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This is a critical and perhaps unprecedented time for the social sciences in public health. 
While there are many opportunities for the social sciences to continue making trans-
formative contributions to improve population health, there are significant challenges 
in doing so, particularly in a rapidly changing political landscape. Such challenges are 
both external (e.g., congressional calls for reducing social science funding) and internal  
(e.g., scholars criticizing the social sciences for being stagnant and siloed). This paper 
highlights four key tensions that the field is grappling with and that have direct implications 
for how to train the next generation of social scientists in public health. We also discuss 
how departmental and institutional decisions made in response to these tensions will 
determine how the social sciences in public health are ultimately recognized, sustained, 
and advanced.
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The social sciences1 have made profound contributions to population health. While the specific 
theories and methods that each discipline employs vary, the value of the social sciences relates in 
part to their common focus on identifying and addressing persistent social realities and inequalities, 
and shared interest in advancing understanding of social forces that shape population health. The 
contributions of social science research to population health include (but are certainly not limited 
to): the health consequences of stigma, prejudice, and discrimination (1, 2); the impact of socioeco-
nomic position (3), stress (4), social networks (5), social support (6), and place (7) in shaping health 
and health inequalities; the role of policy, power, and politics in structuring the health of populations 
(8–10); and the consideration of social context in the development and implementation of multilevel 
interventions that improve population health (11–13).

While there are many opportunities for the social sciences to continue making transformative 
contributions to improve population health, there are also significant challenges to sustaining and 
expanding these contributions. Challenges come from both within and outside the academy. External 
challenges include recent congressional calls for significantly reducing, even eliminating, funding 
for the social sciences, potentially due to perceptions that the social sciences are too “soft” and too 
“liberal” (14). These threats are fueled, in part, by a growing anti-science, anti-expertise discourse in 
certain segments of the American population. There has been heightened uncertainty among social 
scientists about how the social sciences will be valued and funded in light of recent political changes, 
making this a critical time to examine its value and contribution in public health (15).

1 For the purposes of the paper, we define social sciences broadly to include multiple disciplines, including, but not limited to, 
history, political science, anthropology, sociology, economics, and psychology. While we acknowledge that there are differences 
among these disciplines, for the purposes of the paper we are less interested in those distinctions than in conceptualizing the 
social sciences in contrast to other approaches (e.g., biomedical approaches).

http://www.frontiersin.org/Public_Health
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.3389/fpubh.2017.00357&domain=pdf&date_stamp=2018-01-10
http://www.frontiersin.org/Public_Health/archive
http://www.frontiersin.org/Public_Health/editorialboard
http://www.frontiersin.org/Public_Health/editorialboard
https://doi.org/10.3389/fpubh.2017.00357
http://www.frontiersin.org/Public_Health
http://www.frontiersin.org
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
mailto:rs3108@cumc.columbia.edu
https://doi.org/10.3389/fpubh.2017.00357
https://www.frontiersin.org/Journal/10.3389/fpubh.2017.00357/full
https://www.frontiersin.org/Journal/10.3389/fpubh.2017.00357/full
http://loop.frontiersin.org/people/485785


2

Shelton et al. Social Sciences in Public Health

Frontiers in Public Health  |  www.frontiersin.org January 2018  |  Volume 5  |  Article 357

Challenges also come from within the social sciences. In a 
widely discussed OpEd in The New York Times, Yale physician 
and sociologist Nicholas Christakis excoriated the social sciences, 
claiming that the lack of change in social science departments 
and disciplines is “counterproductive, constraining engagement 
with the scientific cutting edge and stifling the creation of new 
and useful knowledge” (16). Failure to alter the “basic DNA of 
the social sciences” might, according to Christakis, “result in 
having the natural sciences co-opt topics rightly and beneficially 
in the purview of the social sciences” (16). Other examples of the 
de-valuing of the social sciences include the large investments 
being made in biomedicine (e.g., precision medicine, clinical 
healthcare) over population health (17).

To successfully navigate these challenges, we argue that the field 
must confront several key tensions that we and others have identi-
fied. In the sections that follow, we highlight four such tensions, 
including (1) the balance of disciplinary versus interdisciplinary 
structures; (2) the contribution of the social sciences in framing 
the questions asked to advance public health; (3) the translation 
of research beyond academia to impact population health; and (4) 
the funding and institutional sustainability of the social sciences 
in public health.2 While this is not an exhaustive list, it represents 
tensions that the field is currently grappling with and that have 
direct implications for how to train the next generation of social 
scientists in public health. We also raise additional issues with 
which the field must grapple beyond training, particularly in the 
context of a rapidly changing political landscape that may de-
value the social sciences. We approach the topics raised below 
from our perspective as scholars representing diverse social 
science disciplines within public health (including psychology, 
sociology, political science, and behavioral science).

Our goal in this paper is not to resolve the tensions that 
we highlight (which may, in some instances, not be feasible or 
desirable). Nor is our goal to take a side in the debates over these 
tensions. Not only do we view such debates as healthy and neces-
sary to advance the field but we also see the varying perspectives 
we present as having value and import within the field. In fact, 
the diversity of perspectives has, in many cases, contributed to 
the success of the social sciences in advancing population health 
research. Our more modest aim, instead, is to explicitly highlight 
how departmental and institutional decisions that are made in 
response to these tensions will, by necessity, shape how we train 
the next generation of social scientists in public health. In turn, 
these decisions will help to determine how the social sciences in 
public health are ultimately recognized, sustained, and advanced.

CONSIDERATION OF DISCIPLINE VERSUS 
INTERDISCIPLINARY STRUCTURES AND 
FOUNDATIONS

The first key tension relates to what drives interdisciplinary versus 
disciplinary work within public health, and the appropriate role 

2 The tensions we have raised typically represent the polarities of these debates  
(e.g., interdisciplinarity versus disciplinary). While we acknowledge that these extremes 
may not capture the modal practice, they serve an illustrative purpose because they 
highlight some of the key assumptions and tensions underlying these debates.

of traditional social science disciplines within institutions that 
conduct interdisciplinary research and training in public health. 
Currently, there are few structures in place to facilitate and 
maintain traditional social science disciplines in public health, 
and there is diversity in how this is addressed institutionally. For 
example, some social science programs that focus on population 
health are within arts and sciences departments (e.g., The Center 
for Medicine, Health, and Society at Vanderbilt University), 
whereas other social science programs that focus on public health 
are housed within schools of public health (e.g., the Department 
of Sociomedical Sciences at Columbia’s Mailman School of Public 
Health) (18).

While there appear to be multiple models for integrating the 
social sciences in public health within academic institutions, 
many departments and schools have placed less investment in 
hiring various discipline-specific social scientists (e.g., historians, 
anthropologists); in contrast, they have relatively more represen-
tation from behavioral scientists, some of whom may be trained 
more generally in social and behavioral science and do not have 
discipline-specific social science degrees. Furthermore, in our 
experience, blurred boundaries sometimes exist between the 
type of training someone receives, and the department in which 
they are based (e.g., a sociologist could be based in a department 
of social/behavioral sciences or in a department of epidemiology 
with a strong social epidemiology focus).

This tension has important implications for how best to train 
the next generation of social scientists within public health. There 
are currently two main approaches. One takes the perspective of 
advancing scholarship within social science disciplines. According 
to this line of thinking, it is critical that social scientists are first 
trained and mentored in their respective disciplinary depart-
ments and that disciplinary connections are maintained. Social 
science departments provide a foundation in the theories and 
methods that define their disciplines. This disciplinary grounding 
may allow social scientists to provide insights into how to address 
important public health issues, while concurrently contributing 
to the advancement of their respective disciplines.

Despite strengths of this approach, there are potential draw-
backs. For instance, traditional social science departments may 
not perceive public health research as addressing the key questions 
these disciplines are pursuing, or as advancing discipline-specific 
theory or methods. In some cases, maintaining connections with the  
discipline may impede the ability to address issues that are most 
relevant for public health. For example, the social sciences outside 
of public health may focus on more technical disciplinary-specific 
concerns, which may deflect attention away from tackling the 
issues most relevant to public health. Addressing this issue may 
require a return to the roots of the social sciences that focused 
on addressing persistent fundamental social problems such as 
poverty and inequality.

The second approach is for public health researchers to obtain 
training through an interdisciplinary degree rather than through 
a social science department. According to adherents of this 
model, conducting rigorous interdisciplinary work that includes 
theories, methods, and approaches from across the social 
sciences is paramount to effectively addressing public health 
issues and stimulating innovation. There are various programs 
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Table 1 | Critical questions for the social sciences in public health: implications 
for training the next generation.

Questions pertaining to structural and disciplinary factors shaping social science 
research in public health
	1.	 What drives social scientists’ interests in public health, and how does this 

differ from what drives disciplinary work? For instance, public health asks, 
“How can anthropology, sociology, history, economics, or political science 
help to answer the problem of obesity or AIDS?” In contrast, in disciplinary 
work in social sciences, researchers ask, “How can the study of obesity or 
AIDS help advance sociology, anthropology, or political science?”

	2.	 What are the intersections between the social sciences in public health and 
the fields of social epidemiology and behavioral science?

	3.	 How can schools best incentivize and embrace interdisciplinarity?
	4.	 What are the tensions between disciplinary needs of the social sciences 

and the research needs of public health and how should that dynamic be 
negotiated?

	5.	 Is a school of public health the right space to be addressing some of these 
challenges?

	6.	 What new structures are needed (e.g., training, new disciplines) to ensure that 
social scientists stay relevant in an increasingly biomedical reality?

	7.	 How might different social science disciplines tackle some of these issues in 
public health?

Questions pertaining to the content and contribution of the social sciences in 
public health
	1.	 Does the desire to do policy-relevant research, which means doing research 

that policy-makers will find useful, limit the kinds of questions asked?
	2.	 What counts as “evidence” in policy, practice, and among the social 

sciences? And how does that shape the kind of research that social scientists 
in public health conduct?

	3.	 When social scientists enter the world of policy-making, do they feel 
constrained to be candid about the extent to which there are uncertainties 
about the evidence that is driving public policy? What is the relationship 
between trying to advance a policy agenda and the recognition of 
uncertainty?

	4.	 Should social scientists seek out research projects that are likely to have 
tangible policy implications (i.e., the concept of “strategic science”)?

	5.	 How does such research differ from more theoretical and less policy-relevant 
studies that often characterize social science inequities?

	6.	 When, why, and how is academic policy research most likely to have a policy 
impact?

Questions pertaining to the dissemination and communication of social science 
research to the public and policy-makers
	1.	 What is the role of academics and social scientists in ensuring that evidence-

based programs or policies are disseminated and implemented?
	2.	 How much and what kind of evidence is needed for an intervention or policy 

to be disseminated or more broadly implemented and scaled up?
	3.	 What is the boundary between research dissemination, knowledge translation, 

and advocacy in the work of social scientists in public health and what is their 
responsibility in this domain?

	4.	 What is the role of social scientists in public health in ensuring that their 
research is translated for use by policymakers and the public?

	5.	 Beyond policy-making, what are the other critical ways social scientists can 
make an impact on population health?

	6.	 How can social scientists leverage their role as communication and 
dissemination experts among biomedical-focused researchers and scientists 
to disseminate biomedical innovations?

(Continued)
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that train the next generation in this interdisciplinary science 
approach [for a review of programs, see Ref. (18)]. For example, 
the Robert Wood Johnson Foundation developed the Health 
and Society Scholars training program, the first postdoctoral 
program explicitly devoted to population health. Scholars came 
from a range of social science disciplines, and through weekly 
seminars led by interdisciplinary faculty, received training in 
expanding cross-disciplinary thinking, developing collaborative 
competencies, and acquiring shared language across disciplines 
(18, 19). Although no longer in existence, one of the program’s 
most important legacies was changing the institutional culture 
and structure of the sites where the program was based; disci-
plinary silos were slowly broken down, new interdisciplinary 
research teams were created, and the value of interdisciplinarity 
was institutionalized (18, 19).

