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Apresentagdo da Colecgdo

Educagdo Profissional e Docéncia em Saude:
a formagéo e o trabalho do Agente Comunitario de Saude

A colecao Educagéo Profissional e Docéncia em Salde: a formagéo e o
trabalho do Agente Comunitario de Salde, organizada pela Escola Politécnica
de Salude Joaquim Venancio da Fundagao Oswaldo Cruz (EPSJV/Fiocruz), é
dirigida aos docentes das instituicbes responsaveis pela formagao dos agentes
comunitarios de saude, em particular as Escolas Técnicas do Sistema Unico de
Sadde (ETSUS). Estas escolas publicas da area da salde, majoritariamente
ligadas as Secretarias de Saide dos estados e municipios, dedicam-se a educa-
cao profissional dos trabalhadores de nivel médio e técnico do SUS, estando
organizadas em ambito nacional, desde 2000, na Rede de Escolas Técnicas do
SUS (RETSUS), da qual a EPSJV faz parte.

A idéia de uma colegéo de textos de referéncia bibliografica para os do-
centes que se dedicam a educagéo dos ACS surge do reconhecimento da ne-
cessidade de sistematizar e socializar os saberes fundamentais a formagéo des-
ses profissionais, saberes estes que transcendem o nivel local e conformam
uma base comum ao trabalho. A colecao buscou também contemplar o enten-
dimento de que o ACS realiza um trabalho complexo, cujas bases técnicas nao
podem ser descontextualizadas das relagdes sociais e politicas que as atraves-
sam e condicionam. Tal premissa marca a concepgéo de educagéo profissional
promovida pela EPSJV/Fiocruz, que entende o trabalho como principio educativo
e a formagao docente como um processo continuo no qual pesquisa e ensino se
articulam em objetos de trabalho e investigacdo permanentes.

As discussodes abordadas nos livros que compéem a colegcdo emergiram
dos debates realizados com docentes, ACS, gestores e especialistas (repre-
sentantes das coordenacdes municipais e estaduais da Saude da Familia) em
oficinas regionais desenvolvidas em trés escolas da Retsus — no Centro de For-
magcao de Pessoal para os Servicos de Saude Dr. Manuel da Costa Souza (Na-
tal-RN), na Escola Técnica em Salude Maria Moreira da Rocha (Rio Branco-
AC) e na Escola Técnica de Saude de Blumenau (Blumenau-SC) -, contem-
plando as trés macrorregides geoeconémicas do pais, respectivamente, Nor-
deste, Amazénia e Centro-Sul. Nestas oficinas, participaram também o Centro



de Formacao de Pessoal Caetano Munhoz da Costa, do Parané, a Escola de
Formacédo em Saude de Santa Catarina e o Centro de Formagao de Recursos
Humanos da Paraiba.

Nesses encontros, almejou-se reconhecer as condicoes do trabalho dos
ACS, buscando a interlocucao necessaria a construcédo da colecao. Esse pro-
cesso se deu no dmbito do projeto “Material Didatico para os Docentes do
Curso Técnico de ACS: melhoria da qualidade na Atengéo Bésica”, coordenado
pela EPSJV/Fiocruz, realizado em parceria com Escolas Técnicas do SUS, e
financiado pelo Programa de Desenvolvimento e Inovacao Tecnoldgica em Sa-
de Publica: Sistema Unico de Satde (PDTSP-SUS) da Fiocruz, edital 2004. A
colecao foi viabilizada, assim, pelo dialogo j& constituido no interior da Rede,
apresentando-se, desta forma, também, como uma contribuicao ao seu fortale-
cimento e ao processo de colaboragao e parceria entre estas escolas.

Para melhor localizarmos a colecao no contexto da formagéo técnica dos
ACS, devemos, entao, remetermo-nos, em primeiro lugar, as questoes relati-
vas ao seu trabalho e a sua profissionalizagédo e, em segundo lugar, ao projeto
do qual a colecao resulta, incluindo suas concepgodes sobre trabalho, conheci-
mento e material didatico.

A Formagdo do ACS e a Relevéncia desta Colegdo

Em meados de 2004, o Ministério da Salude e o Ministério da Educa-
céo publicaram o Referencial Curricular do Curso Técnico de Agente Co-
munitario de saude, instituindo a formagao técnica deste trabalhador e tra-
zendo uma contribuicdo fundamental a regulamentagao desta profissao,
estratégica para a reorganizagao da atencao basica no SUS, por meio da
Salde da Familia. Entretanto, a operacionalizagdo da formagao em nivel
técnico dos ACS nao constitui tarefa simples. Esta operacionalizagao se
depara com as complexidades inerentes a prépria configuragéo da atividade
dos ACS, no que diz respeito a natureza inovadora da atividade, a fragilida-
de de sua identidade profissional e a regulamentacéo incipiente. Além dis-
so, a formagao dos ACS transcende o setor da saude.

Reconhecidamente o trabalho do agente comunitario de saude lida com
questoes relativas a cidadania, a politica, as condigoes de vida e a organizagao
dos grupos e suas relagoes, incluindo a familia. Assim, exige o aporte de conhe-



cimentos que extrapolam o campo da salde, e que precisam estar sistematiza-
dos na formacgéo dos ACS, além dos saberes especificos que perpassam a pra-
tica cotidiana da sua atuagéo. Independentemente da realidade local em que o
ACS se encontra, estes eixos sdo estruturantes para o desenvolvimento de um
trabalho com qualidade no campo da saude.

A producéo de material didatico nao esta descolada desta complexidade.
Porém, o material produzido para apoiar a capacitagdo dos ACS, que se desen-
volveu predominantemente em servigo, vem-se caracterizando predominante-
mente por centrar-se no desempenho das atividades e atribuicoes especificas
desses trabalhadores. Este tipo de material, embora tenha uma aplicacéo
justificada em algumas circunsténcias especificas de qualificagéo, pode, por ou-
tro lado, reforcar a simplificagéo do trabalho do ACS e reduzi-lo a sua dimensao
operacional, ndo contemplando, de forma satisfatéria, a abrangéncia requerida
por uma formacgéao técnica congruente com a complexidade congruente com a
complexidade inerente as diversas etapas do trabalho em saude.

O nivel técnico, em nossa perspectiva, introduz a oportunidade de elabo-
ragéo de um projeto politico pedagdgico que fundamente o saber sobre o traba-
Iho e recupere as bases técnicas que o estruturam e o qualificam, constituindo-
se na possibilidade de dominio pelo trabalhador do conhecimento cientifico
construido pela humanidade. Este conhecimento permite ao sujeito a apropria-
¢ao dos fundamentos tedricos e técnicos do seu trabalho, ampliando-lhe a com-
preensao do processo em que se insere.

