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Introducao

Terminada (porém nunca concluida) a nossa jornada pela histéria dos modelos
explicativos desaude e doenca, realizada no primeiro artigo, creio ser
apropriado um retorno ao esfor¢o de sua conceituagao.

Por envolver diferentes dimensdes e aspectos constitutivos, torna-se bastante
dificil uma definicdo de saude. Ao contrario da doencga, cuja explicacdo foi
perseguida de modo incessante pelo homem, a saude parece ter recebido
pouca atencdo de filosofos e cientistas. Lembrando que a dificuldade de definir
a saude é reconhecida desde a Grécia antiga (Coelho & Almeida Filho, 2003),
e tendo como principios epistemoldgicos a complexidade e a incerteza do
conhecimento (Morin, 2001), ndo temos a pretenséo de encontrar uma acepcao
Gnica, mas sim de apresentar e confrontar diferentes olhares que se propdem a
dificil tarefa de compreensao desse fenébmeno.

Para tanto, este artigo esta dividido em trés secfes: na primeira, seguindo as
indicacdes metodologicas de Caponi (2003) e de Coelho e Almeida Filho
(2003), discutiremos trés formulacdes que tém servido de referéncia no debate
desta questdo: a) a saude como auséncia de doenca; b) a saude como bem-
estar; ¢) a saude como um valor social (0 conceito ampliado). Na segunda
secdo, apresentaremos algumas vertentes conceituais que propdem a
articulacdo dos determinantes e condicionantes a explicacdo dos fenébmenos
de saude-doencga. Ao final, buscaremos uma aproximacdo ao problema da
operacionalizacdo de um conceito amplo de saude.

A Saude como Auséncia de Doenga

A visdo da saude entendida como auséncia de doenca é largamente difundida
no senso comum, mas nao esta restrita a esta dimensdo do conhecimento.
Pelo contréario, essa idéia ndo s é afirmada pela medicina, como tem orientado
a grande maioria das pesquisas e da producdo tecnolégica em saude,
especialmente aquelas referentes aos avangos na area de diagnostico. Para
compreender as razdoes dessa prevaléncia, é preciso buscar sua génese na
fundacgéo do paradigma biomédico.

As profundas transformacdes sociais e cientificas iniciadas no século XVII com
o advento da Modernidade irdo presenciar um intenso debate entre empiristas
e racionalistas quanto a producao e validade do conhecimento. Os primeiros,
afirmando a necessidade de partir da experiéncia para a construgcao posterior
de modelos tedricos capazes de explicar a realidade. Os racionalistas, por sua
vez, reivindicando a existéncia de saberes a priori que iluminam a busca de



evidéncias empiricas. E nesse contexto de afirmacdo da ciéncia que se irdo
estruturar o método cientifico e a teoria moderna sobre a doenca.

De acordo com Foucault (1982a, 1982b), a formacdo da medicina cientifica
moderna [1] se d& a partir de sua subordinagdo ao desenvolvimento capitalista,
que gerou profundas transformacdes sociais no plano da sociedade e fez
emergir uma no¢cao moderna de Estado [2] e de intervencao social.

Até meados do século XVIII, a doenca era vista como uma entidade que
subsistia no ambiente como qualquer outro elemento da natureza. Esse carater
ontolégico da doenca estd presente na transformacdo da medicina em
‘medicina das espécies’. Por influéncia de outros campos disciplinares, como a
botanica, as doencas foram agrupadas em um sistema classificatério fundado
nos sintomas. A organizacdo dessa taxonomia, embora tenha proporcionado
bases racionais para a escolha terapéutica, ndo logrou estruturar um modelo
capaz de dar respostas as epidemias cada vez mais frequentes nas cidades
modernas, que viviam o industrialismo e o capitalismo emergente.

A ruptura desse sistema teorico sera realizada com o advento da clinica
moderna. O hospital, anteriormente concebido como lugar de exclusdo dos
doentes e miseraveis do meio social e de exercicio de caridade, transforma-se,
gradativamente, em local de cura. A substituicdo do poder religioso pelo dos
meédicos na organizacdo do hospital, o0 esquadrinhamento e a divisdo de seu
espaco interno — permitindo a separacédo de doentes classificados de acordo
com 0s sintomas — e 0 registro sistematico e permanente das informacgdes dos
pacientes, dentre outros fatores, foram fundamentais para essa mudanca.

A medida que as doengas passam a ser acompanhadas estatisticamente, o
hospital também transforma-se em espaco de producédo de conhecimento e de
ensino para os médicos-aprendizes. A clinica passa a buscar uma linguagem
objetiva, capaz de descrever o ‘signo original' de forma menos abstrata
possivel. O sintoma passa a representar a linguagem primitiva do corpo.

Com o aprofundamento dos estudos anatdmicos, as dissecacdes de cadaveres
passam a procurar a doenga no corpo (e nao fora dele) a partir de seus sinais,
e o0 desenvolvimento da anatomia patoldgica torna-se um dos principais
alicerces da medicina moderna. Mais a frente, a unidade de analise deixa de
ser 0 0rgao e passa ser os tecidos. O ‘olhar munido’ (ndo so de instrumentos e
técnicas, mas, principalmente, de teoria) parte em busca de evidéncias
empiricas, e o exame fisico mostra a mudanca na estrutura dos tecidos: a cada
sintoma corresponde uma lesdo anatomopatolégica. A doenca, entdo,
transforma- se em patologia.

Se até meados do século XIX a doenca epidémica era relacionada ao tato e ao
olfato — devido a associacdo da lepra com o contato/contagio e da peste com
as alteracdes atmosféricas —, com o0 nascimento da clinica a visdo passa a ser
o principal sentido mobilizado na compreensédo da doenga (Foucault, 1980;
Machado, 1981): “Apresentando-se como sensacdes mais indiferenciadas e
descontinuas, olfato e tato ndo se prestam a memorizagdo ou a tradugédo em



imagens e em linguagem. J& a visdo é um sentido mais proximo da linguagem
e, portanto da razdo” (Czeresnia, 1997: 59).

No ambito da mudanca na estrutura perceptiva que sustentard o pensamento
médico cientifico emergente, estdo os valores da ‘localizacao’,‘especificidade’ e
‘intervencéo’. Os fendmenos séo explicados pela nova racionalidade a partir do
estudo, baseado na observagéo e na experiéncia, das mudancas morfologicas,
organicas e estruturais. Por conseguinte, a salde passa a ser entendida como
seu oposto ldgico: a inexisténcia de patologia, ou seja, a prépria fisiologia. Essa
profunda transformacdo na forma de conceber a doenca ir4 assentar as bases
do sistema tedrico do modelo biomédico, cuja forca explicativa é responsavel
pela sua presenca até os dias de hoje.

Caracterizado pela énfase nos aspectos biolégicos, individuais e pela
abordagem mecanicista, esse modelo passa a fragmentar o corpo em
sistemas, 0rgaos, tecidos e células, estruturando um conhecimento cada vez
mais especializado sobre cada fungéo e disfuncdo organica. Os extraordinarios
avancos da medicina nos ultimos cinquenta anos atestam sua capacidade
indubitavel de andlise e de producgéo de tecnologias.

A medida que todos os esforgos de investigacdo concentravam-se na analise
da doencga, o conceito de saude era negligenciado, ou, na melhor das
hipoteses, era secundarizado, uma vez que seu entendimento esteve sempre
implicito como a ‘ndo-doenca’, ou, nas palavras de Lerich (apud Canguilhem,
2006: 57), como “a vida no siléncio dos 0rgaos”.

Uma das tentativas de enfrentar o desafio de conceituar a saude — ainda nos
marcos do modelo biomédico — partiu do filosofo americano Cristopher Boorse.
Com base em uma epistemologia naturalista, Boorse elabora um conceito
negativo da saude [3], percebendo-a também como auséncia de doenca: “A
saude de um organismo consiste no desempenho da funcdo natural de cada
parte” (Boorse apud Almeida Filho & Juca, 2002: 881). Para o autor da teoria
bioestatistica da saude, seria preciso evitar qualquer dimensao valorativa para
definir saude. Seu conhecimento se da com base em uma concep¢do do
normal definido estatistica e funcionalmente (Almeida Filho & Juca, 2002;
Almeida Filho & Andrade, 2003).

Ao defender que a classificacdo de estados humanos como saudaveis ou
doentes deva ser realizada somente com base em dados objetivos — a serem
extraidos dos fatos bioldgicos da natureza sem necessidade de juizos de valor
— , Boorse exclui as dimensdes econdmica, social, cultural e psicoldgica da
base teodrica da saude-doenca, rejeitando também a experiéncia clinica como
referéncia viavel, reafirmando que somente a biologia e a patologia podem
fornecer dados objetivos para sua definicdo (Almeida Filho & Juca, 2002).

Em seus artigos, Boorse ndo apenas desenvolve os argumentos em favor de
sua teoria como justifica seu afastamento de uma concepc¢éo positiva de
saude, argumentando que tal abordagem = apresentaria  sérias
incompatibilidades com teorias biolégicas de doenca. Em primeiro lugar,
qualquer concepc¢do positiva substantivaria a saude e, mais ainda, a elevaria



ao plano do ideal. Em segundo lugar, estaria a dificuldade em determinar um
ponto no sentido do qual a salude deveria ser promovida: “ndo s6 ndo ha
qualguer meta fixa de perfeita salde para se alcancar, mas também nao héa
uma unica direcdo para se avancar” (Boorse apud Almeida Filho & Andrade,
2003: 98).