At the same time, numerous challenges can impede this kind 
of training. For example, interdisciplinary public health research 
often takes place in institutions in which the social sciences are not 
necessarily nourished. Different languages, values, and methods 
can also impede interdisciplinary work; furthermore, structural 
conditions within disciplines and institutions (e.g., expectations 
for tenure/promotion; funding structures; administrative or 
physical space barriers), and constraints on time to foster such 
relationships, can make this collaboration difficult. Additional 
questions for the social sciences in public health to consider 
related to these disciplinary/interdisciplinary issues are provided 
in Table 1.

CONTENT AND SCOPE OF SOCIAL 
SCIENCE RESEARCH IN PUBLIC HEALTH

A second key tension pertains to the role of the social sciences 
in framing the questions asked to advance public health, and 
whether social science research should focus on issues perceived 
to have high policy relevance. The “strategic science” approach 
systematically directs scholarship to have more purposeful and 
timely policy impact in an effort to facilitate evidence-based 
policy-making (20). Strategic science has been defined as 
“research designed to address gaps in knowledge important to 
policy decisions, derived from the reciprocal flow of information 
between researchers and policy makers, and communicated not 
only in scholarly publications but also in forms relevant to policy 
makers” [(20), p. 2445]. In one example of this approach, Roberto 
et al. (21) tested the effectiveness of adding the total number of 
recommended calories (2,000 cal) in menu labels, a topic being 
considered by policy-makers. The researchers took their find-
ings to policy-makers, who included the findings as part of the 
national menu-labeling policy and the Affordable Care Act.

An alternative approach to strategic science is to pursue 
research that may not address immediate policy questions but 
that nonetheless advances scholarship, theory, and the knowledge 
base on a particular topic or discipline. This approach is exempli-
fied by Meyer’s (22) work on minority stress theory. When he 
started this work in the 1990s, the stated goal was knowledge 
production—i.e., to develop a theory that described the role of 
social stressors in shaping sexual orientation health disparities. It 

was not clear when, or whether, this work would be used to shape 
policy. However, this research ultimately had tremendous policy 
relevance in 2008, when it was cited in the U.S. Court of Appeals’ 
decision that rendered Proposition 8 (a California ballot proposi-
tion that would have eliminated the right of same-sex couples to 
marry) unconstitutional.
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Questions pertaining to funding the social sciences in public health
	1.	 Are there certain research questions that should be asked but cannot be 

asked because of the current funding environment?
	2.	 In the current soft-money environment in most schools of public health, what 

is the future of the social sciences in universities concerned with public health 
as we move forward?

	3.	 What models of teaching, education, and research will sustain the social 
sciences in public health in this environment?

	4.	 What is our role as social scientists in confronting a world of social inequality, 
particularly in light of how funding and grants are structured (e.g., short-term, 
disease-specific)?

	5.	 How does the structure of funding at NIH and CDC as organized by diseases 
impact the funding of social science research and advancements in science?

	6.	 Are there situations in which it is appropriate for social scientists to take 
funding from corporations to support their research programs in public 
health?

TABLE 1 | Continued
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These two approaches have significant implications for how 
training is approached. Doctoral- and MPH-level practitioners 
often lack the skills to translate their research into evidence-
based policy, given that formal training in public health typically 
contains insufficient emphasis on policy-related competencies. 
Moving forward, a key decision will be whether to provide a 
foundation in policy-relevant training, including writing policy 
briefs, policy translation, communicating research evidence to 
policy-makers, and creating multi-sectorial teams. One potential 
solution could include a cross-university seminar for doctoral 
students to train them on policy translation in an apprenticeship 
model. Additional questions related to this topic are provided in 
Table 1.

DISSEMINATION AND COMMUNICATION 
OF SOCIAL SCIENCE RESEARCH IN 
PUBLIC HEALTH

Another related tension concerns the role of social scientists 
in translating and disseminating research outside of academia 
(23). Dissemination has been defined as “an active approach of 
spreading evidence-based information to the target audience via 
determined channels using planned strategies” [(24), p. 118]. The 
scientific community lacks consensus on the appropriate role of 
researchers in knowledge translation, or appropriate boundaries 
between research, policy-making, and advocacy (18, 25). Some 
argue that social scientists should not engage in the translation 
and dissemination of the work, which is viewed by some as inap-
propriately veering on advocacy. There have historically been 
some concerns in academia that disseminating work to policy-
makers, key stakeholders, and the broader public impinges upon 
perceived scientific neutrality; moreover, social scientists are 
often not trained to communicate beyond academia, and some 
posit that it is not their responsibility to do so (25).

A contrasting viewpoint is that a key responsibility of social 
scientists is to communicate new innovations within larger net-
works, contexts, and systems in a way that values social science 
(26). To address this responsibility, a science of dissemination 
and implementation has been developing in recent years (27). 

Brownson et al. (28), for instance, have identified a range of systems 
and structural strategies to encourage research dissemination, 
including providing academic incentives (e.g., related to tenure) 
and requiring a dissemination plan in funding announcements. 
A continuum of how researchers can engage in varying degrees 
to translate their research has been proposed, ranging from 
raising awareness of an issue (e.g., publishing scientific articles, 
presenting at meetings, writing a press release or popular piece) to 
communicating findings to policymakers (e.g., developing short 
policy summaries, providing testimony at hearings) to actively 
lobbying on behalf of particular issue (e.g., media advocacy, writ-
ing letters to the editor, meeting with elected officials) (29).

Moving forward, it will be critical to more formally decide 
how to address this tension, particularly as the field considers 
the kinds of training provided to MPH and doctoral students 
and whether to develop competencies to enhance dissemination 
and communication of research (e.g., media training, writing for 
popular press, social media dissemination, communicating with 
stakeholders, engaging with knowledge brokers) (18). Additional 
competencies to facilitate interdisciplinary collaboration and 
team science—important skills for conducting interdisciplinary 
research and disseminating findings to key stakeholders outside 
of academia—could include training in maintaining group 
dynamics, conflict management, and stakeholder communica-
tion (18). Training in knowledge translation has implications not 
only for enhancing scientific communication with the media, 
policy-makers, and the public but also for improving knowledge 
translation and communication between researchers (18). An 
example is The OpEd Project’s Public Voices Fellowship that 
matches researchers with high-level journalist mentors to write 
opinion pieces for major media platforms including NPR, the 
Washington Post, and Time (30). However, there has not been a 
widespread integration of this area into the curricula at schools 
of public health, despite its growing presence at NIH (31, 32). 
Table 1 provides additional questions to consider regarding dis-
semination of research and knowledge translation.

INSTITUTIONAL SUSTAINABILITY AND 
FUNDING OF THE SOCIAL SCIENCES  
IN PUBLIC HEALTH

A final tension, particularly felt in the current funding and 
political context, relates to the future role and contribution of 
the social sciences in “soft-money” environments (see Table 1). 
Because public health schools are soft-money institutions, they 
are dependent on external grant support. For the social sciences, 
this poses a serious challenge. Especially vulnerable are history 
and anthropology, which tend to receive fewer NIH grants than 
other disciplines. Private foundations that may support anthro-
pology, history, and political science do not carry the institutional 
overhead support crucial to institutional sustainability. In those 
social sciences with access to NIH support, the current funding 
environment is still perilous. Because of the current prospects for 
funding, many public health schools have begun to consider the 
option of corporate support for research projects. While this may 
contribute to the resolution of budgetary difficulties, it inevitably 
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raises critical ethical issues about corporations shaping research 
agendas, the viability of research undertakings that do not obtain 
corporate support, and the obvious problems of reputational risk, 
even when conflicts of interest are considered (33). This tension 
has ramifications for the type of grant-writing taught in formal 
coursework, training, and mentoring.

FUTURE DIRECTIONS FOR SOCIAL 
SCIENCES IN PUBLIC HEALTH

In this article, we have discussed critical challenges that are rel-
evant to training the next generation of social scientists in public 
health. These include tensions related to interdisciplinarity and 
disciplinary structures and foundations, how social scientists 
prioritize and value research focused on advancing social science 
theory and knowledge versus research with high policy relevance, 
the direction social scientists take with regard to dissemination 
and translation of research for broader consumption, and how to 
achieve institutional sustainability. The diversity of perspectives 
that we have represented across these tensions has contributed 
to the richness of the social sciences in public health. As one 
example, strategic science that explicitly seeks to answer policy-
relevant questions, as well as knowledge production that seeks to 
address gaps in scientific understanding, both add value to the 
field of public health. Consequently, we are not advocating for 
one approach over another. Instead, our goal is to highlight these 
tensions and diverse perspectives so that we can more explicitly 
recognize them and the implications they have for a range of 
departmental and institutional decisions.

The tensions we have highlighted here have critical implica-
tions for the structure and training provided at public health 
schools, the direction of social science research that the next 
generation of social scientists in public health will pursue, the 
dissemination and reach of their research, and our ability to sup-
port and fund them. As noted at the outset, we highlight issues 
related to training because whether and how these tensions are 
confronted will have direct implications for decisions made about 
training the next generation of social scientists in public health. 
Issues of training are particularly timely given that the Council on 
Education for Public Health (CEPH) Accreditation for Schools 

of Public Health has recently updated its criteria to focus more 
on skill-building (versus topical areas) in its coursework (34). As 
such, our discussion of training future scholars may suggest addi-
tional ways of addressing curricular changes required by CEPH.

The title of this paper is a play on the future perfect tense, the 
idea that an action will have been completed (finished or “per-
fected”) at some point in the future. We aspire toward a more per-
fect future—one in which the contributions of the social sciences 
in public health can be more fully realized to improve population 
health and reduce health inequalities. There are no easy solutions 
to guarantee this perfect future. But to sustain and advance their 
rich history and contributions, it is critical that leaders in social 
sciences within public health confront the challenging issues and 
questions raised in this article and their implications for training 
the next generation.
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As Ciências Sociais são geralmente compostas pelas áreas de Ciência Política, Sociologia 
e Antropologia. O campo das humanidades inclui, nos dias de hoje, Literatura, Música, 
Pintura, Escultura, Arquitetura, Línguas, Filosofia, História e Psicologia. Cada uma dessas 
disciplinas organiza-se metodologicamente e percebe seus objetos de forma diferente. 
Há, inclusive, linguagens próprias, apesar de algo compartilhado. As Ciências Sociais, por 
exemplo, caracterizam-se pela desconfiança na abstração excessiva e pela conservação de um 
sentido claro da realidade social vivida. Essas disciplinas ancoram-se, na maioria das vezes, 
em departamentos definidos e, nesse processo de delimitação, surgem conflitos entre áreas 
e em uma “região produzida por obstruções institucionais”1 (p. 250). No campo de Saúde 
Coletiva (SC), entretanto, é comum a percepção das Ciências Sociais e Humanas em Saúde 
(CSHS) como um todo unificado e homogêneo, quando, na realidade, estamos em uma 
região de conflitos e diferenças.    

Todavia, vistas assim, como um todo, as CSHS são interpeladas na SC por outras 
formas de saberes, notadamente, a Epidemiologia e a Política; e Planejamento e Gestão. 
Há, ainda, as negociações sempre tensas em saberes considerados mais objetivos. Portanto, 
nessa acepção, menos próxima de certa noção de objetividade, as CSHS seriam, para esse 
tipo de pensamento, as menos valorizadas do campo da Saúde. Além disso, surgem as 
apropriações de linguagem de uma disciplina por outra e a dissolução do “específico” 
de cada saber, formando, muitas vezes, uma sociologia adocicada, com jargões que às 
vezes remetem a uma das disciplinas das CSHS. Quem é das CSHS nota facilmente esse 
processo de uso da linguagem, como o de um iniciante em uma nova língua que emprega 
termos sem saber o alcance e o contexto do uso. Essa dissolução dos conceitos das CSHS 
produz narrativas rasas sobre o social.

Pensando nesse contexto geral, neste ensaio, propomo-nos a analisar, com certo tom de 
provocação, conflitos e potencialidades no campo da SC, bem como os desafios de atuar 
em uma área interdisciplinar. A ideia geral é que, se temos o desafio de repensar as relações 
entre as áreas, se há temas e abordagens que precisamos desenvolver e se há arestas a aparar, 
então o que estamos falando é sobre uma possível e oportuna reconfiguração da própria 
SC. Com esse intuito, na primeira parte do texto, abordamos algumas particularidades 
das CSHS, dialogando com as tensões internas. Em seguida, apresentamos questões sobre 
as metodologias qualitativas e seus usos nas pesquisas em SC, mantendo um diálogo com 
as demais áreas. Por fim, elaboramos uma reflexão sobre perspectivas futuras das CSHS e 
possíveis caminhos teórico-metodológicos que aprofundariam a transversalidade da área.

