitrário, ter uma 

plataforma digital conduzida pelo Ministério Público do Trabalho é de grande valia 

para os trabalhadores. 

No item 3.1 disponibilizamos uma informação sobre as principais causas dos 

afastamentos utilizando dados retirados diretamente do anuário da previdência, 

contudo, durante o governo Bolsonaro houve um longo período sem acesso aos 

dados estatísticos de 2018 e 2019, que somente foram liberados em abril de 2021. 

Os dados de 2020 foram publicados em 2022 e não temos os dados de 2021, 

apesar de 2022 já estar quase acabando. Assim, caso o governo retire o anuário 

do ar, temos as mesmas informações de forma tratada e analisada no SmartLab. 

Para ilustrar algumas das possibilidades do Observatório, na parte 

específica do perfil dos afastamentos do INSS, realizamos uma pesquisa em que 

combinamos a CID com o Código Brasileiro de Ocupações (CBO) específico da/o 
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assistente social para conhecer as causas que mais afastam essas/es 

profissionais de seu local de trabalho. 

Podemos inferir pela Figura26 7, que os fatores mentais e comportamentais 

são as principais causas de afastamento das/os assistentes sociais, tanto 

acidentário como não acidentário no período de 2012 a 2021, considerando apenas 

profissionais com vínculo empregatício CLT, pois se trata de informações 

previdenciárias. 

 
 

 
26 Na plataforma, ao passar o mouse em cada área, o gráfico gerado disponibiliza números exatos. 
Em vermelho os afastamentos acidentários (B91), em azul os auxílios que não são acidentários, 
somente auxílio-doença (B31). 
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Fonte: smartlabbr.org (2022). 

 

Figura 8. Causas de afastamentos do trabalho conforme a CID e Ocupação de Assistente Social (2012 a 2021) 

http://smartlabbr.org/
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No contexto geral, a/o assistente social está em 55º lugar no ranking de 

afastamentos acidentários por transtornos mentais, de um total de 1.395 

ocupações, contando com 258 afastamentos no período de 2012 a 2021. A 

ocupação/ofício que mais se afastou do trabalho em decorrência de transtornos 

mentais nos anos de 2012 a 2021 na categoria acidentário, ou seja, cuja saúde 

mental foi prejudicada em decorrência do trabalho, foram os motoristas de ônibus 

urbano, com 5.504 ocorrências e os vendedores de comércio varejistas foram os 

que mais tiveram benefício de auxílio-doença (B31) nesse período (MPT, 

SMARTLAB, 2022). 

Ao especificarmos os códigos que mais acometem as/os assistentes 

sociais, temos como resultado da CID-10: F32-episódios depressivos e F41-outros 

transtornos ansiosos como as principais causas de afastamentos, tanto 

acidentários (B91) como não acidentários (B31) das/os assistentes sociais. 

Para Santos (2012), o elevado adoecimento ocupacional de assistentes 

sociais pode ser um reflexo da massificação da “questão social”. Cada vez mais é 

apresentada a diversidade das refrações da questão social postas ao Serviço 

Social contrapondo as bases universais das políticas sociais brasileiras, cada vez 

mais frágeis. A dificuldade de implementação dessas políticas ou a “ausência de 

resultados” pode ser internalizada e, de forma equivocada, atribuída como uma 

incapacidade técnica individual ou a “alguma espécie de inépcia genética da 

profissão em lidar com dinâmica e os limites institucionais” (SANTOS, 2012, p. 247). 

Se analisarmos somente o ano de 2020, considerando que foi um ano de 

pandemia e a/o assistente social foi reconhecido como profissional essencial e 

trabalhou na linha de frente de diversos serviços de saúde, os dados sofrem 

variações. A média de 43% de afastamentos acidentários por transtornos mentais 

subiu para 59% no período da pandemia (MPT, SMARTLAB, 2022). 

Dados desse tipo podem auxiliar na justificativa para consolidação das 30 

horas semanais de trabalho da/o assistente social em locais que ainda não 

efetivaram esse direito, pois demonstram o quanto a categoria profissional tem 

sua saúde mental exposta em detrimento de outras profissões. 
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A pesquisa sobre o perfil da/o assistente social no Brasil indica que a 

jornada entre 31 a 40h é realizada por 21,60% dos participantes da pesquisa, mas 

o CFESS pondera que esse dado pode estar relacionado à ocupação de cargos de 

chefia ou coordenação; enquanto jornadas superiores a 40h perfazem um total 

menos significativo, em torno de 9,55% (CFESS, 2022).  

Os dados também podem nortear ações do conjunto CFESS-CRESS com 

campanhas direcionadas à saúde mental da/o assistente social, pois defendemos 

a saúde mental enquanto política pública, mas poucos são os momentos de escuta 

sobre a nossa própria saúde mental enquanto sujeitos viabilizadores de direitos 

que somos bombardeados todos os dias pelas expressões da questão social. Os 

números evidenciam o quanto precisamos de cuidados. 

Forti (2011) esclarece que, se uma doença é estatisticamente mais frequente 

em uma categoria profissional, ela passa a ser considerada peculiar a este grupo 

de trabalhadores, presumindo-se que o quadro clínico teve causa ou 

agravamento pelo trabalho, conforme abordado no item a seguir. 

Com relação aos acidentes de trabalho das/os assistentes sociais no 

período da pandemia, é possível notar, como já esperado, que o ramo de atividade 

que se relaciona com a saúde é a maioria.  

Cabe destacar que no período da pandemia várias empresas se negaram 

a abrir CAT por motivo de Covid-19, mas Celis (2021) afirma que a Covid-19 pode 

ser uma doença relacionada ao trabalho se as empresas não tomarem as 

medidas de segurança e os protocolos indicados pelas autoridades sanitárias ou 

se o contato com o vírus for inerente ao ambiente de trabalho, como o caso dos 

hospitais. 

Esse entendimento somente foi consolidado no decorrer da pandemia, por 

pressão de entidades sindicais, Ministério Público, autoridades sanitárias e justiça 

do trabalho. É possível observar essa mudança de paradigma nas figuras a seguir, 

notando que em 2020 não aparece o ramo “atividades de atendimento hospitalar” 

e em 2021 já aparece entre as principais causas.  
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Fonte: smartlabbr.org (2022). 
 

  

Figura 9. Afastamentos acidentários do trabalho por ramo de atividade de 

assistentes sociais no ano de 2020 
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Fonte: smartlabbr.org (2022). 

 

A figura gerada pelo SmartLab indica a administração pública como o 

principal ramo nos acidentes de trabalho de assistentes sociais, mas cabe indicar 

que esse ramo pode conter diversos espaços ocupacionais, até mesmo a saúde. 

Assim, com o auxílio de dados epidemiológicos tratados podemos afirmar 

que a saúde mental da/o assistente social inspira cuidados e que esta/e 

profissional sofreu os impactos da pandemia, seja adquirindo a doença, seja pelos 

rebatimentos em sua saúde mental.  

Figura 10. Afastamentos acidentários do trabalho por ramo de atividade de 
assistentes sociais no ano de 2021 
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3.3 Problematização da Lista de Doenças Relacionadas ao Trabalho (LDRT): a 

mínima que virou máxima 

 

Na década de 1940 foi promulgada uma das primeiras normativas sobre 

doenças relacionadas ao trabalho, que naquele momento foi denominada de 

doenças profissionais. O Decreto Lei n. 4.449/1942 elencou 14 situações de 

exposição a riscos químicos e físicos no trabalho e tornou obrigatória a notificação 

à Inspetoria do Departamento Nacional do Trabalho de doenças relacionadas à 

situação de exposição a aqueles patogênicos (BRASIL, 1942). 

Com o advento da Previdência Social e suas normativas, na década de 1990, 

a lista adotada pela Previdência passou a ser de 27 agentes patogênicos, mas não 

estabelecia a identificação das doenças ou efeitos sobre a saúde decorrentes da 

exposição ocupacional.  

Segundo Costa Dias et al. (2021) eram frequentes as confusões e equívocos 

no reconhecimento das Doenças Relacionadas ao Trabalho (DRT), consideradas 

pela legislação previdenciária como uma extensão do conceito de acidente de 

trabalho. Assim, nunca houve uma definição rigorosa de DRT que atendesse aos 

objetivos e necessidades dos serviços de saúde para desenvolver a atenção 

integral à saúde dos trabalhadores. 

Em 1997 o Conselho Nacional de Saúde orientou o Ministério da Saúde (MS) 

a implantar uma Lista de Doenças Ocupacionais no SUS e a obrigatoriedade de 

sua notificação. Em 1999 o MS publicou a Lista de Doenças Relacionadas ao 

Trabalho (LDRT) com base conceitual no critério de Schilling, sendo que as 

categorias propostas por Schilling colaboraram no sentido de superar a confusão 

entre os termos “doenças profissionais” e “doenças do trabalho”, dando ênfase à 

causa (DIAS et al., 2021). 

 
Grupo I: Doenças em que o Trabalho é causa necessária, tipificadas pelas 
‘doenças profissionais’ clássicas e pelas intoxicações profissionais agudas; 
Grupo II: Doenças em que o Trabalho pode ser um fator contributivo, mas 
não necessário, exemplificadas pelas doenças ‘comuns’ mais frequentes 
ou precoces em determinados grupos ocupacionais em que o nexo causal 
é de natureza clínico-epidemiológica, como, por exemplo, hipertensão 
arterial e neoplasias malignas em determinadas ocupações; 
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Grupo III: Doenças em que o Trabalho desencadeia ou agrava um 
distúrbio latente ou doença pré-existente, ou seja, atua como concausa27. 
Como exemplo, citam-se as doenças alérgicas de pele ou respiratória e 
distúrbios mentais em determinadas ocupações (DIAS et al., 2021, p. 436). 
 

A LDRT foi um importante passo, sendo utilizada para diversas finalidades 

e adotada pela Previdência Social e por outros organismos, como o Judiciário em 

ações trabalhistas. 

Correa Filho (2005) há tempos já alertava: por meio das listas passamos a 

ter a possibilidade do diagnóstico com nexo causal direto ou implícito para um 

trabalhador doente, por outro lado, peritos previdenciários, advogados patronais, 

profissionais de saúde e segurança a serviço patronal, e até seguradoras privadas, 

podem contestar a existência de nexo causal em doenças e lesões que não estão 

na lista. 

Concordamos com Correa Filho (2005) ao apontar que a constituição de 

listas mínimas de doenças relacionadas ao trabalho, que em geral são defendidas 

para delimitar direitos dos trabalhadores, transformam-se em "listas máximas", 

constituindo instrumentos de exclusão contrárias ao propósito com que foram 

inicialmente construídas e defendidas, uma tentativa que ignora, em última 

análise, que “todo diagnóstico médico e toda conclusão científica sobre 

causalidade tem origem em uma conjectura probabilística cuja prova definitiva no 

nível do indivíduo é filosoficamente impossível” (CORREA FILHO, 2005, p. 435). 

Assim, o que deveria ser norteador, passou a ser referência máxima, como se não 

houvesse outras perspectivas de nexo causal, estando limitadas às listas. 

Até 2007 havia apenas a possibilidade de o nexo causal ser determinado 

pelo médico perito da Previdência Social de forma individual, mas com a instituição 

da Lei n. 11.430/2006 e com o Decreto n. 6042/2007 foi estabelecido o Nexo 

Técnico Epidemiológico Previdenciário (NTEP).  

 
27 Concausa é outra causa que, juntando-se à principal, concorre para o resultado. Ela não inicia 
nem interrompe o processo causal, apenas o reforça, tal como um rio menor que deságua em 
outro maior, aumentando-lhe o caudal. Em outras palavras, concausas são circunstâncias que 
concorrem para o agravamento do dano, mas que não têm a virtude de excluir o nexo causal 
desencadeado pela conduta principal, nem de, por si só, produzir o dano (CAVALIERI, 2014). 
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O NTEP considera e relaciona determinados tipos de atividades laborais a 

certos tipos de morbidades de forma presumida, utilizando a taxonomia da CID, 

novamente com listas predeterminadas. Assim, no regulamento da Previdência 

Social foram adicionadas listas que relacionam grupos de doenças da CID à 

Classificação de Atividades Econômicas – CNAES, ou seja, temos a relação CID x 

CNAE para presumir que aquele ramo empresarial causa doença X, por meio do 

NTEP. Certamente trata-se de um avanço sair da perspectiva individual e traçar o 

caminho do coletivo. 

Outra ação que caminhou para incentivar ambientes mais seguros de 

trabalho com base em listas foi a instituição do Fator Acidentário de Prevenção 

(FAP). O FAP é tributo calculado com base na quantidade de Comunicação de 

Acidente de Trabalho (CAT) emitida pela empresa, bem como no número de 

trabalhadores com afastamento superior a 15 dias por acidente de trabalho. O 

cálculo também leva em consideração a relação entre o benefício recebido e a 

gravidade do acidente (CELIS ALCANTARA, 2020).  

Pela metodologia do FAP, as empresas que registrarem maior número de 

acidentes ou doenças ocupacionais pagam mais para a Previdência Social. Por 

outro lado, o FAP aumenta a bonificação das empresas que registram menor 

acidentalidade. No caso de nenhum acidente de trabalho, a empresa paga a 

metade da alíquota do Seguro de Acidente de Trabalho (CELIS ALCANTARA, 2020). 

 
O desenho epidemiológico dos cálculos do FAP não poderá substituir a 
mobilização coletiva dos trabalhadores e trabalho conjunto e cooperativo 
dos técnicos dos serviços da seguridade social, do trabalho e da saúde na 
luta por melhores condições de trabalho. O objetivo primordial da 
epidemiologia será o de levar a todos eles informação para decisão; nesse 
sentido não foi criado ainda melhor instrumento do que a discussão 
coletiva para ação nos termos da produção epidemiológica desse campo 
de conhecimento (CORREA FILHO, 2005, p. 438). 
 

Infelizmente, com esse sistema, muitas empresas tentam negar ao máximo 

a relação do adoecimento com o trabalho, bem como a emissão de CAT, pois há 

uma cultura e misticismo na emissão de CAT pela empresa como uma “quase” 

confissão de culpa. Soma-se a esse fator, a estabilidade que o acidente de 

trabalho confere ao trabalhador (um ano), a obrigatoriedade de recolhimento de 



134 

FGTS durante o período de afastamento, o recolhimento da contribuição 

específica correspondente ao custeio da aposentadoria especial para os 

trabalhadores expostos. Temos ainda uma tendência da perícia médica 

previdenciária em atrelar o deferimento de benefício acidentário ao documento 

da CAT (CELIS ALCANTARA, 2020; OLIVEIRA et al., 2021).  

Considerando tais aspectos, cabe um parêntese para contextualização do 

atual governo. Como se todas as ameaças descritas anteriormente não fossem 

suficientes, o Governo Federal, na figura do presidente Jair Bolsonaro e com apoio 

do Congresso Nacional agravou tal situação. No primeiro dia como presidente, 

Bolsonaro extinguiu o Ministério do Trabalho, que foi absorvido pela Secretaria 

Especial de Previdência e Trabalho, subordinada ao Ministério da Economia, 

demonstrando sua visão mercadológica do trabalhador ao subordinar um dos 

principais Ministérios ao Ministério da Economia. Essa medida somente foi revista 

dois anos depois, no intuito de alocar um cargo para o deputado Onyx Lorenzoni 

(DEM-RS), sem considerar a importância do Ministério do Trabalho e as questões 

de proteção social.  

O Observatório da Democracia, assim como a Escola de Formação do 

Partido dos Trabalhadores (PT) e outras entidades de luta, publicou28 uma série de 

medidas regressivas do governo Bolsonaro. No primeiro ano de governo 

Bolsonaro podem ser destacados: a Reforma da Previdência, que aumentou a 

idade mínima para aposentadoria, aumentou as faixas de contribuição e reduzir 

os valores de pensões e aposentadorias de servidores da União e trabalhadores 

da iniciativa privada; os cortes de verbas na educação, nos programas como o 

“Minha Casa Minha Vida” e o “Mais Médicos”; Privatizações; a tentativa de inserir o 

“Contrato de Trabalho Verde e Amarelo” (OBSERVATÓRIO DA DEMOCRACIA, 

2021). 

O contrato “Verde e Amarelo” vigorou de novembro de 2019 a abril de 2020 

e alterava 86 itens da CLT, ou seja, uma perversa minirreforma trabalhista. Foi 

 
28 Recomendamos a plataforma da Escola de Formação do PT, pois agrega diversas denúncias e 
são listados inúmeros retrocessos durante a gestão de Bolsonaro, separados e identificados por 
áreas. Disponível em: <https://www.enfpt.org.br/retrocessos-do-governo-bolsonaro/>. 
 

https://www.enfpt.org.br/retrocessos-do-governo-bolsonaro/
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anunciado como inovação na contratação de jovens, mas na realidade reduziria 

direitos e desonerações, como recolhimento de INSS, FGTS, entre outros, ou seja, 

retirava direitos trabalhistas, além de criar um cenário em que uma parcela da 

população era assegurada por direitos da CLT e outra ficaria sob esse novo 

contrato, com direitos reduzidos.  

 
Observamos que os Programas de inserção precária no mercado de 
trabalho avançam na flexibilização do trabalho ao criar outras classes 
além do empregado, com categorias de subtrabalho, aqueles 
trabalhadores com menos ou sem direitos. A multiplicação de formas de 
trabalho que distancia o trabalhador da CLT e de garantias. Ao flexibilizar 
as relações de trabalho tentam tirar o Estado da mediação prol 
trabalhador, na verdade, deixam-no como regulador do trabalho em prol 
do empregador e do capital, garantindo suas taxas de lucro. Além disso, 
os programas ainda trazem a figura do serviço voluntário pago, 
comprometendo o serviço público (FREITAS, 2021, s/p). 
 

A MP 905/2019, que criou o contrato “Verde e Amarelo”: autorizava o 

trabalho aos domingos e feriados sem pagamento de horas extras ou 

remuneração dobrada; abria a possibilidade de contratação de seguro privado 

para acidentes pessoais; reduzia o adicional de periculosidade29; os bancários 

perderiam a jornada de 6 horas; e ainda seria criada uma instância, espécie de 

conselho, para atuar nas questões trabalhistas, substituindo a justiça do trabalho, 

sendo o conselho vinculado ao Ministério da Economia. Um acordo no Senado a 

conduziu para a não votação e, assim, a MP caducou e não entrou em vigor 

definitivamente. 

