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Realizo um estudo exploratério que tem como objetivo analisar modelos tedricos
conceituais que vém influenciando o pensamento sanitirio brasileiro nas trés altimas
décadas do século XX. Partindo da descrigio e critica dos Movimentos da Saide Coletiva
brasileira € da Promogdo a Satide canadense, reflito sobre o modo como estas abordagens

trabalham com as nogBes de sujeito e de mudanga.

Apés detectar diferencas internas relevantes nas abordagens investigadas, concluo pela
heterogeneidade do pensamento da Promogfo a Saide canadense e, em menor escala, da

Saude Coletiva, no que se refere ao compromisso com a mudanga do status quo.

A coincidéncia em relagdo a importancia do social na determinacsio da doenca, por parte
dos distintos modelos teéricos, ndo tem correspondéncia com o entendimento das mesmas
em relacdo ao significado do ‘social’. Divergem, igualmente, em relacdo ao locus de

priorizagio das acSes em satide € & perspectiva com que trabalham o tema do sujeito.

Concluo que: 1) as diferentes correntes tém contribuicdes importantes para o fortalecimento
do Sistema Unico de Saide destacando, entre outros, a nogdes como “campo da saude”,
“empowerment”, “participagio comunitdria®, “territdrio-processo”, “co-producdo de
sujeitos” e “tecnologia-leve”; 2) pela necessidade de se reafirmar a Satde Coletiva como

matriz teérica que singulariza a experiéncia sanitéria brasileira no contexto internacional.

Palavras-chave: Autonomia, Qualidade de Vida, Medicina Social, Satde Pablica
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I made an exploratory study of the health paradigm aimed to analyze the mainly variables
of theoretical health models historical which constitute the social field of health in Brazil,
in the three last decades of the 20th century. I describe and reflect about the Brazilian
“Collective Health” and the Canadian “Health Promotion” and movements aimed at

identifying how the deal with the problematic of changing and subjective.

Looking how the different approaches deal with the social transformation of health 1

realized that they have internal differences, mainly inside the Health Promotion Movement.

The coincidence in relation to the importance of the social in the determination of the
discase by the different theoretical models doesn't have correspondence with the
understanding of the same ones in relation to the meaning of the "social". They diverge,
equally, in relation to the Joci of priorities of the actions in health field and the way they

deal with the subject's theme.

I conclude that 1) the different theoretical models have important contributions for the
invigoration of the Brazilian Health System highlighting, among others, the contribution of
notions as "health field", “empowerment"”, “community- participation”, “territory-process”,
"co-production of subjects”, and "soft technology"; 2) we need to reaffirm the Colective
Health as the theorethical support to the Brazilian singular experience on public health at

the international context.

Key words: Autonomy, Life Quality, Public Health, Social Medicine.
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Tendo entrado na Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais, no ano de

1977, freqientel um ambiente escolar conservador e pouco aberto a realidade social.

Em busca de ares menos sufocantes - eram tempos de ditadura - passei a buscar
alternativas em outros espagos. Fiz internato rural no Vale do Jequitinhonha, participei das

lutas estudantis e em apoio aos médicos residentes.

Qualquer motivo justificava os protestos de rua: a falta de moradia
universitaria, o aumento do preco do bandejio ou das mensalidades e a defesa do
patrimbnio histérico foram algumas das causas que ocuparam o tempo de minha geragfo.
Em 1981 fiz vestibular para Filosofia na UFMG e, ap6s freqiientd-lo por um breve periodo,

retornei ao curso de Medicina.

Em 1983 *juntei as trouxas™ e fui trabalhar como médico generalista no interior
de Goids. Aproveitava as folgas para freqlientar sindicatos, participar das lutas populares
pela satide e para dar uma esticada até Goidnia para gritar pelas diretas ji. Sentia-me com a
histéria na méo, € a0 mesmo tempo, vivia em crise pelas origens pequeno-burguesas. Ser

ou nfo ser povo, uma questio dilacerante nesses tempos de descobertas.

Depois veio a “revolugdo™ o que antes era sonho agora virava realidade. Estive
dois anos (84/86) na Nicardgua sandinista, na condicdo de membro de uma brigada de
Saude do Partido dos Trabalhadores, ajudando a reconstruir uma nag¢fo dilacerada pela
violéncia das armas. Guerra por todos os lados, for¢as reaciondrias sob a lideranga de um
Estado terrorista (eram tempos de Reagan!) preparavam a derrocada de um experimento

social alternativo. O genocidio era a moeda corrente.

Neste periodo trabalhei como médico generalista em hospitais, ambulatérios e
Junto a cooperativas agricolas. Vém-me &2 memoria as longas caminhadas em 4reas em que
circulavam membros da contra-revolugfio, o trabalho com parteiras ¢ agentes de saiude em
cooperativas agricolas. Nos hospitais, viviamos em sobressalto aguardando a chegada das
vitimas desse processo insano. Vida e morte, eram detalhes, um acaso... Naqueles tempos

enlouquecidos, fazia-se urgente destruir o “comunismo” pela raiz.
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Nesse contexto virei sanitarista. Passei a dividir meu tempo entre o atendimento
medico e a coordenaciio de unidades de saude e de programas. Recém-chegado aos afazeres
da Saude Publica, percebia no lema “centralizagdo normativa e descentralizacio executiva”
algo estranho, como se alguma coisa estivesse fora da ordem. Ficou a divida... No meio
destas incertezas fui para Cuba estudar, recarregar baterias. Conheci o sistema de saide e

impressionei-me com a dignidade daquele povo.

Voltei para o Brasil em 1987. Foram trés anos de auséncia. Fu mudei, o pais
mudou, estranhamentos... Refugiei-me na prética clinica e, devagar, voltei a inserir-me nas
lutas dos movimentos sociais. Em 1989 “dei um tempo” e fui fazer politica em tempo
integral. Infelizmente, néo bastou ter perdido o medo de ser feliz. A derrota nas eleicdes

para presidente fechou um ciclo na minha vida e trouxe novos desafios.

Outras perambulagbes se seguiram: fui testemunha impotente do genocidio dos
Yanomami em 1991, estive no Instituto de Medicina Tropical em Manaus em 1992. Destas
andancas ficou a vontade de aprimorar a minha formagéo e abrir novos campos de atuacdo

profissional.

A partir de 1992 “corri atrds do prejuizo” e participei de varios programas de
Pos-graduacdio na é4rea da Saude Coletiva: residéncia em Medicina Social na UFMG,
Mestrade e Doutorado na Unicamp. Até o ano de 1997 atuei, como sanitarista, na
implantagdo do SUS (Sistema Unico de Saude) na cidade de Betim, Minas Gerais,

experiéncia que analiso em minha tese de Mestrado.

Em 1998 me mudei para Campinas. Freqgiientei dezenas de cursos no
Departamento de Medicina Preventiva e Social, nos institutos de Filosofia e Ciéncias
Humanas e de Economia. Estando na Unicamp nfo queria perder a oportunidade de
freqiientar seus centros de exceléncia académica. Na cabeca um ideal de
UNIVERSIDADE. Utopia? Talvez...

No ano de 2000 estive durante sete meses na Universidade de Toronto. Muito
frio e muito estudo. Fui bem recebido e aprendi muito. Gostei do Canadd e das pessoas.
Apesar disto, confesso que o melhor da ida para o Canada foi a volta para o Brasil. Estava

ficando com saudades.
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Os 1ltimos nove meses foram dedicados a finalizar o trabalho académico que
aqui se apresenta. E uma investigagio de um perfodo de minha vida que carrega a minha

historia. Espero que esta introdug&o/memoria contribua para a leitura do que se segue.

Um guia para leitura da tese

Este trabalho analisa teorias contemporéneas sobre a saiide. Toma como objeto
de estudo as correntes de Promocéo & Satude canadense e da Saude Coletiva brasileira. A
partir das premissas e estratégias, procura refletir sobre a tematica dos sujeitos e da

mudanca nos distintos modelos tedrico-conceituais.

Organizei a apresentagfio deste trabalho em quatro secles. Na primeira
apresento, no capitulo 1, os principais temas tedricos da tese, assim como os argumentos da
investigacdo e seus pressupostos. Descrevo aspectos metodoldgicos relevantes, tais como o
contexto da pesquisa, as escolhas, objeto(s), objetivos, método. Subseqiientemente, a tese &

dividida em trés grandes sec¢Ges.

A segunda secdo descreve ¢ analisa 0 Movimento de Promog¢do a Satde do
Canada. Apresento-a em trés capitulos. No capitulo II, introduzo e contextualizo o
surgimento desta abordagem no Canadd. A seguir descrevo e analiso o discurso
hegemoénico da Promoc&o a Satde na década de 1970 e na primeira metade dos anos 80, ou
seja, a corrente behaviorista. No capitulo III, reflito sobre a corrente da Nova Promogdio a
Satde, cujo ideario tem como documento referencial a Carta de Ottawa. No capitulo IV,
sintetizo ¢ reflito sobre a corrente da Salide da Populagdio, vertente sanitdria que passa a

pautar debates e intervengdes em Promoc#o 2 Satide no Canadéa da década de 1990.

Na terceira se¢fio, discuto a Saide Coletiva no Brasil. Analiso, no capitulo V, a
constituicio e o desenvolvimento desta abordagem nas décadas de 1970 e 1980. No
capitulo VI, reflito sobre duas correntes dos anos 90: a Vigilincia & Saide e a corrente Em
Defesa da Vida.

Na quarta secfio, no capftulo VII, comparo 0 Movimento da Saide Coletiva
com 0 Movimento da Promogao & Saide do Canada apontando semelhancas, diferencas,

avancgos e limites conceituais.

Apresentagdo
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CAPITULO 1 - ASPECTOS METODOLOGICOS E CONTEXTO DA
INVESTIGACAO

“It is possible to assert three promising criteria for new work: reflexivity,
transdisciplinarity and the subversiveness of discovery. It is further necessary
lo state the risk involved in any attempt to learn and practice wider
understanding — it is an attempt to ‘think the unthinkable’ in terms of existing
professional disciplines. Finally it entails acceptance of the consequent
marginality of the position taken up, together with the possibility of
professional and institutional sanctions.” (Holland, 1977 apud Caplan, 1993)

I. Introdugio 4 investigaciio: aspectos metodologicos

O esgotamento do paradigma biomédico, a mudanga do perfil epidemiolégico e
os novos desafios sociopoliticos e culturais das ultimas décadas tém ensejado o

aparecimento de novas formulagdes sobre o pensar e o fazer sanitarios.

Entre estes, merecem relevincia os modelos tedrico-conceituais da Saude
Coletiva e da Promogéo a Satide. Ambas concepgdes influenciam a constituigio do SUS, no
Brasil, ¢ compartilham de um discurso que afirma que a satde é um bem publico ¢ um
direito da cidadania. Partindo deste reconhecimento, entendi como pertinente desenvolver
um projeto de investigagdo visando compreender como estas formulacdes trabalham as

tematicas do sujeito e da mudanga.

Na escolha do objeto assumi, como um pressuposto, que a atualizacio dos
paradigmas sanitérios no Brasil atual demanda um esforgo transdisciplinar que elucide as
relagbes naturais e sociais embutidas no objeto “satde”. Julgo, como Antonic Ivo de
Carvalho, que € necessario um esforgo de superacfio da dicotomia entre o cariter objetivo e
0 subjetivo dos modelos explicativos em saude, sendo util afirmar a existéncia de trés

territorios de interseccdo de sujeitos:

Secdo I
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um territdrio social, onde se confirme o compromisso com a
equalizacdo de oportunidades de satide, com a universalidade e
com a equidade; um territdrio cultural, onde se admita o cardter
aproximado e construido das categorias relacionadas ao bindmio
saude-enfermidade, sua dimensfio simbdlica e suas conexdes
com a experiéncia humana de estar no mundo; ¢ wm territorio
propriamente natural, objetivo, material, onde um sujeito
cogniscente se compreenda distinto de seu objeto ‘natural’,
guardando, porém, com ele uma relagio de intimidade e

interacéo, de seu possivel (re)criador (Carvalho, 1996: 112).

Modelos de intervencfio que procuram atuar fragmentariamente na triade do
modelo ecolégico, que constroem um projeto terapéutico a partir da metifora do corpo
como maquina, ou que consideram a satde como a auséncia de doenca estio fadados a
insuficiéncia e ao fracasso. Para superar esta perspectiva, faz-se necessario entender que a

satide, fisica e mental, é produzida na sociedade e € influenciada pelas

formas de oroanizagdo da vida cotidiana, da sociabilidade, da
afetividade, da sensualidade, da subjetividade, da cultura e do
lazer, das relagdes com o meio ambiente. E antes resultante do
conjunto da experiéncia social, individualizada em cada sentir e
vivenciada num corpo--que ¢é também, n#o esquecamos,

biolégico (Vaistman, 1992: 171).

Compreendo que o quadro sanitirio atual estd a exigir a atualizagio do
pensamento sanitario, de forma que este entenda os individuos na sua complexidade de
“sujeitos sociais lidando com os resultados de suas escolhas e de sua intervengdo, fruto de
sua competéncia reformadora da vida natural, & qual deverdo recorrer para enfrentar os
desafios ora postos” (Reichenreim & Werneck, 1994 agpud Carvalho, 1996:108). Este &,
portanto, um desafio de primeira ordem. Esta visio do sujeito enseja, a0 mesmo tempo,
uma releiftura do processo saude-doenga que deve apontar para uma perspectiva

ndo-reducionista que recupere
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o significado do individuo em sua singularidade e subjetividade
na relagdo com os outros e com o mundo. Pensar a saiude hoje
passa entdo por pensar o individuo em sua organizagio da vida
cotidiana, tal como esta se expressa ndo s através do trabalho
mas também do lazer — ou da sua auséncia -, por exemplo do
afeto, da sexualidade, das relagbes com o meio ambiente. Uma
concepcdo ampliada da saude passaria entio por pensar a

recriagio da vida sobre novas bases (Vaistman, 1992:172).

Ao procurar entender a tematica do sujeito nas abordagens investigadas, guiei-
me por uma formulagio de Gastiio Wagner,que afirma a existéncia de distintos planos de

determinacio do sujeito:

Assim: Determinagdo biologica, o Desejo e o Interesse
comporiam uma Regifio em que a imanéncia reinaria quase
soberana; no sentido de que estes trés Planos indicam poténcias
internas ao Sujeito, e que agem com relativa independéncia das
circunstincias (...) Necessidades sociais e Institui¢bes compdem
uma Regido em que as forcas agem sobre o Sujeito
principalmente desde fora; aparecendo, entio, como
constrangimentos estranhos e externos a ele, sobre os quais os
Sujeitos tertam influéncia pequena ou somente a médio ou longo
prazo. Planos produzidos mais pelo social do que diretamente
pelo Syjeito ou pelo Grupo™ (Campos, 2000b:69-70).

O desejo faz mengdo a valores introjetados enquanto pulsfo, vinculando-se a
busca do prazer. E uma forga instituinte e est4 recoberta pela cultura na qual o individuo se
encontra imerso. Interesse, por sua vez, € algo que surge a partir da insergdo histérica do
individuo ¢ vincula-se ao tema da sobrevivéncia. A necessidade social constitui uma

cristalizacdo de interesses particulares social e historicamente estruturados. Os interesses
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institucionais fazem menc@o as organizagbes, mas também aos saberes, disciplinas, normas

e valores culturais’.

Intermediando as forcas imanentes e exteriores ao sujeito, o autor afirma a
existéncia de uma terceira regifio, na qual ocorre a formagfo de compromissos, de
contratos. Este € o plano da pratica social, da gestdo, da elaboragfio de projetos e de

politicas, que resulta da praxis concreta dos sujeitos.

A maneira como entendemos a no¢fo de sujeito condiciona e determina nossas
propostas organizativas para o setor da saide. Por exemplo, se privilegiarmos o plano da
estrutura bioldgica tenderemos a sugerir a organizacdo de modelos de atengfio relativos a
processos de cura e de reabilitagfo. Se for priorizado o plano das necessidades sociais e dos
interesses institucionais, sdo ressaltadas agbes visando & prevengdo, & promocgdo e a
intervengdo sobre o processo de deliberagio de politicas publicas. Em suma, objeto,
método, objetivo e estratégias na saude variam de acordo com a concepgio que se tem do

sujeito,

Para analisar o tema da mudanga junto as distintas abordagens teéricas, julguei
de utilidade remeter-me a um mapa tedrico, elaborado pelo sociélogo inglés Russel Caplan
(1993), com o objetivo de fundamentar uma analise sumdria de contetdos de distintas

correntes sanitarias.

' Na tradi¢io do pensamento sécio-analitico francés, entendo a categoria “instituicio” como sendo “4rvores
de decisBes logicas que regulam as atividades humanas, indicando o que ¢ proibido, o que é permitido e o que
¢ indiferente. Segundo seu grau de objetiva¢io e formalizagio, podem estar expressas em leis, (...) normas ou
pautas. Toda instituicio compreende um movimento que a gera: o instituinte; a um resultado: o instituido, e
um processo: da institucionalizagdo. Exemplos de instituigSes sdo: a linguagem, as relagbes de parentesco, a
divisdo social do trabatho, a religifio, a justica, o dinheiro, as Forcas Armadas, etc. Um conglomerado
importante de instituigGes ¢, por exemplo, o Estado. Para realizar concretamente sua fingo regulamentadora
as instituicbes materializam-se em organizacdes e estabelecimentos” (Baremblit, 1994:177).
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Este mapa consiste de uma sintese grafica que leva em consideragio dois pares

de categorias: subjetivo/objetivo e mudanca radical/regulacio social.

Mudanca Radical

Subjetivo Objetivo

Regulacdo Social

Figura 1

A oposigfio entre as categorias “subjetivo” e “objetivo” refere-se & natureza do
saber em que um modelo tedrico conceitual se fundamenta. O paradigma biomédico, por
exemplo, privilegia evidéncias empiricamente observaveis, aproximando-se, portanto, do

polo “objetivo™.

A énfase na compreensdo subjetiva da doenga estd presente, por sua vez, em
modelos tedricos que enfatizam as manifestacdes simbolicas, subjetivas e culturais, pa
experiéncia humana da doenca. Nesta perspectiva a doenga €, muitas vezes, “destituida de
objetividade e reduzida a mera invencfio social, mera ideologia”™, na qual a medicina “néo
realiza a decodificagdo do orgdnico ou da doenga, mas sim a sua construgfio a partir de

categorias cognitivas, socialmente dadas, que manipula” (Carvalho, 1996:112).

A segunda polaridade - mudanca radical/regulag@o social - refere-se 4 maneira
pela qual modelos tedrico-conceituais pressupbem a natureza de uma sociedade.

Paradigmas que apostam na mudanca radical entendem que a sociedade é um ente

essencialmente instavel e que apresenta tendéncias para a transformacio.
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Theories of radical change are therefore concerned with finding
explanations which demonstrate the need for fundamental
change in the way our society is organized, that is, by social
conflicts, tension and domination. Radical change then, is
concerned with emancipation from structures, which constrain
and limit human potential. It consequently focuses on questions,
which look at human deprivation in both social and
psychological terms. Its major concern is with what is possible,
more than with what is. Hence its search for alternatives, rather

than resigned acceptance of the status quo (Caplan, 1993: 150).

Por outro lado, modelos tedricos que se colocam no campo da regulacio social
partem da premissa de que vivemos em uma sociedade predominantemente estavel e
integrada, na qual o consenso ¢ a harmonia social sdo as regras. Enfatizam-se, portanto, a
harmenia, a unidade e a integrago social. Instituicdes como familia, educacdo, saide e
Estado de Bem-Estar existiriam para a felicidade humana e como resposta natural as
necessidades sociais. Esta perspectiva prioriza a compreensfo dos fatores que fortalecem a
integragfo social e tem como objetivo contribuir para a criacio de mecanismos de controle

da vida em sociedade.
A Tabela 1 sintetiza e compara alguns elementos desta polaridade:

TABELA 1~ Uma comparagio entre o modelo de regulagio social e o de mudanga radical

REGULACAO SOCIAL MUDANCA RADICAL
Status quo Mudang¢a radical
Ordem social Ordem conflitiva
Consenso Consensos provisorios e {ou) dominagdo
Integragfo social e coesdo Contradicio
Solidariedade Emancipagio

Adaptado de Burrel & Morgan apud Caplan (1993)
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Nesta investiga¢do, os termos “paradigma” e “modelo tedrico conceitual” sfo
utilizados como sindnimos. Entendo-os como constituindo “no¢des e crengas
compartilhadas que preparam para a acéio” (Paim & Almeida Filho, 1998:301); uma sintese
entre o sistema de conceitos ¢ valores socialmente construidos que induzem a julgamentos

e fornecem elementos para a elaboragfio de projetos ¢ orientacio da praxis. Constituem uma

instdncia que autoriza a eleicdio de problemas a serem
enfrentados. Algumas vezes promovendo a interdigdo de certos
assuntos, que nfo seriam sequer mencionados; e outras,
impondo a abordagem de alguns temas em detrimento de outros.
Na realidade tanto a escolha de prioridades tedricas e
operacionais, quanto a definicio de campo de responsabilidade
[recorte de objeto de trabalho] dependem bastante do marco

tedrico-conceitual (Campos,2000b: 218).

Ao estudar a Satde Coletiva, resgato as suas origens descrevendo o idedrio
hegeménico desta abordagem nas décadas de 1970 e 1980. A seguir analiso duas cotrentes
da década de 1990: a Vigildncia & Satde e a Defesa da Vida.

Em relagdo a Promocgdo a Saude, optei por priorizar documentos ¢ relatos
verbais de autores anglo-saxdes, destacadamente do Canad4®. Pesou, nesta decisfo, o
reconhecimento da importincia internacional da produgfio canadense sobre Promocdo a
Saude e o pressuposto de que estas fontes poderiam fornecer elementos ainda ndo

abordados na literatura brasileira.

Perante a complexidade e abrangéncias dos paradigmas estudados, optei por
priorizar no estudo elementos que compdem as dimensdes micro e meso sociais. No setor
da saide, estas dizem respeito a temas como participagio comunitdria, gestdo de servigos
de saude; relagdo profissionaisfusudrios, praticas de educagfio em saide. O estudo de
varidveis macrossociais como Estado e Politicas Publicas ndo foi, portanto, o objeto central

deste trabalho.

? Priorizei no estudoe a andlise do Movimento da Promogdo 2 Salide nas provincias canadenses de lingua
inglesa. A provincia do Quebec apresenta um peculiar sistema de saide que nfo foi objeto deste trabatho.
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A descrigdo das correntes da Promoc¢fio & Saide e da Satide Coletiva foi
realizada a partir de um roteiro que incluiu itens como: contextualizagio historica,
premissas, conceitos e estratégias relevantes para a investigagdo. Ao concluir os respectivos
capitulos procuret refletir sobre o enfoque em relagio as temdticas da mudanga e do sujeito.
Ao entender, como Merhy, que “a tecnologia em saude estd marcada pela prépria
conformagio de que € sande e doenca, normal e patologico, vida e morte” (Merhy, 2000:
49), procurei compreender como a maneira que as distintas correntes concebem estas

categorias.

Procuro, ao longo do trabalho, apontar limites e avangos para se pensar a
mudanga e a producdo dos sujeitos na satide. Sugiro, amitde, elementos e questdes que
julgo pertinentes para se pensar uma proposta que consolide e radicalize os principios e
diretrizes do SUS.

Utilizei como fontes para este estudo informagdes coletadas em documentos
oficiais ¢ na literatura relevante das distintas abordagens. Anotacdes de aulas e debates,

alguns dos quais gravados em fita cassete, foram fontes complementares.

A investigagio do paradigma de Promogfo a Saude foi realizada, em parte,
junto ao “Health Administration Department” e ao “Social Science Department” da
Universidade de Toronto no periodo compreendido entre setembro de 2000 e margo de
2001. Na ocasifio, freqientei cursos, vis_itgei servigos de saude e realizei uma revisdo
bibliografica das revistas “Canadian Public Health Journal” e “International Health
Promotion”. Foram ainda realizadas entrevistas com prestigiosos investigadores e

dirigentes da Promoc&o & Satde no Canada.

E importante ainda mencionar que, na analise da corrente Em Defesa da Vida,
usufrui da condigéo de pos-graduando do Departamento de Medicina Preventiva e Social da
Unicamp e de membro do coletivo da drea de planejamento que vem formulando os
principios e estratégias desta corrente. Acompanhei, ainda, a implementacfio de seu ideario

junto as Secretarias de Satde de Betim (MG) e Paulinia (SP).

Segdo !
44



Antes de apresentar os resultados da investigagio, farei uma breve mengio aos
principais projetos politicos em disputa no Brasil e algumas de suas repercussdes para a

saude e para os temas da mudanga e da produgio de sujeitos.

I1. O projeto neoliberal e 0 SUS: uma breve contextualizagiio

Esta investigago tem como pano de fundo um contexto em que se enfrentam,
no Brasil, dois projetos principais. O primeiro, hegeménico, estd pautado no idedrio
neoliberal. Nele predomina uma visfio da saiide como uma mercadoria. O segundo, o
projeto democratico ¢ popular, procura repensar as relagdes sociais tendo como objetivo a
universalizagfio dos direitos e a radicalizacfio da vida democratica; entende a satide com um
bem comum e tem no Sistema Unico de Satde um espago privilegiado de implementacéo

dos mencionados principios.

I1.1. O contexto neoliberal

Nos tempos atuais, as politicas afinadas com o idedrio neoliberal tém
contribuido para o aumento da desigualdade entre paises, regides e grupos sociais, afetando
indistintamente as populagdes de paises pobres e ricos. Farei a seguir breves comentarios

relacionados &s concepgdes neoliberais sobre as politicas sociais e sobre os sujeitos.

A minimizagio de politicas piiblicas no neoliberalismo

Partindo da premissa de que o Estado é um empecilho ao desenvolvimento das
for¢as de mercado, o pensamento neoliberal vem propondo, nas tltimas décadas, sua
reforma. Preconiza a constituigdo de uma espécie de “Estado-empresario” enxuto, eficaz,

livre das amarras da prestaciio de servigos e do peso das burocracias.

Secdo 1
41



Este pensamento considera um retrocesso a existéncia de politicas sociais
universalistas e redistributivas. A base do raciocinio é que estas politicas retiram recursos
de éreas produtivas para subsidiar bens e servicos que o mercado poderia prover.
Argumenta que gastos desnecessarios produzem déficit fiscal e prejudicam a “saude da
economia” ao diminuirem a capacidade competitiva das economias nacionais. O
neoliberalismo critica igualmente as politicas sociais de contetido universalizante por

considera-las responsédveis pelo desestimulo ao trabalho e & competicdo.

Na Iogica neoliberal o setor privado € incentivado a prover servigos tais como
de saneamento, de seguranga, de transporte, de satide e de educagio. Preconiza-se a venda

do patrimdnio publico ¢ a concessio de servigos publicos estatais 3 iniciativa privada.

Ocorre, em paralelo, a multiplicagdo de organizacdes da sociedade civil que
substituem as instituicdes estatais na prestacdo de servigos. O fenémeno da focalizagdo, ou
seja, o direcionamento de politicas publicas para determinados grupos de risco ¢ uma das
estratégias priorizadas no neoliberalismo. O discurso da participaco e do fortalecimento da

sociedade civil é também um discurso neoliberal.

Neste contexto, organizagSes internacionais, corpora¢des multinacionais e
instituicBes vinculadas aos paises centrais aumentam a sua influéneia, logrando pautar a

agenda politico-social 4 custa da diminuigfio da soberania das nagbes periféricas’.

A objetivacio do sujeito no neoliberalismo

Além de minimizar direitos sociais e politicos, a ideologia neoliberal confunde
a figura do cidaddo com a do consumidor. A idéia de valor, que aqui predomina, ¢ dada
pela dimensdo econémica das relagbes sociais e apenas secundariamente pelas necessidades

individuais e coletivas.

* A utilizag3io da terminologia “pais dependente e atrasado”, ou pais periférico, procura traduzir caracteristicas
que considero relevantes na realidade histérico das nagBes “"ndo desenvolvidas™. Nesta escolha esta implicita
a valoragio de que a op¢do desenvolvimentista futura destas nagdes pode, em tese, se constituir a partir de
principios e valores diferentes dos que caracterizam os paises capitalistas “desenvolvidos” e de que o
“desenvolvimento™” ndo constitui uma fatalidade histérica.
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O capitalismo contemporaneo reconhece a importincia do desejo e do interesse
individual na vida social. Porém, realiza uma habil manobra ao redirecionar a satisfagio
destes elementos para a esfera do consumo. A inducdo ao consumo compulsive de
mercadorias, “caminho” mais curto para alcancar a utopia da felicidade, vem funcionando
como um mecanismo produtor de uma subjetividade narcisista, dessocializante e privatista

(Santos, 1995:246). A subjetividade da ordem neoliberal esta

voltada para o gozo imediato e continuo. Um gozo sempre
autorizado se dispde de dinheiro para compra-lo. Neste
esquema, as outras pessoas sdo incorporadas como objetos de
desfrute ou eliminadas por se apresentarem como obstaculos 2
realizacdo do prazer (Campos, 2000b: 71)

Desta forma a subjetividade ¢ (ou) a consciéncia humana sofre um processo de
objetivagéo no momento em que se corporificam em “produtos avalidveis para ela e para os
outros como elementos de um mundo comum” (Ferreira, 2000). Neste processo “o espirito
humano experimenta uma aliena¢fio de sua real natureza subjetiva, projetando-se em

objetos ¢ construindo a realidade externa” (Houaiss 2001). O desejo

Ao analisar o tema da subjetividade no sistema dominante Guattari afirma que

capitalismo produz

individuos normalizados e submissos, articulados uns aos outros
segundo sistemas hierarquicos e de valores. (...) Estes sistemas
produzem uma subjetividade a nivel do individuo e dos
coletivos que pode alcangar todo os niveis da producio e do
consumo (..), essa grande fdbrica, essa grande maquina
capitalistica produz inclusive aquile que acontece conosco
quando sonhamos, quando devaneamos, quando fantasiamos,

quando nos apaixonamos (Guattari & Rolnik, 1986:16).
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Desta maneira as as classes hegemdnicas das sociedades industriais asseguram
o controle cada vez mais despdtico sobre os sistemas de producéo e de vida social (Guattari

& Rolnik, 1986:39).

Este processo de ampliagio da ordem capitalista ¢ aprofundado, nos dias de
hoje, com o processo de difus@io social da producéo. Este fendmeno tem como caracteristica
a indiferenciagdo entre os espacgos da producdo e da reprodugdo social (familia, espagos de
prestagdo de servigos). O tempo formalmente Hvre adguire caracteristicas de tempo de

trabalho assalariado, “ac ponto de se transformar na continnacfio deste sob outra forma™.

Neste quadro, a mais-valia, além de econ6mica, passa a ser também “sexual,
étnica, religiosa, etaria, politica, cultural”, podendo ocorrer no ato do consumo, nas relagdes

desiguais entre coletivos, partidos ou movimentos politicos (Santos, 1995: 253-259).

Elementos do ideario neoliberal na Saide

O processo recente de reforma dos sisternas de Satde latino-americanos é
influenciado pelo mencionado contexto sécio-econdmico-cultural. Modelos tedrico-
conceituais e estratégias vém sendo elaboradas tendo como premissa a afirmativa de que “a
atuagdo do Estado deve estar voltada para a garantia de um pacote minimo de servicos
essenciais voltado para os comprovadamente pobres, cabendo ao setor privado oferecer
outras classes de servigos, de mais alto rendimento™ (Laurell, 1997). A populagido passa a

Ser

segmentada de acordo com sua inserciio social e conseqiiente
capacidade de se apresentar no mercado competindo por bens e
servicos, muitas vezes de qualidade duvidosa. Por esta visio, ao
Estado caberia identificar e classificar os mais carentes e apenas
a eles dirigir suas politicas, obtendo por meio da focalizacdio a

maximizacdo dos resultados (Barata,1997).
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O pensamento neoliberal trabalha com o pressuposto de que

a saude seria uma responsabilidade privada e que os individuos
deveriam resolver suas necessidades de satide em familia ou
através de sistemas de seguro que garantissem o acesso a

determinados tipos de servicos (Laurell, 1997).

Sob a afirmagfo das liberdades individuais, da autonomia e responsabilidade
dos cidaddos com sua propria vida, ai incluidos os cuidado com a saude, se oculta a
proposta de reducdo das responsabilidades estatais na construgio de sociedades mais justas
¢ solidérias (Barata,1997).

Nilson Rosério Costa, por exemplo, afirma que a saiide vem, nos tempos atuais,
deixando de ser considerada como um bem publico ¢ um dever do Estado, passando
gradativamente a ser entendida como um bem de consumo. Por tras desta mudanga, o autor
detecta a elaboragdo de um novo paradigma sanitirio que se pauta pelas premissas do
pensamento economicista que, gradativamente, vém substituindo concepgdes vinculadas a
Saldde Pablica tradicional (Costa, 1998). Ao priorizar o equilibrio fiscal e as regras de
mercado, o “paradigma da economia em saide™ subordina principios de eqiiidade na satde
“aos da eficacia, efetividade ¢ economia nos gastos piiblicos” (Costa, 1998:132), o que

justifica a implementagdo de estratégias de focalizagio e seletividade da acdio publica.

Este novo paradigma passa a”dominar o pensamento sanitdrio das principais
agéncias multilaterais de financiamento, como o Banco Mundial e o BIRD (Banco
Interamericano de Reconstrugio e Desenvolvimento), e a influenciar os saberes e
estratégias de agéncias tradicionais como OPAS (Organizagio Pan-Americana de Satde) e
OMS (Organizagio Mundial de Satde) (Melo & Costa; 1995). O alerta que sobressai nos
mencionados trabalhos € o de que o0 pensamento economicista em saude constitui, nos dias

de hoje, um discurso em expansio.
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IL.2. O SUS: um espaco de construgiio de uma politica democritico-popular na

satide e de resisténcia as politicas neoliberais

O Sistema Unico de Saide ¢ resultado da luta do Movimento Sanitério
Brasileiro que, desde a década de 1970, vem buscando contribuir para a ampliacio da
democracia e para a conquista dos direitos sociais no Brasil. O idedrio que sustenta o SUS
preconiza um Estado ativo, que preste servigos sanitdrios de qualidade e que regule, a partir

da logica do bem comum, as agbes do setor privado.

E, nos dias de hoje, um espago de resisténcia as politicas neoliberais. Na
contramio das tendéncias hegemdnicas, o SUS vem logrando ampliar o seu leque de agdes
¢ mantém-se na vanguarda das politicas sociais brasileiras no que se refere ao cardter

democratico e participativo de suas instincias.