A partir da atuagao das ETSUS na formacgéao técnica dos agentes comu-
nitarios, estas escolas iniciaram a producéao de material didatico dirigido para
tal formagao. A diretriz que prevaleceu foi que este material deveria ser sensi-
vel a realidade local em que se desenvolve o trabalho e a formagao do ACS, em
atencéo as diferencgas regionais. Entretanto, é de se considerar que tais dife-
rengas expressam também desigualdades socialmente produzidas e que se ater
a elas pode implicar a sua reproducéao. Além disso, mesmo se considerando que
ha contextos e praticas culturais particulares, partimos do principio que ha co-
nhecimentos que constituem uma base comum para a producéo da saude, e,
portanto, para o trabalho e a formagao do ACS.

Neste cenério, coloca-se a pertinéncia e a necessidade da presente pro-
posta. Primeiro, por objetivar constituir um referencial bibliografico sistemati-
zado e tematizado a partir de um projeto formativo norteado por diretrizes



nacionais. Segundo, por buscar articular as diretrizes nacionais a realidade lo-
cal, através da integracéo das escolas técnicas que concebem os planos de
curso orientados pelas diretrizes nacionais e que realizam a formagao dos ACS
locais. Terceiro, por visar o docente que participa dessa formagao técnica e que
participarg ativamente da elaboracéo do préprio material, ensejando um duplo
processo de qualificagdo desse docente: no proprio processo de produgéo do

material e na sua utilizagdo posterior.

Concepcoes Teérico-Metodolégicas de Construgéo
do Material Didéatico

Quanto aos referenciais teérico-metodoldgicos, destacamos a orien-
tacédo de pautar a producéo do material didatico pela consideracao dos dife-
rentes discursos em disputa historica sobre tematicas centrais a formacéo
dos agentes comunitérios: trabalho, educacéo e saude. A concepgao aqui
defendida é a de que néo ha forma de tratar tais teméticas sem problematizar
as nogoes, sécio-historicamente produzidas, a respeito destas.

A metodologia experimentada nédo esté circunscrita a adaptacgao dos
conhecimentos das tecnologias de base fisica e organizacional para a reali-
dade dos agentes comunitarios de saude. Em certa medida, tal adaptagao
poderia significar o reforgo da concepgao de processo de trabalho como
soma de fungdes executadas e do agente comunitario como ultimo nivel na
hierarquia da divisdo social e técnica do conhecimento. Assim, na perspec-
tiva da presente colegédo, uma forma de colocar em xeque a divisdo social e
técnica do trabalho é colocar os conceitos acima apontados em sua
historicidade — via nogoes em disputa no discurso dos docentes, dos ACS,
dos trabalhadores da saltde da familia, enfim, em todos os sujeitos envolvi-
dos na configuragao da formacao e do trabalho do ACS. Ou seja, o conhe-
cimento nao é neutro; o conhecimento se define como tal porque implica
formas de acéo e de existéncia — no caso, dos trabalhadores da salde.

Neste sentido, a diversidade de temas e questdes tratadas pela pre-
sente colegdo ao longo dos seis volumes néo constitui um “adendo” ou uma
busca de “iluminar” os docentes atuantes na formacao dos ACS. Parte-se
do principio que a historicidade do conhecimento — que passa por analisar



suas condicdes de producao e de disputa — estéd no cerne da compreenséo e
da construgao do trabalho e da formagao do ACS, tanto quanto o conheci-
mento mais imediatamente associavel a pratica desse trabalhador.

Note-se também que a compreensao de material didatico, construida no
ambito dessa colegao, ndo se confunde com aquela que concebe este tipo de
texto unicamente como instrumento in loco do processo ensino-aprendizagem.
Ao contrério, compreende o processo ensino-aprendizagem de forma ampliada,
abrangendo a formagao do docente e a concepgao do docente como um inves-
tigador. Destarte, nosso material didatico formata-se como textos de referén-
cia que articulam ensino e pesquisa como dimensoes indissociaveis da educacéo
profissional, podendo constituir-se em uma biblioteca de consulta.

Esta também presente em nossa concepcéo de material didatico a ne-
cessidade de considerar — e colocar em confronto — a realidade cotidiana dos
servigos e o conhecimento socialmente acumulado como ponto de partida da
formacao da classe trabalhadora. Entendemos esse confronto entre os signifi-
cados como uma dinamica proficua, na medida em que os contextos diferencia-
dos, quando em interacao, estabelecem uma relacéo nao apenas de justaposi-
¢do ou de indiferenga, mas, sobretudo, de interacéo e conflito. Nesta relagao
pode-se estabelecer o didlogo, havendo tantas significagoes possiveis quantos
os projetos histérico-sociais em disputa.

Neste sentido, a construgao do material didatico de apoio aos docentes
atuantes na formacgéo dos agentes comunitarios de salde orienta-se pela idéia
de didlogo como condicao de linguagem, didlogo entendido aqui como a inexoravel
inscricdo de sujeitos e discursos na historia — para que se produza sentido,
conhecimento, saber. Logo, o didlogo, na perspectiva aqui adotada, é constitutivo
da prépria linguagem e do conhecimento.

No entanto, esta condicao de linguagem chamada por nés aqui de “diélo-
go” se realiza e se manifesta historicamente nas mais diferentes formas, inclu-
sive naquela que busca negar sua prépria existéncia: ou seja, aquela que tenta
reprimir, na superficie do texto, o carater histérico e social dos conceitos. O
resultado disto, no @mbito do material didatico, € a idéia de que o conhecimento
ali apresentado e construido se confunde com o real.

A presente colegdo almeja alcangar o horizonte oposto, buscando incor-
porar a nocao de livro didatico como um processo e um texto em que multiplas
vozes estao representadas e, algumas vezes, em conflito. Além da prépria for-



ma de implementacéo do projeto de pesquisa do qual este material didatico
emerge, este atravessamento de tematicas no trabalho do ACS ganha
materialidade no tratamento editorial da colecédo, no qual buscou-se explicitar,
através de notas remissivas cruzadas em cada texto, a abordagem de conceitos
e nogoes tratadas por outros textos também publicados na colecéo. Esta dire-
cao constitui um dos passos para construir os contetidos curriculares centrais a
formagao do agente comunitario e para colocar como questdo o resgate e a
producao de conhecimento envolvidos neste trabalho.

Nesta perspectiva, portanto, entendemos o livro didatico como um
artefato que também pode potencializar que os sujeitos-leitores vivenciem
a leitura como um ato que permita a compreensao da dimensao historica da
producao do conhecimento, abrindo espaco para o questionamento e a re-
significagao do texto.

Enfim, entendemos o material didatico como uma tecnologia educativa
gue pode problematizar a naturalizagado de conceitos e nogdes que atravessam
o trabalho e a formagao do ACS, entendendo que estes também sao fruto de
um processo em que o trabalhador foi “subalternizado” e expropriado da cria-
cao do trabalho. Mais que uma “devolucéo”, no entanto, os textos aqui publica-
dos consistem de um questionamento direto da invisibilidade e da simplicidade
deste trabalho, explicitando sua inevitavel inscrigdo histérica nas préaticas e nos
saberes do trabalho em sadde.