Retornemos à LDRT. Em 2020 houve um intenso trabalho da comunidade 

científica para revisão da LDRT, dadas as transformações ocorridas nos processos 

produtivos, suas consequências para a saúde dos trabalhadores, os avanços do 

 
29 De acordo com a CLT, o trabalho em condições de periculosidade assegura ao empregado um 
adicional de 30% (trinta por cento) sobre o salário sem os acréscimos resultantes de gratificações, 
prêmios ou participações nos lucros da empresa. São consideradas atividades ou operações 
perigosas, aquelas que, por sua natureza ou métodos de trabalho, impliquem risco acentuado em 
virtude de exposição permanente do trabalhador a: inflamáveis, explosivos ou energia elétrica; 
roubos ou outras espécies de violência física nas atividades profissionais de segurança pessoal ou 
patrimonial. A caracterização e a classificação da insalubridade e da periculosidade, segundo as 
normas do Ministério do Trabalho, far-se-ão através de perícia a cargo de Médico do Trabalho ou 
Engenheiro do Trabalho, registrados no Ministério do Trabalho. 
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conhecimento técnico-científico e a experiência acumulada pelos serviços de 

saúde, em especial dos Centros de Referência de Saúde do Trabalhador (Cerest).  

É possível conferir na figura a seguir as etapas para atualização da LDRT 

pela Secretaria de Vigilância.  

 

Figura 11. Apresentação da Secretaria de Vigilância em Saúde sobre etapas para 
atualização da LDRT 

 

 
 
Fonte: BRASIL, Ministério da Saúde (2020). 

 

 Após consulta pública e atualizações de alguns trâmites, o Ministério da 

Saúde sancionou a Portaria 2.309/2020 com a atualização da LDRT, passando de 

182 para 347 códigos, envolvendo os transtornos mentais e comportamentais, e as 

neoplasias. No contexto da pandemia, a Covid-19 também foi descrita como 

doença relacionada ao trabalho. Todavia, tal Portaria perdurou somente por 24 
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horas. No dia seguinte, o Ministro da Saúde30 interino revogou a portaria sem 

justificativa, impedindo os avanços que a atualização havia alcançado. Especula-

se, com fortes indícios, que o motivo foi a Covid-19 constar dessa lista. 

 Dessa forma, precisamos estar vigilantes com essa “sopa de siglas”31 que 

pode tanto beneficiar a classe que vive do trabalho, mas pode ocultar interesses 

escusos dos empregadores. Somente constar na LDRT não basta, pois é preciso 

mobilização dos trabalhadores e de toda a sociedade. No item a seguir será 

apresentada a dificuldade dos trabalhadores em estabelecerem o nexo causal, 

mesmo em situação em que o nexo é presumido (NTEP) pela LDRT, e o descaso 

das empresas do ramo de amianto com as normativas ambientais.   

 

3.3.1 O caso do amianto 
 

Um exemplo que consta nas listas é do patogênico químico amianto32, 

também conhecido como asbestos: seu uso é considerado um fator de risco e, de 

acordo com as listas, as doenças abaixo relacionadas e suas respectivas 

categorias e subcategorias da CID, se vieram a se manifestar em quem trabalha 

com amianto, contam com o NTEP presumido: 

● Neoplasia maligna do estômago (C16.-) 

● Neoplasia maligna da laringe (C32.-) 

● Neoplasia maligna dos brônquios e do pulmão (C34.-) 

● Mesotelioma da pleura (C45.0) 

● Mesotelioma do peritônio (C45.1) 

● Mesotelioma do pericárdio (C45.2) 

● Placas epicárdicas ou pericárdicas (I34.8) 

 
30 O Brasil está no 4º Ministro da Saúde no governo Bolsonaro. Ficamos sem Ministro da Saúde de 
15 de maio de 2020 à 02 de junho de 2020, em plena pandemia. 
 
31 Esta tese conta, em média, com 86 siglas. 
 
32 Também chamado de asbesto, o amianto é uma fibra mineral que no Brasil é usada 
principalmente misturada ao cimento como matéria-prima de telhas e caixas d’água. Praticamente 
indestrutível, resistente ao fogo e macia o suficiente para ser tecida, ela reforça a rigidez do 
cimento, permitindo que telhas e caixas sejam mais finas e leves. 
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● Asbestose (J60.-) 

● Derrame Pleural (J90.-) 

● Placas Pleurais (J92.-) 

O amianto é altamente cancerígeno e proibido em cerca de 60 países, com 

indicação da OMS de banimento em todo o mundo. O Brasil impôs a proibição em 

2017, mas uma Lei estadual de Goiás, que segue em disputa na Justiça, mantém a 

segunda maior mina de amianto do mundo em Minaçu/GO em operação (THE 

INTERCEPT, 2020). 

Uma cidadã de Minaçu/GO relata que o processo contra a mineradora, 

desde o adoecimento do pai, que trabalhou de 1982 a 1994 na SAMA e faleceu 14 

anos depois, em decorrência de um câncer de pulmão, ainda não foi julgado: 

“Mesmo com um relatório médico dizendo que (o câncer) foi causado pelo 

amianto, a justiça não foi feita” (OBSERVATÓRIO DA MINERAÇÃO, 2022). 

A compreensão do lobby que envolve o amianto no Brasil perpassa sua 

publicização e a defesa não apenas de sua manutenção nas listas do NTEP, mas 

seu completo banimento em todo o mundo. 

O lobby goiano ou a chamada bancada de crisotila, capitaneada por 

grupos de cariz conservador e ruralista, alega que o amianto brasileiro é do tipo 

crisotila puro e que o problema do amianto é meramente ocupacional, ou seja, só 

há perigo para trabalhadores expostos, defendendo que o “uso controlado” é 

seguro (MARTIN-CHENUT; SALDANHA, 2016; e OBSERVATÓRIO DA MINERAÇÃO, 

2022), o que não remete à verdade, pois já foi comprovado que não há nível 

seguro de uso e que até mesmo trabalhadores da construção civil podem aspirar 

o pó ao manusear ou quebrar telhas (OMS, 2017).  

A Agência Internacional de Pesquisa sobre o Câncer (IARC, na sigla em 

inglês), ligada à OMS, afirma que "todas as formas de amianto são cancerígenas" 

e que as demais variações do amianto são tóxicas, sendo sua periculosidade 

indefinida por falta de estudos científicos. 

A Sama doou dinheiro a candidaturas de prefeitos, vereadores e até ao 

atual governador Ronaldo Caiado (União Brasil), destacando que em 2014, 

quando foi eleito senador, a Sama doou R$300 mil para sua campanha. Senadores 
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como Alcolumbre, Chico Rodrigues (do DEM), Vanderlan Cardoso (do PP) e Luis 

do Carmo (do MDB) vem defendendo a liberação do amianto no Brasil: “Os 

trabalhos científicos estão aí mostrando que não existe nenhum problema que 

cause câncer”, argumentou o senador Rodrigues (THE INTERCEPT, 2020). Todavia, 

os estudos que eles citam são totalmente questionados, pois foram financiados 

pela própria Sama, mas que, por razões adversas, também tiveram financiamento 

público envolvido.  

Os médicos da Sama são autores de duas pesquisas científicas que, juntas, 

custaram R$ 4,4 milhões. Na primeira pesquisa, houve verba da Fundação de 

Amparo à Pesquisa de São Paulo (Fapesp) e, de início, a participação de um 

pneumologista da Fundação Jorge Duprat Figueiredo, de Segurança e Medicina 

do Trabalho (Fundacentro), mas o médico da Fundacentro deixou a pesquisa 

quando, segundo ele, entendeu o conflito de interesse, relatando, ainda, que 

somente após início do estudo a Samar propôs as doações. Na segunda etapa do 

estudo, concluída em 2010, houve financiamento do Instituto Brasileiro de Crisotila 

e o restante do custeio, em torno de 1,5 milhões, foi pago pela Fundação de Apoio 

à Pesquisa da Universidade Federal de Goiás e pelo CNPq (THE INTERCEPT, 2020). 

A pesquisa “analisou” a mortalidade e a morbidade dos trabalhadores 

expostos ao amianto de 1946 a 1996, tendo como sujeitos da pesquisa 7 mil 

funcionários ou ex-funcionários da Sama, que passaram pelo crivo da junta 

médica. 

O relatório do Grupo de Trabalho da Comissão de Meio Ambiente e 

Desenvolvimento Sustentável da Câmara dos Deputados destinado à análise das 

implicações do uso do amianto no Brasil, composto por renomados cientistas da 

área da saúde do trabalhador, bem como artigo de Wünsch Filho, Neves, e Mocau 

(2001) questionam os achados da pesquisa, que concluiu que "baixas exposições 

a crisotila não representam risco perceptível à saúde". 

 
Uma maioria irrefutável de estudos epidemiológicos e experimentais 
apontaram os múltiplos danos para a saúde decorrentes da exposição ao 
asbesto. Quando acontece de uma investigação científica revelar 
resultados antagônicos aos que seriam esperados em consonância com 
o conhecimento existente, é mais adequado considerar que a origem 
provável destes achados se encontra nas insuficiências do desenho e da 
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análise. É, portanto, lastimável que a discussão do que fazer com relação 
ao amianto no Brasil venha assumindo por parte de alguns estes 
caráteres simplificadores e com argumentos fundamentados nos 
resultados de um único estudo (DOSSIÊ AMIANTO BRASIL, 2010, p. 130). 
 

Os autores dos estudos em questão são os mesmos que participaram da 

junta médica formada pela Sama para acompanhar o estado de saúde dos 

trabalhadores expostos. A junta se deu em decorrência de portaria, em 1991, que 

obrigava todas as empresas que exploravam amianto a acompanhar e realizar 

exames de saúde periódicos em seus funcionários e ex-funcionários por até 30 

anos depois que eles deixassem o emprego. As denúncias públicas da Associação 

Brasileira de Expostos ao Amianto, a Abrea, sobre os casos de adoecimento dos 

trabalhadores da Sama, aumentou a pressão sobre a empresa para a criação da 

junta médica.  

A Abrea (2020) também denunciou a política da empresa de propor a todos 

os seus ex-funcionários acordo extrajudicial em que garantia pagamento de plano 

de saúde e de indenização caso a junta diagnosticasse alguma doença 

relacionada ao amianto. Em contrapartida, o ex-funcionário se comprometia a 

não processar a empresa, mas o diagnóstico, no entanto, quase nunca acontecia. 

A comissão da Câmara que elaborou o Dossiê Amianto Brasil solicitou ao 

Conselho Federal de Medicina que investigasse os possíveis desvios éticos dos 

médicos responsáveis pelas pesquisas pró-amianto financiadas pela Sama. Ao 

CNPq, a comissão pediu a instalação de inquérito sobre a liberação dos recursos 

para o estudo e emitiu reclamações às comissões de ética em pesquisa da 

Unicamp, da USP e da Unifesp, onde os médicos da Sama atuaram como 

pesquisadores. Na Unicamp, a denúncia foi arquivada, tanto na USP como na 

UNIFESP, não há registro do caso, assim ninguém foi punido. Somente a Fapesp 

informou que, devido à denúncia, todos os pesquisadores que recebem recurso da 

fundação precisam ter autorização para aceitar outras fontes de financiamento 

(THE INTERCEPT, 2020). 
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Dialogando com a arte e com a contemporaneidade, o filme 

documentário33 “Não Respire – Contém Amianto”, também denuncia a indústria de 

amianto e como ela se sustenta através de doações para campanhas políticas, 

financiamentos a pesquisas acadêmicas e investimentos em marketing 

(REPÓRTER BRASIL).  

A esclarecedora reportagem investigativa de Nayara Felizardo, para o The 

Intercept Brasil (2020), reafirma que médicos pagos pela mineradora Sama, da 

Eternit, ou seja, médicos da empresa, ocultaram mortes por amianto. 

 
A Sama é um braço do grupo Eternit, que responde a processos 
milionários por doenças causadas por amianto na Europa. Nas últimas 
décadas, a empresa bancou mais de R$ 2 milhões em duas pesquisas 
científicas que defendem que a exposição ao amianto não causa doenças 
e contratou ao menos cinco médicos cujos diagnósticos curiosamente 
quase nunca apontavam a existência de doenças relacionadas à fibra. A 
Sama também financiou dois hospitais que tratavam seus trabalhadores 
em Minaçu e em Goiânia (THE INTERCEPT, 2020, s/p). 
 

A cooptação da Sama vai além das questões políticas, ela interfere e capta 

a subjetividade dos moradores da cidade ao ser reconhecida como a “mãe de 

Minaçu” e por ser a principal fonte de emprego da pequena cidade, o que a deixa 

muito confortável para culpabilizar o trabalhador por seu adoecimento, com 

anuência deles.  

Amaral (2019), em etnografia desenvolvida em sua tese Com o peito cheio 

de pó: uma etnografia sobre a negação do adoecimento de trabalhadores do 

amianto na cidade de Minaçu (GO), narra com maestria não apenas os 

adoecimentos, mas todo o sofrimento social que ele acarreta pelo não 

reconhecimento pelos médicos da empresa e, principalmente, por parcela 

significativa da população da cidade. A população minaçuense tem dificuldade 

em tecer críticas abertas sobre os riscos do amianto, seja pelo medo de retaliação 

da empresa, seja por já ter incorporado o seu discurso, ou pela dificuldade de 

assimilação dos riscos do amianto, considerando a morosidade para visualizar 

seus efeitos e a falta de oportunidades de emprego. 

 
33 Documentário realizado com recursos destinados pelo Ministério Público do Trabalho à Repórter 
Brasil através da Ação Civil Pública 0004392-96.2012.5.12.0003. 
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O caso do amianto é um exemplo que reforça que o capital não tem “a 

mínima consideração pela saúde e duração da vida do trabalhador, a menos que 

seja forçado pela sociedade a ter essa consideração” (MARX, 2013, p. 342). 

Destarte, a luta de classes na defesa da saúde do trabalhador, pressionando as 

empresas a implementarem melhores condições de trabalho é imprescindível.  
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4. Caminhos e desafios das classificações CIF e CID para o Serviço Social 
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4.1 O registro da/o assistente social na saúde e as classificações: a dimensão 

técnico-operativa do Serviço Social 

 

O Serviço Social, desde sua institucionalização, tem inserção na área da 

saúde e iniciou suas atividades nesse campo na perspectiva médico centrada, ou 

seja, como auxiliares ou, na denominação da época, como "paramédicos” 

(profissionais da saúde que não eram médicos). Todavia, essa não era uma 

condição exclusiva do Serviço Social, mas uma característica da organização da 

área da saúde que impactava os diversos profissionais da saúde34 e a sociedade 

em geral.  

O modelo35 de saúde que vigorou no Brasil até a promulgação da 

Constituição Federal de 1988 baseava-se no modelo de seguro: somente os filiados 

ao sistema previdenciário poderiam ter acesso à saúde, que funcionava como 

uma forma de convênio, sendo que aqueles que estavam na informalidade não 

tinham acesso e precisavam pagar para obter serviços de saúde. Foi somente 

com o Movimento da Reforma Sanitária Brasileiro (RSB) que essa organização foi 

questionada, tensionada e recusada, com respaldo no conceito ampliado de 

saúde e na tese da determinação social da saúde, conforme já debatido.  

 O reconhecimento das profissões da saúde somente ocorreu em 1997, com 

a Resolução n. 218 do Conselho Nacional de Saúde, após a 10ª Conferência 

Nacional de Saúde reafirmar a necessidade de consolidar o Sistema Único de 

Saúde, com todos os seus princípios e objetivos. A resolução foi ratificada no ano 

seguinte, em 1998, com a Resolução n. 287, que instituiu as 14 profissões da saúde 

para fins de atuação no Conselho Nacional de Saúde, a saber: 

 

1. Assistentes Sociais; 

 
34 A seguir, neste item, são descritos os profissionais que compõem a área da saúde. 
 
35 Para melhor entendimento por meio da arte, ver Saúde tem Cura, dirigido por Silvio Tendler com 
o apoio da Fiocruz. O filme aborda a potência e as fragilidades do Sistema Único de Saúde (SUS): 
mostra como era o Brasil antes do SUS, fala da luta para a sua criação, traça um panorama da 
atualidade e pensa o futuro da saúde pública. Conta com depoimentos de profissionais que 
participaram da sua criação, de profissionais que atuam no dia a dia do sistema, de representantes 
da sociedade civil e de usuários.  
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2. Biólogos; 

3. Biomédicos; 

4. Profissionais de Educação Física; 

5. Enfermeiros; 

6. Farmacêuticos; 

7. Fisioterapeutas; 

8. Fonoaudiólogos; 

9. Médicos; 

10. Médicos Veterinários; 

11. Nutricionistas; 

12. Odontólogos; 

13. Psicólogos; e 

14. Terapeutas Ocupacionais. 

Na referida resolução consta que a caracterização como profissional de 

saúde dos assistentes sociais, biólogos, biomédicos e médicos veterinários deve 

ater-se a dispositivos legais e aos conselhos de classe das respectivas categorias. 

Dessa forma, em 1999, o CFESS promulgou a Resolução 383/99, que caracteriza 

a/o assistente social como profissional de saúde e esclarece que a/o assistente 

social atua no âmbito das políticas sociais e, nessa medida, não é um profissional 

exclusivamente da área da saúde, podendo estar inserido em outras áreas, 

dependendo do local onde atua e da natureza de suas funções (CFESS, 1999). 