A inegavel forga das politicas neoliberais ndo tem conseguido impor totalmente
a sua agenda restritiva ao setor ptiblico de safide. Ao contrario de paises como a Argentina,
a Colombia e o Chile, o Sistema Nacional de Satde no Brasil tem legitimidade social e
politica. Apesar das deficiéncias, ¢ uma instituigio que garante a mais de 70% dos
brasileiros servigos basicos de satde. Dificuldades e limitages a parte, o SUS vem

significando uma conquista social ¢ uma insténcia de resisténcia ao idedrio neoliberal.

' Na tradigio do pensamento sécio-analitico francés, entendo a categoria “instituicic” como sendo “drvores
de decisbes logicas que regulam as atividades humanas, indicando o que é proibido, o que é permitido e o
que € indiferente. Segundo seu grau de objetivagdo e formalizagdo, podem estar expressas em leis, (...)
normas ou pautas. Toda instituiciio compreende um movimento que a gera: o instituinte; a um resultado: ¢
instituido, e um processo: da institucionalizacdo. Fxemplos de instituigbes sdo: a linguagem, as relagdes de
parentesco, a divisdo social do trabalho, a religido, a justica, o dinheiro, as Forgas Armadas, efc. Um
conglomerado importante de instituicdes é, por exemplo, o Estado. Para realizar concretamente sua fungdo
regulamentadora as instituicbes materializam-se em organizagdes e estabelecimentos” (Baremblir,
1994:177).

" Conceito que nas correntes dialéticas contemporaneas significa: 1) “processo pelo qual a subjetividade ou
consciéncia humana se corporifica em produtos avalidveis para ela e para os outros como elementos de um
mundo comum” (Ferreira, 2000. ); 2) “processo no qual o espirito humano experimenta uma alienagfio de sua
real natureza subjetiva, projetando-se em objetos e construindo a realidade externa” (Houaiss 2001).

% Conceito que nas correntes dialéticas contemporéineas significa: 1) “processo pelo qual a subjetividade ou
consciéneia humana se corporifica em produtos avali4veis para ela e para os outros como elementos de um
mundo comum® (4urélio, 2000); 2) “processo no qual o espirito humano experimenta uma alienagio de sua
real natureza subjetiva, projetando-se em objetos e construindo a realidade externa” (Houaiss , 2001 ).
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CAPITULO 2 - 0 MOVIMENTO DA PROMOCAO A SAUDE NO CANADA:
CONTEXTO HISTORICO E A CORRENTE BEHAVIORISTA

Em uma visdo retrospectiva, 0 Movimento de Promocio a Satlide (MPS)
coloca-se na seqiiéncia da tradi¢do sanitéria do século XIX, na qual estudiosos como
Allison, na Escécia, Chadwick € Snow, na Inglaterra, Villermé, na Franca e Virchow, na
Alemanha, afirmaram haver uma associagdio entre doengas, pobreza ¢ condigtes de vida
(Merhy, 1987; Terris, 1996).

A Promogéo a Satde moderna tem como marco inaugural o Relatério Lalonde,
publicado no Canadé em 1974 (Buss, 2000). Formaliza-se, aqui, a corrente behaviorista da
Promogdo & Saide cujo eixo estratégico ¢ formado por um conjunto de intervencdes que

procuram transformar os comportamentos individuais nio-saudaveis.

Nas duas dltimas décadas do século XX surgem novas correntes do MPS no
Canadd enfatizando, dessa vez, os determinantes sOcio-ambientais na explicacio do
processo saude/doenga. Neste grupo situa-se: 1) a corrente da Nova Promogfo & Saude,
cujo documento de referéncia ¢ a Carta de Ottawa (WHO, 1986); e 2) a corrente de
Promocdo 4 Saide da Populagdo (Hamilton & Bhati,1996), que tem no artigo “Producing
health, consuming health care” (Evans & Stoddart, 1990) o seu texto fundador.

O reconhecimento internacional da Promociio 2 Saude fica evidente quando
constatamos que, nos tltimos 25 anos, foram realizadas cinco Conferéncias Internacionais
de Promogio & Satide, patrocinadas pela OMS, e que os textos bésicos deste Movimento j

foram traduzidos para mais de cinqlienta idiomas (Health Canada, 1996).

Na década de 1990 o Movimento de Promogdo 2 Satde passa a ter uma
crescente influéncia junto ao pensamento sanitario brasileiro. Seus conceitos subsidiam a
corrente de Vigildncia & Satide, orientam estratégias do SUS e alcancam grande difusdo

junto as instituicdes académicas.
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I - O contexto sbcio-historico da Promociio 3 Saide no Canada

O Canada € o segundo pais do mundo em extensdo. Conta com uma populagio
de aproximadamente 30 milhdes de pessoas vivendo, em sua maioria, na regigo fronteirica

aos Estados Unidos.

O pais tem assento nos principais foruns mundiais de decisdo politica, conta
com uma alta renda per capita e apresenta um dos melhores Indices de Desenvolvimento
Humano (IDH') do mundo. Apés trés anos de lideranga no ranking mundial, 0 Canada

ocupou o0 3° lugar em 2001.

Para uma base de comparagéo, o Brasil ocupou em 1999 o 69° lugar entre 162
paises. A inigilidade do indice repete-se ao compararmos populagdes afro-descendente, que
isoladamente estariam no 101° lugar do IDH (expectativa de vida de 65,12 anos), com a
populacdo branca, que ocuparia isoladamente o 46° lugar (expectativa de vida de 71,23
anos) na escala do PNUD (Escéssia, 2002).

O Canada ¢ formado por dez provincias e trés territorios. Quebec ¢é a unica
provincia predominantemente francéfona, apresentando diferengas culturais, politicas e
historicas importantes em relago ao restante do pais. Estas diferengas explicam, em parte,
disputas em torno do tema da reivindicagio de independéncia politica deste Estado e o

caréter singular de seu sistema de saude.

O desenvolvimento econdmico do pés-guerra e a implementacgo de politicas de
cunho redistributivo lograram diminuir as disparidades de renda e eliminar as discrepancias
acentuadas nas condigdes de vida dos distintos grupos populacionais. Desde o final dos
anos 80 predomina, no Canadi, um clima politico-econdmico neoconservador, com a
gradativa implementacio de politicas voltadas para o fortalecimento do mercado ¢ a
diminui¢do do papel social do Estado (O’Neill & Pederson, 1994). Acordos multilaterais no
ambito do Tratado Norte-Americano de Livre Comércio (NAFTA), celebrado em 1994,
vém significando a diminui¢fo da soberania do povo canadense sobre os rumos politicos do
pais e a reducio dos gastos para os setores da satide e da educagdo (O’Neill e Pederson,
1994; Deber, 1998; 2000).

1 O IDH € um indice utilizado pelo PNUD (Programa das Nagdes Unidas parz o Desenvolvimento) que procura medir a qualidade de

vida de uma popuiagio através de indicadores como educagdo, expectativa de vida e rendimento per capita.
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Apesar deste quadro e de eventuais retrocessos, o Canadd continua contando
com um dos methores sistemas de prote¢io social do mundo. A qualidade do setor da satide
¢ uma das grandes conquistas sociais do pais, um elemento de afirmacfio da identidade

nacional e de diferenciaco em relagéio aos Estados Unidos da América.
O sistema de saiide canadense

O sistema de atenc¢do de carater universal comecou a ser implantado no Canada
a partir da década de 1960.

O governo canadense financia, através da arrecadagdio de impostos e taxas,
aproximadamente 70% dos gastos do setor safide. Em 1996 o Canada investiu na satde 50
bilhdes de dolares, ou seja, 9,5% do PIB, um gasto per capita de 1.800 délares americanos
(Health Canada, 1999).

Pelo sistema federativo canadense, estados (provincias) e territérios tém
autonomia na formulagdo, na implementagdio e na gestio das agBes de satide. Cabe ao
governo central repassar recursos federais e garantir que estados e territorios cumpram
critérios e condi¢Bes que constam do Canada Health Act (1984), qual sejam: administracio
publica, integralidade, universalidade, acessibilidade e portabilidade.

O critério de administragdo piblica significa que o sistema publico de atencio
deve ser administrado e operacionalizado em bases nfio-lucrativas por uma autoridade
publica. Esta € regulada pelo Estado, sendo sujeita 4 auditoria de sua contabilidade e de
transagOes financeiras. Por integralidade entende-se que o sistema de satide deva assegurar
0s servicos providos por hospitais, médicos, e, em determinadas situagfes, por outros

profissionais de satde.

Através da diretriz de universalidade exige-se que a totalidade das pessoas
asseguradas no sistema deve ter a garantia de acesso aos servigos a quem tem direito. O
principio de acessibilidade procura garantir a todos os cidaddos o direito a servigos de
salide de qualidade, sem barreiras financeiras ou de outra natureza. Portabilidade, por sua
vez, ¢ a diretriz que garante aos cidaddos canadenses receberem atengio  satide em todos

os estados canadenses e no exterior (Canadian Institute for Health Information, 2000).
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Atenglo hospitalar e servigos prestados por médicos em nivel de consultério,
remunerados através de repasses do Estado canadense, formam a base da universalidade do
sistema . O atendimento domiciliar e ambulatorial é ofertado e gerenciado de acordo com
as caracteristicas de cada regifo (Canada Federal, Provincial, and Territorial Advisory
Committee on Population Health, 1994):

Over 95 percent of Canadian hospitals are operated as private
non-profit entities run by community boards of trustees,
voluntary organizations or municipalities. (...) Although the
provinces and territories do provide some additional benefits,
supplementary health services are largely privately financed and
Canadians must pay privately for these non-insured health
benefits. (...) Under most provincial laws, private insurers are
restricted from offering coverage which duplicates that of the
governmental programs, but they can compete in the
supplementary benefits market (Canadian Institute for Health
Information, 2000).

O sistema de satdde do Canada tem como base a atencdio prestada por médicos

generalistas que respondem por cerca de 60% da atengio médica no pais.

They are usually the initial contact with the formal health care system and
control access to most specialists, many éﬂied providers, hospital admissions, diagnostic
testing and prescription drug therapy. (...) Canada does not have a system of "socialized
medicine", with doctors employed by the government. Most doctors are private
practitioners who work in independent or group practices and enjoy a high degree of
autonomy. Some doctors work in community health centres, hospital-based group practices
or work in affiliation with hospital out-patient departments (Canadian Institute for Health
Information, 2000).

A estrutura assistencial acima delineada vem apresentando problemas desde
meados da década de 70. Estas respondem pela atual crise do sistema de sadde canadense e

expressa-se em trés elementos principais: 1) uma escalada de custos em consegiiéncia da
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incorporagdo de novos aparethos e insumos tecnolégicos; 2) a concentracio de recursos
escassos no sistema de atengdo, e 3) a incapacidade da pratica médica em responder, de
maneira satisfatoria, & problemtica sanitéria surgida na raiz do aumento da prevaléncia das

doengas cronico-degenerativas (Labonte, 1994, Hyndman, 1998).

II - A corrente behaviorista da Promocio a Saiide no Canada
I1.1 - Premissas tedricas do Relatorio Lalonde

O Movimento de Promogo 2 Satide no Canadid desenvolve-se a partir da
divulgagdio do discussion paper* depnominado “The new perspective for the Health of

Canadians™, mais conhecido como Relatorio Lalonde’.

Este documento argumenta que, perante a diminuicdo da morbimortalidade por
causas infecciosas, o envelhecimento da populagio e o aumento de doengas cronicas-
degenerativas, as agdes de satde devem ter como objetivo, além de adicionar anos 3 vida,
acrescentar vida aos anos, de tal maneira que o ser humano possa usufruir as oportunidades
ofertadas pele aumento da equidade econdmica e social (Lalonde, 1974). Partindo desta

premissa, sugere um modelo (Figura 2) que fosse

“intellectually acceptable and sufficiently simple to permit a
quick location, in the pattern, of almost any idea, problem or
activity related to health: a sort of map of the health territory”
(Lalonde, 1974: 31).

A sua argumentacdo € simples. Saide, definida como auséncia da doenga,
resulta de um conjunto de determinantes localiziveis no “campo da saude” e,
principalmente, em quatro grupos: o ambiente (natural e social), o estilo de vida
(comportamento individual que afeta a satde), a biologia humana (genética e fungio

humana) e a organizacio dos servicos de saude.

2 Dosumento ministerial gue nio recebe a chancela oficial, mas que serve de referéncia paa 05 debates mstitucionais (Rootmarn, 1992).
3 O Relatirio Lalonde recebe esta denominacio gragas a Marc Lalonde, Ppolitice, advogado ¢ um dos principais colsboradores do primeiro mministro Pieere Tadeu. Teve
come mentor intckectaal Lafambroise, membro do grups de trabatho do Ministro da Saide, (Entrevista wom Rootmam, 2001}
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Figura 2 — Modelo de determinagiio do processo satide doenga do Relatério Lalonde
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I1.2 - Estratégias relevantes da Promocdo i Satde behaviorista

O Relatério Lalonde recomenda uma mudanca no foco das acdes sanitarias

entendendo que

the traditional view of equating the level of health in Canada with the
availability of physicians and hospitals is inadequate(...) there is little doubt that future
improvements in the level of health of Canadians lie mainly in improving the
enviromnment, moderating self imposed risks and adding our knowledge of human biology

(Lalonde, 1974: 18).

Dentre as estratégias sugeridas, o Relatério enfatiza a necessidade de se intervir
sobre o estilo de vida, um agregado de decisSes individuais que afeta a satde e sobre o qual

as pessoas tém um maior- ou menor - controle (Lalonde, 1974). Afirma o Relatério que

personal decisions and habits that are bad, from a health point of
view, create self-imposed risks. When those risks result in
illness or death, the victim’s lifestyle can be said to have
contributed to, or caused, his own illness or death (...)
individual blame must be accepted by many for the deleterious
effect on health of their respective lifestyles (Lalonde, 1974: 26~
32).

Romper com a percepgdo de que a satde é sindnimo de cuidados médicos,
conscientizar o publico do desequilibrio nos gastos setoriais e mudar o foco das agles
sanitarias do sistema de atengio a safide para acdes de promogdo, sio alguns dos objetivos

centrais da corrente behaviorista de Promocfio a Saide no Canada.

I1.2.1 - Implementacio das estratégias da Promocio a Satide Behaviorista no

Canadai

A publicagdo do Relatério Lalonde influenciou politicas sanitdrias de outros
paises e estd presente em documentos como o “Prevention and Health: Everybody’s

Business” publicado em 1976 da Inglaterra, € o “Healthy People: The surgeon General’s
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Report on Health Promotion and Disease Prevention” divulgado pelo governo

norte-americano em 1979 (Rootman, 1992).

O Relatorio Lalonde segue, nos dias de hoje, inspirando politicas de sande de
distintos paises e organismos internacionais. Conceitos como “estilo de vida”, “campo de
saide” e “qualidade de vida” sdo alguns dos aportes deste documento para o pensamento
sanitario contemporaneo (Mendes, 1996; Carvalho, 1996; Paim & Almeida, 1998; Buss,
2000).

No Canada, o governo comega a implementar as estratégias preconizadas pelo
Relatorio partir de 1978, coincidindo com o estabelecimento de uma unidade burocratica no
Ministério da Satde e Bem-Estar responsével por agdes voltadas para a promogdo 2 saude
(Raerburn & Rootman, 1989; Rootman, 1992, Hyndman, 1998). Em 1979 inaugura-se,
junto & Faculdade de Medicina da Universidade de Toronto, o primeiro programa de

pos-graduagdo em Promocéo 4 Satide no pais.

Através de estratégias macicas de marketing social, de educacfio para a saude e
de estimulo a auto-ajuda, a corrente behaviorista de Promocdo 2 Saide contribuiu para a
melhora da qualidade de vida de amplos setores sociais no Canada (Labonte & Penfold,
1981 , Hyndman, 1998).

Com o surgimento de novas correntes de Promogio 4 Saiide nas décadas de 80,
a corrente behaviorista passa a ocupar uma posiciio secundaria no contexto dos debates
sanitdrios canadenses. O mesmo nfio ocorreu no nivel das préticas de Promogdo a Sadde no
Canadé (Pinder, 1988) uma vez que, como afirmam O’Neil, Pederson & Rootman, “the
bulk of what was done in the name of health promotion was, and still is,
lifestyle-oriented”(O’Neill e. al. 1994, 378).

IL.3 - Reflexdes sobre as tematicas do sujeito e da mudanca na Promocio a Saide

behaviorista

A corrente de Promogo & Saude Behaviorista procura romper com o modelo
biomédico e sugerir uma perspectiva mais holistica sobre a satide. Move-se um pouco além

do enfoque do modelo da historia natural da doenca ao enfatizar o papel das agdes de
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promogéo € a necessidade de se atuar visando alterar comportamentos nfo-saudiveis
(Labonte, 1994, Terris, 1996; Buss, 2000).

O sentimento de controle pessoal sobre a doenca é fator que esclarece a
popularidade desta corrente. Em uma era em que crescem as ameagas socio-ambientais ao
homem, torna-se confortavel pensar que a agfio individual reduz as chances de uma morte
precoce. E importante observar que esta postura contribui, de passagem, para a defesa da
idéia de que € possivel assegurar a salde sem que seja necessério realizar transformacdes

no modo de produgio vigente, nas relagBes sociais e (ou) de governantes (Tesh, 1998).

Parte das razdes que explicam o sucesso da corrente behaviorista estdo,

contraditoriamente, nas raizes de seus problemas e insuficiéncias.

O Relatério Lalonde ameaca uma abertura para o social na determinagfio da
doenga a0 sugerir a utilizagio da nogdio de “campo de saide” e formular um modelo
explicativo ampliado do processo sande/doenga. Este insight, porém, é negado no interior
do proprio documento. Aos poucos o social, na satide, vai se tornando sinénimo de “estilo
de vida saudavel”, Desta maneira, o social se dilui em uma retdrica comportamental,
a-historica, que toma o ambiente como tudo aquilo que inclui todas as coisas relacionadas
com a saude e que s80 externas ao corpo humano e sobre 0 qual o individuo tem pouco ou
nenhum controle (Lalonde, 1974).

Estdo ausentes temas como- poder, sujeitos sociais, estruturas sociais,
capitalismo e luta de classes. O social da corrente behaviorista nfio inclui temas como
pobreza, inigiiidade social, desemprego, condi¢cdes de trabalho e de vida, democracia,

participagfio, e direito.

Estas limitacdes da corrente de Promog#o a Saide Behaviorista respondem, na
visdo de muitos criticos, pela “culpabilizagio das vitimas” (“blaming the victims”).
Trata-se de um processo no qual alguns setores, & margem do desenvolvimento capitalista,
passam a ser responsabilizados por problemas de salide cujas causas encontram-se fora de
sua governabilidade (e.g. poluigdo, desemprego, falta de saneamento, de habitaciio e de
renda) (Crawford;1977; Labonte & Penfold, 1981; Labonte, 1993).

Segdo 2
57



Em determinados contextos (e.g. hegemonia de politicas neoliberais) estratégias
behavioristas de Promog&o & Satide podem vir a constituir-se em uma escusa para a retirada
do Estado do setor de atencdio a saide i custa de uma maior responsabilizac¢io dos

individuos por seus problemas de satde.

O meodelo educacional behaviorista da Promogfio 4 Satide é um outro fator que
ndo contribui para a producfo de sujeitos auténomos e para o enfrentamento do starus quo.
Ao afirmar que a Promogdio & Satide é “strategy aimed at informing, influencing and
assisting both individuals and organisations so that they will accept more responsibility an
be more active in matters affecting mental and physical health” (Lalonde, 1974:66), o
Relatorio Lalonde aproxima-se de uma perspectiva pedagégica verticalista e autoritiria.
Parece-me uma abordagem moralista € normativa em que predomina a racionalidade dos
técnicos e de saberes “cientificos™. Ainda que reconheca a existéncia de pessoas concretas,
a corrente behaviorista da Promocfio a Saude ndo as incorpora na constru¢do ativa de

modos de seguir a vida.

A partir destas reflexdes, ¢ possivel deduzir que a Promo¢do a Saude
Behaviorista situa-se, no mapa de Caplan, no quadrante inferior direito (Fig. 3), uma vez
que seu ideario se aproxima de uma perspectiva normatizadora do social (regulacfio social)
¢ que entende o real sempre e quando este se evidencia em dados positivos e, muitas vezes,

mensuraveis (.g. pela epidemiologia).
Mudanca Radical

Subjetivo Objetivo

X

Regulagio Social

Figura 3
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Outrossim, a vertente behaviorista da Promogéio & Satde parece sugerir, em
consondncia com um enfoque estrutural funcionalista, que vivemos em um sistema social
integrado e permanente que se fundamenta na harmonia dos interesses e em um sistema
comum de valores. Neste sistemna a totalidade social parece ser sustentada por instituicSes
que desempenbam suas fun¢les a partir dos interesses individuais e coletivos. No momento
em que se afirma que o individuo pode fazer pouco ou quase nada para mudar o meio fisico
e social (Lalonde, 1974), sugere-se uma redugdio do politico ¢ do agenciamento para a
mudanca. Restaria aos desfavorecidos adaptar seu comportamento de acordo com as regras,

valores e normas que thes sfo externas.
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CAPITULO 3 ~ CORRENTE DA NOVA PROMOCAO A SAUDE: O MODELO
SOCTIO-AMBIENTAL DA CARTA DE OTTAWA

“a revolution has been ocurring in the field of health promotion. Guided to a
large extent by a position paper disseminated by the World Health
Organization (WHO) Europe Health Promotion Office (WHO, 1984), and
furthered by the Ottawa Charter (WHO,1986), the Epp Report in Canada
(Canada, 1986), the Healthy Cities projer (Duhl, 1986), as well as by other
efforts (Hancock, 1986; Labonte, 1986), this new health promotion movement
has iniroduced new ideas, new language, and new concepts about what
constitutes health and how health promotion efforts should be configured to
achieve health” (Robertson & Minkler, 1994),

Em meados da década de 1980 tornou-se necessiria a atualizagio do
Movimento de Promog¢do a Saude para que ele lograsse superar os limites tedricos e
praticos da corrente behaviorista. Seminarios e conferéncias realizados no Canadd e na
Europa congregaram a produgfo de diversos atores e institui¢des, dando origem a corrente
da Nova Promogéio a Saiide (Robertson & Minkler,1994; Robertson,1998), cujo documento
mais conhecido € a Carta de Ottawa (WHO, 1986).

No ano de 1994, a OMS/Europa produz um documento preliminar contendo os
elementos-chaves do idedrio da Nova Promogdo & Sande (WHO,1984). No mesmo ano,
realiza-se na cidade de Toromto, no Canadd, a Conferéncia “Beyond Health Care”
(Hancock, 1985), que lanca as bases do movimento das Cidades Saudaveis. Em 1986, o
escritério europeu da OMS divulga o documento “Health City Movement” (Duhl, 1986) e o
Ministério da Satde canadense torna piiblico o “Epp Report” (Health Canada, 1986).

No documento publicado em 1984 (WHO, 1984), o Escritério Europeu da OMS
apresenta, de maneira pioneira, a esséncia do idedrio que constara da Carta de Ottawa.
Entre seus principios e idéias destaco: 1) a necessidade de transformar as condicdes de vida
dos mais desfavorecidos; 2) a defesa do envolvimento e participagio da populacio nas
decisdes referentes ao cotidiano do setor da satide; 3) a importéncia das ages intersetoriais;

4) a prioridade de capacitar individuos e coletivos para definir problemas e tomar decisdes;
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e 5) importancia dos profissionais dos servicos de Aten¢fio Priméria em SafGde para a

educacdo € a defesa (advocacy) da saide.

O “Epp Report” foi um documento elaborado sob os auspicios do ministro da
Saude de entfo, Jackie Epp, e divulgado na 1* Conferéncia Internacional de Promocio a
Saude (Health and Welfare Canada, 1986). Fol, junto com a Carta de Ottawa, o arcabouco
de referéncia para as agbes de Promogdo a Satde no Canadd até o inicio da década de1990
(Pinder, 1988; Rootman, 1992). PropSe como medidas de revigoramento deste pensamento
a reducdo da iniqiiidade, o incremento de agdes preventivas, e a ampliagdo da capacidade
dos individuos em lidar com LimitagSes advindas de doengas incurdveis e (ou) patologias
cronicas comuns & terceira idade. Sugere como mecanismos de intervencdio o autocuidado,
a ajuda mutua e a atencio ao ambiente. Recomenda como estratégias primordiais o
estimulo 4 participagfo piiblica, o fortalecimento dos servicos de satde na comunidade e a

busca de adesdo de setores extra-saide a politicas piblicas saudaveis.

A Carta de Ottawa sintetizou, em 1986, esta produgdo e representou o consenso
alcangado pelos 212 participantes de 35 paises presentes na 1° Conferéncia Internacional
de Promogdo a Saude realizada na capital do Canadd, Ottawa, sob o patrocinio da
Organizacdo Mundial de Saude, do governo canadense e da “Canadian Public Health

Association”.

As estratégias da Carta foram posteriormente esmiugadas em quatro outras
Conferéncias Internacionais de Promogio a Satde, realizadas até o ano 2000 (WHO, 1988;
1991; 1997; 2000). Estas procuram aprofundar o idedrio do documento de Ottawa e
apresentam , como novidade, uma crescente participagho de representantes de nagdes
periféricas. No Canada, em 1996, a Canadian Public Health Association procura atualizar o
idedrio da NPS através da publicacio do documento Action Statement for Health
Promotion in Canada (CPHA,1996a).
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I - Antecedentes da Nova Promocio a Saide

A Nova Promogio 4 Satde compartilha com a vertente behaviorista a critica ao
paradigma biomédico e a necessidade de ampliar o entendimento do processo
saude-doenga. Discorda, contudo, da énfase na intervengdo que visa transformar habitos de
vida e da culpabilizagio dos individuos por comportamentos cujas causas encontram

explicagdo no entorno social.

Fundamentando esta critica, encontram-se investigagSes das décadas de 1970 e
1980 que reafirmam a relagiio negativa entre iniqiiidade social e satde. Entre os estudos
mais importantes encontram-se aqueles que foram produzidos por Ratcliffe (1978), Black,
Morris, Smith € Towsend (DHSS, 1980).

Ao investigar o paradoxo eXistente entre a pobreza do Estado de Kerala, na
India, e os indicadores sanitérios que se mostravam superiores a de estados indianos mais
ricos, Ratcliffe concluiu que a melhoria na distribuicio de recursos sociais era o principal
fator explicativo. O sinergismo na implementaciio de acSes em distintos setores sociais

produziu efeito positivo no nivel de saide da populagéio uma vez que

Mass education has doubtless contributed to a heightened
political  consciousness and more effective political
participation. Widespread political participation has resulted in a
more equitable distribution of land, income, and services,
including education. And a more equitable distribution of
resources as served to reinforce political activism and to make
schools and health services more accessible (Ratcliffe, 1978:
139).

Ao comparar dados de morbimortalidade na Inglaterra, Black, Morris, Smith e

Towsend (Mclntyre, 1997) reforcam esta conclusio ao afirmarem que

most recent data show marked differences in mortality rates
between the occupational classes, for both sexes and at all ages

(...) a class gradient can be observed for most causes of death
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(...) the Jack of improvement and in some cases deterioration of
the health experience of the unskilled and semi skilled manual
classes [class IV e V) relative to class I [upper class] (...)
inequalities exist also in the utilisation of health services (...)
France, like Britain and most other countries considered [
though apparently no Sweden] shows significant class and
regional inequalities in health (DHSS, 1980:207).

Estas evidéncias reafirmam a importincia da relagdo entre o modo como a
sociedade se organiza € a saude da populagdo. Apontam, outrossim, que politicas que
reduzem a iniqiiidade social, distribuindo recursos materiais e nfio-materiais, tém efeito
positivo sobre a saude de todos. Em outras palavras, a melhoria da qualidade de vida de
grupos e coletivos passa necessariamente pela consideracdo de que a saide é um bem

comum e um direito.

Um documento que teve uma grande influéncia na elaboragio do pensamento
da Nova Promocdo a Saude foi o Relatério da Conferéncia de Alma Ata (WHO,1978), fato
mencionado no predmbulo da Carta de Ottawa. Principios e estratégias que afirmam a
importéncia de agdes intersetoriais e a necessidade de acdes imediatas por parte de
governantes, trabalhadores sociais e da saiide e da comunidade internacional para proteger
¢ promover a saude de todos sdo alguns dos elementos compartilhados por ambos

documentos.

II - Premissas teéricas da Nova Promogio i Saide

Sdo intmeras as defini¢des existentes para a Promocfio 3 SaGde. Esta
diversidade se deve a diferentes considerages politicas, sociais e tedricas, tornando
impossivel uma definicdo Gnica e universalmente aceita. As defini¢Ses variam de acordo

com os objetivos, a populagdo-alvo, o foco ¢ o tipo de intervenciio.

O glossério de conceitos da Promogfo a Satide da OMS define Promocio 2

Satide como
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the process of enabling individuals and communities to increase
control over the determinants of health and therefore improve
their health. It has come to represent a unifying concept for
those who recognize the basic need for change in both the ways
and conditions of living in order to promote health. Health
promotion represents a mediating strategy between people and
their environments, combining personal choice with social
responsibility for health to create a healthier future (WHO,
1998).

Esta conceituagdo aponta que individuos e coletivos humanos constituem o
objeto de intervengfio da Nova Promogio 4 Saide, um entendimento que encontra
respaldado por diversos estudos (e.g. Labonte & Penfold, 1981; O°Neill & Pederson, 1994)
¢ documentos institucionais (WHO, 1984; Health and Welfare Canadd, 1986; WHO, 1986).

A corrente da Nova Promog#o 4 Satude define satde como “um recurso para a
vida cotidiana, € nfo como um objetivo da vida” Considera que a Saide ¢ um conceito
positivo que diz respeito tanto 4 capacidade fisica como 3 posse de recursos individuais e

que

is created and lived by people within the settings of their
everyday life (... ) by caring for oneself and others, by being
able to take decisions and have control over one’s life
circumstances, and by ensuring that the society one lives in,
creates conditions that allow the attainment of health by all its
members (WHO, 1986).

Para que um individuo ou um coletivo tenha satde, a Nova Promocéo 4 Satde
Jjulga necessério que estes sujeitos sejam capazes de identificar e realizar aspiragdes,

satisfazer necessidades e transformar ou adaptar-se de acordo com o meio (WHO, 1986).

Esta corrente afirma que as agdes de promogio devem pautar-se pela defesa e
apoio (“advocacy”) junto as esferas politica, econdmica e cultural da vida em sociedade.

Menciona como importante uma postura voltada para a mediacdo de interesses
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conflituosos. Defende ainda, como norma, que as estratégias de promogdo devem procurar

superar a inigliidade na saude e garantir

opportunities and resources to enable’ all people to achieve their
fullest health potential. This includes (...) opportunities for
making healthy choices. People cannot achieve their fullest
health potential unless they are able to take control of those
things, which determine their health (...} (WHO, 1986).

Ao preconizar que a satide, a justica social, a eqiiidade, a educacfio, o
saneamento, a paz, a habitagdio, o salario digno, a estabilidade do ecossistema e a
sustentabilidade dos recursos naturais, sd0 pré-requisitos para a saude, a Nova Promogio 2

Saude resgata premissas centrais da Conferéncia de Alma Ata.

“Empowerment”; o calice sagrado da Promocio 3 Saide

Um dos nucleos filoséficos € uma das estratégias-chaves da Nova Promogdo 2
Satde é o conceito de ‘‘ernpowerﬁmnt’’:z (Riger, 1993; Labonte, 1993; Rissel, 1994;
Robertson & Minkler, 1994; Raerburn & Rootman, 1998).

A origem desta nog¢8io remonta as lutas dos novos movimentos sociais ocorridos
no Hemisfério Norte na década de 1960, aos movimentos de auto-ajuda e de psicologia
comunitaria da década de 1970 e 1980 ¢, na década de 1990, aos debates em torno da nocao
de cidadania na sociedade contemporanea (Rissel, 1994). Entre os autores que tém servido
de inspiragdo para a elaboracio desta nogdio no Canadd, menciono pela importancia o

ativista social norte-americano Saul Alinsky e o educador brasileiro Paulo Freire.

1 A palavra “enable” tem virios sménimos no idioma ingiés: capacitar, tomar possivel, habilitar, dar oportumidade, tornar vidvel (Longman, 1995). Como € o caso de
mitas outras palavaras deste adioma, 2 sua traducio demanda a contextualizacio da leitura Cuamdo esta fitima ndo for evidente o termo serd traduzide cotso
capacitat/possibiftar/tomar vidvel.

2 Alguns autores brasilei h o termio “entp ment” como “gparecimento” (Buss, 2000) ou “empoderamento”, Na literatura espanhol ha sugestdes do temro
emancipacion {Zamydic, 1999).

Ao pesquisar o sertido do verbe “apoderar” encontro co mo sindnimos: spossar, dominar, conquistar, tomar posse, dar posse (durélio, 2000}, Emancipar significa, por
suz vez, tornar livre, independente (Aurdlio, 2000). Os mencionados sentidos rio conseguemn simtetizar os diversos significados possiveis do “empowerment”, razic

pela qual estare: wtizando por falta de methor opgio, otermo em inglés.
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Genericamente este termo pode ser definido como o actmulo de poder no
ambito das esferas pessoais, intersubjetivas e politicas. E um processo € ao mesmo tempo
um resultado de agdes que afetam a distribuigio do poder. Através do “empowerment” a
Nova Promoc¢8o a Satide pretende capacitar/possibilitar/tornar vidvel (“enable™) individuos

e coletivos a aprender, através da vida,

to prepare themselves for all of its stages and to cope with
chronic illness and injuries is essential. This has to be facilitated
in school, home, work and community settings. Action is
required through educational, professional, commercial and
voluntary bodies, and within the institutions themselves (WHO,
1986).

O “empowerment” atravessa distintas nocdes da Nova Promocdo & Saude
estando presente, por exemplo, na defini¢io das categorias de satide e de “promocgdo a
saide”. Estratégias como a “participagiio comunitaria”, a “educacfo para a satde” e a

constitui¢éo de “politicas piiblicas sauddveis” sio influenciadas por este prineipio.

Além da Carta de Ottawa, encontramos a explicitacio de elementos do
“empowerment” em documentos da OMS (WHO, 1978; 1991; 1997) e, no Canada, no
“Epp Report” (Health and Welfare Canada, 1986) e no documento “Action Statement for
Health Promotion in Canad4™ (CPHA, 1996). Este tiltimo concretiza e aprofunda o conceito
de “empowerment” na Promo¢fic a Salde ao afirmar a necessidade de um maior
compartilhamento de poder entre os profissionais do setor da satide e que se discuta a

desequilibrio de poder entre profissionais e, destes, em relagfio aos usudrios.