Médrcia Valéria G. C. Morosini
Carla Macedo Martins



A presente colegao, que este livro inaugura, s6 foi possivel mediante o
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Apresentagdo do Livro

O livro O Territério e o Processo Saude-Doencga é o primeiro da cole-
¢ao Educacao Profissional e Docéncia em Saulde: a formacéo e o trabalho
do agente comunitario de saude, composta de seis volumes voltados para
os docentes do Curso Técnico de Agentes Comunitéarios de Sadde (ACS).
Os temas deste livro foram pautados a partir da discussdo em torno de dois
eixos: o processo saude-doenca; a territorializagdo e o diagnéstico sécio-
sanitario. Incluir estes temas na formacéao e qualificagdo dos docentes, indi-
cando a pertinéncia de sua adogao como conteutdo para a formagao de ACS,
significa propor uma reflexao para além das praticas cotidianas dos ACS,
por meio da qual o diagndstico sécio-sanitario tem destaque. O que se pro-
poe aqui é tornar presente o pensamento critico sobre concepcgoes de sau-
de, os objetos da atencéo a salde, os conceitos que dialogam com a confor-
macao desses objetos e os modos como estes se traduzem em praticas que
compdem o trabalho do ACS.

O primeiro texto deste livro, de autoria de Carlos Batistella, “Saudde,
doencga e cuidado: complexidade tedrica e necessidade histérica”, possibili-
ta ao leitor refletir sobre os modelos explicativos de salde situando-os no
contexto histérico dos processos produtivos da sociedade. Ao recusar a
rotulacao desta discussdo como uma abstragao dispensével ao processo de
formacéo, e em especial a formagao do trabalhador de nivel médio, este
texto, seguindo a perspectiva que perpassa a colecédo, acentua o rompi-
mento com a dicotomia entre fazer e pensar.

No texto seguinte, “Problemas, necessidades e situacao de saude:
uma revisao de abordagens para a reflexao e agdo da equipe de salude da
familia”, o mesmo autor, acompanhado de José Paulo Vicente e Mauro
Gomes, da continuidade a discussao anterior, acercando-se do tema da
producao do cuidado em saude. Este artigo faz importantes ponderagoes
sobre os limites e possibilidades da adocao dos conceitos destacados — pro-
blemas, necessidades e situacdo de saude — na ‘re-orientagao’ das praticas

de atencao a saude. A problematizagdo tem como pano de fundo a compre-



ensao da salde como processo social, afastando-se assim do reducionismo
clinico e biolégico e enriquecendo-se, ao situar as questdes apresentadas
no contexto do Programa de Salude da Familia (PSF).

No texto “Andlise da situacéo de saude: principais problemas de sau-
de da populacao brasileira”, Batistella constréi um panorama sanitario no
qual nos convoca a aliar ferramentas classicas do pensamento epidemiolégico
—os indicadores de morbi-mortalidade — as informagoes advindas da utiliza-
cao de indicadores sociais. Entre esses indicadores encontramos alguns que
ganham relevancia quando o pensar sobre a saude, tal como proposto pelo
conjunto de textos e autores deste livro, ndo se dissocia da questao do
ambiente, tao cara a vigilancia em saudde.

Esses trés textos nos remetem, diretamente, a varios temas trata-
dos ao longo da colegao particularmente aqueles que tratam das politicas e
praticas de satude no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS) - o plane-
jamento, a educacao em saude e os modelos de atencao.

Gracia Gondim, no texto “Do conceito do risco ao da precaugao”,
contextualiza a historicidade destes conceitos, atualizando a sua percepcéo
e uso no campo da saude coletiva, cujas intervencdes devem ser, necessa-
riamente, embasadas na anélise e monitoramento dos riscos, na perspecti-
va de assegurar a efetividade das agdes de precaucéo, promogéo e prote-
céo a saude.

Christovam Barcellos e Mauricio Monken reiinem-se para tratar, em
dois textos — “O territério na promogao e vigilancia em saude” e “Instru-
mentos para o diagnéstico sécio-sanitario no Programa de Saude da Fami-
lia"” — de um conjunto amplo de questdes cuja abordagem demanda a articu-
lagao entre conhecimentos de diferentes disciplinas, entre as quais se des-
tacam a geografia e a epidemiologia. A concepgao de territério como pro-
cesso histérico-social apresenta-se com forga, tornando-se central para o
entendimento do processo de producéo da satde-doenca. Outro elemento-
chave que estrutura os textos é a vigilancia em saude, compreendida por
meio dos conceitos que a subsidiam e das praticas que lhe conferem identi-
dade. Em ambos os artigos, fica visivel o processo de produgéo do conheci-

mento que se relaciona intensamente com o ‘agir em sadde’ e articula-se



tanto com as bases tedricas quanto com os recursos politicos e técnicos
que perpassam o processo de trabalho na Estratégia Saiude da Familia.

No contexto de reconfiguracao da atencao a satde, o ACS se torna
um trabalhador central que realiza um trabalho complexo, localizado na
interface de varios campos de conhecimentos. O conjunto de textos que
compoe este livro aporta densidade tedrica e reflexéo critica sobre temas
centrais na reorganizacao das praticas e do modelo de atengédo em saude,
adotando a perspectiva de que o conhecimento precisa ser socializado, de
forma a subsidiar o trabalho e a reflexao critica que perpassa o cotidiano
dos servigos de saude e das comunidades atendidas.

A perspectiva da politecnia, marca da colecéo de livros ora inaugura-
da, faz-se marca também deste volume e revela-se na compreensao do
docente e do ACS como trabalhadores e intelectuais, cujos trabalhos, rea-
lizados em espacos sociais distintos, porém complementares e articulados,

envolvem a pesquisa e a educacéo; a escola e a comunidade/servigos.

Angélica Ferreira Fonseca
Anamaria D’Andrea Corbo






Saude, Doenca e Cuidado: complexidade
teérica e necessidade histérica

Carlos Batistella

Buscar a salide é questéo n&o so6 de sobrevivéncia,
mas de qualificagédo da existéncia.

Boaventura de Souza Santos'

Introducéo

Cedo ou tarde, praticamente todo ser humano se pergunta sobre a ori-
gem da vida e as razbes da existéncia. Essa reflexado faz parte de um exercicio
fundamental que nos liga ao universal, ao mesmo tempo que nos posiciona
como sujeitos histéricos. De modo semelhante, parece-nos que todo profissio-
nal de saude deveria colocar-se diante de um questionamento essencial e exis-
tencial semelhante: O que é a saide? Como meu trabalho pode efetivamente
se tornar um meio de promové-la?

