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Temos a satisfagao de apresentar a comunidade aca-
démica nacional e a rede de atores do sistema de satide
brasileiro esta coletanea de textos sobre multiplos aspec-

tomdodaiiiedosletive jirralantramsipioreanseiials
sociais. O foco do livro esta centrado nas necessidades e
problemas de satide das populagdes e nas respostas so-
ciais organizadas para a atencdo, intervencio e supera-
¢ao dessa problematica e seus desdobramentos, no con-
texto de praticas de satide realizadas em sociedades com
alto grau de desigualdades.

Estamos conscientes que os conjuntos disciplinares
que conformam a area da satde tém crescido tanto e com
iwrslocidadelensandedndecius cetoarasds apie:
todo o desenvolvimento tedrico. metodoldgico e operativo

des, encorajamos ao maximo a produc¢ao de textos resul-
tantes de um trabalho cooperativo.
Trata-se de um livro fundamentado em questdes.

Cnds el dtPo BPIIEes (P18 2 RS VAFRsPREtI65S
conteudos em linguagem direta e objetiva, com exemplos
e ilustragoes pertinentes a situacées e contextos da reali-
dade sanitaria nacional.

Na abertura do volume, trazemos um moédulo de con-
textualizacao visando a indicar antecedentes historicos,
emergéncia, problematicas fundadoras, enfim, os eixos
conceituais de desenvolvimento da Satde Coletiva. As
questoes dessa parte sdo: O que é afinal Satde Coletiva?

uals sa0,08 pringlpais conceito aude? O quessio
ReCessitades & probiemas FEEHG éi?ﬂ“ S%ra hesmd A S

de Coletiva um campo de saberes e de praticas?



atualmente alcancado pela Saude Coletiva. Nao obstan-
te, parece-nos pertinente e oportuno um mapeamento
geral e introdutério desse vasto conjunto de conhecimen-
tos, estratégias e técnicas justamente pela amplitude e
dinamismo que o tém caracterizado. Portanto, a ideia de
um livro-texto sobre a Satide Coletiva com essa finalida-
de faz sentido especialmente para aqueles que estao se
introduzindo nesse campo cientifico e Ambito de praticas.
Assim, este volume destina-se principalmente a alunos
de graduacao, de especializagao, residentes, mestrandos
profissionais nos primeiros médulos do curso e candida-
tos a processos seletivos da pés-graduacgio senso estrito.

Para cobrir os temas de interesse, recorremos a sa-
beres disciplinares e interdisciplinares diversificados,
conforme pode ser constatado na estrutura e desenvol-
vimento do volume. Os autores convidados sdo docentes
e pesquisadores representativos dos principais centros
de pesquisa e pés-graduacgio na area de Saude Coleti-
va no Brasil. Considerando a relevancia de fortalecer a
parceria entre esses centros e de estimular um trabalho
sinérgico entre autores engajados em multiplas ativida-

Xii

A secao II intitula-se Modos. Aqui, nossos autores
detalham os componentes tipicos de sistemas de satude:
da populacao-alvo a estrutura de organizacio, do finan-
ciamento a gestdo e prestacido de servicos. Apresenta-
-se 0 enfoque de ciclos de politicas publicas de satude: da
problematizacao a institucionalizagio, implementacao e
avaliacdo, passando pela formulacao e formalizacao de

plangs

magao e organizagao das praticas em satude.

A secao IIT aborda os Contextos das praticas de sau-
de, com énfase na conjuntura brasileira contemporanea.
Inicialmente, discutem-se os problemas de satide da po-
pulacdo brasileira e seus determinantes. Em seguida,
sdo apresentados e debatidos principios e diretrizes do
Sistema Unico de Satde (SUS), juntamente com um bre-
ve histérico e analise da sua situacao atual. Isso permi-
te uma visdo comparada com os sistemas de satude de
outros paises europeus e norte-americanos. Além disso,
nessa parte discutem-se importantes aspectos comple-

Prefacio

mentares do setor satide, como a relacdo entre o Estado
e o Complexo Produtivo da Satide, com especial destaque
para a industria farmacéutica e os sistemas de informa-
¢ao e regulaciao em Saude.

A Reforma Sanitaria Brasileira é posta em pers-
pectiva por meio da analise de aspectos peculiares do
sistema de saude nacional aprofundados na secdo IV
do livro, num médulo sugestivamente intitulado He-
misfério SUS. Aqui, avalia-se tanto as tecnologias hard
quanto as soft, da infraestrutura tecnoldgica do siste-
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terceiro lugar, estratégias convencionais de prevencio e
controle de doencas, agravos e riscos tais como campa-
nhas, programas, vigilancia epidemiolédgica e vigilancia
da saude sdo apresentadas e analisadas. Em seguida,
inclui-se uma série de capitulos sobre prevencao, aten-
¢ao e controle de grupos de problemas de saude (doen-
cas transmissiveis, doencas cronicas nao transmissiveis,
problemas de satude bucal, problemas de satide mental,
violéncias, consumo de substancias psicoativas, proble-
mas de saude do trabalhador e satde da crianca e do
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s, projetos e programas. Além disso, avaliam-se as
possibilidades de integracdo entre acoes individuais e

coletivas no Sistema Unico de Satide mediante a progra-



nma, sua reac ae ecquipamerntos, seu 111vel de acsciivolvl-
mento cientifico-tecnolédgico e de inovacgio, as diferentes
modalidades de financiamento, gestdo e gerenciamento
dos servigos e recursos publicos de satude. Retoma-se
enfim o conjunto de elementos distintivos da experién-

stxibradileizaode pasiaip sea S Soriadm cliisaert talizalasy
e conferéncias de saude. Essa importante se¢do é con-
cluida com uma anélise das tendéncias de transforma-
¢ao, mudanca ou conservacao dos modelos de atencao a
saude no Brasil.

A segao V deste volume aborda as principais estra-
tégias empregadas no campo da Saude Coletiva para a
realizacdo dos objetivos e fun¢ées sociais do sistema de
saude. Em primeiro lugar, os fundamentos das estraté-

BRsE PGS fd haeeiecds §aude deflaal Bilingin
zidos. Em segundo lugar, discutem-se as relagoes entre
atencao basica, média e alta complexidade, destacando-
-se a estratégia da Saude da Familia como fundamen-
tal para a organizacio do cuidado a satide no SUS. Em

daaolescente). rinalmente, temas rererentes ao papel aas
agéncias reguladoras, bem como a qualidade e seguran-
¢a no cuidado de saude, sao analisados como comple-
mento a analise das estratégias do campo.

Na secao VI, sdo apresentados capitulos com avalia-

gocdon R8s (A dkAslegidoPILes fonjHa RsGlseipl il tases
cias Sociais em Saude), bem como de certas areas tema-
ticas: saude do trabalhador, saiide mental, vigilancia
sanitdria, saude bucal, sistema de informacoes, recursos
humanos, ambiente e saude, entre outras. Isso nos per-
mite concluir este volume com uma recuperacéao dos ele-
mentos conceituais, historicos, politicos, metodologicos e
tecnoldgicos aqui apresentados e discutidos, assinalando
as principais tendéncias e obstaculos para o desenvolvi-

FaeRiS.d9 sarpoisanlo.aaSelinermenia de e rarias

Coletiva no Brasil.

Jairnilson Silva Paim
Naomar de Almeida-Filho
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[NTRODUCAO portanto, de uma area multiprofissional e interdiscipli-

A Saiide Coletiva pode ser definida como um cam- nar. Para que a definicdo de Satde Coletiva aqui apre-

pol de producdo de conhecimentos voltados para a com- ﬂ%‘@g%ﬁ%ﬁﬁﬁag bmmm%@?@&%ﬁiﬂﬁ?ﬁ@?b

preensao da satide e a explicacdo de seus determinan- e b to n histéria d .
tes sociais, bem como o ambito de praticas direcionadas necessario rever brevemente a fistoria de seus antece-
dentes e seu nascimento.

prioritariamente para sua promog¢do, além de voltadas
para a preven¢do e o cuidado a agravos e doengas, to-
mando por objeto ndo apenas os individuos mas, sobre- ANTECEDENTES
tudo, os grupos sociais, portanto a coletividade (Paim,
1982; Donnangelo 1983).

Tratando-se de uma area nova, nem sempre ha uma
preocupacdo em distingui-la da Satde Publica. Por outro

Conhecimentos e intervencoes sobre a saide em uma
perspectiva coletiva foram contemplados na histéria por
diversas iniciativas politicas e movimentos de ideias re-



lado, observa-se que diversas institui¢cdoes e programas
de pés-graduacido e graduacgio pertencentes a area da

Satude Coletiva tém nomes diferentes, como Instituto de
Medicina Social, Departamento de Medicina Preventiva,
Escola Nacional de Satude Publica, Mestrado em Saude
Comunitaria ou Instituto de Satide Coletiva.

Qual a razdo para essa diversidade de designacées?
Como e por que ocorreu a criacio desse novo espacgo de
saberes e praticas no Brasil, nos anos 1970, com a deno-
minacio de Saude Coletiva? Qual sua relacdo com movi-
mentos semelhantes no cendrio internacional? Qual sua
importancia para a resolucdo dos problemas de saude
da populacio e para o atendimento das necessidades de
saude?

Embora a Saude Coletiva historicamente tenha sido
constituida, principalmente, por médicos, outros profis-
sionais, como clentistas sociais, enfermeiros, odontdlo-
gos, farmacéuticos, e também agentes oriundos de ou-
tras areas do conhecimento, como engenheiros, fisicos e

arquitetos, contribuiram para sua construcao. Trata-se,

ICampo esté sendo aqui empregado como os autores citados origi-
nalmente o utilizaram, ou seja, como conceito que designaria um
espaco social mais amplo e complexo que uma simples area de co-
nhecimento.

sumidos a seguir.

Aritmética Politica e Policia Médica

Embora diversas intervengoes voltadas a preservacao
da satude e ao enfrentamento das doenc¢as, no ambito po-
pulacional, possam ser registradas desde a Antiguidade
classica, foli apenas no periodo mercantilista e com o
desenvolvimento do Estado Moderno que surgiram, na
Alemanha, a Policia Médica, com Johann Peter Frank, e

mogggl’afggyg[lzgﬁymética Politica, com William Petty

A Aritmética Politica consistia na sistematizacéo de
informagdes populacionais sobre natalidade e mortali-
dade e na formulacido de recomendacgées para uma agio
nacional, bem como de instancias organizativas na area
da saude. Petty, em 1687, propos a criagdo de um Conse-
lho de Satude em Londres e de um hospital para o isola-
mento de pacientes com peste (Rosen, 1994 [1958]).

Ja na Alemanha, a administracido do Estado era de-

R BecRettfoRr S6FHIRIRY bt e A O0P piot
grama de saude do Governo voltado para o bem-estar

da populagdo. A expressao Policia Médica foi usada por
Wolfang Thomas Rau, em 1764, e posteriormente desen-

3

Secao I ¢ EIXOS

volvida por Peter Frank, entre 1779 e 1817, em uma
volumosa obra que continha recomendacgées de acées
voltadas para a supervisio da satude das populacgées, o
que correspondia a regulamentacio da educagio médica,
supervisdo de farmAacias e hospitais, prevencido de epi-

demias, combate ao charlatanismo e esclarecimento ao
publico (Rosen, 1994 [1958]).

tica, ou seja, em suas dimensdes biolégica e do poder,
esse autor considera que o controle da sociedade sobre
os individuos comega com o corpo. Nessa perspectiva, ca-
racterizou o desenvolvimento da medicina moderna no
periodo supramencionado (final do século XVIII e inicio

do século XIX) em trés configuracoes: a medicina de Es-
tado, a medicina urbana e a medicina da forca de traba-

-1 7 4. o o mwAN



Higiene, Medicina Social e Saude Publica

O termo higiene (hygeinos em grego) era um adje-
tivo que designava, na Grécia Antiga, aquilo que era
“sd0”. Até o século XVIII, os manuais que tratavam da
saude referiam-se a seu “cuidado” ou sua “conserva-
¢cao0”, mas a partir do século XIX passaram a denomi-
nar-se manuais de higiene (Vigarello, 1985). Sua trans-
formacdo em disciplina médica e em um corpo de co-
nhecimentos especificos ocorreu na Europa, entre o fi-
nal do século XVIII e o inicio do século XIX (Vigarello,
1985). Na Franca em particular, em 1829, foi lancada
a revista Annales d’hygiéne publique et de médecine lé-
gale, que no prospectus de seu primeiro nimero apre-
sentava a higiene publica como “...a arte de conservar

a satde nos homens reunidos em sociedade...” e como
2

HRA RAThe shhie adeciibt -AYSIfaREr RAstdys & madiFing
doencas, mas teria relagées intimas com a organizacao
social; as vezes ajudaria o legislador na elaboracao de
leis, esclarecendo frequentemente o magistrado em sua
aplicacdo, e sempre velaria com a administracao pela
manutencao da satude do publico.

O movimento higienista foi caracterizado por alguns
autores como sinénimo de medicina social, termo cunha-
do em 1948 por Jules Guerin, editor da Gazeta Médica
de Parls . historiad eorge Rosen gonsiderava ter

§1do A Redichz s6eiar fG Fancesa unma decorrendis dos
desdobramentos da Revolucédo de 1848 e do processo de
industrializacdo. Assim, para esse autor, a Medicina So-
cial Francesa apoiava-se em trabalhos sobre a situacao
de satude dos operarios realizados por Villermé (1840) e
Benoiston de Chateauneuf, entre outros, e propugnava
modificacées sociais para a resolucio de problemas de
saude. Também na Alemanha, ideias semelhantes foram
desenvolvidas por Rudolf Virchow e Salomon Neumann,
que consideravam a ciéncia médica essencialmente so-
cial (Rosen, 1983).

Ja para o filésofo Michael Foucault, a medicina mo-
derna é uma medicina social no sentido de que é uma
pratica social, ou seja, intervém sobre a sociedade e sofre
as influéncias desta, mesmo quando atua sobre indivi-
duos. Analisando o corpo como uma realidade biopoli-

1no (foucault, 19/(9).