O “empowerment” sintetiza os objetivos maiores da Nova Promogéio 2 Satide e
€, junto com a participagdo comunitaria, um elemento de singularizacio desta corrente
perante as dernais vertentes de Promocgio 2 Satide (Rissel, 1994). Irei, mais adiante, refletir
sobre os diferenciais internos a2 Nova Promogdio 4 Saide tendo como pardmetro o modo

com que distintas formulagdes significam estas categorias centrais.
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II1 - Estratégias relevantes da Nova Promogdo 2 Satide

Entre as estratégias priorizadas pela corrente da Nova Promocfio 3 Saude
merecem destaque a constituicio de politicas publicas saudaveis, a criagfio de ambientes
sustentaveis, a reorientagdo dos servigos de saude, o desenvolvimento da capacidade dos

sujeitos individuais e o fortalecimento de a¢des comunitarias.

A corrente propde a implementacgfio de Politicas Plblicas Saudaveis. Esta ¢ uma
estratégia com a qual a Nova Promogio 4 Saude procura incluir a saide na agenda dos
dirigentes extra-setoriais, alertando-os sobre as suas responsabilidades (Ashton & Seymour,
1988, Ashton, 1992; WHO, 1986; 1988; Bunton & MacDonald, 1992b; Westfall, 2000,
Buss, 2000). A Carta de Ottawa sugere, por exemplo, a implementacio de agdes
legislativas, fiscais e organizacionais que tenham como objetivo melhorar a qualidade de
vida da populac8o. Identificar obsticulos externos ao setor da saide e implementar agdes de

natureza intersetorial € um dos objetivos da Nova Promogio a Saude.

Em coeréncia com uma abordagem socio-ecolégica, a Carta de Ottawa propde a
criagio de ambientes favordveis a satide, que harmonizem a relaciio entre os seres humanos
€ o ambiente. Afirma a necessidade de se encorajar o desenvolvimento sustentiavel de modo
a beneficiar grupamentos humanos sem prejuizo para o ambiente natural. Propde, para isto,
que se realizem agdes visando ao monitoramento de mudangas tecnoldgicas, do trabalho, da
produgdo de energia e do processo de urbanizagdo que afetem o meio ambiente e a saude da
popula¢io. Um enunciado central desta estratégia € o de que o trabalho deve ser organizado

tendo como objetivo central a criacdo de uma sociedade saudavel.

A Carta de Ottawa sugere que a reorientagfo dos servicos de satiide deva se dar
a partir da ampliagdo dos enfoques curativo e clinico e do fortalecimento de acdes voltadas
para a promog¢do que apontem para uma prética integral em saide. Considera de suma
importéncia que ocorram mudangas de atitude dos profissionais ¢ que estas devam ser
alcangadas por meio de processos educativos, de treinamentos e de novos formatos

organizacionais.
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A corrente da Nova Promogfo & Satde recomenda que os servicos devem estar
voltados para a necessidade dos sujeitos como um todo, devendo se organizar respeitando
as diferencas culturais porventura existentes. Este reordenamento deve se realizar a partir
do compartilhamento de responsabilidades e da parceria entre usudrios, profissionais,

instituig6es prestadoras e comunidade.

A participagdo comunitdria em processos decisorios, no planejamento e na
implementagio das agdes de satide ¢ um elemento essencial da Nova Promogéo a Satude. A
Carta de Ottawa, por exemplo, pde em relevo a necessidade de as agdes em satide buscarem
fortalecer a atuagdo dos individuos e dos grupos. Para isto, sugere a implementacdo de
agGes que déem suporte social as comunidades, que estimulem processos de auto-gjuda e

que garantam ¢ repasse de informagdes e a educagio em satde.

Desenvolver habilidades pessoais para viver a vida é um objetivo central e uma
das estratégias prioritirias da Nova Promogdo & Satde. Em vérios momentos os
documentos desta corrente enfatizam a necessidade de criar condigdes favoraveis ao
exercicio de um maior controle sobre a satide € o meio por parte dos individuos e coletivos.
Colocam como desejavel o incremento da participagiio nas decisdes sobre a safide para que
as pessoas adquiram a capacidade para realizar escolhas saudéveis. Sugere-se repensar
praticas de Educagfio para a Saide que levem em conta um papel mais ativo do puablico

para o qual ela se direciona (Terris, 1996).

III. 1 - A Nova Promogio a Sadde na pritica: a experiéncia canadense

De 1986 ao inicio da década de 1990, ocorrem no Canadd diversas iniciativas
inspiradas pela Carta e pelo Relatério Epp. As experiéncias diferem de acordo com as
peculiaridades locais. A provincia de Ontario ¢ conhecida internacionalmente por sediar a
1* Conferéncia Internacional de Promocio a Satde, por seus projetos de Cidades
Saudaveis, pela exceléncia de seus programas académicos em Promogdo a Satde e pela
presenca de destacadas liderangas e investigadores. Entre estes menciono Irving Rootman,
Ron Draper, Trevor Hancock e Pinder, Ron Labonte, David Coburn, Blake Poland e Ann
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Robertson. A provincia de Quebec, por sua vez, reluta em utilizar o termo “Promogdo &
Saude” para denominar suas estratégias sanitarias, embora tenba sido uma das regides
pioneiras na implementacfio de agBes voltadas para a promocdo 4 satde (O°Neill &
Pederson, 1994).

No Estado de Ontdrio e na maioria das provincias e territdrios canadenses, a
promogdo a saide foi patrocinada por profissionais da area, dirigentes sanitdrios e
académicos, e teve participagio pouco significativa dos usudrios e das comunidades
(O’Neill & Pederson, 1994). Carrega na sua conformacéo a marca da evolucfio histdrica das
instituicGes estatais e académicas canadenses, de intelectuais e dirigentes do campo da
saude, de organizacSes da sociedade civil como a “Canadian Public Health Association” e

de agéncias internacionais como a OMS,

O periodo de maior influéncia da Nova Promocio & Satde junto as politicas
publicas canadenses ocorreu na segunda metade da década de 1980. Entre os avangos de
entdo cito: 1) a organizacdo de Conselhos de Saide em provincias e territérios; 2) a
implementacdo de uma rede de Comunidades Saudaveis, entre as quais o projeto de “Villes
et Villages™ estabelecido em 1990 no Quebec, e de arranjos similares em provincias como
British Columbia e Ontario; e 3) a criagio de uma rede de centros de investigagio em
Promocgdo & Saude em indmeras universidades canadenses com o objetivo de desenvolver

conhecimentos, capacitar os profissionais e avaliar experiéncias (Health Canada, 1998).

Com a crescente influéncia neoliberal na década de 1990, o governo canadense
passa a restringir os gastos sociais e a dificultar projetos sanitarios que viessem a colocar
em questdo o idedrio hegemdnico (O’Neill & Pederson, 1994). Entre as conseqiiéncias
deste processo cito a reversdo parcial de conquistas do periodo anterior, o encothimento da
rede de protegdo social, o aumento da iniqiiidade social e da concentragio de renda (Health
Canada, 1998).

O aumento da mendicéncia nas ruas de Toronto, o centro financeiro do pais, e a
inexisténcia de projetos politico-partiddrios que se contraponham 2 ordem neoliberal
parecem ser sinais dos novos tempos. Este quadro evidencia que os objetivos principais da
Nova Promoc¢do 4 Salde, na versdo mais politizada, nio logrou alcangar seus principais

objetivos: combater a inigtiidade social e “empowering” os individuos e coletivos.
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Ao contrario do que supunha o Relatorio Epp (Health and Welfare Canada,
1986), nfo ocorreu a contento a integragio das agdes de promocio ao sistema de sande. A
cotrente da Nova Promogéo & Satde ndo logra influenciar, significativamente, a formagio
dos profissionais médicos, o processo de trabalho e a organizacio do setor da saide,

Documento do Ministério da Saude canadense, de 1998, afirma que

generally the public health/health promotion voice is weak and
the hospital and biomedical perspectives continue to dominate
(..) While most provincialfterritorial plans on health reform
include statements in support of health promotion, the driving
force continues to be cost reduction. The net effect has been
hospital bed closures and significant staff layoffs. It is not clear
that the institutional savings are being redirected into
community-based programs (...) health promotion is not
leading, but simply supporting, health care reform and the
articulation of future health systems (Health Canada, 1998: 16-
20).

A distancia entre o discurso da Promogfio i Satde e a pritica sanitdria é

comentada por Pederson, O’Neill, e Rootman, que afirmam que

apesar da visibilidade do discurso da promogfio a saide nos
dltimos 20 anos, especialmente desde a metade da década de
1980, o que se alcangou foi pouco em relagio ao que se
esperava. (..) Governos canadenses, sob diferentes partidos,
ndo conseguiram jamais entender e concretizar todo o potencial
do discurso de promocgdo 4 saiide que eles sustentavam e

disseminavam (Pederson, O’Neill, e Rootman,1994: 378).

3 Este doc i ap do nz IV* Conferéncia Internacional de Promogio & Saide de Jakarta (WHO, 1997) pelz delegagio canadense. Na suz elaboragio contou
comm 3 participagdo da elite intel i ¢ de dirj da Promocio 4 Saizde do Canadd, entre os quais: Trevor Hancosk, Ron Labonte, Ron Draper, Michaet O™Neill,
¥rving Rootman, Tarik Bhatti, Nancy Hamdlton & outros.
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Perante este quadro, em 1996 a “Canadian Public Health Association” propée,
como estratégia para a implementacdo de agSes de promogdo a saide, uma reestruturacio
do setor sugerindo a mudanga de foco do atendimento aos casos agudos, em hospitais e

servicos de urgéncia, para servigos centrados na comunidade.

Ao propor esta mudanga, alerta que ela seria apenas um primeiro passo, que
deveria ser seguido pela implementagiio de praticas que privilegiem a prevengiio e a
promogio. Considera que a mudanca do cuidado do consultério médico e dos hospitais para
a comunidade ndo seria, por si s6, suficiente para alterar o modelo de satide hegeménico.
Propde que a mudanca do sistema de aten¢@o ocorra paralelamente a agdes direcionadas ao
enfrentamento do amplo espectro de determinantes da sadde ~ i.e. moradia, renda,

educagio, emprego, suporte social, preconizando que

Community-based health services need to be oriented towards
primary prevention of illness and promotion of health. A health
care system, based on the principles of primary health care, will
give health promotion and illness prevention a high priority,
with a much stronger focus on wellness (...) such a health
system would be based on the reality of health problems in the
community; health promotion, protection and maintenance
(including self-care and mutual aid) would receive the highest
priority, followed by treatment, rehabilitation and care. And it
would enphasize community over institution (CPHA, 1996b:
11).

Até o fim da década de 1990 esta proposta nio logra concretizar-se. Com
excecdo da Provincia de Quebec, as demais provincias mantém um padriio assistencial que
tem como eixos a atengdio hospitalar € o atendimento médico realizado por generalistas
(médicos da familia) em consultérios particulares. Em Ontario, estado mais rico e
populoso, apenas 10% da aten¢fio bésica é prestada em Centros Comunitarios de Satde.
Esta tem como clientela preferencial coletivos pertencentes aos estratos sociais menos

favorecidos, entre os quais imigrantes, pobres e desempregados (Rachlis,1997).
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A partir de meados dos anos 90, a Nova Promogéo 4 Satde no Canada passa a
ser superada no nivel das praticas governamentais ¢ do discurso hegemdnico pela corrente
da Promoc¢ao a Saude da Populagfio. Estruturas, pessoal técnico, programas e abordagem
que se guiavam pela corrente da Nova Promoc¢dio a Satide passam, gradativamente, a

incorporar o idedrio da Sadde da Populagio.

IV - Reflexdes sobre a mudanca e os sujeitos na Nova Promociio a Saiide

A Nova Promogdio a Salde realizou uma sintese inovadora de conceitos
originarios de campos disciplinares como a sociologia, a psicologia, a ciéncia politica, a
economia, a epidemiologia e a ecologia. Logrou introduzir novas idéias, linguagens e

conceitos sobre a satide e sobre os caminhos para que a mesma fosse alcancada.

Ao levar em conta todos os fatores causais da saiude e doenca esta corrente
amplia o alcance das atividades de promog#o & satde para além dos pardmetros tradicionais
da saude publica e da preven¢do da doenca. E um idedrio que pode contribuir para uma
ruptura entre as velhas e novas préticas em satde e fornecer elementos para transformacio

do status quo sanitario e para a produgo de sujeitos autdnomos e socialmente soliddrios.

Apesar destas possibilidades, a Nova Promogo a satide € uma corrente que
apresenta ambigiiidades internas relevantes. Seus documentos principais tém um discurso
politicamente correto que costuma agradar a todos os interesses facilitando, de passagem, a
divulgagéo de seu idedrio. Por outro lado, isto dificulta a implementagdo de estratégias uma
vez que em nome do consenso, esta formulagdo pode significar “tudo para todos e,
precisamente por isto, ela se mostra pouco capaz para prover os meios para uma estratégia

clara” de soerguimento da Saude Publica (Caplan, 1993: 152).

Bunton & MacDonald explicam esta dificuldade pela incorpora¢do pragmatica
de categorias procedentes de distintos saberes, que faz com que conceitos-chaves como o
“empowerment”, a participagdo comunitiria, 0 ambiente e a inigiiidade carecam de
adjetivagbes que indiquem com precisio o significado desejado (Bunton &
MacDonald1992a,b).
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Raerburn & Rootman (1998) acrescentam, como origem dos mal-entendidos, o
viés interpretativo de estudiosos e profissionais procedentes de distintas areas. Socidlogos,
médicos, psicélogos e economistas tém a utilizar o referencial de analise vinculado 3 sua
especialidade, fazendo com que a interpretacéio e andlise das diretrizes da Nova Promocio a

Saide obedeca a légica fragmentadora que informa estes saberes.

Robertson & Minkler (1994), por sua vez, assinalam o conflito existente entre
aqueles que entendem que o objetivo desta corrente ¢ a melhoria do estado de satide - satide
como um fim - e aqueles que colocam como meta a justica social - satide como um meio. A
partir deste conflito, os autores mencionam outros que com ele se relacionam: mudancas no
nivel micro (individual) e (ou) no macro (estrutural); estratégias voltadas para estilos de
vida individuais versus enfoques baseados na comunidade; centralidade do interesses dos

profissionais versus interesses publicos.

Hustro a seguir diferentes possibilidades interpretativas da Nova Promogdo a
Saide (Tabela 2), apresentando indagagdes sobre o significado de suas estratégias

principais. Diferentes respostas traduzir-se-fo em distintas estratégias e praticas sanitdrias.

Tabela 2 ~ A Nova Promog#o & Satide: questdes sobre o contetido de suas propostas

ESTRATEGIA QUESTOES/PROBLEMAS

CRIAR AMBIENTES FAVORAVEIS

Garantir um ambiente saudivel para O que é ambiente (“environment”)? Uma situagdo, um evento, pessoas e

viver a vida com qualidade. grupos que influenciam a vida de terceiros? O ar, a dgua e o local em que

pessoss, animais e plantas vivem?

Qual a relagiio entre o meio ambiente e a econpomia? Qual o impacto desta

relagio na saade?

Qual a postura perante os temas da inigiidade social, da pobreza, das

condigdes de trabalho e de vida?

Existe uma analise das razdes da existéncia e da manutengio da iniqilidade

social?
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CONSTITUIR POLITICAS PUBLICAS SAUDAVEIS

Colocar a saide na agenda dos

politicos e dos decisores.

Fazer das escolhas saudaveis as

escolhas mais faceis.

A satide deveria se tornar o objetivo supremo (“imperialismo da saide™) de
todas as politicas publicas?

Satide ¢ um negdcio de todos ou tem seu nicleo especifico de saber e de
praticas?

E possivel evitar que setores “extra-satide” utilizem nas suas formulagdes o

conceito de satde como auséncia de doenga?

Como as Politicas Pablicas Saudaveis incorporam o tema do conflito social

¢ da luta reinvidicatdria dos movimentos sociais?
Qual o 0 modelo decisério que se adopta: top-down, bottom-up, outros?

As Politicas Piblicas Saudéveis priorizam estilos de vida sauddveis ou

condigbes de vida e de trabalho saudiveis?

A escolha se torna mais ficil pelas condigdes sociais em que o sujeito se
insere ou pela adaptacio do mesmo a imperativos de ordem externa (e.g.
equilibrio fiscal, pagamento de divida externa)?

Como evitar uma “reengenharia social”, ou seja, que a escolha correta seja
determinada pelo pensamento tecnocratico e pelos interesses de grupos em

posicio de poder no Estado? Quem faz a escolha saudavel?

DESENVOLVER HABILIDADES PESSOAIS

Possilitar/facilitar/apoiar  (enable)
que pessoas aprendam com a vida e
prepara-las para o enfrentamento de

distintos desafios e possibilidades.

Desenvolver habilidades através de
dindmicas voltadas para pessoas,
familias, grupos, organizagbes,
capacitando-os para a andlise e para

a agfo.

Qual o significado da palavra “enable”™?
Qual a concepédo de educagio em satide que predomina?

Como se concebe a relagio entre os profissionais de saide e os usudrios

dos servigos de safide?

As dimensGes sociais, biologicas e psicologicas sdo incorporadas ao

modelo tedrico de Promogio?

Como ocorre o intercémbio de saberes entre profissionais e usudrios?Por
uma co-gestdo de contratos e compromissos ou por uma relagfo vertical e

autoritaria?

A relagdo profissional / usudrio ¢ uma relaciio de co-producgio de sujeitos

ou uma relagio paternalista? Os usuirios sio vozes passivas ou ativas?
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FORTALECER A ACAO COMUNITARIA

Dar apoio a atividades que O que é comunidade?

increment abilidade de . ps

men em 2 habilida grupos Quais grupos comunitarios devem receber suporte?

comunitirios para organizar o
: 3 2

enforno e atuar sobre fatores Qual € a compreensio que se tem sobre ¢ poder?

ambientais (sociais e fisicos) que E possivel evitar um novo behavorismo no qual o poder das instituicdes e

afetem sua satide. dos profissionais sejam extendidos para a populagio? Como?

A participagfio social resuita em controle social / confrole comunitirio ou

no controie do social / controle da comunidade?

Qual a relagdo entre a participagio comunitiria e as fungdes sociais do
Estado?

Qual a légica que predomina: libertaria ou disciplinar?

Incentivar parcerias na sociedade.
Qual a relacio entre as parcerias junto a sociedade civil e o papel social do

Estado?

REORIENTAR SERVICOS DE SAUDE

Assegurar que o sistema de atengio O que € satide?
4 sadde tenha a saude, e ndo a - s s ) .
’ Como estruturar agbes de promogio 4 saiide em pafses com caréncias

auséncia da doen como seu . " . .
3 mmportantes em relacio ao sistema de atengio?

objetivo.
Promogo a Saude ¢ uma atividade que deve utilizar com prioridade os

Estabelecer servigos adequados as servigos de saide (ex: rede SUS no Brasil), estruturados em uma nacdio ?

necessidades locais.

Qual a relago entre Promogdo & Saide e rede de atengfio bisica em Saude?
Mudar o foco de tratamento da
doenga para o da melhoria da satde. Como se define necessidades em satde? Qual o papel da epidemiologia, da

demanda, dos inquéritos sociais?
Implementar servicos comunitarios

de satde.

Fonte: Adaptado a partir de Labonte (1993).
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Perante o exposto, procurarei discutir as diferentes perspectivas da corrente de
Nova Promogdo & Saude. Optei, para isto, por aprofundar a reflexfio sobre dois dos

conceitos axiais desta corrente: “empowerment” e participagdo comunitaria.

IV. 1 - Os sentidos da categoria “empowerment” na Nova Promociio 4 Saide : as
eg P

abordagens psicologica e comunitaria

No artigo intitulado ““empowerment”: the holy grail of health promotion?",

Christopher Rissel, ao se perguntar sobre a importéncia deste conceito, conclui que

potencialmente, o “empowerment” tem muito que oferecer para
a promog¢do a Sande. Contudo, alguma precaugdo se faz
necessaria antes que esta nogfo seja abracada entusiasticamente
como o objetivo maior da promocéo a satide. A caréncia de um
embasamento tedrico consistente, a distor¢do do conceito por
diferentes autores, a ambigiiidade de suas medidas ¢ as barreiras
estruturais fazem do ‘“empowerment™ uma nocio de dificil
apreensfo (Rissel, 1994: 39).

Para explicitar este conceito faz-se necessario buscar a resposta para algumas
questdes: 0 que esta por tras da categoria “empowerment™? Qual a teoria sobre o poder que
sustenta este conceito? Como quantificar os resultados de uma estratégia de
“empowerment”? Processos de “empowerment™ estfio voltados para a mudanca individual
ou a social? E possivel um processo de “empowerment” que ndo questione as estruturas
existentes? Qual a relagfo entre o sentimento de poder e o poder sobre os recursos
concretos? Qual a conseqiiéncia do “empowerment™ para as relagSes internas as equipes de
saude e entre profissionais e usudrios dos servigos? Qual a relagfio entre “empowerment” e
comunidade? A participagio comunitaria é um processo positivo em si mesmo? A quem

servem o “empowerment” e a participa¢do comunitaria?

Tentando responder a estas questdes descrevo e reflito a seguir sobre os
diferentes sentidos da nogdo (principio e estratégia) de “empowerment” na Nova Promogao

a Sande.
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As abordagens psicologica e comunitiria de “empowerment” na Nova Promogio 2

Satde

O termo “empowerment” vem sendo entendido em duas perspectivas
principais: o “empowerment” psicologico ¢ o “empowerment” comunitario (Rissel, 1994;
Raerburn & Rootman, 1998). A dinimica do “empowerment ” psicolégico, que privilegia a
agdo sobre o individuo, apresenta diferencas importantes em relagfio 4 do “empowerment”
comunitirio, que enfatiza a acSio sobre coletivos. Estas diferencas tém implicagdes

importantes para as praticas de Promoco a Saide.

O “empowerment” comunitdrio significa, por sua vez, a existéncia de um
patamar elevado de “empowerment™ psicolégico entre os membros de um coletivo, a
participago ativa na agdo politica por parte dos individuos, e a conquista (ou possibilidade
de) de recursos materiais, ou de poder (Rissel, 1994). Inchi, portanto, a experiéncia
subjetiva do “empowerment” psicologico e a realidade objetiva de condicdes estruturais

que sdo modificadas no momento em que ocorre a redistribuiciio de recursos.

Analisarei a seguir as duas modalidades de “empowerment”, utilizando, em
alguns momentos, uma formulagdo sobre a categoria poder distinguindo trés de seus
componentes principais:1) o “poder sobre”, dominagio implicita ou explicita que implica a
posse efetiva de recursos; 2) o “poder com”, a oportunidade de agir com uma relativa
autonomia através da partitha do poder e do intercdmbio de idéias em espagos piiblicos; e
3) o “poder de”, capacidade de resistir e de se contrapor a terceiros em caso de conflito de
interesses (Hollander & Offerman apud Riger S, 1993).

A multidimensionalidade da categoria “poder” coloca em evidéncia a relagdo
internamente contraditoria dos elementos que o constituem. Dimensdes criativas e
instituintes convivem com o viés de opressdo e regulacio. Poder significa opressio e,
dialeticamente, a possibilidade da producdo, destruicio e ao mesmo tempo criagdo. O
exercicio e a pratica do poder podem resultar na produgiio de sujeitos reflexivos e,

contraditoriamente, sujeitos alienados e colonizados (Guattari & Rolnik, 1986).
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O “empowerment” psicolégico na Nova Promocio a Saide

Podemos sintetizar o “empowerment” psicolégico como um sentimento de
maior controle sobre a propria vida que os individuos experimentam através do
pertencimento a distintos grupos, podendo ocorrer sem que haja necessidade de que os

mesmos participem de a¢des politicas coletivas.

A perspectiva psicoldgica do “empowerment” entende que o individuo com
poder ¢ aquele que é “comedido, independente e autoconfiante, capaz de comportar-se de
uma determinada maneira e de influenciar o seu meio e atuar de acordo com abstratos

principios de justiga e de equilibrio™ (Riger,1993: 280).

Desta concepgdo derivam estratégias que procuram contribuir para o
fortalecimento da auto-estima, da capacidade de adaptagfio ao meio, da criagio de
mecanismos de auto-ajuda e de solidariedade. Entre estas, destacam-se praticas de
educacio para a satide que procuram contribuir para a formagfio da “consciéncia sanitaria”
do individuo, objetivando manter a harmonia e uma relacio saudivel do mesmo com o seu
meio externo. Apela-se aqui para um esforgo pedagdgico sistemdtico e permanente,
envolvendo técnicas focais e de marketing social que assemelham-se as do sanitarismo

higienista (Merhy, 1987) e da Promog#o 4 Saude behaviorista.

Esta concepgio de “empowerment” nem sempre incide sobre a distribuiciio de
poder e de recursos na sociedade (Riger, 1993) e pode constituir-se em mecanismo de
regulacdo social. Weissberg (2000) caracterizou a perspectiva psicoldgica como uma
espécie de “Cogito empowerment, ergo sum empowered”, o sentimento de poder criando a
ilusdo da existéncia efetiva de poder por parte dos individuos, quando boa parte da vida é

controlada pela politica e por praticas macrossociais.

Programas que preconizam a capacita¢do e o controle sobre a vida e a saide
deixam intocadas, muitas vezes, as discussdes sobre os diferenciais de poder existentes na
relagdo entre “especialistas e ndo-especialistas, populagdes dos paises ricos desenvolvidos e
populagbes dos paises pobres em desenvolvimento, homens e mulheres, e heterossexuais e

homossexuais masculinos ¢ lésbicas™ (Petersen & Lupton, 1996: 10).
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O conceito de “empowerment” ¢ algumas vezes utilizado de uma maneira que
confunde a percepgdo de estima e competéncia (parte do “poder para™) com o real controle

sobre 0s recursos (“poder sobre™). Para Riger

the individual’s experience of power or powerlessness may be
unrelated to actual ability to influence, and an increase in the
sense of empowerment does not always reflect an increase in
actual power. (...) This does not mean that individuals can have
no influence or that individual’s perceptions are unimportant,
but rather that to reduce power to individual psychology ignores
the political and historical context in which people operate.
Confusing one’s actual ability to control resources with a sense

of empowerment depolicizes the later (Riger, 1993: 292).

Na ordem capitalista atual, o “empowerment” psicolégico tem inspirado
programas politicos da nova direita® no momento em que, ao responsabilizar os individuos
por seus problemas, reforca a implementagiio de politicas piblicas residuais. Embora
expresso na linguagem que afirma a auwtonomia das pessoas pela diminuicdo da
dependéncia a instituicdes macrossociais, este pensamento tem sido usado para justificar a
diminuicdio e o retrocesso na prestagio de servicos sociais e de saude em tempos de

conservadorismo fiscal. Nos Estados Unidos, por exemplo,

politicos e organizagdes conservadoras vém combinando a
nogdo de empowerment com a ideologia politica da
responsabilidade pessoal para sugerir que as pessoas,
individualmente e através de estruturas de media¢iio como as
igrejas e as associagbes voluntdrias, devem contar consigo
mesmo antes que em servigos prestados por profissionais de
sociais ¢ de satide (Robertson & Minkler, 1994: 302).

4 Em 1988, a categoria “empowerment” fornecen um dos alicerces para a proposta de politicas piblica do governo de George Bush {Riger, 1993),
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O “empowerment” comunitdrio na Nova Promocio a Saide

Para que 2 Nova Promo¢fo a Saide se efetive como um abordagem
comprometida com a defesa da vida, individual e coletiva, faz-se necessario priorizar o uso

do conceito de “empowerment” comunitério no lugar de “empowerment” psicolégico.

Intmeras revisdes da literatura identificam nos trabathos de Saul Alinsky,
ativista social norte-americano, e de Paulo Freire, educador brasileiro, a base intelectual e
pratica do conceito de “empowerment” comunitario (Wallerstein & Bernstein, 1988;
Wallerstein, 1992; Rissel, 1994; Robertson & Minkler, 1994).

Este conceito repolitiza o “empowerment™ ao trabalhar a no¢fio de poder como
um recurso ndo-material distribuido de forma desigual na sociedade (Labonte, 1994).
Considera que a sociedade ¢ constituida de diferentes grupos que possuem niveis
diferenciados de poder e de controle sobre os recursos. Para a Nova Promocgio 4 Satde
Radical’ o processo de “empowerment” implica, quase sempre, na redistribuicio de poder

(“poder sobre”) e enseja, comumente, a resisténcia daqueles que perdem poder.

Sem negar a importdncia de alcangar os objetivos propostos pelo
“empowerment” psicologico — e.g. auto-estima, autoconfianca, sentimento de poder, etc. -,
a Nova Promocfo a Saide Radical propde como eixo de sua estratégia a ampliagdo da
participagdo dos sujeitos em processos decisdrios. Enfatiza, igualmente, papel do

agenciamento humano para a mudanga e para a garantia dos direitos sociais (Riger, 1993).

O “empowerment” comunitario € considerado, portanto, um processo de
valida¢do da experiéncia de terceiros e de legitimagio de sua voz e, ao mesmo tempo, de
remog¢do de barreiras que limitam a vida em sociedade. Wallerstein concorda com esta

caracterizacdo quando afirma que este conceito indica

um processo de acdo social, que promove a participacdo de
pessoas, organizagdes ¢ comunidades visando o aumento do
controle sobre a vida por parte de individuos e comunidades, a
eficacia politica, uma maior justica social € a melhoria da
quahidade de vida coletiva (Wallerstein, 1992: 198).

5 Refiro-me agui 4 vertente da Nova Promogo 4 Saiide que privilegia o uso do conceito de * “empowerment ™ commmitério™ no fugar do conceito de “ “empowerment”

psicolégico”.
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Espera-se como resultado o aumento da capacidade dos individuos e coletivos
para definirem, analisarem e atuarem sobre seus préprios problemas. Mais do que repassar
informagGes e induzir determinados comportamentos, o “empowerment” comunitario deve
buscar apoiar pessoas e coletivos a realizarem suas proprias analises para que tomem as
decisdes que considerem corretas. Desenvolver a capacidade de participar ativamente da
vida social e a consciéncia critica sdo alguns de seus objetivos( Raerbum & Rootman
1998).

O “empowerment” comunitiario demanda a convivéncia da nogéo de
determinismo social com a de agenciamento humano. Implica em entender que as
macroestruturas influenciam e condicionam o cotidiano dos individuos e estes, no cotidiano

de suas vidas, conformam as macroestruturas.

To illustrate it in the health arena: on the one hand, many
epidemiological studies demonstrate the often profound role of
poverty and other social, economic, and political factors in
influencing individual health status, on the other hand,
individuals have been able to reshape the social context within
which they live, and thus affect their health (Robertson &
Minkler, 1994:297).0 modelo educativo de “empowerment”
preconizade vem buscando no pensamento de Paulo Freire a
inspiracio necessdria para romper com métodos educativos
centrados no exercicio do poder-sobre o outro (power-over) e
pela valorizagdo de espagos em que seja possivel o exercicio do
poder na interagdo entre sujeitos e coletivos (“power-with™).
Nesta perspectiva, o "“empowerment education” tem como
objetivo contribuir para a emancipagio humana, o
desenvolvimento do penmsamento critico, a superagio das

estruturas institucionais e ideologicas de opressdo.
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Esta concepcio de educagio trabalha com um modelo pedagdgico que procura

always engage people through a group dialogue process in
identifying their problems; in critically assessing the social,
historical, and cultural roots of their problems; and in
developing actions strategies to change their personal and social
lives (Wallerstein, 1992: 203).

O “empowerment” se transforma, neste contexto, em um ato politico que se
contrapbe a concepgdo bancaria de educagdo. O individuo “empowered” deve ser capaz de
analisar criticamente o contexto politico e social para, desta maneira, envolver-se

efetivamente em ages que apontem para a mudanga do status quo.

No processo de “empowerment” comunitério observa-se a presenga de fatores
situados em distintas esferas da vida social. Estdo presentes microfatores encontraveis no
plano individual, a exemplo do desenvolvimento da autoconfianca e da auto-estima. Na
meso-esfera social encontramos estruturas de mediagdo, nas quais os membros de um
coletivo compartilham conhecimentos e ampliam a sua consciéncia critica. No nivel macro
estdo presentes fatores que fazem referéncia a estruturas sociais como o Estado e a macro-

economia (Rissel, 1994:41).

Este entendimento permite afirmar que a existéncia, ou a nfo-existéncia, de
poder em um dos niveis das relagSes sociais afeta e é afetada por sua existéncia nos demais
niveis. Ndo € possivel pensar processos de “empowerment” comunitirio sem levar em
conta as demais instdncias de funcionamento da vida em sociedade, entre as quais: a

intrapsiquica, a intersubjetiva, a familiar, a comunitaria, a étnico-cultural .

Estas observagbes sdo importantes para nos lembrar de que devemos cuidar
para que, em nome da luta contra a “tirania do individuo™ que se faz presente nos modelos
tedricos biomédicos e da Promogdo & Saude behaviorista, ndo se corra o risco de criarmos

uma formulaco que induza & “tirania do coletivo”.
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Este alerta se deve ao fato de que muitas leituras da Nova Promogfio 4 Satude
tendem a moldar uma nogdo de “empowerment” que o reduz unicamente a agdes politicas
coletivas. Desta maneira nega-se o carater multidimensional do poder e a interdependéncia
entre o “empowerment” individual e o “empowerment” em um nivel propriamente politico.
Para isto € mister reconhecer que, embora o desenvolvimento critico dos individuos nfo
seja suficiente para a transformaciio da sociedade, ele ¢ absolutamente necessario para a
mesma(Robertson & Minkler, 1994).

Pensar o “empowerment” comunitario como um continuum que pode ocorrer
desde o nivel do “empowerment” individual ao da organizacdo comunitaria e da acfo
macropolitica (Labonte, 1993) pode ser uma maneira produtiva de se pensar as préticas de

saude em uma perspectiva integral.

A politizagdo da satide e das estratégias de promogdo 4 satide ndo significa que
apenas a a¢fo politica direta € que tem validade. Quer dizer, isto sim, que devemos sempre
“enquadrar os problemas de saide e sua solugdo no seu contexto social, politico e
econbmico™ (Robertson & Minkler, 1994: 302). O “empowerment” pode se dar tanto em
nivel do coletivo quanto da relagdo intersubjetiva. Pode ocorrer no espaco da promogéo, da
prevencdo, da cura e da reabilitagdo. O elemento que determina o carater libertario do
“empowerment” ¢ dado pela maneira com que os servigos lidam com a clientela: sio os
usuarios suplicantes e beneficidrios de um servico ou sdo membros de um coletivo e

portadores de direttos?