Avancando em relagdo a concepgdo biomédica, autores ligados a tradi¢cdo da
antropologia aplicada (Kleinman; Eisenberg & Good apud Almeida Filho &
Andrade, 2003) procuram fazer uma distingdo entre patologia e enfermidade.
Afirmam que a patologia refere-se a alteracdes ou a disfuncdo de processos
biolégicos e/ou psicoldgicos, definidos de acordo com a concepcao biomédica.
A enfermidade, por outro lado, incorpora a experiéncia e a percepcao
individual, dizendo respeito aos processos de significacdo da doenca. A
transformacdo da patologia em experiéncia humana e em objeto da atencao
médica ocorre através de um processo de atribuicdo de sentido. A fronteira
entre normal-patolégico e salude-doenca seria estabelecida pelas experiéncias
de enfermidade em cada cultura — suas narrativas e rituais de cura.

Fica mais facil perceber por que, diante da for¢ca e da hegemonia do modelo
biomédico, para a maioria da populacdo, saude é ndo estar doente. Sabemos,
porém, que esta é uma definicAo muito limitada. Nem sempre a auséncia de
sinais e sintomas indicam a condicdo saudavel. Entretanto, muitos se
consideram normais, ainda que portadores de uma determinada doenca.

No debate contemporaneo, diversos autores tém criticado a definicdo negativa
de saude. Para Almeida Filho e Andrade (2003: 101), “em uma perspectiva
rigorosamente clinica (...) a saude néo € o oposto l6gico da doenca e, por isso,
ndo poder4 de modo algum ser definida como ‘auséncia de doenca’. (...) 0s
estados individuais de saude ndo sao excludentes vis a vis a ocorréncia de
doenca”.

A teoria boorseana também é combatida sob a alegacdo de que tanto a saude
como a doenca seriam incomensuraveis (Laad apud Almeida Filho & Juca,
2002) e que o conceito de doenca porta componentes ndo fisicos, nao-
quimicos e nao-bioldgicos, como vem afirmando a antropologia médica
contemporanea, a psicandlise e a epistemologia médica de Canguilnem.
Nestas abordagens, a idéia da saude como auséncia de doenca foi ampliada
pela perspectiva da ‘salde com possibilidade de adoecimento’ (Canguilhem,
2006; Coelho & Almeida Filho, 2003).

Para as pesquisas antropoldgicas, a auséncia de enfermidade nao implica
necessariamente a saude. Individuos considerados doentes sob o ponto de
vista clinico e laboratorial, que resistem e afirmam estarem bem, sdo
considerados saudaveis em seu meio (Susser apud Almeida Filho & Juca,
2002; Kleinman, Eisenberg & Good apud Almeida Filho & Jucd, 2002).

No ambito da psicanalise, tem sido questionado o antagonismo que a medicina
atribui entre o normal e o patologico:



Toda pessoa se aproxima do neurético e do psicético num lugar ou noutro, em
maior ou menor extensao. A vida dos normais também encontra-se marcada
por sintomas e tragos neuroéticos (...) Assim tanto os fendmenos normais
quanto os patologicos sdo produzidos pelos mesmos mecanismos mentais.
(Freud apud Coelho & Almeida Filho, 2003: 102).

Canguilhem, por sua vez, afirma que saude implica poder adoecer e sair do
estado patologico. Em outras palavras, a saude € entendida por referéncia a
possibilidade de enfrentar situagdes novas, pela “margem de tolerancia ou de
seguranca que cada um possui para enfrentar e superar as infidelidades do
meio” (Canguilhem, 2006: 148), ou ainda “um guia regulador das possibilidades
de reacdo” (p. 149). A ameaca da doenca é, portanto, um dos elementos
constitutivos da saude. (Coelho & Almeida Filho, 2003).

O estado patolégico ndo é apenas uma variacao quantitativa (falta ou excesso)
do estado fisiolégico. Contestando a coeréncia l6gica do principio enunciado
por Claude Bernard [4],que define a atenuacdo ou a exageragdo de um
mecanismo normal como estado patolégico, Canguilhem (2006: 74 — grifos do
autor) alerta: “é em relacdo a uma norma que se pode falar de mais ou de
menos, no campo das funcdes e das necessidades fisioldgicas”. Para chegar a
esse entendimento, o autor investiga as relagdes entre norma e saude.

A doenca ndo é apenas o desaparecimento de uma ordem fisiolégica, mas o
aparecimento de uma nova ordem vital (...). O patologico implica pathos, um
sentimento direto e concreto de sofrimento e de impoténcia, sentimento de vida
contrariada (...). (Canguilhem, 2006: 145, 96).

A saude, por sua vez, envolve muito mais que a possibilidade de viver em
conformidade com o meio externo, implica a capacidade de instituir novas
normas. Canguilhem critica o reducionismo da concepcdo biomédica
mecanicista:“é compreensivel que a medicina necessite de uma patologia
objetiva, mas uma pesquisa que faz desaparecer seu objeto ndo é objetiva. (...)
A clinica coloca o médico em contato com individuos completos e concretos, e
ndo com seus 6rgaos ou fungdes” (Canguilhem, 2006: 53-55).

As tentativas de definir objetivamente a salde por meio de constantes
funcionais e médias estatisticas produzem o apagamento do corpo subjetivo
assinalado por Canguilhnem. Dor, sofrimento, prazer — referéncias inevitaveis
guando falamos de saude — indicam a necessidade de falar na primeira pessoa
ali onde o discurso médico insiste em falar na terceira pessoa (Caponi, 1997).
Em ultima andlise, é possivel afirmar que ha uma parte do corpo humano vivo
que é inacessivel aos outros, que €, pura e exclusivamente, acessivel a seu
titular. Radicalizando essa perspectiva, o autor ira sustentar a tese de que a
saude ndo é um conceito cientifico, e sim um conceito vulgar e uma questao
filoséfica. Vulgar ndo no sentido de trivial, mas simplesmente comum, ao
alcance de todos, isto €, capaz de ser enunciado por qualquer ser humano vivo
(Canguilhem, 2005).



Salde e Bem-Estar

O esforco de Cooperacao Internacional estabelecido entre diversos paises no
final da Segunda Guerra Mundial deu origem a criacdo, em 1948, da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), agéncia subordinada a Organizagéo
das Nacodes Unidas. Em seu documento de constituicdo, a saude foi enunciada
como “um completo estado de bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas
a auséncia de doenca ou enfermidade”.

Ao reagrupar as diferentes dimensdes em que se insere a vida humana (Luz,
2006), essa perspectiva evidencia uma tentativa de superar a visao negativa da
saude propagada pelas instituicdes médicas. Apesar do avanco, varias criticas
incidiram sobre este conceito.

Por um lado, foi apontado o seu carater utdpico, inalcancavel. A expressao
‘completo estado’, além de indicar uma concepcdo pouco dindmica do
processo — uma vez que as pessoas Ndo permanecem constantemente em
estado de bem-estar —, revela uma idealizagcdo do conceito que, tornado
inatingivel, ndo pode ser usado como meta pelos servicos de saude. Por outro
lado, afirmasse a sua caréncia de objetividade: fundado em uma nocéao
subjetiva de ‘bem estar’, implicaria a impossibilidade de medir o nivel de saude
de uma populagéo.

Sobre este Ultimo aspecto, porém, Caponi (1997) faz uma adverténcia: embora
0 conceito de saude da OMS comporte critica, esta ndo deveria incidir sobre
seu carater subjetivo, posto que a subjetividade € um elemento inerente a
definicdo de saude-doenca e, por ser dela inseparavel, estara presente seja em
uma concepgao restrita, seja em uma perspectiva ampliada de saude.

Na visdo da autora, mais do que impraticavel, porque utdpico e subjetivo, a
maior objecdo ao conceito da OMS reside no fato de que sua adocdo pode
servir para justificar praticas arbitrarias de controle e exclusdo de tudo aquilo
que for considerado indesejavel ou perigoso. A simples tentativa de definir o
estado de bem-estar mental e social podera supor uma existéncia sem
angustias ou conflitos, sabidamente inerentes a prépria histéria de cada ser
humano e de cada sociedade. Assim, o discurso meédico pode converter-se em
discurso juridico, e tudo aquilo que é considerado perigoso ou desviante se
torna objeto de uma intervencdo — medicalizacao.

Fundamentada nas reflexdes de Canguilnem e Foucault, Caponi (1997: 300-
301) contrapfe-se ao conceito enunciado pela OMS:

0 que chamamos de bem-estar se identifica com tudo aquilo que em uma
sociedade e em um momento historico preciso € valorizado como ‘normal’ (...)
Para Canguilhem, as infidelidades do meio, os fracassos, os erros e o mal-
estar formam parte constitutiva de nossa histéria e desde o0 momento em que
nosso mundo € um mundo de acidentes possiveis, a saude ndo podera ser
pensada como caréncia de erros e sim como a capacidade de enfrenta-los.



Saulde e Norma ou a Dimensao Normativa da Saude

Nessa jornada exploratéria em torno das concepcdes de saude e doenga, €
recomendavel que se faca uma breve pausa com o intuito de observar mais
detidamente as relagfes entre norma e saude.