Ja a denominacido Saude Publica surgiu na Ingla-
terra. A industrializacdo, que se acompanhou do au-
mento do nimero de trabalhadores assalariados, tem
sido associada ao agravamento das condi¢des sanitarias
das populacées urbanas (Engels, 2008 [1845]) e as res-
postas estatais a essa situagdo. Esse fenomeno foi ob-
servado particularmente na Inglaterra, no século XIX.
Uma comissido governamental designada para rever a
legislacgdo voltada para os pobres e coordenada pelo ad-
vogado Edwin Chadwick elaborou, em 1842, um docu-
mento intitulado “Relatdrio ou uma Investigagdo sobre
as Condigées Sanitdarias da Popula¢do Trabalhadora da
Gra-Bretanha’, que continha, além de um diagndstico
sobre a situacgdo sanitaria, diversas proposic¢oes de inter-
vencées relacionadas com o saneamento das cidades e a
correspondente organizacdo administrativa estatal (Ro-
sen, 1994 [1958]). Seguiram-se ao Relatério Chadwick
diversas iniciativas legislativas que culminaram com o
primeiro Ato de Saide Publica, editado em 1848, e com
a criacdo de um Conselho Geral de Saude (Rosen, 1994
[1958]). As escolas e faculdades de Saude Publica s6 fo-
ram criadas na Inglaterra na passagem do século XIX
para o XX (Paim, 2006).

Também nos EUA, a industrializacdo e as epide-
mias do final do século XIX levaram o Congresso Ame-
ricano a criar um Departamento Nacional de Satude,

DEARSSHO BAT 16 &0y Ml o alptanR At tida wie
Publica, em 1879 (Fee, 1994). Embora com o advento
da bacteriologia tenha sido conferida uma énfase a di-
mensao técnica da Saude Publica, concepcoes mais am-
plas foram explicitadas no inicio do século XX, como
na classica definicdo de Charles Edward A. Winslow,
bacteriologista e fundador do departamento de Satde
Publica da Faculdade de Medicina da Universidade de
Yale (Boxe 1.1).

para & cBRaEiuASRSS 48 8554818 FaRpTeRL, voliadas
nharam o desenvolvimento do Estado Nacional na pri-
meira Republica (1889-1930) (Lima et al., 2005). Essas
acoes, bem como as formas de organizacgao estatal cor-
respondentes, sofreram influéncia, em certa medida, dos

modelos europeus anteriormente mencionados (Trin-



2Prospectus. Annales d’hygiéne publique et de médecine légale,
1829. (Série 1, n.01).
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campanhas sanitarias para o controle da febre amarela
urbana, coordenadas por Oswaldo Cruz, ficou conhecido
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Uma definicdo de Saude Publica

Movimentos de reforma do ensino

Em 1920, Charles Edward A. Winslow, entdo professor de
Medicina Experimental da Universidade de Yale, foi procurado
por dois estudantes da graduacdo que queriam uma orienta-
¢do sobre as carreiras a seguir, estando particularmente inte-
ressados em saber o que era a Sadde Publica. Winslow, entdo,
sentindo a necessidade de formular uma melhor definicdo que
englobasse as tendéncias e possibilidades dessa area que para
ele representava uma das mais estimulantes e atrativas abertu-
ras para estudantes universitarios naqueles dias, elaborou um

médico: a criagcdao da Medicina Preventiva

Entre as raizes histéricas da Satde Coletiva estdo
dois movimentos de reforma da medicina que buscaram
reorientar a pratica médica por meio de mudangas da
formacao dos médicos nas escolas de medicina. Sdo eles
o movimento em prol de uma Medicina Integral, que re-
sultou na criacdo de uma disciplina nova no curriculo
médico, a Medicina Preventiva, e o movimento pela Me-

artigo para a revista Science, onde formulou a seguinte defini-
¢do para a Saude Publica; | .

"Saude Publica é a ciencia e a arte de prevenir a doenga,
prolongar a vida, promover a salde fisica e a eficiéncia através
dos esforcos da comunidade organizada para o saneamento do
meio ambiente, o controle das infecgdes comunitarias, a educa-
¢do dos individuos nos principios de higiene pessoal, a organiza-
¢éo dos servicos médicos e de enfermagem para o diagndstico
precoce e o tratamento preventivo da doenca e o desenvolvi-
mento da maquina social que assegurarad a cada individuo na
comunidade um padrdo de vida adequado para a manutencao
da saude.” (Winslow, 1920:30 — tradugao livre)

como “sanitarismo campanhista”. O periodo seguinte,
que vai de 1930 a 1964, correspondeu a progressiva ins-
titucionalizagdo das campanhas sanitarias, inicialmente
em um Departamento Nacional de Saude do Ministério
da Educacio e posteriormente no Ministério da Satde,
criado em 1953 (Paim, 2003). Duas outras concepc¢oes
de sanitarismo desenvolveram-se nesse periodo: o deno-
minado “sanitarismo dependente”, que correspondia ao

dicina Comunitaria (Boxe 1.2).

O relatorio Flexner

Considerando que a Medicina Integral e a Medicina Comuni-
taria foram movimentos surgidos ja no século XX, ndo podemos
deixar de mencionar um grande reformador do ensino médico:
Abraham Flexner, também situado no século XX. Como explica-
remos a seguir, porém, a reforma Flexner teve um carater distin-
to desses outros dois movimentos.

Flexner, que viveu entre 1866 e 1959, foi um pesquisador e
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tando resultados e propostas de mudanca curricular na publi-
cagdo Medical Education in United States and Canada. A report
to the Carnegie Foundation for the Advancement of teaching
(Flexner, 1910). Sua preocupacao central foi com o desnivel de
qualidade entre os profissionais formados nas diferentes es-
colas médicas. Atento a base cientifica da medicina, enquanto
conhecimento e pratica profissional, Flexner buscou apontar a
necessidade da formacdo do aluno tanto nas ciéncias em geral,
de maneira preparatéria a medicina, como, em segundo esta-
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desenvolvimentista, cujo pressuposto era que o desen-
volvimento econémico resultaria em melhoria do estado
de satude das populagoes.

Paralelamente ao desenvolvimento da higiene e da
Saude Publica surgiram diversas institui¢cées voltadas
para a assisténcia médica individual, inicialmente fi-
nanciadas pelas caixas de aposentadoria e pensio dos
sindicatos e posteriormente pelo Estado, por intermédio
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carios, comerciarios e servidores publicos, entre outros).
Essa assisténcia médica dirigida aos trabalhadores re-
gistrados formalmente nas empresas foi posteriormente
estendida a suas familias com o apoio da Previdéncia
Social, que também respondia pelas aposentadorias e
demais beneficios trabalhistas. Por isso, foi denominada
“medicina previdenciaria”.

Progressivamente, desenvolveu-se um setor privado
que passou a ser nanmado em pa &e pe}o Estado e eo{n
parte pelo mercado, como € o caso dos planos de sau
privados, e que configurou um modelo assistencial pre-

dominantemente hospitalar, tecnificado e voltado para
as agoes curativas individuais (Paim, 2003).

iy, Tido LiTlilido Udolldos YUt UdU oSUpuliLt diiciu a fhicdititia,
0 que seria complementado com o aprendizado profissionali-
zante em praticas clinicas hospitalares conjugadas a investiga-
¢do laboratorial. Em suas palavras: “(...) Pode-se descrever com
justeza que a moderna medicina é caracterizada pelo manejo
critico da experiéncia. (...) No ambito pedagdgico, a medicina
moderna, como todas as educacdes cientificas, é caracterizada
pela atividade. O aluno ndo mais apenas olha, ouve ou memo-
riza; ele faz. Sua prépria atividade no laboratério e na clinica é
o fator principal em sua instrucdo e no ensino. (...) O progresso
da ciéncia e da pratica cientifica e racional da medicina empre-
ga exatamente a mesma técnica. (...) Investigacéo e pratica séo,
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Schraiber, 1989: 109-10).

Com essas caracteristicas podemos dizer que a reforma pro-
posta por Flexner, e que foi amplamente acatada, sistematizou
e formalizou as especificidades préprias a modernizagdo da me-
dicina e com isso impulsionou essa modernizagdo, em contraste
com as propostas da Medicina Integral e da Medicina Comunita-
ria, que apresentaram reformulacées para o modelo ja moderno
de ensino médico.

Flexner, alguns anos depois do referido estudo, expandiu sua
avaliacdo das escolas médicas também para alguns paises da
Europa, comparando-as com a situagdo americana, na publica-
cdo La formation du médecin en Europe e aux Etats-Unis: étude
comparative (Flexner, 1927).

Para uma melhor compreensao das especificidades moderni-
zantes da medicina consulte Luz (1988) e Nogueira (2007).

Secao I ¢ EIXOS

Originados nos EUA, no periodo 1940/1960, esses

movimentos constituiram importante base da critica ao
modo progressivamente especializado e segmentador
com que a pratica médica vinha sendo desenvolvida e
ensinada. Isso porque esses movimentos pretendiam

que os médicos, em sua pratica cotidiana, nio tratassem
anenas da medicina curativa e. ainda mais. aauela cen-

proposta de reforma capaz de satisfazer tanto a maior
integracio na atencgdo prestada, com énfase nas praticas
de prevencao, como a diminui¢do dos gastos com a as-
sisténcia médica, o que propiciaria uma cobertura mais
facil de ser estendida a toda a populacao.

A reforma entéo sugerida foia de acrescentar a forma-
cao médica a exneriéncia do aluno em nriticas assisten -
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trada em ramos especializados, mas que fossem capazes
de um cuidado global do paciente. Esse cuidado deveria
buscar uma concepcdo ampla de satde, como horizonte
da assisténcia médica que ofereciam nos servicos, preo-
cupando-se também com a prevencdo e a reabilitacdo do
doente para a retomada de suas atividades usuais na
vida social (Schraiber, 1989).

Buscavam, assim, ampliar a visdo do médico quanto
a sua intervencao, acreditando com isso que 0s servigos
teriam, por consequéncia, uma reorientac¢do assisten-
cial. E para alcangar essa nova visdo, acreditavam ser
necessario e suficiente uma boa reforma curricular. No
caso da Medicina Integral, a proposta girava em torno
da concepcdo de uma formagdo mais ampla e integrada
(“integral”), com um conjunto de disciplinas no ensino
médico que fosse capaz de rearticular o “todo biopsicos-
social” a que correspondia o paciente. Ja com certa cri-
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tornando dificil sua formagéo inserida em um cuidado
global, a proposta da Medicina Integral viu na introdu-
cdo de uma disciplina voltada para a Medicina Preventi-
va e imediatamente articulada com disciplinas das cién-
cias da conduta e das ciéncias sociais, de que se tratara
mais adiante também, o instrumento para a integracio
que postulava, entendendo que a prépria Medicina Pre-
ventiva teceria a coordenacao das disciplinas biolégicas.

sucdd A% 4 WISHSHR 1SRRI ATER RO ARNERI LI
bém as referéncias anteriores, a critica a formacao do
médico enfatizou o ensino exclusivamente centrado no
hospital. Propiciando ao aluno apenas o aprendizado
nas patologias mais raras e em situacoes apartadas da
familia e da comunidade, o ensino hospitalar o impedia
de interagir com as patologias mais frequentes e apren-
der uma pratica tecnologicamente mais simplificada. A
importancia desses ultimos aspectos na proposta estava
d pelo momento histérico, em surgiu: nos anos
13%8, a medicina americana ja via Jeald&des deeober:
tura assistencial de parte de sua populacgio, sobretudo
a mais carente e a de idosos, uma vez que tal cobertura
estava, como ainda esté até hoje, muito associada a con-
dicdo empregaticia. Considerando os custos crescentes
da assisténcia médica, que se relacionam com as tecno-
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ciais extramuros do hospital-escola, localizando-se direta-
mente nas comunidades e de preferéncia entre as popula-
¢Oes mais carentes.

Desse modo, a Medicina Preventiva e a Comunitaria
propuseram uma certa rearticulacdo dos conhecimentos
biomédicos na dimensao social e populacional do adoeci-
mento, o que ampliaria, segundo os proponentes dessas
reformas, a concepgdo acerca do processo satide-doencga
e seus determinantes que a medicina clinica vinha cons-
truindo quando enfatizava uma abordagem individual
e biomédica. Essa critica seria retomada na Satude Co-
letiva, que, no entanto, apontou para a necessidade de
reformas néo s6 educacionais, mas, sobretudo, do proé-
prio sistema de satde e da sociedade: das condicGes e
mercado de trabalho dos profissionais, dos modelos de
atencio a populacgéo, bem como das politicas econémicas
e sociais.

R

Departamentos de Medicina Preventiva e a
Medicina Social

A partir da proposta da Medicina Integral, da criagao
de departamentos de Medicina Preventiva nas escolas
médicas americanas e dos seminarios promovidos pela
Organizagao Pan-Americana da Satude (OPAS) para a di-
fusdo dessas ideias e a implantacio dessas unidades aca-
démicas (OPS, 1976) foram criados os primeiros departa-
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década seguinte, apds a Reforma Universitaria de 1968.
Embora muitos estudos analisem essa experiéncia
na América Latina e no Brasil, dois se destacam por sua
abrangéncia e contribuigées criticas. O primeiro, inicia-
do em 1967 (Garcia, 1972), visava a avaliacido do ensino
dos aspectos preventivos e sociais da medicina, mas foi
ampliado para contemplar o processo de formacao e suas
relacées com a pratica médica e a estrutura social. Entre
R g Sy A e L L
tivas, a epidemiologia, a medicina quantitativa, a orga-
nizagdo e administragdo de servigos de satde, além das
chamadas “ciéncias da conduta”, incluindo a sociologia,
a antropologia e a psicologia social. O segundo estudo
(Arouca, 2003), concluido em 1975, partia do reconhe-



logias mais sofisticadas e a simplificacdo destas em pra-
ticas voltadas para as patologias mais comuns, a Medi-
cina Comunitaria surgia, naquele momento, como uma

cimento das dificuldades no ensino desses aspectos em
sociedades que ndo produziram mudancas nos sistemas
de saude e atribuiam diferentes valores a vida humana

Capitulo 1 ¢ O que E Salde Coletiva?

em funcio de sua estrutura de classes sociais, situagio
que configurava o “dilema preventivista”.

A penetracdo da questdao do “coletivo” de maneira
sistematica como também pertinente a assisténcia mé-
dica aparece como um dos efeitos da implantacgio desses
departamentos. Originalmente tratava-se de uma certa
reducdo do social limitada a suas manifestagées no in-
dividuo (Donnangelo, 1983) e ndo como compreensao da
estrutura social em suas relagées com a saude, seja como
um setor produtivo, um estado da vida ou uma area do
saber. Esse entendimento vai sendo construido, progres-
sivamente, por meio de novos estudos, tempos depois.