 As CSHS e suas tensões

A SC se constituiu como um campo científico interdisciplinar que reúne a 
produção de conhecimentos na interface entre vários saberes, agregando diferentes 
modalidades de práticas em saúde2. Segundo Ferreira e Brandão:

Ela tem sido buscada como campo de formação na pós-graduação stricto sensu, por 
aqueles que desejam uma atuação mais reflexiva e crítica em saúde. Tal demanda, 
em geral, se associa a uma postura profissional comprometida com os princípios 
que estruturam o Sistema Único de Saúde (SUS) e a defesa da justiça social2. (p. 2) 
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Assim, a SC é uma área acadêmica multidisciplinar. Ou seja, não é 
propriamente uma disciplina científ ica, mas um conjunto híbrido de saberes e 
práticas, entre as quais se incluem práticas acadêmico-científ icas3. A SC vem se 
constituindo na interconexão:

[…] de dimensões do pensamento, da teoria e do movimento, que se traduzem 
em uma forma de entender a saúde, pesquisá-la teoricamente e institucionalizá-
la acadêmica, política e pedagogicamente4. (p. 14)

Para instituir-se, a SC apoiou-se em disciplinas já consagradas, em especial, as Ciências 
Sociais. Porém, a diversidade de disciplinas faz com que as disputas e negociações pela 
definição do que é legítimo pesquisar ou ensinar (em termos de objetos, objetivos e 
métodos) e de quem detém a autoridade propriamente científ ica no campo sejam 
mais complexas e agudas do que nas disciplinas constituídas e institucionalmente 
departamentalizadas. O caráter multifacetado da SC faz, inclusive, com que esta esteja 
sob constante ameaça de fragmentação3.

É nesse contexto que as CSHS se apresentam com suas particularidades e 
questionamentos. Como dizíamos, sua designação expressa uma área heterogênea 
e interdisciplinar: Sociologia, Antropologia, Política, História, Geografia, Filosofia, 
Psicologia e Serviço Social2,5. A produção científica das CSHS é robusta e consolidada. 
Na perspectiva das relações com as outras subáreas da SC, especialmente a 
Epidemiologia, a literatura é extensa – tanto no diálogo sobre limites, diferenças, 
conflitos e tensões quanto na exigência da interdisciplinaridade2,3,6.

As disciplinas que compõem as CSHS se aproximam de seus temas de pesquisa 
com abordagens teórico-metodológicas distintas. Há diferenças importantes na 
escolha dos métodos, nas técnicas de pesquisa e, consequentemente, nos resultados. 
Não é incomum, em avaliações acadêmicas, debates sobre a pertinência ou não de 
determinadas escolhas teórico-metodológicas. Assim, como já salientamos, as CSHS, 
quando vistas de dentro, apresentam heterogeneidade e tensões internas e externas 
às diferentes disciplinas que as compõem (considerando que, mesmo dentro de uma 
disciplina, há também heterogeneidade de abordagens teórico-conceituais). Segundo 
Russo e Carrara3, as CSHS vão congregar disciplinas que têm suas próprias arenas de 
atuação, com suas lógicas específicas de produção e consagração acadêmicas, o que as 
diferencia da Epidemiologia.  

Nesse campo, podemos dizer que, na maior parte das vezes, o uso do termo 
“pesquisa qualitativa” surge em concepção bastante ampliada. “Pesquisa qualitativa” 
já é um termo que surge para dar conta de uma especificidade em uma multitude 
de teorias e metodologias na busca de resumir, de forma direta e, de certa forma, 
simplificada, diversas metodologias e formas de aproximação. O termo “pesquisa 
qualitativa” seria produto do contato entre diferentes linguagens nas quais se elegem 
ou se desenvolvem termos para que realizar a comunicação entre as áreas e disciplinas.

Tentando abordar esse tema, o debate proposto por Minayo e Sanches7, em 1993, 
apresentava duas formas de abordagem mais correntes nas investigações da área de 
Saúde: o método quantitativo e o método qualitativo. Concluem os autores que, do 
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ponto de vista epistemológico, nenhuma das duas abordagens é mais científica do que 
a outra. Este artigo contribuiu para justificar a legitimidade das pesquisas qualitativas 
em Saúde em um período em que eram pouco compreendidas no campo. Depois disso, 
numerosos autores colaboraram para a consolidação da importância de metodologias 
qualitativas no campo da SC8-13.

Passados quase trinta anos desse debate, muitas coisas mudaram. Talvez não 
precisemos mais justif icar o rigor e a contribuição das CSHS no campo da SC. 
Do ponto de vista institucional, periódicos do campo da SC começaram a incorporar 
editores das CSHS. Desse modo, manuscritos passaram a ser avaliados segundo 
critérios de rigor próprios das CSHS. Uma mudança substantiva, pois antes era mais 
comum que pesquisadores das CSHS recebessem pareceres desanimadores, avaliados 
segundo critérios de pesquisas quantitativas. Nesses pareceres, eram corriqueiros 
argumentos como: a recusa de um artigo se justificava porque a pesquisa não possuía 
um número de participantes representativo ou que a análise não explicitava as técnicas 
utilizadas. Assim, o rigor científ ico advinha de metodologias e critérios alheios às 
CSHS. Da mesma forma, os livros (produtos importantes da área) começaram a fazer 
parte dos processos de avaliação da Capes14. Comissões de avaliação em agências 
de fomento passaram a ter representatividade da área de CSHS. De uma maneira 
geral, as CSHS acabaram se sentindo mais confortáveis na SC, havendo um certo 
reconhecimento e inserção nas diversas instâncias acadêmicas dentro do campo, 
apesar da persistência dos conflitos e do exercício de poderes que atuam na busca de 
subordinar as CSHS, como já mostrava Loyola15.

Segundo Russo e Carrara3, uma das maiores fontes de subordinação está na 
localização da SC no âmbito das ciências biomédicas. A SC nasce nas faculdades 
de Medicina, a partir da necessidade de pensar não apenas a constituição de uma 
saúde pública, mas também a dimensão coletiva das práticas médicas e de saúde. 
Nesse sentido, sua localização, como no caso da grande árvore do conhecimento 
proposta pela Capes, dentro do “Colégio de Ciências da Vida” – e não no “Colégio 
de Humanidades” – será sempre uma fonte de tensões3. Só para se ter uma ideia, nas 
agências de fomento nacionais, como o CNPq, a área de CSHS não existe. Assim, para 
cadastrar um projeto de pesquisa no sistema, a área que mais se aproxima é a de Saúde 
Pública. Na Fapesp, um projeto de pesquisa submetido na SC tem as seguintes opções: 
“Epidemiologia”, “Medicina Preventiva”, “Outra Subárea da Saúde Coletiva” e “Saúde 
Pública”. Essas questões não são irrelevantes, como demonstra a literatura que abordou 
esses entraves institucionais das CSHS dentro do campo da SC8,15-18.

Dadas essas características, na seção seguinte, procuraremos desenvolver uma 
síntese de questões relacionadas aos desafios de realizar “pesquisas qualitativas” em 
um campo interdisciplinar. 
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Os desafios das pesquisas qualitativas

Talvez o maior desafio de realizar pesquisas qualitativas em uma área interdisciplinar 
esteja no uso de conceitos e de uma linguagem sem que os pesquisadores (iniciantes) 
os dominem. Muitas vezes, um mesmo conceito é compreendido de forma diferente 
dependendo da área: por exemplo, o conceito de risco é compreendido de forma distinta 
nas CSHS e na Epidemiologia. De uma forma genérica, enquanto as primeiras tendem a 
buscar compreender as relações sociais e os contextos socioculturais que envolvem e 
produzem riscos, bem como as formas como nossos interlocutores definem, eles mesmos, 
“risco”19; a segunda tende a tratar risco como conceito central para mensurar possíveis 
problemas de saúde em populações humanas, privilegiando a dimensão do controle20. 
No caso da Política, Planejamento e Gestão em Saúde, há uma proximidade maior 
com a área de CSHS, talvez pelo uso de metodologias qualitativas ou pelas abordagens 
teóricas em comum – mas, mesmo aqui, há diferenças, principalmente da distância 
das perspectivas: o olhar do gestor e o olhar sociológico não coincidem, como iremos 
abordar mais adiante. Claro, essa caracterização está desenhada em um quadro muito 
branco e preto, não dando conta das nuances e dos semitons; contudo, quem atua 
na área vai lembrar de uma ou outra situação em que os mesmos termos foram usados 
em perspectivas diferentes, quando não opostas (veja-se, por exemplo, o conceito de 
determinantes, vulnerabilidade, população, identidade, território e por aí vai...).

Talvez por essas dif iculdades mencionadas (além, evidentemente, dos óbices 
institucionais) haja um número razoável de publicações, de pesquisadores das CSHS, 
criticando a qualidade das pesquisas qualitativas na área de Saúde21-23. De uma maneira 
geral, essas análises concluem que a incorporação da perspectiva da metodologia 
qualitativa e do referencial teórico das Ciências Sociais nas pesquisas em SC resulta 
em estudos sem consistência teórico-metodológica e que pouco contribuem para a 
compreensão dos fenômenos de saúde e adoecimento.

Trilhando esse mesmo caminho, Schraiber11 faz uma análise sobre como o campo da 
SC articulou de modo muito próprio ciência e política, assim como prática científica 
e prática profissional nos serviços de saúde. A autora problematiza o engajamento 
ético-político e o adensamento conceitual das construções teóricas na área de PPG, 
chamando a atenção para o enfraquecimento teórico conceitual a partir de uma 
urgência em transformar a sociedade por meio da ação social.

Diante dessa profusão de linguagens e desse emaranhado de saberes, como atuar 
e não contribuir para o enfraquecimento conceitual que menciona Schraiber11? 
Gostaríamos de tentar responder tal indagação apontando alguns limites e 
potencialidades desse pensamento entrecruzado sem qualquer pretensão de sermos 
exaustivos e em uma linguagem mais provocadora do que analítica: 

1. Na prática cotidiana, somos obrigados a nos lembrar das intrínsecas relações 
entre teoria e método. Levados a percorrer a história dos conceitos para dar conta dos 
desafios das investigações, percebemos logo que o rigor do uso teórico-conceitual é 
condição de partida das pesquisas. Essa relação inseparável entre os conceitos e as formas 
de desenvolver a pesquisa denominamos de metodologia: portanto, metodologia não é 
simplesmente uma soma de procedimentos do que se deve fazer na investigação. 
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Por exemplo, pensando no universo da Antropologia, Peirano24 problematiza a 
divisão entre teoria e método, no caso da etnografia. Analisando a importância da leitura 
de monografias (etnografias), evidencia que estas não são resultado simplesmente de 
“métodos etnográficos”; mas também formulações teórico-etnográficas. Etnografia não é 
método; toda etnografia é também teoria, afirma a antropóloga: “Se é boa etnografia, será 
também contribuição teórica; mas se for uma descrição jornalística, ou uma curiosidade 
a mais no mundo de hoje, não trará nenhum aporte teórico”24 (p. 383). Fazendo uma 
extrapolação para as pesquisas qualitativas na SC, descrições, relatos, entrevistas, grupos 
focais, etc. são ciência quando possibilitam investimentos teóricos consistentes.  

2. Os fenômenos de saúde e doença são complexos e a tarefa consiste, entre outras 
ações, em entendê-los como processos que envolvem subjetividade e a inserção no mundo 
do doente, com suas materialidades e interpretações. Esses processos são políticos, 
porquanto coletivos e sociais; poderíamos também dizer que são micropolíticos e 
envolvem relações de poder. A tarefa do pesquisador é realizar aproximações das culturas 
e dos conhecimentos dos Outros, às formas de elaborar e conviver com as enfermidades. 
A tarefa é difícil, pois implica aprender com o Outro em sua diferença e não emular 
conhecimentos anteriores, geralmente adquiridos da Biomedicina.  