Analisaremos aqui dois dos principais enfoques que tratam da dimensao
normativa da saude. O primeiro, desenvolvido a partir das investigacoes de
Michel Foucault, diz respeito ao estabelecimento de normas sociais associadas
ao surgimento, da medicina social ha Alemanha, Franca e Inglaterra, no final
do século XVIII. O segundo parte dos questionamentos epistemoldgicos de
Canguilhem acerca da relacdo entre os conceitos de norma e meédia, normal e
patologico.

De acordo com Foucault (1982a), o surgimento do Estado Moderno coloca a
saude como um valor, como fonte de poder e riqueza para o fortalecimento dos
paises. Consequéncia dessa perspectiva, a medicina do século XIX se
modifica, introduzindo o controle dos corpos através da normatizacdo dos
espacos, dos processos e dos individuos, necessarios para a sustentacao do
capitalismo emergente. A nova ordem econdmica, fundamentada na
industrializacdo e complexificacdo do trabalho, tornou necesséario o
estabelecimento de novas normas e padrdes de comportamento (Coelho &
Almeida Filho, 2003).

O corpo, investido politica e socialmente como forca estatal e como forca
de trabalho, passa a ser monitorado por meio das estatisticas vitais e de
morbidade. A instituicdo da quarentena como forma de deter o progresso das
epidemias estava baseada no esquadrinhamento da populacdo urbana e na
implementacdo de regulamentos de urgéncia. A pratica da vigilancia era
realizada por chefes de distrito e inspetores de bairro, com registro centralizado
das ocorréncias (Foucault, 1982a).

Na Franca, o surgimento da medicina urbana introduz o controle da circulacéo
das coisas e elementos, como o0 ar e a agua. A reforma urbana promove a
remocdo de amontoamentos de casas sobre as pontes, de cemitérios e
matadouros localizados no centro de Paris e a abertura de avenidas amplas e
arejadas.

Na Inglaterra, a medicina social caracterizou-se como medicina dos pobres, da
forca de trabalho e dos operarios, conjugando um sistema de assisténcia e de
controle médico. A medida que os pobres eram beneficiados pelo tratamento
gratuito ou de baixo custo, deveriam submeter-se a varios controles médicos. A
imposi¢cdo de um corddo sanitario no interior das cidades, separando 0s ricos
dos pobres, garantia, indiretamente, a protecdo dos segmentos mais abastados
com o fim da heterogeneidade de vizinhangas e a diminuigdo da possibilidade
de fendbmenos epidémicos entre os pobres. Ao final do século XIX, a ‘lei dos
pobres’ é acrescida pelas acdes de controle da vacinacéo, de intervengdo em
locais insalubres e do registro de doencas (Foucault, 1982a).



E possivel destacar, como uma das mais relevantes contribuicdes de Foucault
para nossa reflexdo, o modo como foi-se constituindo, a partir das sociedades
industriais, um grande esforc¢o de disciplinarizagéo e de normalizagao do social,
“um dispositivo de selecdo entre os normais e os anormais” (Foucault, 1982c:
150). Os mecanismos de controle e ajustamento se dao tanto de forma suitil,
por meio da propagacdo de modelos e da prescricdo de comportamentos
desejaveis, quanto de forma mais rigorosa, por meio de regulamentacgées,
controles e excluséo dos ‘degenerados’.

As implicacbes da associacdo entre norma e saude sob esta perspectiva
podem ser percebidas de diferentes formas. De um lado, o sucesso de
programas de imunizacdo e a obrigatoriedade na notificacdo para auxiliar o
controle de doencas, por exemplo, tém corroborado a importancia de
intervencdes estatais. De outro, 0 estabelecimento de normas e padrées de
condutas saudaveis a serem observadas para evitar as doengas tende a
colocar exclusivamente sobre os individuos a responsabilidade pelo seu
adoecimento.

Ora, ao descontextualizar os fendbmenos de saude e doenca do
desenvolvimento historico e cultural da sociedade, isenta-se o poder publico e
culpabiliza-se a vitima. Entre outras consequiéncias, essa concepg¢ao tem
sustentado a tese do focalismo em saude que, diante de um cenario de
recursos limitados, preconiza a definicdo de prioridades para a oferta de
servicos de saude, em detrimento da oferta universal, defendida comodireito
inalienavel do cidadao e dever do Estado.

Diversos autores (Campos, 2003; Carvalho, 2005; Lefevre & Lefevre, 2004)
alertam para o0s riscos da penalizacdo dos individuos mediante o
estabelecimento de critérios discutiveis de homogeneizacdo de
comportamentos. Esse dispositivo configuraria uma agudizagcdo do
autoritarismo sanitario, diminuindo a margem de autonomia das pessoas, dos
grupos humanos e das coletividades.

Localizando esses tracos no discurso e nas praticas de abordagens
reducionistas da promocao da saude, estes autores questionam o alcance de
uma de suas estratégias — desestimular comportamentos e estilos de vida ndo
saudaveis: € preciso que se saliente que as acfes de promoc¢ado de saude ao
intentarem modificar estilos e comportamentos de vida devem evitar, ao
maximo, a intrusdo nos assuntos das familias, desrespeitando posicdes
minoritarias ou divergentes daquelas hegemdnicas na sociedade (...) Assim
sendo, ndo se justificaria a imposicao de restricdes a pessoas autbnomas em
nome de beneficios para elas, beneficios julgados segundo uma oética externa
(...). (Lefévre & Lefévre, 2004: 154)

Obviamente ndo se trata aqui de questionar o beneficio de adocdo de
determinadas condutas e acfes, como receber as vacinas, lavar as maos,
alimentar- se com uma dieta equilibrada, praticar esportes, nem de ignorar
praticas nocivas a saude. Interroga-se sobretudo sobre os limites da regulacéo
social sobre os individuos e, principalmente, o alcance de suas recomendagdes
diante de condicfes de vida restritivas:



Essas colocagfes nos remetem a questionamentos como: somos realmente 0s
anicos responsaveis por nossa saude? Somente podem ser responsaveis por
seu estilo de vida ‘ndo saudavel' aqueles que tém ou tiveram condi¢gbes de
exercer sua autonomia para poderem se conservar saudaveis? (Lefévre &
Lefévre, 2004: 154)

A responsabilizacdo das pessoas por estilos de vida ‘ndo-saudaveis’ tenderia a
desviar a discussdo de fatores sociais, ambientais, econébmicos e sobre as
condi¢cdes de trabalho que influem fortemente no processo saude-doenca.
Carvalho (2005), analisando as correntes contemporaneas da saude coletiva,
diferencia as versGes da promocao da saude quanto ao seu potencial efetivo
de mudancas. Identifica dentre aquelas que apontam para a manutencao do
status quo a “promocado da saude behaviorista”, cuja estratégia de intervencao
sobre estilos de vida € criticada como justificativa para o ndo-enfrentamento
das causas da iniquidade na distribuicdo de recursos e de poder na sociedade:
€ importante que a intervencao no plano fenomenoldgico leve em consideracéo
a génese mais profunda dos problemas sociais. E igualmente necessario
indagar sobre o conteudo da nocao de ‘habitos de vida saudaveis’, sendo Uutil
sempre se perguntar sobre ‘guem e como se definiu 0o que é estilo de vida
saudavel?’ ‘quais sdo as causas que estdo na origem do estilo de vida néao
saudavel?” (...) A promocdo da saude behaviorista trabalha com uma
concepcao reducionista do sujeito, definindo-o como um ser que resulta
predominantemente de determinagbes de natureza biolégica ou
comportamental. (Carvalho, 2005: 150)

Nesse mesmo caminho, porém buscando indicar algumas diretrizes
operacionais para a reorganizacdo do modelo de atencdo, Campos (2003: 116)
chama a atencéao:

E importante serem superados o discurso e a postura fundamentalista da
saude coletiva, como quando ela sataniza alguns estilos de vida, valorizando a
dimensdo quantidade, ganhar-se anos de vida, em detrimento de valores
relacionados a qualidade e intensidade com que se vive. A superacdo desse
discurso moralista e normativo depende de uma composigéo de conhecimentos
técnicos sobre risco com valores de uso existentes em distintos grupos da
sociedade.

Em outra dire¢cdo, a analise de Canguilhem aponta os equivocos na
superposicdo dos conceitos de saude e normalidade, destacando o duplo
sentido do conceito de ‘normal’. De um lado, refere-se a nocdo de médias e
constantes estatisticas. De outro, apresenta-se como um conceito valorativo,
aludindo aquilo que é considerado como desejavel em um determinado
momento e em uma determinada sociedade.

Em sentido geral, é considerado ‘normal’ tudo aquilo que é esperado para um
organismo, o0 que é compativel com a vida. Assim, o conceito de normal esta
indissoluvelmente vinculado com a média estatistica ou tipo. Longe de serem
estritamente biologicos, estes conceitos correspondem a parametros ou meédias
consideradas ‘normas’ de adaptacédo e equilibrio com o meio ambiente (Caponi,
1997).



Canguilhem, no entanto, questiona a suposta identificagdo entre norma e
meédia, segundo a qual os valores considerados como meédias estatisticas nos
dariam as medidas certas daquilo que deve ser considerado como normal para
um organismo. Para o autor, ao contrario do que se supde, ndo é a meédia que
estabelece o normal: as constantes funcionais expressam normas de vida que
nao sao o resultado de habitos individuais, mas de valores sociais e biologicos.
Assim, devemos considerar as meédias (constantes) fisiolégicas como
expressdo de normas coletivas de vida histérica e socialmente mutantes.