Assim, as contradigdes e conflitos presentes na so-
ciedade brasileira possibilitaram uma critica ao preven-
tivismo e uma aproximacio as concepcoes da Medicina
Social elaboradas na Europa no século XIX, a partir das
lutas sociais ali desenvolvidas e, especialmente, das con-
tribui¢oes de Rudolf Virchow (Rosen, 1979; Paim, 2006).
A producdo de conhecimentos no Brasil diversifica te-

pas abiekdo alendisideloatasosesnnsitdintabicanotacdns
colecdo de individuos; como conjunto de efeitos da vida
social; como interacgio entre elementos; e “coletivo trans-
formado em social como campo especifico e estruturado
de praticas” (Donnangelo, 1983: 27). Esta ultima acep-
¢do, ou seja, o “coletivo” que toma o social como objeto
privilegiado na producgao do saber e na intervencgao, vai
marcar o desenvolvimento da Medicina Social no Bra-
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as ciéncias sociais, entre outras. Portanto, a introdugao
desses conteudos na graduacio dos profissionais de sau-

de foi iniciativa dos departamentos de Medicina Preven-
tiva, junto a seus equivalentes nas escolas de enferma-
gem, farmacia, veterinaria, odontologia etc. Nos cursos
de aperfeicoamento e especializacdo, essas disciplinas
eram ministradas pelas escolas de satde publica que
posteriormente passaram a contribuir para a constitui-
cdo da area.

No final da década de 1970, a expressdo saude coleti-
va fol usada como titulo do primeiro encontro nacional de
cursos de pés-graduacio entdo existentes no Brasil, de-
nominados Medicina Social, Medicina Preventiva, Satude
Comunitaria e Saude Publica. Nessa oportunidade, foi
proposta a criacdo da Associagdo Brasileira de Pods-gra-
duacdo em Satude Coletiva (ABRASCO), cuja formaliza-
¢do passou a ser discutida em reunibes posteriores em
Ribeirdo Preto e no Rio de Janeiro e que foi fundada em
setembro de 1979 em Brasilia.

de Pésmrhdse san ealaBuiel sinal dovh BradntdoNacoond
na cidade de Salvador, um dos cursos participantes pro-
curou explicitar o que se entendia por saude coletiva (ver
Boxe 1.3). Portanto, essa area do saber busca entender a
saude/doenca como um processo que se relaciona com a
estrutura da sociedade, o homem como ser social e histé-
rico, e o exercicio das acbes de satide como uma pratica
social permeada por uma pratica técnica que é, simulta-
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Quando o governo passou a apoiar algumas linhas
de pesquisa em Medicina Social, por meio do Programa
de Estudos Socioeconomicos em Saude (PESES) da Fio-
cruz, com o auxilio da Financiadora de Estudos e Proje-
tos — Finep (Escorel 1999), desenvolveu-se um trabalho
tedrico voltado para a Medicina Social entre alguns de-
partamentos de Medicina Preventiva e Escolas de Saude
Publica. Esta aproximacio a Medicina Social, no plano
(331((): 0%%$§%,e%adgg£g%tada or mgvimentos sociaia que

questao saude e propostas de re-
definigdo das politicas de satide no Brasil que resulta-
ram na Reforma Sanit4ria Brasileira e no Sistema Unico

de Saude (SUS).

EMERGENCIA DA SAUDE COLETIVA

A expressio saude coletiva era utilizada desde a dé-
cada de 1960 como referéncia a problemas de saude no
nivel populacional (OPS, 1976) e em documentos oficiais
que mencionavam uma dada matéria do curriculo mi-
nimo do curso médico, proposta pela Reforma Univer-
sitaria de 1968. Essa matéria incluia a epidemiologia,
a estatistica, a organizacdo e administracdo sanitaria,
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area de producdo de conhecimentos cientificos que se
desloca de abordagens técnicas de temas especificos pre-
valentes na satude publica tradicional (satide materno-
-infantil, dermatologia sanitaria, saneamento etc.) ou de
enfoques convencionais de epidemiologia e da adminis-
tracdo e planejamento de satide para uma abordagem
multidisciplinar. A incorporagao das ciéncias sociais em
sua constituicdo tornava possivel o redimensionamento
tatnto da epide iolo,g&a como da politica, da gestéo e do
planejamento de saude.

As primeiras publicagbes da ABRASCO tinham
como denominacio Ensino da Satde Publica, Medicina
Preventiva e Social no Brasil (ABRASCO, 1982). Nesse
particular, a realizac¢do do IT Encontro Nacional de Mes-
trados e Doutorados da Area de Satide Coletiva em Séo
Paulo (1982), os estudos sobre o ensino e a pesquisa em
Saude Coletiva no Brasil (Donnangelo, 1983; Magaldi &
Cordeiro, 1983) e a realizagao do 1° Congresso Nacional
da ABRASCO, realizado em parceria com a Associacao
Paulista de Saude Publica em Sdo Paulo, entre 17 e 21
de abril de 1983, parecem reforcar a denominacio de
Saude Coletiva. Na segunda metade da década de 1980,
o titulo da referida publicacdo da ABRASCO, sintoma-
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cursos humanos, diante das propostas de extensao de co-
bertura de servigos de satide, conformando uma “tendén-
cia racionalizadora”. Esta possibilita uma confluéncia de
interesses com o preventivismo e com um projeto critico
de Medicina Social que se expressa, contraditoriamente,

Boxe 1.3

Saude Coletiva: quadro tedrico de referéncia

a) A salde, enquanto estado vital, setor de producdo e campo
de saber, esta articulada a estrutura da sociedade através das
suas instancias econémicas e politico-ideoldgicas, apresen-
tando, portanto, uma historicidade.

b) As acbGes de saude (promocdo, protecdo, recuperagao, rea-

nos programas de residéncia em medicina preventiva e



Dilltagao) constituem uma pratica social e trazem consigo as
influéncias do relacionamento dos grupos sociais.

c) O objeto da Saude Coletiva é construido nos limites do bio-
l6gico e do social e compreende a investigagdo dos determi-
nantes da producéo social das doencas e da organizacdo dos
servicos de salde e o estudo da historicidade do saber e das
praticas sobre os determinantes. Nesse sentido, o carater in-
terdisciplinar desse objeto sugere uma integragdo no plano do
conhecimento, e ndo no plano da estratégia, de reunir profis-
sionais com multiplas formacdes.

d) O ensino da Saude Coletiva envolve a critica permanente dos
sucessivos projetos de redefinicdo das préaticas de satde surgi-
dos nos paises capitalistas, que téminfluenciado a reorganiza-
¢do do conhecimento médico e a reformulacdo de modelos de
prestacdo de servicos de salide: Reforma Sanitaria, Medicina
Social, Medicina Integral, Medicina Preventiva e Medicina Co-
munitaria.

e) O processo ensino-aprendizagem ndo é neutro. Representa
um momento de apropriacdo do saber pelo educando e pode
ser acionado como prética de mudanca ou de manutencao.

f) O conhecimento ndo se da pelo contato com arealidade, mas
pela compreensdo de suas leis e pelo comprometimento com
as forgas capazes de transforma-la.
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de uma préatica pedagdgica fundamentalmente dialdgica e
antiautoritaria, na qual o aluno ndo se limita a receber con-
tetdos emitidos pelo professor. Ou seja, tanto o aluno como
o professor aproveitam-se do momento para problematizar a
realidade, o modo de pensa-la e o proprio processo de produ-
¢do-transmissdo-apropriacdo do conhecimento.

h) O ensino da Saude Coletiva remete a uma concepg¢do ampla
de prética. Nela se incluem a pratica técnica, a pratica teori-
ca e a pratica politica, entendidas como dimensdes da pratica
social. Nessa perspectiva, as praticas exercidas pelos alunos e

Broprssigs firderbaadie. articular com os movimentos mais

i) O conceito de inser¢ao no complexo de salide admite a par-
ticipacdo de docentes e discentes em distintos niveis politico-
-administrativos, técnico-administrativos e técnico-operacio-
nais. A analise das praticas de salde desenvolvidas pode de-
linear como préatica pedagogica a pratica das mudangas no
complexo de saude.

j) O conceito de participacdo em satide transcende o envolvi-
mento dos grupos interessados no ambito do planejamento,
gestdo e avaliacdo das a¢des de saude. Esse conceito passa
pela democratizacgdo da vida social, o que implica a acdo orga-
nizada sobre o processo politico (Paim, 1982: 18-9).

ticamente, foi substituido por Estudos em Saiide Cole-
tiva. Embora a proposi¢cdo do movimento que resultou
na criacido da ABRASCO fizesse uma critica clara a Me-
dicina Preventiva e a Saude Publica institucionalizada,
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social, tratando-se de uma “tentativa de conciliar a Saude
Puablica com a medicina social e com a medicina preven-
tiva” (Fonseca, 2006: 34).

Ja a formacdo dos sanitaristas, em um contexto em
que o Estado, sob a influéncia do liberalismo, favorecia a
medicina privada, mas buscava a contencgido das doencas
epidémicas e endemias rurais, enfatizava o adestramen-
to na especializacdo com instrumentos e técnicas, pois
ocorria uma certa correspondéncia entre o saber produ-
zido e os modos de intervencdo. Para tal formacéo néo
existiam grandes contradi¢ées entre o campo de saber e
o ambito das praticas.

Todavia, o desenvolvimento do projeto critico de Me-
dicina Social nos programas de residéncia em medicina
preventiva e social, bem como nos cursos de mestrado e
doutorado, deflagrava tensées académicas e, sobretudo,
politicas em funcio das criticas realizadas a situacéo de
saude e as politicas de satide implementadas pelos go-
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e teorico-critica (Medicina Social) — conviveram contra-
ditoriamente nos programas de pds-graduacao durante
a década de 1980 e, possivelmente, se reproduziram na
Reforma Sanitaria Brasileira (RSB) enquanto correntes
liberal-sanitarista, racionalizadora e critico-socialista.
Portanto, desde suas origens, a RSB carregava distintas
concepgoes e projetos politicos para a saude em suas di-
mensoes setorial e societaria (Paim, 2008).

concello GEmdos pionginon, RATR. & JRYAmEniash?
1983) efetuou uma delimitacdo aproximada dessa area
de conhecimento nao por meio de definigoes formais, mas
examinando um conjunto de praticas relacionadas com
a questdo saude na sociedade brasileira, considerando-a
um campo de saber e de pratica.

Ao trazer para a reflexdo a nocgdo de “campo”, aler-
tava que essas tendéncias nio afetavam a dominancia
da medicina individual e que o carater politico da Saude
Coletiva nao podia ser ocultado, como geralmente ocor-
re na medicina quando apela para a cientificidade das
ciéncias naturais. A Saude Coletiva, ao contrario, ao
lidar com uma multiplicidade de questées que atraves-
sam as ciéncias naturais e sociais, implica a necessidade
de construcio do social como objeto de anilise e como
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essas denominagoes € concepgoes persistem ate ngje em
algumas instituigées.

A crise do setor saude desde a década de 1970 vai
propiciar tentativas de reatualizagao na formacéao de re-

campo ae intervengao (vonnangelio, 1Joo). Lsse socClal €
diverso e supde, obviamente, diferentes interesses, po-
sicoes e projetos daqueles que o compdem em distintas
conjunturas.

Capitulo 1 ¢ O que E Salde Coletiva?

Na década de 1980 foi realizada uma reunifo sobre
as Ciéncias Sociais em Saude, promovida pela OPAS,
quando a denominacéo Satude Coletiva passou a ser di-
fundida internacionalmente, agrupando pesquisas reali-
zadas (Nunes, 1985: 757). E possivel inferir, a partir dai,
a influéncia dessas contribuigées, quando alguns autores
passam a usar na América Latina termos como Medici-
na Social ou Saude Coletiva, em vez de expressoes que
designavam disciplinas ou grupos de disciplinas (Garcia,
1985). Os detalhes dessa “invencao” brasileira, sua so-
ciogénese e as condi¢bes de possibilidade histéricas tém
sido objeto de estudos e pesquisas.

CONI?IC()ES DE POSSIBILIDADES )
HISTORICAS DO SURGIMENTO DA SAUDE
COLETIVA

Que fatos e processos histéricos possibilitaram a
criacdo da Saude Coletiva brasileira? Pode-se afirmar

fife?, B R o R s A S PSS an 2R B,
nal da OPAS, os auxilios da Finep, a conjuntura politica

e a situacdo do campo intelectual e do campo médico bra-
sileiro nos anos 1960 e 1970 contribuiram nessa direcao.

Modernizacao do ensino da medicina e as
agenaas americanas (Kellog, Rockefeller e

rica Latina que fizeram residéncia ou mestrado em areas
basicas. Além disso, a Fundacio Kellog financiou a cria-
¢do dos Mestrados em Medicina Social da Universidade
do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) e de Xochimilco, no

México, em 1974, e diversos outros departamentos.

Organizacao Pan-Americana de Saude
(OPAS) e Juan Cesar Garcia

A OPAS foi a institui¢do que protagonizou a difusao
do ensino da Medicina Preventiva na América Latina,
tendo patrocinado a realizagdo dos seminarios de Vifia
del Mar (Chile) e Tehuacan (México), na década de 1950
(OPS, 1976). Posteriormente, apoiou e promoveu o desen-
volvimento da denominada Medicina Social Latino-Ame-
ricana, principalmente devido a atuacdo de Juan Cesar
Garcia, médico e socidlogo argentino (Nunes, 1989).

Garcia ndo apenas formulou as linhas gerais de um
programa de estudos e acdo, mas também desempenhou o

BRneiARlidpraRcRIRRkLIca, 1pRAA MABIBARAGSREA WS e
dicina preventiva e introduzir neles o ensino das ciéncias
sociais em saude de abordagem histérico-estrutural (Ga-
leano et al., 2011). A OPAS contou com o financiamento
da Fundac¢io Milbank nessas atividades. Seus programas
visavam a formagao de liderangas, permitindo que inte-
lectuais criticos imprimissem a dire¢do ao processo, cujas
Iniciativas eram vistas como inovadoras (Garcia, 1985).
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inicio do século XX, a vinda da missdo Rockefeller, em
1916, impulsionou o processo de modernizac¢ao do ensino
médico, na esteira do relatorio Flexner (Boxe 1.2), e com
o aporte de recursos consideraveis para a Faculdade de
Medicina e Cirurgia de Sao Paulo tendo posteriormente
viabilizado a criacao do Instituto de Higiene de Sao Pau-
lo, que, em 1945, viria a se transformar na Faculdade de
Satde Publica (Faria, 1999).