De acordo com os “Parâmetros para atuação de assistentes sociais na 

Política de Saúde”36, as/os assistentes sociais na saúde atuam em quatro grandes 

eixos, que não devem ser compreendidos de forma segmentada, mas articulados 

em uma concepção de totalidade. São eles:  

 
36 Documento publicado pelo Conselho Federal de Serviço Social que tem como finalidade 
referenciar a intervenção dos profissionais de Serviço Social na área de saúde. “A publicação visa 
responder um histórico pleito que versa sobre orientações gerais e respostas profissionais a serem 
dadas pelos assistentes sociais às demandas identificadas no cotidiano do trabalho no setor saúde 
e àquelas que ora são requisitadas pelos usuários dos serviços, ora pelos empregadores desses 
profissionais no setor saúde” (CFESS, 2010, p. 11). 
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● atendimento direto aos usuários, que se desdobra em ações 

socioassistenciais, ações de articulação com a equipe de saúde e ações 

socioeducativas;  

● mobilização, participação e controle social;  

● investigação, planejamento e gestão;  

● assessoria, qualificação e formação profissional. 

Na atuação em qualquer um desses eixos, o Serviço Social diz quem é, seja 

para a população atendida, equipe ou rede, a partir das formas de comunicação 

e de interação que estabelece com esses sujeitos (SOUSA, 2008). É essencial que 

a produção do Serviço Social seja registrada, inclusive para trazer visibilidade às 

expressões da questão social, muitas vezes desconsideradas pelo conjunto da 

equipe multiprofissional, atentando que em cada registro há a materialização dos 

nossos conceitos, da direção ético-política e do nosso fazer profissional 

(BERBERIAN, 2020).  

O registro em Serviço Social se configura como uma mensagem a 

profissionais de outras áreas do conhecimento, os quais, ao realizar a leitura, o 

farão com determinados objetivos e a partir de determinadas perspectivas, nem 

sempre coincidentes com as da/o assistente social (FAVERO; FRANCO; OLIVEIRA 

apud FÁVERO, 2020). As autoras problematizam que os debates em torno desse 

assunto ainda não foram suficientemente adensados e que persiste no meio 

profissional imprecisões e falta de discernimento em relação ao uso, conteúdo e 

finalidade do registro, incluindo sua própria denominação.  

Matos (2020) indica que a categoria profissional – a exemplo de Mioto e 

Marconsin – têm utilizado o termo “documentação”, todavia esclarece que a área 

da saúde utiliza o termo “registro” e pondera que o termo “documentação” remete 

à comprovação e que nossas produções nem sempre necessitam de 

comprovações e documentos anexos, o que dialoga com a fala de Moreira (2016), 

no Seminário Nacional de Serviço Social e sigilo profissional produzido pelo CFESS. 

Na ocasião, a assistente social explica que não é estratégico emitir opinião 

profissional e anexar diversos documentos para comprovação, uma vez que é a 
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nossa profissão com seu arcabouço teórico-metodológico e ético-político que 

legitima nosso parecer. 

Na saúde, o prontuário tem se configurado como a principal forma de 

registro das ações desenvolvidas pelos diferentes profissionais de saúde e para 

sua comunicação, servindo ainda como fonte de ações de planejamento e 

pesquisa no intuito de aprimoramento dos serviços de saúde, podendo ser um elo 

na compreensão das diferentes dimensões que envolvem o processo saúde-

doença (MATOS, 2013), o que evidencia as potencialidades do registro no 

prontuário:  

 
Cada profissional contribui com os pareceres necessários para enriquecer 
o conhecimento sobre a situação acompanhada e para garantir a 
continuidade das informações. Assim, não é um mero registro de 
providências e muito menos é o espaço para anotação alongada de cada 
profissional, que deveria ter o seu registro próprio com o resguardo do 
sigilo exigido e garantido por cada profissão. O prontuário do usuário, ao 
mesmo tempo em que sumaria procedimentos e avaliações da equipe 
sobre os usuários, também é um importante instrumento de comunicação, 
evitando-se condutas repetitivas e até danosas aos usuários (TRINDADE, 
2012 apud MATOS, 2013, p. 85). 

 

O CFESS (2014, p. 45) orienta que faz parte das ações socioassistenciais 

da/o assistente social na saúde subsidiar a equipe de saúde quanto às 

informações sociais dos usuários por meio do registro no prontuário único, 

resguardadas as informações sigilosas que devem ser registradas em material de 

uso exclusivo do Serviço Social. Contudo, Matos (2013) discorre em seu livro Serviço 

Social, Ética e Saúde: reflexões para o exercício profissional que poucas são as 

unidades de saúde em que o Serviço Social registra a evolução do atendimento 

no prontuário único em meio físico, do usuário, e levanta hipóteses sobre o motivo 

dessa ausência.  

A primeira diz respeito à logística dos espaços, ou seja, a distância física dos 

serviços e, por vezes, o prontuário pode estar longe. Também há relação com a 

organização da disponibilização do prontuário, pois algumas unidades priorizam 

o prontuário estar em posse de outros profissionais, como o médico. 

 A segunda hipótese para a ausência de registro em prontuário único tem 

relação com a organização do trabalho da/o própria/o assistente social, que 
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diante da grande demanda de trabalho, não prioriza os registros. E a terceira 

hipótese guarda relação com o sigilo profissional, pois há receios por parte da/o 

assistente social sobre quem lerá o prontuário. 

Com relação ao sigilo profissional, é preciso lembrar que o sigilo deve 

proteger o usuário e que devemos refletir antes de escrever no prontuário, uma 

vez que esse registro não nos pertence. O prontuário é um instrumento do usuário 

que fica sob guarda da instituição e para uso da equipe interdisciplinar, assim, 

após o registro, tanto o usuário, como outras pessoas podem interpretar de 

diversas maneiras. O Código de Ética estabelece que em trabalho multidisciplinar 

só poderão ser prestadas informações dentro dos limites do estritamente 

necessário. Em caso de dúvida, a/o assistente social poderá relatar situações 

específicas em fichas/prontuários de uso exclusivo do Serviço Social, sendo um 

dever sempre esclarecer ao usuário, ao iniciar o trabalho, sobre os objetivos e a 

amplitude da atuação profissional. 

Nos atendimentos em saúde, cada situação tem sua especificidade e é 

preciso discernimento para não cair no imediatismo (que se faz tão presente 

nessa área), no espontaneísmo e nas respostas universais para todas as situações 

postas, sem análise da singularidade de cada evento. Se há uma imprecisão no 

fazer profissional, ou seja, se não há intencionalidade na ação, logo a/o assistente 

social não saberá o que deve ser feito e tampouco saberá o que deve registrar 

(BERBERIAN, 2020). 

É preciso fugir das improvisações e realizar o planejamento do trabalho, 

dar-lhe sentido teleológico. Nessa perspectiva, o projeto de trabalho da/o 

assistente social deve balizar sua intencionalidade na instituição e condensar as 

possibilidades e limites colocados à profissão para executar sua tarefa, atentando 

para não confundir o projeto institucional com o projeto profissional (COUTO, 

2022). 

 
O projeto de trabalho não é um mero instrumento e, muito menos, um 
manual a ser seguido; ele deve condensar as possibilidades e os limites 
colocados ao profissional para executar suas tarefas e deve iluminar sua 
constante avaliação da eficácia de seus instrumentos, técnicas e 
conhecimentos para atingir as metas propostas, que devem estar 
articuladas aos elementos presentes no espaço sócio-ocupacional, como 



150 

também referendam os compromissos profissionais (COUTO, 2009, p. 
654).  

 

A previsão das formas de registrar o trabalho deve estar explícita no projeto 

de trabalho da/o assistente social e sua publicização para a equipe evita 

constrangimento e pressões para fornecer informações sigilosas ou, ainda, 

requisições indevidas. Ao informar para a equipe que o Serviço Social trabalha 

com outros registros além do prontuário único, demonstramos o nosso 

comprometimento com a sistematização da prática e evidenciamos nossa 

dimensão investigativa. 

Assim, entendemos que o registro não é somente uma síntese prática 

daquilo que foi feito. Segundo Berberian (2020), ele é também uma síntese 

intelectual, analítica, crítica, do direcionamento da nossa profissão, considerando, 

inclusive, a finalidade dela. O registro não deve estar descolado dos objetivos que 

queremos atingir, de nosso objetivo final de acesso aos direitos e de proteção dos 

sujeitos atendidos. Portanto, o registro é reflexo de nossa capacidade analítica, de 

nossa capacidade crítica, de nossa capacidade de intervenção. Se nos abstemos 

de registrar não damos visibilidade às expressões da questão social e ao nosso 

trabalho e não nos colocamos como detentores do conhecimento diante dos 

outros profissionais. Em cada registro, há a materialização dos nossos conceitos e 

da direção ético-política do nosso fazer profissional. 

Berberian (2020) apresenta duas formas de registrar uma mesma situação: 

 

1. Mãe dependente química, usou drogas um dia antes do parto. 
Abandonou o filho. 
 

2. Mulher negra, em situação de extrema pobreza, em uso crônico de 
substância psicoativa, sem suporte sociofamiliar, com dificuldade de 
assumir a maternagem. 
 

É possível perceber, mesmo de forma sintetizada, a questão de gênero 

problematizada, a contradição capital x trabalho identificada e, ainda, a 

moralização das relações sociais ou a culpabilização da pobreza. Cabe refletir 

sobre os rebatimentos de um registro conduzido, com sérios problemas, da forma 



151 

1, principalmente se o leitor for um operador do direito, visto que crescem as 

demandas judiciais para acesso ao prontuário do usuário. Nesse sentido, é mister 

indicar a ausência de políticas e a omissão do Estado em nossos registros. 

Provavelmente não conseguiremos resolver tamanha ausência, mas podemos 

problematizar, já que os prontuários também são objetos de pesquisas e devemos 

buscar mediações que contemplem a totalidade.  

A análise realizada por Fávero, Franco e Oliveira (2020) em recursos éticos 

indica que as “dimensões sociais, políticas e culturais na apreensão da realidade” 

foram pouco expressivas ou inexistentes nos registros, evidenciando-se ausência 

de abordagem, na perspectiva da totalidade fundamentada em relação ao objeto 

da ação profissional. 

 
Na sua maioria, os registros são descritivos, com detalhamento de falas 
expresso na sua imediaticidade, de maneira descontextualizada, focados 
na evidenciação de comportamentos considerados inadequados, 
pautando-se nesses elementos para justificação e reforço da opinião 
profissional (FAVERO; FRANCO; OLIVEIRA, 2020, p. 37). 

 

Notamos que a fragilidade nos registros não é exclusividade do campo da 

saúde, mas da profissão como um todo. Fávero, Franco e Oliveira (2020), na 

tentativa de colaborar com o debate, realizaram um primeiro exercício/síntese de 

indicativos que caracterizam algumas matérias do Serviço Social, a saber: estudo 

social, estudo socioeconômico e seleção socioeconômica, avaliação social, 

avaliação psicossocial, perícia social, formulários/prontuários, protocolos, 

registros profissionais em Serviço Social, informe social, relatório social, laudo 

social, parecer social (parecer conclusivo). Na matéria sobre 

Formulários/Prontuários suscitaram mais questionamentos do que definições, 

dessa forma tentaremos dialogar com as inquietações das autoras. 

 
● O que se relata e qual o limite do relatado? 
● Registram-se apenas informações sobre o que seria comum/de 

interesse de toda a equipe para prosseguimento do acompanhamento 
dos sujeitos/usuários?  

● A existência de prontuário exime o/a profissional de Serviço Social de 
outros registros, para acompanhamento/controle próprio à sua área, 
a serem mantidos em arquivo próprio – conforme diretrizes já 
estabelecidas para o trabalho em várias áreas, dentre elas nas áreas 
da saúde e da assistência social, por exemplo? 
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● Padrões institucionais de registros (cada vez mais frequentes, em 
especial na era digital) devem prevalecer ou limitar a fundamentação 
com base no que é pertinente à área profissional? 

● O padrão “Formulário”, enquanto matriz com previsão de 
dados/informações objetivas padronizadas a serem anotadas, exime 
o/a profissional de manifestação técnica que implique análise 
conclusiva e/ou propositiva? (CFESS, 2020, p. 82). 

 

A/O assistente social na área da saúde evidencia através de seus registros 

os aspectos sociais, econômicos, políticos e culturais, ou seja, o conjunto dos 

fenômenos que atravessam o processo saúde-doença (MATOS, 2013). Contudo, a 

forma como essas informações serão disponibilizadas para a equipe, através do 

prontuário, deve ater-se aos limites do estritamente necessário, conforme 

preconiza nosso Código de Ética. Por esse motivo, a/o assistente social possui 

prontuário/arquivo próprio do Serviço Social, que pode ser um referencial para 

consultas futuras da/o própria/o assistente social ou de outras/os assistentes 

sociais que partilham do serviço. Portanto, o prontuário do sujeito não exime a/o 

assistente social de outros registros próprios do Serviço Social, seja por meio físico 

ou eletrônico. 

Com relação ao registro eletrônico, que vem se configurando como uma 

realidade em diversos serviços, evidenciamos que a/o assistente social possui 

uma margem de autonomia nos processos de trabalho em que estão inseridos, o 

que permite, ainda que com limites da condição de trabalhador assalariado, a 

defesa do projeto ético-político em qualquer dimensão e o comprometimento com 

os interesses sociais presentes no espaço ocupacional.  

Em entrevista ao Conselho Nacional de Secretários de Saúde (CONASS) 

sobre a implantação dos prontuários eletrônicos do e-SUS, uma assistente social 

relata: 

 

Foi uma melhoria nos atendimentos para os nossos pacientes. Nós 
tínhamos mais de 300 mil prontuários físicos, que todos os dias tinham que 
ser separados manualmente e guardados após os atendimentos. Nossos 
médicos têm acesso às informações do atendimento realizado até na 
atenção primária. Isso contribui muito para o atendimento do usuário 
(CONASS, 2021, s/p).  
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 Dois elementos chamam atenção nessa fala: o primeira é a quantidade de 

prontuários físicos que precisam ser manejados e o tempo despendido para essa 

ação. Nesse sentido, o prontuário eletrônico libera tempo e pessoas para se 

concentrar nas necessidades em saúde. A segunda é que a assistente social 

menciona sobre o “médico ter acesso”: poderia ter mencionado a equipe de saúde, 

mas focou a atenção na medicina e, a partir disso, indagamos se de fato 

superamos a perspectiva médico centrada e como temos nos apropriado dessa 

forma de comunicação, que é o prontuário. Também nos leva a pensar como 

vamos trabalhar para não recair na lógica de “meros apertadores de botão” 

quando todos os serviços de saúde estiverem totalmente informatizados, 

principalmente no caso de formulários padronizados.  

Nesse sentido, para dialogar com tais indagações, temos entendimento de 

que se houver o uso de formulários padronizados pelo Serviço Social, devem ser 

utilizados de maneira estratégica para que o contato com o Serviço Social não se 

torne um momento de inquérito, em que mal se olha para o usuário, com 

perguntas infindáveis que não terão utilidade, na ânsia de preencher um campo 

do formulário. E mesmo com o uso de formulários, é imprescindível nossa análise 

conclusiva e/ou propositiva, bem como as anotações sobre intervenções técnicas. 

Se houver demanda para que a comunicação ocorra com o uso de 

classificações, é preciso ponderar se isso colaborará na viabilização de acessos 

ou direitos, bem como se os dados obtidos de determinada população podem 

subsidiar políticas públicas ou colaborar para pesquisas da realidade.  

No caso da CID-11, há códigos que implicam em valoração, ou seja, criam 

uma ponte direta para o moralismo conservador da sociedade burguesa, que 

pode retroalimentar uma concepção controladora da profissão. Ademais, sua 

utilização de forma indiscriminada pode implicar em retrocessos para uma prática 

de diagnóstico, algo que já foi superado pela profissão, além de expor o usuário e 

individualizar as expressões da questão social. A seguir apresentaremos os 

códigos que compõem os FATIES, mas podemos indicar como exemplo o código 

“uso perigoso de maconha”. 
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Entendemos que é preciso parcimônia no uso das classificações e 

discernimento ético-político, para que não se caia na armadilha da incorporação 

de um universo, ou linguagem, predominante da área médica, regredindo a 

práticas do Serviço Social Clínico, que fragmenta o indivíduo a partes do corpo ou 

o reduz a doenças. Tal despersonalização da identidade profissional, infelizmente, 

ainda ocorre tanto na área da saúde, com a incorporação do discurso médico 

dominante, como em outras áreas, como no Judiciário, em que algumas/alguns 

assistentes sociais incorporam os termos dos juízes, ou o “juridiquês”37. 

  

  

 
37 Uso excessivo e desnecessário de termos e expressões jurídicas. 
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4.2 Apropriação da CID pelo Serviço Social: caminhos e desafios 

 

A CID pode ser utilizada pelos diversos profissionais da saúde, incluindo o 

Serviço Social, uma vez que permite o armazenamento, análise, recuperação, 

interpretação e comparação sistemática de dados de mortalidade e morbidade 

que podem ser coletados em diferentes áreas e em diferentes épocas para fins 

de epidemiologia, prevenção, gerenciamento de cuidados de saúde, alocação de 

recursos, monitoramento de resultados, pesquisa e atenção primária. 

Outros conselhos de profissionais da saúde38, a exemplo do Conselho 

Regional de Enfermagem de São Paulo (COREN SP), já se manifestaram em 

pareceres técnicos de que o diagnóstico clínico é atribuição do profissional 

médico, mas que a CID não é uma classificação exclusiva de diagnósticos, pois foi 

criada para efeito de levantamentos estatísticos e epidemiológicos, com vistas ao 

planejamento em saúde, logo é um instrumento acessível a qualquer usuário 

interessado, não havendo vinculação do uso da CID por um profissional específico. 

O parecer do COREN destaca que entre os profissionais da saúde que utilizam 

essa classificação estão nutricionistas, fisioterapeutas, odontólogos, psicólogos, 

fonoaudiólogos, enfermeiros e médicos (COREN, 2012). 

O Conselho Federal de Fonoaudiologia (CFFa) publicou, em 2007, o “Guia 

prático de consulta rápida da CID-10 pelo fonoaudiólogo'', que, segundo o CFFa, 

“pretende ser um instrumento facilitador de pesquisa para a classe”. No Guia há 

uma seleção dos códigos da CID-10 que dizem respeito, mais diretamente, à 

prática da Fonoaudiologia (CFFa, 2007). 