IV.2 - Os miiltiplos significados da participacio comunitiria na Nova Promogiio a
Saide

A participagio comunitdria ¢ um outro elemento de distingio da Nova
Promogdo a Satde. Esta categoria tem um cardter ambivalente que origina confisio,
polémica e conflito, uma vez que o seu contetido reflete nog¢des politico-ideoldgicas sobre

cidadania, direitos e democracia.
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Coletivos comunitdrios diferenciam-se a partir de caracteristicas como a
natureza ¢ a fungho, o modo de processar suas demandas e de conduzir os Processos
decisorios. Constituem instdncias politicas que mediam as relagdes entre individuos no

cotidiano da vida social € o contexto sdcio-politico-econdmico mais amplo.

Por entender que sem uma vinculagdo com uma teoria politica da organizacio
social e da mudanca, a no¢fio de comunidade ¢é algo ilusério, Arnstein (1967) propde um
modelo de andlise desta categoria (Tabela 3 ) conhecida como a “escada de participagdo de
Arnstein™ (Robertson & Minkler, 1994, Poland et al, 2000).

Tabela 3 - A ‘escada de participagio’ de Arnstein

NIVEIS DE PARTICIPACAO
SUBNIVEIS DE PARTICIPACAO
PODER 8 Controle cidadgo
CIDADAO 7 Delegacio de poder
6 Parceria
TOKENISM 5 Cooptagio
4 Consuita
NAQO PARTICIPACAQ 3 Informaco
2 Terapia
1 Manipulacio

Fonte: Amstein (1967)

Este modelo tem trés niveis de participagfio, divididos, no seu conjunto, em oito

subniveis (degraus).

O nivel mais alto, que a autora denomina “poder cidadio”, consiste de trés
degraus. O degrau superior (8) denota uma participacdo comunitéria plena, na qual os
coletivos organizados gerenciam e controlam financeiramente os projetos. O degrau 7
representa a situagdo em que ocorre uma delegaciio de poder para os cidaddos, que ocupam
a maioria dos assentos junto aos foruns decisérios. O subnivel 6 (parceria) representa a
participagio ativa dos membros de uma comunidade no processo decisorio, nio obstante se

encontrarem em minoria.
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O patamar intermedidrio é denominado pela autora de “tokenism™, conceito que
em inglés significa um tipo de acfo que tem como objetivo fazer com que as pessoas
pensem que uma organizagio estd enfrentando razoavelmente os problemas, quando de fato
isso nfio acontece (Longman, 1995). Nesse nivel de participagio o poder e o status quo nio
530 colocados em questdio. O nivel inferior da “escada de Arnstein” corresponde ao patamar

da nfo-participago e inclui os degraus classificados como de manipulagéo e terapia.

Modelos de desenvolvimento comunitirio em satide, decididos de maneira
centralizada ¢ sem a participagéo da comunidade, poderiam ser enquadrados nos patamares
inferior ¢ médio da “escada de Arnstein”. Este tipo de participagio é freqliente na
PromogHo a Satide, apesar do discurso libertario que este movimento enseja (Caplan, 1993;
Robertson & Minkler, 1994; Labonte, 1993; O'Neill, Pederson, Rootman, 2000). Isto
ocorre com especial freqiiéncia, por exemplo, através de programas de prevengio voltados
para a populagéo de risco. “Estes programas podem facilmente tornar-se uma nova arena de
coloniza¢ho, em que as pessoas sdo forcadas a consumir bens e servigos” (Rapparport,
1981apud Raeburn & Rootman,1998:68) .

Comentando a implementagdo de estratégias de participacio comunitdria na
Inglaterra, Labonte afirma alerta para a necessidade de se perguntar quem sio o0s

beneficiarios destas a¢des:

Apart from concern over tokenism (participation without
authority), community involvement in health programs may not
always ‘strengthen’ the community. UK health activist allude to
colonization, the ‘takeover’ of community actions in the name
of ‘health city’ or ‘healthy public policy’. Health officials may
bureaucratize thriving community initiatives if they are
insensitive to the fact that a community development approaches
is intrinsically unmanageable, with actions accountable not to
health authorities but to community organizations. (Labonte,
1989: 87).
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V - Consideracdes finais

A corrente da Nova Promogfo & Saiide tem contribuido para uma renovagio
progressista do pensamento sanitrio internacional e, a0 mesmo tempo, tem servido de
suporte a uma pratica mantenedora do status quo. Comentando o carater ambivalente desta

corrente, Stevenson & Burke afirmam que

The new paradigm’s (...) discursive themes of disease
prevention, health promotion, iatrogenesis, individual and
community empowerment, social networks, and family and
home care can as easily become ideological justification for the
privatization and deregulation of health services with all that
implies for the quality and equality of care, as they can become
mobilizing frameworks for a progressive transformation and

democratization of social policy(Stevenson & Burke, 1992: 54).

Uma das razdes para esta contradicdo diz respeito a existéneia de diferencas
importantes entre o discurso libertirio desta corrente e estratégias que, em muitos casos,

cumprem uma fungfo disempowering (Grace, 1991).

Perante as mencionadas ambiguidade, a Nova Promogdo a Saiude pode
constituir-se enquanto um modelo tedrico que contribui para a produgiio do sujeito e de
mudangas do stafus quo e, contraditoriamente, para uma perspectiva que se aproxima do

polo da regulagfio do “mapa de Caplan™.
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Denomino, e represento, a primeira situacfio como a Nova Promogdo a Saude

Radical e segunda como a Nova Promogéo & Satde tradicional (vide Fig. 4).

Mudanga Radical
X NPS “radical”

Subjetivo Objetivo

X NPS “tradicional”.

Regulacio

Figura 4

E possivel encontrar fronteiras e linhas divisorias no idedrio da Nova Promogio
a Satde? O estudo em questdo mostra que sim, afirmando a necessidade de assumir, como
um pardmetro valorativo, o posicionamento de distintas versdes da corrente Nova
Promoc¢do & Satide em relagio ao compromisso com a defesa da vida que impacte de
maneira positiva a produgfio de sujeitos reflexivos, autébnomos e socialmente solidarios.
Sujeitos que sejam, em poténcia, capazes de contribuir para um noveo patamar de relagdes

sociais que aponte para uma sociedade mais justa e fraterna.

! Conferéncia realizada em Toronto, em 1984, sob a coordenagio de Trevor Hancock. com o patrocinio da
“Toronto Board of health” e o apoio do Ministério da Sande e da Canadian Public Health Association..
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CAPITULO 4 - A CORRENTE DE PROMOCAO A SAUDE DA POPULACAO NO
CANADA

A corrente da Saude da Populag@io, ou PromogSio & Saude da Populagio
(Hamilton & Bhatti,1996). surge, no Canad4, no inicio dos anos 90. Ao final da década
esta corrente substitui gradativamente a da Nova Promogdo a Saide como ideario

orientador das estratégias do Ministério da Satide canadense (Health Canada, 1994; 1996).

Resulta, inicialmente, do esfor¢o de renomados investigadores canadenses
congregados em torno do Canadian Institute for Advanced Research (CIAR) da
Universidade McMaster. Tem como marco inicial 0 o artigo publicado, em 1990, por
Robert Evans e Gregg Stoodart, intitulado “Producing Health, consuming health care”,
reeditado em 1994 no livro “Why some people are healthy and others not” (Evans, Barer &
Marmor, 1994),

Edi¢des especiais de conceituadas revistas cientificas (Daedalus, 1994; CIPH,
1999) e artigos de renomados investigadores (Lavis & Stoddart, 1994; Wilkinson, 1994:
Marmot, 1994; Lomas & Contradiopoulos, 1994 ) contribuem para a consolidagiio deste
idedrio junmto ao pensamento sanitirio internacional. Presente em documentos de
organismos internacionais como a Organizagdo Mundial de Satide, suas proposicdes
influenciam nos dias de hoje a produgfio de autores latinos como Castellanos (1997),
Contradiopoulos (1998), Hortale er a/ (1999), Zamudio { 1999) e Espejo & Garcia (1999).

I - Premissas e estratégias da corrente Saide da Populacio

A corrente da Satide da Populagdo afirma que a inadequada alocacio de
recursos no sistema de atengfo e a ineficiéncia do modelo de atencdo sio os duas principais
causas da crise do setor da satide. A seletividade da clientela a partir da logica profissional,
a insuficiéncia do paradigma biomédico dominante e os interesses privatistas de
empresarios e meédicos sdo alguns dos elementos citados como responséveis por este

quadro.
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A Promog¢8o a Saude da Populagdo critica a expansdo da indastria de cuidados
em saide. Afirma que a execugdo de cuidados sem considerar a cura ou, a prevencio dos
danos, representa uma extensdo da logica de lucro do setor privado para o sistema de satide
(Evans & Stoddart, 1990). Compartitha, igualmente, da conclusdes de Mckeown(1969) de
que sistemas de atengdo tem papel marginal na melhoria da satide da populagdo. Estes
argumentos municiam uma das premissas centrais desta corrente: é necessario colocar-se

freios no financiamento dos servigos de aten¢do 2 saide dos paises ricos.

A partir do levantamento de evidéncias empiricas, econdémicas e
epidemiolégicas, conclui que o modelo biomédico hegembdnico ¢ ineficiente e que, nos
paises desenvolvidos, ocorre um uso inadequado dos recursos escassos em satde.
Argumenta que estes Ultimos sfo, em grande parte, investidos no setor de atencio,
impossibilitando o financiamento de politicas que tenham impacto sobre determinantes

culturais, econdmicos e sociais em satde (Frank, 1993).

A Saiide da Populagfo assume como um avango o modelo tedrico sugerido pelo
Relatério Lalonde (1974). Considera, entretanto, que a proposta do Relatério nfo atende &
complexidade do fendmeno da saude criticando politicas de Promocgio 4 Saide derivadas

do idedrio behaviorista, observando que

a surprising proportion of so-called ‘health promotion’ includes
various forms of ‘see your doctor’ messages, and might more
accurately be called disé;aée promotion (...) too much emphasis
on the number of things than can go wrong, even resented under
the banner of ‘health promotion’, can lead to excessive anxiety
and a sense of dependence on health care (..) this is very
advantageous economically for the ‘health care industry’ (Evans
& Stoddart, 1990: 1349-1351).

Inspirado no modelo de determinacdo da saide/doenca de Lalonde, a corrente
de Promogdo a Saude da Populagdo delineia uma nova proposta explicativa (Fig. 5). Esta

implicito neste arcabougo o esforco de distinguir
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disease, as defined and treated by the health care system, health
and function, as perceived and experienced by individuals, and
well-being (...). It should be buid on the Lalonde health field
framework, (with) more complex consideration of both
behavioural and biological responses to social and physical
environments (Evans & Stoodart 1990: 1362).
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O processo satide/doenca na corrente de Saide da Populagiio

Ambiente Social

Ambiente Fisico

l

Heranca

Genética

Reagdio Individual
- Comportamento b~} ¢
- Biologia Saide e Fungdo Doenga Atengiio 2 Satde
<+
A >
A
Bem-Estar R Prosperidade
—

Figura 5 - O modelo de determinagiio do processo saide-doenca da Nova Promogéo

a Satde
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Subsidiando este modelo esta a afirmativa de que o ambiente fisico e social
determinam ¢ condicionam a resposta biolégica do individuo e que este, por sua vez,
desenvolve mecanismos adaptativos que influenciam na produgfo da doenga e sobre o

bindmio saude/fungio.

Relagbes sociais hierarquicamente diferenciadas sfio, por exemplo,
consideradas um dos fatores responsdveis pelo aumento da morbimortalidade de
determinados grupos populacionais. Isto se deveria ao fato de que tais rela¢Ses poderiam
levar a baixa auto-estima tornando os individuos e coletivos mais propensos a adquirirem
doengas. Esta afirmag¢fo permitiria compreender que o desemprego “faz mal para a saide™
tanto pela privagio econdmica quanto pelo isolamento e estigma social a que ¢ submetido o

individuo.

Justifica, também, a énfase posta pela Promogio 4 Saide da Populagiio, na
necessidade de se implementarem agdes objetivando a criagiio de estruturas de apoio social
(Evans & Stoodart, 1990).

The fact that inequalities in health are not limited to worse
health among the poor but that a gradient runs across society, in
combination with the close link between income inequalities and
health, indicates that relative deprivation is an important
determinant of health inequalities. Such deprivation influences
life-style choices and differential access to high quality social
environments. Providing more people with fulfilling jobs,
adequate compensation, and social environments that foster
good relationships may be of crucial importance in reducing
inequalities in health (Marmot, 1994:205)

Para a corrente de Promogfo 4 Saide da Populagio a prosperidade é um
importante determinante da satde no momento em que afeta positivamente o meio social e
fisico ¢ que contribui para o sentimento de bem-estar da populacfio. Bem-estar que, por sua
vez, € considerado uma varidvel de grande importéncia para o aumento da confianga ¢ a

auto-estima dos individuos.

Segdo 2
93



Refletindo sobre a relagio entre os excelentes indicadores sanitarios do Japdo e
o baixo investimento no setor da saide, quando comparados com outros paises
desenvolvidos, Evans e Stoodart concluem pela existéncia de uma relagfio de causa/efeito

entre o desempenho econdémico e a elevada auto-estima dos japoneses.

Very especulatively, then, one can suggest that by limiting the
growth of their health care sector, the Japanese have freed up
resources which were devoted to capital investmen (..) The
consequent rapid growth in prosperity (...} has greatly enhanced
{...) national and individual self-esteem, which has in tumn
contributed to a remarkable improvement in health (Evans &
Stoddart, 1990: 1361).

Esta linha de raciocinio justifica, para a mencionada corrente, a afirmacéo de
que na disputa por recursos escassos, “a expansdo do sistema de atencfio pode ter efeitos
negativos” para a saide (Evans & Stoddart, 1990:1360) no momento em que prejudica o

desenvolvimento econdmico e a prosperidade.

Partindo destas consideragSes esta corrente recomenda, como estratégia
fundamental para a promog¢do da satide, a priorizagiio de politicas voltadas para a produgio
da riqueza social. Para que isto ocorra, sugere ser necessario aumentar o nivel da poupanga
interna, disponibilizando capital a baixo custo para o desenvolvimento diminuindo, quando

necessario, aportes de recursos para a prestagdo de servigos sociais.

1I - Reflexdes sobre a corrente da Satide da Populaciio

A Promo¢do a Saude da Populagfio reforga os argumentos das corrente que
procuram salientar o papel do social na determinagéio da saide (Labonte, 1995). A énfase
na utilizagio de dados empiricos e quantitativos contribui para a legitimacio de seu
arcabougo conceitual junto 4 comunidade académica e ao pensamento cientifico de base
positivista. O cardter multidisciplinar de sua investigagio ¢, igualmente, um elemento digno

de mencio.
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A expansdo da indistria de cuidados, sob o rétule da promocio & saide, e a
dependéncia que esta ultima podem ensejar constituem observagdes importantes para os

formuladores da politica.

O mesmo ocorre em relagdo ao debate sobre a importincia de se observar o
efeito deletério para a satde das grandes diferengas socio-economicas mas, também, de
gradientes encontrdveis dentro de um mesma camada social. A afirmagio de que a
deprivagdo relativa gera diferenciais de morbimortalidade constitui uma contribui¢io

importante para a renovacgéo do pensamento critico em satde.

Vejo também como um esforgo meritdrio a tentativa de realizar a intermediago
entre os determinantes sociais da saiide e o individuo através da incorporagio ao modelo de

determinag8io da variavel “reagfio individual”.

Este esforco apresenta, porém, uma limitaco: tem como fundamento uma
leitura comportamental e funcionalista da dimensdo psiquica do individuo. Isto coloca uma
contradicdo ao modelo proposto: embora denuncie o cardter reducionista do modelo
biomédico, a dependéncia induzida pelas estratégias de promogdo de cunho behaviorista
(“see your doctor messages™) a corrente Satde da Populagiio nio oferece uma alternativa
diferenciada. Julgo que o modelo preconizado mantem o individuo refém de fatores

biolégicos e comportamentais.

Ao afirmar que “pessoas que tém igual diagndstico por parte dos profissionais,
vivenciam os sintomas e as angustias segundo a singularidade de cada um “(Evans &
Stoddart,1990) a Promogdo & Saide da Populacio parece sugerir que as decisdes do setor
da saiude levem em conta a maneira pela qual os sujeitos/usudrios da satde representam a
sua necessidade (Castellanos, 1997). O problema que encontro € que esta representagio estd
sobredeterminada por elementos de natureza macrossocial, no caso a manutencdo do
equilibrio social que permite o desenvolvimento e o bem-estar, o que reduz o papel dos

sujeitos no processo de significar seus problemas e sofrimentos.

O acento que a Saide da Populagdo coloca na necessidade de limitar a
incorporacdo das agdes de cuidados no sistema de atengdio pode significar uma limitagdo

para o encontro de alternativas para a crise do setor da saide. Refiro-me aqui 4 necessidade
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de humanizar a atenggio prestada aos usuérios e ao papel estratégico da dimensio cuidadora

das préticas em saide para o aumento da eficacia do setor (Merhy, 2000).

A corrente da Satde da Populagio trabalha o “social” a partir de uma
fundamentagdo tedrica estrutural funcionalista, o que leva a limitagGes importantes do seu
modelo explicativo. Categorias centrais como poder, luta de classes, sujeitos sociais e
inigiiidade social estdo ausentes ou tém presenga marginal no ideario da Satde da
Populagdo (Labonte, 1995; Coburn, 1996; Robertson, 1998; Poland ef al., 1998).

Entendo que a Saiide da Populagiio aproxima-se da Nova Promocgio & Satide no
momento em que aponta limites do enfoque behaviorista do MPS e afirma a importancia

dos fatores macrossociais na determinacfio da satide.

Entretanto, se tomarmos como base de comparagao a vertente radical da Nova
Promogo da Satde, observaremos uma distancia importante dos dois enfoques tendo como
pano de fundo o posicionamento em relagfio ao tema do agenciamento humano. A corrente
de Promog&o & Satide da Populagfio tem uma visdo limitada do sujeito, o que pode explicar,
em parte, o fato de que o documento fundador desta corrente nfio faga nenhuma referéncia a
Nova Promogdo & Satide e, particularmente, aos conceitos sobre “empowerment” e

participagdo comunitaria.

Julgo que aA corrente de Promogiio 4 Satde da Populacio parece pouco aberta
a incorporacdo da complexidade dos elementos que constituern o ser humano tendendo a
reduzir o mundo social aos limites de algumas varidveis ou a técnicas politico-

administrativas.

If we can just determine the right policy silo into which to drop
our declining public resources (but why are they declining in a
nation of such wealth?), we can ‘immunize’ the socially
oppressed or disadvantaged against the unfortunateness of their
birth. We can increase their individual capacities for mainstream
social competition, without having to ask why they are
oppressed or disadvantaged in the first place. Human agency

disappears. Social conflict as one engine of social change
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disappears. The ‘invisible hand’ of economic growth and
prosperity — central to CIAR’s model of health determinants
(...) replaces the analytical critiques of capitalism, patriarchy
and non-ecological industrialism raised by social justice,

femininist and environmental movements (Labonte, 1995: 166).

A partir das consideragbes precedentes, entendo que a corrente de Promogdo 4
Satide da Populagfo ¢ uma formulagiio que deve ser enquadrada no quadrante inferior

direito do Diagrama de Caplan (Fig. 6).

Mudanca Radical

Subjetivo Objetivo

Regulacio

Figura 6
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CAPITULO 5 - A CONSTITUICAO DA SAUDE COLETIVA NO BRASIL

A Satde Coletiva surge no Brasil na segunda metade da década de 1970.
Integra, a0 mesmo tempo, uma corrente de pensamento e um movimento social. Ao redor
do discurso da Saide Coletiva organiza-se 0 Movimento Sanitério, ator coletivo que se
torna o principal responsavel pela reforma sanitaria brasileira (Escorel, 1998) e que tem no

Sistema Unico de Satide o seu projeto estratégico.

Esta corrente resulta da critica aos diferentes movimentos e projetos de reforma
em satiide ocorridos nos paises capitalistas, no século XX, e do didlogo com a produgio
internacional. Entre as experiéncias sanitdrias mais influentes menciono as de paises como
Inglaterra, Cuba, Italia (Berlinguer. 1988a; 1988b; Berlinguer er a/., 1988) e Canada.

Constitui-se até o final da década de 1980 em um contra-discurso sanitdrio “sob
a forma de uma teoria critica historico-social da doenga™ que se expressou como “uma
contra-politica, sob a forma do dispositivo legal, institucional e administrativo da Reforma
Sanitaria” (Damaso, 1989: 64).

Passados 25 anos de seu surgimento, a Saude Coletiva abrange, nos dias de
hoje, “um conjunto articulado de praticas técnicas, cientificas, culturais, ideolégicas,
politicas e econémicas”, que se desenvolveram no dmbito da academia, das instituigGes de
satde, das organizacdes da sociedade civil e em institutos de pesquisa (Paim & Almeida
Filho, 1998: 309).

Principios e conceitos tais como: a “satide como direito e dever do Estado”, a
participagdo comunitiria ¢ a descentralizacfio da gestfio sfo algumas das marcas desta
abordagem. No centro de sua formulagio estdio presentes dois temas-chave: a determinacio

social do processo saude/doenga € o processo de trabalho em saide.
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Parte A — Origens da Saide Coletiva
I - O contexto do surgimento do Movimento da Saide Coletiva

A Satde Coletiva surge no bojo da crise do sistema social da década de 1970 ¢
do questionamento da legitimidade social do pacto de dominagfio vigente por amplos
setores da sociedade. Do ponto de vista sanitdrio ird se deparar com um quadro
caracterizado pela iniqiiidade e desigualdade social, pelas mas condigbes de vida da maioria
dos brasileiros e por uma transi¢do epidemiolégica em que as “doengas da pobreza” vinham

somar-se as “doengas da riqueza” (Laurell, 1986 gpud Nunes, 1994:12).

O desenvolvimento capitalista, injusto e predador, cobra seu prego. Até o final
da década de 1980, o sistema de satde se caracteriza pela fragmentacdo organizacional,
pela baixa eficicia e pelo predominio de interesses privatistas. Mecanismos gerenciais e
financeiros reforgam a dualidade entre os servicos de atengéo individual e as agdes de satide

publica e dificultam a racionalizag@o do sistema (Campos,1991a).

O paradigma biomédico, hegeménico, subsidia e legitima o modelo
hospitalocéntrico e as praticas médico-centradas e curativas. Modelos teérico-conceituais
derivados deste paradigma, no caso a corrente preventivista e da Medicina Comunitaria,

procuram constituir-se enquanto uma alternativa.

Correntes do periodo da pré-saide coletiva

A corrente preventivista fundamenta suas proposicdes no modelo da histéria
natural das doencas, no conceito ecologico de saude/doenca e na teoria da

multi-causalidade.

Nesta proposta, o conceito de saude ¢ representado por metiforas gradualistas
do processo saude-enfermidade, que justificam conceitualmente intervencdes prévias a
ocorréncia concreta de sinais e sintomas em uma fase pré-clinica. A propria nocfio de
prevengo € radicalmente redefinida, através de uma ousada manobra seméntica ampliacio
de sentido pela adjetivagdo da prevengdo como primaria, secunddria e tercidria) que termina
incorporando a totalidade da pratica médica ao novo campo discursivo (Paim & Almeida
Filho, 1998).
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Esta corrente constitui um primeiro momento critico que induz a introdugfo da
temética do social no campo do saber médico, propondo uma tarefa “fundamentalmente
educativa, trabalho, portanto, mais ideoldgico do que clinico”. Ela toma o ato médico

individual como o

momento no interior do qual a medicina poderd a um sé tempo
corrigir deficiéncias técnicas e incorporar a dimens3o social que

se manifesta por via da enfermidade (Donnéngelo, 1975: 80).

Propde como foco de analise e interferéncia, a recomposicdo dos elementos
internos a préatica médica. “A mudanga proposta por este preventivismo” constitui, mais do
que tudo,“uma extensdo do olhar clinico a um campo que se lhe tornara — desde os tempos
de Pasteur — propositadamente estranho e indiferente” (Damaso,1989: 81). Ao buscar
romper com a tradi¢dio higienista e curativa dominante, a corrente preventivista conserva-
se, entretanto, nos limites do paradigma clinico. Em seu arcabouco tedrico nfo se coloca o

questionamento em relagdo a agenciamentos historicos e sociais do processo saude/doenca.

Novas percepgdes e atitudes médicas demandam uma reforma educacional. A
incorporagdo aos programas de graduagdio em Medicina de disciplinas vinculadas as
ciéncias da conduta, epidemiologia, administracdo de servicos e bioestatistica ¢ a
constituicdo dos departamentos de Medicina Preventiva e Social constituem os principais

resultados do projeto preventivista.

Este projeto nfo logra transformar a esséncia das praticas sanitdrias. Apesar
disto, ele representou uma abertura tedrica para o pensamento sanitdrio latino-americano
ensejando outras proposigcdes, entre as quais vale mencionar, pela sua importéncia para a

reforma sanitdria brasileira, a corrente da Satde (Medicina) Comunitaria.

A Saide Comunitéria recupera parte importante do arsenal discursivo do

projeto preventivista

particularmente a énfase nas entfio denominadas ‘ciéncias da
conduta’ (sociologia, antropologia e psicologia) aplicadas a

problemas de satde. Nesse caso, entretanto, o conhecimento dos
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processos socioculturais e psicossociais destina-se néo a facilitar
a relacio médico-paciente ou a gestdio institucional em saide,
como no movimento [preventivista], mas sim a possibilitar a
integragdo das equipes de sadde mnas comunidades
‘problematicas’, através da identificacio e cooptagio dos
agentes e forgas sociais locais para os programas de educacéo
em saude (Paim & Almeida Filho, 1998: 304).

A corrente da Saude Comunitaria propde uma nova forma de prestacdo de
servigos em que se postula a integragéio de cuidados curativos e preventivos, individuais e
coletivos, valendo-se de conceitos como a atengfo simplificada a satide e a participagio
comunitaria. Esta Gltima ¢ incorporada ao modelo “visando, por um lado, atenuar as tensdes
sociais, € por outro, dentro da propria logica da racionalidade econdmica dominante, como

meio de diminuicdo de custos através da auto-ajuda™ (Fleury 1988a: 61).

Na América Latina, a difusio do projeto de Satde Comunitéria se faz através de
agencias internacionais, como a OMS, a OPAS e a fundacgio Kellog (Dorningelo, 1976;
van Stralen, 1996). Esta proposta ¢ impulsionada pela Assembléia Mundial de Saude de
1977, que langa a consigna: “Satde para Todos no ano 20007 (WHO, 1977), e pela
Conferéncia Internacional sobre Atencdo Primadria a Salide, realizada em Alma Ata em
1978 (WHO, 1978).

Mais do que uma proposta de mudan¢a do paradigma sanitrio, a Satde
Comunitaria se constitui em um projeto de racionaliza¢do das praticas médicas resultando

CH

programas experimentais de prestacio de servicos que se
propbem o  desenvolvimento de modelos de assisténcia
passiveis de garantir a extensdo do cuidado a satide a populagdes
pobres, urbanas e rurais (...} aparece, em uma de suas dimensdes
como prética alternativa paralela a organizacio dominante da

assisténcia médica (Donnéngelo, 1976: 85).
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Nos paises periféricos, a Satde Comunitdria realiza um percurso diferente ao
dos paises centrais. Sua expansio requer o papel ativo do Estado e assume freqiientemente
um perfil assistencial simplificado, denominado por alguns criticos de Atengfio Primitiva

em Satde (Navarro, 1984; Werner, 1995; Zakus, 2001).

No Brasil, setores vinculados ao Movimento Sanitario utilizaram o modelo
tedrico conceitual da Satide Comunitéria para fazer avangar propostas de transformagio
radical das praticas sanitdrias. Implementam, para isto, projetos inovadores em vérias
regides do pais, entre as quais Montes Claros, Paulinia, Sobradinho, Caruaru, Londrina,
Niteroi e Campinas (Fleury, 1988; Escorel, 1988; van Stralen, 1996).

Parte B — A Satide Coletiva nas décadas de 1970 e 1980
II - Premissas relevantes da Satde Coletiva das décadas de 1970 e 1980

No esforco de elaboragfio tedrico-epistemologica, o movimento da Saude
Coletiva procura romper com a orientacdo da sociologia funcionalista norte-americana
percorrendo um caminho que inclui a medicina social inglesa, o estruturalismo francés e a
sociologia politica italiana. Teoria integradora de todo este complexo é o paradigma
histérico-estrutural, um arcabougo que possibilita a incorporacio da “dimensdo
histérico-social a andlise epidemioldgica, e a0 mesmo tempo aporta novas categorias de
analise” (Arredondo, 1992: 258), que questionam a viabilidade de a¢bes preventivas e de

controle da doeng¢a em situagdes em que se mantém as relagdes de exploragio.

A Saude Coletiva incorpora elementos da corrente preventivista, do projeto da
Satide Comunitdria, da Satide Publica € da corrente da Medicina Social. A semelbanca da
Medicina Social, realiza a incorporagdo das ciéncias sociais a medicina através de um
“recorte sistematico, uma incisdo profunda no interior mesmo daquelas ciéneias, a partir da

inscri¢do de contetidos disciplinares no método historico-estrutural” (Fleury , 1988:90).
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Enquanto campo de saber a Saude Coletiva

contribui com o estudo do fendmeno satde/doenca em
populagdes enquanto processo social; investiga a producdo e
distribuicdo das doengas na sociedade como processos de
produciio e reprodugfio social; analisa as préticas sociais';
procura compreender, enfim, as formas com que a sociedade
identifica suas necessidades e problemas de satde, busca sua
explicacfio e se organiza para enfrentd-los (Paim & Almeida,
1998:310).

Ao final da década de 1970 a Saade Coletiva passa a informar as atividades de
distintos Departamentos de Medicina Preventiva ¢ Social ¢ a inspirar teoricamente a
constituicdo de instituicbes como o Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES) e a
Associagio Brasileira de Satide Coletiva (ABRASCO).

A concepgio sobre saiide e doenca da Saiide Coletiva nos anos 1970 e 1980

A abordagem da Satde Coletiva e a corrente da Medicina Social, que esta em
sua origem (Laurell, 1989), diferencia-se das correntes vinculadas ao paradigma da histéria
natural da doenga pela afirmacdo da historicidade do social na determinagfio da satide da

populacio,

! Pratica social em saide significa, para Saul Franco “una manera de entender y sentir frente a la vida y a la
muerte, a la salud y a la enfermedad (...} que se comvierte (...) en procesos organizativos, reivindicativos y
transformadores de grupos sociales en defensa o promocion de la vida, y de mejores condiciones para su
realizacion. Prdcticas sociales que implican educacion para la salud, para la enfermedad y para la muerre:
capacitacion para entender y enfrentar los riesgos para la vida y la salud (...), accidn constante para que s
acuerdos socidales y las legislaciones racionales e internacionales favorezcan el derecho a lavida, a la sa @
¥ no sélo a servicios asistenciales de recuperacion (...) creacion y cultivo de la conciencia social (..} que
afectan cualquier aspecto a la salud en sus dimensiones individual y colectiva”. Préctica politica ¢ entendida
pelo mesmo autor como “motivo y guia de acciones colectivas, conscientes y organizadas, hacia objetivos
especificos y también colectivos ™ (Franco, 1990:43-44),
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Os componentes da satide e da doenga sio considerados elementos polares de

um mesmo processo que

resulta da interagio do homem consigo mesmo, com outros
homens na sociedade e com elementos bidticos e abidticos do
meio. Esta interagio se desenvolve nos espagos social,
psicologico e ecoldgico, ¢ como processo tem dimensdo
histdrica” (Silva, 1973 ).

A Saide Coletiva tem como objeto “a saide do publico, sejam individuos,
grupos étnicos, geragdes, castas, classes sociais, populagdes. Nada que se refira 4 satde do

publico, por conseguinte, serd estranho 2 satide coletiva” (Paim & Almeida, 1998: 61).

A Constituiciio brasileira de 1988, em seu artigo 196, e a Lei Organica de
Saude 8.080/90 (Brasil, 1990) consagram esta compreensdo visto ao afirmarem que “a
saide € um direito fundamental do ser humano devendo o Estado prover as condigBes
indispensdveis ao seu pleno exercicio através de politicas sociais e econdmicas” (Brasil,
1988), e pelo estabelecimento de condigdes que assegurem acesso universal e igualitdrio as
acOes e aos servigos para a sua promocio, protecdo e recuperacdo. O texto menciona, entre
os fatores que determinam e condicionam a saide, a alimentacdo, a moradia, o saneamento

basico, o meio ambiente, o transporte, o trabalho, a renda e o lazer.

Desta forma, a Satide Coletiva insere o debate sobre 0 campo da satide ao plano
das politicas sociais, aproximando-o “das idéias de cidadania e democracia ao consolidar
seus compromissos com a universalidade e equidade”. Este campo, até entdo “cientifico e
neutro”, buscard traduzir a agfio social e a politica no seu arsenal de praticas terapéuticas
(Carvalho, 1996:110). O pensamento em satide “contamina-se” pelo politico, demarcando,

No Processo, um campo tedrico e pratico substancialmente diferente dos que o precederam.

Apesar dos mencionados aportes, esta abordagem ¢ criticada no final da década
de 1980 por incorrer em um desvio positivista que guarda similaridade com o modelo
explicativo que procurava superar. No afi de se contrapor ao modelo biomédico, a Safide
Coletiva, em sua primeira década de existéncia, declara a primazia dos fatores
macro-sociais 4 custa das demais varidveis que influenciam e determinam o sujeito
(Campos, 1988b,c; Costa & Costa, 1990; Damaso, 1990; Carvalho, 1996).
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O processo saude/doenga passa a ser concebido como uma relagio de
exterioridade, pressupondo que a obtengfio da satide por um povo s6 serd possivel a partir
da transformacéo da totalidade socioecondémica. Sob o manto da dialética e da historia, o
funcionalismo € reposto, pelo avesso, no paradigma da Medicina Social/Saiude Coletiva.

Para Dina Czeresnia e Nilson Costa,

A aceitagio do ponto de chegada estruturalista traz como
pressuposto a tese de que o movimento e a criatividade do
individuo-sujeito nio realizam mediacfo alguma na producio da
consciéncia e dos valores coletivos. Do mesmo modo que o
discurso positivista estruturalista concebe uma ciéncia sem
sujeito, a aplicag@io do modelo de ‘determinacfio social’ sobre o
processo saude e doenca tendeu a fazer, por conta do
enfrentamento com o discurso clinico, tibua rasa da
problematica da individualidade e da singularidade (Costa &
Costa, 1990: 48-49).