Ser normal, portanto, nessa perspectiva, indica a prépria capacidade do
individuo de, em um cenario de restricbes ou adversidades, instaurar uma nova
norma, ser ‘normativo’: “Uma pessoa pode ser normal em um determinado
meio e ndo sé-lo diante de qualquer variagdo ou infragdo do mesmo.
Recordemos que saudavel é nesta perspectiva, aquele que tolera e enfrenta as
infragbes” (Caponi, 1997: 297).

Esse aspecto sera especialmente relevante mais a frente, quando analisarmos
a perspectiva da autonomia contida em um dos campos centrais de acdo da
promoc¢do da saude, o empowerment (empoderamento) — tratado em sua
dimenséao social.

A abertura de novos horizontes terapéuticos, originados com 0s recentes
avancos da biologia molecular, parece reacender o otimismo e a confianca na
ciéncia, experimentados tanto na chamada ‘era bacterioldgica’ do final do
século XIX — quando foi comprovada a relacdo entre os microorganismos e as
doencas e foram desenvolvidas as primeiras vacinas — quanto no periodo apés
a Segunda Guerra, quando o advento dos antibidticos pareceu inaugurar uma
crenca na cura de todas as enfermidades.

Ao mesmo tempo em que a descoberta do genoma humano coloca a
possibilidade de intervencéao no cédigo genético a fim de evitar o surgimento de
determinadas anomalias, a profusdo de estudos bioestatisticos de fatores de
risco aponta para um controle cada vez maior das circunstancias que
predispdem o individuo ao adoecimento, indicando 0os comportamentos e 0s
modos de vida considerados saudaveis.

Nesta perspectiva, fica patente a associagcdo dos conceitos de saude e
normalidade com as frequéncias estatisticas. Embora seja esta a definicdo
mais corriqueira e mais utilizada pelos profissionais da area de saude (Caponi,
2003), diversos autores tém questionado seus pressupostos (Canguilhem,
2006; Almeida Filho & Jucd, 2002; Caponi, 2003), afirmando a impossibilidade
de se identificar anomalia com patologia e, consequientemente, normalidade e
saude.

Para Caponi (2003: 56), “se nos referirmos ao cdodigo genético ‘normal’,
veremos que existem inumeros exemplos de variacbes e desvios, de
‘anomalias’ que ndo podem ser, em absoluto, consideradas como de valor
negativo ou patoldgicas”. Por outro lado, a comparacéo entre 0s organismos, a
fim de obter intervalos estatisticos por onde a normalidade fisiolégica seria
estabelecida, também resultaria em um artificialismo que ndo contempla a



diversidade da vida. Segundo Canguilhem (2006), o ser vivo ndo pode ser
considerado normal se for considerado em separado de seu meio.

Saude como Direito: o conceito ampliado de saude

Analisemos agora o conceito de saude formulado na histérica VIII Conferéncia
Nacional de Saude (VIII CNS), realizada em Brasilia, no ano de 1986. Também
conhecido como ‘conceito ampliado’ de saude, foi fruto de intensa mobilizacéo,
gue se estabeleceu em diversos paises da América Latina durante as décadas
de 1970 e 1980, como resposta aos regimes autoritarios e a crise dos sistemas
publicos de saude.

O amadurecimento desse debate se deu em pleno processo de
redemocratizacdo do pais, no ambito do movimento da Reforma Sanitéria
brasileira e representou uma conquista social sem precedentes ao transformar-
se em texto constitucional em 1988. [5] Recordemos seu enunciado:

Em sentido amplo, a salde é a resultante das condi¢cbes de alimentacgéo,
habitacdo, educacéo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego,
lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso aos servicos de saude.
Sendo assim, € principalmente resultado das formas de organizacdo social, de
producdo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida.
(Brasil, 1986: 4)

A forca de seus postulados procura resgatar a importancia das dimensdes
econbmica, social e politica na producdo da saude e da doenca nas
coletividades. Contrapondo-se a concepc¢do biomédica, baseada na primazia
do conhecimento anatomopatolégico e na abordagem mecanicista do corpo,
cujo modelo assistencial esta centrado no individuo, na doenga, no hospital e
no médico, o texto defende como principios e diretrizes para um novo e unico
sistema de salde auniversalidade, a integralidade, a equidade, a
descentralizacdo, a regionalizacdo e a participacado social. Alinha-se a uma
corrente de pensamento critico que tem expressdo em diversos autores na
Ameérica Latina.

Para Laurell (1997: 86), a saude € vista como ‘necessidade humana’ cuja
satisfagdo “associa-se imediatamente a um conjunto de condi¢des, bens e
servicos que permitem o desenvolvimento individual e coletivo de capacidades
e potencialidades, conformes ao nivel de recursos sociais existentes e aos
padrdes culturais de cada contexto especifico”.

A saude, no texto da Constituicdo de 1988, reflete o ambiente politico de
redemocratizacdo do pais e, principalmente, a forca do movimento sanitario na
luta pela ampliacdo dos direitos sociais: “A saude é direito de todos e dever do
Estado, garantido mediante politicas sociais e econdémicas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal
igualitario as acbes e servicos para sua promocgao, protecao e recuperacao”
(Brasil, 1988:37). O grande mérito desta concepc¢do reside justamente na



explicitacdo dos determinantes sociais da saude e da doenca, muitas vezes
negligenciados nas concepcfes que privilegiam a abordagem individual e
subindividual. [6].

Sem desmerecer sua importancia histérica, alguns criticos fazem ressalvas a
este conceito. Para Nascimento (apud Caponi, 1997: 302), esta concepc¢ao
situa a salde e a enfermidade como fenbmenos superestruturais que
reproduzem, como uma resultante ou como um reflexo, uma uUnica dimensao
considerada como determinante absoluta: a base soOcio-econdémica. Assim,
aguela que se propbe como a forma mais progressista e inovadora de
conceituar saude pode acabar por resultar politicamente pouco operativa ou
simplesmente inibidora de acGes efetivas.

De acordo com esta analise, o conceito ampliado esvaziaria a referéncia as
especificidades biolégica e psiquica da enfermidade. De forma semelhante ao
conceito da OMS, dada a sua amplitude e extenséo de sua atuacédo, correria 0
risco de ver medicalizados todos os ambitos da existéncia (trabalho,
alimentacao, tempo livre, transporte etc).

Esta perspectiva encontra eco em meio a autores que mais recentemente tém
estabelecido uma critica ao movimento da promocéo da saude. Reconhecida
como uma das mais instigantes propostas para operacionalizar o conceito
positivo da saude — desde de sua reconfiguracdo a partir do “Informe Lalonde”,
no Canada, até os dias de hoje — a promoc¢éo da salude vem ganhando espago
tanto nos debates académicos (Buss, 2003; Czeresnia & Freitas, 2003; Lefévre
& Lefévre, 2004; Teixeira, Paim & Villasbbas, 2002) quanto nas politicas
publicas mais amplas (Brasil, 2006).

A reorientacdo dos sistemas de saude, um dos campos centrais de acado desta
perspectiva de acordo com a Carta de Otawa, se expressa através da
formacédo dos profissionais e, principalmente, pela atuacao intersetorial. Para
Lefévre e Lefévre (2004) e Carvalho (2005), no entanto, ao definir como
instancia privilegiada a intersetorialidade, a politica de salde deixaria de ter um
objetivo setorial especifico e diluir-se-ia como pseudomandataria de todas as
demais politicas. Para Lefévre e Lefévre (2004), ao afirmar que a saude é
responsabilidade de todos os setores (habitacdo, emprego, renda, meio
ambiente etc), a perspectiva da intersetorialidade esvaziaria a acédo especifica
do setor saude em detrimento de acdes politicas globais com alto grau de
generalidade.

O risco do uso equivocado do conceito de ‘politicas publicas saudaveis’ ja ficou
demonstrado pelo carater abusivo com que se procurou revestir politicas
clientelistas em anos eleitorais, representando desvio de parcelas significativas
do recurso destinado ao setor saude.

Contudo, submetendo o conceito ampliado da VIII CNS as teorizacdes de
Canguilhem, Caponi reconhece que, ao estabelecer o entendimento da saude
como uma ‘margem de seguranca para suportar as infidelidades do meio’, o
autor concede uma certa primazia a dimensao individual do fenbmeno de
saude-doenca, excluindo de suas preocupacdes 0s determinantes sociais:



“Poderia-se argumentar que ao falar da necessidade de integrar essas
infidelidades do meio como um elemento indispensavel para tematizar a saude,
se corre o risco de legitima-las em lugar de combaté-las” (Caponi, 1997: 304).

E importante diferenciar a inevitabilidade do adoecimento, quando falamos de
doencas e agravos cuja compreensao sobre seus determinantes e a
capacidade de intervencdo ainda séo limitadas — o caso de muitas viroses, por
exemplo —, da perigosa naturalizacdo de condi¢cdes de vida adversas que,
sabidamente, conferem maior vulnerabilidade a diferentes grupos e extratos
sociais.

Avancando de forma dialética em direcdo a superacdo das dualidades
individuo/coletivo e sujeito/estrutura, Caponi propde a extensdo do conceito
canguilhemiano a esfera social. Saude, nesse sentido, estaria referida a
capacidade de individuos e coletivos de tolerancia com as infidelidades do
meio.