3. A produção das Ciências Sociais se faz no sentido da compreensão e interpretação 
dos fenômenos da vida; do adoecimento; e da morte, sempre em sua relação com a 
cultura, com a sociedade, com os outros: com a diferença interpeladora do outro. 
Seu paradigma não inclui, necessariamente, a ef icácia, que supõe a intervenção – o 
que é típico do pragmatismo das ciências ligadas à vida, isto é, de sua conservação, 
ou sua recuperação, como é o caso da medicina (ou das medicinas, para sermos mais 
rigorosos). E esse paradigma se exprime cientificamente, em linguagem específica, 
também diferindo da linguagem das ciências da vida. 

Pesquisas nas Ciências Sociais na saúde não resultam, obrigatoriamente, em 
intervenções diretas, imediatas. Sua contribuição se dá de outras maneiras. Analisando 
o papel da Antropologia em um projeto de prevenção à gravidez e às DST/Aids e a ação 
do antropólogo em um serviço público de atenção ao adolescente, Jeolás25 chama a 
atenção para não transformarmos a nossa busca de conhecimento do Outro em discurso 
reificado. A autora alerta que as formas de intervenção na Antropologia são complexas e 
muitas vezes há um processo de mediação com os interlocutores da pesquisa. A atuação 
do antropólogo não objetiva resolver os problemas identificados, apesar de a pesquisa 
poder auxiliar em políticas públicas ou em futuras formas de intervenção. De qualquer 
maneira, diagnósticos socioculturais, elaborados a partir de etnografias, resultam em um 
conhecimento aprofundado de nossos interlocutores e não são relações de causa-efeito 
ou facilmente mensuráveis. Podem funcionar como recursos para uma compreensão das 
pessoas com quem conversamos mais próxima da realidade destas, menos estereotipada e 
que contribua para pensar situações semelhantes.

4. Nas investigações, o pesquisador é o instrumento da pesquisa. Isso não significa 
uma imersão no terreno de subjetividades, mas sim que a pesquisa ocorre no campo 
intersubjetivo, pois as investigações são sempre negociadas com os nossos interlocutores. 
O resultado da pesquisa é fruto dessa negociação e, como adiantamos, da relação com 
as teorias com as quais conversamos. Há então um processo de tradução. O pesquisador 
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coloca em perspectiva teorias (acadêmicas, com as quais estamos acostumados a lidar 
nas universidades) e as formulações sobre adoecimento e cura dos interlocutores. 
No caso da experiência antropológica, como nos mostra Oliveira26, a disciplina 
condiciona as possibilidades de observação e de textualização sempre de acordo com um 
horizonte que lhe é próprio. Passando pelas etapas de constituição do conhecimento da 
pesquisa empírica (o Olhar, o Ouvir e o Escrever), o autor apresenta como as relações 
entre pesquisador e pesquisado são mediadas por referenciais teóricos26. 

5. Quando afirmamos que estudamos saúde e doença como fenômenos sociais, 
estamos tentando entender o que as pessoas definem como social ou cultural. Da mesma 
forma que o investigador (antropólogo, sociólogo...), os nossos interlocutores são agentes 
teóricos. O desafio atual, talvez, seja menos indicar (contabilizar) as relações sociais que 
constituem uma enfermidade, por exemplo, e mais perguntar como as pessoas pensam 
a doença e adoecimento (risco, vulnerabilidade, entre outros). Diferentemente de certo 
tipo de gestor, que busca adequar uma determinada realidade a uma concepção de 
saúde considerada antecipadamente como correta, o que interessa para as CSHS é tentar 
compreender quais são as concepções de saúde das pessoas com as quais convivemos 
durante a pesquisa. 

6. A questão, pois, não é simplesmente se valer das definições da Biomedicina (sobre 
as definições de doença e de saúde) e verificar as manifestações sociais (ou culturais) que 
se desenrolam em torno dela. Trata-se de um processo intenso de tradução e negociação 
entre saberes (como os da Biomedicina, saberes dos interlocutores, etc.). Por exemplo: 
a Antropologia procura entender os processos de saúde e doença como experiências 
particularizadas, contextualizadas e marcadas pela subjetividade da experiência vivida. 
De tal modo, a pesquisa sobre saúde em Antropologia busca a subjetividade e os 
impactos específicos dos contextos locais nos processos de saúde e doença – objetivos 
bem distantes de certos tipos de conhecimentos que descontextualizam a doença e a 
concebem como estado e processo universais.

Pois bem, até agora, sublinhamos as especificidades e os conflitos de produzir na 
SC, como dizíamos, uma área de profusão de disciplinas. Todavia, há potencialidades 
nesse campo de atuação e nessa forma, por vezes confusa, de encontro entre disciplinas. 
Abordaremos esse aspecto na próxima seção. 

Potencialidades 

Para quem atua na SC, talvez o primeiro potencial seja a necessidade de sempre abrir-se  
a outras formas de conhecimento: não há como atuar de outra maneira, pois, como vimos 
até aqui, somos continuamente interpelados pelas áreas e subáreas. Qualquer reunião de 
um programa de pós-graduação em SC compõe-se de sociólogos, antropólogos, psicólogos, 
farmacêuticos, nutricionistas, educadores físicos, médicos, entre outros. Nos debates que 
ocorrem nessas reuniões ou mesmo nas disciplinas em comum que ministramos, temos 
que chegar a acordos (mesmo que provisórios) de como proceder; do que e como ensinar; 
e sobre conteúdos imprescindíveis. Tais acordos e conversações só podem ter algum 
êxito se deixamos claros os pontos de quem está enunciando, mesmo para os que não 
compartilham da linguagem disciplinar. 
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Depois de um tempo nesses procedimentos, mais ou menos dialógicos, internalizamos 
esse processo e sempre pensamos questões como estas: como alguém da Epidemiologia 
leria o conceito de social, de sociedade ou de cultura? Como ouvir e aprender com outras 
áreas? Como escrever para periódicos nem sempre afeitos a debates e formas discursivas 
mais “qualitativas”? Certamente que os conflitos são cansativos e os poderes obstam o 
conhecimento, mas o imperativo de que pensar deve ser sempre uma tarefa de negociação 
(com os pares que pensam e usam metodologias diferentes e outros conceitos; e com 
nossos interlocutores que, como vimos, pensam o social diferentemente) nos leva a ter 
o imperativo de elaborar mais o que pensamos e falamos. Dito de forma direta: estamos 
constantemente em processos de tradução.

Por fim, como já assinalado, as CSHS se localizam à margem dos saberes considerados 
mais objetivos (como a Biomedicina). No entanto, como a literatura decolonial vem 
apontando, estar na condição de poder e de hegemonia limita a imaginação27. A imaginação, 
todavia, é fundamental para o pensamento. Estar à margem nesse campo pode ser cansativo, 
mas nos dota de imaginação e de capacidade de pensar de outra forma, de outro 
jeito. E, assim, multiplicar.  

Por falar em imaginação, na próxima seção buscaremos assinalar algumas 
provocações, sem qualquer intenção de sermos exaustivos ou de chegar a algum 
desfecho aos problemas apresentados. 

Provocações

As Ciências Sociais vêm se transformando nas últimas décadas. Algumas das 
novidades (como temas, abordagens teóricas, etc.) estão sendo incorporadas na SC, 
mesmo que ainda timidamente. Um exemplo seria a sociologia ou a antropologia da 
ciência, que só recentemente vêm sendo introduzidas na SC. Esse exemplo é importante, 
pois, nesse caso, as práticas científicas são colocadas sob reflexão, já que a Biomedicina se 
torna algo a ser investigado, e não dada a priori de uma pesquisa. A questão não é apenas 
se valer das definições biomédicas de doença (tuberculose, câncer, etc.), mas como a 
própria doença foi surgindo, como a Biomedicina se acercou e quais as materialidades 
envolvidas. Não se trata de uma “construção social da doença”, mas sim de mostrar como 
cientistas, laboratórios, exames, empreendimentos clínicos, etc. vão performando certa 
enfermidade28. Nesse caso, dentro da SC, tais abordagens deveriam ser percebidas como 
frutíferas. No entanto, escuta-se aqui e acolá certa cautela, talvez dada pelo deslocamento: 
a ciência (a Biomedicina) tornando-se objeto de reflexão. 

Pensando nesse movimento, podemos lembrar a história narrada por Ed Cohen29, cujos 
textos abarcam discursos considerados filosóficos, econômicos, políticos, historiográficos, 
etnográficos, biológicos e médicos. No livro “A Body Worth Defending: Immunity, 
Biopolitics, and the Apotheosis of the Modern Body”, Ed Cohen interroga o afastamento 
entre ideologia médica e militar. O livro aborda as noções contemporâneas de imunologia. 
O autor disserta sobre como Élie Metchnikoff encadeou os eventos que propiciaram a 
descoberta, em 1881, da imunidade como autodefesa e apresenta a imunidade como uma 
metáfora complexa que liga a ciência biológica à política e à defesa do Estado. 
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Cohen vai mostrando como surgiu uma nova visão daquilo que entendemos hoje 
por imunidade. Isso não quer dizer, evidentemente, que estejamos aqui tratando a 
ciência como ideologia, uma vez que, como vive ressaltando Latour30, cientistas não 
vivem em um mundo de ideias, mas, sim, em um universo de coisas animadas, como 
microscópios, células e larvas. Nada mais longe de um construcionismo apressado que a 
obra de Cohen (ou do que estamos tentando apresentar nesta exposição). Ao contrário, 
historicizar o surgimento das noções de imunologia permitiu lembrar que a imunidade 
biológica, tal como a conhecemos hoje, não existia até o final do século XIX. Tampouco 
existia a premissa de que o organismo defende a si mesmo nos níveis molecular e celular. 
“Imunidade” foi um conceito legal inventado na Roma Antiga e por quase dois séculos 
serviu quase unicamente para fins políticos e legais. A noção de “autodefesa” também 
se originou em um contexto jurídico-político, emergindo quando Thomas Hobbes 
a definiu como o primeiro direito natural. Entre 1880 e 1890, a Biomedicina funde 
esses dois processos políticos, criando uma função vital – defesa de imunidade. No livro  
“A body worth defending”, Cohen29 revela essa trama desconhecida: as assunções políticas, 
econômicas e filosóficas sobre o corpo humano que a Biomedicina incorpora quando 
escolhe a “imunidade” para salvaguardar a vulnerabilidade do organismo vivo. Ele vai 
mostrando, no decorrer do livro, que, ao adotar a ideia de imunidade como defesa 
exclusivamente, a Biomedicina naturaliza o indivíduo como foco privilegiado para 
identif icar e tratar as doenças, assim como desvalorizar e obscurecer a cura situada 
no contexto das comunidades.

Não só a imunidade, mas outros temas nos interpelam, tais como os que compuseram 
o dossiê Corpo, saúde e materialidades, da Revista Saúde e Sociedade28,31-34, talvez o 
primeiro desse gênero em revistas de Saúde no Brasil. O dossiê trata da circulação, 
apropriação e mercantilização de biomatérias-primas; da genealogia do sistema brasileiro 
de ética em pesquisa; da doença de Alzheimer e o lugar da diferença na produção 
neurocientíf ica; de corpos imunológicos, produzidos a partir dos transplantes de 
coração e corpos biônicos em seus arranjos com corações artif iciais; e de encontros 
interepistêmicos e as desestabilizações que produzem nas universidades.

Tais abordagens nos fazem indagar: como pensar a SC sem ter a Biomedicina no 
eixo central, balizando as pesquisas (inclusive as ditas sociais)? Como deveríamos 
reinventar nossa linguagem para que possamos trabalhar com densidade, mas em 
confluência com outros saberes e ciências? 