O objetivo da missao Rockefeller era substituir o mo-
delo francés do ensino médico pelo americano com a prio-
ridade dada ao regime de tempo integral e a pesquisa
laboratorial, o que implicava a introducéo de uma clinica
experimental, ou seja, uma clinica apoiada na pesquisa
basica. Ao lado disso, tinha também por objetivo fomen-
tar o ensino da higiene e apoiar ag¢oes de saneamento,
controle de endemias e educacio para a saude (Faria,
1999). Na Bahia e em outras universidades do sul, como
foi o caso da Universidade do Estado do Rio de Janei-
ro (UERJ), esse processo ocorreu a partir da década de
1950. A introducédo do ensino da Medicina Preventiva
contou com a participacdo da OPAS e foi financiada pela
Fundacio Kellog, que concedeu bolsas de estudo a médi-
cos recém-formados do Brasil e de outros paises da Amé-
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Contradicoes da conjuntura politica
nacional

No periodo analisado, particularmente nos anos
1960 e 1970, havia no mundo uma experiéncia socialis-
ta em curso, e grande parte da intelectualidade latino-
-americana era marxista. No Brasil, os partidos com
essa orientacgdo politica tinham projetos de transforma-
¢ao socialista da sociedade, seja pela via da reforma, seja
pela via da revolugdo. A Medicina Social, inspirada nos
movimentos reformistas e revolucionarios franceses do
século XIX, conforme mencionado anteriormente, apare-
cia como um projeto alternativo.

A maioria dos fundadores da Saude Coletiva teve
participacdo atuante nas lutas pela democratizagido do
pais e contribuiu para a construcdo de um movimento
com ampla participacido de diversos grupos sociais — a
Reforma Sanitaria Brasileira (Paim, 2008; Escorel,
1999). As principais ideias acerca do que seria a Medici-
na Social latino-americana ocorreram nos anos 1960 e,
segundo Garcia, sofreram influéncia do clima de constes-
tacdo de 1968 (Garcia, 1985).

Por outro lado, durante o Governo Geisel, em um
contexto de crise economica e crescente insatisfacido so-
cial, foi formulado o II Plano Nacional de Desenvolvi-

Secao I ¢ EIXOS

mento (I PND), que propunha explicitamente a redis-
tribuicdo indireta de renda mediante a oferta de bens e
servicos sociais. Além disso, foi feito um investimento no
desenvolvimento da pesquisa e pés-graduacéo por inter-

médio do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cienti-
Lam (CONTD~ A A 1 mThha A LA
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balho que demandavam os saberes proprios e especificos
da Satude Coletiva, particularmente aqueles relaciona-
dos com a epidemiologia, a gestao de sistemas de saude
e a coordenacdo de processos grupais e participativos.

Desse modo, iniciou-se um debate sobre a profissio-
malimAan=A mva a2 AdAA Ot tera FDAAY O DAatoan OO T aan
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clamento para programas sociais, entre os quais estava
a saude. Um desses programas, o Programa de Apoio ao
Desenvolvimento Social, estimulou a formulacgédo de trés
programas importantes para a constitui¢cdo da Saude Co-
letiva: o Programa de Estudos Socioeconomicos em Saude
(PESES), o Programa de Estudos e Pesquisas Populacio-
nais e Epidemiolégicas (PEPPE) e o programa de apoio a
po6s-graduacdo em Medicina Social do Instituto de Medi-

@ml:ﬁgcmliﬁarg’niwﬂdade do Estado do Rio de Janeiro

DESENVOLVIMENTO DA SAUDE COLETIVA

A evolugdo da Satude Coletiva brasileira, desde o ano
da fundagdo da ABRASCO, em 1979, da qual participa-
ram os seis Programas de Pés-graduacio entdo existen-
tes, até a realizacdo da avaliacdo trienal pela CAPES
referente ao periodo 2007-2009, revela uma expanséao e
consolidacio dessa area. Em 2009, existiam 48 programas
de Pés-graduacido em Saude Coletiva, contando com 944
docentes (Brasil, 2012a). Destes, 20 programas obtiveram
conceitos 7, 6 e 5, o que corresponde a critérios de excelén-
cia nacional e internacional. Trés anos depois, em 2012,
ja existiam 68 programas de Pés-graduacdo em Saude
Coletiva recomendados pela CAPES (Brasil, 2012b).

Quando se analisa a formagao académica dos docen-
tes desses programas, verifica-se que, embora a maioria
tenha graduag¢do em medicina, é crescente, ao longo dos
anos, a participacao de outras profissdes da area da sat-
de, em particular da enfermagem, nutricio, psicologia,
odontologia e fisioterapia. O conjunto das areas relacio-
nadas com as ciéncias humanas e sociais (sociologia, his-
toria, politica e outros) ocupa também importante posi-
cao desde o inicio de sua constituicdo®.

A criacdo dos cursos de graduacido em Satude Coleti-
va, recentemente, ocorreu como um produto desse pro-
cesso. Em 2002, realizou-se em Salvador um semindrio
em que foram discutidas a pertinéncia e as possibilida-
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letiva (ISC/UFBa), reuniu diversas instituigdes, como
Ministério da Saude (MS), ABRASCO e Fundacio Os-
waldo Cruz (Fiocruz), além de docentes de varias uni-
versidades (Bosi & Paim, 2010). Naquele momento de
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2012 existiam seis cursos de graduacado (bacharelado)
credenciados junto ao MEC com a denominacéo de Sat-
de Coletiva (UNB, UFMT, UFBa, UFAC, UFPR, UFRJ)
e dois com a designacio de Gestdo em Satde Ambiental
(UFU e FMABC) (Brasil, 2012c). Desses cursos, a pri-
meira turma a colar grau foi a da Universidade Federal
do Acre, em agosto de 2012.

A Saude Coletiva brasileira consolidou-se como es-

pasn U TS IREE (aurseesmadidiersas BEofissors)
de diferentes disciplinas). Seu desenvolvimento, tanto
tedrico como no que diz respeito ao ambito das praticas
correspondentes, tende a ultrapassar as fronteiras dis-
ciplinares. Nessa perspectiva, sua evolucio tem sido na
direcdo de um campo, no sentido concebido pelo socidlo-
go Pierre Bourdieu?, que corresponde a um microcosmo
social relativamente auténomo, com objeto especifico —
a saude no ambito dos grupos e classes sociais e com

’

raticas taHnbém £8 ecificas, voltadas para a anatlise de
1ituacoes de saude gque mcorpora o conhecimento pro-

duzido sobre os determinantes sociais e bioldgicos da
saude-doenca, a formulacdo de politicas e a gestédo de
processos voltados para o controle desses problemas no
nivel populacional.

CONSIDERAg(")ES FINAIS: RELACOES
ENTRE A SAUDE COLETIVA, A REFORMA

SAr(\!lTARIA EQOS

omo conclusoes &(’e§te capitulo, é possivel destacar
que a Saude Coletiva no Brasil apresenta a peculiari-
dade de ser construida a partir de uma conjuntura na
qual a questdo democratica era debatida pela sociedade
civil, especialmente por movimentos sociais, incluindo os
segmentos popular, estudantil, sindical e de classe mé-
dia (intelectuais, profissionais de saude, artistas, advo-
gados etc.), além da academia (universidades, institutos
de pesquisa e escolas de saude publica). Essas forcas,
a0 mesmo tempo que combatiam a ditadura, defendiam
a democratizacdo do Estado e da sociedade, bem como
o resgate da divida social acumulada em periodos de
crescimento economico, quando o Produto Interno Bruto
(PIB) crescia, em média, 10% ao ano (1968-1973).

Destaca-se naaguela coniuntura o movimento nela



expansao € aesenvolvimento ao suUs, estimativas eram
feitas acerca da existéncia de milhares de postos de tra-

3Vieira-da-Silvaet al., 2011. O Espaco da Satide Coletiva. Relatério

de pesquisa. ISC/UFBa.

Capitulo 1 ¢ O que E Satde Coletiva?

A A

democratizagio da satide, conhecido como Movimento da
Reforma Sanitaria ou “movimento sanitdrio”, que pro-

4Veja o Capitulo 38, no qual esse problema é discutido.
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punha o reconhecimento do direito a satide como ineren-
te a conquista da cidadania. Tem como marco a criagdo
do Centro Brasileiro de Estudos de Satude (Cebes), em
1976, que promoveu debates e a divulgacgao de textos,
socializando o conhecimento critico produzido por de-
partamentos de medicina preventiva e social, escolas de
saude publica e programas de pds-graduacéio e pesquisa.
Este conhecimento critico ndo s6 apontava para a de-
gradacgao das condig¢oes de vida e da satude da populagao

BEASHSAE8s BRI ABERYE SXREGHE Aot BAs A aoriA
de saude.

Muitos professores, pesquisadores e estudantes de
graduagio e pods-graduacdo envolvidos em atividades
de ensino, pesquisa e extensdo, junto aos segmentos
populares e dos trabalhadores, também participavam
do movimento sanitario. Propuseram, desde 1979 e por
meio do Cebes, a criacdo do SUS, com carater publico,
descentralizado, integral, democratico e com uma ges-

s Participativas R ReAPO RSN A AS P aR ISR R iR
dicina Comunitaria, da Saude Publica e da Medicina da
Familia (Paim, 2006). Surgiu dai a Saude Coletiva, como
a possibilidade de construir algo novo, seja no conheci-
mento, seja nas acoes de saude, inicialmente apenas
como uma designacgio alternativa mas, progressivamen-
te, como a construcdo de um campo interdisciplinar e
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como sujeito coletivo atuando em prol da consolidac¢éo do
SUS, na dependéncia da composicdo de suas diretorias
e da correlagdo de forcas presente nas conjunturas, ha
indagacdes sobre a permanéncia desse vinculo organico
entre a Saude Coletiva e a RSB.

Quando a RSB foi investigada como ideia, proposta,
projeto, movimento e processo (Paim, 2008), foi possivel
identificar indicios dessa organicidade, pois o estudo,
indiretamente, abordava e refletia sobre um campo em

eme@@ﬁiﬁ@xﬁ&?‘éﬁ@i@é’&g%de-se afirmar que a Sau-
de Coletiva instituiu-se, consolidando espago especifico
e autéonomo, e como tal, vive em continuo processo de
reafirmar-se socialmente. Mas reafirmar-se, reproduzin-
do os valores e as perspectivas historicas que animaram
sua criacgdo, é também estar envolto em novos questio-
namentos a exigirem sua renovacio, reapresentando-
-se novamente como campo capaz de propor “algo novo”
(Schraiber, 2008). O vinculo com a Reforma Sanitaria
CoRABIEade. fp SUPROTE BeR LIRS 0 iSIERIBALSS
de que modo eles ainda estariam representando “algo
novo”? Para além da Reforma Sanitaria e do SUS, essa
indagacio igualmente perpassa o conjunto das conquis-
tas da Saude Coletiva, expressando a tensio entre o que
ja se tornou uma tradicdo, seu corpo instituido de sabe-
res e praticas, e novos desafios, por fazer mais e melhor

- . - -



ampito ae praticas.

Consequentemente, esse “algo novo” ja surge articu-
lado a ideia da Reforma Sanitaria. Muitos dos formula-
dores da Saude Coletiva também foram construtores e
militantes da RSB. O Cebes, como um de seus sujeitos
coletivos, utilizou a revista Satide em Debate e a publi-
cacdo de livros para divulgar muito do conhecimento
produzido nas instituicoes académicas, bem como as
experiéncias dos servicos de saude e das comunidades
organizadas em defesa do direito a saude. E a criacdo
da ABRASCO veio somar esforgos pela concretizagao da
RSB. Assim, essa associacdo e seus docentes e pesqui-
sadores contribuiram com a elaboracdo de textos e pa-
lestras para a realizacio da 82 Conferéncia Nacional de
Saude, destacando-se o documento de referéncia intitu-
lado “Pelo Direito Universal a Satide”. Do mesmo modo,
tiveram um importante protagonismo no processo de
elaboracdo da Constituicdo de 1988 na tematica da sau-
de, bem como na aprovacao das leis 8.080/90 e 8.142/90,
que estabeleceram, respectivamente, a organizacio do
SUS e o controle social mediante conferéncias e conse-
lhos de saude.

Diversos autores sugerem, portanto, uma forte ar-
ticulacdo entre o campo da Saidde Coletiva e a RSB,
pelo menos em sua origem e na conjuntura de transicdo
democratica. Ainda que a ABRASCO, enquanto “porta-
-voz” do campo, mantenha-se nas trés ultimas décadas

em torno ao conquistaao, reinventanao-se Como campo.
Trata-se, portanto, de formular novas perguntas

para que este “novo” seja sempre posto em questio, ou
para confrontar com o tradicional, evitando certas res-

tauragdes, ou para realizar pesquisas e reflexdes que
fundamentem a praxis transformadora de sujeitos indi-
viduais e coletivos.
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Atualizacao do Debate Tedrico-Metodoldgico
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INTRODUCAO

ments (RTEROLATIOS 88 Roeaont dadatis dalidesserid:
gumas poderdo dizer que satude significa simplesmente
sentir-se bem; outras que ter satide é nao estar doente.
Muitas afirmario que satude é poder estar em pé, traba-
lhando, tocando a vida para a frente. Talvez haja ainda
quem apele para uma filosofia espontanea e declare que
saude é alegria de viver ou estar de bem com a vida.
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tico, assim como nog¢des do discurso comum, centrais
para o imaginario social contemporaneo. Para respon-
der essa questio, podemos tomar como hipétese, apenas
para inicio de conversa, que a saude é uma realidade
multipla e complexa, referenciada por meio de conceitos
(pela linguagem comum e pela Filosofia do Conheci-
mento), apreensivel empiricamente (pelas ciéncias bio-
légicas e, em particular, pelas ciéncias clinicas), ana-
lisavel (no plano légico-matematico e probablllstlco
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Justamente em funcio dessa diversidade de defini-
¢coes de saude, os paises vinculados a Organizagio das

Rarees gmdass
que saude é o completo bem-estar fisico, mental e social
e ndo apenas a auséncia de doencas. Ainda assim, muita
controvérsia existe em torno de tal defini¢do.

No fim do século passado, considerava-se que uma
das tarefas intelectuais mais instigantes e oportunas
seria fundamentar uma concep¢io e uma pratica vincu-
ladas a ideia de satde. Ainda atual e relevante, trata-se
de um ambicioso projeto que visa transformar a forma

) que §ri51ram a OrganizagéoﬁMun'
emn 1949 convencionaram afirmar

hegemonica de conceitualizar a saude, desmedicaliza-la,
passando a concebé-la como capacidade social para go-

zar a vida, ter prazer em viver e conquistar a qualidade
de vida (Najera, 1992). Enfim, satide reconhecida como
qualidade de vida, solidariedade, alegria de viver, gozo
estético, prazer, axé (energia), projeto de felicidade
(Paim, 1994; Mendes-Gongalves, 1995; Ayres, 2002).