Ainda que nao se ache relevante tal exercicio, € importante lembrar que
cotidianamente expressamos compreensodes sobre saude e doenga. Quando sao
exibidas reportagens ou propagandas na televisdo sobre alimentos, produtos de
beleza, remédios e comportamentos saudaveis; quando buscamos diagnésticos
e tratamentos cada vez mais especificos; quando organizamos nosso cotidiano
em fungdo de nosso bem-estar; ou ainda quando optamos por um determinado
estilo de vida, estamos sempre nos referindo a uma determinada compreenséao
de saude e de enfermidade. Por sua vez, as praticas desenvolvidas nos servigos
de atengao a saude, conscientes ou nao, estéo relacionadas diretamente a de-
terminadas concepcoes de satde-doenca-cuidado vigentes.

Nos ultimos anos temos observado o ressurgimento do interesse pela
discussao do conceito de saude, tanto no meio académico como na sociedade.
Esse fenémeno pode ser explicado por diferentes fatores: o desenvolvimento de

" apud Czeresnia (2003).
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novas tecnologias diagnosticas e terapéuticas, e sua divulgacéo quase simulta-
nea pelos meios de comunicagédo vem ampliando o conhecimento da populagao
sobre as doengas, seus sinais e sintomas.

O monitoramento celular dos mecanismos bioquimicos fisiologicos e pa-
tolégicos tem induzido o surgimento de ‘novas’ doengas; o mapeamento do
genoma humano e a abertura de novos horizontes terapéuticos com base na
utilizacado de células-tronco tém recolocado em pauta a discussado sobre satde
pré-natal, ‘cirurgias genéticas’ e questoes éticas decorrentes. A transformagao
da saude em valor individual na sociedade de consumo é atestada pela crescen-
te preocupagao com a adogao de comportamentos saudaveis, pela propagacao
de modelos de beleza ideal e sua busca por meio de dietas, cirurgias e industria
cosmética, bem como pela procura dos seguros privados de saide. No meio
académico, o debate dessa tematica se renova motivado principalmente pelas
discussbes em torno da necessidade de mudancgas no atual modelo de atencao
a saude, do movimento da promocéo da saude e pela propria crise do setor
(Almeida Filho 2000a, 2000b, 2002, 2003; Buss, 2003; Czeresnia, 2003; Lefévre
& Lefévre, 2004; Teixeira, Paim & Villasboas, 2002).

Nos processos formativos, essa discussao tende a ser considerada ex-
cessivamente tedrica e de poucas implicacdes praticas para o cotidiano dos
servicos. Procurando fazer um caminho oposto, consideramos de fundamental
importancia que sejam explicitadas as profundas relagées entre as concepgoes
e as praticas de saude, sejam tais relagoes individuais, comunitarias ou
institucionais, bem como compreendidas as complexas mediacoes estabelecidas
na sua reproducao.

Segundo Caponi (1997), a problematizagéo dos conceitos correntes acerca
da saude tem como objetivo

evidenciar que o ambito dos enunciados, o ambito dos discursos, esta em
permanente cruzamento com o &mbito do né&o-discursivo, do institucional.
E por isso que a aceitagdo de determinado conceito implica muito mais
que um enunciado, implica o direcionamento de certas intervengoes efeti-
vas sobre o corpo e a vida dos sujeitos, implica a redefinicdo desse espa-
co de onde se exerce o controle administrativo da satide dos individuos.?
(Caponi, 1997: 291)

Se, de um lado, nao parece dificil perceber as implicacoes diretas dos
conceitos sobre as préticas, ou seja, do ‘porqué’ conceituar; de outro, sdo bas-

2 Tradugéo livre.
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tante polémicas as formas do ‘como’ conceituar. A pretenséo de objetividade
na construcao do conhecimento cientifico, classicamente traduzida nos modelos
matematicos, vem-se mostrando insuficiente, principalmente no campo das ci-
éncias humanas e sociais. Considerados em sua historicidade e complexidade,
os fendbmenos sociais ndo podem ser apreendidos somente por meio de seus
aspectos objetivos (Minayo, 2004; Souza Santos, 2004). A prépria ciéncia mé-
dica, ainda que trabalhe diretamente com a saude e a doenga, ndo consegue
dar conta, isoladamente, de definicoes de saude e doenga. Para Czeresnia (2003:
42), "o discurso médico cientifico nao contempla a significagdo mais ampla da
saude e do adoecer. A saude nao é objeto que se possa delimitar”.

Mesmo apontando as dificuldades das construgoes tedricas, considera-
das redutoras e incapazes de dar conta da totalidade dos fenomenos de saltde
e do adoecer, a autora reconhece que nao caberia questionar o pensamento
cientifico por ser limitado e redutor, mas sim criticar o ponto de vista que nega
o limite da construcao cientifica:

Se, de um lado, o vital é mais complexo que os conceitos que tentam
explica-lo; de outro, é através de conceitos que séo viabilizadas as inter-
vengodes operativas. Nao ha como produzir formas alternativas e atengéo
a saude que ndo busquem operacionalizar conceitos de salide e doenga.
(Czeresnia, 2003: 46-47)

Ainda que sejam sempre aproximacoes, recortes parciais de uma reali-
dade sempre mais complexa, sdo os conceitos que nos possibilitam rediscutir as
intervengoes sobre esta mesma realidade. Nao caberia negar sua importancia,
mas ter consciéncia de seus limites. Por isso mesmo tornam-se importantes:
porque expdem a perspectiva de abordagem utilizada, permitindo seu
guestionamento e constante renovagao. Os conceitos séo a referéncia da prati-
ca. Traduzem-se nas opcdes de conhecimento necessério, no desenvolvimento
de métodos, técnicas e instrumentos para a intervengéo e, em ultima analise,
na propria forma de a sociedade organizar-se para prové-la (a saide) ou evita-
la (a doenca).

Se pretendermos, como pressuposto da educagao profissional em saude,
formar trabalhadores criticos, capazes de compreender e atuar na transforma-
cao da realidade social e de saude da populagéo, é preciso tomar a discussao do
processo saude-doenga como eixo fundamental na organizagéo dos curriculos
de formagao. Mais do que isso, procurando superar uma concepgao de educa-
cao profissional tecnicista, na qual a fragmentacao entre teoria e pratica reduz
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o ensino as tarefas do posto de trabalho, é preciso situa-la em suas dimensées
histérica, social e cultural, reestabelecendo, assim, as relagoes fundamentais
entre formagao geral e técnica.

Aidéia de um conceito ‘ampliado’ de saude tornou-se consenso entre
os profissionais da salide coletiva, muito embora haja controvérsias sobre a
direcéo dessa ampliagéo e pouco se saiba sobre como operacionaliza-lo.
Nosso objetivo neste artigo é fazer uma breve revisao histérica desse deba-
te, abordando diferentes dimensodes de anélise do processo saude-doenca.
Importante enfatizar que nao reforcaremos a idéia de uma superacao linear
dessas visoes, pelo contrario, reforgaremos a tese de que esses diferentes
olhares convivem, complementam-se e/ou disputam espacos de compreen-

séo e intervengao até os dias de hoje.