Já o Conselho Federal de Psicologia (CFP) facultou ao psicólogo o uso da 

CID, ou outros Códigos de diagnóstico, científicos e socialmente reconhecidos, 

como fonte para enquadramento de diagnóstico na concessão de atestados 

psicológicos e expediu a Resolução 06/2019, que institui regras para a elaboração 

de documentos escritos produzidos pelo psicólogo no exercício profissional (CFP, 

2019). 

 
38 Áreas exclusivas da saúde, o que não é o caso do Serviço Social. Vide profissões da saúde na p. 
132 deste estudo. 
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Ao analisarmos a CID em seu contexto geral, podemos notar que, apesar 

de seu caráter interdisciplinar, ela possui seu “núcleo duro” composto por 

classificações de doenças e lesões, não sendo devido o uso pelo Serviço Social. No 

entanto, nem todo problema ou motivo de contato com os serviços de saúde pode 

ser categorizado dessa forma, assim, a CID inclui outras variedades de sinais, 

sintomas, achados clínicos anormais, queixas e fatores sociais que representam o 

conteúdo dos registros relacionados à saúde, conforme evidenciado no campo da 

saúde do trabalhador. 

A versão atual da CID, a décima primeira (versão CID-11)39, contém cerca de 

17 mil códigos, distribuídos em 26 capítulos. É evidente que nem todos os códigos 

são passíveis de uso para todas as profissões, e para o Serviço Social o que mais 

dialoga com as expressões da questão social são os fatores que influenciam o 

estado de saúde (FATIES), dispostos na segunda parte do capítulo 24. Estes não 

dizem respeito à pessoa em si, mas contextualizam sua situação, seu território, os 

fatores socioculturais, étnico-raciais, ambientais, políticos, sexuais, econômicos e 

trabalhistas, bem como evidenciam a situação de desproteção social vivenciada 

pelo indivíduo.  

Cabe ao profissional de saúde desvendar como tais fatores impactam no 

processo saúde-doença do sujeito e a real necessidade de utilização. Para ilustrar 

sua dimensão, apresentamos os 181 códigos que compõem os FATIES. A tradução 

realizada é uma tradução literal, não oficial40, uma vez que a tradução para o 

português (Brasil) ainda não foi realizada.  

  

 
39 A última versão da CID, CID-11, foi adotada pela 72ª Assembleia Mundial da Saúde em 2019 e 
entrou em vigor em 1º de janeiro de 2022, contudo ainda não há tradução oficial da OMS para o 
português (Brasil), dessa forma todos os dados citados nesta tese que dizem respeito à CID-11 são 
traduções adaptadas para a área da saúde, não oficiais, realizadas pela autora. 
 
40 Alertamos que esta apresentação é exclusiva para fins científicos acadêmicos.  
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Tabela 2. Fatores que influenciam o estado de saúde na CID-11 

 
 Factors influencing health status (BlockL1-QD5) 

 
 Fatores que influenciam o estado de saúde (BlocoL1-QD5) 

 1 Problems associated with finances (BlockL2-QD5) 

 Problemas associados às finanças (BlocoL2-QD5) 

1 
QD50 Poverty 

 Pobreza 

2 
QD51 Low income 

 Baixa Renda 

3 
QD5Y Other specified problems associated with finances 

 Outros problemas especificados associados às finanças 

4 
QD5Z Problems associated with finances, unspecified 

 Problemas associados a finanças, não especificados 

 2 Problems associated with drinking water or nutrition (BlockL2-QD6) 

 Problemas associados à água potável ou nutrição (BlocoL2-QD6) 

5 
QD60 Problems associated with inadequate drinking-water 

 Problemas associados à água potável inadequada 

6 
QD61 Inadequate food 

 Comida inadequada 

7 
QD6Z Problems associated with drinking water or nutrition, unspecified 

 Problemas associados à água potável ou nutrição, não especificados 

 3 Problems associated with the environment (BlockL2-QD7) 

 
 Problemas associados ao meio ambiente (BlocoL2-QD7) 

8 

QD70 
Problems associated with the natural environment or human-made changes to 
the environment 

 
Problemas associados ao ambiente natural ou mudanças feitas pelo homem no 
ambiente 

9 
QD70.0 Problems associated with exposure to noise 

 Problemas associados à exposição ao ruído 

10 
QD70.1 Problems associated with exposure to air pollution 

 Problemas associados à exposição à poluição do ar 
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11 
QD70.2 Problems associated with exposure to water pollution 

 Problemas associados à exposição à poluição da água 

12 
QD70.3 Problems associated with exposure to soil pollution 

 Problemas associados à exposição à poluição do solo 

13 
QD70.4 Problems associated with exposure to radiation 

 Problemas associados à exposição à radiação 

14 
QD70.5 Problems associated with exposure to tobacco smoke 

 Problemas associados à exposição ao fumo do tabaco 

15 
QD70.6 Problems associated with inadequate access to electricity 

 Problemas associados ao acesso inadequado à eletricidade 

16 

QD70.Z 
Problems associated with the natural environment or human-made changes to 
the environment, unspecified 

 
Problemas associados com o ambiente natural ou mudanças feitas pelo homem no 
ambiente, não especificados 

17 
QD71 Problems associated with housing 

 Problemas associados à habitação 

18 
QD71.0 Homelessness 

 Sem-teto 

19 
QD71.1 Inadequate housing 

 Habitação inadequada 

20 
QD71.2 Problems related to living in residential institution 

 Problemas relacionados a viver em instituição residencial 

21 
QD71.Z Problems associated with housing, unspecified 

 Problemas associados à habitação, não especificados 

22 
QD7Y Other specified problems associated with the environment 

 Outros problemas especificados associados ao meio ambiente 

23 
QD7Z Problems associated with the environment, unspecified 

 Problemas associados ao meio ambiente, não especificados 

 4 Problems associated with employment or unemployment (BlockL2-QD8) 

 
 Problemas associados ao emprego ou desemprego (BlocoL2-QD8) 

24 
QD80 Problem associated with unemployment 
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 Problema associado ao desemprego 

25 
QD81 Problem associated with change of job 

 
 Problema associado à mudança de emprego 

26 
QD82 Problem associated with threat of job loss 

 
 Problema associado à ameaça de perda de emprego 

27 
QD83 Problem with employment conditions 

 
 Problema com as condições de trabalho 

28 
QD83.0 Problem associated with uncongenial work 

 
 Problema associado ao trabalho incompatível 

29 
QD83.1 Problem associated with stressful work schedule 

 
 Problema associado ao horário de trabalho estressante 

30 
QD83.Y Other specified problem with employment conditions 

 
 Outro problema especificado com as condições de emprego 

31 
QD84 Occupational exposure to risk-factors 

 
 Exposição ocupacional a fatores de risco 

32 
QD84.0 Occupational exposure to dust 

 
 Exposição ocupacional à poeira 

33 
QD84.1 Occupational exposure to toxic agents in agriculture 

 
 Exposição ocupacional a agentes tóxicos na agricultura 

34 
QD84.2 Occupational exposure to toxic agents in industries other than agriculture 

 
 Exposição ocupacional a agentes tóxicos em indústrias que não a agricultura 

35 
QD84.3 Occupational exposure to vibration 

 
 Exposição ocupacional à vibração 

36 
QD84.4 Occupational exposure to ergonomic risk 

 
 Exposição ocupacional ao risco ergonômico 

37 
QD84.Y Other specified occupational exposure to risk-factors 

 
 Outra exposição ocupacional especificada a fatores de risco 

38 
QD84.Z Occupational exposure to risk-factors, unspecified 

 
 Exposição ocupacional a fatores de risco, não especificados 

39 
QD85 Burnout 

 
 Esgotamento 
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40 
QD8Y Other specified problems associated with employment or unemployment 

 
 Outros problemas específicos associados ao emprego ou desemprego 

41 
QD8Z Problems associated with employment or unemployment, unspecified 

 
 Problemas associados ao emprego ou desemprego, não especificados 

 5 Problems associated with education (BlockL2-QD9) 

 
 Problemas associados com a educação (BlocoL2-QD9) 

42 
QD90 Problem associated with illiteracy or low-level literacy 

 
 Problema associado ao analfabetismo ou alfabetização de baixo nível 

43 
QD91 Problem associated with education unavailable or unattainable 

 
 Problema associado à educação indisponível ou inatingível 

44 
QD92 Problem with educational progress 

 
 Problema com o progresso educacional 

45 
QD9Y Other specified problems associated with education 

 
 Outros problemas especificados associados à educação 

46 
QD9Z Problems associated with education, unspecified 

 
 Problemas associados à educação, não especificados 

 6 Problems associated with social or cultural environment (BlockL2-QE0) 

 
 Problemas associados ao ambiente social ou cultural (BlocoL2-QE0) 

47 
QE00 Acculturation difficulty 

 
 Dificuldade de aculturação 

48 
QE01 Stress, not elsewhere classified 

 
 Estresse, não classificado em outra parte 

49 
QE02 Social role conflict 

 
 Conflito de papéis sociais 

50 
QE03 Social exclusion or rejection 

 
 Exclusão ou rejeição social 

51 
QE04 Target of perceived adverse discrimination or persecution 

 
 Alvo de discriminação ou perseguição adversa percebida 

52 
QE0Y Other specified problems associated with social or cultural environment 

 
 Outros problemas específicos associados ao ambiente social ou cultural 

53 
QE0Z Problems associated with social or cultural environment, unspecified 
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 Problemas associados ao ambiente social ou cultural, não especificados 

 7 Problems associated with health behaviours (BlockL2-QE1) 

 
 Problemas associados a comportamentos de saúde (BlocoL2-QE1) 

 
 Hazardous substance use (BlockL3-QE1) 

 
 Uso de substâncias perigosas (BlocoL3-QE1) 

54 
QE10 Hazardous alcohol use 

 
 Uso perigoso de álcool 

55 
QE11 Hazardous drug use 

 
 Uso de drogas perigosas 

56 
QE11.0 Hazardous use of opioids 

 
 Uso perigoso de opióides 

57 
QE11.1 Hazardous use of cannabis 

 
 Uso perigoso de maconha 

58 
QE11.2 Hazardous use of sedatives, hypnotics or anxiolytics 

 
 Uso perigoso de sedativos, hipnóticos ou ansiolíticos 

59 
QE11.3 Hazardous use of cocaine 

 
 Uso perigoso de cocaína 

60 
QE11.4 Hazardous use of stimulants including amphetamines or methamphetamine 

 
 Uso perigoso de estimulantes, incluindo anfetaminas ou metanfetaminas 

61 
QE11.5 Hazardous use of caffeine 

 
 Uso perigoso de cafeína 

62 
QE11.6 Hazardous use of MDMA or related drugs 

 
 Uso perigoso de MDMA ou drogas relacionadas 

63 
QE11.7 Hazardous use of dissociative drugs including ketamine or PCP 

 
 Uso perigoso de drogas dissociativas, incluindo cetamina ou PCP 

64 
QE11.8 Hazardous use of other specified psychoactive substances 

 
 Uso perigoso de outras substâncias psicoativas especificadas 

65 
QE11.9 Hazardous use of unknown or unspecified psychoactive substances 

 
 Uso perigoso de substâncias psicoativas desconhecidas ou não especificadas 

66 
QE11.Y Other specified hazardous drug use 

 
 Outro uso de drogas perigosas especificado 
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67 
QE11.Z Hazardous drug use, unspecified 

 
 Uso de drogas perigosas, não especificado 

68 
QE12 Hazardous nicotine use 

 
 Uso perigoso de nicotina 

69 
QE13 Tobacco use 

 
 Uso do tabaco 

70 
QE1Y Other specified hazardous substance use 

 
 Uso de outra substância perigosa especificada 

71 
QE1Z Hazardous substance use, unspecified 

 
 Uso de substâncias perigosas, não especificadas 

72 
QE20 Lack of physical exercise 

 
 Falta de exercício físico 

73 
QE21 Hazardous gambling or betting 

 
 Jogos de azar ou apostas perigosas 

74 
QE22 Hazardous gaming 

 
 Jogos perigosos 

75 
QE23 Problems with inappropriate diet or eating habits 

 
 Problemas com dieta inadequada ou hábitos alimentares 

76 
QE24 Problems with hygiene behaviours 

 
 Problemas com comportamentos de higiene 

77 
QE25 Problems with oral health behaviours 

 
 Problemas com comportamentos de saúde bucal 

78 
QE26 Problem with sun exposure behaviour 

 
 Problema com o comportamento de exposição ao sol 

79 
QE27 Problem with behaviours related to psychological health or wellbeing 

 
 Problema com comportamentos relacionados à saúde ou bem-estar psicológico 

80 
QE28 Problem with health literacy 

 
 Problema com alfabetização em saúde 

81 
QE2Y Problems with other specified health-related behaviours 

 
 Problemas com outros comportamentos relacionados à saúde especificados 

82 
QE2Z Problem with health-related behaviours, unspecified 
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 Problema com comportamentos relacionados à saúde, não especificado 

 8 Problems associated with social insurance or welfare (BlockL2-QE3) 

 
 Problemas associados ao seguro social ou bem-estar (BlocoL2-QE3) 

83 
QE30 Insufficient social insurance support 

 
 Apoio de seguro social insuficiente 

84 
QE30.0 Insufficient social insurance support, aged 

 
 Apoio de seguro social insuficiente, idade 

85 
QE30.1 Insufficient social insurance support, disability 

 
 Apoio de seguro social insuficiente, invalidez 

86 
QE30.2 Insufficient social insurance support, unemployment 

 
 Apoio de seguro social insuficiente, desemprego 

87 
QE30.3 Insufficient social insurance support, family support 

 
 Apoio de seguro social insuficiente, apoio familiar 

88 
QE31 Insufficient social welfare support 

 
 Apoio social insuficiente 

89 
QE31.0 Insufficient social welfare support, child protection 

 
 Apoio social insuficiente, proteção infantil 

90 
QE31.1 Insufficient social welfare support, protection against domestic violence 

 
 Apoio social insuficiente, proteção contra a violência doméstica 

91 
QE31.2 Insufficient social welfare support, protection against homelessness 

 
 Apoio social insuficiente, proteção contra os sem-abrigo 

92 
QE31.3 Insufficient social welfare support, post prison services 

 
 Apoio social insuficiente, serviços pós-prisão 

93 
QE3Y Other specified problems associated with social insurance or welfare 

 
 Outros problemas especificados associados ao seguro social ou bem-estar 

94 
QE3Z Problems associated with social insurance or welfare, unspecified 

 
 Problemas associados ao seguro social ou bem-estar, não especificados 

 9 Problems associated with the justice system (BlockL2-QE4) 

 
 Problemas associados ao sistema de justiça (BlocoL2-QE4) 

95 

QE40 
Problem associated with conviction in civil or criminal proceedings without 
imprisonment 

 
 Problema associado à condenação em processo civil ou criminal sem prisão 
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96 
QE41 Problem associated with imprisonment and other incarceration 

 
 Problema associado à prisão e outras prisões 

97 
QE42 Problem associated with release from prison 

 
 Problema associado à libertação da prisão 

98 
QE4Y Other specified problems associated with the justice system 

 
 Outros problemas específicos associados ao sistema de justiça 

99 
QE4Z Problems associated with the justice system, unspecified 

 
 Problemas associados ao sistema de justiça, não especificados 

 10 Problems associated with relationships (BlockL2-QE5) 

 
 Problemas associados a relacionamentos (BlocoL2-QE5) 

100 
QE50 Problem associated with interpersonal interactions 

 
 Problema associado a interações interpessoais 

101 
QE50.0 Problem associated with relationship with friend 

 
 Problema associado ao relacionamento com o amigo 

102 
QE50.1 Relationships with teachers or classmates 

 
 Relacionamento com professores ou colegas de classe 

103 
QE50.10 Dissatisfaction with school environment 

 
 Insatisfação com o ambiente escolar 

104 
QE50.1Y Other specified relationships with teachers or classmates 

 
 Outros relacionamentos especificados com professores ou colegas de classe 

105 
QE50.1Z Relationships with teachers or classmates, unspecified 

 
 Relacionamentos com professores ou colegas de classe, não especificados 

106 
QE50.2 Problem associated with relationships with people at work 

 
 Problema associado ao relacionamento com as pessoas no trabalho 

107 
QE50.3 Relationships with neighbours, tenant or landlord 

 
 Relações com vizinhos, inquilino ou proprietário 

108 
QE50.4 Relationship with parents, in-laws or other family members 

 
 Relacionamento com pais, sogros ou outros membros da família 

109 
QE50.5 Discord with counsellors 

 
 Discórdia com conselheiros 

110 
QE50.6 Inadequate social skills 
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 Habilidades sociais inadequadas 

111 
QE50.7 Personality difficulty 

 
 Dificuldade de personalidade 

112 
QE50.Y Other specified problem associated with interpersonal interactions 

 
 Outro problema especificado associado a interações interpessoais 

113 
QE51 Problem associated with interactions with spouse or partner 

 
 Problema associado a interações com cônjuge ou parceiro 

114 
QE51.0 Relationship distress with spouse or partner 

 
 Dificuldade de relacionamento com cônjuge ou parceiro 

115 
QE51.1 History of spouse or partner violence 

 
 História de violência do cônjuge ou parceiro 

116 
QE52 Problem associated with interpersonal interactions in childhood 

 
 Problema associado a interações interpessoais na infância 

117 
QE52.0 Caregiver-child relationship problem 

 
 Problema de relacionamento cuidador-criança 

118 
QE52.1 Loss of love relationship in childhood 

 
 Perda de relacionamento amoroso na infância 

119 
QE5Y Other specified problems associated with relationships 

 
 Outros problemas especificados associados a relacionamentos 

120 
QE5Z Problems associated with relationships, unspecified 

 
 Problemas associados a relacionamentos, não especificados 

 11 Problems associated with absence, loss or death of others (BlockL2-QE6) 

 
 Problemas associados à ausência, perda ou morte de outros (BlocoL2-QE6) 

121 
QE60 Absence of family member 

 
 Ausência de familiar 

122 
QE61 Disappearance or death of family member 

 
 Desaparecimento ou morte de familiar 

123 
QE61.0 Loss or death of child 

 
 Perda ou morte de filho 

124 
QE61.Y Disappearance or death of other family member 

 
 Desaparecimento ou morte de outro membro da família 
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125 
QE62 Uncomplicated bereavement 