O projeto terapéutico estrutural, que procura explicar o complexo satide/doenca
pela “patogenicidade do capitalismo ” e que exclui do foco de andlise as patologias clinicas,
mostra-se insuficiente para instrumentar a intervengdio no campo da saide. Com a
substituicdo do “conceito biologista de ‘Historia Natural da Doenga’ pela interpretacdo
materialista-histérica das enfermidades”, olvida-se que o processo saide/doen¢a possui
“um nivel préprio de registro e [impde] uma modalidade prépria de interrogacio e analise”
(Damaso, 1990:66).

A superacgdo destas limitagBes serda uma preocupagfio das correntes da Satde
Coletiva que, na década de 90, procuraram atualizar o arcabougo tedrico desta abordagem.

No préximo capitulo, apresentarei algumas destas alternativas conceituais.
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HI - Estratégias sugeridas pela Saide Coletiva nas décadas de 1970 e 1980

A Saude Coletiva priorizou, nas décadas de 1970 e 1980, trés tipos de praticas
sociais: a pratica tedrica, com o objetivo de construir um saber; a pratica ideologica, em que
procurou criar uma consciéncia sanitiria como parte da consciéncia social, e a prética
politica, que teve como objetivo a transformacdo das relagdes sociais (Escorel, 1988;
Campos, 1988; Paim, 1997). Conhecimento, consciéncia sanitaria e orgamizacio do
movimento social constituiram, para Sonia Fleury, o triedro da Satde Coletiva neste
periodo e fundamentaram trés faces de uma luta contra-hegeménica: saber, ideologia e

pratica politica (Fleury, 1988a).

Além de procurar garantir o provimento de servigos assistenciais, a Satde
Coletiva prioriza estratégias que procuram atuar na esfera da macropolitica, objetivando

melhorar as condi¢es sociais que produzem as doengas (Damaso, 1989).

A Satde Coletiva propde, como meta, mudar a correlagdo de forcas no seio da
sociedade, recomendando agSes que logrem influenciar a agenda estatal, que envolvam a
sociedade na produgéo de ambientes e populagdes saud4veis e que modifiquem o modo de
produgio dos servicos de saude (Campos, 1988; Paim & Almeida Filho, 1998).
Reorganizar o Estado, reformar o sistema de saide e redefinir os mecanismos de gestdo do
setor da satde foram, em sintese, as principais linhas estratégicas do periodo compreendido

entre 0s anos de 1974 a 1988.

IL1 - As estratégias e seus resultados

Nos anos 80 do século XX, o Movimento Sanitario teve papel de destaque no
processo de expansdo da rede publica, na consolidagio de um arcabougo juridico inovador

e na tentativa de institucionalizar espagos de participagfio do movimento social da satde.

Aproveitando o fato de que Estado capitalista em crise necessitava de quadros
para implementar suas polfticas sanitérias, dirigentes do campo progressista passam a

ocupar postos de dire¢do em instituigbes governamentais. Com a redemocratizagiio do pais
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e a posse de novos governantes, secretdrios municipais e estaduais passam a ter um papel
de destaque na implementagfio das estratégias da Reforma Sanitdria, e sanitaristas
progressistas assumem cargos nos escaldes superiores dos Ministérios da Saide e da

Previdéncia Social (Campos 1987a; van Stralen, 1996).

O Movimento Sanitirio privilegia, igualmente, a implantacio de medidas
administrativas, objetivando a racionalizacio e o aumento da eficdcia do setor da safde.
Estratégias voltadas para a unificacio e a descentralizagio do sistema de satde, o controle
do publico sobre o setor privado e a participagdo popular constituem aportes para o

processo de reforma deste setor no Brasil.

Além dos atores sociais ja mencionados, ¢ importante observar a participagio
dos profissionais de satide e dos usudrios na defesa das diretrizes preconizadas pela Satde
Coletiva. O movimento dos médicos residentes, os sindicatos médicos, os sanitaristas da
rede publica de salide e setores populares organizados em torno do lema do “direito a
saude” sfo exemplos destes novos atores sociais (Sader, 1988; Escorel, 1988; Campos,
1988; von Stralen, 1996).

Os usudrios, representados (ou ndo) nos Novos Movimentos Sociais, tém
participag@io importante, mas secundaria, na tomada de decisdes do Movimento Sanitario da
década de 1980 (Luz,1994). Um paradoxo: o Movimento Sindical Operério progressista
apoia apoiando, no discurso, as consignas universalizantes da Reforma Sanitaria mas, na
prética, privilegia interesses corporativos direcionando suas reinvidicages para a luta pela

conquista de planos de satide para a categoria.

Em 1986 aconteceu, em Brasilia, a VIII Conferéncia Nacional de Satde, que
contou com a participagdo de mais de quatro mil delegados representando profissionais,
usudrios, prestadores da satide’ e outros setores sociais. Principios e diretrizes “realtivos ao
direito a satde, & cidadania, 4 universalizacdo, & equidade, & democracia e a
descentralizagdo™ (Paim, 1997: 14) constituiram o eixo das deliberacbes deste forum. Este
idedrio serd incorporado a Constituigdo de 1988 influenciando, a posteriori, a elaboragiio da

legislacio infraconstitucional que normatiza o funcionamento do SUS (Brasil, 1988; 1990).

? Importantes atores vinculados ao grande capital no setor saiide optaram por ndo participar dos debates da
VIII Conferéncia Nacional de Satde (Escorel, 1998).
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Este movimento logrou criar um arcabougo juridico-institucional que rege o
funcionamento do SUS. Este ltimo torna-se responsdvel pela atencfo a saude de mais de
70% da populagfo brasileira, pela implementagdo de medidas de prevencio e promogio e
pela regulacfio do sistema privado de satide. A descentralizac8o do sistema, a participacio
social, o desenvolvimento de mecanismos democraticos de deliberagdo de politicas ¢ a
constituico de uma rede de atores sociais interessados em aprofundar as diretrizes do
Sistema séo conquistas que tém suas raizes fincadas na préxis sanitéria das décadas de 1970
e 1980.

A andlise positiva deste momento histrico ndo deve, porém, escamotear
lacunas e limitagGes. Em trabatho de 1989, Faveret & Oliveira alertam, por exemplo, para a
ocorréncia do fendmeno da universalizacdio excludente, no qual a ampliacdo do acesso aos
servigos e bens de satide ocorreu a custa da qualidade da atengfo. Uma das conseqiiéncias
deste processo foi a “fiuga™ dos setores médios e dos trabalhadores qualificados para o
sistema privado com o consegiiente enfraquecimento do bloco histérico que sustenta a

Reforma Sanitaria brasileira.

Parte dos insucessos da reforma sanitdria brasileira explica-se pelo contexto
politico brasileiro das décadas de 1970 e 1980, em que predominaram governos
conservadores. Sob o influxo do idedrio neoliberal ascendente, grupos conservadores com
interesse no setor saide rearticulam-se logrando diluir, bloquear ou rejeitar proposicdes
constitucionais que apontassem para a construcio de um Sistema de Saude publico e de
qualidade (Luz, 1994).

Recalques tedricos, questSes nfo-resolvidas e (ou) eludidas no modelo
tedrico-conceitual da Saude Coletiva contribuem, também, para parte das insuficiéncias
detectadas (Damaso, 1990). Perante a “descoberta da surpreendente consisténcia das bases
ideologicas e programdticas da ‘grande medicina’® especializada, que desafia

agressivamente as

limitagcdes do discurso generalista da medicina social/saide
coletiva” (Costa & Costa, 1990: 46) o Movimento Sanitério ird
se defrontar com a necessidade de realizar uma profunda revisio

do arcabouco tedrico-conceitual que o sustentava.
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A Satde Coletiva ¢ chamada a teorizar e propor alternativas assistenciais ao
modelo existente. Préticas de Saide passam a ser tratadas ja nfio apenas na sua dimensdo
social (econb6mica, ideologica ¢ politica) mas, simultaneamente, na sua dimensdo técnica.
Parte significativa do debate da reforma sanitaria iria se desenvolver, na década de 90, no
plano técnico-institucional no qual se di “o encontro de individuos ou cidadio com a

burocracia e com os agentes das préticas de satide” (Paim, 1997: 18).

IV - Consideragdes sobre as tematicas do sujeito ¢ da mudanca na Saide Coletiva das
décadas de 1970 ¢ 1980

Ao politizar o debate sobre a saude, ao romper com o padriio meritocratico e
autoritario das politicas publicas brasileiras, e ao contribuir para o surgimento de uma nova
nogéo de cidadania, o Movimento Sanitdrio brasileiro, inspirado pela Saide Coletiva,

concretiza uma postura de questionamento do status quo.

A influéncia do arcabougo epistemolégico marxista estruturalista é um fator
que contribui para o posicionamento a favor da mudanca do paradigma da Satde Coletiva
da década de 1980. O reconhecimento da existéncia do conflito nas relagdes sociais, da
historicidade do processo satide-doenga, da articulagio entre politica e servigos de sande, da
“patogenicidade™ do capitalismo e da necessidade do enfrentamento das causas da

inigiiidade social sdo elementos em que se observa a influéncia do referido modelo.

Ao considerar que os conflitos sociais fundamentais tém como origem a
concentragdo do poder econdmico e que as instituighes em saide s3o, em tltima instancia,
um resultado de determinagSes estruturais, a Satde Coletiva coloca na agenda setorial o
tema da transforma¢dio do modo de produgdio capitalista. Preconiza, em essénecia, que
libertar o ser humano das estruturas que o oprimem, que produzem doengas e que impedem
a eqlidade na distribuiciio de bens e servigos sanitarios € uma estratégia-chave para a

produgdo da saide.
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Apesar dos aportes da visdo marxista estruturalista, estes respondem por
equivocos e limitagSes da reforma sanitiria do periodo. Explicam, por exemplo, a
concentragdo de esforcos na transformagfio da légica do aparelho estatal burgués ¢ a
marginalizacio de estratégias que objetivem ampliagdo de aliangas com setores populares e

a constituicdo de um bloco histérico contra-hegemédnico.

O viés estruturalista da Satde Coletiva da década de 1980 explica, também, a
perspectiva reducionista desta corrente em relagiio ao sujeito, individual e coletivo.
Predomina, nesta vertente, a visio de que o sujeito ¢ fruto de determinagbes e forcas
situadas na superestrutura social (economia, etc). A subjetividade que predomina ¢ aquela

que surge

da necessidade coletiva e que se organiza em sujeitos coletivos —
no Estado, no partido, nas organizacdes classistas e comunitarias
— portadores de projetos politicos de intervengdo/interacio nas
estruturas que moldam socialmente as realidades sanitrias
(Carvalho, 1996).

A objetivagdo do sujeito se manifesta, também, na perspectiva reducionista
sobre o processo de determinagfio da satide/doenga. Como ja foi mencionado, o arcabougo
da Satde Coletiva preconiza que os determinantes macrossociais respondem pela quase
totalidade dos problemas de saude, deixando em segundo plano o enfrentamento das

variaveis biologicas e do inconsciente.

A énfase no coletivo se realiza & custa dos planos do desejo, do interesse
individual e, inclusive, do biolégico. Néo se reconhece, nesta formulagdo, que qualquer que
seja a causa da doenga, esta se d4 nos corpos de individuos desejantes, que vivem em um
dado contexto social. Causalidade estrutural, totalidade econdmico-social sdo abstracBes
encontraveis na reproducdio social e dizem muito pouco sobre a producdo concreta da

doenca (Damaso, 1990).
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Estas reflexdes justificam posicionar a Satude Coletiva das décadas de 1970 e
1980 no quadrante superior direito do mapa de Caplan (Fig. 7) Certamente ela é um modelo
tedrico comprometido com a mudanga radical. No entanto, o positivismo de seu arcabougo
dificulta delinear estratégias que logrem incorporar a complexidade do social. O sujeito da
Saude Coletiva do periodo é um ser, em ultima instincia, objetivado pelos determinantes

macro-sociais.

Mudanca Radical

Subjetivo Objetivo

Regulagdo Social

Figura 7
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CAPITULO 6 -CORRENTES DA SAUDE COLETIVA DA DECADA DE
1990

Parte A - A Corrente da Vigilincia a Satde

A Vigilancia 4 Satde é uma corrente da Saude Coletiva brasileira que se
desenvolve a partir do final da década de 1980 logrando pautar 0s debates sobre as politicas

e praticas sanitdrias brasileiras na década de 1990.

Esta corrente procura articular “avancos da ‘Epidemiologia critica’ com a
elaboragéio de propostas de mudanca nas formas de organizacfo tecnoldgica do processo de
trabalho em saude” (Teixeira, 2000) repensando, no processo, as préticas de prevencio e
promo¢do da satde (Teixeira, Paim & Vilasboas, 1998). Tem como objetivo elaborar “uma
estratégia de organizacdo de um conjunto heterogéneo de politicas e praticas que
assumiriam configuracdes especificas de acordo com a situagdo de saude da(s) populacdes

em cada pais, estado, municipio ou territorio” (Teixeira, 2000).

I - Premissas te6ricas

A Vigilancia & Satide propSe um arcabougo teérico Pratico que procura superar
a tendéncia observada em sociedades capitalistas de que, orientada pela logica do lucro, as
politicas publicas privilegiem servigos voltados para o consumo individual is custas de

servicos de consumo coletivo (Teixeira, 2000).

A partir do pressuposto de que o saber clinico informa o modelo hegeménico
voltado para préticas individuais e curativos, (Mendes, 1993), a Vigilancia a Saude propde
a estruturacdo de um novo modelo de saide. Este deve ter como base a utilizacfo dos
saberes € instrumentais provenientes da epidemiologia, da sociologia ¢ do Planejamento
Estratégico Situacional os quais devem ter precedéncia sobre a Clinica na conformacio do

campo das necessidades em satide.
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Do ponto de vista estratégico sugere um deslocamento da énfase em servicos
assistenciais em direg#o ao enfrentamento dos problemas relacionados com a condicdes de
vida de uma populagio (Paim, 1993). Sugere, para isto, priorizar intervengdes voltadas para
problemas de “enfrentamento continuo” a serem escothidos de acordo com a possibilidade
de que as agdes tenham um impacto positivo sobre as condigSes de existéncia de grupos
populacionais que vivem em micro-areas especificas. Problemas de “enfrentamento
ocasional” devem, por sua vez, ser atendidos no sistema de prestagio de cuidados em satde

¢ devem ensejar uma prética sanitdria subordinada (Mendes, 1996)

Concepedes sobre o processo saiide-doenga da corrente de Vigilincia a Saiide

Esta corrente entende a satide como uma resultante de um processo de
acumulagdo social expressa em um estado de satide, que sintetiza multiplas determinagdes
que podem ser encontradas em quatro grupos causais principais: biologia humana, servicos

de satde, estilo de vida e meio ambiente. Satide é entendida como o

“resultado de um processo de produgdo social que expressa a
qualidade de vida de uma populagfo, entendendo-se qualidade
de vida como uma condi¢do de existéncia dos homens no seu
viver cotidiano, um ‘viver desimpedido’, um modo de ‘andar a
vida prazeroso, seja individual, seja coletivamente (...)”
(Mendes, 1996: 237).

Ao ponderar que a satide € um produto social resultante de fatores econémicos,
politicos, ideologicos e cognitivos, a Vigildncia & Saide sugere que a mesma deva ser
apreendida por um olhar interdisciplinar e que as praticas sociais em satude devam dar-se na
ordem da intersetorialidade (Mendes, 1996). Partindo dessas consideragdes, Vilaga Mendes
deduz a pertinéncia de que a pratica sanitiria da atencfio médica, baseada no paradigma
flexneriano, seja substituida por uma pratica sanitdria baseada na Vigilincia & Saiide,

pautada no paradigma da Produgéio Social da Saride.

Secdo 3
116



Para este autor, o mencionado paradigma tem poténcia para fazer
desaparecer a “artificial separagfio entre a¢es curativas e preventivas”, uma vez
que “o ambiente social pode ter papel curativo importante, assim como a
existéncia de servigos confidveis de satide pode exercer funcio preventiva pelo
sentimento de confianga que cria na populagdo” (House,1988 apud Mendes, 1996:
240).

II - Estratégias sugeridas pela corrente Vigilincia 3 Satde

Ao compreender que a salide é “objeto de todas as politicas publicas, entre elas
as politicas de servigos de satide” (Mendes,1996: 259), a Vigilancia & Satde preconiza que
as agles sanitarias devam ter uma gestdio social, de preferéncia do executivo local, em

contraposicdo a geréncia médica, realizada pelo secretario de satde.

Como estratégia de intervenggo, a Vigildncia 4 Saiide propde um conjunto de
arranjos que incluem os projetos de Cidades Saudaveis e Distrito Sanitério, e propostas para
a organizagio do sistema de atengfo em saude (Mendes, 1996: 245). Ao conceitualizar

“Distrito Sanitario™ afirma que este deve ser entendido como

Um processo social de mudanca das praticas sanitarias, de
natureza tatica, referido pela estratégia de Reforma Sanitéria,
direcionado no sentido da eficiéncia e eficicia sociais, da
eqiiidade e da democratizagio [estando fundamentado em trés
idéias-chaves] (...) a existéncia de um territério-processo onde
diferentes atores sociais estio em permanente tensdo(..); a
direcionalidade das agSes de saude, préprias do setor e
intersetoriais, para resolver problemas complexos que se
manifestam (...) na base territorial do distrito; a estruturagfio
inovativa da prética sanitiria da Vigildncia & Satde enquanto
conjunto de operagdes organizadoras dos processos de trabatho
em saide, destinadas a enfrentar as causas principais dos
problemas através de uma discriminacdo positiva dos grupos

sociais que vivem no territorio (Mendes, 1993:94).
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A partir da metade da década de 1990, a Vigilancia & Satde incorpora a seu
arcabouco teorico as propostas do Programa Saide da Familia e de Agentes Comunitarios
em Saude (Mendes, 1996; Teixeira & Paim, 1997) preconizando que estes projetos

apresentavam uma oportunidade para a implementacio das diretrizes por ela enunciadas.

I - Consideracdes sobre as temdtica do sujeito e da mudanc¢a na corrente de

Vigilancia 4 Saude

A Vigilancia a Saude tende a igualar o saber clinico as praticas concretas de
atengfo a saude. Como predominam praticas degradadas nestas ultimas, esta corrente tende
a desconsiderar a importéncia do conhecimento clinico acumulado ao longo da Histéria.
Esta andlise mecanicista induz a uma formulagdo de um modelo tedrico que repete a
contraposicio entre “um modelo centrado na satide ptiblica [a um] modelo centrado na
medicina; o que tem sido profundamente limitado para efetivamente criar modos

alternativos mais impactantes no cerne das préticas de satide” (Merhy, 1995b)

A €nfase no papel da epidemiologia e do planejamento na determinacio das
necessidades em saude e a pouca ateng#o ao papel da demanda espontinea e do saber
clinico para a organizagdo dos servigos de satide apontam para um enfoque reducionista no

qual olvida-se que:

Necessidade em satide é sempre socialmente definida, dependendo da cultura,
da historia politica e econdmica de cada povo e de cada época, e nfo consta que a
Epidemiologia seja capaz de tecnicamente realizar a proeza de definir o que, em ultima
instancia, s¢ € definido pela acdio individual e coletiva de milhdes de sujeitos sociais,
pertencentes a diferentes classes ¢ com diversas capacidades de influenciar a composicéo

final deste mosaico, conforme {...) cada situagiio especifica (Campos, 1991:71).

Apenas excepcionalmente, no caso de situagBes de riscos de grandes
agruparmentos populacionais demasiados evidentes, a epidemiologia ¢ capaz de assumir um

papel preponderante no processo decisorio. Em geral, as decisdes sdio antes politicas do que
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técnicas, demandando saberes, tecnologias e praticas de gestdo que vio muito além do que

este macleo de conhecimentos, isoladamente, tem a oferecer.

A subordina¢do do universo do sofrimento a légica dos fatores ¢ condicSes de
riscos aponta para wma perspectiva estruturalista que niio di conta de responder ao
complexo mundo das necessidades dos usudrios. Em nome do coletivo, a Vigilancia a
Saude tende a desconsiderar os planos do desejo e do interesse individual que conformam o
sujeito. Repete-se desta forma as insuficiéncias j4 apontadas na vertente do Movimento de

Satide Coletiva que predominou nas décadas de 1970 e 1980.

O papel central do instrumental do ‘“Planejamento Estratégico Situacional”
(PES) nesta corrente (Teixeira, 1993), pode igualmente levar ao desvio estruturalista acima
mencionado. Isto se deve ao fato de que, como comenta Merhy, a incorporagio do PES a

corrente de Vigildncia a Saide parte

da noclio de que o ator em situagfo, que define os problemas, sdo os
saberes epidemioldgico e higienista, o que coloca esta linha em um certo
desconforto na hora de associar uma estratégia de planejamento mais
aberta & constitui¢fio singular dos atores em cena, com os objetivos duros

¢ estruturados que assume (Merhy, 1995:142).

Modelos tedricos baseados na racionalidade do Planejamento e (ou) da
epidemiologia costurnam se transformar em métodos prescritivos que burocratizam a praxis
sanitaria. O uso das mencionadas tecnologias e saberes nfio deve significar a subordinagio

de outros discursos e competéncias que se encontram presentes no campo da satde.

Este alerta € especialmente vélido no setor da saide, onde profissionais
acumulam recursos de poder cognitivo e impdem, freqiientemente, a sua visio de
necessidades aos usudrios. Esta postura coloca empecilhos para uma troca democratica que

procure corrigir desigualdades e respeitar as diferencas.

O paradigma de Produgfio da Satide sugerido por Mendes (1996), como um
desdobramento da corrente da Vigildncia 4 Sa, aponta para um esforgo de incorporagio da

tematica do agenciamento politico e social. No entanto, esta se faz sem que se logre superar
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a heranga estruturalista da Satde Coletiva brasileira das décadas de 1970 e 1980. A
hipervalorizagio da determinagio social do processo satide/doenca e a desqualificacio dos
fatores de ordem biologica e subjetiva que constituem o sujeito sdo alguns dos elementos

presentes na corrente de Vigilancia a Satde.

Concordando com Campos (2000a), entendo que um limite importante da
corrente de Vigildncia & Satde ndo sdo suas tecnologias, Uiteis e necessarias a construcdo do
SUS, mas a manifesta intencdo de constituir-se como um paradigma sanitério que substitua
a todos os demais. A Vigildncia a Satide € itil enquanto um modo de intervengio sobre o
real que prioriza os coletivos humanos, entretanto, nfio tem a poténcia para abarcar a
complexidade do processo satide/doenga e muito menos a multidimensionalidade do sujeito
que se faz presente no campo da satde. Estas consideragdes negam que a Vigilancia &
Sande possa ser a prética estruturante de todo o campo da satide. Ao subsumir a Clinica a
lé6gica da determinagdo social do processo de satide/doenca, parece-me que a proposta desta

corrente reduz o potencial operativo de suas estratégias.

Essa discussdo tem importancia pratica, pois quando determinados atores
acrescentam ao ideario da corrente de Vigilincia a Satide a afirmativa feita de que “os
servigos de satide no Brasil respondem por uma infima minoria dos resultados sanitarios”
(Mendes, 1996: 233), pode estar se legitimando a diminuigdo das obrigagdes estatais em

relagdo ao provimento de bens e servigos em satide.

A &nfase dada ao método epidemioldgico na priorizagiio dos problemas em
saide coloca em questdo a afirmagfo de que a Vigilancia & Saude teria como objeto a
saiide e ndo a doenca. Ocorre aqui uma contradigdo entre suas premissas e suas estratégias.
Por um lado, anuncia-se a necessidade de superagdio do paradigma biomédico através do
“paradigma da produgdo social da saide” e, por outro, delineiam-se estratégias que tém
como eixo a epidemiologia. Esta dltima € um saber construido a partir do paradigma

biomédico e da pratica clinica.

Com a ressalva de que a corrente de Vigilancia 4 Sande apresenta diferenciais
internos € que, na prética, seus principios e diretrizes transformam e sio transformado —

sem perder o rotulo de Vigilancia & Saude - por miiltiplas influéncias tedricas e sociais que
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preenchem lacunas da formulacfo original, entendo que a proposta hegeménica das década

de 1990 deveria ser enquadrada no no pélo superior direito do mapa de Caplan (Fig. 8).

Mudanga Radical

Subjetivo X Objetivo

Regulacdo Social

Figura 8
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Parte B -A corrente Em Defesa da Vida

A corrente Em Defesa da Vida' surge ao final da década de 1980 a partir das
atividades académicas de um grupo de sanitaristas, vinculados ao Departamento de
Medicina Preventiva e Social da Universidade de Campinas, ¢ de trabalhadores da
Secretaria de Salde da cidade de Campinas. Nessa época é organizado o Laboratério de
Planejamento e Administragio (LAPA) que iria, até o ano de 1997, centralizar a produgio
tedrica desta formulag8o. A partir de meados da década de 1990 a produciio desta corrente

se diversifica.

Entre os temas de investigacio priorizados encontram-se: 1) gestfio € processo
de trabalho em saide, sob a lideranca de Emerson Merhy ; 2) gestiio, sujeitos ¢ modelos de
atencdo, que tem em Gastdo Wagner o autor de referéncia, e 3) poder, organizagio e gestdo
hospitalar, em que se sobressai a producdo tedrica de Luis Cecilio. Nos ltimos anos, novos
autores passam a coniribuir para esta formulagfo, investigando a implementagiio das
diretrizes e estratégias (Bueno, 1997; Rollo & Oliveira, 1997; Carvalho, 1997; Franco,
Merhy & Bueno, 1999; Onocko & Amaral, 1998; Malta, 1998, 2001; Carvalho & Campos,
2000), e (ou) aprofundando os elementos tedricos da corrente Em Defesa da Vida (Bueno
& Merhy, 1996; Silva Junior, 1996; Furtado, 2001; Drummond, 2001; Campos, 2001).

Elemento de distingdo da producfio desta corrente € a vinculagio com a praxis
sanitaria de centenas de trabalhadores e dirigentes de instituicdes de satide em distintas
regides do pais. Entre as secretarias municipais de satide que, em algum momento,
pautaram suas estratégias pelo idedrio da Defesa da Vida estfio: Campinas, Piracicaba,
Ipatinga, Belo Horizonte, Betim, Sumaré, Hortoldndia, Volta Redonda e Paulinia. A pratica
iluminando a teoria ¢ um elemento constante na producfo teérica da corrente Em Defesa da
Vida, uma produgfio coletiva devedora da interlocugdio com investigadores, profissionais e

dirigentes da satide no Brasil e no exterior.

I Ao iongo deste trabalho estavei utilizando indistintamente a denominagic corrente Em Defesa da Vida, corrente Defesa da Vida, ou a Defesa d2 Vida
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I - Premissas teoricas da corrente Em Defesa da Vida

Ao refletir sobre os avangos e percalgos na trajetéria da Reforma Sanitéria
brasileira, a corrente Em Defesa da Vida detecta problemas e aponta solugdes. Critica, por
exemplo, o0s limites tedricos do arcabougo marxista estruturalista hegemdnico no
movimento sanitdrio e a excessiva énfase as estratégias de ocupagio de espagos
governamentais (Campos, 1988; 91; 92; Cecilio, 1994). Considera que medidas como a
territorializagdo, a hierarquizacéo, o planejamento e a programagso, embora importantes e
necessérias, nio sdo suficientes para a transformagio do modo concreto de produzir satde.
Entende que ndo basta impulsionar a descentralizacio do sistema de satde ¢ a participacio

social afirmando que nem sempre € verdadeiro

0 pressuposto da maior representatividade das liderancas locais
ou do poder executivo municipal, (...) nfo é necessariamente
verdade que o controle social ¢ mais vidvel a nivel local. O
arbitrio, a prepoténcia e o clientelismo municipal nada ficam a
dever ao estadual ou federal. Freqilentemente, a capacidade de
coagdo econdmica dos poderosos locais é direta, muitas vezes
cruel (Campos, 1988a: 192)

Para a corrente Em Defesa da Vida, um dos principais empecilhos ao
desenvolvimento da Reforma Sanitéria brasileira tem sido o insuficiente enfrentamento da
tematica da mudanga do processo de trabalho e da participagdo dos trabalhadores de saide

na mudanga setorial.

Perante este quadro, a corrente Em Defesa da Vida procura: 1) criar
mecanismos para a incorporagéo de novos sujeitos na luta pelas mudancas setoriais; 2)
qualificar a gestéo do setor da satde, e 3) promover mudangas visando intervir no processo
de trabalho em satide. A partir dos principios ¢ diretrizes do SUS procura contribuir para: 1)
a construgdo de um sistema de satide publico, universal, eqiiitativo, participativo, de
qualidade e centrado no usudrio; 2) a produgfio de trabalhadores que sejam sujeitos

autdnomos, criativos e socialmente solidérios, e 3) o fortalecimento da democracia.
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Busca elaborar conceitos, estratégias e tecnologias de gestdo com o intuito de
implementar determinadas diretrizes: a gestiio democratica dos estabelecimentos de satde,
0 acolhimento humanizado da clientela, o acesso a servicos resolutivos e o fortalecimento

de vinculos entre profissionais e usudrios com a clara definicéio de responsabilidades,

Aos mencionados principios a corrente Em Defesa da Vida acrescenta

determinadas concepgGes com importantes conseqiiéncias operacionais:

* cntende que a politica /aro sensu vai além da relacio entre o Estado e a
sociedade civil organizada, estando presente, por exemplo, na microesfera da

vida social;

e valoriza agdes em microespacos, consideradas estratégicas para a mudanga,

sem com isto desconhecer o papel dos determinantes macroestruturais;

e entende que sem a participagfio dos trabalhadores, médicos incluidos, ndo é

possivel haver mudangas no setor publico de satde;

* define como objetivo do setor da saiide produzir bens e SETVIiCos necessarios

e contribuir para a emancipagfo social;

® preconiza o resgate do usudrio como sujeito da mudanca, valorizando o
papel dos mesmos no dia-a-dia dos Servicos de Satde assim como em foruns

de deliberagfio coletiva, tais como os Conselhos de Saude;

* compreende que se, por um lado a demanda espelha a oferta de servicos e a
ideologia/cultura dominantes, por outro, ela traduz as aspiragcbes da
sociedade por novos padrdes de direitos sociais, revelando elementos da
subjetividade do usuério. Deve, portanto, ser criticamente incorporada ao

processo de organizacfio dos servicos de satde:

* preconiza a necessidade de reformular a Clinica e a Satide Publica a partir

das reais necessidades dos ususrios.
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Concepgdes sobre o processo satide/doenca na corrente Em Defesa da Vida

A Defesa da Vida trabalha com um modelo social de determinagfio do processo
saide/doenca. Na leitura do social, ela d4 uma especial aten¢fio a Aspectos ideolégicos,
culturais e psicologicos da vida em sociedade recebem especial atengfio o que tornam uma
constante a presenca de temas referentes ao agenciamento humano, a produgio do sujeito e

emancipagio social.

Esta corrente nfio desconhece a importincia de saberes vinculados as Ciéncias
Naturais, como a anatomia, a fisiologia, a patologia e a biologia criticando, porém, a
reivindicagfo de verdade (“cientificidade™ que permeia o discurso destas disciplinas
(Campos, 1992; 1999).

Entende que a doenca ¢ um fendmeno coletivo que reflete relagdes plurais
envolvendo “individuos, grupos e classes sociais, servigos de saide, sistema produtivo e de
consumo, bem como o saber médico-sanitario sobre esta doenca”. Mesmo “ a dimensdo
individual do sofrimento é sempre produto da histéria de um certo sujeito vivendo em um
dado tempo histérico”. Afirma que a relagio dinimica entre sofrimento, subjetividade,
doenga, morte e vontade de viver ¢ conseqiiéncia da “demanda espontinea, de lutas
coletivas por acesso a servicos de saide, ou em defesa do meio ambiente, ou de condigdes
adequadas de trabalho™ (Campos, 1991: 69-70).

Julga que um individuo saudavel é aquele que possui um sentimento de
seguranga para viver a vida, para criar valores ¢ instaurar normas vitais a partir de seus
desejos, interesses e das necessidades individuais e do entorno social. Em lugar da
resignagdo e da conformidade que o adjetivo “paciente” insinua (Aurélio, 2000), esta
corrente considera de fundamental importéncia redefinir o sujeito/usudrio das intervengdes

sanitarias, considerando-o individuo capaz de viver a vida com liberdade e criatividade.

Produzir saude, nesta corrente, significa contribuir para o aumento do
coeficiente de autonomia de individuos e coletivos para viver a vida, possibilitando-lhes
lidar com as limitagdes decorrentes da doenga, da genética e do contexto psicossocial. Isto

demanda que capacidade de discernimento, condigdes dignas de vida e oportunidade para
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utilizar instrumentos naturais e artificiais ( e.g. a Clinica, a Satide Publica) para afastar a

dor, o sofrimento, a morte e para poder escolher os varios modos de seguir a vida.

Saude € considerada como o resultado de um processo de produgfio, um
objetivo, a ser alcancado por tecnologias e saberes que tém como obijeto a doenca em

sujeitos concretos ou situa¢des que a potencialize.

Note-se a perspectiva fenomenol6gica: sai o objeto ontologizado
da medicina — a doenga — e entra em seu lugar um sujeito. No
caso da clinica, o doente; no caso da Satde Coletiva, uma
coletividade especifica. (...) nfio se trataria de um enfermo em
geral, mas de um sujeito concreto, social e subjetivamente
constituido. O mesmo se aplicaria a uma Satide Coletiva que se
pretendesse construtiva: trabalhar com grupos concretos, social

e culturalmente constituidos (Campos, 1999)

Na tradigdo da Saude Coletiva, a corrente Em Defesa da Vida afirma a

necessidade de

admitir que cada cidaddo deve dispor de meios subjetivos e
materiais — boa parcela da qual nfo diretamente dependente do
sistema de saide — suficientes para sua produgio e para
construir autonomamente sua felicidade, realizagio pessoal e
social (Campos, 1992: 169).