As Interpretacées Mdgico-Religiosas

A salde e a doenga sempre fizeram parte da realidade e das preocupacoes
humanas. Ao longo da histéria, os modelos de explicagdo da saide e da doenga
sempre estiveram vinculados aos diferentes processos de produgéo e reprodugao
das sociedades humanas. Desde a visdo mégica dos cagadores-coletores até a
perspectiva individualizante do capitalismo concorrencial, a diversidade de
praticas que procuram promover, manter ou recuperar a saude tem estreita
relagdo com as formacoes sociais e econdmicas, os significados atribuidos e o
conhecimento disponivel em cada época.

A preocupacao com a conservagao da salde acompanha o homem
desde os primérdios. A rejeicdo a substéncias amargas, a procura de abri-
gos para o frio, o calor e a chuva, a necessidade de repousar, de comer e
beber sdo comportamentos que fazem parte do instinto humano de conser-
vagao (Scliar, 2002). A doenga, no entanto, sempre esteve presente no
desenvolvimento da humanidade. Estudos de paleoepidemiologia relatam a
ocorréncia, hd mais de trés mil anos, de diversas doencas que até hoje
afligem a humanidade. Esquistossomose, variola, tuberculose foram encon-
tradas em mumias, restos de esqueletos e retratadas em pinturas tanto no
Egito como entre os indios pré-colombianos. Também podem ser encontra-
dos relatos de epidemias na lliada e no Velho Testamento.
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Durante o paleolitico, a descoberta e o dominio do fogo juntamente com
o desenvolvimento de uma linguagem rudimentar irdo favorecer o desenvolvi-
mento de sociedades comunais, indicando uma certa organizagao social entre
os homens primitivos. Essencialmente cagadores-coletores, viviam em bandos
némades, e a sobrevivéncia estava diretamente associada a disponibilidade de
alimentos e agua abundante. As doencas e agravos que ndo pudessem ser
entendidos como resultado direto das atividades cotidianas — quedas, cortes e
les6es obtidas durante as cagadas — eram explicados pela agéo sobrenatural de
deuses ou de demdnios e espiritos malignos mobilizados por um inimigo.

Dominante entre os povos da Antigliidade, o pensamento mégico-religi-
oso (Scliar, 2002) sera responsavel pela manutengao da coesao social e pelo
desenvolvimento inicial da pratica médica. Nas diferentes culturas, o papel da
cura estava entregue a individuos iniciados: os sacerdotes incas; os xamas e
pajés entre os indios brasileiros; as benzedeiras e os curandeiros na Africa.
Considerados lideres espirituais com fungbes e poderes de natureza ritualistica,
magica e religiosa, mantinham contato com o universo sobrenatural e com as
forgas da natureza. Encarregados de realizar a cura, erradicando o mal e rein-
tegrando o doente a partir de diferentes recursos extaticos de convocagao,
captura e afastamento dos espiritos malignos, os curandeiros valem-se de
céanticos, dancas, instrumentos musicais, infusdes, emplastros, plantas
psicoativas, jejum, restricoes dietéticas, reclusao, tabaco, calor, defumacao,
massagens, friccdo, escarificagoes, extragao da doenga pela provocagao do vo6-
mito, entre outros recursos terapéuticos.

Além de uma sofisticada farmacopéia, a heranga menos ébvia dos siste-
mas etnomédicos dos amerindios e de outras tradicbes milenares baseadas no
pensamento magico-religioso encontra-se na forma integral de tratamento do
individuo. Compreendendo-o a partir do conjunto de relacdes sociais estabelecidas
no interior de uma comunidade e de uma cosmogonia prépria, os vinculos de-
senvolvidos entre o curandeiro e o doente sdo fundamentais no processo de
cura. Hoje em dia, diversas linhas de pesquisa e de intervencao nas praticas de
sdude procuram resgatar essa dimenséo subjetiva envolvida nos processos
terapéuticos, relegada pelo pensamento positivista e mecanicista que predomi-
nou no desenvolvimento da medicina ocidental contemporanea.

Porém, os problemas de salude se acentuaram significativamente com o
desenvolvimento da vida comunitéria (Rosen, 1994). No neolitico, o cultivo da
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terra e a produgéo de alimentos permitiram a fixagdo do homem em sitios
préximos de rios e vales férteis, dando origem aos primeiros aldeamentos. O
homem passou, desse modo, de nébmade a agricultor e pastor. A domesticagéao
dos animais, seja para auxilio no plantio, seja como fonte regular de proteinas,
foi elemento crucial no aparecimento de novas doencas.

Originalmente presentes nos animais, diversos microorganismos séo,
pouco a pouco, adaptados e disseminados entre as populagoes humanas. Doen-
cas como a variola e a tuberculose migraram do gado para os seres humanos.
Porcos e aves transmitiram a gripe, e o cavalo, o resfriado comum (Palmeira et
al., 2004). O armazenamento de alimentos e a concentracédo dos dejetos nas
aldeias aproximaram os vetores do convivio humano.

O excedente gerado pelo aumento da producgéao agricola sera responsa-
vel pela intensificagédo das trocas e o surgimento do comércio entre populagoes.
O aumento dos contatos humano proveniente destas atividades iré favorecer a
circulagdo de parasitos e a disseminagao das doengas.

A medida que as diferentes civilizagbes vao-se desenvolvendo e se con-
solidando, vao surgindo outras formas de enfrentar os problemas. Escavagoes
realizadas no norte da india indicaram a existéncia de uma antiga civilizagao
gue, ha cerca de quatro mil anos, ja apresentava indicios de planejamento urba-
no, com ordenamento das casas, ruas largas, pavimentadas e canais para esco-
amento do esgoto (Rosen, 1994).

Impressionantes sistemas de abastecimento de &gua, instalacdes para
banhos, descargas para lavatérios e canalizagdo para o esgoto também esta-
vam presentes no Antigo Egito (3.100 a.C.), na cultura creto-micénica (1.500
a.C.) e entre os quéchuas, no Império Inca (1200 d.C.).

Embora a preocupacéo com a limpeza e higiene pessoal acompanhe o
homem desde a pré-histoéria, as razdes para esse comportamento sdo bastante
distintas. A associagao entre limpeza e religiosidade é comum em diferentes
culturas. Expurgar as impurezas a fim de apresentar-se limpo aos olhos dos
deuses constitui-se um habito e um ritual de diferentes civilizagées como os
incas, hebreus e egipcios (Rosen, 1994).