Exemplificando, no caso da tuberculose, podemos observar que 0s organismos
menos saudaveis sdo aqueles que possuem menor capacidade (falta de
alimentacdo, de moradia adequada, de educacdo, incapacidade de
autocuidado etc.) para tolerar e enfrentar esta ‘infidelidade’ (neste caso, o
bacilo de Koch) que seu meio apresenta. Em sintese, isto significa que
“capacidade de tolerancia para enfrentar as dificuldades esta diretamente
vinculada a valores ndo s6 biolégicos, mas também sociais” (Caponi, 1997:
305).

Algumas Abordagens Integradoras

Diversos trabalhos tém sido desenvolvidos no intuito de formular uma
conceituacao positiva de saude. A principal caracteristica dessas abordagens é
a busca de uma integragéo dos aspectos sociais e econdmicos na explicagéo
do processo saude-doenca.

O enfoque ecossistémico da saude

Tido como uma das alternativas tedrico-metodoldgicas surgidas na década de
1970 para fazer frente ao conceito negativo e restrito de saude, o enfoque
ecossistémico busca rever a perspectiva antropocéntrica de dominacédo dos
espacos ambientais, cujo carater predador tem sido responsavel pela
destruicdo dos projetos humanos de vida saudavel (Minayo, 2002).

A despeito de n&o intencionar, ao menos explicitamente, a criagdo de um novo
conceito de saude, acreditamos ser importante enfatizar algumas dimensdes
destacadas por seus pressupostos.



A abordagem ecossistémica coloca em xeque 0 uso instrumental do conceito
de ‘desenvolvimento como crescimento econbmico’, ligado apenas ao
dinamismo econdmico, producao de riquezas e aumento da produtividade. Ao
questionar o conteudo do crescimento, procura lhe conferir outro sentido, o de
desenvolvimento humano. Outro conceito fundamental passa a ser o de
‘qualidade de vida'. Entendida para além das tentativas de sua apreensdo
objetiva através de indicadores quantitativos, sua definicdo € eminentemente
qualitativa, e junto o sentimento de bem-estar, a visdo da finitude dos meios
para alcanca-lo e a disposi¢do para, solidariamente, ampliar as possibilidades
presentes e futuras. Portanto, da mesma forma que a nocdo de saude, a
qualidade de vida, dentro do enfoque ecossistémico, € como um guarda-chuva
onde estdo ao abrigo nossos desejos de felicidade; nossos parametros de
direitos humanos; nosso empenho em ampliar as fronteiras dos direitos sociais
e das condicOes de ser saudavel e de promover a saude. (Minayo, 2002: 174)

O estreitamento das relacdes entre saude e ambiente provocado neste enfoque
representa um significativo avan¢o no questionamento do uso desmedido dos
recursos naturais e de seus impactos ambientais e sociais. Sob esse ponto de
vista, a saude e a doenca decorrem tanto das chamadas ‘situacdes de risco
tradicionais’ — como a contaminacao das aguas e dos alimentos, a auséncia de
saneamento, a maior exposicdo aos vetores, as condi¢cdes precarias de
moradia — quanto de riscos ‘modernos’ — como o cultivo intensivo de alimentos
e monoculturas, a poluicdo do ar e as mudancgas climéticas globais, 0 manejo
inadequado de fontes energéticas, entre outros.

Compreendendo a saude-doenca como um processo coletivo, tal enfoque
indica a necessidade de recuperar o sentido do ‘lugar [7] como o espaco
organizado para a analise e intervencdo, buscando identificar, em cada
situacdo especifica, as relacbes entre as condicbes de saude e seus
determinantes culturais, sociais e ambientais, dentro de ecossistemas
modificados pelo trabalho e pela intervencdo humana. (Minayo, 2002: 181-182)

O Modelo conceitual dos determinantes sociais da sa ude

Sabe-se que alguns grupos da populacdo sdo mais saudaveis que outros. Se
deixarmos de lado as desigualdades de adoecimento de acordo com a faixa
etaria e as diferencas ocasionadas pelas doencas especificas de cada sexo, e
voltarmos nossa atencdo ao cruzamento e relacionamento de informacoes,
evidenciam- se as desigualdades decorrentes das condi¢cdes sociais em que as
pessoas vivem e trabalham. Ao contrario das outras, tais desigualdades séo
injustas e inaceitaveis, e por isso sao denominadas iniquidades (Brasil, 2006).

Exemplo de iniquidade é a probabilidade cinco vezes maior de uma crianca
morrer antes de alcancar o primeiro ano de vida pelo fato de ter nascido no
Nordeste e ndo no Sudeste. O outro exemplo é a chance trés vezes maior de
uma crianca morrer antes de chegar aos cinco anos de idade pelo fato de sua
mae ter quatro anos de estudo e néo oito.



As relacdes entre os determinantes e aquilo que determinam é mais complexa
e mediada do que as relacdes de causa e efeito. Dai a denominacéo
‘determinantes sociais da saude’ e ndo ‘causas sociais da saude’. Por exemplo,
o bacilo de Koch causa a tuberculose, mas sdo os determinantes sociais que
explicam porque determinados grupos da populacdo sdo mais susceptiveis do
que outros para contrair a tuberculose. (Brasil, 2006: 1)

Os determinantes sociais da saude incluem as condicdes mais gerais —
socioecondmicas, culturais e ambientais — de uma sociedade, e se relacionam
com as condi¢cdes de vida e trabalho de seus membros, como habitacéo,
saneamento, ambiente de trabalho, servicos de saude e educagéo, incluindo
também a trama de redes sociais e comunitarias.

Dentre os varios modelos propostos para a sua compreensao (Solar & Irwin,
2005), destaca-se um esquema que permite visualizar as relagdes hierarquicas
entres os diversos determinantes da saude (Figura 1).

Figura 1 — Modelo de Dahigren e Whitehead: influéncia em camadas
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Fonte: Whitehead & Dahlgren apud Brasil,2006.

Se quisermos combater as iniquidades de saude, devemos conhecer melhor as
condi¢cbes de vida e trabalho dos diversos grupos da populacdo. Precisamos,
ainda, saber estabelecer as relagcbes dessas condi¢cdes de vida e trabalho, por
um lado, com determinantes mais gerais da sociedade e, por outro, com
determinantes mais especificos proprios dos individuos que compdem esses



grupos. [8] Devemos também definir, implementar e avaliar politicas e
programas que pretendam interferir nessas determinacées — o Programa de
Saude da Familia (PSF), sem duvida alguma, € uma das mais importantes
estratégias nessa direcdo. Por fim, devemos fazer com que a sociedade se
conscientize do grave problema que as inigliidades de saude representam, néo
somente para os mais desfavorecidos, como também para o conjunto social,

buscando, com isso, obter o apoio politico necessario & implementacdo de
intervencoes.

A partir dos anos 90, o crescente consenso em relacdo ao papel dos
determinantes sociais no fenbmeno do adoecimento humano tem motivado
diversos paises a reformularem seus objetivos estratégicos na area da saude.
As metas de reducdo das taxas de morbidade e mortalidade passam a ser
acompanhadas pela busca de criacdo de condicfes sociais que assegurem
uma boa saude para toda a populacéo.

As preocupacdes com as iniquidades em saude levam a organizacdo, no
interior da OMS, de uma Divisdo para tratar dessa tematica (WHO Equity
Iniciative). A eqliidade em saude, entdo, passa a ser definida em relacdo a
posicdo dos individuos na hierarquia social e, conseqientemente, aos
gradientes de poder social, econdmico e politico acumulados.

Na 572 Assembléia Geral da OMS, realizada em maio de 2004, foi anunciada a
intencdo de criar uma Comissao Global sobre os Determinantes Sociais da
Saude (CDSH), para fazer a agenda pro-equidade avancar e para aumentar o
apoio da Organizacdo aos Estados-membros na implementacdo de
abordagens abrangentes dos problemas de saude, incluindo suas raizes
sociais e ambientais.

Com base nestas preocupacdes, em margo de 2006 foi criada no Brasil, no
ambito do Ministério da Saude, a Comissao Nacional sobre Determinantes
Sociais da Saude (CNDSS), que tem como principais objetivos:

* Produzir conhecimentos e informacdes sobre as relacdes entre os
determinantes sociais e a situacdo de saude, particularmente as
iniqliidades de saude;

« Promover e avaliar politicas, programas e intervengcdes governamentais
e nao-governamentais realizadas em nivel local, regional e nacional,
relacionadas aos determinantes sociais da saude;

« Atuar junto a diversos setores da sociedade civil para promover uma
tomada de consciéncia sobre a importancia das relagbes entre saude e
condicOes de vida e sobre as possibilidades de atuacao para diminuicao
das iniquidades de saude. (www.determinantes.fiocruz.br)

Complexidade e processo saude-doenca

Outras abordagens, porém, ao integrarem o0s determinantes sociais nas
explicagbes do processo saude-doenca, o fazem com o cuidado necessario



para que ndo se recaia em determinismos que enfragueceriam novamente a
analise em questéao.

Partindo do pressuposto de que os fenbmenos de saude-doenca ndo podem
ser definidos apenas a partir do espaco subindividual, Almeida Filho e Andrade
(2003) reivindicam o estabelecimento de uma abordagem totalizadora que
respeite a complexidade dos fenébmenos da vida, saude, doenca, sofrimento e
morte.