O conceito ampliado de saide e o entendimento do social sustentam a
afirmac8io de que o setor da satide necessita “admitir que uma série de procedimentos, até
agora classificados como estranhos & pratica sanitdria, tem uma fungo terapéutica
essencial” (Campos, 1992: 171). Tecnologias e saberes como a educago, a psicanalise, as

ciéncias politicas, a assisténcia socil devem, cada vez mais, subsidiar a praxis sanitaria.
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A proposta de redefiniciio da Clinica da corrente Em Defesa da Vida

A corrente Em Defesa da Vida compartilha da critica negativa de muitos
sanitaristas no que se refere 4 prética clinica. O papel no controle social da populagdo, a
influéncia de interesses corporativos € do complexo médico-industrial, a reducdo do sujeito
a individuos portadores de doencas, a aliena¢do dos profissionais de safide, o caréter

ritualista € conservador sfo alguns dos muitos elementos citados.

Esta analise nfo autoriza, na opinido da corrente Defesa da Vida, a negacdo do
imenso aporte da Clinica para prolongar ¢ melhorar a qualidade de vida das pessoas, uma
vez que evita e alivia a dor e o sofrimento, cura e reabilita. A clinica degradada, uma
pratica social historicamente determinada, nfio sintetiza todas as possibilidades de
intervengdo acumuladas pelo saber clinico. A énfase no valor de troca das préticas clinicas,
favorecidas pelo modo de produgdo neoliberal, ndo deve servir de argumento para

subestimar a importéncia e o valor de uso desta pratica .

Neste sentido, a Defesa da Vida propde uma redefinicio da clinica que passa,
necessariamente, pela valorizagdo de seus aportes historicos e por uma renovagio de alguns
de seus elementos tedricos e praticos entre os quais o conceito de saide e de doenca, a
definicdo de objetos e objetivos anteriormente descritos. Estes conceitos embasam uma

proposta de recomposico da clinica

no sentido de incorporar rotineiramente procedimentos de
promogéo e protegdo a satde, bem como questdes de educagio
para a saude e da saide mental, tanto para os considerados
pacientes como para aqueles que compartilhem de um dado
risco epidemiolégico ou social de adoecerem (Campos,1991:
60).

Propde-se que, em lugar da clinica degradada, seja estimulada a incorporagio,
por parte dos trabalhadores em saude, de diretrizes que apontem para a garantia da
reproducdo social € também da emancipag8io social. A prética clinica que se deseja ¢ aquela

que intervém sobre as disfun¢des biolégicas por meio da prevengdo, do diagn6stico, da cura
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e da reabilitagfio, mas também como “um processo e um espago de producio de relagdes e
intervengdes, que se da de modo partilhado, € no qual ha um jogo entre recessidades e

modos tecnoldgicos de agir” (Merhy, 2000: 189).

A Defesa da Vida recomenda, por exemplo, a substituicio das técnicas
semilticas, que neutralizam a interferéncia do social e da subjetividade na pratica clinica

por uma pratica holistica, em que se valorize a relagio intersubjetiva entendendo que

o processo de diagnéstico e de cura é sempre uma relagio entre
sujeitos nunca redutivel a uma objetividade positiva (..) e
sempre influenciado pela histéria social e caracteristicas
psiquicas dos dois elementos envolvidos (...) e que mecanismos
conscientes e inconscientes, peculiares a esses dois sujeitos,
estardo sempre interferindo na histdria da doenga e no processo

de atencdo a saude (Campos, 1992: 184).

Em suma, a corrente Em Defesa da Vida reconhece a importincia da Satde
Coletiva enquanto saber sem, com isto, desconhecer outros campos de saberes igualmente

importantes, entre os quais encontra-se a Clinica.

neste sentido, a construgio de uma Teoria sobre a producdo de
saude (..) ndo seria monopdlio nem ferramenta exclusiva da
Saide Coletiva, mas de todo o campo de satide. Ndo ha como
pensar a superagéo do paradigma biomédico sem a contribuicio
da prépria clinica. (...} A clinica tem muito a ser ctiticada, mas
tem também muito a dizer. O mesmo poder-se-ia comentar
sobre a Saude Coletiva, ndo hd como repensar suas préticas
desconhecendo o acervo da biologia, da psicologia e da clinica
em geral. () Nega-se, portanto, a existéncia automatica, e em
principio, de uma domindncia da determinaciio social no
processo saude/doenga. Com certeza, ha hierarquia ao se
produzir um dado fenémeno sanitirio. No entanto, esta
hierarquia serd, necessariamente, situacional e varidvel e jamais

pré-determinada (Campos, 2000a:226).
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Concepgio do trabalhador em saiide na corrente Em Defesa da Vida

A Defesa da Vida detecta que o fendmeno da alienaciio® dos trabathadores é um
dos pontos criticos do SUS. Identifica que a alienagfio se d4 em relagio: 1) ao objeto de
trabalho, manifestada pela fragilidade de vinculos entre o trabalhador e o usudrio; 2) aos
meios de trabalho, observéveis na separagio entre os que executam as a¢es e o0s que
dirigem as instituigSes; e 3) ao trabalho em equipe, em que o trabalho de grupo ndo vem

significando a constitui¢do de trabalhador coletivo e de uma pritica interdisciplinar.

A mudanga deste quadro ¢, para a Defesa da Vida, uma tarefa da maior
importéncia. Considera que apenas alterando o modo como os trabathadores de saide se
relacionam com o seu principal objeto de trabalho, a vida e o sofrimento dos individuos e
da coletividade representados como doenga, ¢ que serd possivel cumprir os preceitos

constitucionais que garantem o direito efetivo a satide a todos os brasileiros,

A partir deste entendimento esta corrente procura desenvolver novos
conhecimentos e experimentar novas formas de gerir organizagSes procurando “superar o
eixo central da maioria das escolas de administragio que busca, de diferentes maneiras,
reduzir sujeitos humanos a condigio de instrumentos dbceis aos objetivos da empresa,
transformando-os em insumos ou em objetos” Governar para produzir sujeitos é um dos
eixos de investimento da Defesa da Vida (Campos, 1994: 31).

Os arranjos propostos pela Em Defesa da Vida tém tido como objetivo produzir
uma cultura institucional mais piblica e solidéria e induzir linhas de subjetivac@o diferentes
das que predominam no setor da saude. Procura constituir estruturas que ndo sejam
“centralmente indutoras de corporativismo e alienagio™ e “instaurar uma nova ordem
organizacional” que estimule o “compromisso das equipes com a produgdio de saide” e que
lhes facilitassem, a0 mesmo tempo, a propria realizagfio pessoal e profissional” (Campos,
1999: 395).

2Mima¢50éummcemdeobjaﬁvag§oer:iﬁca;§odohmquﬁté“ﬁydo ial 4 agdo, a consciéneia ¢ & siteagdo dos h e pedo qual s¢ oculta ou
se falsifica essa ligagho de modo que apareca o processo (e seus produtos) como indiferente, independente ou superior a0s hemens, sens criadorss” (Aarélio, 2000). Este
processe ooorre aa forme de “alienagdo do homem na téenica ou pela técnica, (.. pela alienag do eu (come acredita Marx), mas de mma alienagio em relagio ao

proprio rundo: o homem ndo somente se perde em sua produgdc, mas perde seu préprio mundo, que € ocuitado, esterilizado, banafizado e deencantado peia téenica, com
tudo o que irplica de sentimento de absurdo, d privagio de norm, de isolamento de si, de falta de comunicagio, ete.” (Japiassu & Marcondes, 1990)
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A maneira pela qual esta corrente lida com o tema do trabalho médico e a
gestdo parece-me de especial interesse. Embora ela compartilhe da critica de muitas
correntes sanitérias, de que os médicos séio um dos principais instrumentos de manutengdo
do modelo curativo, centrado no hospital, ineficaz e de alto custo, propde como necessario,
¢ possivel, tomar o trabalho médico como um dos principais dispositivos para a mudanga

do modelo assistencial (Merhy, 2000).

Outro aporte relevante desta corrente € o conceito de “campo e micleo de
competéncia profissional”. Nucleo de competéncia indica uma identidade: o compromisso
com um certo saber e com um conjunto de praticas e de tarefas que [e peculiar as diferentes
profissoes. Campo, por sua vez, é “uma amplia¢do situacional do Nucleo, orientada pela
necessidade de se cumprir objetivos acordados em um dado contexto® (Campos, 2000b:
216). Um exemplo de campo de atuacfio pode ser dado pela capacidade de relacionar-se de
forma acolhedora com todos os usuérios, 0 que deve ser uma caracteristica comum a todos
os profissionais de satde. Conhecimentos basicos sobre a Saide Publica constituem um

outro exemplo de campo de competéncia.

A aplicagdo destes conceitos pela corrente Em Defesa da Vida tem sido util

para se pensar o trabalho interdisciplinar ao permitir

que se supere na pratica, a aporia de quando se admite que todo
saber ¢ todo campo de pratica sfo interdisciplinares, mas que
ainda faria sentido operar-se com identidades profissionais e de
papéis. Nem a geléia geral de que todos fariam tudo, agentes
sem distingdo ou especificidade, nem a progressiva
fragmentacdio do processo de trabalho decorrente da

especializagdo burocrética (Campos, 2000b: 216).
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II - Estratégias relevantes da corrente Em Defesa da Vida

Ao procurar fazer avangar o idedrio do SUS, a Defesa da Vida explora novas
possibilidades para a constituigido de modelos organizacionais e de gestdo de instituigdes de
saide. Seus conceitos e tecnologias. Discuto a seguir algumas de suas propostas de
intervengdo, alertando, de antemfio, que elas guardam entre si uma relagio de
interdependéncia onde cada uma potencializa, ou condiciona, a capacidade transformadora

das demais.

IL.1- Modelos assistenciais na corrente Em Defesa da Vida

Os modelos de atencdo em satde representam um dos principais fatores que
condicionam a eficacia e viabilidade do Sistema Unico de Satide. Modelos, ao contrario do
que induz a palavra, sio sempre formatagBes mutantes e provisérias variando no tempo
(histéria) ¢ no espago (diferencas econdmicas, sociais, populacionais) de acordo com a
especificidade dos problemas de saude existente. Constituem, mais apropriadamente, uma
modelagem (Merhy, 2000} cuja feicGo “definitiva” é devedora dos determinantes
macrossociais e a¢do de milhares de sujeitos — usudrios, trabalhadores, gerentes, etc. — que
intervém no processo de produgdo de sande. Modelo €, portanto, uma categoria de

mediagfo entre determinagdo historico-estrutural de politicas sociais e as praticas de saide.

Para corrente em Defesa da Vida um modelo de atenciio em satde deve
ampliar a capacidade resolutiva da rede basica, fortalecer agdes de Satide Publica, revisar
as funcbes e o modo de funcionamento das unidades hospitalares e aprimorando a
integralidade das ag¢des sanitarias. Esta tltima deve ser garantida por meio da atuacfio
conjunta da equipe, do servigo e do sistema e por uma organizagio flexivel do processo de

trabalho apta a captar e gerenciar a complexidade das necessidades em satde.

A rede basica cumpre, aqui, uma fungfio essencial. Os centros de saude devem
funcionar nesta proposta como uma espécie de centro de apoio as pessoas com dificuldade
de levar a vida em sociedade, em razdo de desordens direta ou indiretamente vinculadas ao

campo da saude. Preconiza-se que a rede conte com servigos que apresentem uma
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plasticidade organizacional que a habilite a “absorver e a trabalhar as aspiragdes de satde
dos grupos ¢ das pessoas, por mais que, de imediato, nfio correspondam as expectativas

clinicas e epidemiologicas dos técnicos” (Campos, 1992: 168-172).

A corrente Em Defesa da Vida recomenda que a rede basica se estruture
visando esgotar a maior parte dos problemas de satde e que realize agbes com o objetivo de
acolher os usudrios, prover uma Clinica de qualidade e exercer agdes de Satde Publica.
Além da atengdo médica individual e das agBes programaticas, sugere a ampliagio da oferta

de servigos, tomando como base a realidade local e as possibilidades institucionais.

Ao final da década de 1990 a Em Defesa da Vida consolida uma proposta
organizativa e gerencial para hospitais e rede basica que recebe a denominacio de Equipe

de Referéncia.

O projeto de Equipes de Referéncia

O arranjo denominado Equipes de Referéncia® parte da suposicdo de gue a
reordenacdo do trabalho em satde deve trabalhar com uma perspectiva que aponte para a
criagio da vinculo entre trabalhadores e usudrios, a constituigio de espagos institucionais

de co-gestdo e o estimulo ao trabalho de natureza interdisciplinar (Campos, 1998, 1999).

As equipes sugeridas devem se organizar a partir da unidade de producgio de
servigos (e.g. lavanderia, UTI, pediatria, etc.) e devem constituir-se a partir das
necessidades locais e da disponibilidade de recursos. O projeto de Equipe de Referéncia da
corrente Em Defesa da Vida estd estruturado para orientar arranjos organizacionais em

distintos niveis do sistema de satide (primério, secunddrio, tercidrio).

3 A sintese aqui reatizada se embasou em trabalhos de Campos (1992,1998), em documentos de distintas Secretarias de Safide (Surmaré, 1997, Betim, 1997; Campinas,
2001) ¢ e artigo de minha autoria em parceria com Campos (Carvalho & Campos, 2000). Esta formmlacio Sadamenta parte do Projeto Satide para Todos de Betim,
Minas Gerais (Betim, 1998) e do Projeto Paidéia do Saide da Familia de Campinas (Catpimas, 2001).
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A titulo de exemplo, apresento a formulagiio concebida como proposta de
organizacio da rede basica de atengfio. A Defesa da Vida sugere a criagiio de equipes que
se responsabilizem pelos problemas de saide da populacio de uma dada drea de
abrangéncia. Estas equipes podem vincular-se a grupos especificos, no caso criangas,
adultos e mulheres em idade fértil (Campos, 1998; Carvalho & Campos, 2000) , ou a
populacdo em geral (Campinas, 2001).

As equipes devem contar , no minimo, com um médico (especialista geral ou
generalista*), um enfermeiro e um auxiliar de enfermagem. De acordo com as necessidades
¢ possibilidades locais, as equipes podem contar com agentes de saude, psicologos,

odontdlogos e outros profissionais.

Além das Equipes de Referéncia o usudrio deve ser atendido, quando
necessario, por profissionais que atuam de forma matricial. Estes Gltimos atuam junto a
diversas equipes, a partir de um ndcleo especifico de saber (e.g. assisténcia social,

atendimento psiquiétrico).

Equipes de Referéncia devem, sempre que necessdrio, delinear Projetos
Terapéuticos interdisciplinares a serem executados por um conjunto mais amplo de
trabalhadores. Cada usudrio deve contar com um profissional de referéncia que pertence a
equipe. Cabe a este trabathador fiscalizar e gerenciar a evolugiio do problema do usudrio,
administrar o deslocamento do paciente entre os servigos de satide ¢ a sociedade, e fazer

cumprir o projeto terapéutico individual.

No caso dos usuirios adscritos, a Equipe de Referéncia buscaria se
responsabilizar pela integralidade e a qualidade do atendimento prestado, devendo
disponibilizar e ofertar ao usuario tecnologias como consultas individuais, grupos
educativos, atendimento domiciliar, trabalhos comunitirios, agbes programaticas, acdes de
vigildncia a saide e o Acolhimento. Este ultimo constitui uma estratégia que procura

facilitar o acesso dos usudrios aos servicos e disparar dispositivos que provoquem

4 A critica inicialmente feffa ao0s generalistas e acs agentes de saide “pau para loda obra” (Campos, 1992:159) se fundamentava na critica as
concepgdes que entendiam ser suficientes os trabalhus dos mesmos para se mudar a reafidade sanitaria, A complexidade do fendmenc saide/doenca e
das tecnologias necessérias para o enfrentamento de distintas dimensfes da mesma (e.g. prevenglio, cura, reabiliacic, promogio, educacso) estava a
demandar o trabalho transdiciplinar de equipes de salide (Japiassu, 1976). A abertura para a incorporagée dos generafistas nas publicagdes recentes da
corrente Em Defesa da Vida ndo significou o abandono desta importante premissa,
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rearranjos no modo de produzir sadde nas distintas unidades assistenciais (Merhy, 1994;
Carvalho, 1997; Franco, Bueno & Merhy, 1999; Malta, 1998, 2001)

A Defesa da Vida propde a singularizagfio da atencio ao usudrio pela
claboragdo de projetos terapéuticos individuais conforme cada caso e a disponibilidade de
recursos. Estes projetos tém como pano de fundo o “reconhecimento das diferencas
econdmicas, culturais e da subjetividade dos vérios usuarios do sistema, ¢ da repercussio
dessa variabilidade na evolugfio dos problemas individuais ou coletivos de satde” (Campos,
1992:170).

As Equipes de Referéncia devem ter autonomia para definir normas e
atribui¢Ges, desde que se responsabilizem perante a instituicéo, pelo cumprimento de
diretrizes, democraticamente acordadas, mediante o estabelecimento de um contrato entre

as partes. Isto supbe

a transformagdo das relagGes de trabalho, de tal forma que cada
um desempenhasse o seu trabalho autonomamente, dentro de
um projeto coletivo, controlando o seu processo de trabalho,
seus produtos e resultados, transformando-se em agente e sujeito
deste processo; porém, dentro de um contrato publico,
pautando-se pela defesa da vida do usuério, como o principal

objetivo estratégico (Campos, 1994: 32).

IL.2- Propostas para a gestio da corrente Em Defesa da Vida

A Defesa da Vida entende que as mudancas contemporineas dos setores
produtivos vém colocando para a sociedade a importancia de aprimorar a capacidade de
gestdo estratégica das instituigdes. Compreende, ao mesmo tempo, que o setor da saide
apresenta peculiaridades (e.g. autonomia dos profissionais, natureza do objeto satde,
predominio de tecnologias de relagdes no processo de trabalho) que reclamam novas

formulagGes sobre gestdo e planejamento.
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Supde que, para se opor  logica privatista e clientelista do setor publico, faz-se
necessario ampliar a autonomia dos trabalhadores. Desta maneira estes atores podem
contribuir para reorganizagio do processo de trabalho em satde e para a democratizagio da
gestdo. As mudangas dos processos de trabalho e da gestfio em satide apresentam-se aqui

como lados de uma mesma moeda, sendo, portanto, interdependentes.

A Defesa da Vida recomenda a utiliza¢do da epidemiologia como um elemento
fundamental para o planejamento e a gestéo da satide. Alerta, porém, para a presuncdo dos
que sugerem a subordinagfio das préticas clinicas, do planejamento e da gestfio as
evidéncias epidemiolégicas. Reconhece o papel preponderante da epidemiologia em casos
de risco demasiado evidente de grandes agrupamentos populacionais, afirmando, porém,

que as necessidades em satde requerem, na maioria das vezes, outros instrumentos.

Escutar ¢ interpretar a demanda cotidiana dos usudrios, realizar inquéritos
sociais e viabilizar o debate de propostas em espacos publicos s3o alguns dos caminhos
sugeridos para, ao lado da epidemiologia, fazer as escolhas mais adequadas no setor da
saide. A Defesa da Vida afirma que o recorte de problemas sanitarios €, antes de uma

decisfo técnica, uma decisdio politica.

Para a corrente Em Defesa da Vida, a demanda espelha a oferta de SErvicos e a
cultura dominante, traduzindo, a0 mesmo tempo, as aspiracSes da sociedade por BOVOS
padrSes de direitos sociais. Revela elementos da subjetividade do usudrio que devem ser
incorporados ao processo de trabalho em satide e aos modelos de gestdio das organizagdes.
Mesmo quando apresenta distorgSes e equivocos, a demanda constitui em muitas situages
a unica possibilidade de expressdio da vontade do usudrio. Aprimorar mecanismos para
capta-la, garantindo o direito de expressfio dos usudrios, sem deixar de criticar os seus
equivocos € uma das preocupagdes estratégicas da Defesa da Vida {Campos, 1991b.; 1992;
Merhy, 1994).

Ao reconhecer que o setor da saude é permeado pela disputa de interesses, esta
corrente propde-se a desenvolver estratégias de gestio que permitam a negociacdo de
conflitos e a tomada de decisdes que viabilizem agdes eficazes sobre a realidade sanitaria.

Elabora, para isto, um conjunto de proposi¢des que procurem apontar para um processo de
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poder compartilhado ¢ para a descentralizagio do processo decisério e que levem a
diminui¢@o da distincia entre os que comandam, planejam, dirigem e a maioria executante

de acGes e servigos (Merhy, 2000).

Comento a seguir algumas das propostas desta corrente.

O método Paidéia

Em sua tese de livre-docéncia, Gastdo Wagner propde, a partir do ide4rio acima
referido, um arcabougo de anilise e de intervenciio denominado de “Método Paidéia” ou
“Meétodo da Roda”.

Nesta proposi¢do, ¢ autor trabalha com a nogdo de sujeito enquanto ser que
possui um nicleo ontolégico® e um conjunto de valores que o sujeito incorpora na interacio
com o social. Entende que, no momento em que individuos e coletivos produzem e
transformam a realidade, eles se co-produzem e se transformam. Ou seja, para Campos, os
individuos e coletivos humanos sdo considerados sujeitos em “transformacfio incessante e
permanente pela qual as coisas se constroem e se dissolvem noutras coisas”, sujeitos do
devir (Ferreira, ABH, 2000), em dialética relagiio com o nticleo ontoldégico e com a sua

historia.

Esse processo € dindmico e ocorre, na opiniio de Campos, a partir da
conjugacdo de forgas internas e externas ao sujeito. Entre as primeiras, o autor cita as
varidveis detectdveis no plano biolégico, no plano do inconsciente e no do interesse

racional.

Entre as forcas externas, destaca aquelas vinculadas ao plano da necessidade

social e ao dos interesses institucionais.

5 “Ontologico” faz mengdo ao substantivo “omtologia®, que significa “ser concebido como tendo wma natureza conmm que € merente a todos ¢ a cadz um dos seres”
(Ferreira, ABH, 2000,
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Esta no¢lo embasa a proposta de gestdio do autor que procura ampliar a
capacidade de andlise e de intervencdo dos sujeitos, individuais e coletivos, em distintos
planos da vida social. Os coletivos privilegiados nesta proposta sdo os grupamentos que
produzem valores de uso (bens e servigos) e sdo denominados de Coletivos Organizados de

Produgéio (Campos, 2000b).

Campos preconiza que os mencionados coletivos venham a cumprir, no

cotidiano institucional, trés fungdes principais, a saber:

uma cldssica, de administrar e planejar processos de trabalho
objetivando a producgZo de valores de uso (...) outra de cardter
politico, a co-gestdo como uma forma de alterar as relagdes de
poder e construir a democracia em instituices [ e] uma
pedagégica e terapéutica [que se refere 4] capacidade que os
processos de gestdo t€m de influir sobre a constituicio de
sujettos (...) (Campos, 2000b: 4).

Para que estas fungGes se concretizem Campos propde a constituicdo de
espagos publicos em que seja possivel a ocorréncia do debate franco das idéias, levando a
formagdo de sinteses e consensos provisérios que orientem a acdo. Propde um método no
qual os dirigentes de nivel central, os coordenadores de equipes ou os apoiadores ofertem,
na “roda” formada pelos membros de um coletivo organizado de produgdo (e.g. equipe de
saude de uma unidade basica), as diretrizes, os saberes e objetivos de instituicdes de nivel

central (e.g. secretaria de saide).

Estas ofertas sdo uma base de didlogo com as demandas recolhidas junto aos
membros de um coletivo, devendo ser discutidas, analisadas e interpretadas na “roda”
coletiva, gerando, no ato, decisdes a serem traduzidas em tarefas ou seja,formas de intervir

ne mundo e reconstruir valores.

O método Paidéia procura subsidiar a gestdo em diferentes planos da vida
social. No setor da satide pode ser 1til, por exemplo, no processo de deliberacdo de politicas

publicas, na gestfio do cotidiano dos servicos de satde, na formulagdo e monitoramento de
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projetos terapéuticos individuais e, até mesmo, no encontro entre profissionais ¢
usudrios.Assim sendo, todo e qualquer instrumento ou dispositivo de gestio, como as

oficinas de planejamento, a supervisio, os processos avaliativos, deve

considerar os dois grandes determinantes da organizaciio e das
relagdes intrinsecas a gestdo de coletivos organizados para a
produgdo: um relativo as questdes oriundas da producdio de bens
¢ Servigos e outro constituido da tematica ligada a constituicio

de sujeitos e da propria organizacio (Furtado, 2001: 175).

A micropolitica do trabalho ¢ a gestio na corrente Em Defesa da Vida

Merhy vem trabalhando, em seus textos recentes, na formulacdo de um
arcabougo tedrico com o objetivo de dar novas referéncias a elaboragio de estratégias de
intervengdo na 4rea publica da saude, tomando como categoria central de suas reflexdes a

analise do processo de trabalho no setor da satide.

Partmdo do diagnéstico da insuficiente incorporacdo da tematica da
micropolitica do trabalho nas discussdes sobre a gestéo da sadde, este investigador propde
uma nova maneira de pensar estratégias de intervengdo. Ao considerar que a “gestdo do
cotidiano em satde [¢ um)] terreno da produgéo e cristalizago dos modelos de atencéo a
saiide” sugere alternativas que tém como eixo o conceito de “micropolitica do trabalho vivo

em satde”. Concebe o trabatho vivo com sendo

© momento do trabatho em ato, que se ‘apossa’ dos meios de
trabalho atuando de uma maneira transformadora sobre o objeto,
buscando a construgio de um produto, tendo em vista a
satisfacio de wuma finalidade (social) tomada como
necessidade(...) Neste fazer a transformagfo o homem, de posse
de sua capacidade de trabalhar e de seu saber trabalhar, imprime
um ritmo vivo aos outros componentes, inclusive ao produzir os
préprios meios de trabalho - como, por exemplo, o saber
tecnolégico e as ferramentas de trabalho - que cristalizam, fixam

um trabalho vivo anterior, agora sob a forma de trabalho morto
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O trabalho vivo em ato ¢ criador e possuidor de um modo de
operar o0 mundo que ndo estd dado no que foi determinado, ele
tem uma capacidade de gerar um certo saber fazer (...). Este
conhecimento cria determinadas tecnologias, que entretanto em
muitos casos se cristalizam, como trabalho morto, pois resultam
em métodos prescritivos para o homem agir e nfio em
verdadeiras “caixas de ferramentas™ que o trabalho em ato pode
construir, dispor € reconstruir no momento, em que se apossa

instituintemente dos processos de trabalho (Merhy, 1995a:4).

A concepgdo de tecnologia trabalhada por Merhy tem como fonte a producgo de
Ricardo Bruno em que este afirma que “marca mais caracteristica do pensamento
contemporaneo a respeito da tecnologia, em qualquer dmbito do conhecimento e em todo
campo de praticas, € a reducdo do significado do termo ao conjunto de instrumentos
materiais do trabalho. Isto reflete um discurso ideolégico, presidido pelas nocdes de
progresso técnico ou de desenvolvimento tecnolégico (...) na qual ganham centralidade
categorias como eficicia, produtividade e novos instrumentos de trabalho(...). Ao criticar

esta perspectiva de fundo positivista o autor propde que

discutir a tecnologia nfo ¢é discutir equipamento, nem o moderno
€ 0 novo, mas discutir o proceder eficaz de determinados saberes
e suas finalidades”. Conclui afirmando que toda ferramenta
constituida guarda, em si, uma determinada intencionalidade que
nega a suposta neutralidade e o cardter implicitamente
progressista do desenvolvimento cientifico-tecnologico (Mendes
Gongalves, 1994),

Na trilha do citado autor, Merhy propde pensar a tecnologia em satide como
uma categoria que pode ser classificada em dura (“hard™); leve/dura e leve (“soft”). A
tecnologia dura corresponde 20 uso de ferramentas e maquinas para atingir determinado
fim. Corresponde ao entendimento predominante desta categoria e pode ser exemplificada

pelo aparelho de Raio X, pelo tomografo.
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A tecnologia leve/dura ¢ aquela que se concretiza em um “saber fazer bem
estruturado, bem organizado, bem protocolado, normatizdvel e normalizado™ (Merhy, 2000:
188); e mediada por individuos e adquirida em processos de aprendizagem. Exemplos dessa
tecnologia sdo a clinica € a epidemiologia. A tecnologia leve em satide ¢ aquela que ocorre
durante o encontro do trabalhador com o usuario. Qcorre no processo de interag8o entre
sujeitos e envolve expectativas e producgdes. Estas tecnologias tém, como processo

privilegiado de produgio, o trabalho vivo, em ato.

A partir destas consideragdes, este autor propde que gestores e trabalhadores se
capacitern a interrogar o sentido da captura do trabalho vivo pelo trabalho morto. Caso se
desvelem sentidos contrérios as necessidades dos usudrios, Merhy defende uma intervengdo
que busque “liberar o trabalho vivo da forga instituinte do trabalho morto, que esta
cristalizada nos meios de produgfc e no processo ji institucionalizado do modo de

trabathar” (Merhy, 1995:7).

Merhy propde uma releitura do campo produtivo da satide com o objetivo de
realizar uma combinacio apropriada das diferentes tecnologias, visando minorar e (ow)
controlar o sofrimento e produzir a satide. Para isto, julga ser necessario entender que as

principais tecnologias a serem utilizadas sfio aquelas que estdo centradas no conhecimento

de como trabalhar a relagdo de cidadania entre o usuario e o
servigo, o usudrio e o trabalhador e as atividades de grupos de
gestdo (...), estas tecnologias sdo quase todas do tipo soff (leve),
isto €, estio muito mais em nossa sabedoria, experiéncias,
atitudes, compromissos, responsabilidade, etc., do que em
equipamentos, espacos fisicos, entre outros, apesar de também
dependerem destes de alguma maneira, mas secundariamente
(Merhy, 1997¢:126).

Merhy considera ainda que, para se repensar a gestio em satde, faz-se
necessario “reconhecer que a saide € um territério de praticas em permanente estruturaco
¢ ontologicamente conflitivo”. Estes conflitos ocorrem no campo de definicdo das

macropoliticas sociais, no campo das organizagdes em satde e no espago de producio em
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ato da satide. Explorar estas “tensdes-poténcias constitutivas do campo da satde” (Merhy,
1999: 306-313), com o objetivo de substituir a logica centrada em procedimentos por uma

l6gica centrada no usuério, constitui o centro desta produgio.

Tornar mais publica a dindmica microdecisoria em saide é considerado um né
critico que interessa a todo o “conjunto do processo gerencial, tanto no plano da
organizagdo, quanto do processo de trabalho” o que pede “uma descaptura do trabalho vivo,
em ato, no plano da assisténcia e no plano da gestfio, contemplando a razio do usudrio,

mesmo que ele nfo esteja ali” (Merhy, 1999:312).

Ao referir-se a necessidade de publicizagio (tornar mais piiblico) do processo
de trabalho em satde, que envolve o encontro do trabalhador com o usuario, Merhy alerta
para a necessidade de preservar o “exercicio privado das producdes intercessoras, base de
constituicdo de qualquer ato de satide” (Merhy,1999: 308). O que se busca é colocar um
freio aos interesses privatistas dos profissionais em saide sem, com isto, impedir o
exercicio da autonomia que os caracteriza. O importante é que as a¢des de satde tenham

como referéncia os interesse dos usuarios.

A partir de conceitos vinculados & andlise institucional, e nela a pensadores
como Guattari ¢ Deleuze (Baremblit,1994), Merhy sugere que tecnologias leves podem
constituir-se em potentes dispositivos para a mudanga sanitaria. Propde, em conseqiiéncia, a
criagdo de dispositivos que atuem no dia-a-dia dos servigos de satde e que ajam nos
espagos de interagdo das distintas configuragdes tecnologicas. Acredita que, desta maneira,

sera possivel imprimir

mudangas no modo de operar as relagdes trabalhadores-usudrios,
que exponha o conjunto dos modos de atuar dos varios
profissionais de salde, nas suas respectivas competéncias”
(Merhy, 2000: 195).Pretende-se, com a utilizacio desses
dispositivos, que sejam identificados “ruidos” cuja escuta possa
“possibilitar interrogagdes sobre o modo instituido que se opera
o trabalho e o sentido de suas agBes” (Merhy, 1997: 135) e o
delineamento de estratégias que procuram valorizar processos

instituintes que contribuam para a produgio da satde.
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Esta formulagdo tem servido de referéncia para a elaboragiio de indmeras
ferramentas de intervencdo. Destaco, entre estas, o dispositivo denominado “Acolhimento”
que desde o ano de 1994 vem sendo utilizado em iniimeras instituicSes de saude com a
finalidade de facilitar o acesso do usudrio aos servigos e desencadear processos que
apontem para mudangas nos modelos assistenciais e de gestfio existentes (Merhy, 1994;
Betim,1996; Carvalho, 1997; Franco, Bueno & Merhy 1999; Malta, 2000).

IIT - Consideracdes sobre as tematicas do sujeito e da mudanca na corrente Em
Defesa da Vida

A Defesa da Vida incorpora a comribuigio de diferentes autores que
procuraram produzir um saber voltado para a emancipagdo humana. Marx, Gramsci,
Foucault, Delleuze, Guattari, Freud, Sartre ¢ Paulo Freire so algumas de suas fontes. A
partir deste referencial tedrico e do didlogo com as praticas concretas de satide, esta

corrente vem propondo conceitos, estratégias e tecnologias de intervencio para o setor.

O coneeito de politica da corrente Em Defesa da Vida difere substancialmente
da concepedo estruturalista marxista quando afirma que

se por um lado, as coisas, ou as estruturas, determinam a vida
das pessoas, por outro, s30 estas mesmas pessoas que constroem
as coisas, as normas, os valores e as estruturas (...). [Infere-se
dai que] qualquer projeto mudancista deveria, a0 mesmo tempo,
apostar tanto na mudanca das pessoas, de seus valores, da sua
cultura ou ideologia, quanto em reformar as instituicdes sociais.
Dizendo de outra maneira, temos que mexer, simultaneamente,
tom as pessoas, com as estruturas e com as relagdes entre elas.
(Campos, 1994:30)

Segdo 3
142



A partir desta afirmagdio propde como caminho para “abalar a hegemonia das

classes dominantes e o poder de Estado” a constituicéio de

movimentos multicéntricos de milhdes de pessoas, que
questionem sstematicamente o exercicio dos micropoderes em
institui¢des de produgdio de bens e servigos, de administracfio
plblica, do ensino, da saide, de representagiio politica e, até

mesmo, religiosas” (Campos, 1994:31).

Mudar as préticas sanitdrias, produzindo o sujeito, passa a ser uma
acdo que contribui, potencialmente, para a construgfio de uma outra hegemonia
social, diferente da atual dominagdo capitalista. Mediante suas estratégias de

intervengdio, a Defesa da Vida considera que

deslocar a luz da andlise para o mundo da cotidianeidade pode
ser uma estratégia eficaz nfio sé para o processo de construgiio
de consciéncias criticas sobre o geral e o particular mas,
centralmente, ajuda cada homem dominado a superar seus
limnites, a constituir-se como sujeito e a apostar na construcdo de

outros que como ele acreditem no novo (Campos, 1994:68).