Com um forte enraizamento historico nas mais diferentes culturas, a
visédo magico-religiosa ainda exerce muita influéncia nas formas de pensar a
saude e a doenga na sociedade contemporéanea. De um lado, o uso disseminado
de chas, o recurso as rezas, benzeduras, simpatias, oferendas e os ritos de
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purificagao, presentes nas diversas crencgas e religides (catélica, evangélica,
espirita, candomblé entre outras), atestam a forga de sua presencga na cultura
brasileira.® De outro, salienta-se a importancia de reassociar as dimensoes es-
piritual e ambiental as tradicionais dimensoes social, biolégica e psicolégica em
que se insere a vida humana (Luz, 2006).

Na perspectiva da formacéao de profissionais de saude, em especial da-
queles que irdo atuar junto a populagao, como é o caso dos agentes comunita-
rios de saude (ACS), é fundamental que se reconhega e respeite a expresséo
dessas crencas e praticas na sociedade, viabilizando um encontro de saberes
gue possa conferir maior efetividade as agdes de promogéo, prevengao e cuida-
do, realizadas pelos servigcos de saude.*

As Primeiras Explicagées Racionais: a medicina hipocratica

Ao lado das concepgbdes magico-religiosas, pouco a pouco foi-se desen-
volvendo uma outra explicagdo para a saude e a doenga. O apogeu da civilizagdo
grega vai representar o rompimento com a superstigao e as praticas magicas e
o surgimento de explicagbes racionais para os fenédmenos de salde e doenga.
Nascida no seio da religido panteista, a medicina grega cultuava a divindade de
Asclepius. Suas praticas, no entanto, iam além da ritualistica, envolvendo o uso
de ervas medicinais e de métodos naturais. Na mitologia grega, Asclépius teve
duas filhas a quem ensinou a sua arte: Hygeia (de onde deriva ‘higiene’) e
Panacea (deusa da cura).

Os grandes médicos gregos eram também filésofos naturais (Rosen,
1994). Mais do que lidar com os problemas de salde, procuravam entender
as relagdes entre o homem e a natureza. Entre estas preocupacoes estava

3 A sabedoria dos feiticeiros e curandeiros indigenas e africanos acerca da flora e o poderoso
efeito psicolégico dos rituais foi responsavel pela maior parte das curas no Brasil colénia
(Scliar, 2002). Uma das hipéteses mais aceitas para explicar as razdes da Revolta da Vacina,
ocorrida na cidade do Rio de Janeiro em 10 de novembro de 1904, tem base religiosa. Para
Chalhoub, boa parte do movimento de oposigéo a vacinagdo obrigatéria pode ser atribuido a
resisténcia dos negros que viam na préatica uma violagéo dos ritos dedicados a Omolu (Obaluaé),
orix4 da saude e doenga: “(...) uma epidemia de variola era um castigo que funcionava como
uma purificagdo dos males de uma comunidade; a tentativa de obstaculizar a marcha natural
das bexigas seria entdo um convite a mais devastacao e morte” (Chalhoub, 1996: 145).

4 Para a discussao da relagdo entre o saber popular e as préaticas de salde, ver Pedrosa, texto
“Cultura popular e identificagdo comunitéria: praticas populares no cuidado a saude”, no livro
Educacédo e Satde, nesta colegao (N. E.).
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a explicacao da saude e da doenca como resultantes de processos naturais e
nao sagrados.

A observacao empirica da natureza ird fornecer os elementos centrais
para a organizagéo de um novo modo de conceber o adoecimento humano. E
principalmente através de Hipécrates (460-377 a.C.) e de sua obra que toma-
mos contato com uma abordagem racional da medicina.

Em seu mais famoso livro: Ares, Aguas e Lugares, Hipécrates chamara
de ‘endémicas’ aquelas doencas em que observou a ocorréncia de um niumero
regular e continuo de casos entre os habitantes de uma comunidade, e de ‘epi-
demia’ o surgimento repentino, explosivo, de um grande nimero de casos em
uma populagao. Ele atribui como fatores responséaveis pela endemicidade local
o clima, o solo, a 4gua, o modo de vida e a nutrigdo. Essa observagéo terd um
importante aspecto pratico, conduzindo e orientando as atitudes e a organiza-
cao das comunidades gregas no sentido da prevencao das doencgas por ocasiéo
da conquista de novos territorios ao Leste e Oeste. Datam dai os primeiros
contratos de médicos municipais, que em comunidades maiores deixavam de
exercer seu oficio de forma itinerante. Além das praticas curativas, esses médi-
cos ja atuavam no sentido da preservagao da harmonia e do equilibrio entre os
elementos constituintes do corpo humano. As agoes de higiene e de educacéo
em saude estavam baseadas na recomendacéo de um modo ideal de vida, em
que nutricdo, excregao, exercicio e descanso eram fundamentais.

A relagédo com o ambiente é um trago caracteristico da compreensao
hipocratica do fendmeno saide-doenca. Partindo da observagao das fungoes do
organismo e suas relagdes com o meio natural (periodicidade das chuvas, ven-
tos, calor ou frio) e social (trabalho, moradia, posigcao social etc), Hipécrates
desenvolveu uma teoria que entende a saide como homeostase, isto €, como
resultante do equilibrio entre o homem e seu meio.

Hipdcrates concebia a doenga como um desequilibrio dos quatro humo-
res fundamentais do organismo: sangue, linfa, bile amarela e bile negra. A teo-
ria dos miasmas explicava o surgimento das doencgas a partir da emanacgéo do
ar de regides insalubres (a origem da palavra malaria vem dai: maus ares).

Com escassos conhecimentos de anatomia e fisiologia, os médicos
hipocraticos eram atentos observadores. Para Scliar (2002:25), a caracteristica
fundamental dos médicos gregos era a “observagao atenta, mas ndo experi-
mentacao, registro logico, mas ndo metodologia cientifica”. A base da semiologia
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médica atual ja era apresentada nos quatro passos fundamentais da medicina
grega: exploragéo do corpo (ausculta e manipulagéo sensorial); conversa com o
paciente (anamnese); entendimento sobre o problema (o raciocinio diagndsti-
co); e estabelecimento de procedimentos terapéuticos ou agbes indicadas para
as queixas mencionadas (prognostico).

As contribuicbes da medicina grega foram assimiladas pelo Império Ro-
mano. Embora tenha sido notado pouco avango em relacéo a clinica e a propria
percepgao da constituigdo das doencas entre os homens,® a engenharia sanitéa-
ria e a administragdo terdo um notavel desenvolvimento.

O suprimento de agua através de aquedutos foi antes de tudo uma ne-
cessidade para os romanos. As cidades dependiam de pocos, cisternas de dgua
de chuva, canalizagoes extensas, banheiros e fontes publicas. Em seu livro De
Agquis Urbis Romae (Os aquedutos da cidade de Roma), Sexto Julio Frontino
(40-104 a.C.), comissario de aguas de Roma no ano 97 d.C., descreve os bene-
ficios a salide da populagao resultantes da substituicao da captagao de agua do
rio Tibre e de pogos particulares pelo sistema de aquedutos, destacando a pure-
za da dgua obtida através da disposigao de bacias de assentamento para depé-
sito de sedimentos e do sistema de distribuicdo mantido por reservatorios e
encanamentos (Rosen, 1994).