De fato, o termo satide! designa um conceito rico e
complexo, de grande interesse filosoéfico, cientifico e pra-

1Cabe de pronto uma anotacio etimolégica. No idioma portugués,
o termo saiide deriva de uma mesma raiz etimoldgica proveniente
do latim Salus, em que designava o atributo principal dos seres in-
teiros, intactos, integros. Dele deriva um outro radical de interesse
para o nosso tema — salvus — que no latim medieval conotava a si-
tuacdo de superacido de ameacas a integridade fisica dos sujeitos.

por Incio Ga nLplaciiiliologla) € perccecpiuivel por scus
efeitos sobre o modo de vida dos sujeitos (por meio
das Ciéncias Sociais e Humanas). Essa questio e a
hipotese dela decorrente se desdobram em uma série
de perguntas conceituais que anima o debate atual a
propoésito das bases filoséficas, cientificas e praticas do
conhecimento sobre fatos e fendmenos, ideias e proces-
sos relativos a saude.

Por um lado, é preciso propriamente perguntar so-
bre a natureza e as propriedades do conceito de satude
em si, como objeto de conhecimento e como operador de
transformacées no mundo e na vida dos sujeitos que nele
habitam. Eis ai uma questdo fundamental: sera a sat-
de uma coisa? Mas o que é uma “coisa”? Um algo com
materialidade, tangivel, mensuravel? Uma existéncia
sensivel (no sentido de ser capaz de ativar nosso apa-
rato sensorial)? Um ente provido de concretude? (Ndo
esquecamos que por muito tempo falava-se de “entidade
morbida” para designar quadros de doenca, problemas
de saude ou fen6menos correlatos.)

Por outro lado, é preciso questionar o sentido e o lu-
gar das praticas pessoais, profissionais, institucionais e

soriais spird ddee mdaisutiSdpdle, condernma en agpesnbeos
ral? Campo cientifico, campo de saberes, campo de prati-
cas sociais? E que natureza, modalidades e condicoes de
existéncia distinguem tais praticas de tantas outras da
vida humana em sociedade? Nesse caso, designar atos

13

Secao I ¢ EIXOS

de promocao, protecio, cuidado e prolongamento da vida
como servigos de saude seria redundante?

Em sintese, varias dimensdes ou facetas do conceito
saude, reconhecidas por diversos autores, representati-

uma diferenca essencial entre os conceitos, Platdo poe
na boca de Sécrates a seguinte afirmacgao: “Engendrar
a saude é estabelecer, conforme a natureza, relacées de
comando e submissio entre os diferentes elementos do



ygqlggtgi&t{igﬁﬁ%gscolas de pensamento, compoem a pau-

1. A questédo conceitual da satide como problematica filo-
sofica (ou mais precisamente, epistemoldgica) crucial
para o reconhecimento dos saberes sistematicos refe-
ridos a questdes de vida, funcionalidade, competén-
cia, sofrimento, dor, aflicdo, incapacidades, restri¢ées
vitais e morte.

2. A saude como fato, atributo, funcéo organica, estado
vital individual ou fen6meno natural, definido nega-
tivamente como auséncia de doencas e incapacidade
ou positivamente como funcionalidades, capacidades,
necessidades e demandas.

3. A medida da saude no sentido de avaliacdo do estado
de saude da populagdo, indicadores demograficos e
epidemioldgicos, analogos de risco, competindo com
estimadores econométricos de salubridade ou carga
de doenca.

4. O valor da saude; nesse caso, tanto sob a forma de

BBacerHmRntamm SRTEICOSr8 pHiavl 86 St Aty sneelegiibnma;
quanto como direito social, servigo publico ou bem co-
mum, parte da cidadania global contemporanea.

5. A praxis da saude, enquanto conjunto de atos sociais
de cuidado e atencdo a necessidades e caréncias de
saude e qualidade de vida, conformados em campos e
subcampos de saberes e praticas institucionalmente
regulados, operada em setores de governo e de merca-
dos, em redes sociais e institucionais.

No decorrer do capitulo, cada um desses temas sera
sucessivamente apresentado e discutido, destacando
sua diversidade de formas e realcando suas diversas
facetas, modos e estruturas conceituais, respeitosa da
complexidade dos fenomenos, eventos e processos da
saude-doenca-cuidado.

QUESTAO CONCEITUAL DA SAUDE

Nesta secéo, apresentamos uma discussio geral das
distintas facetas da satde como conceito filoséfico. Pra-
ticamente todos os filésofos cldssicos, em um ou outro
momento de suas obras, referem-se a temas relaciona-
dos com a saude e a doenga em suas obras. Sem duvida,

a rmaftt1irara da ca1ida cnanmcti4113 A11act S A BlacdZiBrna anm11lan
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(Platao, 2004: 146).

Aristételes apresenta a diade satide-doenca comoilus-
tracdo de que opostos se encontram em contradi¢do nio
necessariamente por serem um verdadeiro e outro falso.
Para ele, dizer que “o homem é sadio” significa atribuir-
-lhe uma qualidade afirmativa; do mesmo modo, dizer “o
homem é doente” também é atribuir-lhe uma qualidade
afirmativa. Nesse sentido, “doente” e “néo sadio” néo que-
rem dizer a mesma coisa. Assim, Aristdteles conclui que:

por exemplo, saude e doenc¢a sao contrarios, mas nem um
nem outro é verdadeiro nem falso. [...] o bom é ao mesmo
tempo bom e ndo mau” (Aristételes, 1985: 164).

Na época moderna, o filésofo francés René Descartes
desenvolve duas ideias centrais sobre satde que pare-
cem contestar a visdo contemporanea predominante que
toma seu pensamento como mecanicista, reducionista e
dualista. Por um lado, defende que as sensagoes da enfer-
midade (dor, sofrimento) e das necessidades (sede, fome)
— e, conforme indica implicitamente, de saude e de feli-
cidade — resultam da unifo e da con-fusdo mente-corpo.
Por outro lado, pretende demonstrar racionalmente a
existéncia da alma ao duvidar que um mecanismo feito
de ossos, nervos, musculos, veias, sangue e pele possa
funcionar pela mera disposicdo de 6érgdos e sistemas
(Descartes, 2004).

No final do século XVIII, Immanuel Kant levanta
duas interessantes questfes relativas ao conceito de
saude. Primeiro, postula uma oposicdo dialética entre
terapéutica (clinica, referida a doenca) e dietética (pre-
ventiva, referida a saude). Segundo, define o sentimen-
to de saude como uma das faculdades privadas do ser
humano. Na perspectiva terapéutica, a satide nido tem
qualquer relevancia, pois o que se pretende é a supres-
séo ou eliminacao da doenca por fatores e procedimentos
praticos. Na perspectiva da dietética como prevencao,
buscava-se aplicar a racionalidade cientifica para pro-
teger a saude, reduzindo a possibilidade de ocorréncia
de doencas. Em relacdo ao segundo ponto, o sentimento
de saude nao pode deixar de ser iluso6rio, uma aparéncia
fugaz, ja que a sensacdo de bem-estar ndo implica que
a doenca esteja efetivamente ausente. O sentimento da
doenca, este sim, sera indubitavel e inapelavel: sentir-se
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O grande fil6sofo grego Platéo, considerado fundador
da Filosofia Ocidental, defendia uma oposi¢éo conceitual
entre virtude e vicio. Virtude significa “satude, beleza,
boa disposicdo de animo”; ao contrario, vicio implica

“doenca, feitura, fraqueza”. Com a intencio de demarcar

Al OvisgiiiiivAdalida vLillipLv atouiiviada UL vautue \taailly LJvJyy.
Grandes filésofos contemporaneos se notabilizaram
justamente por escrever sobre temas de saude e correla-
tos, como Canguilhem, Heidegger, Gadamer e Foucault.
O filésofo francés Georges Canguilhem, em sua obra

inaugural O Normal e o Patoldgico (2006 [1943]), argu-
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menta que ndo se pode considerar a doencga como fato
objetivo, posto que os métodos da ciéncia clinica s6 tém
a capacidade de definir variedades ou diferencas, descri-
tivamente. Nessa perspectiva, o patolégico corresponde
diretamente ao conceito de doenca, implicando o contra-
rio vital do sadio. As possibilidades do estado de satude
sdo superiores as capacidades normais: a saude institui
e reafirma uma certa capacidade de ultrapassar as crises
determinadas pelas forcas da doenca, permitindo dessa
BAhE R msialar pmanovg ordem fisiologica. Cansullham
)
que engloba a saude e o patolégico como subcategorias dis-
tintas. Nesse sentido, tanto satide como doenca sdo nor-
malidade, na medida em que ambas implicam uma norma
de vida, sendo a saide uma norma de vida superior e a
doenca uma norma de vida inferior. A saude transcende
a perspectiva da adaptacdo, superando a obediéncia ir-
restrita ao modo de vida estabelecido. Ela é mais do que
isso, na medida em que se constitui justamente pela
transgress@o de normas e pela transformacao das fun-
¢oes vitais. Ainda assim, a tese desse autor limitou-se
aos aspectos fisicos, recorrendo em sua argumentacgio
a exemplos de patologias como diabetes. Evitou, por
exemplo, problematizar a questdo mais complexa da
saude mental.
O grande pensador francés Michel Foucault (2011),

A ideia de que a saude é algo individual, privado,
singular e subjetivo tem sido recentemente defendida
pelo fil6sofo alemao Hans-Georg Gadamer. Segundo esse
autor, o mistério da satde encontra-se em sua interio-
ridade radical, em seu carater rigorosamente privado
(Almeida-Filho, 2011). A satde néo se revelaria as ou-
tras pessoas nem se abriria a instrumentos de medida,
com outros gradientes biolégicos. Por esse motivo, ndo
faria sentido pensar em uma disting¢do entre satde e en-
fermidade. Trata-se de yma questgo que diz respeito so-
mente a pessoa que esta se sen hdo énferma @ ue, por
néo poder mais lidar com as demandas da vida ou com
os temores da morte, decide ir ao médico. A conclusdo
de Gadamer é singela: por seu carater privado, pessoal,
radicalmente subjetivo, a satide néo constitui questio fi-
loséfica e nunca podera ser reduzida a objeto da ciéncia.

E certo que a perspectiva gadameriana em defesa da
saude privada, inerente, enigmatica, radicalmente subje-
tiva, justificaria considerar a inviabilidade de uma abor-
dagem cientifica da saude. Entretanto, uma das prin-
cipais proposi¢oes de Gadamer resulta crucial para o
avanco de uma formulacio alternativa do objeto cien-
tifico da saude. Apoiando-se, como lhe é caracteristico,
em um argumento etimolédgico, defende a ideia de que a
saude é inapelavelmente totalizante porque seu concei-
to indica diretamente integralidade ou totalidade. Por
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considerado discipulo e herdeiro de Canguilhem, ini-
cialmente buscou estudar o surgimento dos padrées de
normalidade no Ambito da medicina. No contexto de re-
construcio cultural do século XVIII, buscava-se intervir
sobre o individuo humano, seu corpo, sua mente, e ndo
apenas sobre o ambiente fisico, para com isso recupera-
-lo para a producdo. Listar as possibilidades normais de
rendimento do homem, suas capacidades, bem como os
parametros do funcionamento social normal extrapola-
ram o campo médico e passaram a ser tarefas da medici-
na mental, da psicologia e das ciéncias sociais aplicadas.
Posteriormente, Foucault antecipa uma defini¢do poli-
tica de satude como capacidade adaptativa aos poderes
disciplinares ou submissido dos corpos ao que designa
como biopoderes.

No dltimo trabalho de sua vida, Canguilhem (1990)
retoma a obra de Kant que, como vimos, teria funda-
mentado a posi¢cdo de que a satide é um objeto fora do
campo do saber e que, por esse motivo, nunca poderia
ser um conceito cientifico. Canguilhem propde que a
saude é uma questédo filos6fica na medida em que esta
fora do alcance dos instrumentos, protocolos e aparelhos

o dénpiaruliata, ‘saadadiiasnftandiesohnisin, saunsem
va. Trata-se nesse caso de uma satude sem conceito, que
emerge na relacdo praxica do encontro médico-paciente,
validada exclusivamente pelo sujeito doente e seu médi-
co (Coelho & Almeida-Filho, 1999).

essa via, como veremos adiante, a no¢do gadameriana
do “enigma da satide” termina por abrir caminho a uma
abordagem holistica do conceito de satude.

Apesar disso, Canguilhem (1990) opde-se a exclusio
da saude como objeto do campo cientifico, antecipando
uma posicdo antagonica a de Gadamer. Ele considera
que a saude se realiza no gendétipo, na histéria da vida
do sujeito e na relag¢do do individuo com o meio, dai por-
que a ideia de uma saude filos6fica ndo contradiz tomar
a saude como objeto cientifico. Enquanto satde filoséfica
compreende “saude individual”, satde cientifica seria a
“saude publica”, ou seja, saude dos coletivos humanos,
uma salubridade que se constitui em oposicdo a ideia
de morbidade. Com base nesse argumento, a saude fi-
loséfica néo incorpora apenas a saude individual, mas
também seu complemento, reconhecivel como uma sau-
de publica, ou melhor, publicizada (ou melhor ainda, po-
litizada) que, no Brasil, chamariamos de Satde Coletiva
(Paim & Almeida-Filho, 2000).

SAUDE COMO FENOMENO NATURAL

midkndeprrdestesmnanientih P gsdedtivacilesefigs asavo

em termos da positividade de sua existéncia como em re-
lagdo aos niveis de sua referéncia como objeto de estudo.
Desse ponto de vista, a saude pode ser conceituada como
fato, evento, estado, situacéo, condicdo ou processo.

Secao I ¢ EIXOS

O primeiro recorte se refere a positividade do con-
ceito. Nesse aspecto, saide tem sido definida negati-
vamente ou positivamente. Na concepg¢io negativa, o

tarmo 2a1ide 1imnlica mera altecéncia de doencace riecna

essas forcas operam de maneira harmoniosa, ha saude;
caso contrario, sobrevém a doenca. As medidas terapéu-
ticas desses sistemas médicos tradicionais (ventosas,

canoriace actiniihtiizra inoca) tém nor ohietiva recetalirar
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No segundo recorte, que compreende niveis de refe-
réncia ou planos de existéncia, fen6menos de saude ocor-
rem em niveis coletivos (populacional ou social) e indivi-
duais (subjetivo ou clinico).