A gestdo de instituicbes € concebida como um espago administrativo e de
produgdo de bens e servigos, mas também como espago da redefinicdo do sentido do
processo de trabalho em sadde, como instincia de produgiio de sujeitos - individuais e

coletivos — e de democratizacio institucional.

Embora ndo tenha a temdtica das politicas publicas como centro de suas
analises, a Defesa da Vida afirma a necessidade de que o Estado garanta a saide de todos
os cidaddos, como prestador e regulador de servigos. Esta corrente nfio compartilha, porém,
da visdo politica estatista, uma vez que trabalha com a nogio de que nfio basta um Estado
interventor, € necessdrio um FEstado fundado sobre regras puablicas coletivamente

contratadas.
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Para a Em Defesa da Vida é possivel otimizar o papel do Estado, conciliando
servigos proprios com alta produtividade, com qualidade e com humanizaciio do
atendimento ptiblico, em geral, e da atengfio médico-sanitaria, em particular. Ela denuncia,
em contrapartida, politicas focalizadoras ou as estratégias que, sob o manto do melhor uso

dos recursos escassos, propdem a prestacio de servigos hospitalares pelo setor privado.

A Defesa da Vida ¢ uma formulagdo que lida o tempo inteiro com o tema do
poder e da autonomia dos sujeitos. A procura da mudan¢a Ihe ¢ fundamental. Estas
consideragGes justificam a “classificagdo™ da corrente Em Defesa da Vida de acordo com o

seguinte posicionamento:
DIAGRAMA DE CAPLAN

Mudanca Radical

Subjetivo Objetivo

Regulacio Social

Figura 9
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A corrente Em Defesa da Vida traz contribuigdes para um pensamento voltado
para a mudanca e a producfo de sujeitos. Apesar disto, apresenta lacunas importantes que

demandam o didlogo com outros saberes presentes no campo da satde.

E uma corrente que ndo possul um pensamento organizado e sistematico sobre
politicas publicas de satide e gestfo do sistema de saiide. Observa-se, ainda, que 4 critica da
Defesa da Vida em relagdo -4 crescente reificacio da epidemiologia ¢ dos métodos
quantitativos pelo Movimento Sanitdrio brasileiro nfio tem significado o delineamento de

alternativas consistentes.

Apenas recentemente (Drummond, 2001; Campinas, 2001) a corrente em
Defesa da Vida vem buscando operar arranjos e tecnologias que contribuam para a
intervengdo sobre as agGes coletivas de saude. Outra lacuna importante constitui a auséncia
de proposig¢des para a tematica da participacio social e, em particular, dos Conselhos de
Saide. As propostas de gestdo da corrente Em Defesa da Vida ampliam e inovam o
pensamento do setor ao valorizar a importdncia dos trabalhadores e do encontro

usudrio/profissional mas, surpreendentemente, deixa os usudrios organizados de fora de sua

proposicio.
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CAPITULO 7 - CONSIDERACOES FINAIS

A Promogéo a Saide, no Canada, e a Saide Coletiva, no Brasil, sfo abordagens
que tém contribuido para a renovagio do pensamento sanitario contemporineo. Ao
enfatizarem o papel dos determinantes sociais no processo saude-doenga resgatam o idedrio
da Medicina Social do século XIX contrapondo-se aos modelos biomédicos que dominaram

0 pensamento sanitario na maior parte do século XX.

Estas abordagens apresentam coincidéncias cronologicas importantes. Em
1974, o Canadd divulga o Relatério Lalonde, documento que inaugura a moderna
Promogéo & Satde e abre passo para a constituicio de um movimento sanitirio em torno de
um conjunto de profissionais e tecno-burocratas vinculados a centros académicos e
instituigSes de satide. No mesmo periodo vem a luz um conjunto de textos que embasam o
surgimento da Satde Coletiva (Arouca, 1975; Donndngelo & Pereira, 1976), movimento
tedrico, ideolégico e politico que encontra-se nas origens do Sistema Unico de Satide
(SUS). Em 1986 ocorre no a VII® Conferéncia Nacional de Satide que sintetiza e articula
um conjunto de principios, diretrizes e estratégias que definiram o panorama sanitdrio
brasileiro dos anos futuros. No mesmo ano o Canada realiza, com apoio da OMS, a 1*
Conferéncia Internacional de Promogio 4 Saide que resultou na elabora¢dio da Carta de

Ottawa, documento amplamente divulgado e discutido por governos de distintos paises.

Sob 0s auspicios de organismos multilaterais como a OMS e a OPAS inicia-se,
ao final da década de 1980, uma crescente incorporagdo do idedrio da Promogdo a Saude ao

idedrio da Saude Coletiva brasileira. [

Interessante observar que o idedrio sanitério brasileiro néo logra influenciar a
producio canadense. Este fato, constativel na analise de artigos de revistas como o
Canadian Journal of Public Health e International Health Promotion, parece traduzir em
parte a desigual capacidade de divulgagdo da produgdo intelectual dos paises periféricos.
Outra hipdtese explicativa para tal fato seria a incompatibilidade do SUS, e nele da Satide
Coletiva, em relago aos ditames neoliberais que permeiam a logica de funcionamento das

agéncias multilaterais (Costa, 1998).
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Semelhangas a parte, as formulagdes investigadas apresentam diferencas
importantes devedoras, em parte, do contexto socio-histérico em que surgem e se
desenvolvem. De um lado encontramos um pais rico ¢ desenvolvido, o Canad4, com um
sélido sistema de protegfo social, uma democracia consolidada e um sistema de atengéio a
saude universalista cujas origens remontam a década de 1960. Manter a qualidade do
sistema, conter os custos e responder com maior eficicia & transicdio demografica e ao
aumento das doengas crénico-degenerativas sdo algumas das prioridades do movimento de

Promocéo a Saide.

O Brasil, por sua vez, apresenta um desenvolvimento econbmico intermediario
que convive com uma escandalosa concentragio de renda, uma sociedade autoritaria e
caréncias sociais acumuladas ao longo de sua histéria. Neste quadro a Satde Coletiva teve
que priorizar principios e estratégias que procuravam criar um sistema nacional de satide
compatibilizando este objetivo com a luta pelos direitos sociais e politicos. No Brasil a
viabilidade do SUS sempre esteve vinculada a movimentos mais amplos de consolidagdo da

cidadania ¢ de implementagio de politicas sociais redistributivas e universalizantes.

I - Olhares sobre o social, a mudanga e o sujeito

Com o olhar voltado para o desenvolvimento do Sistema Unico de Satde penso
ser possivel classificar as correntes investigadas em dois grandes grupos: 1) correntes que
apontam para a manutencdo do status quo, € 2) correntes que apostam na mudanca do

status quo.

Este enquadramento € um esforgo de cardter diditico construido a partir de
caracteristicas gerais das distintas correntes e que reconhece, de antemio, a possibilidade de
que esta classificagdo nfio corresponda a situagBes particulares. Propostas politicamente
retrogradas em determinado contexto podem constituir-se em alternativa progressista em
outros. O que ¢ bom para o Canad4 nem sempre é bom para o Brasil e vice-versa. Esta

nuance nos obriga, em muitos casos, a analisar proposicdes caso a caso.
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Entre as correntes que observo tendéncias de conservagdo do quadro sdcio-
sanitdrio menciono a Promogdo 4 Saide Behaviorista, a Saude da Populacdo e vertentes
“tradicionais™ da Nova Promocio a Saude. Entre as que se enquadram no segundo grupo,
cito a vertente radical da Nova Promogdo a Satde e os distintos modelos tedricos da Satide

Coletiva. Procura sintetizar na figura 10 esta afirmagfo:
Mudanga Radical
Def. Vida
Nova P8 |(radical)

Vig. Saude / S Coletiva (70s/80s)

Subjetivo Objetivo

NovaPS (tradicional
Prom. Saude da Pop.

PSBehav.

Regulacio

Figura 10

Segdo 4
151



Correntes que apontam, tendencialmente, para a manutenc¢io do status quo,

Observo na Promogio 4 Satde behaviorista, na versio dominante da Nova
Promogdo & Satide e na corrente de Satde da Populagdo um olhar limitado sobre o “social”.
Conceitos como poder, classes sociais, género, modo de produgio e conflito estdio ausentes,
ou em posigdo marginal, nestas corrente refletindo uma perspectiva positivista e
funcionalista. Em paises, como o Brasil, onde prepondera a iniqiiidade social ¢ a submissgo
aos ditames das corporagdes muitinacionais e aos designios dos paises centrais o ndo
enfrentamento destas teméticas dificulta a claboragfio de estratégias de superacdo do

modelo sécio-sanitario dominante.

A Promocgio a Satde Behaviorista trabalha, em minha opinido, com uma
concepcdo reducionista do sujeito definindo o como um ser que resulta,
predominantemente, de determinacdes de natureza biolégica ou comportamental.
Condigbes sociais que influenciam o fenbmeno saude/doenca sdo fatores abordados
superficialmente por esta corrente. O direito a igualdade e & diferenga, base para uma
moderna nogéio de cidadania (Dagnino, 1997), ndio faz parte do idesrio da Promocgdo a

Satide Behaviorista.

A necessidade de estruturarmos politicas voltadas para a alteragdo de estilos de
vida (e.g. fazer exercicios; nio fumar) nfio deve servir de justificativa para o nio
enfrentamento das causas da iniqiiidade na distribuigdo de recursos e de poder na
sociedade, E importante que a intervengfio sobre o plano fenomenolégico dos fatos sociais
leve em consideracio a génese mais profunda dos problemas. Ao lidarmos com politicas
que procurem induzir “habitos de vida sauddveis” ¢ wtil contextualizar estas propostas
indagando: a) quem e como se definiu o que ¢ estilo de vida sauddvel? b) quais as causas

que estdo na origem do estilo de vida nfio saudaveis?.

O modelo tedrico da Promocdo a Satde da Populagdo avanga ao propor a
incluséo de temas como distribuicdo de renda, desenvolvimento social e reagfio individual
na explicacdo do fenémeno satde doenca. Porém, & semelhanca da corrente behaviorista,
fica na superficie dos fendmenos nio questionando as relagdes sociais vigentes dominada

pelo ideologia neoliberal e pelo modo de producdo capitalista. Os fatores psicologicos que
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interferem na reagfo individual sdo trabalhados a partir de uma perspectiva behaviorista e
funcionalista que se mostra limitada para da conta da complexidade dos fendmenos ligados

ao inconsciente.

A Nova Promogio a Satde, cujo idedrio encontra sua sintese nas declaragdes
das Conferéncias Internacionais de Saide promovidas pela OMS, tem como caracteristica a
ambigiiidade de suas premissas. Seus fundamentos basicos estdo em total acordo com o
carater progressista, democrético e humanitario dos novos movimentos sociais e a0 mesmo
tempo com os valores da democracia liberal ds sociedades no qual muitos destes
movimentos emergiram. Ela é freqlientemente descrita como sendo um movimento para a
mudanca utilizando-se de termos como auto-gjuda, equidade, “empowerment”,
participagdo, controle comunitdrio e outros que tém um amplo apelo e explicam a sua

rapida disseminacfo.

Estes conceitos podem, no entanto, mascarar estratégias que envolvam a
redefini¢éo de direitos de cidadania e responsabilidades estatais. Em muitos casos discursos
progressistas escondem estratégias reducionistas e conservadoras (Grace, 1991; Stevenson
& Burke, 1992; Labonte, 1993; Caplan, 1993). Desta forma governos € instituicdes
conservadoras legitimam suas praticas neutralizando, de passagem, proposi¢des que

questionam a ordem social.

N#o basta ser contra a pobreza, é necessario ser contra as estruturas que a
determinam. Declaragdes de principios contra a inigiidade social ¢ a favor de uma
sociedade saudavel e socialmente justa transformam-se em discursos vazios quando ndo se

discute as raizes destes problemas nem se delineia alternativas ao status quo.

No Canada, apesar dos discursos oficiais que suportam a Promocgdo a Satde, a
for¢a motriz da reforma sanitéria continua a ser a da redugfio de custos. Isto tem levado ao
fechamento de leitos hospitalares e & diminuicdo relativa da mio de obra em satde. Nio
estd claro que esta economia esteja sendo redirecionada para programas comunitirios de
saide (Health Canada, 1998).
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Outra ambigiiidade observavel é aquela que manifesta-se na distincia dos
enunciados tedricos, que destacam o papel do fatores sociais e ambientais na determinagio
da saude, e parte das estratégias da Nova Promogdo a Saude que priorizam a intervengdo

sobre a “doenca ou a fatores biolégicos e comportamentais” (Baum & Sanders, 1995: 151).

Correntes que apontam, tendencialmente, para a mudanga do status quo

Apesar destes problemas ¢ fundamental assinalar que o idedrio do movimento
da Nova Promogio 2 Saude sintetiza parte importante dos projetos igualitdrios e
democratizantes em saide no Canadd. “Polfticas Prblicas Saudaveis”, “Ambientes
Sustentéveis”, “Empowering” e “Qualidade de Vida” sio conceitos que vém dando
importante contribuigdio para a renovacdo do pensamento em Satide. E aqui que se localiza
a vertente radical da Nova Promogdio que preconiza a centralidade de conceitos como
“empowerment” e participagdo comunitdria para um projeto que almeje a transformaggo do

status quo sécio-sanitério de um pais.

Ao contrario da maioria das correntes da Promogao & Saude do Canads, a Saude
Coletiva, influenciada pelo marxismo, trabalha o “social” enquanto uma categoria histérica.
Ao assumir o conflito como um elemento inerente a vida em sociedade e ao vincular o seu
idedrio as lutas democréticas e pelos direitos sociais no Brasil, a Satde Coletiva ocupa um
espago singular na produgdo sanitéria internacional. Todas as vertentes investigadas — pré-
88, Vigilincia 4 Satide e Defesa da Vida — valorizam esies aspectos apresentando nuances e

énfases que as diferenciam.

A corrente das décadas de 70 e 80 privilegiou o enfrentamento dos aspectos
macro-sociais que determinam o processo saude-doenga preconizando a necessidade de
mudangas no modo de produgdo capitalista que garantisse a equidade na distribuicio de
bens e servigos. Esta visdo fez do movimento sanitirio um componente importante da luta

pela democratizagio do pais e logrou avangos importantes.
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Apesar destes aportes, a corrente da Satde Coletiva pré-88 ndio foi capaz de
propor alternativas para a mudanga do processo de trabalho em satide tendo trabalhado com
uma perspectiva reducionista do tema da participagio e do agenciamento humano. O sujeito
desta corrente ¢ fruto, em ultima instincia, de determinantes macro-sociais. E, acima de
tudo, um sujeito coletivo — Estado, partido, movimentos organizados - submetido a forcas
sociais, refém de macro-estruturas sobre as quais tem pouco controle. Varidveis vinculadas
a0 desejo, ao interesse individual e até mesmo a dimensdo bioldgica tém pouco espaco

nesta formulacio.

Ao afirmar que a salide é uma resultante da qualidade de vida de uma
populagdo, ou seja, “condicio de existéncia dos homens no seu viver cotidiano, um ‘viver
desimpedido’, um modo de ‘andar a vida‘ prazeroso, seja individual, seja coletivamente”
(Mendes, 1996: 236), a corrente de Vigilancia & Satide tenta incorporar variaveis vinculadas

a0 inconsciente e ao interesse individual.

Considero, porém, que esta corrente nfo logra traduzir este idedrio em
estratégias que, efetivamente, dé conta da complexidade do sujeito, individual e coletivo.
Tal fato deve-se, entre outros, & centralidade que a epidemiologia ¢ ¢ planejamento
assumem no seu arcabougo tedrico que dificultam a incorporagio dos desejos e interesses
dos sujeitos que cotidiana relacionam-se no processo do “fazer saide”. O sujeito desta
formulagdo ndo logra realizar a ruptura com o “sujeito coletivo” que predominou na

formuiagdo pré-88.

O posicionamento dos autores da Vigildncia 4 Saude em relagio aos macro-
determinantes polfticos apresenta nuances dignas de registro. A revisio de textos relevantes
de alguns autores, como os vinculados ao Instituto de Saide Coletiva da Bahia, aponta para
existéncia de uma produgdo que se mantem fiel ao posicionamento critico em relagdo ao

modo de produgio capitalista vigente no Brasil,

Outros autores, como Vilaga Mendes (1996, 1999), vém realizando uma
releitura do idedrio da Vigildncia & Satde propondo, de passagem, a incorporacdo de
valores e estratégias contidas nas propostas de reforma do estado do governo federal. Esta

aproximag@o justifica a defesa, pelo autor, de teses que afirmam a existéncia de gastos
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excessivos no setor sailde e a defesa de um Estado que priorize o enfrentamento do déficit
publico e que implemente reformas econdmicas orientadas para o mercado. Propde, de
passagem, a necessidade de se implementar uma reengenharia do Estado brasileiro que
priorize mecanismos de regulagfio as custas da prestacdo de servicos e que leve a um
fortalecimento das instituicdes pablicas ndio estatais ¢ a uma gestdo de caracteristicas

empresariais.

A corrente Em Defesa da Vida, por sua vez, trabalha com uma perspectiva que
destaca o papel dos determinantes macro-sociais e ambientais (habitagfio, saneamento,
alimentagdio, etc) e dos servicos de atengdo para a satde da populagéio. Amplia esta visdo
do social colocando em evidéncia a importéncia do agenciamento de individuos e coletivos

para a produgéo da saiide.

Esta ampliagio do social tem repercussdes estratégicas influenciando a
elaboragfio de politicas e de propostas de gestdo na saude ( “método Paidéia”, “tecnologias
leves”, etc.). Permite entender, por exemplo, que doenga, sofrimento ou problema de satude
sdo categorias socialmente construidas. Esta perspectiva possibilita delinear estratégias
visando a desconstrucso / remvengdo da Clinica, em que esta ltima € assumida como uma
tecnologia/saber historicamente determinada que se produz em ato, no encontro entre

sujeitos, profissionais e usu4rios.

A Saide Coletiva como matriz da reforma sanitaria brasileira,

A partir do afirmado anteriormente preconizo que o Movimento Sanitirio
brasileiro deve reafirmar que a abordagem da Satide Coletiva constitui o arcabougo tedrico
por exceléncia do SUS. Esta matriz, plural e mutante, vem sendo devedora deste
multifacetado experimento social que ¢ a reforma sanitaria brasileira ¢ da contribuicsio de

outros idedrios sanitarios, entre os quais o da Promocio a Sande.

Defendo, por exemplo, que a incorporagdo de conceitos e estratégias como
“estilo de vida”, “campo de saude”, “politicas publicas saudaveis”, “empowering” e

“gradientes sécio-econdmicos” deva ter como balizador a reafirmacio da consigna de que
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“a satide € um direito de todos e um dever do Estado” e de diretrizes como universalizagio,

descentralizagfio, gestdo democratica, resolutividade e integralidade.

A experiéncia sanitdria brasileira, que tem como eixo o paradigma da Saide
Coletiva, constitui nos dias de hoje um exemplo para os paises da periferia do mundo
capitalista. A abrangéncia desta abordagem e o seu carater de alternativa as politicas
pliblicas dominantes no setor satide legitima esta proposta como uma promissora alternativa

para paises que, como ¢ Brasil, padece das conseqiiéncias das politicas neoliberais.

II - Aportes teéricos para a consolidacio do SUS

O estudo em questdo permite fazer ilagSes que entendo serem titeis para a

superacdo dialética da préxis sanitaria em nosso pais.
Por um novo conceito de saide

Julgo importante tomar como ponto de partida a afirmacfio da necessidade de
aprimorarmos o contetido da categoria Satide. A partir da Nova Promogio 4 Satde, da
Vigilancia & Saude e da corrente em Defesa da Vida considero pertinente afirmar a Saude
como “um processo/estado em que individuos e coletivos tém o maximo de capacidade

para viver 4 vida de maneira autdnoma, reflexiva e socialmente solidaria™,

Saude e doenca sdo, como afirma Canguilhem (1995) categorias
“biologicamente técnicas e subjetivas e ndio biologicamente cientificas e objetivas” ai
residindo a historicidade das préticas em saide. Satide €, portanto, uma categoria normativa
¢ dindmica que vai muito além da neutralidade de conceitos que a declara como sendo a

“auséncia de doengas™ e (ou) o completo bem estar fisico, mental e social.

Este conceito tem conseqiiéncia no momento em que delineamos tecnologias e
estratégias para a produco de saide uma vez que estas Gltimas estfio marcadas “pela
propria conformacdo de que ¢ saude e doenga, normal e patoldgico, vida e morte, além da
conformagéio de um determinado saber que permita ler, em nds, a linguagem destes
processos” (Merhy, 1994: 124).
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A investiga¢do realizada corrobora a idéia de que a produgo a satide passa pela
garantia de agbes integrais que procurem prevenir, curar, reabilitar e promover a saide,
individual e coletiva. Esta produgfio passa por dois planos igualmente importantes:
reproducdo da vida e a emancipagfo social, Em paises como o Brasil esta produgdo deve ter
como norte a producdo de sujeitos (nas dimensdes biologicas, sociais e psiquicas) tendo,

como pano de fundo, a construgfo da cidadania.

Contribuigdes da categoria “empowerment” para o SUS

Considero que o conceito de “empowerment”, elemento axial ao pensamento
progressista na Promocéo & Saide canadense, contribui para consolidar em nosso pais,
praticas sanitrias que procuram concretizar a satde como um direito e privilegiar a
capacidade dos sujeitos de viverem a vida com autonomia. A utilizacdo desta categoria nos
¢ til em diversas dreas: na educagfo a salide, na gestdo das instituigdes e em estratégias

voltadas para a participagio comunitaria.

Este conceito pode contribuir para superar uma das grandes debilidades do
movimento de Promogdo & Satde: a auséncia de propostas para o setor assistencial e de
alternativas para as préticas clinicas. O conceito de “empowerment” pode contribuir, por
exemplo, para se pensar superagio da desigualdade de poder que predomina na relacfio

entre os profissionais e usudrio.

Uma prética profissional nfio alienada deve entender os usudrios como
sujeitos/cidaddios portadores de direitos. Sugere-se, aqui, trabalhar com uma nocio de
parceria entre profissionais e individuos e comunidades no lugar de relagdo hierdrquica que
confunde o trabalhador com o provedor de servigos e o usudrio como cliente. N&o caberia
aqui a vis#o reducionista que idealiza o trabalho de profissionais que atuam sobre o
ambiente fisico e social ¢ que subestima o papel desempenhado por profissionais que

prestam atencio ao USUArio.
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O que se necessita € de uma atitude que redefina a Clinica e atualize as praticas
sanitarias. Uma visdo que encontra respaldo na produciio da corrente em Defesa da Vida e
de autores canadenses, como Ron Labonte, que afirma a importancia dos servicos de
aten¢do como um espago de “empower setting; since the professions and bureaucratic
institutions are capable of transformation...therefore it is necessary to argue against the
polarities and  false cleavage between caring professional and  other
professionals...”(Labonte, 1994;: 266).

O esgarcamento do tecido social brasileiro nas tltimas décadas coloca-nos a
necessidade de valorizarmos o sistema de cuidados estruturados ao redor do SUS como
espago privilegiado de sociabilidade e de politizacdo dos grupos sociais que o freqiientam.
No Brasil servigos de satide s#o, portanto, espagos que produzem bens, servicos. Produzem
igualmente sujeitos, individuais e coletivos, e contribuem para a ampliagio da vida

democraticas das distintas instituicées.

Servigos de satide que previnem a doenga, que curam e que reabilitam deve ter
como objetivo contribuir para o aumento da capacidade reflexiva e de intervencio de
diferentes sujeitos sobre o social. Este social apresenta uma dimensio individual mas,
também, coletiva que podem incidir de maneira positiva sobre os miltiplos determinantes

do processo satide doenca.. .

Eixos para a reforma sanitdria brasileira: qualificar a rede assistencial, produzir

sujeitos/cidaddo e atuar sobre o determinantes da saide

Considero, portanto, que a reforma sanitéria brasileira deve dar resposta a uma
dupla necessidade: construir uma rede de prestagio de servigos de qualidade e intervir

sobre fatores sociais que tenham impacto negativo sobre o processo satde/ doenga.

Promocgao a Savide latu e strictu sensu

A implementago de politicas sociais, publicas e estruturais, de corte igualitdrio
¢ universalizante requer a agdo ativa do Estado. Estas politicas tém conseqiiéncias diretas

para a saide da populagdo e podem ser consideradas como responsdveis pelas acles de
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“Promogao & Satde /atu sensu.” Isto nos permite afirmar que, em um sentido ampliado, a
Promogéo a Satde ¢ devedora da atuacfio de distintas esferas de intervengio sendo objeto
de saberes ¢ matrizes disciplinares entre os a Economia, a Sociologia, as Ciéncias Politicas,

a Educagfio e a “Promogdo & Satde strictu sensu”.

Conforme analisado neste trabalho a Promocdo a Satde strictu sensu privilegia
como objeto as denominadas “Politicas Phblicas Sauddveis”, as acles intersetoriais, a
producio de “ambientes sauddveis” e estratégias voltadas para o “empowerment” e a
participago comunitaria. Qualidade de vida e a importéncia do social na determinagsio do

processo satde/doenga sdo alguns de seus temas centrais.

O reconhecimento da importancia do idesrio da Promogio & Satde ndo deve
nos levar a conclusdes apressadas que possam sugerir um deslocamento de intervengdes do
“setor satide” para o “campo da saide” (Mendes, 1996) que possa significar uma hierarquia
que privilegie o coletivo 3s custas do individuo, a Satde Ptblica as custas da Clinica e as
atividades extra-muros as custas das praticas de centros de satde, ambulatérios de

especialidades, servigos de urgéncia e emergéncia e hospitais.

Esta afirmativa ¢ especialmente valida para nosso pais onde o SUS constitui um
dos poucos servicos de protegdo social a disposicdo da quase totalidade dos brasileiros.
Neste quadro de caréncias desemprego, falta de moradia, ambientes insalubres, violéncia e
dificuldades de inser¢fio social passam a influenciar demandas e a determinar o contetido

das necessidades dos usuarios que procuram os servicos de assisténcia em satide.

O SUS, conformado por um extenso aparato assistencial, vem constituindo, em
muitas experiéncias, um espago pedagégico de conformagio de uma nova cidadania onde
sujeitos, individuais e coletivos, disputam projetos, formulam propostas e luta por seus
direitos a safide. O que se afirma ¢ que € possivel, a nivel dos estabelecimentos de satide,
realizar uma atencdo integral 4 satide e contribuir para a consolidagdo de praticas
democraticas que busquem garantir e ampliar direitos sociais. Para isto nio se faz
necessario, antes o contrdrio, desfigurar caracteristicas que singularizam o setor satde

enquanto um campo de acfo tecnologicamente informado.
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Compreendo, portanto, que no Brasil o sistema de atencio é um 16cus
estratégico de producio (¢ promog@io) da saide e espago vital A expansdo das agdes
sanitdrias. Politizar a rede assistencial, ampliar o sentido da satde, rediscutir processos de
trabalho e fortalecer pratica co-gestoras sdo condigdes sine gquo non para a conquista e,

preservagfo, de direitos sociais.

Servigos e territorios satide como locus prioritirios de intervengio do setor

Sustento a necessidade de que o setor saide assuma como micleo prioritario de
intervengo o servigo de saiide ¢ seu territdrio. Estes tltimos sdo aqui compreendidos como
0 espago de encontro entre profissionais e usuérios, individuos e coletivos. Este €spaco
inclui, ¢ vai além, da 4rea fisica dos estabelecimentos de satide no momento em que se

estende para um determinado territério sécio, demografico e cultural.

Estes servigos deve enfrentar o desafio de ampliar o cardapio de suas ofertas
segundo as necessidades dos usudrios. Trabalho em equipe, inserciio no entorno social
(comunitaria) e promogdio de politicas publicas que tenham como objetivo alcancar a
equidade na satde sio algumas das estratégias que devem prevalecer nos mencionados
servicos. Servigos de saude devem estar abertos a escuta das demandas dos usudrios
desconstruindo-as com o objetivo de dar respostas as distintas facetas das necessidades em
saide: acesso a tecnologias (dura, leve/duras e leves), condigbes de vida, necessidade de

vinculo e aumento do coeficiente de autonomia para viver a vida (Cecilio, 2001).

A criacdo de vinculos entre usudrios e profissionais deve ocorrer sem que isto
implique na “medicalizacfio” das relagdes sociais (Illich,1975). A visdo ampliada de
necessidades em satide que afirma a importancia da autonomia do usudrio é um antidoto
para este “efeito colateral”. Desta maneira é possivel evitar, por exemplo, que estratégias
como a “adscri¢do da clientela” criem uma artificial sobrecarga dos servicos de saude e que

facilite a vigéncia de praticas clinicas degradadas.
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Agdes coletivas e individuais, visando a prevencéo e promogdo i salide, podem
vir a influenciar o cotidiano “assistencial”. Para isto é necessirio pensar a formacgdo de
nicleos de Saude Pablica junto aos Centros de Saiide (Carvalho & Campos, 2000) e na
constituigdo de observatdrios de “Saide Coletiva” junto a unidades secundarias, tercigrias e

de urgéncia/emergéncia.

Pensar igualmente a expansdo das agdes clinicas para o territdrio em que se
encontra a unidade de satide € uma maneira eficaz de se redefinir a propria nogio de servigo
de saude. O insercdo dos trabalhadores no entorno social, potencializados por estratégias
de adscricdo de clientela e agbes extra-muros, possibilita a criagio de vinculos entre
equipes € usudrios ¢ a mobilizagio de energias comunitérias que viabilizem respostas aos

multiplos problemas que interferem na qualidade de vida da populacio.

Concluo, portanto, afirmando que a¢des de Promogio 4 Satide devem enfrentar,
em paises periféricos como o Brasil, o desafio de contribuir para superar as raizes
estruturais da iniqiiidade na satide o que passa necessariamente pela democratizacio do
poder politico e pelo acesso a bens e servicos. Isto exige a redefinicio do tema da
participagdo dos sujeitos em micro e macro-espacos de poder que inclui, entre outros, o
encontro profissional/usudrio, as lutas pelos direitos sociais e a oportunidade de definir o

que € salide e o que € ter uma vida saudavel.

Secdo 4
162



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

%
%
%
.

163






Almeida Filho N 1997. Transdisciplinaridade e saude. Revista ciéncia e saiide coletiva IT
(1/2):5-20.

Almeida Filho N & Paim JS 1998. La crisis de la salud Piablica y el movimiento de la salud

colectiva en Latinoamérica. Cadernos médicos sociales 75:5-30,

Arnstein S. 1967. A ladder of citizen participation. American Institute of Planners jowrnal
35:216-224.

Arouca AS, Campinas, 1975. O dilema preventivista: contribui¢do para a compreensdo e

critica da medicina preventiva. Tese de Doutorado. Universidade Estadual de Campinas

Arredondo A 1992. Modelos tedricos del processo salud-enfermedad. Cadernos de saiide
publica 8 (3):254-261

Ashton J & Seymour H, UK,1988. The new public health. Open University Press, Milton
Keynes.

Ashton J, Bristol UK, 1992. Healthy cities. Open University Press.

Barata RB 1997. A Satide ¢ responsabilidade do Estado contemporineo. Tema-radis 15.
FIOCRUZ.

Baremblitt G, Rio de Janeiro, 1994. Compéndio de andlise institucional e outras correntes:

teoria e prdtica. Editora Rosa dos Tempos.

Baum F & Sanders D 1995. Can Health promotion and primary Health care achieve Health
for all without a return to their more radical agenda?. Health promotion international 10
(2): 149-160.

Berlinguer G, Fleury SM & Campos, GWS, S#o Paulo, 1988. Reforma sanitdria: Itdlia e
Brasil. Ed. Hucitec/CEBES.

Berlinguer G 1988a. Medicina e politica 39* Reunido Anual da SBPC. Saiide e debate. Dez.
p. 62-65

Referéncias Bibliogrdficas

165



Berlinguer G 1988b. As tarefas das unidades locais de satde. Saude e debate. Jun. p. 69-79

Betim (Secretaria Municipal de Saude), 1998. O Programa Savide para Todos. Betim.

mimeo.

Boutilier M, Cleverly, S & Labonte, R, Thousand Oaks, CA, 2000. Community as a setting
for Health promotion. In B Poland, LW Green & 1 Rootman (orgs), Setting for health

promotion: linking theory and practice. Sage.
Brasil 1988. Constituicdo da Republica Federativa do Brasil. Senado Federal, Brasilia.

Brasil, Brasilia, 1990a. Lei n° 8080, de 19 de setembro de 1990. Didrio Oficial da
Republica Federativa do Brasil. 20/09/1990. pp. 18.055-18.059.

Brasil, Ministério da Saude, Brasilia, 1999. Municipio sauddvel: novo conceito de gestio

revoluciona a vida de comunidades. Promogdo da Saiide 1(1), ago/out.

Brasil, Ministério da Satide, Brasilia, 1999. Experiéncias saudaveis. Promoc¢do da Saiide.

1(2), nov/dez.
Brasil, Ministério da Satde, Brasilia, 2001. Promogdo & Saide: documentos bdsicos.

Bueno WS, Sdo Paulo/Buenos Aires, 1997. Betim: construindo um gestor Unico pleno, pp.
170-196. In EE Merhy & R Onocko (orgs.). Agir em satide: wm desafio para o publico.
Huctitec; Lugar Editorial.

Bueno WS & Merhy, EE 1996. Os equivocos da NOB 96: uma proposta com sintonia com
os projetos neoliberalizantes? DMPS/UNICAMP, Campinas. Mimeo.

Bunton R & MacDonald G 1992a. Introduction, pp. 6-22. In R Bunton, & G MacDonald
(eds), New York, 1992. Health promotion: disciplines and diversity. Routledge.

Bunton R & MacDonald G 1992b. Health promotion: discipline or disciplines?, pp. 6-22.
In R Bunton & G MacDonald (eds), New York, 1992. Health promotion: disciplines and
diversity. Routledge.

Referéncins Bibliogrdficas

166



Bunton R 1992. Health promotion as social policy, pp. 129-152. In R Bunton & G
MacDonald (eds), New York, 1992. Health promotion: disciplines and diversity.
Routledge.

Buss PM 2000. Promocdo da Saude e qualidade de vida. Ciéncia & Saude coletiva. 5
(1):163-178.

Campinas (Secretaria Municipal de Saude). Campinas, 2001. PROJETO PAIDEIA DE
SAUDE DA FAMILIA. mimeo.