 
 Luto descomplicado 

126 
QE6Y Other specified problems associated with absence, loss or death of others 

 
 Outros problemas especificados associados à ausência, perda ou morte de outros 

127 
QE6Z Problems associated with absence, loss or death of others, unspecified 

 
 Problemas associados à ausência, perda ou morte de outros, não especificados 

 12 Problems related to primary support group, including family circumstances 

 
 Problemas relacionados ao grupo de apoio primário, incluindo circunstâncias familiares 

128 
QE70 Problems related to primary support group, including family circumstances 

 
 Problemas relacionados ao grupo de apoio primário, incluindo circunstâncias familiares 

129 
QE70.0 Inadequate family support 

 
 Apoio familiar inadequado 

130 
QE70.1 Disruption of family by separation or divorce 

 
 Perturbação da família por separação ou divórcio 

131 
QE70.2 Dependent relative needing care at home 

 
 Familiar dependente precisando de cuidados em casa 

132 

QE70.Z 
Problems related to primary support group, including family circumstances, 
unspecified 

 
 

Problemas relacionados ao grupo de apoio primário, incluindo circunstâncias 
familiares, não especificados 

 13 Problems associated with harmful or traumatic events (BlockL2-QE8) 

 
 Problemas associados a eventos prejudiciais ou traumáticos (BlockL2-QE8) 

133 
QE80 Victim of crime or terrorism 

 
 Vítima de crime ou terrorismo 

134 
QE81 Exposure to disaster, war or other hostilities 

 
 Exposição a desastres, guerras ou outras hostilidades 

135 
QE82 Personal history of maltreatment 

 
 História pessoal de maus-tratos 

136 
QE82.0 Personal history of physical abuse 

 
 História pessoal de abuso físico 

137 
QE82.1 Personal history of sexual abuse 

 
 História pessoal de abuso sexual 
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138 
QE82.2 Personal history of psychological abuse 

 
 História pessoal de abuso psicológico 

139 
QE82.3 Personal history of neglect 

 
 História pessoal de abandono 

140 
QE82.Y Other specified personal history of maltreatment 

 
 Outros antecedentes pessoais de maus-tratos especificados 

141 
QE82.Z Personal history of maltreatment, unspecified 

 
 História pessoal de maus-tratos, não especificado 

142 
QE83 Personal frightening experience in childhood 

 
 Experiência pessoal assustadora na infância 

143 
QE84 Acute stress reaction 

 
 Reação de estresse agudo 

144 
QE8Y Other specified problems associated with harmful or traumatic events 

 
 Outros problemas especificados associados a eventos prejudiciais ou traumáticos 

145 
QE8Z Problems associated with harmful or traumatic events, unspecified 

 
 Problemas associados a eventos prejudiciais ou traumáticos, não especificados 

 14 Problems associated with upbringing (BlockL2-QE9) 

 
 Problemas associados à criação (BlocoL2-QE9) 

146 
QE90 Inadequate parental supervision or control 

 
 Supervisão ou controle parental inadequado 

147 
QE91 Parental overprotection 

 
 Superproteção dos pais 

148 
QE92 Altered pattern of family relationships in childhood 

 
 Padrão alterado de relacionamentos familiares na infância 

149 
QE93 Removal from home in childhood 

 
 Remoção de casa na infância 

150 
QE94 Institutional upbringing 

 
 Criação institucional 

151 
QE95 Inappropriate parental pressure or other abnormal qualities of upbringing 

 
 Pressão parental inadequada ou outras qualidades anormais de criação 

152 
QE96 Events resulting in loss of self-esteem in childhood 
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 Eventos que resultam em perda de autoestima na infância 

153 
QE9Y Other specified problems associated with upbringing 

 
 Outros problemas especificados associados à criação 

154 
QE9Z Problems associated with upbringing, unspecified 

 
 Problemas associados à criação, não especificados 

 15 Acquired absence of body structure (BlockL2-QF0) 

 
 Ausência adquirida de estrutura corporal (BlocoL2-QF0) 

155 
QF00 Acquired absence of limb 

 
 Ausência adquirida de membro 

156 
QF01 Acquired absence of organs 

 
 Ausência adquirida de órgãos 

157 QF01.0 Acquired absence of breast 
 

 Ausência adquirida de mama 

158 
QF01.1 Acquired absence of genital organs 

 
 Ausência adquirida de órgãos genitais 

159 
QF01.10 Acquired absence of female genital organs 

 
 Ausência adquirida de órgãos genitais femininos 

160 
QF01.11 Acquired absence of male genital organs 

 
 Ausência adquirida de órgãos genitais masculinos 

161 
QF01.Y Other specified acquired absence of organs 

 
 Outras ausências adquiridas especificadas de órgãos 

162 
QF01.Z Acquired absence of organs, unspecified 

 
 Ausência adquirida de órgãos, não especificada 

163 
QF0Y Other specified acquired absence of body structure 

 
 Outra ausência adquirida especificada de estrutura corporal 

164 
QF0Z Acquired absence of body structure, unspecified 

 
 Ausência adquirida de estrutura corporal, não especificada 

165 
QF10 Limited function or disability of body organ or system 

 
 Função limitada ou incapacidade do órgão ou sistema do corpo 

 16 Difficulty or need for assistance with activities (BlockL2-QF2) 

 
 Dificuldade ou necessidade de ajuda nas atividades (BlockL2-QF2) 
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166 
QF20 Difficulty or need for assistance with learning 

 
 Dificuldade ou necessidade de ajuda para aprender 

167 
QF21 Difficulty or need for assistance with general life tasks or life management 

 
 

Dificuldade ou necessidade de assistência com tarefas gerais da vida ou gestão da 
vida 

168 
QF22 Difficulty or need for assistance with communication 

 
 Dificuldade ou necessidade de assistência na comunicação 

169 
QF23 Difficulty or need for assistance with mobility 

 
 Dificuldade ou necessidade de assistência com mobilidade 

170 
QF24 Difficulty or need for assistance with self-care 

 
 Dificuldade ou necessidade de ajuda para o autocuidado 

171 
QF25 Difficulty or need for assistance with relationships 

 
 Dificuldade ou necessidade de ajuda nos relacionamentos 

172 
QF26 Difficulty or need for assistance with household tasks 

 
 Dificuldade ou necessidade de ajuda nas tarefas domésticas 

173 

QF27 
Difficulty or need for assistance at home and no other household member able 
to render care 

 
 

Dificuldade ou necessidade de assistência em casa e nenhum outro membro da família 
capaz de prestar cuidados 

174 
QF28 Difficulty or need for assistance with work activities 

 
 Dificuldade ou necessidade de auxílio nas atividades laborais 

175 
QF29 Difficulty or need for assistance with major areas of life 

 
 Dificuldade ou necessidade de assistência nas principais áreas da vida 

176 
QF2A Difficulty or need for assistance with community participation 

 
 Dificuldade ou necessidade de assistência com a participação da comunidade 

177 
QF2B Need for continuous supervision 

 
 Necessidade de supervisão contínua 

178 
QF2Y Difficulty or need for assistance with other specified activity 

 
 Dificuldade ou necessidade de assistência com outra atividade especificada 

179 
QF2Z Difficulty or need for assistance with unspecified activity 

 
 Dificuldade ou necessidade de assistência com atividade não especificada 

180 

QF4Y 
Other specified factors influencing health status or contact with health 
services 
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Outros fatores especificados que influenciam o estado de saúde ou o 
contato com os serviços de saúde 

181 

QF4Z 
Factors influencing health status or contact with health services, 
unspecified 

 
 

Fatores que influenciam o estado de saúde ou contato com serviços de 
saúde, não especificados 

 

Fonte: OMS (2022). 

 

É de extrema importância a/o assistente social compreender a forma como 

a CID está disposta, uma vez que impacta em políticas públicas, afetando a 

população usuária desses serviços. A nova versão trouxe algumas mudanças 

estruturais na forma de classificação de temas relevantes, como, por exemplo, a 

realocação dos transtornos de identidade de gênero, que antes estava alocado 

no capítulo de doenças mentais. Com a mudança, o termo passou a ser chamado 

de incongruência de gênero e está inserido no capítulo recém-criado sobre saúde 

sexual. A mudança é importante, pois reconhece que essa não é uma condição 

patológica, mas se mantém na CID para que os atendimentos, tanto na rede 

pública de saúde, como nos planos privados, tenham continuidade. A retirada da 

lista de transtornos mentais também pode contribuir para a diminuição do 

estigma pejorativo e/ou preconceito da população para com a nomenclatura. 

O burnout, que constava na CID-10, passou a ter uma definição mais 

detalhada e associada diretamente às condições de trabalho. Considerando a 

precarização do trabalho ao longo da reestruturação produtiva, em que se 

acirram as gestões violentas e a saúde sofre os impactos decorrentes da 

desregulamentação e flexibilização do trabalho, ter uma classificação específica 

na CID pode colaborar na caracterização do nexo causal em processos 

trabalhistas e/ou previdenciários. 

Outra classificação inserida na CID-11 que está sintonizada com os novos 

tempos é o “6C51 Gaming Disorder” ou “Distúrbio de Jogo” que se caracteriza 

como um padrão de comportamento de jogo persistente ou recorrente, que pode 

ser online ou offline. O padrão de comportamento de jogo resulta em sofrimento 

acentuado ou prejuízo significativo no funcionamento pessoal, familiar, social, 
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educacional, ocupacional ou em outras áreas importantes do funcionamento. 

Nabuco (2022, s/p), coordenador do Grupo de Dependências Tecnológicas do 

Instituto de Psiquiatria da Universidade de São Paulo (USP), analisa que boa parte 

do problema está no modelo de negócios das desenvolvedoras de games, setor 

aquecido por recentes aquisições bilionárias por parte das empresas de 

tecnologia: “Quanto mais tempo elas mantêm os clientes engajados, mais 

conseguem vender vantagens. Por isso, analisam constantemente o 

comportamento dos usuários e testam novas maneiras para evitar que desliguem 

ou façam outra coisa”. 

Se o capitalismo de vigilância em ambientes virtuais e os rebatimentos para 

a saúde não for problematizado, poderia passar despercebida ou como algo 

positivo a manobra do governo Jair Bolsonaro (PL) de realizar sucessivos cortes 

no imposto de importação de videogames e acessórios relacionados, chegando a 

zerar o imposto de importação para videogames com telas incorporadas. 

 Há uma outra categoria na CID-11, no capítulo sobre FATIES, intitulado “QE22 

- Jogos Perigosos”, que difere do “Distúrbio de Jogo”, pois um analisa o padrão de 

jogo, enquanto o distúrbio diz respeito a comportamentos dos sujeitos 

diagnosticados com transtorno de saúde mental. 

Houve mudanças na CID-11 que reuniram todos os transtornos do espectro 

do autismo em um só diagnóstico, o Transtorno do Espectro do Autismo – TEA. A 

CID-10 trazia vários diagnósticos dentro dos Transtornos Globais do 

Desenvolvimento, já a nova versão da classificação une todos esses diagnósticos 

no TEA (código 6A02, em inglês: Autism Spectrum Disorder – ASD). Silva (2022) 

pesquisou, por meio de revisão bibliográfica com método hipotético-dedutivo, se 

essa mudança na CID (reunir todos em um espectro) traria impactos para a 

comunidade autista, especificamente no que tange ao acesso à saúde e aos 

tratamentos pertinentes a este grupo, e chegou à conclusão que a CID-11 impacta 

beneficamente a população com autismo, pois é ferramenta que permite o acesso 

às terapêuticas pertinentes. 

Já a inclusão do código “MG2A”, classificado inicialmente como “Velhice” 

nas versões preliminares da CID-11, não foi visto de forma positiva e ganhou 
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repercussão com seu uso no atestado de óbito do príncipe Philip, marido da rainha 

da Inglaterra, em abril de 2021. No atestado de óbito a causa foi lançada como 

“morte por idade avançada”, entretanto em março daquele ano, o príncipe havia 

sido internado para tratar uma infecção e fazer um procedimento cardíaco, 

condição que pode ter levado à sua morte.  

Essa situação colocou em evidência um forte lobby das farmacêuticas para 

substituição do termo “senilidade” (código R54), que consta na CID-10, por “velhice 

sem menção de psicose, senescência sem menção de psicose; e debilidade senil” 

(código MG2A), na CID-11, no rol de doenças do capítulo 21 (FIOCRUZ, 2022). 

Houve forte movimentação da sociedade para impedir que essa mudança 

fosse oficializada, pois ao relacionar velhice à doença, a nova classificação 

poderia ser usada para negligenciar os diagnósticos de doenças nos mais velhos 

e, por conseguinte, impedir o registro correto das causas de mortes, negar um 

seguro ou criar regras mais duras para uma pessoa idosa saudável acessar 

planos de saúde. Por conta de sua idade, já seria vista como “enferma”, 

aumentando a discriminação contra a população idosa. Diante da repercussão, a 

princípio, a OMS optou por substituir “senilidade” por “envelhecimento associado 

ao declínio da capacidade intrínseca” na nova CID. 

 
Em nota, a Associação Brasileira de Saúde Coletiva (Abrasco) observou 
que, desde 2015, uma articulação da indústria farmacêutica com 
pesquisadores repaginou a defesa da velhice como doença. Segundo 
Kalache, o poder da indústria antienvelhecimento (anti-aging) pesou na 
decisão da OMS. “O lobby é poderoso”, disse Kalache. Segundo ele, a 
indústria movimenta bilhões de dólares por ano nos Estados Unidos e no 
mundo com um discurso que promete e busca a “juventude eterna”. Assim, 
o processo de alteração de termos seguiu no âmbito da OMS e, em 18 de 
junho de 2018, a velhice como doença foi incluída inicialmente como 
código de extensão e submetida à consulta (FIOCRUZ, 2022, s/p). 

 

As mudanças realizadas na CID não são simples mudanças técnicas, mas 

também conceituais e conjunturais: os múltiplos impactos que a CID pode causar, 

especialmente o financeiro, a coloca em um campo de disputa. A OMS reconhece 

que a classificação é utilizada: por seguradoras de saúde cujos reembolsos 

dependem da codificação de doenças; por gestores nacionais de programas de 

saúde; por especialistas em coleta de dados; e outros profissionais que 
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acompanham o progresso na saúde global e determinam a alocação de recursos 

de saúde.  

Entendemos que a CID envolve a categorização de conceitos relevantes 

para fins de registro ou análise sistemática, contudo é necessário lembrar que ela 

expressa uma perspectiva de mundo, que é a visão dominante, eurocentrada e 

que não se traduz em verdades absolutas, assim, resta debater com a categoria 

se queremos ou não disputar e ocupar esse espaço, para além da dicotomia de 

utilizar ou não utilizar como instrumento técnico-operativo.  

Defendemos nesta tese que a/o assistente social precisa compreender as 

nuances que determinados códigos podem ocultar, como mostramos aqui, e 

realizar o exercício de olhar para além do aparente e entender a essência do que 

ele significa. Somente após esse exercício será possível debater seu uso nos 

registros profissionais, sem perder de vista a dificuldade que as/os assistentes 

sociais possuem em relação às formas de registrar. 

Podemos notar a dificuldade de parte das/os assistentes sociais quanto à 

temática relativa a registros profissionais quando a Comissão de Orientação e 

Fiscalização Profissional (COFI) do CFESS indica a necessidade de sistematização 

e análise dos problemas encontrados nos processos éticos relativos à opinião 

técnica emitida e à forma como esta foi expressa/registrada pela/o assistente 

social em informes, prontuários, relatórios, laudos ou pareceres sociais (CFESS, 

2020, p. 11-12).  

As análises resultaram no documento técnico “Sistematização e análise de 

registros da opinião técnica emitida pela/o assistente social em relatórios, laudos 

e pareceres, objeto de denúncias éticas presentes em recursos disciplinares 

julgados pelo Conselho Federal de Serviço Social”, que visa subsidiar o próprio 

CFESS em julgamentos de recursos éticos disciplinares atinentes à temática e 

definir referenciais para a produção de documentos pela categoria das/os 

assistentes sociais, na elaboração de documentos escritos, enquanto produto de 

processos de trabalho profissional que envolvam, em especial, estudo social, 

estudo socioeconômico, avaliação social ou avaliação socioeconômica (CFESS, 

2020). 
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[...] as/os assistentes sociais têm apresentado, dentre variadas demandas, 
aquelas relacionadas à “forma, conteúdo e elaboração de documentos 
técnicos”, assim como solicitam normatizações em relação às atribuições 
e competências profissionais [...] O debate do GT Atribuições e 
Competências aponta para a necessidade de refletir não apenas se o 
estudo social é “atribuição privativa ou competência profissional. Mas 
debater o sentido ético-político do estudo social e sua relação com o 
conjunto dos processos de trabalho de forma mais ampliada, com as 
outras dimensões da prática profissional. Discutir não apenas o que o 
Serviço Social faz ou não, o que lhe é privativo ou não, mas como faz, qual 
a qualidade mínima deste trabalho e o impacto para a vida dos sujeitos 
atendidos” (CFESS, 2020, p. 70). 
 

 Assim, este estudo caminha para uma tendência, que vem já vem sendo 

seguida pelo conjunto CFESS/CRESS, a exemplo dos subsídios e parâmetros41: a 

de criar referências para instrumentalizar a produção de documentos e subsidiar 

a comunicação com outras categorias profissionais, sem perder de vista nossas 

dimensões ético-políticas, teórico-metodológicas e técnico-operativas. 

 Todavia, cabe demarcar que não faz parte do escopo desta tese indicar os 

códigos que devem ou não devem ser utilizados pelo Serviço Social, visto que para 

realizar esse movimento precisaríamos ter propriedade e domínio sobre o uso, 

maior acúmulo teórico e debates sobre a classificação, algo que ainda não temos 

e que este trabalho se propõe a ser precursor.  