Um aspecto a se destacar seria o dos temas que trabalhamos na SC, mais especificamente, 
nas CSHS. A análise da produção bibliográfica em CSHS publicada pela Revista Interface 
no período de 1997 a 2017 apresentou os seguintes temas: saúde mental, envelhecimento, 
doenças infectocontagiosas, gênero, saúde reprodutiva e teórico-conceitual como os mais 
presentes, evidenciando preocupações com problemas contemporâneos da sociedade 
brasileira, de relevância social e comprometimento político com as transformações 
e mudanças ocorridas no plano do cuidado tanto em saúde quanto em políticas públicas. 
Apontamos também, de forma crítica, a pouca expressão de determinados temas de 
pesquisa, tais como: corpo; doenças crônicas; juventude; deficiência; bioética; desigualdade 
social; morte; terapias alternativas e complementares; genética; biotecnologia; medicalização 



Repensar a Saúde Coletiva e o papel das Ciências Sociais e ... Martin D, Pereira PPG

10/15Interface (Botucatu)      https://doi.org/10.1590/Interface.220395

e neurociência. Observamos, na época, ausência de estudos sobre as questões do meio 
ambiente e sobre as doenças negligenciadas e as emergentes5. Uma rápida busca nos últimos 
anos na Revista Interface (2018-2022) evidencia ainda a tímida inserção de temas como 
religião; populações indígenas e quilombolas; populações que vivem em áreas rurais; e 
uso de metodologias de pesquisa virtuais e o estudo de redes sociais. Contudo, a questão 
não se resume somente a temas importantes atualmente, mas também sobre uma possível 
ampliação de fronteiras no campo de atuação da SC. 

Ainda vivendo as repercussões de uma pandemia, é importante que o campo se 
abra para novas abordagens, pois alguns desses temas são incontornáveis nos dias 
de hoje. Questões sobre o meio ambiente, a crise climática, a poluição, a superada 
dicotomia natureza-cultura, o aquecimento global, os desastres ditos naturais, a 
perda da biodiversidade, a concentração de riqueza/extrema desigualdade social e 
a destruição da vida do planeta/ catástrofe ecológica são apontados por Santos35 
como temas iminentes. Pensar, outrossim, ecologia ou problemas ambientais não 
para reforçar a separação do humano e meio ambiente (como entidades separadas); 
em realidade, os problemas ambientais desafiam-nos a imaginar as CSHS longe da 
sombra antropocêntrica que a constitui36. Sem esse antropocentrismo, que caracteriza 
as ciências sociais modernas, como seriam nossas investigações? Como alcançar 
conhecimentos relevantes sem o diálogo prometido, por exemplo, pelo campo da SC? 
Quais outros saberes deveremos incorporar?

Pensar tais abordagens nas CSHS e na SC requer o enfrentamento dos novos 
desafios teórico-metodológicos. Se os temas emergentes cobram soluções complexas 
e essas divisões não permitem dar todas as respostas necessárias, seria possível então 
abolir (ou mitigar) a separação entre metodologias qualitativas e quantitativas? 
Conseguiríamos manter o diálogo dentro das áreas clássicas da SC sem gerar novas 
fragmentações? Seria pertinente o diálogo com outras áreas do conhecimento? 
Estariam elas abertas ao diálogo? Porquanto, tais movimentos e aproximações 
evocariam repensar as disciplinas, as formas de colocar as hierarquias e as relações de 
poder. Que novas fronteiras seriam criadas e quais os seus limites? 

Por fim, o que consideraríamos como próprio da SC, que precisaria ser mantido, 
em uma possível abertura para outras áreas e disciplinas? A SC é um campo de saberes 
e práticas que surgiu em um contexto histórico de ditadura militar, com relações muito 
próprias com o Estado e a sociedade civil, com produção de conhecimentos científicos 
e na esfera da produção de serviços de atenção à saúde, no interior do SUS11. Há um 
forte compromisso com a democracia, com os direitos humanos e com a universalidade 
no cuidado à saúde. Em que pesem todos os ataques à democracia, ao SUS, aos direitos 
humanos37, entre outros, trata-se de uma área que tem fortes repercussões nas políticas 
públicas, na ciência e na sociedade. Enfim, a questão então é imaginar formas inauditas 
de redes de colaboração e coalizões nesse processo de conhecer o real e intervir sobre ele36.
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Notas finais

Neste texto, apresentamos limites, potencialidades e desaf ios para as CSHS, 
imaginando que as transformações de uma área podem mudar todo o campo 
da SC. Embora em tom mais provocativo, buscamos colocar questões que nos 
afetaram e nos afetam na nossa trajetória e acreditamos que sejam de algum 
interesse para quem atua e pensa a saúde no Brasil. 

Os desafios são enormes e nos colocam mesmo a necessidade de repensar a noção 
de CSHS, indagar sobre a linguagem que estamos construindo e sobre o que podemos 
fazer. Não podendo permanecer como antes, pois a vida está nos levando a outras 
indagações, e não podendo manter nossas convenções, por serem improfícuas ou 
arcaicas para compreender o real e o advir, cabe-nos reformular nossos conceitos e 
pensar que, como nos ensinou Isabelle Stengers38, outra ciência é sempre possível. 
Assim, se trabalharmos nossa imaginação, outra SC será possível e já está anunciada. 
Como disse certa vez a primeira mulher astrônoma profissional dos Estados Unidos, 
Maria Mitchell, prefigurando um dos dilemas das ciências modernas: “Precisamos 
especialmente de imaginação na ciência. Nem tudo é matemática, nem tudo lógica, 
mas é um pouco de beleza e poesia”39 (p. 186).
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This essay analyzes the conflicts and potential of social sciences and humanities in health (SSHH) in 
the field of public health and the challenges of acting in an interdisciplinary area. We present some 
of the particularities of SSHH, dialoguing with internal tensions and then go on to problematize 
qualitative methodologies and their use in public health research, maintaining a dialogue with the 
other areas. Finally, we reflect upon the outlook for SSHH and possible theoretical and methodological 
pathways that would broaden the cross-cutting nature of the area. Rethinking relations between areas 
prompts reflection on a possible and timely reconfiguration of public health. The challenges give 
rise to the need to rethink the notion of SSHH, question the language we are constructing, and 
ask what we can do.

Keywords: Social sciences and humanities in health. Epistemologies. Public health. 
Interdisciplinarity.

Este ensayo analiza conflictos y potencialidades de las Ciencia Sociales y Humanas en Salud (CSHS) 
en el campo de la Salud Colectiva y los desafíos de actuar en un área interdisciplinaria. Inicialmente, 
presentamos algunas particularidades de las CSHS, dialogando con tensiones internas. A continuación, 
las metodologías cualitativas y sus usos en las investigaciones de Salud Colectiva se problematizan, 
manteniendo un diálogo con las demás áreas. Finalmente, presentamos una reflexión sobre las 
perspectivas futuras de las CSHS y posibles caminos teóricos-metodológicos que profundizarían 
la transversalidad del área. Repensar las relaciones entre las áreas provoca una reflexión sobre una 
posible y oportuna reconfiguración de la propia Salud Colectiva. Los desaf íos nos plantean 
la oportunidad de repensar la noción de CSHS, de indagar sobre el lenguaje que estamos 
construyendo y sobre lo que queremos hacer.

Palabras clave: Ciencias Sociales y Humanas en Salud. Epistemologías. Salud Colectiva. 
Interdisciplinariedad.
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ENSAIO

RESUMO Com foco no ensino em saúde, o objetivo do texto é apontar a aplicabilidade dos acúmulos 
teóricos dos marcadores sociais da diferença e da interseccionalidade para a compreensão de processos 
de cuidado, saúde, adoecimento e vulnerabilização. A partir da experiência docente em uma graduação 
em medicina, discute-se como a perspectiva de análise articulada dos marcadores sociais da diferença 
complexifica a compreensão da determinação social da saúde e se aplica à realidade da formação em 
saúde brasileira. O artigo está organizado em duas partes. Na primeira, discute-se a importância dos 
marcadores sociais raça e gênero, bem como da perspectiva interseccional, para pensar a constituição 
de corpos e sujeitos diversos. Já na segunda parte, focaliza-se o diálogo com o campo da saúde coletiva, 
destacando políticas do Sistema Único de Saúde que mobilizam marcadores sociais e retomando pesquisas 
brasileiras que elucidam a importância do tema para o ensino em saúde. Assim, por meio de perspectiva 
transdisciplinar na interface entre ciências sociais e saúde coletiva, o artigo busca contribuir para a orga-
nização desse amplo debate que, especialmente a partir de 2010, tomou corpo no Brasil e busca avançar 
para uma formação em saúde mais comprometida com a equidade, a diversidade e os direitos humanos.

 PALAVRAS-CHAVE Ensino. Educação. Saúde pública. Ciências sociais.

ABSTRACT Focusing on health teaching, the objective of the text is to point out the applicability of theoreti-
cal accumulations of social markers of differences and intersectionality for understanding processes of care, 
health, illness and vulnerability. Based on teaching experience in an undergraduate medical course, it discusses 
how the perspective of articulated analysis of social markers complicates the understanding of the social 
determination of health and applies to the reality of Brazilian health training. The article is organized into 
two parts. The first discusses the importance of race and gender, as well as the intersectional perspective, to 
think about the constitution of diverse bodies and subjects. The second part focuses on direct dialogue with 
the field of collective health, highlighting Unified Health System (SUS) policies mobilize social markers and 
resuming Brazilian research that elucidates the importance of such debate for health teaching. Thus, through 
an interdisciplinary perspective at the interface between social sciences and collective health, the article 
seeks to contribute to the organization of this debate that, especially since 2010, has taken shape in the Brazil 
and seeks to advance towards health training that is more committed to equity, diversity and human rights.
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Introdução

 Quando acessam os serviços de saúde, pessoas 
são recebidas e tratadas da mesma maneira, 
independentemente de sua identidade de 
gênero1? As doses de analgesia para o manejo 
do parto são dadas em iguais quantidades para 
mulheres negras e brancas2? Ao chegar em um 
hospital de referência para câncer de mama, 
mulheres brancas e negras apresentam di-
ferenças prévias no estadiamento clínico3? 
Epidemias de dengue ou Zika vírus, difundidas 
pelo mosquito Aedes Aegypti, afetam igualmen-
te as pessoas ou apresentam desigualdades 
interseccionais de classe social, gênero e raça4? 
Essas diferentes perguntas são respondidas 
por pesquisas contemporâneas na interface 
entre ciências sociais e saúde coletiva, que 
demonstram a importância de se compreen-
der os processos de saúde-doença-cuidado a 
partir da perspectiva dos marcadores sociais 
da diferença, e sobre como eles são produzidos 
na realidade social e histórica brasileira.

Este artigo é escrito de uma perspectiva 
transdisciplinar, em que duas professoras 
da área de saúde coletiva de uma faculdade 
privada sem fins lucrativos, atuando na gra-
duação em medicina, buscam sistematizar 
tais reflexões com vistas a contribuir para o 
ensino na área da saúde. Ao abordar a temá-
tica, percebe-se a aplicabilidade do debate às 
demais disciplinas que compõem o campo da 
saúde, no desempenho de saberes e práticas 
que têm por intervenção a vida humana e/ou 
de seus grupos: um locus de inevitável intera-
ção com marcadores sociais e suas intersec-
ções. A partir de diferentes áreas de formação, 
pesquisa e de nossas marcações sociais (uma 
de nós, enfermeira sanitarista, e a outra, antro-
póloga – ambas mulheres brancas e cisgênero), 
temos percebido a importância formativa da 
análise articulada dos marcadores sociais da 
diferença na saúde. Assim, o objetivo deste 
texto é contribuir para a organização deste 
amplo debate, que, especialmente a partir 
dos anos 2010, tomou corpo no Brasil e busca 
avançar para uma formação em saúde mais 

diversa, comprometida com a equidade, com 
as demandas de saúde da população e com os 
direitos humanos em um país marcado por 
profundas desigualdades.

No campo da saúde coletiva, a perspectiva 
da determinação social da saúde, que ganhou 
força a partir dos anos 1970, cada vez mais, 
passou a focalizar e complexificar a causali-
dade social dos processos de saúde-doença, 
inserindo sua compreensão em estruturas mais 
amplas de produção e reprodução social5. Em 
vez da centralidade do modelo biomédico e 
hospitalocêntrico, a perspectiva da determina-
ção social dos processos saúde-doença buscou

[...] reconhecer como as dinâmicas sociais que 
engendram os processos de produção e repro-
dução dos padrões estruturais de dominação, 
exploração e marginalização nas sociedades 
concretas, moldam os modos de vida e se ex-
pressam nos processos saúde-doença6(847). 