Para os autores, as disciplinas que compdem o campo da saude tém definido
de forma inadequada seu objeto de conhecimento. Cada campo disciplinar
reduz 0s outros campos ao seu proprio objeto, apresentando-se como a unica
ciéncia capaz de explicar e produzir conhecimento valido. Essa disputa pela
hegemonia do nivel de ancoragem definidor do conceito de saude-doenca
termina por esterilizar a compreensdo do fenbmeno, produzindo um grave
reducionismo analitico:

A biologia molecular toma o genoma e o proteoma como Unico tema valido de
pesquisa, argumentando que todos os outros niveis de processos patologicos
derivam desses sistemas basicos de reproducdo molecular e bioquimica. A
histopatologia e a imunopatologia reivindicam a centralidade do nivel tissular ou
intrasistémico na causalidade da patologia (...) A fisiopatologia explicitamente
instituida como a ciéncia de base da clinica prefere invocar modelos de
mecanismos regulatérios ou desequilibrios patolégicos para explicar a
causalidade das doencas (...) (Almeida Filho & Andrade, 2003: 108)

Na busca de um olhar menos fragmentado e ‘com mais consciéncia
epistemologica’, os autores indicam a necessidade de um tratamento tedrico
metodoldgico transdisciplinar tendo como base a perspectiva da complexidade.
Valendo-se das contribuicbes do epistemologo argentino Juan Samaja,
procuram conceber o conceito de saude como um objeto com distintas faces
hierarquicas e planos de emergéncia.

Tomada como “base para uma proposta de sistematizacdo de uma Teoria
Geral da saude-doenca”, a designacgao ‘holopatogénese’ refere-se ao “conjunto
de processos de determinacdo (génesis) de doencas e condicdes relacionadas
(pathos) tomadas como um todo integral (holos), compreendendo todas as
facetas, manifestacdes e expressodes de tal objeto complexo de conhecimento”
(Almeida Filho & Andrade, 2003: 109).

O esboco dessa teoria parte de uma reflexdo sobre as ordens hierarquicas de
complexidade. Uma ordem hierarquica € constituida de um conjunto de
conceitos construidos no ambito de cada campo disciplinar. Na biologia, por
exemplo, observam-se as seguintes derivacdes: molécula, célula, tecido,
orgédo, sistema, organismo, grupo, populacdo, ambiente. A uma das vertentes
dessa ordem ‘biodemografica’ — organismo, grupo, populacdo, ambiente —
corresponde uma ordem ‘sociocultural’ — sujeito, familia, sociedade, cultura.



De acordo com os autores, tomado em sua integralidade, o fendmeno da
saude-doenca deve ser compreendido, entdo, a partir da integracdo de ambas
as ordens hierarquicas, apresentando diferentes dimensfes e componentes:

« e« Microestrutural — molecular ou celular;

« e« Microsistémica — metabolismo ou tecido;

« e« Subindividual (6rgéao ou sistema) — processos fisiopatoldgicos;
« ¢ Clinica individual — casos;

« « Epidemiol6gica — populacao sob risco;

« e |nterfaces ambientais — ecossistemas;

« e« Simbdlica — semiolégica e cultural.

Evitando a linearidade na interpretacdo das relacbes, os autores apontam as
conexdes interativas entre essas dimensdes e componentes. Mais do que a
simples determinacdo em cadeia, cada subespac¢o contém componentes dos
outros subespacos, em uma evolucdo dinamica do sistema, de tal maneira que
a projecdo de um sobre o outro ndo permite distinguir os efeitos individuais dos
fatores de cada subconjunto. A interacdo em rede e 0 sinergismo nos seus
efeitos caracterizam a ‘fractalidade [9] desse modelo, no qual a ‘borrosidade’
das fronteiras entre os componentes da saude e da doenca representam a
complexidade e a dindmica do processo (Almeida Filho & Andrade, 2003).

Em perspectiva semelhante, Sabroza (2001) considera a saude como um
sistema complexo, em que se articulam diferentes dimensofes. Tais dimensdes
(biolégica, psicologica, econdmica, social, cultural, individual, coletiva etc)
precisam ser analisadas em diferentes niveis de organizagdo da vida: o
molecular, o celular, o individual, do grupo social, da sociedade e global.
Internamente, as categorias e variaveis de cada nivel sdo mediadas por
relacfes de determinacao e especificacédo.[10]

O processo saude-doenca, reconhecido a partir da posicdo do observador,
aparece como alteracdo celular, sofrimento ou problema de saude. No nivel
individual, a expressdo do processo pode ser, simultaneamente, alteracdo
fisiopatoldgica, sofrimento e representacdo (mediada por valores culturais). No
nivel coletivo, o processo saude-doenga possui uma expressdo populacional
(demografica, ecoldgica), cultural (conjunto de regras) e espacial (organizacao
e disposicdo). Nas sociedades, esse mesmo processo aparece cOmo
problemas de saude publica, na interface com o Estado, entre particular e
publico e entre o individual e o coletivo. Estara, assim, sempre na interse¢cado de
duas ldgicas: a da reproducédo da vida e a da logica da producédo econdémica
(Sabroza, 2001).

Figura 2 — Niveis de organizacao e processos saude-doenca
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Fonte: Sabroza,2001.

As transformacdes observadas nos processos de producdo e na organizacao
social implicam, necessariamente — ainda que nao simultaneamente —
modificacbes nas demais dimensdes, através de processos interativos de
estruturagcdo que relacionam modo de producdo, organizagdo espacial,
problemas de saude, concepc¢des de saude, respostas institucionais aos
problemas e préticas assistenciais prevalentes.

De acordo com Sabroza (2001: 4), o conceito de salde deve ser incluido entre
agueles tidos como imprecisos:

ao contrario de conceitos bem estabelecidos, demarcados pelos limites que
explicitam as suas condi¢cdes, 0s conceitos imprecisos sao definidos a partir de
guestdes centrais ou atratores, e de suas interacées com outros conceitos com
0S quais se relacionam, sempre a partir de perspectivas definidas em
determinado periodo histérico.

Embora fazendo parte de uma realidade objetiva, a constru¢cdo do conceito s6
se da a partir da sua elaboracéo por atores sociais concretos.

Discutindo as transformacfes na organizacdo do modo de producédo nas
diferentes formacdes sociais ao longo da histéria para analisar suas
implicacbes na saude das populacdes, Sabroza detém-se na transicédo
dos diferentes estagios do capitalismo. De um capitalismo molecular, baseado
no consumo intensivo de mao-de-obra (manufaturas), passando pelo
capitalismo monopolista de estado, cuja produgao estava centrada no consumo



intensivo de energia, chega-se ao estagio do capitalismo técnico-cientifico,
caracterizado pelo consumo intensivo de informacéo, pela desconcentracéo
territorial da producgéo, informatizacao acelerada, flexibilizacao das relagdes de
trabalho, reducdo dos postos de trabalho, fortalecimento das corporacdes
transnacionais, fomento a produtividade e competitividade, diminuicdo do poder
regulador dos estados, entre outros fenbmenos associados.

Considerando os determinantes sociais e espaciais relacionados com as
transformacdes no processo de producédo, o autor destaca a busca pela
manutencdo e mesmo ampliacdo da capacidade de consumo das imensas
populacdes urbanas diante do desemprego e da redugao dos investimentos
publicos em politicas sociais:

As estratégias tém sido a fragmentacdo do territério, assegurando
maior controle social através de poderes politicos locais, e a segmentagcado
social, com a emergéncia de um novo componente, o circuito inferior urbano,
integrado e dinamico. Este circuito espacial de producédo, descrito ora como
economia informal, ora como estratégia de sobrevivéncia popular, se
caracteriza por sua produtividade e relativa autonomia. Ele representa custos
sociais minimos para o capital e para o Estado, e ainda gera renda que garante
a reproducédo, o consumo ampliado e transferéncia importante de recursos para
o circuito principal. (Sabroza, 2001: 23)

Apoiado nas formulacdes do gedgrafo Milton Santos, Sabroza refere-se a uma
nova estratificacdo social surgida nas diferentes formacfes sociais capitalistas:
os incluidos (porém vulneraveis) e os excluidos. Representando ndo mais uma
disfuncéo do sistema, 0 que antes era visto como ‘patologia social’ passa a ser
compreendido como caracteristica inerente do capitalismo, ou seja, um recurso
estratégico de reproducao de seu dinamismo econémico e, consequientemente,
de reproducéo das desigualdades sociais e espaciais.

Do ponto de vista da analise social, indica o surgimento de uma nova pobreza,
caracterizada ndo somente pela diferenca de renda, mas também pelo baixo
grau de incorporacdo de inovacdes técnico-cientificas e pela auséncia da
seguridade social. Diferentes daqueles considerados vulneraveis — dada a sua
insercdo no circuito inferior, embora integrados ao circuito principal —, o0s
excluidos ndo conseguem mais trabalho ou outra fonte de renda.