A intenção de estudar sobre a CID também não significa que temos acordo 

com a forma como ela está disposta, pelo contrário, tecemos algumas 

considerações no primeiro capítulo ao realizar a crítica sobre reduzir a “fatores” 

algo que faz parte de “processos”, e precisamos considera-la um documento da 

OMS, uma organização que não avançou no debate sobre a determinação social 

da saúde, que segue com a categoria de determinantes e que vem sendo 

 
41 “Em face da constatação da distância entre o acúmulo teórico político referente aos serviços de 
ponta na relação com os usuários e empregadores/instituições, o CFESS promoveu uma série de 
eventos e publicações, no sentido de aproximar dois âmbitos da profissão: formação e trabalho 
profissional. Foram lançados quatro documentos pelo CFESS, representando subsídios de 
intervenção profissional na área da assistência social, da saúde, da educação e do espaço 
sociojurídico. Os dois primeiros documentos foram denominados pelo CFESS como parâmetros. 
Porém, depois de diversos questionamentos da base da categoria, o nome parâmetros foi 
substituído por subsídios. Os documentos da política de educação e do espaço sociojurídico, que 
foram os dois últimos lançados, são chamados de subsídios para atuação do assistente social” 
(SILVA; KRUGER apud MACHADO, 2018, p. 272). 
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cooptada por grandes empresas capitalistas. Em que se pondere todos esses 

problemas ou a preferência por outras classificações apresentadas nesta tese, é 

preciso considerar que hoje a CID é a classificação que o Sistema Único de Saúde 

(SUS) utiliza em vários registros oficiais e que políticas são instituídas (ou deixam 

de ser) por esses indicadores. 

O uso da CID no Brasil é compulsório para compor a base de códigos de 

todas as informações em Mortalidade (Portaria GM/MS n° 1832/94, publicada no 

DOU n° 218, de 03 de novembro de 1994) e em Morbidade (Portaria 1311/GM de 12 

de setembro de 1997). Os códigos da CID são utilizados no Sistema de Informação 

em Mortalidade (SIM), no Sistema de Informação de Internações Hospitalares 

(SIH) e no Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), ou mesmo 

no campo destinado ao diagnóstico de malformações congênitas na Declaração 

de Nascidos-Vivos, que está incluído no Sistema de Informação sobre Nascidos 

Vivos (SINASC). A CID também é a base para o nexo causal, como já apresentado 

no capítulo anterior. 

No momento, nossa aspiração é a problematização sobre a CID-11 e sua 

apropriação pelo Serviço Social, mas tendo como direção que, no caso de uso, 

este deve preceder de análise/estudo social de forma crítica, pois podemos 

incorrer nas armadilhas da individualização do problema e na 

desresponsabilização do Estado ao utilizar a CID de forma estanque, sem 

qualificação e contextualização da situação ou, ainda, reduzir pessoas a códigos. 
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4.2.1 Possibilidades de apropriação: o caso das Declarações de Óbito 
 

Atualmente no Brasil as estatísticas de mortalidade são produzidas com 

base na Declaração de Óbito (DO), um documento oficial utilizado em todo 

território nacional padronizado em 1976 pelo Ministério da Saúde, emitida somente 

por médicos, sendo de fundamental importância seu correto preenchimento, pois 

o Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) é alimentado por esses dados. 

As DO emitidas servem de base para o cálculo das estatísticas vitais e 

epidemiológicas em território nacional e para fins de emissão da Certidão de Óbito 

(BRASIL, 2022). 

O modelo em vigor é composto por nove blocos, a saber: Identificação do 

falecido, local de ocorrência do óbito, residência atual, campo específico para 

óbitos fetais ou menor que 1 ano, condições e causa do óbito, dados do médico 

que assina a DO, causas externas (homicídios, suicídios, acidentes ou mortes 

suspeitas), campo de preenchimento exclusivo do cartório, campo para localidade 

onde não há/houve assistência médica. Estes blocos desdobram-se em 59 

campos e suas informações constituem em ato médico, dessa forma essa ação 

deve sujeitar-se às normas do Código de Ética do Médico. O Conselho Regional de 

Medicina do Estado de São Paulo (CREMESP) chama atenção que todas as partes 

da declaração, inclusive os blocos de identificação, devem ser preenchidos pelo 

médico e não por outro profissional da equipe (CREMESP, 2015). 

Os Conselhos de Serviço Social já se pronunciaram em diversos 

documentos sobre as competências das/os assistentes sociais que trabalham na 

área da saúde e reforçam que não é sua atribuição a comunicação de óbito, bem 

como não cabe o preenchimento da Declaração de Óbito. A/O assistente social 

pode realizar em conjunto com a equipe de saúde (médico, psicólogo e/ou outros) 

o atendimento à família e/ou responsáveis em caso de óbito, sendo sua atribuição 

esclarecer a respeito dos benefícios e direitos previstos no aparato normativo e 

legal, referentes à situação, devendo socializar informações pertinentes e realizar 

os encaminhamentos necessários, entre outras garantias de direitos (CFESS, 2010). 
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No caso das Declarações de Óbito é indicado que toda a equipe de saúde 

utilize os dados para conhecimento do território e como forma de conhecimento 

da realidade da população atendida, contudo o campo que fornece essas 

informações na DO é um dos campos que mais gera dúvidas e equívocos por 

parte dos médicos que a preenchem. Laurenty e Jorte (2015), em produção 

desenvolvida para o CREMESP, discorrem sobre pesquisas que comprovam essa 

problemática, sendo um dos motivos que levaram diversos Conselhos Regionais 

de Medicina a produzir documentos e cartilhas no sentido de orientar os médicos 

sobre o correto preenchimento.  

 Segundo o Ministério da Saúde (2009), as causas a serem anotadas na DO 

são todas as doenças, os estados mórbidos ou as lesões que produziram a morte 

ou contribuíram para a mesma, além das circunstâncias do acidente ou da 

violência que produziram essas lesões. Os profissionais de saúde devem entender 

como é a dinâmica desse documento e como ele pode influenciar o acesso a 

direitos sociais em caso de preenchimento incorreto ou como ele pode invisibilizar 

situações de risco social. 

Nas orientações fornecidas pelo CREMESP há vários exemplos de 

preenchimento de DO, selecionamos um para discussão. 
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Fonte: CREMESP (2015). 
 

Caso o preenchimento da DO se limitasse ao diagnóstico de 

Broncopneumonia, não seria possível saber que a criança se encontrava em 

estado de desnutrição moderada. Segundo a OMS (2022), a desnutrição é uma 

condição na qual as necessidades do corpo não são atendidas devido ao 

subconsumo ou à absorção e uso prejudicados de nutrientes, podendo ser 

produzida por falta de acesso a alimentos ou como consequência de doenças. A 

desnutrição comumente se refere a um déficit na ingestão energética, mas 

também pode se referir a deficiências de nutrientes específicos, podendo ser 

aguda ou crônica.  

 
Desnutrição grave é uma desordem tanto de natureza médica como 
social. Isto é, os problemas médicos da criança resultam, em parte, dos 
problemas sociais do domicílio em que a criança vive. A desnutrição é o 
resultado final da privação nutricional e, frequentemente, emocional por 
parte daqueles que cuidam da criança, os quais, devido a falta de 
entendimento, pobreza ou problemas familiares, são incapazes de prover 
a nutrição e o cuidado que a criança requer (OMS, 1999, s/p). 

 

 

Figura 12. Modelo de Preenchimento da Declaração de Óbito 
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Portanto, a desnutrição é uma desordem de natureza médica como 

também é uma expressão da questão social, visto que os problemas médicos da 

criança resultam, em parte, dos problemas de vulnerabilidade social associados 

ao domicílio em que ela vive, evidenciando que a situação requer atuação 

interdisciplinar. Cabe apontar que não temos acordo com o termo “desordem 

social” utilizado pela OMS, mas trouxemos a citação para indicar que as questões 

sociais, ainda que utilizado um termo errado, estão postas na problematização da 

desnutrição em nível global. Nada adiantaria tratar apenas as questões médicas, 

se as expressões da questão social que se manifestam naquela família forem 

ignoradas.  

Na hipótese de a criança do exemplo já ter sido atendida por um 

profissional do Serviço Social na unidade de saúde em que ocorreu o óbito, iria 

constar na evolução do prontuário as expressões da questão social que a família 

vivencia, o que poderia subsidiar o médico no preenchimento da DO e mais uma 

linha de diagnóstico poderia ser acrescida na parte II. Nessa perspectiva, o 

CREMESP enfatizou que o prontuário se constitui em importante elemento para o 

preenchimento adequado da DO, posto que é no prontuário que consta a 

anamnese, exames realizados, diagnósticos, tratamento prescrito e evolução do 

paciente. 

O Ministério da Saúde (2009) orienta no documento oficial que a Parte II das 

Causas da Morte deve ser preenchida por: “Outras condições significativas que 

contribuíram para a morte, e que não entraram, porém, na cadeia acima”. 

Entretanto, no manual de orientação de preenchimento indica que deve ser 

preenchido por “outros estados patológicos significativos…”, conforme figura 

abaixo.  

 



180 

Figura 13. Orientações de Preenchimento da Declaração de Óbito 

 
Fonte: BRASIL, Ministério da Saúde (2009). 

 

Discordamos que a parte II deve ser preenchida apenas por estados 

patológicos, uma vez que a morte é um fenômeno causado por múltiplos fatores 

que não devem ficar invisibilizados. Assim, entendemos que a análise de 

mortalidade deve ocorrer sob enfoque das causas múltiplas de morte e que as 

causas associadas também devem constar. 

 
Alguns autores têm enfatizado que programas de prevenção orientados 
pelo perfil de mortalidade definido pela causa básica não são suficientes 
para evitar as mortes. Desta forma, a atuação sobre as demais causas 
que participaram do processo que levou ao óbito (as causas associadas) 
poderia trazer um impacto maior, pois, se as afecções contribuintes 
persistirem, não bastarão as medidas para evitar a causa básica 
(ISHITANI; FRANCA, 2001, s/p). 

 

As “causas contribuintes”42 podem ser expressões da questão social 

descritas no capítulo 24 da CID-11, ou seja, possuem uma codificação que pode ser 

inserida nos sistemas de informações. É um caminho longo, que carece de maiores 

estudos sobre essa possibilidade, mas precisamos incentivar os primeiros passos. 

  

 
42 Termo utilizado no Manual de atestado de óbito do Rio Grande do Sul (CREMERS, 2018). 
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4.3 Da CIF ao IFBr-M: a defesa do modelo biopsicossocial para avaliações de 

deficiência   

 

“Nada sobre nós sem nós” 
 

Após 10 anos de sua oficialização pela OMS, a CIF finalmente foi 

incorporada ao SUS no ano de 2012 pelo CNS/MS por meio da Resolução 

452/2012, adotando seu uso tanto no SUS como no Sistema Suplementar. A tardia 

resolução considerou a necessidade de desenvolvimento de políticas públicas em 

saúde que destaquem a funcionalidade e a incapacidade humana em todos os 

ciclos de vida, para pessoas com ou sem deficiência, visando a intersetorialidade, 

em especial com a educação, previdência social, assistência social, trabalho e 

emprego (BRASIL, MS, 2012). 

Nas políticas de previdência social e de assistência social, o uso da CIF pode 

subsidiar os instrumentos de avaliação de acesso aos benefícios das políticas em 

questão, principalmente no que tange a deficiência e incapacidade. 

A Convenção da Pessoa com Deficiência impulsionou a criação de novas 

políticas que avançam na compreensão sobre o corpo com deficiência como 

parte da diversidade humana e não como castigo ou tragédia, dessa forma a 

CDPD buscou o rompimento com a estrutura social patriarcal e normalizadora dos 

corpos, uma vez que desafiou as noções tradicionais de justiça ao devolver para 

o centro da proteção social as necessidades das pessoas com deficiência. 

Diferentemente do modelo biomédico, segundo o qual a deficiência é resultado 

de um desvio nas funções e/ou estruturas do corpo e o seu enfrentamento passa 

por políticas de reabilitação que aproximem o funcionamento corporal daqueles 

considerados normais (CASTANEDA, 2022; e BARBOSA; BARROS, 2020). 

 

Para os estudos da deficiência, o modelo biomédico desloca das 
verdadeiras causas da deficiência, que estão nas estruturas sociais 
excludentes, pouco sensíveis a diversidade. Segundo o modelo social, 
pessoas com deficiência sofrem desvantagem porque existe uma cultura 
da normalidade que privilegia determinados funcionamentos em 
detrimento de outros. Ao construir os vários ambientes sociais sob uma 
expectativa de normalidade, a ordem carnal da humanidade exclui a 
possibilidade de participação das pessoas com deficiência. Nesse sentido, 
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a deficiência é um sistema de desigualdade que deve ser enfrentada por 
meio de políticas de inclusão e justiça (BARBOSA; BARROS, 2020, p. 39). 

 

Nessa perspectiva de superação e avanço, a CDPD não caracteriza a 

deficiência, mas ressalta seu caráter relacional com o ambiente, ou seja, destaca 

que a deficiência não é um atributo da pessoa, mas o resultado da interação entre 

uma pessoa com uma condição de saúde e os fatores contextuais, conforme 

podemos verificar no artigo 1: 

 
Pessoas com deficiência são aquelas que têm impedimentos de longo 
prazo de natureza física, mental, intelectual ou sensorial, os quais, em 
interação com diversas barreiras, podem obstruir sua participação plena 
e efetiva na sociedade em igualdades de condições com as demais 
pessoas (CDPD, 2007). 

 

Após o Brasil ratificar a CDPD, o governo Lula (PT), em 2007, encaminhou o 

texto da Convenção da ONU para o Congresso Nacional e instaurou um grupo 

interministerial para verificar a viabilidade de elaboração de um instrumento único 

de avaliação da deficiência, chegando à conclusão, dois anos depois, que seria 

possível desenvolver tal instrumento com base na CIF (MAIOR, 2022). Coordenado 

pelo Instituto de Estudos do Trabalho e Sociedade, da UFRJ, o grupo iniciou os 

trabalhos em 2011 e finalizou em 2012, tendo como resultado o Índice de 

Funcionalidade Brasileiro (IFBr). 

O IFBr foi baseado na CIF e na Medida de Independência Funcional43 (MIF) 

e a primeira validação sobre seu uso prático em uma política pública ocorreu no 

âmbito da Política de Previdência Social, com a instituição da Lei Complementar 

142 de 2013 (LC 142/013), que estabeleceu critérios específicos para aposentadoria 

 
43 A Escala de Medida de Independência Funcional (MIF) é um instrumento multidimensional que 
avalia o desempenho da pessoa nos domínios motor e cognitivo/social nos aspectos: alimentação, 
higiene pessoal, banho, vestir metade superior do corpo, vestir metade inferior do corpo, uso de 
vaso sanitário, controle da urina, controle das fezes, transferências para leito, cadeira, cadeira de 
rodas, transferência para vaso sanitário, transferências para banheira ou chuveiro, locomoção, 
locomoção em escadas, compreensão, expressão, interação social, resolução de problemas, e 
memória. Cada item varia em sete níveis com as respectivas mensurações, sendo, o nível sete o de 
independência total e o nível um o de dependência total. No total da escala, uma pessoa sem 
qualquer deficiência alcança o escore de 126 pontos e aquela com dependência total o escore de 
18 pontos. Quanto mais dependente, menor o escore (SILVA, 2012, Disponível em: 
<https://doi.org/10.1590/S0104-07072012000400025>.) 
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da pessoa com deficiência pelo Regime Geral da Previdência Social (RGPS). Após 

a validação pela Universidade Federal de Brasília, o instrumento foi intitulado 

Índice de Funcionalidade Brasileiro Aplicado à Aposentadoria (IFBr-A) (BARBOSA; 

BARROS, 2020). 

Nos anos subsequentes, a mudança de paradigma foi fundamental para 

sedimentar caminhos e subsidiar os debates para desenvolver a Lei Brasileira de 

Inclusão da Pessoa com Deficiência (LBI), que entrou em vigor em 2015, após 

vários anos de tramitação no Congresso Nacional. A LBI consolidou outras 

iniciativas fragmentadas e, em consonância com a CDPD, reforçou a necessidade 

de avaliação biopsicossocial na avaliação da deficiência.  

Segundo a Lei n. 13.146, de 2015, a LBI: 
 

Art. 2º Considera-se pessoa com deficiência aquela que tem impedimento 
de longo prazo de natureza física, mental, intelectual ou sensorial, o qual, 
em interação com uma ou mais barreiras, pode obstruir sua participação 
plena e efetiva na sociedade em igualdade de condições com as demais 
pessoas. 
 
§ 1º A avaliação da deficiência, quando necessária, será biopsicossocial, 
realizada por equipe multiprofissional e interdisciplinar e considerará:     
I - os impedimentos nas funções e nas estruturas do corpo; 
II - os fatores socioambientais, psicológicos e pessoais; 
III - a limitação no desempenho de atividades; e 
IV - a restrição de participação. 
 
§ 2º O Poder Executivo criará instrumentos para avaliação da 
deficiência (grifos nossos).  

 

A implementação do instrumento citado na LBI deveria ter ocorrido até 

janeiro de 2018, contudo isso não aconteceu. Esperava-se a adoção do IFBr, uma 

vez que este passou por uma intensa pesquisa de validação pela Unb e foi 

indicado pelo Conselho dos Direitos da Pessoa com Deficiência (CONADE), por 

meio da Resolução n. 1 de 05 de março de 2020, como instrumento para avaliação 

da deficiência no país. 

O instrumento inicialmente elaborado pela UFRJ foi modificado pela equipe 

da Unb, por essa razão acrescentou a palavra “modificado” e passou a ser 

chamado de IFBr-M. Em parceria com o Ministério da Saúde e acompanhamento 

do CONADE, a validação contou com uma amostra em torno de 8.000 
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participantes e ajustou o IFBr para todas as políticas públicas, com diferentes 

faixas etárias. 

 
O IFBr-M foi desenvolvido e aplicado por cientistas da UnB, em 57 
municípios de todas as regiões do Brasil, selecionados pelo Ministério da 
Saúde, pela Secretaria Nacional dos Direitos das Pessoas com Deficiência 
e pela UnB, em parceria com instituições de atendimento às pessoas com 
deficiência, dentre as quais: Centros Especializados em Reabilitação (CER); 
Centros de Atenção Psicossocial (CAPs), Unidades Básica de Saúde (UBS); 
e instituições e organizações de pessoas com deficiência, governamentais 
e não-governamentais. 
Neste processo, 33 categorias profissionais contribuíram e validaram o 
instrumento em campo, contemplando todas as profissões da saúde; 1.360 
profissionais foram capacitados; e 8.795 pessoas foram avaliadas em 
duas etapas, por diferentes categorias profissionais – em distintos 
momentos e sem acesso às pontuações individuais e ao resultado da 
primeira avaliação – totalizando 17.590 avaliações (ABRASCO, 2021, s/p). 