Tal perspectiva, fundamental para avançar 
na compreensão multicausal dos processos 
de adoecimento, comumente se detinha nas 
desigualdades econômicas, priorizando classe 
social e trabalho como eixos centrais de análise 
e intervenção. Conforme se discutirá neste 
artigo, por meio da análise interseccional, 
pode-se compreender como as desigualdades 
econômicas e de classe social se produzem 
em articulação com marcadores sociais como 
raça/cor, gênero, sexualidade, geração e de-
ficiência, que também se constituem como 
eixos fundamentais para a compreensão dos 
processos saúde-doença-cuidado. Assim, 
argumenta-se que uma formação em saúde 
comprometida com a equidade, a diversidade e 
os direitos humanos deverá abordar diferentes 
marcadores sociais da diferença, por meio de 
metodologias variadas a serem trabalhadas 
dentro e fora das salas de aula nos cursos de 
graduação. 

O artigo está organizado em duas partes. 
Na primeira parte, discute-se a importância 
dos marcadores sociais raça e gênero, bem 
como da perspectiva da interseccionalidade, 
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para pensar a constituição de corpos e sujeitos 
diversos na sociedade brasileira. Já na segunda 
parte, focaliza-se o diálogo entre as ciências 
sociais e a saúde coletiva, destacando políticas 
públicas do Sistema Único de Saúde (SUS) 
promulgadas a partir da década de 2000 que 
mobilizam os marcadores sociais da diferença 
gênero, sexualidade, raça/cor e etnia. Também 
se retomam pesquisas brasileiras recentes que 
elucidam a importância desse debate para o 
ensino em saúde.

Marcadores sociais 
da diferença e 
interseccionalidade 
pensados a partir de raça e 
gênero no Brasil

 De maneira inicial, podemos compreender 
os marcadores sociais da diferença como uma 
ferramenta teórico-conceitual que abarca 
categorias classificatórias tais como gênero, 
orientação sexual, classe social, geração, raça, 
etnia e deficiência, que, em relação, produzem 
diferenças e desigualdades nas trajetórias de 
indivíduos e grupos em diferentes contextos 
históricos e culturais7–9. Assim, marcadores 
sociais podem ser definidos como 

uma maneira de designar como diferenças são 
socialmente instituídas e podem conter impli-
cações em termos de hierarquia, assimetria, 
discriminação e desigualdade7(10). 

É importante salientar que, nessa perspec-
tiva, tais marcas não são compreendidas como 
atributos biológicos ou inatos dos sujeitos, mas, 
sim, em termos históricos, políticos e sociais.

Nesse debate, para além da temática funda-
mental da diversidade e da diferença, importa 
compreender a problemática central dessas 
marcas sociais: como produzem desigualda-
des. Para entender esse desdobramento de 
‘diferença’ em ‘desigualdade’, torna-se ne-
cessário compreender como essas diferenças 

são produzidas, como estão imbricadas e 
como se constituem mutuamente, produzin-
do desigualdades interseccionadas10–14. Nas 
palavras de Collins e Bilge10(18), “as relações 
de poder que envolvem raça, classe e gênero 
não se manifestam como entidades distintas 
e mutuamente excludentes”. Ao contrário, 
trata-se de compreender como as relações 
de poder atribuídas às pessoas e suas expe-
riências “são inter-relacionadas e moldam-
-se mutuamente”10(18). Assim, focalizando 
os diferentes processos de saúde-doença-
-cuidado, torna-se necessário compreender 
como marcadores sociais da diferença como 
classe, raça, gênero, sexualidade, geração, de-
ficiência, entre outros, interseccionam-se e 
reproduzem cotidianamente desigualdades 
estruturais de acesso, prevenção, atendimento, 
tratamento, diagnóstico e educação em saúde 
para diferentes grupos populacionais. Ou seja, 
como, no cotidiano, os marcadores sociais da 
diferença não estão separados, mas como se 
interseccionam na vida de diferentes pessoas 
e grupos populacionais. 

Olhando para o caso brasileiro por essas 
lentes, observa-se como diferentes direitos 
sociais – educação, trabalho, moradia, alimen-
tação, saúde e lazer – não são vivenciados da 
mesma maneira por grupos populacionais 
diversos, conforme categorias de gênero, 
sexualidade, raça/cor, classe social etc. Por 
exemplo, com relação ao mercado de trabalho, 
segundo dados do Departamento Intersindical 
de Estatística e Estudos Socioeconômicos 
(Dieese), no segundo trimestre de 2022, en-
quanto homens brancos receberam, em média, 
rendimentos de R$ 3.708, as mulheres brancas 
receberam R$ 2.774, os homens negros R$ 
2.142, e as mulheres negras R$ 1.71515. Apesar 
do rendimento médio ser baixo no Brasil, ainda 
assim as mulheres negras ocupavam o último 
lugar nesse sistema de estratificação social. 
Tais desigualdades foram produzidas histo-
ricamente por meio de um complexo sistema 
colonial, mas seguem sendo reproduzidas co-
tidianamente no País, o qual apresenta taxas 
altamente estáveis de concentração de renda 
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entre o 1% mais rico da população, ao longo 
de décadas16.

A construção da categoria ‘raça’ é funda-
mental para a compreensão das desigualdades 
estruturais brasileiras. A exploração econômi-
ca do Brasil desde sua colonização foi susten-
tada pela escravização de povos originários e 
de povos oriundos da África, que contou com 
o maior sistema organizado de tráfico humano 
de que se tem registro na história, resultando 
em uma barbárie de quase 400 anos17. 

A escalada dessa exploração teve por 
base um processo de marcação social de di-
ferenciação racial produzido pelo discurso 
colonizador, o qual buscou destituir a pessoa 
indígena e africana do estatuto de humani-
dade. O branco europeu, mesmo tendo sido o 
responsável pelas barbáries das colonizações, 
produzia, por sua parte, características raciais 
supervalorizadas. Aos primeiros, uma suposta 
ausência de estatuto político, intelectual, ético 
e estético; aos segundos, justamente, uma su-
pervalorização desses atributos18,19. 

Conforme questiona Nascimento17(266), 
caberia analisar por meio de qual fenômeno foi 
possível que europeus brancos escravizassem 
outros seres humanos “com uma brutalidade 
sádica sem precedentes na história”. A pro-
dução econômica no período colonial, nunca 
minimamente reparada, estruturou heranças 
para brancos, negros e indígenas no Brasil, 
no formato de riquezas para os primeiros e 
desvantagens estruturais para os segundos, 
como a ausência de terra, renda ou oportu-
nidade de trabalho digno pós a abolição da 
escravatura17,18,20. Os marcadores de classe e 
raça se imbricam inevitavelmente nessa forma 
de estruturação produtiva no Brasil. 

Com a ascensão do racismo científico, no 
final do século XIX e início do século XX, o 
discurso da diferenciação racial migrou para 
a ciência. Médicos e antropólogos procuraram 
validar, a partir de parâmetros antropomé-
tricos, a diferenciação racial para reforçar 
a suposta superioridade da raça branca21. A 
partir dos anos 1930, novas narrativas sobre 
as desigualdades raciais brasileiras passaram 

a anunciar ‘características positivas’ da misci-
genação, na medida em que promoveria uma 
suposta ‘harmonia racial’ e, portanto, um país 
livre do racismo. O que veio a se chamar ‘mito 
da democracia racial’, difundido a partir da 
obra de Gilberto Freyre, entre outros autores, 
tem sido exitoso em mascarar a brutal desi-
gualdade racial no Brasil expressa em dados 
sobre renda, escolaridade, acesso a serviços, 
e mesmo do direito à vida14,22,23. 

O processo de apagamento das desigual-
dades raciais se sustenta, também, a partir da 
ideia de ‘mérito’. A justificativa sobre o acesso a 
bens materiais e simbólicos como resultado do 
esforço estritamente individual busca apagar 
a historicidade sobre como o marcador racial 
branco garante inevitavelmente mais acesso 
a esses bens, produzindo desigualdade racial. 
Dessa forma, a omissão ou 

[...] a distorção do lugar do branco na situação 
das desigualdades raciais no Brasil tem um 
forte componente narcísico, de autopreserva-
ção, porque vem acompanhado de um pesado 
investimento na colocação desse grupo como 
referência da condição humana18(30). 

O olhar para esse processo histórico é reve-
lador das desigualdades em saúde enfrentadas 
no presente. De acordo com artigo publicado 
na revista ‘The Lancet Global Health’ por 
equipe da Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz), 
em 2022, crianças indígenas apresentavam 14 
vezes mais chances de morrer por diarreia 
do que as de outros segmentos raciais24. Esse 
mesmo risco era 72% maior entre crianças 
nascidas de mães pretas, quando comparado 
com as chances em crianças de mães brancas. 
Quando pensado em causas acidentais para a 
mortalidade, as crianças filhas de mães pretas 
apresentaram 37% mais riscos de morrerem 
do que as de mães brancas24.

Assim, se a categoria raça é estruturante da 
formação da sociedade brasileira, o campo da 
saúde não escapa a essa marcação. Os sujeitos 
de suas práticas e sua história se inserem na 
estruturação racial do Brasil. E, sendo assim, 
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cabem os seguintes questionamentos: como o 
marcador racial determina, também, a forma-
ção em saúde no Brasil? Nossas instituições 
têm sido capazes de reconhecer as marcações 
raciais do campo da saúde? 

O ensino da história das práticas de saúde, 
por exemplo, tem reproduzido uma narrativa 
hegemônica que enuncia uma medicina eu-
ropeia que adentra o Brasil acentuadamente 
no início do século XIX, a partir de intera-
ções entre a medicina colonial ocidental e a 
moderna, suavizando aspectos dos epistemi-
cídios e das marcas coloniais de diferenciação 
que permearam a construção desse campo 
no Brasil25. Conhecimentos indígenas e afro-
-brasileiros, frequentemente enquadrados 
como ‘conhecimentos outros’, fundamentais 
para produção do saber em saúde e para a 
sobrevivência e resistência desses grupos po-
pulacionais, sofreram tentativa de apagamento 
da história oficial da medicina. Ou seja, há 
uma marcação racial que permeia o ensino em 
saúde e que têm validado o racismo epistêmico 
a partir do entendimento de conhecimentos 
tidos como válidos, que são aqueles marcada-
mente de herança branca e europeia. 

A formulação sobre a produção da categoria 
‘raça’ e como ela se imbrica com a produção 
de desigualdades em saúde no Brasil é aqui 
apenas um dos aspectos, muito resumido, 
sobre como os processos de diferenciação 
são complexos e se engendram a padrões 
de exploração econômica e de produção do 
conhecimento. Conforme afirma Kabengele 
Munanga26(52), 

[...] sabemos todos que o conteúdo da raça é 
social e político. Se para o biólogo molecular 
ou o geneticista humano a raça não existe, ela 
existe na cabeça dos racistas e de suas vítimas.

Paralelamente aos debates sobre raça en-
quanto marcador social da diferença, também 
as marcações de gênero devem ser olhadas por 
meio da análise histórica e social de produção 
de diferenças e desigualdades. A categoria 
gênero pode ser compreendida como um 

dispositivo, constituído historicamente, que 
posiciona vivências e experiências de femi-
nilidades e masculinidades entre diferentes 
pessoas, cisgênero, trans ou não binárias, in-
dependentemente do sexo biológico designado 
no nascimento27,28. 

No Brasil, as desigualdades de gênero foram 
constitutivas da noção de cidadania. Ao longo 
do século XIX, as mulheres no Brasil, brancas, 
indígenas, negras ou imigrantes, não possuíam 
qualquer direito à propriedade, à herança, ao 
voto ou ao divórcio. A tais desigualdades de 
direitos somavam-se outras: “a exploração 
da mulher negra pela mulher branca”, como 
nos lembra Gonzalez14(28), alertando para “o 
duplo fenômeno do racismo e do sexismo”, 
constitutivo da historicidade brasileira. 