No primeiro nivel, em ambito coletivo ou agregado,
conceitos de satude tém sido postulados como estado, si-
tuacéo ou condigao atribuida a grupos ou populagées hu-
manas, em espacgos geografica ou politicamente defini-
dos, ecologicamente estruturados e socialmente determi-
nados. Nessa acepcdo, medidas e indicadores de saude
tém sido desenvolvidos e aplicados, particularmente nos
campos disciplinares da Epidemiologia e da Economia
da Saude, a partir de referencial metodolégico numérico
ou estatistico.

Agora podemos analisar o segundo nivel ou plano de
ocorréncia: a saude em ambito individual ou singular.
Nesse nivel, conceitos de satide tém sido considerados,
por outro lado, por referéncia a capacidade, estado ou
condi¢do individual, em uma perspectiva predominan-
temente fisiopatoldgica que se situa, mais precisamente,
nos subcampos do campo cientifico da Biologia Humana.
Nessa vertente, o termo satde tem sido relacionado a
uma, ou mais de uma, das seguintes ideias: (a) funcio
regulada ou padrdo normal de adaptacdo bioecoldgica;
(b) estado resultante da manutencio ou restabelecimen-
to de um equilibrio dinamico organismo-ambiente; (c)
controle ou neutralizacido de agentes, estimulos e pro-
cessos patolédgicos; (d) condi¢do resultante da correcdo de
defeito, lesdo, falta ou déficit em organismos vivos.

Saude como equilibrio

A mais antiga teoria naturalista sobre sofrimento,
doenga, vida e morte, ainda vigente, atribuida a Hipo-
crates, considerava a saide como estado de equilibrio
vital. Essa doutrina postulava a existéncia de quatro

bramerasneanstiiisies No sasaelPhepamatils, dilamts
era definida como perfeito equilibrio entre os humores e
desses com os quatro elementos constituintes do mundo:
ar, fogo, terra e agua.

by o il e e e A e Y Bt

0 ﬂuic% normal de energia no corpo goentte e recuperar o
equilibrio em sua relagdao com o ambiente.

As nogoes de satide como harmonia entre ambientes
e humores sobreviveram nas teorias médicas dos séculos
XVII e XVIII. No entanto, essa concep¢ao ganha forca
particular no século XIX, a partir do advento da medi-
cina experimental de Claude Bernard, quando surge a
ideia de meio interior e o principio da autorregulacio.
Com a fisiologia sistémica de Bernard, o tema do equi-
librio ganhou novas formas e for¢cas na modelagem da
homeostase e na redefini¢do do conceito de equilibrio
hidroeletrolitico em bases biomoleculares (Coelho & Al-
meida-Filho 1999).

Na perspectiva darwiniana da evolucido bioldgica,
principal avango das ciéncias da vida no século XIX, a
doenca infecciosa significa um acidente na competicdo
entre duas espécies. Em um periodo de tempo suficien-
temente longo, a espécie humana e os microrganismos
patogénicos tenderiam a adaptar-se mutuamente. O pa-
togeno passaria gradualmente da situagao de parasita
a de comensal. No comeco, a enfermidade seria grave e
mortal, para ir se tornando gradualmente mais benigna
a medida que uma adaptacdo mutua se processa.

Também as chamadas doengas cronicas degenerati-
vas podem ser interpretadas em uma abordagem biolégi-
ca evolutiva. A ocorréncia de patologias pode significar o
preco pago pela espécie humana em sua adaptacio a no-
vas condi¢des ambientais. Modificacoes em dieta podem
ser responsabilizadas por quadros metabdlicos; novas
substancias de alto potencial alergénico, sintetizadas
pela industria e lancadas no ambiente, podem alterar
significativamente o sistema imunolégico humano. A
transi¢do demografica implica aumento da expectativa
de vida, o que possibilita o aparecimento de processos
neoplasicos degenerativos. A mudanca cultural provo-
cada pela modernizacdo e a adaptacdo a vida urbana
causam sedentarismo e estresse, causando sobrecarga
fisiopatoldogica para o sistema circulatério e aumentando
o risco de transtornos mentais.

mai SAHRICHEAN AR doEDER AUAPNESHERST QR3S
da exacerbacio ou reducio das fun¢ées normais, desig-
nados por prefixos referentes a excesso ou falta, como
hiperglicemia e hipoglicemia, hipertensio e hipotenséo.



O conceito de satide como equilibrio e da doenca
como descompensacio persiste em diferentes cosmolo-
gias. Nas culturas asiaticas, as noc¢oes de saude e doen-
¢a predominantes ainda hoje conservam o essencial das
antigas tradigbes hipocratica e galénica da medicina.

Acreditam em forcas vitais que animam o corpo: quando

Essas abordagens articulam-se em modelos dinamicos
de patologia, nos quais a ideia de compensac¢do nio se
resume a suprimento de caréncias, mas implica estra-
tégias diagndsticas e terapéuticas de reequilibragédo dos
processos metabdlicos e sistémicos. A despeito das dife-

rentes interpretacées do que seria o conceito de “equili-
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brio” no ambito da satude, o que possibilita o tratamento
e restabelecimento de pacientes com doencas cronicas
ndo infecciosas, como transtornos mentais, diabetes
e hipertensio, sdo as nogoes de satide como equilibrio,
doenca como descompensacio e cura como sinénimo de
estabilizacio.

Saude como funcionalidade

ne “Quitioseiensatéermmanltapor Chidstorhen Beora defi:
ciéncia”’, tomando o ambito da populagdo como base para
sua definicdo de “normalidade estatistica”. A fim de po-
der usar o conceito de funcdo para definir saide, Boorse
(1997) aplica esse construto tanto a doencas que se ma-
nifestam como enfermidade como aquelas condigées la-
tentes ou assintomaticas (Almeida-Filho & Juca, 2002).
Propde como alternativa o conceito de funcionamento nor-
mal capaz de tornar o funcionamento organico em estado

phesRdieio deonssmalidads Sunsianal-Bacrstmidsnbifica

lias tedricas: (a) enfermidades estruturais — dextrocardia,
deformidades menores etc. — ndo poderiam ser identifica-
das como doenga porque nao representam “problemas de
saude”; (b) enfermidades universais — carie, aterosclerose
etc. — também nfo deveriam ser assim classificadas por-

um dos componentes dessa fun¢do encontra-se fora da
normalidade estatisticamente definida;
c. satde como auséncia de doenca.

Em concluséo, Boorse insiste na proposta de uma
teoria negativa da saude, na qual o fenomeno da sat-
de poderia ser definido como auséncia de doenca. Néo
obstante, reafirma sua conceituacio da doenca como re-
dugao da “eficiéncia tipica” implicada na fungdo normal.
Em consequéncia, vé-se forcado a definir saide nos ter-
mos funcionais (ou “bioestatisticos”) da fisiologia, en-
quanto doenca é vista paradoxalmente como auséncia de
saude. Emerge do contraponto légico deste argumento
a formulacdo de que a doenca pode ser definida como
nao cumprimento (total ou parcial) de fung¢ao biolégica,
a qual se encontra comprometida porque um de seus
componentes encontra-se fora da normalidade “bioesta-
tisticamente” definida. Afinal, na teoria biolégica de fun-
¢ao (e seus desdobramentos), satide pode ser entendida
como eficiéncia funcional, enquanto doenga ou patologia
se define por falha, defeito, desvio ou déficit de funcéao,
sendo, portanto, rigorosamente, auséncia de normalida-
de (Almeida-Filho & Juca, 2002).

Saude como auséncia de doenca



18

que transgridem o critério bioestatistico de saude.

A perspectiva boorseana propée como base para um
conceito tedrico de satide o mesmo registro da antinomia
bioldgica vida-morte. Como eixo de estruturacjo de uma
fooris da sau e, propoe 0 uso do termo normgf;’onoelugar
de “satude” e de patolégico em substituicdo a “doenga”.
Isso porque o termo “patolégico” seria mais preciso por
sua correlacdo com as ideias de funcgio biolégica e nor-
malidade estatistica.

A fun¢io normal se define pela contribuig¢io indivi-
dual, “estatisticamente tipica” em relacéo a classe de re-
feréncia, para a sobrevivéncia e reproducio da espécie.
Patologia: reducgao da “eficiéncia tipica” implicada na
fungdo normal. Satde significa simplesmente auséncia
de patologia. Sendo o conceito de “condi¢do patolégica”
formulado nesses termos, aparentemente justifica-se
no plano légico uma defini¢cdo de satide como auséncia
de doenca. Assim, Boorse termina indicando que, além
da inexisténcia de patologia, o conceito de saide podera
implicar simplesmente normalidade, sempre no sentido
de auséncia de condigoes patolégicas (Almeida-Filho &
Juca, 2002).

Podemos resumir os elementos essenciais da teoria

boorseana de satide-doencga, que seriam:

a. saude como objeto tedrico;

naturalismo ou objetividade na distin¢do satide e doenca;

. conceito de doenga relacionado com o cumprimento de-
ficiente de uma funcéo biolégica comprometida porque

oo

b4
Inicialmente, devemos assinalar que a quase totali-
dade dos autores que escreveram sobre o tema apresen -
tam propostas marcadas por uma referéncia predominan-
temente bioldgica. Dai decorrem, quase inevitavelmente,
teorias ndo da saude, mas dos processos patoldogicos e
seus correlatos, em que saude é vista necessariamente
como auséncia de doenca. Como consequéncia, observa-se
uma énfase nos niveis subindividual e individual, em que
efetivamente operam os processos patolégicos e viven-
ciais. Essa cadeia légica de omissées impossibilita uma
conceituacio coletiva da saude (a néo ser, é claro, como
somatério das auséncias individuais de doenca).

se résBaRERPSA0 S linehis o s eatiar dessaide B
tologia. A teoria do papel de doente (sick role) constitui
a primeira referéncia conceitual, robusta e consistente,
para definicbes de enfermidade-sickness como compo-
nente societal do objeto complexo doenga, como veremos
adiante (Parsons, 1975). A teoria funcionalista parsonia-
na serviu de matriz tedrica para abordagens da satde in-
dividual como papel social, desempenho, funcionamento,
atividade e capacidade, entre outras, que foram poste-

FIRmeRLs condsn sasan pa-AnesPaaon Al L SRANARE
ranea sobre “qualidade de vida”. Nesse quadro, satude
implica fungao social, estado de capacidade 6tima para
desempenho efetivo de tarefas socialmente valorizadas
permitido pela auséncia de enfermidades.
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Em uma formulacgio tedrica estruturada que deno-
mina “fenomenologia da sadde”, a teoria de Pérn-Nor-
denfeld estabelece uma distin¢do entre doenca objetiva

do homem ao estimulo, até as alteragdes que levam a
um defeito, invalidez, recuperacio ou morte” (Leavell &
Clark, 1976: 7).



e doenca subjetiva (Nordenfeld, 1995). A doenca objetiva
¢é definida pelo potencial de capacidade funcignal nao
atingido por causa da doenca, enquanto a satude objeti-
va corresponderia ao efetivo exercicio dessa capacidade
funcional. A moléstia (ou nio satude) subjetiva teria dois
componentes: a consciéncia de doenca (“mere belief or
awareness that someone is ill”) e o sentimento de doenga
(“set of mental states associated with illness”). Dessa ma-
neira, postula Nordenfeld (1995), uma pessoa P é ou esta
subjetivamente sadia se, e somente se:

3. RARaRLBeoBE Gubstiy R suenterma,
3. ndo experimenta um estado mental associado a alguma
moléstia objetiva porventura existente.

A insisténcia desses autores em postular uma “me-
dicina tedrica” parece contraditéria com uma auténtica
postura “naturalista”. Na perspectiva médica classica, o
naturalismo encontra-se intimamente vinculado a ativi-
dade clinica (Good, 1994). O olhar e o toque clinico, ao
agitem sobre a realidade corpdrea. gegifrariam oS RE%
estados de doenca e estados saudaveis. Sempre no refe-
rencial do naturalismo, recentemente cresce o movimen-
to denominado “medicina baseada em evidéncias”, que
desloca a fonte de referéncia da eficacia da biomedicina
da experiéncia clinica para a demonstrag¢io experimen-
tal e para os estudos de meta-andalise a partir da epide-
miologia.

Uma anotacdo complementar: de acordo com Can-
guilhem (1990), satide como perfeita auséncia de doen-
¢a situa-se no campo da anormalidade. O limiar entre
saude e doenca é singular, ainda que influenciado por
planos que transcendem o estritamente individual, como
o cultural e o socioeconémico. Em tultima instancia, a in-
fluéncia desses contextos da-se no nivel individual. En-
tretanto, tal influéncia nio determinaria diretamente
resultados (satude, vida, doenca, morte) dessa interacao,
na medida em que seus efeitos encontram-se subordina-
dos a processos normativos de padronizacao.

Saude-doenc¢a como processo

O principal modelo processual dos fenomenos pato-
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O modelo da HND considera a evolucéo dos processos

Fatolégicos em dois }t)eriodos consecutivos que se articu-
am e se complementam. Os periodos sdo: pré-patogene-

se, quando manifestacées patolégicas ainda nio se ma-
nifestaram, e patogénese, em que processos patolégicos
ja se encontram ativos.

A pré-patogénese compreende a evolugdo das inter-
-relagées dinamicas entre condicionantes ecoldgicos e
socioecondmicos-culturais e condig¢ées intrinsecas do sujei-
to, até o estabelecimento de uma configuracio de fatores
propicia a instala¢do da doenga. Envolve interacées en-
tre elementos ou fatores que estimulam o desencadea-
mento da doenca no organismo sadio e condi¢ées que
permitem a existéncia desses fatores.

Na pré-patogénese, o conjunto resultante da estru-
turagdo sinérgica das condigdes e influéncias indiretas
— proximais ou distais — constitui ambiente gerador da
doenca. Fatores que produzem efeitos diretos sobre as
funcées vitais do ser-vivo, perturbando-as e assim pro-
duzindo doenca nos sujeitos, sio denominados agentes
patogénicos. Esses agentes levam estimulos do meio am-
biente ao meio interno do ser humano, operando como
transmissores de uma pré-patologia gerada e desenvol-
vida no ambiente. Por sua presenca ou auséncia, atuam
também como iniciadores e mantenedores de uma pato-
logia que passara a existir no ser humano. Ao se consi-
derarem as condicGes ideais para que uma doenca tenha
inicio em um individuo suscetivel, nesse modelo, ne-
nhum agente sera por si s6 suficiente para desencadear
0 processo patolégico. A eclosao da doenga depende da

phiiciaiayadedm dabogere censbiuiHiesaound etermisedas
racdo de minima probabilidade ou minimo risco; uma
configuracio de maxima probabilidade ou maximo risco;
e configuracgoes intermediarias de risco variando entre
os dois extremos. Quanto mais estruturados forem os fa-
tores determinantes, com maior for¢a atuara o estimulo
patolégico. Quanto mais diversificados forem tais deter-
minantes, mais complexo sera o processo de determina-
cdo da saude e das doencas.