O habito romano dos banhos era extensivo a todos os moradores. Podia
ter diversas finalidades, entre as quais a higiene corporal e a terapia pela dgua
com propriedades medicinais. O grande nimero de banhos publicos tornou a
higiene pessoal acessivel, trazendo imensos beneficios ao povo.

O grande sistema de esgoto de Roma, a ‘cloaca maxima’, foi construido
originalmente para realizar a drenagem de pantanos, sendo posteriormente
utilizado para eliminar a 4gua de superficie e os esgotos através de canos loca-
lizados sob as ruas. Embora também existissem latrinas publicas, nos quartei-
roes mais pobres a degradacao ambiental era inequivoca. O apinhamento de
corticos e o cheiro de urina nas ruas prenunciavam os tempos sombrios que
estavam por vir.

Os romanos também podem ser considerados precursores da area de
atuagao que hoje chamamos de salude dos trabalhadores. A relagéo entre ocu-
pagoes e enfermidades era observada por diversos naturalistas e poetas que

5 A teoria miasmatica ird permanecer vélida até meados do século XIX. Somente com o advento
da bacteriologia é que serdo questionados seus postulados.
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atribuiam o adoecimento dos mineiros a pobre ventilagdo das minas e aos flui-

dos e vapores toxicos aos quais estavam expostos.

Sadde e Doenca na Idade Média: entre o castigo e a redengdo

Com a queda do Império Romano e a ascenséo do regime feudal, por
volta do ano 476 d.C., evidenciaram-se o declinio da cultura urbana e a deca-
déncia da organizagéo e das préaticas de saude publica. As instalagdes sanitarias
tanto na sede como nas provincias do antigo Império foram destruidas ou arru-
inaram-se pela falta de manutencéo e reparos (Rosen, 1994).

Enguanto no Ocidente a desmantelagao da maquina do governo e o declinio
econdmico fazia o Império agonizar; no Oriente, em Bizancio (hoje Istambul, Tur-
quia), onde as invasdes barbaras ndo chegaram a ameacar, foram mantidas véarias
das conquistas do mundo cléssico e a heranca da tradicado médica greco-romana.

A Idade Média (500-1500 d.C.) foi marcada pelo sofrimento impingido
pelas inUmeras pestiléncias e epidemias a populagdo. A expanséo e o fortaleci-
mento da Igreja sdo tragcos marcantes desse periodo.

O cristianismo afirmava a existéncia de uma conexao fundamental entre
a doenca e o pecado. Como este mundo representava apenas uma passagem
para purificagdo da alma, as doencas passaram a ser entendidas como castigo
de Deus, expiagédo dos pecados ou possessao do deménio. Conseqiiéncia desta
visao, as praticas de cura deixaram de ser realizadas por médicos e passaram a
ser atribuicao de religiosos. No lugar de recomendacdes dietéticas, exercicios,
chas, repousos e outras medidas terapéuticas da medicina classica, sao reco-
mendadas rezas, peniténcias, invocagoes de santos, exorcismos, ungoes e ou-
tros procedimentos para purificagdo da alma, uma vez que o corpo fisico, ape-
sar de albergé-la, ndo tinha a mesma importancia. Como eram poucos os recur-
sos para deter o avango das doengas, a interpretacéo crista oferecia conforto
espiritual, e morrer equivalia a libertagéo (Rosen, 1994).

A difusao da igreja catdlica e de sua visdo tornou marginal qualquer expli-
cagao racional que pretendesse aprofundar o conhecimento a partir da observa-
cao da natureza. As ciéncias, e especialmente a medicina, eram consideradas
blasfémias diante do evangelho. A especulagao cientifica era, portanto, desne-
cessaria (Scliar, 2002). Assim, o desenvolvimento da medicina sé teve continui-
dade entre os arabes e judeus, onde a tradicdo de Hipdcrates e Galeno de
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Pérgamo foi acrescida de importantes estudos em farmacologia e cirurgia. Des-
tacam-se nesse periodo Avicena (980-1037) e Averrdes (1126-1198).

O medo das doencas era constante nos burgos medievais. Dentre as
inimeras epidemias que aterrorizavam as populagdes (variola, difteria, saram-
po, influenza, ergotismo, tuberculose, escabiose, erisipela etc), a lepra e a pes-
te bubdnica foram, sem ddvida, aquelas de maior importancia e preocupacao.

Caso emblematico, a lepra era tida como manifestacéo evidente da im-
pureza diante de Deus, e seus portadores deveriam ser condenados ao isola-
mento, conforme descrigéo biblica. Considerados mortos, rezava-se uma missa
de corpo presente antes do mesmo seguirem para o leprosério. Aqueles que
vagassem pelas estradas deveriam usar vestes caracteristicas e fazer soar uma
matraca para advertir a outros de sua perigosa ameaca. Todo estigma e as
consequéncias de seu diagndstico fizeram da lepra a doenga mais temida nesse
periodo (Rosen, 1994; Scliar, 2002).

A peste bubodnica, por sua vez, marcou o inicio e o ocaso da ldade Média.
Causada por uma bactéria, Pasteurella pestis, transmitida pela pulga de ratos,
a doenca foi responséavel pela morte de cerca de 4 da populagao européia em
1347. Dentre as principais causas apontadas estavam as viagens maritimas e o
aumento da populagao urbana, que, somados aos conflitos militares, aos inten-
sos movimentos migratérios, a miséria, a promiscuidade e a falta de higiene nos
burgos medievais, tornaram o final deste periodo histérico digno da expresséo
muitas vezes evocada para descrevé-la: a idade das trevas.

Ainda que limitadas, algumas acdes de sautde publica foram desenvolvi-
das na intencao de sanear as cidades medievais. A aglomeracéo crescente da
populacdo — que chegava trazendo habitos da vida rural, como a criacéo de
animais (porcos, gansos, patos) —, o acimulo de excrementos nas ruas sem
pavimentacéo, a poluigao das fontes de agua, a auséncia de esgotamento e as
péssimas condigoes de higiene, produziam um quadro aterrador. Buscou-se entao
garantir o suprimento de d4gua aos moradores para beber e cozinhar; pedia-se
gue nao fossem lancados animais mortos ou refugos na corrente do rio; proibia-
se a lavagem de peles e o despejo de residuos dos tintureiros nas dguas que
serviam a comunidade.

Somente no final da Idade Média é que, pouco a pouco, foram sendo
criados cddigos sanitérios visando normatizar a localizagéo de chiqueiros, mata-

douros, o despejo de restos, o recolhimento do lixo, a pavimentagéo das ruas e
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a canalizagao de dejetos para pogos cobertos (Rosen, 1994). Ainda assim, é
preciso lembrar que os hébitos culturais dos habitantes tornavam boa parte das
medidas inécuas.