  

O IFBr-M conta com sete domínios da CIF, totalizando 57 atividades 

avaliadas, conforme relação:  

1. Aprendizagem e aplicação de conhecimento (9 atividades) 

2. Comunicação (8 atividades)  

3. Mobilidade (8 atividades) 

4. Cuidados pessoais (8 atividades) 

5. Vida Doméstica (8 atividades) 

6. Educação, Trabalho e Vida Econômica (7 atividades) 

7. Relações e Interações Interpessoais, Vida Comunitária, Social, Cultural e Política 

(9 atividades). 

Desde a entrega do relatório de validação do IFBr-M, diversas entidades 

têm cobrado sua regulamentação como instrumento único de avaliação da 

deficiência, todavia o governo Bolsonaro age de forma sistemática não apenas 

para protelar, mas para desmantelar o modelo biopsicossocial, do mesmo modo 

como age com as demais políticas sociais, retrocedendo para o modelo 

biomédico. 

Uma de suas primeiras medidas foi a promulgação de decreto que extinguiu 

os conselhos sociais que integravam a Política Nacional de Participação Social 

(PNPS) ou condicionou sua continuidade mediante justificativa, afetando e 

paralisando as atividades do CONADE e de outros conselhos. O CONADE tem a 
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responsabilidade de participar, avaliar e monitorar as políticas públicas para 

pessoas com deficiência, inclusive dimensionando sua atuação na perspectiva da 

intersetorialidade. Para a Abrasco (2019), o controle social exercido pelo CONADE 

contribui para evitar a elaboração e implementação de leis e políticas públicas que 

estejam em desacordo com as lutas e os direitos já garantidos às pessoas com 

deficiência, impedindo o retorno de discursos e práticas discriminatórias e 

contrárias à ampla participação e igualdade de oportunidades desse segmento. 

Em outubro de 2019, a Associação Nacional dos(as) Membros(as) do 

Ministério Público de Defesa dos Direitos das Pessoas Idosas e Pessoas com 

Deficiência (AMPID) denunciou a tentativa dos médicos peritos da previdência 

social, com a anuência da Casa Civil, do Ministério da Economia e do Ministério da 

Cidadania, de implantar um “Protocolo Brasileiro de Avaliação da Deficiência – 

PROBAD”, sem nenhum tipo de debate com a sociedade.  

Tal situação viola o artigo 4 da CDPD, que afirma que todo debate deve 

preceder a participação de pessoas com deficiência por meio de suas 

organizações representativas. 

 
A elaboração e implementação de legislação e políticas para aplicar a 
presente Convenção e em outros processos de tomada de decisão 
relativos às pessoas com deficiência, os Estados Partes realizarão 
consultas estreitas e envolverão ativamente pessoas com deficiência, 
inclusive crianças com deficiência, por intermédio de suas organizações 
representativas (CDPD, 2007, s/p).  

 

A Defensoria Pública da União em conjunto com algumas Defensorias 

estaduais recomendou ao Ministério da Mulher, da Família e Direitos Humanos 

(MMFDH) o encaminhamento de cópia do relatório final e demais documentos do 

grupo de trabalho interinstitucional sobre o modelo único de avaliação 

biopsicossocial para as Defensorias públicas; recomendou a divulgação pública, 

no site do MMFDH, do relatório com as propostas de regulamentação da criação 

do instrumental previsto na LBI e, por fim, a abertura de consulta pública 

(TIBYRIÇÁ, 2022). 
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O MMFDH acatou a recomendação e publicou os documentos relativos ao 

processo no seu site44. 

O Governo Federal alegou dúvidas sobre o instrumental entregue pela UnB 

e instituiu um novo grupo denominado “Grupo de Trabalho Interinstitucional sobre 

o Modelo Único de Avaliação da Deficiência” por meio do Decreto n. 10.415, de 6 

de julho de 2020. O GTI foi coordenado pelo MMFDH e composto pelas 

representações dos seguintes órgãos: dois representantes do MMFDH; dois do 

Ministério da Economia; um do Ministério da Cidadania; um do Ministério da Saúde; 

um da Advocacia; um do Ministério da Cidadania; um do Geral da União; e dois do 

CONADE.  

Contrariando diversas entidades de luta e de reconhecida cientificidade, o 

GTI concluiu que o IFBr-M não demonstrava capacidade de discriminar e 

selecionar o público-alvo, dando ênfase à interrelação entre as 34 políticas 

federais direcionadas às pessoas com deficiência e o impacto orçamentário e 

financeiro resultante da alteração do perfil do beneficiário, especialmente para o 

público do Benefício de Prestação Continuada (BPC) (BRASIL, SNDPD, 2021). 

O BPC é um benefício previsto na Lei Orgânica da Assistência Social – LOAS, 

que consiste na garantia de um salário-mínimo por mês ao idoso com idade igual 

ou superior a 65 anos ou à pessoa com deficiência de qualquer idade, com renda 

per capita inferior a ¼ de salário-mínimo. Apesar de ser um benefício da política 

de assistência social, ele é operacionalizado pela Previdência Social em razão da 

estrutura, experiência, sistemas que a autarquia opera, e por contar com 

profissionais concursados e qualificados para atendimento à população.   

Em mais um ataque às políticas sociais, o governo Bolsonaro instituiu a Lei 

n. 14.176/2021 com um falso discurso de ampliação de acesso ao BPC, mas com a 

real face de limitação da renda per capita, criação de critérios excludentes que 

dificultam o acesso ao benefício, implantação de teleatendimento que expõe a 

pessoa requerente e não diminui filas, sobrecarga dos Centros de Referência de 

Assistência Social (CRAS) e intermediários no lugar da Previdência, 

 
44 Disponível em: <https://www.gov.br/mdh/pt-br/navegue-por-temas/pessoa-com-
deficiencia/publicacoes/relatorio-final-gti-avaliacao-biopsicossocial>. 

https://www.gov.br/mdh/pt-br/navegue-por-temas/pessoa-com-deficiencia/publicacoes/relatorio-final-gti-avaliacao-biopsicossocial
https://www.gov.br/mdh/pt-br/navegue-por-temas/pessoa-com-deficiencia/publicacoes/relatorio-final-gti-avaliacao-biopsicossocial
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enfraquecimento do Serviço Social previdenciário e retorno do modelo excludente 

de avaliação (CFESS, 2021). 

No que diz respeito à avaliação biopsicossocial, houve um significativo 

retrocesso, pois a avaliação do médico passou a ser principal, com a possibilidade 

de não realização da avaliação social, que passou a ser obrigatória apenas em 

casos em que a avaliação médica já resulte em indeferimento do BPC, com o 

agravante de que há previsão de a avaliação social ser substituída por uma 

avaliação automatizada. Assim, o IFBr-M validado pela UnB não é o instrumento a 

ser utilizado no reconhecimento da incapacidade e funcionalidade. 

Para o CFESS e a Federação Nacional dos Sindicatos de Trabalhadores em 

Saúde, Trabalho, Previdência e Assistência Social (FENASPS, 2021) isso significa 

objetivamente a instituição do Ato Médico no reconhecimento do direito ao BPC e 

o regresso do modelo biomédico, em que os critérios de estrutura e 

funcionamento do corpo terão prevalência em relação aos demais. 

Para alertar a sociedade, em especial a população usuária do Serviço 

Social, sobre os perigos e prejuízos trazidos pela nova lei o CFESS (2021) publicou 

vários cards, com linguagem acessível e didática com o tema: “Assistente social, 

explica pra gente! Será mesmo que a nova lei do BPC amplia o benefício?” 

A/o assistente social da Previdência Social, enquanto profissional de nível 

superior que realiza a avaliação social no âmbito do Instituto Nacional de 

Seguridade Social (INSS), também vem sofrendo sucessivos ataques. Lembrando 

que a avaliação social, atribuição privativa de assistentes sociais do INSS desde 

2009, foi a primeira experiência do modelo de avaliação biopsicossocial da pessoa 

com deficiência no Brasil, posteriormente formalizado na LBI. 

Além disso, a Medida Provisória n. 1.113/2022 autoriza a terceirização e 

realização por entidades privadas das avaliações sociais da deficiência, ou seja, 

privatiza um serviço que deve ser realizado pelo Estado. A privatização das 

avaliações ainda se estende ao instrumento único de avaliação da deficiência 

elaborado pelo GTI, prestes a ser implantado por meio de Decreto. 
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Como forma de resistência coletiva, em abril de 2022 a Associação 

Brasileira de Ensino e Pesquisa em Serviço Social (ABEPSS) somou-se a outras45 

associações nacionais de pesquisa para participar do 1º Seminário Brasileiro sobre 

Avaliação Biopsicossocial da Deficiência. Organizado pela Rede Brasileira de 

Pesquisadores e Pesquisadores dos Estudos da Deficiência (Rede-In), Coletivo 

Brasileiro de Pesquisadoras e Pesquisadores dos Estudos da Deficiência 

(Mangata) e Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz), o Seminário teve como objetivo 

discutir temas como a LBI, em especial seu Artigo 2º, a avaliação da deficiência, 

direitos humanos e políticas públicas. 

Em manifesto divulgado ao final do evento, houve consenso de que a 

proposta debatida pelo governo sobre a avaliação biopsicossocial restringe os 

direitos das pessoas com deficiência, desconsiderando preceitos constitucionais 

da CDPD e descumprindo o artigo 2º da LBI, sendo a proposta muito criticada. 

Tomados pelo inconformismo da situação, o coletivo de associações 

escreveu um documento para ser encaminhado ao Governo Federal solicitando a 

abertura do diálogo e a consideração da aprovação pelo CONADE do IFBr-M 

como instrumento adequado de avaliação da deficiência.  

 Diante de todas as evidências apropriadas durante o estudo da CIF e 

mediante a robusta pesquisa apresentada pela UnB, seguimos na defesa do 

modelo biopsicossocial de avaliação. 

 Assim, diante das discussões construídas neste capítulo “Caminhos e 

desafios das classificações CID e CIF para o Serviço Social”, compreendemos que 

 
45 Participação das seguintes entidades: Associação Brasileira de Saúde Coletiva (ABRASCO), 
Centro Brasileiro de Estudos de Saúde (CEBES), Associação Brasileira de Antropologia (ABA), 
Associação Nacional de Pós-Graduação e Pesquisa em Ciências Sociais (ANPOCS), Associação 
Brasileira de Pesquisadores em Educação Especial (ABPEE), Associação Nacional de Pós-
Graduação e Pesquisa em Educação (ANPEd), Associação Nacional de Ensino, Pesquisa e Extensão 
do Campo de Públicas (ANEPCP), Associação Brasileira de Ensino e Pesquisa em Serviço Social 
(ABEPSS), Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia (SBFa), Associação Brasileira de Saúde Mental 
(ABRASME), Associação Brasileira de Ensino em Fisioterapia (Abensfisio), Rede Nacional de Ensino 
e Pesquisa em Terapia Ocupacional (RENETO), Associação de Fisioterapeutas do Brasil (AFB), 
Associação Brasileira de Psicologia Social (Abraspso), Rede Brasileira de Pesquisa em 
Funcionalidade (RBPF), RGS, Rede Unida, Instituto de Bioética - Anis, Rede Brasileira de 
Pesquisadores e Pesquisadores dos Estudos da Deficiência (Rede-In), Coletivo Brasileiro de 
Pesquisadoras e Pesquisadores dos Estudos da Deficiência (Mangata) e Fundação Oswaldo Cruz 
(Fiocruz). 
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a apropriação, com maiores estudos e análises da CIF e da CID é um caminho que 

deve ser trilhado pelo Serviço Social, pois ficou comprovada a importância do uso 

de tais classificações em áreas diversas e como garantia de acesso a políticas 

sociais. Todavia, o uso de ambas para registro técnico da/o assistente social, e 

aqui delimitamos à área da saúde, ainda é um desafio, que também necessita de 

maiores estudos e análises que contemplem a prática cotidiana da/o assistente 

social no manejo de tais classificações. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A ideia inicial desta tese era identificar na CID-11, dentre os 181 códigos 

descritos no capítulo 24, quais FATIES poderiam ser entendidos como expressões 

da questão social, categorizá-los e descrever o estado da arte da categoria em 

questão com base nas produções científicas do Serviço Social. Contudo, durante o 

processo de qualificação, entendemos que não havia elementos teóricos 

suficientes na literatura do Serviço Social para sustentar o uso da CID pelo Serviço 

Social, acrescido do receio de retroceder e cair nas armadilhas do diagnóstico 

social. Assim, decidimos que seria necessário primeiramente conhecer e 

problematizar para, então, pensar em possibilidades de apropriação.  

 “Recalcular a rota” foi importante para entender o contexto da CID de 

forma agregada a uma família maior, a família de classificação da OMS, composta 

por um conjunto de classificações integradas, que compartilham características e 

que podem ser usadas isoladamente ou em conjunto para fornecer informações 

de saúde ou relacionadas à saúde.  

A CID e CIF descrevem a condição de saúde ou a incapacidade decorrente 

de um evento adverso e o resultado das intervenções para responder ao 

problema, já ICHI descreve as próprias intervenções. Apresentamos a ICHI, mas 

dada sua versão beta e a insuficiência de experiências relevantes no Brasil com 

seu uso, não foi possível aprofundar a análise, ficando no âmbito apenas da 

apresentação. 

Considerando o impacto dos problemas de saúde na vida das pessoas, em 

seus próprios contextos CID e CIF são classificações complementares que 

oferecem uma descrição mais completa da situação de saúde, podendo descrever 

não apenas as lesões e as doenças, mas também a funcionalidade e a 

incapacidade vividas pela pessoa em todos os seus aspectos biopsicossociais. 

 O uso da CID no Brasil é compulsório para compor a base de códigos de 

todas as informações em Mortalidade (Portaria GM/MS n. 1832/94, publicada no 

DOU n. 218, de 03 de novembro de 1994) e em Morbidade (Portaria n. 1311/GM, de 

12 de setembro de 1997). Os códigos da CID são utilizados no Sistema de 
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Informação em Mortalidade (SIM), no Sistema de Informação de Internações 

Hospitalares (SIH) e no Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), 

ou mesmo no campo destinado ao diagnóstico de malformações congênitas na 

Declaração de Nascidos-Vivos incluído no Sistema de Informação sobre Nascidos 

Vivos (SINASC). 

Com relação ao SINAN, a notificação compulsória é obrigatória para 

profissionais de saúde ou responsáveis pelos serviços públicos e privados de 

saúde que prestam assistência ao paciente e deve ser realizada diante da suspeita 

ou confirmação de doença ou agravo, de acordo com a legislação vigente. É 

importante frisar que a comunicação de doença, agravo ou evento de saúde 

pública de notificação compulsória à autoridade de saúde competente também 

deve ser realizada pelos responsáveis por estabelecimentos públicos ou privados 

educacionais, de cuidado coletivo, além de serviços de hemoterapia, unidades 

laboratoriais e instituições de pesquisa.  

Violência doméstica e/ou outras violências, bem como violência sexual e 

tentativa de suicídio, situações que fazem parte do cotidiano de atendimento da/o 

assistente social, também compõem a lista nacional de notificação compulsória 

de doenças, agravos e eventos de saúde pública.  

No tocante ao SIM, esperamos que a discussão aqui iniciada, sobre as 

“causas contribuintes”, possa inspirar novas discussões, uma vez que o SIM reúne 

aspectos referentes à mortalidade no Brasil e às causas de adoecimento que 

levaram ao óbito. É, ainda, um dos principais instrumentos para apoiar a 

elaboração de políticas públicas de saúde e seguridade social mais efetivas 

visando à prevenção, promoção e cuidado em saúde (BRASIL, Open DATASUS, 

2022). Ressaltando que o grupo CIT-BR, coordenado pela Secretaria de Vigilância 

em Saúde, apontou que uma de suas prioridades é estabelecer formulários 

eletrônicos da Declaração de Óbito e qualificar a classificação das causas de 

morte no Brasil.  

No percurso deste estudo demos ênfase à CID por se tratar de tema com 

escassa literatura no Serviço Social. Acreditamos que conseguimos alcançar nosso 

objetivo inicial de jogar luz às possibilidades de apropriações e compreender que 
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as taxonomias que as compõem não são neutras, pelo contrário, são carregadas 

de valores e refletem o direcionamento e as disputas dos grupos que vem 

ocupando a OMS. Sabemos que as classificações são utilizadas por seguradoras 

de saúde, por gestores públicos, pela rede suplementar de saúde para definir 

autorizações de intervenções, pagamentos e reembolsos, o que leva essa 

classificação a ser disputada pelo poder de conduzir cifras.  

Podemos identificar essa disputa, por exemplo, no debate sobre o código 

“velhice” na nova CID-11 ou sobre a renomeação e realocação dos transtornos de 

identidade de gênero, que antes constava no capítulo de doenças mentais. 

O termo “transtornos de identidade de gênero” passou a ser chamado de 

“incongruência de gênero” e foi alocado no capítulo recém-criado sobre saúde 

sexual. Assim, sua continuidade na CID também garante a continuidade de 

atendimento nas redes de saúde, tanto pública, como privada, mas sem taxar 

como uma doença. 

Sobre a senilidade, devemos destacar que a articulação da indústria 

farmacêutica com pesquisadores trouxe novas roupagens, com ares de 

cientificidade, para a defesa da velhice como doença, sendo incluída na CID-11. 

Com a mobilização de entidades nacionais e internacionais pressionando, houve 

recuo da OMS. Todavia, precisamos reforçar que ao relacionar velhice à doença, 

a nova classificação poderia ser usada para negligenciar os diagnósticos de 

doenças nos mais velhos, impedir o registro correto das causas de mortes, negar 

acesso a seguros ou criar regras mais duras para ingresso em planos de saúde. 