. -Nesse aspecto, determinantes da satide podem ser
biologicos ou sociocu turals.lz?s (Eeterm1nantespb10 0gicos
em geral sdo classificados como genéticos ou ambientais.
Os determinantes socioculturais podem ser econémicos,
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1081COS, desenvolviao no seio aas ciencias biomeadaicas,
foi batizado de modelo de Histéria Natural da Doencga
(HND), como mostra a Figura 2.1. Nas palavras dos
principais sistematizadores desse modelo, denomina-se
“histéria natural da doenc¢a o conjunto de processos inte-
rativos que criam o estimulo patolégico no meio ambien-

te, ou em qualquer outro lugar, passando pela resposta

socClals propriamente ditos, culturals e psicologicos.
Determinantes bioldgicos fazem parte do ecossiste-
ma definidor do meio externo onde atuam como agen-
te etioldgico, como vetor bioldégico ou como reservatorio.
Fatores genéticos determinam ainda maior ou menor
suscetibilidade das pessoas para a aquisicdo de doencas

ou manutencio da satide. Em situacées ecologicas des-
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Figura 2.1 ¢ Diagrama da histéria natural da doenga.

favoraveis, atuam fatores fisicos, quimicos e bioldgicos
do meio externo que, por terem acesso ao meio interno
de seres vivos, podem funcionar como agentes patogeé-
nicos.

Determinantes sociais e econémicos da saude sio
poderosos. Nao somente pobreza ou privagao determi-
na problemas de satide mediante precarias condigdes de
ida ou pouce Aceesa & Aeasde saidsr desigualdades
te fator de risco para a maioria das doengas conhecidas.
Por outro lado, determinantes socioculturais, expres-
sos como preconceitos, habitos alimentares, crendices e
comportamentos, também contribuem para determina-
cdo, difusdo e manutencdo de doencas e para a adocéo
de formas de protecdo e promocéo da satiide em grupos
humanos. Determinantes que atuam sobre o psiquismo
humano, por sua presenca ou auséncia, tanto podem au-
mentar a resisténcia dos sujeitos, constituindo-se em fa-
tores de protegdo da satide, como podem comprometer o
sistema imunoldgico, atuando como estressores, aumen-
tando a suscetibilidade a doencas organicas.

Nesse modelo processual, a histéria natural da doen-
ca tem seguimento com o desenvolvimento de processos

patolégicos no ser humano. E o periodo denominado
patogénese. Esse estdgio se inicia com as primeiras al-
teracoes que agentes patogénicos provocam no sujeito
afetado. Seguem-se perturbagoes bioquimicas em nivel
celular, as quais continuam como distturbios na forma
e funcéo de 6rgaos e sistemas, evoluindo para defeito
permanente (ou sequela), cronicidade, morte ou cura.

o docsimedelo frar bga soncepailo scoldeica de saude
pedeiro e ambiente, representada por uma balanca que
indicaria forgas em equilibrio. Tal concepc¢do no modelo
da HND é considerada duplamente otimista, pois insi-
nua que é possivel eliminar o agente ou restabelecer o
equilibrio a favor do hospedeiro. Assim, o homem com
saude estaria no periodo pré-patogénico, embora cons-
tantemente sob a ameaca de transformar-se em doente
no periodo patogénico (Arouca, 2003). Amplia-se des-
se modo o espaco de normatividade médica, quando a
medicina ja ndo se limita a atuar a partir do horizonte
clinico, mediante a identificacdo de sinais e sintomas.
Ao contrario, expande seu espacgo de intervencgio para o
periodo pré-patogénico, ou seja, para toda a vida, ja que
viver significaria, praticamente, prevenir doencas. Este
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modelo, consequentemente, reforca um dado projeto de

medicalizacdo da vida e da sociedade.
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trés momentos: danos, riscos e causas. No momento do
dano (mortes, doencgas e agravos) seriam diagnosticados
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¢co em relagdo ao modelo biomédico classico, na medida
em que reconhece que satude-doenca implica um proces-
so de multiplas e complexas determinacgoes. A vantagem
principal desse modelo consiste em dar sentido aos di-
ferentes métodos de prevencio e controle de doencas e
problemas de satide. Nao obstante seu valor para a cons-
tituicdo de novas praticas de cuidado em satde, podemos
critica-los em pelo menos dois aspectos fundamentais.
Por um lado, a determinacio dos fendmenos da satde
concretamente nio se restringe a causalidade das pato-
logias (patogénese). Por outro, meras ferramentas como
de fato sdo, modelos ndo podem reproduzir a realidade
concreta como tal. Assim, objetos de conhecimento e de
intervencio do tipo saude e enfermidade ndo constituem
entes tangiveis portadores de ontologia propria; expec-
tativas de equilibrio e ordem néo sdo principios regula-
dores de um mundo incerto e cadtico; a “histéria natural
das doencas” pode ser histérica, mas de maneira nenhu-
ma é natural.

Ja o modelo de vigilancia da saude (Figura 2.2)
dialoga com o da HND, embora em uma perspectiva
de producéo social da satide-doenga. Na parte superior
do diagrama apresentado na Figura 2.2 consideram-se

Modelo da Vigilancia da Saude
CONTROLE |
DE CAUSAS '

CONTROLE DE RISCOS

Epidemiologia Grupos

LCaddUs. Lliuiclallly, alllcs U LasUs 1ucliliulliCauvus pouclilia
haver indicios de danos (assintomaticos) e indicios de ex-
posicao (casos suspeitos). No momento do 7 isco poderia
ser verificada a exposi¢do propriamente dita através da
qual o agente ou a auséncia deste influiria sobre o indi-
viduo e a populagdo. Aqui podem ser lembrados “fontes
de infec¢do”, modos de transmissido e de intoxicagao e
outras relagoes entre agentes e ambientes. Anteceden-
do a exposi¢io existiria o proprio risco, seja na acepcao
do senso comum, da norma juridica ou da probabilidade
com base em estudos epidemiolégicos (riscos absoluto,
relativo e atribuivel) quando séo classificados os expos-
tos e os ndo expostos (individuos, grupos e populacgées).
No momento da causa sdo considerados os determinan-
tes socioambientais das necessidades de satide que, em
ultima analise, podem se expressar em riscos e danos.
Nao obstante o reconhecimento dos aspectos biologi-
cos e ambientais da satide como estruturantes dos feno-
menos da saude, em todas as etapas e para todos os ele-
mentos da problematica da saude-doenga como questao
cientifica e tecnoldgica, ressalta seu carater histérico e
politico. Portanto, sera certamente mais adequado falar
em “histéria social da satide”, em processos da saude-
-doenca-cuidado e em objeto complexo da satde, visando
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Figura 2.2 * Diagrama da vigilancia da saude.

Capitulo 2 ¢ Conceitos de Saude: Atualizacdo do Debate Te6rico-Metodoldgico 21

estender o escopo de estudo dos fenomenos relativos a
saude, acao e vida, assim como sofrimento, dor, aflicoes
e morte de seres humanos, transcendendo o ambito bio-
l6gico restrito para uma abordagem dos sistemas ecosso-
ciais e culturais.

A partir desse referencial, novos modelos tém sido
propostos, como o apresentado na Figura 2.3, adotado
pelo texto de referéncia para a Conferéncia Mundial so-
bre Determinantes Sociais de Satude, realizada no Rio de
Janeiro em 2011 (OMS, 2011). Esse diagrama destaca os
determinantes estruturais das desigualdades de satde
e os determinantes intermediarios da saiude. Entre os
primeiros encontram-se a posi¢do socioeconomica (clas-
se social, género, etnia, educagdo, renda e ocupacio) e
0 contexto socioecondémico e politico. No caso dos deter-
minantes intermedidrios, destacam-se o capital social e
o sistema de satde. Ainda que nio haja uma preocupa-
¢ao fundamental em conceituar satide nessa proposta,
constata-se um esforco no sentido de indicar possiveis
relagoes entre determinantes sociais capazes de ter im-
pacto sobre a equidade em satide e o bem-estar.

SAUDE COMO MEDIDA

Neste tépico. vamos discutir limites e possibilidades

clinicas. Em segundo lugar, vamos avaliar uma das ver-
tentes de quantificacdo da satide na sociedade de maior
expressao atualmente, a epidemiologia, para estimar pro-
babilidades condicionais de ocorréncia, ndo de doencas,
mas de satude. Em terceiro lugar, também no plano agre-
gado ou coletivo, pretendemos introduzir o leitor a abor-
dagens econométricas da satude, analisando impasses e
desdobramentos de propostas de analise quantitativa da
situagdo de sauide como se fosse um recurso econémico
das sociedades modernas.

Inicialmente, analisemos a questdao da satide como
medida no plano individual ou singular que, no que con-
cerne aos temas da pesquisa sobre saude-doenca, tem
sido convencionalmente objeto da clinica. Partamos do
principio de que satude pode ser tomada como atributo
individual de seres humanos e, como tal, encontra-se vul-
neravel a processos de mensuracio.

Com vistas a uma formalizagdo preliminar da saude
nesse nivel, devemos considerar as seguintes proposigoes:

a. Nem todos os sujeitos sadios acham-se isentos de
doenga.
b. Nem todos os isentos de doenca sao sadios.

Sabemos que individuos funcionais produtivos po-



de tratamento quantitativo dos fendmenos da satde no dem ser portadores de doencas, mostrando-se muitas

plano individual e singular que, em nossa cultura cien- vezes profusamente sintomaticos ou portadores de se-
tifica, praticamente tem sido monopdlio de abordagens quelas e incapacidades parciais. Outros sujeitos apre-
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Figura 2.3 ¢ Marco conceitual dos determinantes sociais da saude (Solar & Irwin, 2010).
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sentam limitagoes, comprometimentos, incapacitacgoes e ordem do fenomeno da doenca em populagoes, em tltima

sofrimentos sem qualquer evidéncia clinica de doenca. instancia mediada pela clinica como definidora da hete-



Além da mera presenca ou auséncia de patologia ou le-
sdo, precisamos também considerar a questdo do grau
de severidade das doencas e complicacées resultantes,
com repercussoes sobre a qualidade de vida dos sujeitos.

Estado de satide individual difere de patologia, fato-
res de risco ou etiologia, bem como de acesso a servicos
de satude ou intervencoes. Estado de satide é um atributo
multidimensional dos seres humanos que pode ser ava-
liado por um observador que realiza um exame ao longo
de varias dimensdes, incluindo presenca ou auséncia de
doenca, fatores de risco para morte prematura, gravi-
dade da doenga, risco de vida e condigdo fisica em geral.
A avaliacdo resultante sera o estado de satde individual
em uma de duas abordagens: negativamente, pela au-
séncia de doenca ou condicbes de déficit funcional, ou po-
sitivamente, pela presenca de capacidade funcional ou
niveis de desempenho (Almeida-Filho, 2000).

Estados individuais de saude podem também ser
avaliados pedindo-se a pessoa que relate sua percepcao
de saide em dimensées diferentes, como desempenho,
condicdo fisica, mobilidade, bem-estar emocional, hu-

mertdnraRasigade, daesenvirsaaringae Mikodelrgiess

que buscam informagdes sobre os dominios de satide con-
siderados. Derivadas inicialmente da defini¢do original
da OMS, as primeiras tentativas para tratar empirica-
mente essa questdo buscaram a criacdo de instrumen-
tos capazes de medir a capacidade fisica e o bem-estar
social. No primeiro caso, buscou-se recuperar conceitos
de comprometimento, limitagdo, incapacidade e desvan-
tagem, ja revestidos de certa positividade sob a forma de

Bdiradrres dt. funsio, hahiidads, sapacidads 9 desem)
a ser considerada a base conceitual para a medida da
chamada “saude social” por meio de seus componentes
principais: interacoes interpessoais e participacao social.

Em sintese, para medir diretamente o estado ou
grau de saude dos individuos, a semelhanca dos proce-
dimentos de triagem para diagnéstico da doenca, foram
desenvolvidos e testados instrumentos padronizados
capazes de reconhecer o estado de “completo bem-estar
fisico, mental e social”. Esses instrumentos, em alguns
casos, sao longos e detalhados, especialmente aqueles
relacionados com o bem-estar e a qualidade de vida que,

rogeneidade primaria do subconjunto (doentes). Ora, se
a clinica desenvolve-se como saber justificado pela nogio
de patologia, incapaz de reconhecer positivamente a pre-
senga ou ocorréncia da satude nos sujeitos individuais,
pouco podera fazer para colaborar na constituicdo de
uma epidemiologia da satide (Almeida-Filho, 2000).

Como tendéncia dominante, 0 maximo de aproxima-
cdo que a ciéncia epidemioldgica tem se permitido con-
siste em definir satide como atributo do grupo de néao
doentes, entre os expostos e os nio expostos a fatores de
risco, em uma populacdo definida. Na pratica, a maio-
ria dos manuais epidemiol6gicos é até bem menos sutil,
chegando a definir a satide diretamente como “auséncia
de doenca”. Nao obstante as evidéncias em favor da com-
plexidade das situacoes de satide, os estudos epidemiolo-
gicos normalmente cobrem doencas especificas, buscan-
do levantar o perfil sociodemografico dos expostos e dos
doentes de uma dada patologia mais do que propriamen-
te descrever o “perfil patolégico” (repertério de doencas
e de condigoes relacionadas com a satiide) muito menos o
“perfil de saude” de um dado grupo social.

miofBsYanRAbG AfeRtafsae dedniperasis, deerids:
cadores de saude” que na verdade se baseia em conta -
gem de doentes (indicadores de morbidade) ou de faleci-
dos (indicadores de mortalidade). Apesar das promessas
de uma “epidemiologia da saude”, dentre os indicadores
ditos de satude, apenas a medida denominada “Esperan-
ca de Vida” e seus sucedaneos suportam uma definicdo
néo residual de saude. Mesmo listados nos manuais
mais respeitaveis da ciéncia epidemioldgica, trata-se de
Hacadores mals demogralicos dupsRideriglogices, aln”
talidade. Abordam anos de vida vividos, em geral sem
considerar o estado ou nivel de saide desses anos ou,
para incluir um termo em moda atualmente, sem nada
referir sobre a qualidade de vida dos sujeitos.