Campos GWS 1988a. A Reforma sanitdria necesséaria. In G Berlinguer, SM Fleury & GWS

Campos, Sao Paulo, 1988. Reforma sanitdria: Itdlia e Brasil. Hucitec/CEBES.
Campos GWS et al., Sdo Paulo, 1989. Planejamento sem normas. Hucitec.
Campos GWS, S&o Paulo, 1991. 4 Saide Publica e a defesa da vida. Hucitec.

Campos GWS 1991a. A militdncia em Satide Piblica e a luta em defesa da vida, pp. 13-36.
In GWS Campos, Séo Paulo, 1991a. 4 Sande Publica e a defesa da vida. Hucitec.

Campos GWS 1991b. Critica as no¢des que findamentam ¢ método de “programacio em
Saude”, pp. 55-88. In GWS Campos, Séo Paulo, 1991b. 4 Saiide Publica e a defesa da

vida. Hucitec.
Campos GWS, Séo Paulo, 1992. Reforma da reforma: repensando a Satide. Hucitec.

Campos GWS 1994. ConsideragGes sobre a arte e a ciéncia da mudanca: revolucio das
coisas e reforma das pessoas. O caso da Sadde. In LCO Cecilio (org.), ‘S&o Paulo,

Inventando a mudang¢a na Savude. Hucitec, 1* ed.
Campos GWS, Campinas, 1995. Reflexdes sobre o estilo do LAPA. Mimeo.

Campos GWS 1997a. Subjetividade e administragio de pessoal: Consideraces sobre
modos de gerenciar trabalho em equipes de Satde, pp. 229-266. In EE Merhy & R Onocko
(orgs.), Sdo Paulo/Buenos Aires, Agir em saide: um desafio para o publico. Hucitec;

Lugar Editorial.

Referéncias Bibliogrdficas

167



Campos GWS 1997b. Anélise critica das contribuicbes as Satde coletiva a organizagéo das
préaticas de Satde no SUS. In S Fleury, S#o Paulo, Saiide ¢ democracia: a luta do CEBES.
Lemos Editorial.

Campos GWS 1998. O anti-Taylor: sobre a invengdo de um método para co-governar
institui¢Ges de Satde produzindo liberdade e compromisso. Cadernos de Satide Piblica 14
(4): 863-870, dez.

Campos GWS 1999. Equipes de Referéncia e apoio especializado matricial: um ensaio

sobre a reorganizacio do trabalho em Satde. Ciéncia e saide coletiva 4(2): 393-403.

Campos GWS 2000a. Saide Publica e Satide coletiva: campo e niicleo de saberes e

praticas. Ciéncia e satide coletiva 5(2): 219-30.

Campos GWS, Sdo Paulo, 2000b. Um método para andlise e co-gestdo de coletivos.

Hucitec.

Campos G, Chakour M & Santos RC 1997. Anslise critica sobre especialidades médicas e
estratégias para integra-las ao Sistema Unico de Satde (SUS). Cadernos de saude piblica
13(1):141-144.

Campos RTO 2001. O Planejamento em Satde sob o foco da hermenéutica. Ciéncia &
Satde coletiva 6(1): 197-207.

Canada, Federal, Provincial And Territorial Advisory Comumittee On Population Health,
Ottawa, 1994. Strategies for population health: investing in the Health of Canadians.
Health Canada.

Capadian Institute for Health Information 2000. Health care in Canada: a first annual
repori. executive summary.HI. Acesso em: <http://www.hc-sc.gc.ca>

Canguilhem, G. 1995. O normal e o patoldgico. 4* Ed. Sio Paulo, Forense Universitaria.

CJPH 1999. Canadian conference on shared responsibility and Health impact assessment:
Advancing the population Health agenda. Canadian Journal of public heaith 90
(supplement 1). Nov/dec.

Referéncias Bibliogrificas
168



CPHA, Ottawa, 1996. Action statement on health promotion. Canadian Public Health
Association. Acesso em <http://www. cnha.ca/CPHA/ActionStatemenf.enE html>.

CPHA 1996b. Focus on health: public health in health services restructuring. Canadian
Jjournal of public Health 87 (1).

Caplan R 1993. The importance of social theory for Health promotion: from description to
reflexivity. Health Promotion International § (2), 147-157

Carvalho Al 1996. Da Satde piblica as politicas sauddveis — satde e cidadania na pés-
modernidade. Ciéncia & Saiide coletiva 1(1): 104-121.

Carvalho GI & Santos L, Sdo Paulo, 1995. Sistema Unico de Saiide. Comentarios 4 Lei
Orgénica da Saide (Leis 8.080 e 8.142/90). Hucitec.

Carvalho SR, Campinas, 1997. O desafio da mudanga: instrumentos de avaliagio como
analisadores do processo de gestdo da Secretaria Municipal de Saude de Betim. Dissertagéio

de mestrado. Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade Estadual de Campinas.

Carvalho SR & Campos GWS 2000. Modelos de atengdo & Saude: a organizagio de
Equipes de Referéncia na rede basica da Secretaria Municipal de Saide de Betim/Minas
Gerais. Cadernos de savide publica 16 (2): 507-515, abril/jun.

Carta de Fortaleza 19935. Saude em debate 42: 77-78.

Castelhanos, P.L. 1997. Epidemiologia, Saude Publica, Situagdo de saide e Condigdes de
Vida: consideragdes conceituais. In: BARATA, R.B. (org.) Condi¢des de vida e situagdo
em saude. Rio de Janeiro: ABRASCO, 1997,

Cecilio, L.C.0O. 2001. As necessidades de saiide como conceito estruturante na luta pela
integralidade e eqliidade na atencfo em satide”. In: Pinheiro, R. e Mattos, R.A Os sentido
da Integralidade. Rio de Janeiro: IMS/ABRASCO.

Cecilio, L.C.O., Merhy, E.E. & Campos, G.W.S. 1994. Inventando a mudanca na Saide.

S30 Paulo, Hucitec.

Referéncias Bibliogrdficas
169



Connil EM er. al. 1991. Organizacdo dos Servios de Saide: a comparacio como

contribuicfo. Cadernos de saiide puiblica, 7(3): 328-346.

Contandriopoulos AP 1998. Pode-se construir modelos baseados na relagéio entre contextos
sociais e Satde?. Cadernos de savide publica, 14 (1): 199-204.

Corburn D, Poland B & Members of the Critical Social Science in Health Group 1996. The
CIAR vision of the determinants of Health: a critique. Canadian journal of public health,
87(5), 308-310.

Costa NR, Sdo Paulo, 1998 Politicas Publicas, justica distributiva e inovacdo : Saiide e

saneamento na agenda social. Hucitec.

Costa NR 1998. O Banco Mundial ¢ a politica social nos anos 90: a agenda para a reforma
social no Brasil, pp. 125-145. In NR Costa, S8o Paulo, 1998. Politicas Publicas, justica

distributiva e inovagdo: Saiide e saneamento na agenda social, Hucitec.

Costa DC & Costa NR , Londrina, 1990, Teoria do conhecimento e epidemiologia: um
convite & leitura de John Snow. Divulgacdo em Saiide para debate 2. CEBES, pp. 46-52.

Crawford R 1977. You are dangerous to your Health: the ideclogy and politics of victim
blaming. International journal of health services 7(4): 663-680.

Daedalus 1994. Health and wealth. Daedalus, 124(4).

Dagnino,E. (1997). Culture, Citizenship, and Democracy: Changing discourses and
practices of the latin american left. In: ALVAREZ,S.E., DAGNINO.E. ¢ ESCOBAR,A.

Cultures of politics / Politics of cultures: Revisioning latin american social movements.

Damaso RF, Londrina, 1990. A medicina social e as politicas sociais. Divulgacdo em saiide
para debate 2. CEBES, pp. 66-72.

Deber RB 1998. Public and private places in Canadian Healthcare. Hospital Quarterly,
Spring, 1998: 28-31. Acesso em : <http://www.longwoods.com/hg/winter97/comm].html>.

Referéncias Bibliogrdficas
170



DHSS (Black Report) 1980. Inequalities in Health: report of a research working group.
London Department of Health and Social Security..

Donnangelo MCF & Pereira L. , Sdo Paulo, 1976. Satde e sociedade, Duas Cidades.

Duhl 1T 1986. The Healthy City: its function and its future. Health promotion international
1: 55-60.

Escorel SM 1998. Reviravolta na Saude: origem e articulacdo do movimento sanitério.

Dissertacdio de Mestrado, ESNP/Fundac@o Oswaldo Cruz. 22 ed.

Escossia F, 840 Paulo, 2002. Brasil negro ¢ 101° em qualidade de vida. Folha de Sdo
Paulo, jan. Acesso em: <http://www.uol.com br/fsp10601200201.htm>

Espejo, FE., Garcia, RF. 1999. Promocion de Salud desde la perspectiva de la nueva Salud
Publica. Cuadernos medico sociales, XL, (1):25 - 30.

Evans RG & Stoodart GL 1990. Producing Health, consuming Health care. Social science
and medicine 31(12), 1347-1363.

Evans RU, Barer ML & Marmor TR (eds.), New York, 1994. Why are some people
Healthy and others not? The determinants of Health of populations. Aldine de Gruyter.

Evans RG & Stoodart GL 1994. Producing Health, consuming Health care. In RG Evans,
ML Barer & TR Marmor (eds.), New York, 1994. Why are some people Healthy and others
not? The determinants of Health of population. Aldine de Gruyter.

Faveret F° & Oliveira PJ, Rio de Janeiro, 1989. A universalizaciio excludente: reflexdes
sobre as tendéncias do Sistema de Saiude. UFRJ/EL

Federal, Provincial and Territorial Advisory Committee on Population Health 1996.

Toward a healthy future: second report on the health of Canadians. Acesso em:

<http://www.hc-sc.gc.ca>

Ferraz SR, 1993. A pertinéncia da adogfo da filosofia de cidades sauddveis no Brasil
Satide em debate 41: 45-49

Referéncias Bibliogrificas
171



Ferreira, ABH, Rio de Janeiro, 2000. O novo durélio século XXI- o diciondrio da lingua

portuguesa. Nova Fronteira, edicdo eletrdnica.

Franco S , Londrina, 1990. Tendencias de la Medicina Social en America Latina.
Divulgacdo em Savide para debate 2. CEBES, pp. 40-45.

Franco T, Silva WB & Merhy EE 1998. O acolhimento e os processos de trabalho em

Saude. O caso de Betim. Cadernos de Savide publica.

Franco T & Mehry E 1999. PSF: Contradi¢des e novos desafios. Conferéncia Nacional de
Saude Online. Acesso em: <bttp://www.datasus.gov.br/cns/temas/tribuna/PsfTito. htm>.

Frank J 1995. Why “population Health”? Canadian journal of public Health 86(3): 162-
165.

Fleury S 1988b. A Anilise necessaria da Reforma Sanitéria. Satide em Debate. Out.

Furtado, J P 2001. Um método construtivista para a avaliacdo em satde. Ciéne. saide

coletiva, vol.6, no.1

Grace VM 1991. The marketing of empowerment and the construction of the Health

promotion consumer: A critique of Health promotion. Infernational Journal of Health
services 21, 329-343.

Guattari F & Rolnik S, Petropolis, 1986. Micropolitica: Cartografias do Desejo. Editora

Vozes.

Halbert, T. L., Underwood, J. E., et al 1993. Populacion-based Health Promotion: a new
agenda for Public Health Nurses. Canadian journal of public Health, 84 (4): 243 — 245.

Hamilton N & Bhatti T, Ottawa, 1996. Population Health promotion: an integrated model
of Population Health and Health Promotion. Health Promotion Development Division/
Health Canada.

Hancock T, Toronto,1994, Health promotion in Canada: did we win the battle but lose the
war?, pp. 350-373. In A Pederson, M O’Neill, I Rootman et. al. 1994. Health Promotion in

Canada: provincial, national and international perspectives. W.B. Saunders.

Referéncias Bibliogrdficas
172



Hancock T 1985. Beyond Health care: from Public Health policy to Healthy Public policy.

T Canadian journal of Public Health. (76), supplement 1.

Hayes MV, Foster LT et. al, Victoria, 1994. The determinants of population Health: a

critical assessment. Western Geographical Series 29, University of Victoria.

Health Canada 1996. Towards a common understanding: clarifying the core concepts of

Population Health — A discussion paper. Health Canada.

Health and Welfare Canada 1986. Achieving Health for all: A framework for Health
promotion”, pp. 23-33. In PAHO, Washington, 1996. Health Promotion: an anthology. Pan
American Health Organization. Scientific Publication 557.

Hills, Salvador, 2000. Workshop for teachers of Health Promotion. VI Brazilian Congress
on Collectiv Health. ABRASCO, ENSP, CPHA.

Hyndman B, Toronto, 1998. The evolution of Health promotion. Health Promotion in
action: a review of the effectiveness of Health Promotion strategies. Centre for Health

Promotion/ParticipACTION. Section 1-3.

Hortale VA, Conill EM & Pedroza M 1999. Desafios na construgio de um modelo para
analise comparada da organizagio de servicos de Satde. Cadernos de Satide Piublica 15

(1): 4-5.

Houaiss A, Rio de Janeiro, 2001. Diciondrio Houaiss da Lingua Portuguesa. Editora
Objetiva.

Japiassu H, Rio de Janeiro, 1976. Interdisciplinaridade e patologia do saber. Editora

Imago.

Japiassu H & Marcondes D, Rio de Janeiro, 1989. Diciondrio bdsico de filosofia. Zahar
Editora.

Labonte R 1988. Community Health promotion strategies. Health Promotion 26(1): 5-10,
32.

Referéncias Bibliogrdficas

173



Labonte R 1989. Community empowerment: the need for poltical analysis. Canadian
Journal of Public Health 80(2), 87-88 .

Labonte R, Toronto, 1993. Health Promotion and empowerment. practice frameworks.

Centre for Health Promotion.

Labonte R 1994 Death of a program, birth of a metaphor: the development of Health
promotion in Canada. In A. Pederson, M OWNeill and I Rootman, Totonto. Health

Promotion In Canada. W.B. Saunders.

Labonte R 1995. Population Health and Health promotion;: what do they have to say to each
other?. Canadian journal of Public Health 86(3), 165-168.

Labonte R & Penfold S 1981. Canadian perspectives in Health promotion: a critique.
Health Education 19(3/4):4-9.

Lalonde M, Ottawa, 1974. 4 new perspective on the Health of Canadians: a working
document. Ottawa: Health and Welfare Canada,

Laurell AC 1989. Social analysis of collective Health in Latin America. Social Science and
medicine 28(11):1183-91.

Lopez-Acufia D. et. al, Mexico City, 2000. Reorienting Health Systems and Services:
Draft technical Report. Fifth Global Conference on Health Promotion.

Longman 1995. Dictionary of contemporary English. Longman Corpus Network, England

Luz MT 1994. As Conferéncias Nacionais de Satude e as Politicas de Satde da Década de
80. In Guimaries R; Tavares R. Rio de Janeiro. Saiide e sociedade no Brasil: anos 80.

Relume Dumara.

Malta DC er. al. 1998. Acolhimento - uma reconfiguracio do processo de trabalho em
Saide usuéria-centrada, pp 121-142. In CR Campos et al. (orgs.), Sfo Paulo, 1998. Sistema

Unico de Satide em Belo Horizonte reescrevendo o publico. Editora Xama.

Referéncias Bibliogrdficas
174



Malta DC, Campinas, 2001. Buscando novas modelagens em Satde: as contribui¢ses do
Projeto Vida e do Acolhimento na mudanga do processo de trabalho na rede Pablica de
Belo Horizonte, 1993-1996. Tese de Doutorado. DMPS/FCM/UNICAMP.

Marmot, M. G. 1994. Social differential in Health within and between populations.
Daedalus, 123 (4): 197 - 210.

McKeown T , Princeton, 1969. The role of Medicine: dream, mirage, or nemesis?

Princeton University Press.

Meclntyre S 1997. The Black Report and beyond: what are the issues? Social science and
Medicine 44(6):723-745.

Melo MA & Costa NR, Brasilia, 1995. Desenvolvimento sustentavel, ajuste estrutural e
politica social: As estratégias da OMS/OPS e do Banco Mundial para a atengfio a Saude.
Revista planejamento & politicas piiblicas. IPEA.

Mendes EV (org.), Séo Paulo, 1993a. Distrito Sanitério - o processo social da mudanga das

préticas sanitérias do Sistema Unico de Satide. Hucitec.

Mendes EV (org.) 1993b. O processo social de distritalizagdio da Sadde, p. 93-158. In EV
Mendes (org.), S@io Paulo, 1993" Distrito Sanitdrio - o processo social da mudanga das

prdticas sanitdrias do Sistema Unico de Saiide. Hucitec.

Mendes EV (org), Brasilia, 1993¢. A vigilancia 3 Saide no Distrito Sanitario. Série de
desenvolvimento de servigos de Satide 10, OPAS / OMS.

Mendes EV 1995. Mesa redonda: Saude e qualidade de vida. Revista espago para Saiide 4
(4): 19-22.

Mendes EV, Séao Paulo, 1996. Uma agenda para a Saside. Hucitec.

Mendes EV 1998. A reengenharia do sistema de servigos de Satide no nivel local: a gestdo
da atengfo 2 Saude, pp 57-86. In Mendes EV (org.), S#io Paulo, 1998. 4 organizacdo da

Sauide no nivel local Hucitec.

Referéncias Bibliogrdficas
175



Mendes EV, Teixeira CF, Aratjo EC, Cardoso MRIL1993b. Distritos sanitdrios: conceitos-
chave. p. 159-186. In EV Mendes (org.), Sdo Paulo, Distrito Sanitdrio o processo social da

mudanga das prdticas sanitdrias do Sistema Unico de Saiide. Hucitec.

Mendes Gongalves RB, Sdo Paulo, 1978. Medicina e Histéria: Raizes Sociais do Trabalho
Médico. Dissertacio de Mestrado. Faculdade de Medicina, USP.

Mendes Gongalves RB, Sdo Paulo, 1992. Praticas de Satide: processo de trabalho e

necessidades. Cadernos Cefor. Secretaria Municipal de Satde de Sao Paulo. 94p.

Mendes Gongalves RB, Sao Paulo, 1994. Tecnologia e organizagio social das praticas de
Satde: caracteristicas tecnologicas de processo de trabalho na rede estadual de centros de
Saide de Séo Paulo. Hucitec/ABRASCO.

Merhy EE, Séo Paulo, 1987. O capitalismo e a Saiide Piblica. Papirus.

Mehry EE, S#o Paulo, 1992. A Satde Piablica como politica: um estudo de formuladores de

politicas. Hucitec.

Merhy EE 1994. Em busca da qualidade dos servigos de Satde: os servicos de porta aberta
para a Saide e o modelo tecno-assistencial em defesa da vida, pp 113-160. In LCO Cecilio

(org.), Sdo Paulo, 1994. Inventando a mudanga na Saide. Hucitec.

Merhy EE, Campinas, 1995. Agir em Sadde: do ruido do cotidiano a um outro sistema de

gestdo institucional. mimeo.

Merhy EE 1995. Planejamento como tecnologia em gestdio: tendéncias e debates do
plangjamento em Saude no Brasil, pp. 117-149. In E Gallo et. al. (org.), S3o Paulo/Rio de
Janeiro. Razdo e Planejamento: reflexdes sobre politica, estratégia e liberdade . Hucitec /

ABRASCO.

Merhy EE, Campinas, 1996. Universalidade, equidade e acesso sim, mas, ndo bastam.
Campinas, DMPS/UNICAMP. mimeo.

Referéncias Bibliogrdficas

176



Merhy EE 1997. A rede bésica como uma construgio da Satde Publica e seus dilemas, pp
197-228. In Mehry EE& Onocko R (orgs.), Sfo Paulo/Buenos Aires, 1997. Agir em

Saude: um desafio para o publico. Hucitec; Lugar Editorial.

Merhy EE 1997. Em busca do tempo perdido: a micropolitica do trabalho vivo em Satdde,
pp 71-112. In Merhy EE& Onocko R (orgs.), S&o Paulo/Buenos Aires, 1997. Agir em

Satide: um desafio para o publico. Hucitec; Lugar Editorial.

Merhy EE 1997. O SUS e um dos seus dilemas: mudar a gestéo e a logica do processo de
trabatho em Satde (um ensaio sobre a micropolitica do trabalho vivo, p.125-142. In SMF

Teixeira (org.), S&o Paulo. Democracia e Saiide: a luta do CEBES. Ed. Lemos.

Merhy EE 1998. A perda da dimens&o cuidadora na produgfo da Satde, p.103-120. In CR
Campos, er al. (orgs.), Sio Paulo. Sistema Unico de Saide em Belo Horizonte -

reescrevendo o publico. Ed. Xami.

Merhy EE, Campinas, 1998. O desafio da tutela e da autonomia: uma tensdo permanente do
ato cuidador. Cadernos do Ceniro de Estudo Hospital Candido Ferreira.

Merhy EE 1999. O ato de governar as tensdes constitutivas do agir em Satide como desafio

permanente de algumas estratégias gerenciais. Ciéncia e Saide coletiva, 4 (2):305 314.

Merhy EE, Campinas, 2000. Reflexdes sobre as tecnologias nfio materiais em Saide e a
reestruturagio produtiva do setor: um estudo sobre a micropolitica do trabalho vivo. Tese
de Livre-Docéncia. Faculdade de Ciéncias Médicas, UNICAMP.

Merhy EE, Cecilio LC & Nogueira FRC 1991. Por um modelo técnico assistencial da
politica de Satide em defesa da vida: contribui¢do para as Conferéncias de Satde. Revista
Saude em debate 33: 83-89.

Merhy EE, Chakkour E, Stefano ME, Santos CM, Rodrigues RA & Oliveira PCP. Em
busca de ferramentas analisadoras das tecnologias em Satide: a informacio e o dia a dia de
um servigo, interrogando e gerindo trabalho em Sadde, pp 113-150. In EE Mehry & R
Onocko (org.), S3o Paulo/Buenos Aires, 1997. Agir em Savide. um desafio para o piblico.
Sdo Paulo Ed. Hucitec/Lugar Editorial.

Referéncias Bibliogrdficas
177



Merhy EE, Iriart C & Waitzkin H 1998. Atencéo gerenciada: da micro-decisdo corporativa
& micro-decisdo administrativa, um caminho iguaimente privatizante?, pp 85-115. In H
Bursmester (org.), Sdo Paulo. Managed care. Alternativas de gestdo em Saude. Ed.
PROAHSA/ Ed. Fundagio Gettlio Vargas.

Merhy EE & Queiroz MS 1993. Saide Publica, rede bésica e o Sistema de Satde
Brasileiro. Cadernos de Satide Publica 9(2): 177-184.

Mehry EE & Onocko R (orgs.), Sio Paulo, 1997. Agir em Savde. Um desafio para o
publico. Ed. Hucitec.

Mehry EE, Chakkour E, Stefano ME, Santos CM, Rodrigues RA & Oliveira PCP. Em
busca de ferramentas analisadoras das tecnologias em Satde: a informacéo e o dia a dia de
um servigo, interrogando e gerindo trabalho em Saude, pp 113-150. In EE Mehry & R
Onocko (org.), S&o Paulo/Buenos Aires, 1997. Agir em Saside. Um Desafio para o Publico.
S&o Paulo Ed. Hucitec/ Lugar Editorial.

Minayo MCS, Hartz ZMA & Buss PM. 2000 Qualidade de vida e Satde: um debate

necessario. Ciéncia & Sauide coletiva 5(1):7-18.

Minayo MCS. 2001.Estrutura e sujeito, determinismo e protagonismo histérico: uma

reflexdio sobre a praxis da Satide coletiva. Ciéncia & Saiide coletiva 6(1):7-15.

National Forum on Health 1997. Canada Health action: building on the legacy: the final

report of the National Forum on Health. Vol. 1. National Forum on Health, Ottawa. Acesso

em: <http://www.nfh he-sc.qge.ca/publicat/finvoll/1 trans htm>.

Navarro V 1984. A critique of the ideological and political positions of the Willy Brandt
Report and the WHO Alma Ata Declaration. Social Science and Medicine. 18(5):467-474.

Nunes ED 1995. A questdio da interdisciplinaridade no estudo da Satide Coletiva e o papel
das Ciéncias Sociais, p.95-114. In AM Canesqui (org.), Sdo Paulo, Dilemas e desafios das
Ciéncias Sociais em Saiide Coletiva. ABRASCO/Hucitec.

Referéncias Bibliogrdficas

178



Nunes ED 1994, Satde Coletiva : histéria de uma idéia e conceito. Saude e Sociedade
3(2):5-21.

ONeill M & Pederson A 1994, Two amalytic paths for understanding Canadian
developments in Health promotion In A Pederson, M O'Neill & I Rootman, Toronto.
Health Promotion In Canada. W.B. Saunders.

O'Neill, Pederson A & Rootman I 2000. Health promotion in Canada: declining or
transforming. Health Promotion International 15 (2): 135-141.

PAHO, Washington, 1996. Health Promotion: An Anthology. Scientific Publication 557.
Pan American Health Organization.

Paim IS, Washington, 1992. La Salud coletiva y los desafios de la practica. Las crises de la
Salud Publica: reflexiones para el debate. OPS. pp. 151-164.

Paim JS 1993. Reforma Sanitéria ¢ Modelos assistenciais, pp 455-466. In MZ Rouguavrol
(org.), Rio de Janeiro. Epidemiologia e Saiide. Medsi.

Paim JS 1993. A Reorganizagdo das Praticas de Satde e Distritos Sanitarios. In EV Mendes
(org.), S&o Paulo, 1993. Distrito Sanitdrio - o processo social da mudanca das préticas

sanitdarias do SUS. Hucitec.

Paim JS & Almeida Filho N 1998. Saude coletiva: uma “nova Satde Publica” ou campo
aberto a novos paradigmas? Revista de Saide Piblica 32 (4): 299-316.

Pederson A, ONeill M, Rootman I et al, Toronto, 1994. Health Promotion in Canada:

provincial, national and international perspectives, W.B. Saunders.

Petersen A & Lupton D, London, 1996. The new Public Health. Health and self in the age
of risk. SAGE Publications Ltd.

Pinder L 1988. From “A new perspective” to the “Framework™: a case study on the

development of Health promotion policy in Canada. Health Promotion 3(2): 205-212.

Referéncias Bibliogrdficas
179



Poland B, Coburn D, Robertson A, Eakin J, with members of the critical Social Science in
Health group. 1998. Wealth, equity and Health care: a critique of a "population Health"
perspective on the determinants of Health, Social Science and Medicine. 46(7): 785-798.

Poland, B D., Green, 1| W; Rootman.l., 2000. Settings for Health Promotion: Linking
Theory and Practice. Thousand Oaks, CA, Sage Publications

Rachlis M & Kushner C, Toronto, 1989. Second opinion: what's wrong with Canada's
Health-Care system and how to fix it. Collins.

Rachlis M & Kushner C 1997. Primary Health Care in Canada: a report for the Health
Transition Fund, Health Canada. Health Canada.

RAERBURN,J; ROOTMAN, 1. (1998). People-Centred Health Promotion. Toronto, ON,
John Wiley & Sons.

Raerburn,J; Rootman, 1. 1998, People-Centred Heaith Promotion. Toronto, ON, John
Wiley & Sons.

Ratcliffe J 1978. Social justice and the demographic transition: lessons from India's Kerala
State. International journal of Health Services 8(1): 123-144,

Riger S 1993. What’s wrong with empowement. American Journal of community
Psychology 21: 279-292.

Rissel C 1994. Empowerment: The Holy Grail of Health promotion? Health Promotion
International 9(1), 39747,

Robertson A 1998. Shifting discourses on Health in Canada: from Health promotion to
population Health. Health Promotion International 13(2): 155-166.

Robertson A 1999. Health promotion and the common good: theoretical considerations.
Critical Public Health 9(2): 117-133.

Robertson A & Minkler M 1994. New Health promotion movement: a critical examination.
Health Education Quarterly 21(3), 295-312.

Referéncias Bibliogrdficas

180



Rootman I, Toronto, 1992. Health Promotion: Past Present and Future.
Particip ACTION/Centre for Health Promotion.

Rollo A. & Oliveira RC 1997. E possivel construir novas Praticas Assistenciais no Hospital
Publico?. pp 321-352. In EE Mehry & R Onocko (orgs.), So Paulo/Buenos Aires, 1997,

Agir em Savude: um desafio para o piiblico. Hucitec/Lugar Editorial.

Sader E & Gentili P (orgs), Séo Paulo, 1995. Pés-neoliberalismo - As politicas sociais e o

Estado democrdtico. Paz e Terra.

Sader E, Sdo Paulo, 1988. Quando novos personagens entram em cena: experiéncias e lutas
dos trabalhadores da grande S#o Paulo 1970-1980. Paz e Terra. 2° ed.

Santos BS, S#io Paulo, 1995. Pelas mdos de Alice: o social e o politico na pos-

modernidade. Cortez

Silva Junior AG, Rio de Janeiro, 1996. Modelos assistenciais em Satide: o debate no campo
da Saude Coletiva Tese de Doutorado. Escola Nacional de Satide Publica. Fundagio

Oswaldo Cruz.

Stevensohn HM & Burke M 1993. Bureaucratic logic in new social movement clothing: the
limits of Health promotion research. Canadian journal of Public Health 83 (Supplement 1),
S47-853.

Sumaré (Secretaria Municipal de Saude), 1997. A construciio do Sistema Unico de Satide

em Sumaré: Um compromisso em Defesa da Vida. mimeo.

Teixeira CF 1994. Planejamento e¢ Programacdio Situacional em Distritos Sanitarios:
metodologia ¢ organizagdo, pp 237-265. In EV Mendes (org.), Sdo Paulo, 1993. Distrito

Sanitdrio - o processo social da mudanga das praticas sanitérias do SUS. Hucitec.

Teixeira CF 1997 Resenha: Uma agenda para a Saude. In: Ciéncia & Saiide Coletiva
I1(1/2), 1997 Sec&o livros p. 173-176.

Referéncias Bibliogrdficas

181



Teixeira MGLC & Paim JS 1990. Os programas especiais e novo Modelo Assistencial.
Cadernos de Savide Publica, 6 (3): 264-277.

Teixeira CF & Paim JS 1998. SUS, Modelos Assistenciais ¢ Vigilincia da Satde. In
Ministério da Satde (MS). Informe epidemiolégico do SUS. Ano VII, 2: 7-28.

Teixeira CF & Melo C (orgs.) Sdo Paulo,1995. Construindo Distritos Sanitdrios: a
experiéncia da cooperagdo italiana em Sdo Paulo. HUCITEC/Cooperaciio Italiana em
Satde.

Teixeira, CF 2000. O futuro da prevengfio. Anais do VI° Congresso Brasileiro de Satnde

Coletivo. Disponivel em CD-ROM.

Teixeira CF, Paim J & Vilaboas A, Brasilia, 1998. SUS: modelos assistenciais e Vigilincia
da Satde. Informe epidemiologico do SUS, vol. VII (2), CENEPI/MS. pp. 7-28.

Terris M 1996. Concepts of Health promotion: dualities in Public Health theory, pp. 34-40.
In PAHO, Washington. Health Promotion: an anthology. Pan American Health

Organization.

Tesh S, New Brunswick, 1988. Hidden arguments: political ideology and disease

prevention policy. Rutgers University Press.

Vaistman N 1992. Powerlessness, empowement, and Health: Implications for Health

promotion programs. American journal of Health Promotion, 6(3), 197-205.

Wallerstein N & Bernstein E 1988. Empowerment education: Freire's ideas adapted to
Health education. Health education quarterly 15(4), 379-394.

Wallerstein N & Freudenberg N 1998. Linking Health promotion and social justice: a

rationale and two case stories. Health education research 13(3): 451-457.

Westfall MF 2000. O Movimento Cidades/Municipios Saud4veis: um compromisso com a
qualidade de vida. Ciéncia & Saude Coletiva 5(1):39-52.

Referéncias Bibliogrdficas

182



Wilkinson RG 1994. The epidemiological transition: from material scarcity to social
disadvantage. Daedalus 123(4): 61-77.

World Health Organization (WHO) 1978. Alma-Ata Declaration. Acesso em:
<http://www.who.dk/policy/almaata htm>

World Health Organization (WHO) 1984. Health Promotion: a discussion document on the

concept and principles of Health promotion. Health Promotion 1:73-78.

World Health Organization (WHQO) 1986. Ottawa Charter for Health Promotion - Health
Promotion (HPR). Acesso em: <http://www.who.int/hpr/docs/ottawa html>

World Health Organization (WHO), Barcelona, 1987. Health Cities Project: Workshop on

indicatores.

World Health Organizaton (WHO), Adelaide, 1988. Adelaide Declaration. II International
Conference on Health Promotion: Healthy Public Policy.

World Health Organization (WHO), Adelaide, 1988. The Adelaide recommendations.

Conference Statement of the II International Conference on Health Promotion. Acesso em:

<http://www.ki.se/phs/wce-seh/declarations/adelaide. html>

World Health Organization (WHO), Sundsvall, 1991. Sundvall statement on supportive

environments for Health. III International Conference on Health Promotion. Acesso em:

<http://www.ki.se/phs/wee-seh/declarations/Sundsvall html>,

World Health Organization (WHO), Geneva, 1995. New Public Health and WHO's [X

general programme of work: a discussion paper.

World Health Organization (WHO), Jakarta, 1997. The Jakarta Declaration on Health
Promotion into the 21* Century. Fourth International Conference on Health Promotion.

Acesso em: <http://www.ki.se/phs/wcc-seh/events/ichp4. htmi>.

World Health Organization (WHO), Genebra, 1998. Glossary of Health Promotion terms.
WHO/HPR/HEP/98.1.

Referéncias Bibliogréficas
183



Zakus D & Andrea AC, Toronto, 2000. Primary Health care and community participation:
origins, implementation and future. Department of Health Administration and Public
Health Sciences. Mimeo.

Zakus D, Toronto, 2001. Primary Health Care — the classh of cultures. Department of
Health Administration and Public Health Sciences. Mimeo.

Zamudio MG, Montreal, 1998. Teoria y guia prdctica para la promocion de la salud. Unité

de Santé internationale. Université Montreal.

Entrevistas

Robertson, Ann, fevereiro de 2001, Toronto, 120 minutos, gravado em fita cassete.
Poland, Blake, em 21 de fevereiro de 2001, Toronto, 100 minutos, gravado em fita cassete.

Rootman, Trving, em janeiro de 2001, Toronto, 00 minutos, gravado em fita cassete.

Referéncias Bibliogrdficas

o