Nota-se que nestas duas abordagens € recorrente a preocupacao em apontar a
hierarquia de determinacdo e a complexidade das relacdes entre os diferentes
niveis de expressdo do processo saude-doenca. Diferente do que ocorria
no modelo multicausal, os fatores ndo sdo mais alinhados como variaveis de
peso igual. HA uma nitida valorizacdo dos aspectos socioecondmicos na
producdo da saude e da doenca, no entanto, ndo sdo deixados de lado os
aspectos relativos ao nivel individual. Esse movimento, ao passo que permite
integrar no mesmo modelo aspectos tdo aparentemente diversos, como
desemprego, stress, hipertensdo e reac¢des bioquimicas, fornece elementos
importantes para a mudanca das praticas de saude e para a formacéo ético-
politica dos trabalhadores da saude.



A Operacionalizagcado de um Conceito Amplo

Uma vez analisado o conceito ampliado de saulde, outro dilema aflige os
trabalhadores da saude, em especial aqueles que lidam diretamente com a
populacdo: como operacionaliza-lo? Como fazer com que suas premissas
ganhem concretude e expressao nas praticas cotidianas dos servi¢cos?

Sabemos que as ‘infidelidades do meio’ referidas por Canguilhem tém uma
distribuicdo desigual na sociedade, qualquer que seja o plano de analise
escolhido: desde as assimetrias geradas pelas politicas econdmicas
competitivas adotadas pelos paises centrais em relacdo aos paises periféricos
até as profundas diferencas intra-urbanas de acesso a bens e servicos;
a vulnerabilidade de determinados extratos sociais é acentuadamente maior do
que de outros, dadas as precérias condi¢des de vida em que se encontram.

Assim, se por um lado podemos perceber como normal o acometimento de
algumas enfermidades; por outro, ndo deveria ser considerada normal a
impossibilidade de acesso a meios adequados para lidar com esse
adoecimento. Concordamos com Caponi (1997: 306) quando afirma que “a
saude entendida como margem de seguranca exige que integremos aqueles
elementos relativos as condi¢cbes de vida que foram enunciadas na definicdo
da VIII Conferéncia”.

Embora a saude tenha sido promulgada na Constituicdo Brasileira como
“direito de todos e dever do Estado” (Brasil, 1988), e seu texto seja considerado
até hoje uma das maiores conquistas dos movimentos sociais no periodo da
redemocratizacdo do pais, a norma esta bastante distante de sua expressao
real, e a organizacdo dos servicos de saude ndo parece estar preparada
politica e tecnicamente a repensar suas praticas.

Pensar salude como acesso a educagdo, trabalho, transporte, lazer,
alimentacdo etc implica a superacdo do modelo biomédico e a adocéao de
outros principios norteadores capazes de auxiliar na necessaria reorganizagao
do modelo de atencdoa saude, ainda voltado as acdes -curativas e
assistenciais.

O conceito e as praticas de promocdo da saude tém representado uma
possibilidade concreta de ruptura desse paradigma ao proporem uma nhova
forma de conceber e intervir no campo da saude. Desde que o termo foi
formulado pela primeira vez, seu desenvolvimento transitou de uma concepc¢ao
restrita @ um nivel de atencdo da medicina preventiva (Leavell & Clark, 1976)
para um enfoque politico e técnico do processo saude-doenca-cuidado (Buss,
2003). Esse movimento de renovagdo observado nos ultimos 30 anos,
principalmente no Canada, tem como marcos o “Informe Lalonde”, de 1974, e a
| Conferéncia Internacional sobre a Promocao da Saude, de 1986.

A Carta de Ottawa, principal produto desta reunido, definiu a promocao da
saude como “o processo de capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria



da sua qualidade de vida e saude, incluindo uma maior participagdo no controle
deste processo” (Buss, 2003). Os cinco campos centrais de acdo propostos
foram:

« e« Elaboracédo e implementacao de ‘politicas publicas saudaveis’;
« e« Criacao de ‘ambientes favoraveis a saude’;

« e+ Refor¢o da ‘acdo comunitéaria’;

« e« Desenvolvimento de ‘habilidades pessoais’;

+ «‘Reorientacdo dos servigos de saude’.

Pela relevancia que assumem na organizacdo das praticas dos agentes
comunitarios de saude (ACS), € recomendavel que sejam comentados alguns
desses campos de agao.

A ‘criacdo de ambientes favoraveis a saude’ diz respeito ndo apenas a
conservacdo dos recursos naturais, mas também daqueles ambientes
construidos pelo homem. Implica sobretudo “o reconhecimento da
complexidade das nossas sociedades e das relacbes de interdependéncia
entre os diversos setores” (Buss, 2003: 27).

O ‘reforco da acdo comunitaria’, também chamado de empowerment
comunitério refere-se ao “incremento do poder das comunidades na fixacdo de
prioridades, na tomada de decisbes e na definicdo e implementacdo de
estratégias para alcancar um melhor nivel de saude (...), ou seja, a aquisi¢ao
de poder técnico e consciéncia politica para atuar em prol de sua saude” (Buss,
2003: 27 — grifos do autor). Esse processo, entre outras acdes, depende
substancialmente da garantia de acesso da populacdo a informacédo, as
oportunidades de aprendizagem e ao planejamento das agodes.

Ja o ‘desenvolvimento de habilidades pessoais’ tem sido um dos campos de
acao mais polémicos dessa proposta. Boa parte das criticas a promoc¢édo da
saude incidem sobre este aspecto. Se, por um lado, € imprescindivel a
divulgacdo de informacdes sobre diferentes aspectos relativos a saude — de
modo que a populacao tenha como orientar suas condutas —; por outro, quando
essa perspectiva é adotada como o proprio conceito de promoc¢ao, opera-se
um reducionismo que empobrece a potencialidade de seu alcance.

Os problemas da promocéao da saude ficam mais evidentes quando analisamos
o desenvolvimento da autonomia: em uma vertente behaviorista, reduz-se a
autonomia no nivel dos individuos, traduzindo-a como desresponsabilizacao do
Estado e consequente fortalecimento das propostas de modelagem de
comportamentos saudaveis como forma de os individuos tomarem conta de si
mesmos. Em outra dire¢cdo, para a vertente critica, a autonomia decorre da
conquista social do controle dos determinantes e condicionantes da saude,
invertendo o foco do modelo de énfase curativa, assistencial, medicalizante
para o de um modelo em que se estruturam politicas intersetoriais visando a
qualidade de vida. E nessa segunda via que residem as potencialidades de
operacionalizacdo de um conceito amplo de saude.



A discussao acerca dos modelos de atencdo no Brasil tem indicado a
necessidade de reorganizacao tecnoldgica do trabalho em saude, incorporando
‘ferramentas’ bastante negligenciadas [11] no cotidiano dos servigos de saude.
Esse esforco exige o repensar dos objetos, dos sujeitos, dos meios de trabalho
e das formas de organizacdo das praticas [12](Teixeira; Paim e Villasboas,
2002).

Dessa forma, em uma outra perspectiva de modelo de atencéo, o ‘objeto das
praticas de saude’ se expande para além da doenca, dos doentes, dos modos
de transmissao e dos fatores de risco, passando a englobar as necessidades e
os determinantes (condi¢Bes de vida e de trabalho); os sujeitos da atencéo ja
ndo podem ser considerados apenas 0s médicos, 0Ss sanitaristas e seus
auxiliares, mas as equipes de saude (de todos os niveis), trabalhadores
deoutros setores e a propria populacdo; os ‘meios de trabalho’ incorporam,
para além das consagradas tecnologias médicas e sanitarias, a contribuicdo de
outros conhecimentos e instrumentos fundamentais para uma acdo mais
ampla, capaz de produzir impactos na esfera dos determinantes e
condicionantes de modo ndo espontaneista, como o0s conteudos de outros
campos disciplinares, como a educacdo, a comunicacdo, a geografia,
o planejamento  estratégico-situacional etc; e, por fim, as ‘formas
de organizacdo do trabalho em saude’seriam reorientadas para além da oferta
tradicional de servicos de saude (rede basica e hospitalar), campanhas
sanitarias, programas especiais e de vigilancia sanitaria e epidemioldgica,
buscando o desenvolvimento de operacdes sobre os principais problemas e
necessidades sociais de saude, através de acdes intersetoriais e de politicas
publicas saudaveis.

Esse movimento de reorganizacdo tecnoldgica do trabalho em saude implica
também o reconhecimento do territério de atuacao dos profissionais de saude.
A compreenséo de como se dao as complexas relagbes entre homem e o seu
espacol/territorio de vida e trabalho é fundamental para a identificacdo de suas
caracteristicas histéricas, econdmicas, culturais, epidemiolégicas e sociais,
bem como de seus problemas (vulnerabilidades) e potencialidades.