No campo da formação em saúde, as primei-
ras faculdades de medicina só permitiram a 
entrada de mulheres brancas e de elite com a 
Reforma Leôncio de Carvalho, em 1879. Ainda 
assim, foram chamadas de ‘machonas’ nos 
jornais da época29. A Enfermagem tornou-se 
uma profissão exclusivamente ‘de mulheres’ 
na virada do século XIX para o XX. Antes, 
enfermeiros homens e mulheres dividiam 
funções, muitas vezes, assumindo a enfermaria 
‘correspondente ao seu sexo’30,31. À medida 
que foram surgindo as primeiras escolas de 
Enfermagem, essas passaram a recrutar apenas 
mulheres, em sua maioria, religiosas – caso do 
Hospital Samaritano, fundado em 1894, em São 
Paulo, que não aceitava enfermeiras casadas, 
e as solteiras não podiam receber visitas de 
‘moços solteiros’30,31. Tais características his-
tóricas de gênero se fazem presentes até a 
atualidade, em que a formação em enfermagem 
ainda concentra 83% de mulheres, segundo 
dados do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE) de 2022. Nesse contexto, 
ressalta-se que trabalhos tradicionalmente 
desenvolvidos por mulheres, como o de cui-
dados a pessoas doentes, idosos e crianças, 
costumam ser menos valorizados e mais mal 
remunerados em comparação com atividades 
laborais compreendidas como ‘de homens’, 
como a própria medicina32, o que demanda a 
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compreensão sobre como, na saúde, a divisão 
técnica e sexual do trabalho produz e gera 
consequências para o cuidado e para a confi-
guração das desigualdades33.

Excluídas do direito ao voto na Constituição 
em 1891, foi apenas em 1932 que as mulheres 
brasileiras tiveram direitos políticos minima-
mente conquistados. Ainda hoje, entretanto, 
mulheres são minoria em todas as esferas po-
líticas nacionais, estaduais e municipais. Com 
relação ao mercado de trabalho, enquanto mu-
lheres negras e de classes populares, escraviza-
das ou libertas, sempre trabalharam no Brasil, 
foi apenas em 1962, com o chamado Estatuto 
Jurídico da Mulher Casada, que as mulheres 
conquistaram o direito de ter uma profissão 
sem ter que pedir autorização a seus maridos34. 

Com relação à violência de gênero, mulheres 
só tiveram proteção jurídica mais efetiva no 
início do século XXI, com a aprovação da Lei 
Maria da Penha, promulgada em 200635. Trata-
se de uma legislação cujo objetivo é coibir e 
prevenir a violência doméstica e familiar contra 
a mulher, ampliando a definição de violência 
para abarcar a violência física, sexual, psicológi-
ca, patrimonial e moral. Entretanto, foi apenas 
em 2022, por meio de uma decisão do Supremo 
Tribunal de Justiça (STJ), que a lei foi estendida 
para mulheres trans, fazendo a legislação valer 
para qualquer mulher, independentemente do 
sexo biológico designado ao nascer. 

Para além das lutas históricas e conquistas 
de direitos desempenhadas por movimentos 
negros, feministas e LGBTQIAPN+, deseja-se 
destacar aqui a perspectiva da intersecciona-
lidade, formulada especialmente a partir dos 
feminismos negros10–14. No Brasil e internacio-
nalmente, a perspectiva interseccional ganhou 
destaque ao reivindicar a indissociabilidade da 
análise crítica de raça e gênero, entre outros 
marcadores sociais, por meio de análises de-
lineadas por diferentes autoras. Conforme 
definição ampla proposta por Patrícia Hill 
Collins e Sirma Bilge10(18):

 A interseccionalidade investiga como as re-
lações interseccionais de poder influenciam 

as relações sociais em sociedades marcadas 
pela diversidade, bem como as experiências 
individuais na vida cotidiana. Como ferramenta 
analítica, a interseccionalidade considera que as 
categorias de raça, classe, gênero, orientação 
sexual, nacionalidade, capacidade, etnia e faixa 
etária – entre outras – são inter-relacionadas 
e moldam-se mutuamente. A intersecciona-
lidade é uma forma de entender e explicar a 
complexidade do mundo, das pessoas e das 
experiências humanas. 

 A intelectual brasileira Carla Akotirene13 
aponta que a interseccionalidade se produz 
como ferramenta ancestral, pois mulheres 
negras vêm produzindo este tipo de análise 
pelo menos desde o século XIX, quando 
Truth12 pronunciou o discurso intitulado 
‘E não sou uma mulher?’, em 1851, durante 
convenção dos direitos das mulheres em 
Ohio, nos Estados Unidos. Nessa ocasião, 
Truth questionava a universalidade da cate-
goria mulher a partir de sua condição de ter 
sido uma pessoa negra escravizada: 

Eu poderia trabalhar tanto e comer tanto quanto 
qualquer homem – desde que eu tivesse oportu-
nidade para isso – e suportar o açoite também! 
E não sou uma mulher?12(1). 

Nesse caso, entre outros exemplos mobili-
zados posteriormente, mulheres negras tensio-
naram a categoria universal ‘mulher’, expondo 
como esta deve ser compreendida em articula-
ção com raça e classe, entre outros marcadores 
sociais da diferença, para dar conta das experiên-
cias concretas dos sujeitos. O direito ao trabalho 
fora do domicílio, lugar social requerido por 
mulheres brancas de classe média a partir de 
meados do século XX, havia sido historicamente 
imposto às mulheres negras, delineando profun-
das desigualdades que atravessam a categoria 
mulher enquanto sujeito histórico.

Nesse debate, Akotirene13 também sublinha 
a importância de não fazer da interseccionali-
dade uma soma de opressões ou identidades 
pré-fixadas. Ao contrário, segundo a autora:
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A interseccionalidade impede aforismos ma-
temáticos hierarquizantes ou comparativos. 
Em vez de somar identidades, analisa-se quais 
condições estruturais atravessam corpos, quais 
posicionalidades reorientam significados sub-
jetivos desses corpos, por serem experiências 
modeladas por e durante a interação das es-
truturas, repetidas vezes colonialistas, estabi-
lizadas pela matriz de opressão, sob a forma 
de identidade13(43).

 À medida que o conceito de interseccionali-
dade ganhou destaque nos debates acadêmicos 
e de movimentos sociais em diversos países a 
partir dos anos 2000, algumas autoras passa-
ram a alertar para os possíveis esvaziamentos 
políticos de seu uso hegemônico. A antropó-
loga e ativista dominicana Curiel36 analisa 
criticamente o conceito no sentido de evitar 
análises interseccionais que incorrem no erro 
de questionar pouco como as diferenças são 
produzidas, e, nesse sentido, oferecem uma 
análise empobrecida acerca da constituição 
de desigualdades. Curiel defende uma posição 
decolonial feminista, que significa entender 
que classificações como raça, gênero, classe e 
heterossexualidade são constitutivos da epis-
teme moderna colonial; não se resumindo a 
simples eixos de diferenças, mas diferencia-
ções produzidas pelas opressões, de maneira 
imbricada, que produzem o sistema colonial 
moderno36.

Podemos entender, portanto, que a inter-
seccionalidade seria insuficiente nos casos em 
que provoca o apagamento sobre os modos de 
produção das desigualdades nas conjunturas 
de colonialidade. Como afirma Akotirene13(37): 

[...] frequentemente e por engano, pensamos 
que a interseccionalidade é apenas sobre múl-
tiplas identidades, no entanto, a interseccio-
nalidade é, antes de tudo, uma lente analítica, 
sobre a interação estrutural em seus efeitos 
políticos e legais. 

Assim, a autora baiana destaca que, sem 
a radicalidade feminista negra decolonial, a 

perspectiva interseccional apoiaria contra-
dições históricas marcadas pelas diferenças 
e pelo silenciamento de pontos de vista.

Até aqui, abordou-se brevemente como as 
categorias raça e gênero se produzem e se des-
dobram em desigualdades estruturais. E, para 
fins de um artigo curto, não serão apontados 
outros processos de diferenciação social. A 
seguir, defendemos que, para que o ensino em 
saúde esteja comprometido com a equidade, 
a diversidade e os direitos humanos, torna-se 
fundamental aliar as discussões sobre deter-
minação social da saúde com a articulação de 
marcadores sociais da diferença. Visando a 
contribuir para tal debate formativo, abaixo, 
visibilizam-se políticas públicas promovidas 
pelo SUS e pesquisas brasileiras recentes 
que explicitam a importância de trabalhar 
os marcadores sociais da diferença no ensino 
em saúde.

Diálogos necessários para o 
ensino em saúde: políticas e 
pesquisas sobre marcadores 
sociais da diferença em 
intersecção 

 Iniciamos este artigo com algumas perguntas 
sobre diferenças e desigualdades no acesso 
à saúde no Brasil. Todas são temas de pes-
quisas recentes que apontam para processos 
de produção de diferenças desdobradas em 
desigualdades, relacionadas aos marcadores 
sociais da diferença em intersecção. Nesta 
seção, por meio de perspectiva interdisci-
plinar na interface entre ciências sociais e 
saúde coletiva, destacam-se políticas públicas 
de saúde do SUS que mobilizam marcadores 
sociais da diferença, e, em seguida, retomam-se 
pesquisas brasileiras recentes que elucidam 
a importância da perspectiva interseccional 
para o ensino em saúde.

Vale lembrar que, no Brasil, por meio da 
Constituição Federal de 1988, pactuou-se que a 
saúde é um direito de todos e dever do Estado, 
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resultando na implementação do SUS, regido 
pelos princípios da universalidade, da integra-
lidade e da evidente necessidade da equidade 
para sua efetivação. Desde então, foram criadas 
políticas públicas, nas áreas de educação e 
saúde, com foco na diversidade, contando com 
forte apoio de movimentos sociais, levando-
-se em conta marcadores sociais da diferen-
ça como gênero, orientação sexual, cor/raça, 
classes sociais, idade e geração37,38. De maneira 
ampla, aqui, compreendemos políticas públi-
cas como 

[...] o processo pelo qual os diversos grupos 
que compõem a sociedade – cujos interesses, 
valores e objetivos são divergentes – tomam 
decisões coletivas, que condicionam o conjunto 
da sociedade39(13). 

Nessa perspectiva, interessa sublinhar 
como, apesar das controvérsias e apelos de 
setores conservadores, a partir dos anos 2000, 
foram diversas as políticas de saúde brasileiras 
com foco em marcadores sociais da diferença, 
ainda que pouco interseccionadas e, muitas 
vezes, negligenciadas no ensino em saúde.

Nas duas primeiras décadas dos anos 2000, 
destaca-se a criação das seguintes políticas 
públicas: Política Nacional de Atenção à Saúde 
de Povos Indígenas (2002), Política Nacional 
de Atenção Integral à Saúde da Mulher (2004), 
Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa 
(2006), Política Nacional de Saúde Integral 
da População Negra (2009, atualizada em 
2013 e em 2017), Política Nacional de Atenção 
Integral à Saúde do Homem (2009), Política 
Nacional de Saúde Integral de Lésbicas, Gays, 
Bissexuais, Travestis e Transexuais (2011) 
e Política Nacional de Saúde Integral das 
Populações do Campo e da Floresta (2011). 

A Política Nacional de Saúde Integral da 
População Negra (PNSIPN), criada por meio 
da portaria 992, em 2009, pelo Ministério da 
Saúde, tem como objetivo priorizar “a redução 
das desigualdades étnico-raciais, o combate 
ao racismo e a discriminação nas instituições 
e serviços do SUS”40(19). Ao reconhecer e 

enfrentar diretamente a temática das iniqui-
dades raciais em saúde, a política representou 
um grande avanço. Conforme aponta Jurema 
Werneck41, os dados epidemiológicos segundo 
raça/cor são consistentes o suficiente para

[...] indicar o profundo impacto que o racismo e 
as iniquidades raciais têm na condição de saúde, 
na carga de doenças e nas taxas de mortalidade 
de negras e negros de diferentes faixas etárias, 
níveis de renda e locais de residência41(541).