É possível prever como o código “velhice”, na perspectiva de doença, 

poderia ser utilizado analisando as ações da Prevent Senior durante a pandemia. 

Na CPI da Covid-19, a Prevent Senior (seguradora de saúde) foi denunciada por 

fraudes em atestados de óbito e por não reconhecer a Covid-19 como causa de 

adoecimento e morte. A motivação seria não precisar manter o paciente em 

isolamento ou em Unidade de Tratamento Intensivo, dados os custos dessas 

medidas.  
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A seguradora também promoveu um estudo científico sobre tratamento 

precoce46 com remédios sem comprovação científica (kit covid). Segundo 

Hellmann (2022), a tal pesquisa era “de baixa qualidade científica, não sendo 

capaz de produzir resultados válidos, o que configura, por si só, falta de ética” (IHU, 

2022).  

As investidas das grandes empresas em estudos científicos e na tentativa 

de ocupar os espaços acadêmicos vem aumentando, mostramos aqui, por 

exemplo, como as empresas do ramo do amianto conseguiram aprovar pesquisas 

questionáveis, com alto financiamento, em entidades de grande prestígio 

acadêmico.  

Dessa forma, furtar-se de compreender as nuances que a CID desvela em 

diversas áreas, como as aqui apresentadas, é deixar de se posicionar no processo 

de correlação de forças com o modo de produção capitalista. Como vemos, o 

campo da pesquisa vem sendo disputado e precisamos expandir nossos olhares, 

pois se não o fizermos, grandes empresas o farão (como já tem feito) e já 

sabemos as consequências para a classe trabalhadora. Não temos ilusão de que 

as classificações sejam revolucionárias. Não, elas não são, mas podem colaborar 

no sentido de arrefecer o ímpeto do sistema capitalista, como podem contribuir 

para a elaboração ou manutenção de políticas públicas.  

Na materialização de tais afirmações, optamos por evidenciar seus 

desdobramentos nas políticas públicas no campo da saúde do trabalhador, que 

tem sido nossa área de estudo nos últimos anos. Contudo, não nos furtamos do 

debate sobre sua fragilidade e ao longo deste estudo também apontamos suas 

contradições, tanto na forma como no uso. 

 
46 “Para a Prevent Senior, o tratamento precoce foi uma jogada para manter os lucros da empresa, 
e para o governo federal foi uma medida populista para não apoiar o distanciamento social, 
contribuindo para acelerar com os péssimos indicadores de mortalidade por Covid-19 no Brasil. A 
política da omissão frente às ações comprovadas cientificamente como eficazes no combate à 
Covid-19 foram hábito da gestão de Bolsonaro. Sem entrar no mérito da recusa de ofertas de 
vacina para o Governo Federal, da falta de política de testagem de larga escala, da oposição do 
presidente frente às medidas de distanciamento social e ao uso de máscaras, somadas ao pseudo 
‘tratamento precoce’ colocaram em risco a vida de milhares de pessoas. O caso Prevent Senior e 
a gestão da pandemia no Brasil são uma tragédia anunciada já descrita nos anais da história” 
(IHU, 2022, s/p). 
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A compreensão da CID no campo da vigilância em saúde do trabalhador é 

fundamental, pois ela é a base do nexo causal e evidencia tanto o processo de 

adoecimento no e pelo trabalho, como os acidentes em ambientes inseguros, pois 

a CID é utilizada no Fator Acidentário de Prevenção (FAP), Nexo Técnico 

Epidemiológico Previdenciário (NTEP) e Lista de Doenças Relacionadas ao 

Trabalho (LDRT).  

O FAP é um importante instrumento das políticas públicas relativas à saúde 

e segurança no trabalho, ainda que seu impacto não seja grande. O FAP pode 

taxar as empresas, com mais ou menos tributos, de acordo com o risco que sua 

atividade oferece e a quantidade de acidentes de trabalho que aconteceram no 

período. Ou seja, permite a flexibilização da tributação coletiva dos Riscos 

Ambientais do Trabalho (RAT) e a redução ou majoração das alíquotas RAT de 

1%, 2% ou 3%, segundo o desempenho de cada empresa no interior da respectiva 

subclasse da Classificação Nacional de Atividades Econômicas (CNAE) (CELIS, 

2020). 

O NTEP visa relacionar, de forma presumida, os adoecimentos que 

determinados ramos de empresas acarretam ao trabalhador. No caso do 

amianto, os trabalhadores desse ramo que apresentam câncer de laringe ou de 

pulmão, por exemplo, têm o nexo presumido. Entretanto, pudemos acompanhar 

que o fato de determinado código da CID constar em uma lista não basta, é 

preciso mobilização dos trabalhadores e de toda a sociedade para o devido 

cumprimento.  

Não conseguimos mobilização suficiente para manter a LDRT em vigência 

por mais de 24 horas. Dessa forma, precisamos estar vigilantes com essa “sopa 

de siglas” que pode tanto beneficiar a classe que vive do trabalho, quanto ocultar 

interesses escusos dos empregadores. 

O uso da CID também pode colaborar para entender as causas do 

adoecimento dos trabalhadores. Utilizamos o banco de dados da plataforma 

SmartLab para exemplificar e buscar pistas sobre adoecimento de determinada 

profissão. Elegemos o próprio Serviço Social como ocupação para procurar 

responder a questão: Do que adoecem as/os Assistentes Sociais?  
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Identificamos que os transtornos mentais e comportamentais são as 

principais causas de afastamento do trabalho das/os assistentes sociais com 

vínculo CLT, tanto acidentário como não acidentário no período de 2012 a 2021. O 

Serviço Social está na 55º posição, de um total de 1.395 profissões, em termos de 

afastamentos do trabalho por motivo de saúde mental no período analisado. 

Dados desse tipo podem auxiliar na justificativa para a consolidação das 30 

horas semanais de trabalho da/o assistente social em locais que ainda não 

efetivaram esse direito, pois demonstra o quanto a categoria profissional tem sua 

saúde mental exposta em detrimento de outras profissões. Podem também indicar 

o norte para ações do conjunto CFESS-CRESS com campanhas direcionadas à 

saúde mental da/o assistente social.  

Segundo Santos (2012), o elevado adoecimento ocupacional de assistentes 

sociais pode ser um reflexo da massificação da “questão social”. Nesse sentido, foi 

importante abrir esta tese com a discussão acerca da contradição capital x 

trabalho e detalhar a gênese do Serviço Social, bem como a constituição do nosso 

objeto de trabalho: as expressões da questão social. 

Quanto à OMS, foi possível inferir que as questões relacionadas à saúde 

conduzidas pelo órgão alimentam o ideário de que a responsabilização no trato 

das expressões e sequelas da questão social devem deixar de ser um dever do 

Estado, haja vista que ela estimula a organização de entidades do chamado 

“terceiro setor” ao financiamento das políticas sociais por meio de ações 

filantrópicas, desde a Fundação Rockefeller à Fundação Bill e Melinda Gates. 

Procuramos abordar questões de saúde global com a OMS, mas também 

apontar ações do governo de Jair Bolsonaro na tentativa de usurpar direitos 

sociais adquiridos, como no caso do imbróglio da aprovação do IFBr-M, que avalia 

o contexto da pessoa com deficiência. O IFBr-M tem como base a CIF, partindo do 

princípio de que a avaliação da deficiência deve se dar pela funcionalidade e pela 

condição sociocultural em que o indivíduo está inserido, possibilitando mensurar o 

impacto da doença sobre o indivíduo e sobre o meio ambiente em sua qualidade 

de vida.  
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 Uma única avaliação federal poderia colaborar no acesso a diversas 

políticas, mas o modelo proposto pelo Governo Federal foi rechaçado pela 

sociedade em geral. No 1º Seminário Brasileiro sobre Avaliação Biopsicossocial da 

Deficiência, a defensora pública Tibyriçá (2022, s/p) relata: 

 

A forma como as coisas estão, se a gente for ver, o acesso das pessoas 
com deficiência depende de relatórios médicos. As pessoas chegam na 
defensoria trazendo essas questões para a gente, chegam dizendo: “olha 
não consigo acessar, não consigo ter acesso ao passe livre [...] eu sei que 
sou uma pessoa com deficiência, mas eu não consigo provar, eu não 
consigo comprovar a minha própria condição. Aí vai no SUS, aí o médico 
não faz o documento direito e aí volta. Então assim, o modelo único de 
avaliação resolveria muito a vida das pessoas que são mais vulneráveis 
que estão nas camadas mais pobres da sociedade, que precisam ficar 
peregrinando em consultórios médicos em cada uma das políticas que 
elas pretendem acessar. Então é um desgaste muito grande. Fora os 
pedidos de reavaliação, de renovação daquele relatório de tempos em 
tempos.   

 

Na ausência de avaliação única federal, alguns estados têm implantado sua 

própria avaliação, como o caso do Estado de São Paulo com a isenção do IPVA. 

Não podemos permitir o retrocesso a instrumentos do passado em que somente 

o aspecto biológico é valorizado. Concordamos com Maior (2022) de que não 

deveríamos avaliar as pessoas, mas sim avaliar a sociedade e os governos e sua 

capacidade de desenvolver políticas públicas para a inclusão e participação social 

de pessoas com deficiências e o devido cumprimento da Lei Brasileira de Inclusão.  

Acerca do uso das classificações como instrumento técnico-operativo pelo 

Serviço Social, ou seja, em que o próprio Serviço Social seleciona qual código 

utilizar, procuramos dialogar com o modelo biopsicossocial de avaliação, o IFBr-

M, que tem a CIF como base, por ser um instrumento já utilizado pelo Serviço 

Social, tanto no acesso ao BPC como no acesso à aposentadoria por invalidez. 

Vamos ao encontro do pensamento de Barros (2018) quando defendemos 

que determinar deficiência e avaliá-la é resultado de disputas teóricas, 

metodológicas e interventivas expressas na correlação de forças entre diferentes 

áreas do saber, as quais são reproduzidas pelas categorias profissionais em suas 

ações cotidianas. 
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O conjunto CFESS-CRESS tem se posicionado contra o modelo biomédico 

de avaliação proposto pelo governo Bolsonaro e defende o uso e aprimoramento 

continuado do modelo biopsicossocial de avaliação, pois o modelo único de 

avaliação proposto pelo Governo tem fortes impactos no BPC e foi elaborado 

pelos médicos peritos federais, priorizando apenas a avaliação médica e abrindo 

brechas para não ocorrer a avaliação social, o que afeta a população mais 

vulnerável que necessita do benefício (CFESS, 2021). 

 
O BPC é um dos principais instrumentos sociais de promoção de condições 
de igualdade e direitos de pessoas com deficiência e pessoas idosas em 
situação de pobreza. Diante de mais este grave ataque, o CFESS e as 
entidades abaixo vêm por meio deste documento exigir a revogação da 
Lei nº 14.176/2021, reafirmar o compromisso com a democracia e com o 
fortalecimento da seguridade social e dos direitos de pessoas idosas e 
pessoas com deficiência (CFESS, 2021, s/p). 

 

Sobre o uso da CID, entendemos que não há impedimento legal em seu uso 

pelo Serviço Social, contudo sua utilização deve ser subsidiada por análise/estudo 

social de forma crítica, para não incorrer nas armadilhas da individualização do 

problema e na desresponsabilização do Estado ao utilizar a CID de forma 

estanque, sem qualificação e contextualização da situação ou, ainda, reduzir 

pessoas a códigos. Assim, não são todos os espaços ocupacionais em que é 

adequada a utilização da CID. 

Identificamos nesta tese alguns ardis que podemos encontrar, mas que não 

se esgotam aqui, visto que carecemos de maiores debates no interior da categoria 

sobre como pode se dar, ou não, o uso instrumental da CID pelo Serviço Social. 

Santos (2013) foi muito certeira em seu livro Na prática a teoria é outra? ao 

problematizar como a categoria tem procurado referências teóricas que 

apresentem modelos de ação e como essa situação é complexa, pois seguir 

modelos não é a solução para uma intervenção adequada a um referencial crítico, 

mas supor que somente por meio do conhecimento da realidade poderemos 

inferir imediatamente o “modo” de trabalhar é problemático. 

 Segundo Santos (2013, p. 98) houve avanço no debate, mas precisamos 

enfrentar o desafio de pensar sobre os instrumentos e técnicas que são e podem 
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vir a ser utilizados pelo Serviço Social, “numa postura de crítica e de construção, 

tendo por parâmetro um referencial teórico-metodológico e ético-político crítico 

dialético”. 

 Na saúde os prontuários eletrônicos já são uma realidade e tivemos 

conhecimento, em conversas informais com assistentes sociais da área da saúde, 

sobre requisições para utilização da CID nos prontuários eletrônicos. O CRESS-SP 

já foi provocado sobre o tema e tem procurado subsídios teóricos para responder 

a demanda, sendo esses debates com o Conselho uma das molas propulsoras 

para a escrita desta tese. 

Para encerrar, retornamos à nossa inquietação inicial, com o 

questionamento: Quais códigos da CID são devidos para uso pela/o assistente 

social em seu processo de produção de registros técnicos na área da saúde, sem 

incorrer em matéria que seja estranha ao exercício profissional ou cometer 

infração ética? Com os elementos teóricos apresentados nesta tese, fica a 

indagação para trabalhos futuros, para o conjunto CFESS-CRESS, e, 

principalmente, para as/os assistentes sociais inseridos na área da saúde.  

 

 

 

Que meus devaneios centrados possam abrir caminhos para novas investidas e 

estudos sobre a temática. 
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ANEXO A 

Lista Nacional de Notificação Compulsória de Doenças, Agravos e Eventos de Saúde 
Pública 
 

º DOENÇA OU AGRAVO (Ordem alfabética) Periodicidade de notificação 

  Imediata (até 24 horas) 
para* 

Semanal 

  MS SES SMS  

1 a. Acidente de trabalho com exposição a material 
biológico 

   X 

 b. Acidente de trabalho: grave, fatal e em crianças 
e adolescentes 

  X  

2 Acidente por animal peçonhento   X  

3 Acidente por animal potencialmente transmissor 
da raiva 

  X  

4 Botulismo X X X  

5 Cólera X X X  

6 Coqueluche  X X  

7 Covid-19 X X X  

8 a. Dengue - Casos    X 

 b. Dengue - Óbitos X X X  

9 Difteria  X X  

10 a. Doença de Chagas Aguda  X X  

 b. Doença de Chagas Crônica    X 

11 Doença de Creutzfeldt-Jakob (DCJ)    X 

12 a. Doença Invasiva por "Haemophilus Influenza"  X X  

 b. Doença Meningocócica e outras meningites  X X  
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13 Doenças com suspeita de disseminação 
intencional: 
a. Antraz pneumônico 
b. Tularemia 
c. Varíola 

X X X  

14 Doenças febris hemorrágicas emergentes/ 
reemergentes: 
a. Arenavírus 
b. Ebola 
c. Marburg 
d. Lassa 
e. Febre purpúrica brasileira 

X X X  

15 a. Doença aguda pelo vírus Zika    X 

 b. Doença aguda pelo vírus Zika em gestante  X X  

 c. Óbito com suspeita de doença pelo vírus Zika X X X  

 d. Síndrome congênita associada à infecção pelo 
vírus Zika 

   X 

16 Esquistossomose    X 

17 Evento de Saúde Pública (ESP) que se constitua 
ameaça à saúde pública (ver definição no art. 2º 
desta portaria) 

X X X  

18 Eventos adversos graves ou óbitos pós vacinação X X X  

19 Febre Amarela X X X  

20 a. Febre de Chikungunya    X 

 b. Febre de Chikungunya em áreas sem 
transmissão 

X X X  

 c. Óbito com suspeita de Febre de Chikungunya X X X  

21 Febre do Nilo Ocidental e outras arboviroses de 
importância em saúde pública 

X X X  

22 Febre Maculosa e outras Riquetisioses X X X  
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23 Febre Tifoide  X X  

24 Hanseníase    X 

25 Hantavirose X X X  

26 Hepatites virais    X 

27 HIV/AIDS - Infecção pelo Vírus da 
Imunodeficiência Humana ou Síndrome da 
Imunodeficiência Adquirida 

   X 

28 Infecção pelo HIV em gestante, parturiente ou 
puérpera e Criança exposta ao risco de 
transmissão vertical do HIV 

   X 

29 Infecção pelo Vírus da Imunodeficiência Humana 
(HIV) 

   X 

30 Influenza humana produzida por novo subtipo 
viral 

X X X  

31 Intoxicação Exógena (por substâncias químicas, 
incluindo agrotóxicos, gases tóxicos e metais 
pesados) 

   X 

32 Leishmaniose Tegumentar Americana    X 

33 Leishmaniose Visceral    X 

34 Leptospirose   X  

35 a. Malária na região amazônica    X 

 b. Malária na região extra-Amazônica X X X  

36 Monkeypox (varíola dos macacos) X    

37 Óbito: a. Infantil b. Materno    X 

38 Poliomielite por poliovírus selvagem X X X  

39 Peste X X X  

40 Raiva humana X X X  

41 Síndrome da Rubéola Congênita X X X  
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42 Doenças Exantemáticas: a. Sarampo b. Rubéola X X X  

43 Sífilis: 
a. Adquirida 
b. Congênita 
c. Em gestante 

   X 

44 Síndrome da Paralisia Flácida Aguda X X X  

45 Síndrome Inflamatória Multissistêmica em Adultos 
(SIM-A) associada à covid-19 

X X X  

46 Síndrome Inflamatória Multissitêmica Pediátrica 
(SIM-P) associada à covid-19 

X X X  

47 Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) 
associada a Coronavírus 
a. SARSCoV 
b. MERS- CoV 
c. SARS-CoV-2 

X X X  

48 Síndrome Gripal suspeita de covid-19 X X X  

49 Tétano: 
a. Acidental 
b. Neonatal 

  X  

50 Toxoplasmose gestacional e congênita    X 

51 Tuberculose    X 

52 Varicela - caso grave internado ou óbito  X X  

53 a. Violência doméstica e/ou outras violências    X 

 b. Violência sexual e tentativa de suicídio   X  

 
 
 
 
 
 
 
 
 