A realizacdo de um diagnostico das condi¢cdes de vida e da situacdo de saude
da populagdo é, sem duvida, um passo fundamental nessa reorientagdo do
modelo de atencéo, e requer o dominio de conceitos e instrumentos advindos
de outros campos de conhecimento distintos daqueles habitualmente
oferecidos na capacitacdo das equipes e, particularmente, dos ACS. Sua
adocdo como recurso metodoldgico e como tecnologia do trabalho em saude
permite a superacdo do reducionismo dos problemas de saude a sua
dimenséo bioldgica e incorpora as diferentes dimensfes da reproducdo social
(Samaja, 2000). Antes de tudo, é preciso que se defina com clareza um
referencial critico de abordagem dos fenbmenos a serem analisados, sob o
risco de serem percebidos na sua superficialidade, o que, no mais das vezes,
conduz a conclusdes desesperancadas de culpabilizacdo da populacdo (no
microcontexto) ou do Estado (no macrocontexto), gerando imobilismo e, no
méaximo, voluntarismo assistencialista.
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Se, por um lado, é possivel perceber a importancia de buscar uma
compreensao dos determinantes e condicionantes sociais do processo saude-
doenca, evitando a individualizacdo e a fragmentacao biologicista; por outro, é
preciso estar atento para que esse movimento ndo seja tomado como
justificativa para a normatizacdo dos corpos, em uma espécie de
biossociabilidade bastante perigosa, em que a prescricdo de estilos de vida e
de comportamentos saudaveis concebe a sociedade como homogénea e
indiferenciada. Como ja vimos, amparados na epistemologiamédica de
Canguilhnem, a capacidade de dizer se o corpo estd saudavel ou doente
pertence ao titular, mediante suas normas culturais e particulares.

Assim, a saude deve ser compreendida em seus multiplos aspectos. Ela nunca
sera redutivel a qualquer de suas dimensdes, seja ela bioldgica, psicoldgica,
individual ou coletiva, objetiva ou subjetiva. Objeto complexo, requer
instrumental tedrico de nova ordem, ndo mais referenciado a epistemologia
positivista, analitica, e sim a partir de uma perspectiva transdisciplinar,
totalizante.

Creio que a capacidade normativa destacada por Canguilhem como a forma
pela qual o sujeito interage com eventos da vida poderia referir-se, em um
movimento de extrapolagdo semantica, ndo mais as capacidades individuais,
mas a capacidade de autonomia e de organizacdo da sociedade. O conceito de
empowerment, um dos campos centrais de acdo da promocdo da saude,
encontra similaridades com esta qualidade autogestionaria. A conformacédo de
sujeitos histéricos, capazes de reconhecer o nivel de determinacdo das
estruturas, capacitando-se técnica e politicamente para atuar na sua
transformacdo, é chave na dialética necesséaria para constru¢cdo de novas
relacdes sociais, possibilidades de um mundo movido por outra utopia — menos
destrutiva que a do capital.

O reconhecimento dos determinantes histéricos — econbmicos, sociais e
culturais — envolvidos na conformagcdo de contextos especificos de caréncia
passa, necessariamente, pela atuacdo de trabalhadores da saude capazes de
realizar diagnésticos participativos sobre as condigfes de vida e situacdo de
saude de uma determinada populacdo. A investigacéo historica da ocupacéo,
das caracteristicas fisicas, econémicas, sociais e culturais do territério, da
disposicdo e qualidade dos equipamentos e servigcos publicos, do perfil
epidemioldgico e dos principais problemas da comunidade é um passo
fundamental para a busca de solucbes. Somente uma leitura interdisciplinar da
realidade € capaz de promover uma maior compreensdo da realidade de
saude-doenca-cuidado de uma populacdo. A complexidade de determinantes,
condicionantes e fatores envolvidos sugere a identificacdo de problemas mais
amplos, que tradicionalmente ndo figuram entre os problemas médicos ou
epidemioldgicos, nem na linha de agéo dos profissionais da saude.

O planejamento de acdes para o enfrentamento dos problemas passa pela
mobilizacdo da capacidade normativa [13] da comunidade, tracando metas,
organizando operacbes de enfrentamento continuo e buscando a atuacgéo
intersetorial sobre os problemas identificados.



A mudanca paradigmética envolve mais atores na operacionalizacdo da
promocdo da saude. Mais do que meédicos, enfermeiros, técnicos, agentes e
demais trabalhadores da saude, serdo incorporados ambientalistas,
engenheiros, advogados, antropologos, artistas, jornalistas, garis, e a propria
populacdo envolvida direta ou indiretamente na produgéo e/ou na solugéo do
problema.

O objeto da acédo, qualificando o tradicional cuidado preventivo-curativo em
relacdo as doencas infecciosas e néo-infecciosas, expande-se para a
compreensao de danos, riscos, necessidades e determinantes das condi¢des
de vida, saude e trabalho.

Os problemas identificados muitas vezes ndo sdo doengas ou agravos, objetos
tipicos da acdo no setor saude, mas problemas ambientais, como a auséncia
de saneamento; sociais, como a deficiéncia da escola, a violéncia entre os
jovens, a falta de emprego e alternativa de renda, a indisponibilidade de areas
de lazer e de acesso a cultura, o transporte insuficiente, as condi¢ges
inadequadas de moradia; ou um contexto econbmico-cultural de
vulnerabilidade, como o consumo excessivo de carboidratos e gorduras.
Diversos e complexos problemas podem ser considerados determinantes ou
condicionantes de variadas doencas e agravos

As praticas, por sua vez, passam a contar com uma dimensdo comunicativa
mais forte, buscando estabelecer vinculos sociais com a comunidade e suas
formas culturais — visando a troca de saberes populares e cientificos, o
fortalecimento técnico e o amadurecimento politico a partir do reconhecimento
da historia, dos problemas e das préprias potencialidades do territorio.

O planejamento participativo é ferramenta fundamental para a viabilidade do
encontro de saberes, interesses e visOes sobre a realidade. Desde a
identificacdo e definicdo de prioridades até a construcdo de propostas de
intervencdo sdo necessarias varias etapas e uma significativa capacidade de
mobilizacdo. A formacéo dessa capacidade normativa (Canguilhem, 2006) pde
em evidéncia outra importante dimensdo de uma nova pratica: a acgao
educativa.

Procurando afastar-se de uma visdo prescritivista, aliada inseparavel de uma
perspectiva autoritaria da ciéncia, a acdo pedagogica deve procurar
estabelecer uma relacdo de aprendizado compartilhado, de mutua busca do
saber entre aqueles atores envolvidos. Nao se trata de buscar a modelagem de
comportamentos tidos como ndo saudaveis ou de risco, mas sim de identificar
e compreender as razdes das vulnerabilidades coletivas. Todos aprendem com
0s moradores mais antigos as origens, as caracteristicas que mudaram e as
que permaneceram no territério. Com os artistas, a linguagem, os desejos e 0s
significados culturais; com os professores, a realidade das escolas; com o0s
moradores, o grau de satisfacdo com o0s servicos e as percepcdes
diferenciadas sobre os problemas; com os epidemiblogos, as informacgdes
sobre as tendéncias e o perfil de saude e doenca; com os ACS, as
singularidades e capacidades da populagdo. Dependendo do problema
identificado, novos olhares sao requisitados, e assim podem-se encontrar



formas de viabilizar aquilo que todo ano, passivamente, repete-se como mera
gueixa sem comprometimento algum com a mudanca.

A analise da viabilidade pode interpor a necessidade de estabelecer objetivos
estratégicos, solucdes parciais e incremento de recursos. As operagdes podem
ser atingidas somente a meédio e longo prazo, porém terdo seguramente um
impacto mais amplo e formativo na sociedade do que a persisténcia Unica e
exclusiva nas reformas da atencéo setorial.

A implementacao e a avaliacao continua dos processos e dos resultados serao
sempre consequéncia da capacidade mobilizadora dos atores sociais
envolvidos, sejam profissionais de saude, de outros setores, ou a propria
comunidade.

Consideracoes Finais

A saude é um constructo que possui as marcas de seu tempo. Reflete a
conjuntura econdmica, social e cultural de uma época e lugar. Reconhecer sua
historicidade significa compreender que sua definicdo e o estabelecimento de
praticas dependem do grau de conhecimento disponivel em cada sociedade.

O fato de o conceito de saude ser impreciso, dinamico e abrangente né&o
impede que seja possivel tom&-lo como eixo para a reorientagdo das praticas
de saude. Pelo contrario: sua importancia € fundamental para a superacédo de
um modelo de atenc¢éao biologicista, medicalizante e prescritivo.

Se tomarmos a saude como um sistema complexo (Sabroza, 2001) e
pensarmos que a crise da saude publica nos convoca a superar a simples
atencdo das demandas, procurando a eliminagdo de problemas que se
encontram tanto na esfera dos determinantes sociais da saude quanto no
ambito da resolutividade das praticas médicas, entdo estaremos, de fato, nos
posicionando em defesa de uma ética que valorize a vida humana, buscando
colaborar efetivamente para a construcdo de ambientes e de uma sociedade
mais justa e saudavel.

A proposicédo de diagnosticos participativos e interdisciplinares das condi¢des
de vida e da situacdo de saude de territorios especificos apresenta-se como
importante ferramenta para a organizacdo de praticas que favorecam o
‘encontro de horizontes’ entre a populacao e os servi¢os de saude.

Diante da vida e das circunstancias (ndo deixa-las de lado), elaboramos e
executamos nossas praticas de saude. Os profissionais de saude precisam
desenvolver a percepcdo de como a populacdo compreende suas praticas de
salde. E nesse encontro de sujeitos que se faz a constru¢do conjunta — da
qual os conceitos sdo formas mediadoras. Nao devemos nos apressar em
construir 0 objeto da intervencdo: € o encontro que diz quais sdo 0s objetos
(Ayres, 2003, 2004).



Assim, refletindo sobre a pratica dos ACS, caberia perguntar: em que medida
sdo retomados os diagnodsticos realizados no momento inicial do
cadastramento? Ao privilegiar as fichas de acompanhamento de determinadas
morbidades ndo estariamos reproduzindo o modelo biomédico?
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