Apesar da relevância da PNSIPN e da pro-
dução de três de suas versões, essa política 
ainda não foi implementada de forma efetiva 
no País. Segundo levantamento do portal 
Gênero e Número, com dados do IBGE, de 
2018, apenas 28% dos municípios brasileiros, 
aproximadamente, tinham incluído a Política 
em seus planos de governo, e apenas 3% pos-
suíam instâncias específicas para coordenar 
e monitorar ações de saúde orientadas à po-
pulação negra42. Também nas graduações em 
saúde, ainda pouco se discutem tais políti-
cas. Ainda assim, conforme demonstrado em 
estudos recentes, trata-se de desafios persis-
tentes frente ao racismo estrutural vivenciado 
no cotidiano dos serviços de saúde públicos e 
privados brasileiros41. 

Na perspectiva dos marcadores sociais 
da diferença nas políticas do SUS, também 
queremos destacar a Política Nacional de 
Saúde Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais, 
Travestis e Transexuais, promulgada em 
201143. Segundo o documento, foi a partir 
dos anos 1980 que as questões de saúde da 
população LGBT ganharam visibilidade, 
quando se adotaram estratégias para o en-
frentamento da epidemia de HIV/aids, em 
parceria com movimentos sociais. Conforme 
o texto da política, para uma compreensão 
efetiva da determinação social no processo 
saúde-doença no âmbito do SUS, é preciso 
reconhecer ‘todas as formas de discriminação’, 
incluindo a LGBTfobia e outras formas de 
violência ligadas a identidades de gênero e 
orientação sexual43. Assim, no campo da saúde, 
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as pesquisas e intervenções sobre HIV e outras 
Infecções Sexualmente Transmissíveis (ISTs) 
tiveram papel fundamental ao demonstrar 
a relevância da intersecção de marcadores 
sociais da diferença como gênero, sexualidade, 
raça, geração e classe social na compreensão 
de tais processos de adoecimento e acesso aos 
serviços de saúde1. Vale dizer que, especial-
mente a partir da década de 2010, com o avanço 
de setores conservadores na esfera pública 
brasileira, as ISTs voltaram a ser abordadas 
a partir de discursos centrados em pautas 
moralistas ou exclusivamente biomédicas, 
conforme registrado em pesquisas, revelando 
explícito retrocesso44,45. 

Nesse âmbito, o conceito de estigma inter-
seccional tem se revelado uma ferramenta 
potente para a compreensão dos desafios pre-
sentes nas intervenções da saúde pública46. 
Conforme autores, para além da necessidade 
de reconhecer e nomear como os diferentes 
sistemas de poder se entrecruzam e produ-
zem desigualdades em saúde, é preciso que 
estudantes e pesquisadores da saúde apoiem 
ações de lideranças comunitárias, grupos 
de resistência e de movimentos sociais no 
sentido de reconhecer as desigualdades 
interseccionais. 

Vale destacar, ainda, que a produção de tais 
políticas de saúde promulgadas nas décadas 
de 2000 e 2010 seguiu o molde de produção 
de políticas sociais, que, apesar de lidar com 
problemas que na realidade se expressam in-
terseccionados, oferece soluções para grupos 
específicos, setorizando as demandas. A rele-
vância histórica dessas políticas é inegável e 
resultado concreto dos esforços dos movimen-
tos sociais negro, indígenas, quilombola, de 
mulheres, de pessoas LGBTQIAPN+, e reflete 
as condições de possibilidade de cada período 
histórico, gerando avanços. Entretanto, o que 
se tem observado atualmente é a necessidade 
de diálogo por políticas que sejam capazes, 
também, de produzir respostas mais comple-
xas e interseccionais, bem como mecanismos 
efetivos de implementação, acompanhamento, 
investimento e avaliação.

Para elucidar como as desigualdades raciais 
e de gênero, de maneira interseccional, afetam 
a saúde de diferentes grupos populacionais 
brasileiros, analisam-se a seguir algumas pes-
quisas recentes. Inicialmente, destaca-se a 
pesquisa intitulada ‘A cor da dor: iniquidades 
raciais na atenção ao pré-natal e ao parto no 
Brasil’, em que Maria do Carmo Leal e equipe 
de pesquisadores2 analisam dados oriun-
dos da pesquisa ‘Nascer no Brasil: Pesquisa 
Nacional sobre Parto e Nascimento’, estudo 
de abrangência nacional com entrevistas e 
avaliação de prontuários de 23.894 mulheres 
nos anos de 2011 e 2012. A pesquisa revelou 
que as mulheres pretas, em comparação com 
as mulheres brancas, possuíram maior risco 
de ter um pré-natal inadequado, ausência de 
acompanhante e menos anestesia local para 
episiotomia. Conforme autores, 

[...] particularmente perversa, ao mesmo tempo 
que reveladora quanto aos impactos da desi-
gualdade de raça/cor, é a constatação quanto 
à menor aplicação de analgesia para os grupos 
étnico-raciais mais discriminados2(10). 

Tal diferencial na analgesia ainda poderia 
ser atribuído a percepções sociais de profis-
sionais de saúde que, de maneira consciente 
ou inconsciente, reproduzem o racismo no 
sistema de saúde.

Outra pesquisa brasileira que demonstra 
a importância da análise de raça e gênero na 
saúde é a realizada por Rodrigues e pesquisa-
dores3. A pesquisa analisou a associação entre 
raça/cor da pele e estadiamento clínico em 
mulheres com câncer de mama em um hospital 
de referência para tratamento oncológico do 
SUS no Rio de Janeiro. Segundo a pesquisa, 
mulheres autodeclaradas pretas apresentaram 
63% mais chances de ter estadiamento II e 
III quando comparadas com as mulheres au-
todeclaradas brancas. A análise concluiu que 
mulheres pretas apresentaram mais chance 
de apresentar estadiamento clínico avançado 
quando comparadas com as brancas. Segundo 
pesquisadores, além de dificultar o diagnóstico 

SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 49, N. 144, e9507, Jan-Mar 2025



Macedo RM, Medeiros TM10

precoce, “a desigualdade racial pode aumentar 
o risco de adoecimento por câncer”3(10) em 
função da combinação de diversos fatores 
decorrentes da desigualdade social. 

Já a pesquisa de Carvalho4, sobre as políti-
cas relacionadas à epidemia de Zika vírus no 
Nordeste brasileiro, destacou a importância 
do olhar interseccional aliado ao debate sobre 
racismo ambiental. Segundo Carvalho, 

[...] o tratamento de esgotos, o abastecimento 
de água e a coleta de lixo são serviços quase 
universais em lares urbanos, mas estão menos 
disponíveis para as famílias lideradas por 
negras/os4(158). 

Assim, o racismo ambiental faz com que 
áreas marginalizadas das grandes cidades, 
com populações majoritariamente negras e 
pobres, tendam a ter pior acesso a serviços 
públicos (menos escolas, hospitais, farmácias, 
praças e parques, espaços de lazer e cultura, 
iluminação pública, saneamento básico, entre 
outros aspectos). No contexto da epidemia do 
Zika vírus, em 2015 e 2016, o racismo ambien-
tal teve consequências relevantes no direito 
reprodutivo de mulheres negras. Mobilizando 
dados epidemiológicos de 2016, Carvalho des-
tacou como, entre as mulheres com provável 
infecção pelo vírus Zika com registro de raça/
cor, aproximadamente 64% eram mulheres 
negras em idade fértil. A pesquisadora conclui: 
“ao contrário do que se afirma, a epidemia 
do vírus Zika não é democrática e não afeta a 
todos os grupos sociais de forma igual”4(148). 
Conclusões essas muito próximas às de 
estudos que analisaram a morbimortalidade 
na epidemia de covid-19, que demonstraram 
maior incidência da doença entre a população 
negra brasileira47.

Diante disso, conforme previsto nas 
Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) do 
Curso de Graduação em Medicina, de 2014, 
no ensino em saúde 

[...] o graduando será formado para considerar 
sempre as dimensões da diversidade biológica, 

subjetiva, étnico-racial, de gênero, orientação 
sexual, socioeconômica, política, ambiental, 
cultural, ética e demais aspectos que compõem 
o espectro da diversidade humana que singu-
larizam cada pessoa ou cada grupo social48(1).

Trata-se, assim, de um compromisso do 
ensino em saúde brasileiro com a diversidade, 
a equidade e os direitos humanos, estabelecido 
na medicina, assim como em todas as demais 
graduações em saúde. 

Em consonância com outras pesquisadoras 
brasileiras, defende-se aqui que a utilização da 
abordagem interseccional na saúde congrega 
as perspectivas da equidade e da justiça social, 
fundamentais ao sistema de saúde implemen-
tado no Brasil desde a Constituição de 198822. 
Como diz Patricia Hill Collins10(13), ao defender 
a abrangência da análise interseccional a partir 
dos anos 2000, 

[...] a interseccionalidade também tem con-
tribuído significativamente para o campo da 
saúde pública, em que os determinantes sociais 
e disparidades de saúde são abordados cada vez 
mais a partir de perspectivas interseccionais.

Considerações finais

Longe de exaurir a temática, neste texto, dis-
cutiu-se a importância do debate sobre mar-
cadores sociais da diferença interseccionados 
para o ensino em saúde. Enfatizamos não ser 
possível compreender os processos de saúde, 
adoecimento, cuidado e vulnerabilização sem 
levar em conta as condições de produção e 
expressões das diferentes experiências de 
vida, constituídas por meio de diferenças e 
desigualdades raciais, de gênero, sexualidade, 
classe social, idade e deficiência, por exemplo. 

No caminho da construção de um sistema 
de ensino superior em saúde que não reforce a 
reprodução de desigualdades sociais, é preciso 
avançar para uma formação mais comprometi-
da com a equidade, a diversidade e os direitos 
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humanos, inserindo efetivamente a reflexão 
sobre marcadores sociais da diferença nos 
currículos dos cursos superiores de saúde. 
Nesse contexto, a abordagem de pesquisas 
e políticas públicas de saúde brasileiras que 
demonstrem a centralidade da temática torna-
-se fundamental. Da mesma forma, já se tem 
discutido a demanda por políticas de saúde 
interseccionais. 

Nessa conjuntura, também se tem apontado 
no campo da saúde coletiva a demanda pela 
inclusão de recursos analíticos que ajudem a 
superar a fragmentação da experiência e das 
pautas políticas49,50, bem como um exercício 
de leitura sobre como os marcadores sociais 
operam, também, no próprio campo, o que 
revela os privilégios de grupos que, historica-
mente, ocupam os mais altos postos institucio-
nais na academia e na gestão das políticas51. 
Ou seja, está posta no nosso tempo histórico 
a inevitabilidade da utilização de lentes que 
nos possibilitem ler experiências de vida e de 
grupos sociais para além de uma 

[...] massa homogênea e indiferenciada de 
indivíduos, sendo capazes de explicar como 
categorias de raça, classe, gênero, idade, es-
tatuto de cidadania e outras posicionam as 
pessoas de maneira diferente no mundo10(33).

Isso sem deixar de lado as análises sobre 
como essas diferenças se produzem e se trans-
formam no tecido histórico, social e político. 
Assim, está estabelecida a demanda para a 

formação em saúde: capacitação de sujeitos 
que possam identificar como diferenças se 
desdobram em desigualdades, sobre como 
elas operam a produção de vulnerabilidades, 
de adoecimento e de práticas em saúde poten-
cialmente violentas, alcançando uma agenda 
de diminuição das iniquidades em saúde. 

Ressalta-se, por fim, que esse exercício de 
leitura sobre como se produzem, transformam 
e operam os marcadores sociais da diferença, a 
partir de uma leitura interseccional, deve fazer 
parte de uma agenda contínua de formação, a 
partir de um letramento inicial, pois, conforme 
Akotirene13(113), “o conhecimento deve ir além 
das demarcações fixadas por linhas imaginá-
rias do horizonte”. Ou seja, não se pode dar 
conta dessa temática apenas em uma ou outra 
disciplina (muito embora sejam fundamentais 
a um processo de letramento), mas com um 
exercício contínuo e com estratégias peda-
gógicas diversas que vão nos possibilitando 
ler a operação dos marcadores sociais nas 
diferentes experiências de vida, localizadas 
geopoliticamente, historicamente e cultural-
mente em território brasileiro. 
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