Nao obstante, técnicas de avaliagdo da satide indivi-
dual podem ser empregadas como fontes de dados para
mensuracio de niveis coletivos de satide tomados como
somatorio de estados individuais de saude. Propoe-se en-
tdo, nesse caso, incluir entre as estratégias da epidemio-
logia a contagem de individuos sadios, para isso desen-
volvendo ou adaptando tecnologias pertinentes, no sen-



apesar da extensdo, muitas vezes refletem apenas uma
dimensé&o da vida do sujeito.

O aporte clinico contribui para a abordagem epi-
demiolbgica com critérios e operacbes de identificagdo
de caso, determinando quem é e quem néo é portador de
uma dada patologia ou espécime de certa condi¢cdo na
amostra ou na populacio estudada. Por esse motivo, o

conceito de risco constitui uma aproximacao de segunda

tido analisado na secéo anterior. Disso podera resultar
a derivacao de indicadores de “salubridade”, equivalen-
tes aos classicos indicadores de morbidade. Nesse caso,
contar-se-iam sadios para o calculo de um certo risco de
saude, do mesmo modo como se computam doentes ou
6bitos para a producio de indicadores de risco de doen-
cas ou de mortalidade. Essa estratégia efetivamente néo

tem sido enfatizada no campo da investigagio epidemio-
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légica, limitando-se a poucas avaliagées de inquéritos
domiciliares locais ou nacionais (Almeida-Filho, 2000a).

Na década de 1980, no contexto de avaliacdo do im-
pacto de sistemas nacionais de saude, especialmente em
paises europeus, ganhou relativa proeminéncia o concei-
to de “qualidade de vida relativa a satde”. Qualidade
de vida implica abordagem do curso de vida, de acordo
com episddios que podem afeta-lo, incluindo deficién-
cias, atividades, participacdo social, influenciados pela
saude-doenca ou estado funcional. Instrumentos para
medir qualidade de vida relativa a satde podem ser
genéricos (perfil de saude e indices de satide) ou espe-
cificos (qualidade de vida em determinadas condigées,
populacgées ou ciclos de vida). Juntos, esses indicado-
res contribuem para construtos especificos, com me-
di¢do de dimensdes ou dominios constituintes de saude
que incluem, entre outros, capacidade fisica, funcionali-
dade, satisfacdo e percepciao de bem-estar e papel social

(Almpéggﬂa%ggpﬁ)amente atraente argumentar que

a medida da saude deve consistir na combinacio de todos
os componentes de um instrumento mais impressées sub-
jetivas do individuo, na pratica as principais dimensées/

dominione doe inetritmentos nara medir a eatide indivi.

terminologia recente, porém consagrada, “carga global
das doencas”. Ou seja, propoe-se o desenvolvimento de
medidas do “capital sanitario” ou do “burden of disease”
de populacées ou sociedades. Em outras palavras, trata-
-se de aprimorar nossa capacidade de estimar medidas
do grau de “morbidade negativa” ou de mensurar saude
como um analogo econométrico.

Nesse sentido, pesquisas na economia da satude tém
contribuido para uma concepc¢io coletiva de satude, em
uma aproximacao instrumental ao tema da mensuragao.
Dois indicadores de carga de doeng¢a ganharam mais
destaque recentemente: anos de vida ajustados por qua-
lidade de vida (QALY) e anos de vida ajustados por inca-
pacidades (DALY). Ambas as abordagens utilizam anos
vividos com qualidade de vida ou sem incapacidade (que
é um indice grosseiro de satude) para avaliar o impacto
social de patologias e das tecnologias destinadas a sua
prevencao, controle ou erradicacdo. Essas abordagens
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para medidas de desigualdade na sociedade (Almeida-
-Filho, 2009). Disso deriva, de modo mais evidente, o
desdobramento de duas falacias:
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D et

dual referem-se a variaveis comportamentais. Normal-
mente, essas avaliaces sio feitas com base em presen-
ca-auséncia de deficiéncias nessas dimensodes (e em suas
subdimensées). No final é atribuida uma pontuacio (es-

cpre, grau, escaja, nive%)) ou estado (con
clasge) de’acordo’com Os pressupostos

mento; portanto, os sujeitos sao classificados como mais
ou menos comprometidos (ou “doentes”) e, por negacio,
mais ou menos saudaveis. Como exemplo, temos o con-
ceito de saude autorreferida (SAR), que compreende um
construto complexo que incorpora diversos aspectos da
saude fisica e outras peculiaridades individuais e sociais
que resultam em um indicador da percep¢ao subjetiva de
bem-estar e salubridade (Babones, 2009).

1to, descricao
e cédia mstru:

. Enfim, para a estimativa de indicadores de niveis co-
letivos de saude, sera imperativo superar uma limitacao

primordial da abordagem epidemiolégica, originalmente
restrita a avaliacdo dos riscos de doencga ou agravos. Isso
implica duas estratégias distintas. No primeiro caso,
isso significa tratamento simétrico ao problema geral da
identificacdo de casos de doenca na pesquisa epidemiold-
gica convencional, com a ressalva de que sinais e sinto-
mas de “saudde” ndo podem, nesse caso, expressar mera
auséncia de doenca. Trata-se evidentemente de desen-
volver métodos e técnicas capazes de avaliar positiva-
mente os niveis de salubridade em uma dada populagio.

No segundo caso, deve-se desenvolver ou aperfei-
coar metodologias e tecnologias para abordar a saude
enquanto inverso da morbidade, entendida como “vo-
lumetria populacional de patologia” ou, para usar uma

a. Faldcia econocéntrica: implica supor que a esfera da
economia pode ser tomada como referéncia dominan-
te da sociedade e que, portanto, dispositivos de expli-
cacdo da dinamica econémica das sociedades seriam
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que essa posicdo possa ser relativamente adequada
para economias de mercado industriais (aquelas do
mitico pleno-emprego, antes das crises), renda nao
parece representar medida valida e plena de acesso
ao bem-estar social e aos recursos de vida (saude in-
cluida) em paises pobres. Mediante estruturas e di-
namicas proprias, além da concentracdo de riqueza,
outras desigualdades além do ranqueamento social

en ontralal-se ativas em s0¢ edades Iﬂageladas pela
pobreza, desemprego e exclusao social.

b. Faldcia econométrica: implica considerar que proces-
sos de producdo de saude, de relacGes sociais e de
mercadorias sdo relativamente isonémicos e que, por-
tanto, metodologias econométricas seriam adequadas
para apreender variacgoes e disparidades em determi-
nantes e efeitos sobre a satide na sociedade. Embora
abordagens dimensionais possam ser validas para
produtos e outros recursos do mercado, os fenémenos
da saude-doenca-cuidado tém atributos e proprieda-
des de realizacao e distribuigio totalmente diferentes
(e ndo redutiveis a) da renda.

A refutacido de ambas as falacias baseia-se na cons-
tatacdo, quase trivial, de que satide ndo pode ser linear-

Secao I ¢ EIXOS

mente produzida, armazenada ou investida, nem pode

-nos de imediato com a questio da distribuicdo desigual



ser redistribuilda do mesmo modo que a renaa (Almeida-
-Filho, 2009).

Nao obstante a existéncia de importantes limitacées
de medidas quantitativas de satude, é inegavel sua con-
tribuicdo ao estudo das condicoes de saude e seus de-
terminantes sociais, politicos e economicos. Abordagens
econométricas da saude, interessantes sem duvida, reve-
lam-se potencialmente tteis para os objetivos primarios
de incorporar rigor e sofisticagdo as andalises de custo-
-efetividade. Além disso, sua concep¢éo propiciou impor-
tante desenvolvimento na teoria da mensuracéo em sau-
de, considerando as possibilidades de seu emprego para
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c¢do do valor diferencial de procedimentos restauradores
ou promotores de saude.

Recorrendo a Canguilhem (1990, 2006), devemos ad-
mitir que o oposto da patologia é a normalidade, de modo
algum a satide. Em uma perspectiva légica rigorosa, por-
tanto, o oposto simétrico da doenca ndo seria saude e,
por isso, estado de satde nao implicaria “auséncia de
doenca”. Estado de saude individual difere de patolo-
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concluimos ser possivel identificar sinais e sintomas da
“sindrome satide”, a partir de um construto empirico de-
finido como “estado de satide”. A questdo correlata seria,
entdo, como viabilizar metodologicamente estratégias,
técnicas, instrumentos e procedimentos de produgéo de
dados, informacéo e conhecimento com base na medida
da saude.

Cabe, enfim, demandar das abordagens numéricas
(epidemiolédgica e econométrica) da satide o que elas tém
de melhor a oferecer, principalmente no quese reﬁere ao
estudo da situacio de saude, acesso e utilizacdo de ser-
vicos e sistemas de saude, bem como nas areas de ava-
liacdo tecnolégica e microeconomia em saude. Isso sig-
nifica compreender impasses e aceitar limitacoes dessas
metodologias e de seus instrumentos de mensuracao do
grau de salubridade (ou saude coletiva positiva) e da
“carga global de saude” (e ndo de doenca) de uma dada
populacéio, respectivamente.

VAILORES DA SAUIDE

e muitas vezes perversa dos entes providos de valor na
sociedade capitalista. Vida longeva e plena, com quali-
dade e desempenho, produtividade e satisfacdo, repre-
senta o ideal platonico da satide como valor social e poli-
tico que, em uma sociedade estruturalmente desigual e
injusta, implicaria disparidades de acesso, distribuigao
e controle de recursos, bens e servicos.

Portanto, a problematizacdo da saide da manei-
ra aqui proposta pretende reafirmar que os gradientes
socialmente perversos reproduzidos em nossas socieda-
des refletem interacgoes entre diferencas bioldgicas, dis-
tingdes sociais, inequidades no plano juridico-politico e
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gualdades em satde (Almeida-Filho 2009). Tratar essa
questao do ponto de vista da critica tedrica significa um
esforgo inicial no sentido de conhecer com mais profun-
didade, para superar com efetividade, raizes, estrutura
e efeitos das desigualdades sociais no campo da satde.
A mais importante matriz tedrica sobre o conceito de
saude como valor é sem davida a Teoria da Justica de
John Rawls, principal marco tedrico que tem subsidiado
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Teoria da Justica de Rawls propoe igualdade de oportu-
nidades e também de distribuicdo de valores, bens e ser-
vigos referentes a necessidades béasicas socialmente re-
ferendadas. Entretanto, a satide nao é listada pelo autor
como uma das liberdades basicas. Pelo contrario, Rawls
define a satide como um bem natural na medida em
que depende dos recursos (endowments) individuais da
saude, a0 mesmo tempo que demarca conceitualmente
3justi(;a (Justice) como uma categoria institucionalizada

¢é justeza (fairness) e utiliza o termo “diferenca” (diffe-
rence) para designar solucées normativas que tomam a
justica como distribuicdo social compensatéria de bens
e recursos.

De certo modo, a nocido rawlsiana de equidade im-
plica um componente estrutural do sistema de valores
contratuais da sociedade burguesa, resultando em equi-
valéncia entre os conceitos de equidade e justica e, cor-
relativamente, entre a falta de equidade e a noc¢ido de
injustica. Esse padrdo mostra-se simétrico e consistente

em relacio ao modo predominante de definicdo da satude
PR . S (R [ A v v v o~ 2



Neste topico, propomos a avalia¢ido das bases légicas,
tedricas e metodolédgicas da concepgio de satide como va-
lor: valor de uso, valor de troca, valor de vida. Ao indicar
essa abordagem, consideramos que conceitos de satude
como valor-em-si, na perspectiva de estado ou situacio
altamente desejavel para o ser humano, tém sido critica-
dos por varios autores por seu carater idealista ou utdpi-
co. Ao atribuir valor a satde e seus efeitos, defrontamo-
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de individual e coletiva, como vimos acima. Em sintese,
equidade = auséncia de injustica; satide = auséncia de
doenca.

Dando sequéncia a essa linha de pensamento, va-
rios autores desenvolveram variantes dessa abordagem
neoutilitarista ao problema das desigualdades em satide
(Almeida-Filho, 2009). Amartya Sen, Prémio Nobel de

Economia de 1998, como uma alternativa critica a teoria
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rawlsiana de justica, elabora uma concepg¢ao metodologi-
ca integrativa das desigualdades, com duplo escopo (ob-
jetivo e normativo). Do ponto de vista da desigualdade
objetiva, equivalente a variacgio relativa de valor (mo-
netario ou social) de qualquer bem ou servico por meio
de um dado indicador econémico, a questao da desigual-
dade entre dois elementos — x e y — implica apenas com -
parabilidade em escalas cardinais de ordem equivalen-
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a padroes de distribuicdo da riqueza e ndo como efeito
da renda bruta ou riqueza apropriada, introduzindo ai a
nocao da renda relativa ou renda distribuida. A nogao de
desigualdade normativa — referente ao conceito de bem-
-estar social (social welfare) — remete portanto a distri-
buicdo de um dado valor (renda, mas pode ser saude)
entre dois elementos —x e y — de modo equanime.

No eixo principal de sua obra, mas também em va-
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ro, para caracterizar necessidades distintas, propos con-
siderar linhas de base diferentes para a avaliacdo das
desigualdades e a escolha social de estratégias redistri-

se refere a situacdo de saude, qualidade de vida e sobre-
vivéncia posto que, idealmente, todos e todas tém direito
a uma justa possibilidade de realizar seu pleno potencial
de satde e que ninguém estara em desvantagem para
realizar esse direito, o que compreende uma capacidade
coletiva de gerar saude (Almeida-Filho, 2009).

Apesar da insistente referéncia a nocgoes positivas de
justicga, justeza e escolha social, a problematizacio tedrica

adpatadologisades ssadistiedisodizandadde Miforiagca
em lugar de igualdade e equidade. Tal padrao mostra-se
simétrico e consistente em relacdo ao modo predominante
de defini¢do da satide como auséncia de doenca no campo
da pesquisa em saude individual e coletiva. Enfim, me-
diante os termos injustica e doenca, tanto a justica como
a saude sao tratadas como negatividade.

A prolifica literatura sobre determinantes sociais
da satude padece de pobreza tedrica na medida em que
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ficado dos conceitos relacionados com as diferencas na
saude-doenga-cuidado em populacées (Almeida-Filho,
2009). Na sociedade contemporanea, estruturas sociais,