Também na ldade Média é que surgem os primeiros hospitais. Originados
daigreja, nas ordens monésticas, inicialmente estavam destinados a acolher os
pobres e doentes. Para Foucault (1982a: 99-100),

Antes do século XVIII, o hospital era essencialmente uma instituicdo de
assisténcia aos pobres. Instituigdo de assisténcia, como também de se-
paracao e exclusado. O pobre como pobre tem necessidade de assistén-
cia e, como doente, portador de doenga e de possivel contagio, é perigo-
so. Por estas razoes, o hospital deve estar presente tanto para recolhé-lo
quanto para proteger os outros do perigo que ele encarna. O persona-
gem ideal do hospital, até o século XVIII, ndo é o doente que é preciso
curar, mas o pobre que estd morrendo. E alguém que deve ser assistido
material e espiritualmente, alguém a quem se deve dar os Gltimos cuida-
dos e o Ultimo sacramento. (...) E o pessoal hospitalar ndo era fundamen-
talmente destinado a realizar a cura do doente, mas a conseguir sua
prépria salvagao.b
Outra importante contribuicéo deste periodo foi a instituicao da pratica
da quarentena para deter a propagacao das doengas. A éxito da experiéncia do
isolamento de leprosos — embora proposta por razoes religiosas — reforgcou a
idéia de sua utilizacédo para outras doengas comunicaveis. Diante da epidemia
da peste, em meio a outras praticas baseadas na compreensao miasmatica e
no misticismo (como uso de perfumes, fogueiras purificadoras etc), a retirada
das pessoas da convivéncia e a sua observacao até a garantia de que nao esti-
vessem doentes ja apontavam uma preocupagdo com a natureza contagiosa de
algumas doencas.
Surgida em 1348 em Veneza, principal porto de comércio com o Oriente,
a quarentena consistia na notificagao de casos suspeitos as autoridades e no
isolamento e observagao rigorosa de pessoas suspeitas, embarcagbes e merca-
dorias por quarenta dias, em uma ilha situada na laguna. Posteriormente, ou-
tros locais foram designados com a finalidade de promover a reclusao
quarentenaria.
Como sintese desse periodo, parece-nos importante lembrar que, embo-

ra a natureza comunicavel de algumas doencgas fosse cada vez mais nitida —

6 Para a discussao sobre o surgimento do hospital, ver Lima, texto “Bases histoérico-conceituais
para a compreensao do trabalho em sadde”, no livro O Processo Histérico do Trabalho em
Saude, nesta colecao (N. E.).
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como a lepra e a peste —, a teoria miasmatica ainda persistia como modelo
explicativo. Ou seja, ndo havia evidéncia do elemento comunicavel que nao aqueles
ja sugeridos por Hipocrates: uma alteragéo atmosférica, onde aguas estagna-
das e matéria organica em decomposicéo corrompiam o ar. Naturalmente que,
sob o poder da igreja, foram desautorizadas todas as iniciativas de avango no
conhecimento das causas das doencas e até mesmo de sugestéo de qualquer
explicagcao que estivesse além da fé. Aqueles que insistissem enfrentariam os
tribunais da Inquisicéo.

Renascimenio: novos olhares

Paradoxalmente, foi justamente no interior da igreja que perseguiu os
hereges defensores do conhecimento baseado na observagao da natureza que
se preservou a maior parte do saber e do conhecimento de higiene e satde da
civilizagao greco-romana. Além de disporem de instalag6es e regulamentacgoes
higiénicas, no final da Idade Média alguns mosteiros comegaram a abrigar as
primeiras universidades.

Em 1530, quando j& sopravam os ventos do Renascimento e a transicéao
para a Modernidade encontrava-se em curso, o poeta e médico Girolamo
Fracastoro publica a obra De Contagione, onde expde sua hipétese sobre o
contagio da sifilis, associando-a ao ato sexual. Em uma época em que o misti-
cismo ainda nao havia desaparecido e a ciéncia moderna nao havia nascido
(Scliar, 2002), Fracastoro propora a existéncia de agentes especificos para cada
doenga. Mesmo sem o recurso do microscopio (sé seria inventado no século
XVII), intui que a transmissédo das doencas de pessoa a pessoa ocorreria em
funcao de particulas imperceptiveis, ou germes de contéagio.

O surgimento de muitas cidades no Norte da Italia e Flandres foi acom-
panhado de uma importante modificagdo na organizagao do regime feudal. A
sociedade de cultura rural, marcadamente dividida entre senhores e servos, vé
surgir a burguesia, uma classe fundada nao mais na posse de terras, mas no
comércio e nas manufaturas.

A necessidade de expansao comercial e de novas rotas para o Oriente
patrocinaram as grandes navegacodes que resultaram na descoberta do novo
mundo. Se, por um lado, as conquistas simbolizaram um novo horizonte que se

abria aos olhos dos conquistadores; por outro, significaram o genocidio das
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populagdes amerindias a partir da introdugé@o de novos agentes infecciosos con-
tra os quais nao havia nenhuma defesa (Diamond, 2002).

Os séculos XV e XVI assistiram a revalorizagédo do saber técnico prove-
niente dos diferentes oficios, como a agricultura, a mineragao, a metalurgia e a
navegacao. O interesse crescente dos intelectuais em se aproximar do conheci-
mento da natureza, das coisas reais tinha como objetivo refutar uma concepgao
meramente retdrica ou contemplativa do saber. Reivindicavam “um saber em
que a observagédo dos fenébmenos, a atencdo as obras, a pesquisa empirica
fossem mais importantes do que as evasoes retoricas, as complacéncias ver-
bais, as sutilezas légicas, as construgoes aprioristicas” (Rossi, 1989: 25).

A afirmagao de um novo tipo de conhecimento se dava principalmente
por meio da publicagédo de inimeros tratados técnicos, favorecendo o contato
entre o saber cientifico e o saber técnico-artesanal. Nasce dai uma intensa
cooperacao entre cientistas e técnicos, entre ciéncia e industria. Pouco a pouco
vao sendo estabelecidas as bases de um pensamento cientifico cujo discurso
pré-moderno passa a submeter todo e qualquer conhecimento a prova da pratica.

O desejo de tornar tudo visivel estava presente tanto nos desenhos do
Renascentista Leonardo da Vinci como também em Andreas Vesalio, médico
suico cujos estudos de anatomia presentes no De Corporis Humani Fabrica
(1543) causaram grande polémica. Recusando-se a estudar anatomia em tex-
tos tedricos, ele partiu para a dissecgdo de cadaveres e pds em cheque as idéias
de Galeno:

De inicio, ele mesmo fazia as dissecgdes, ao contréario de alguns
anatomistas que deixavam essa tarefa, considerada inferior, para auxili-
ares. Depois, contestou com veeméncia as idéias de Galeno. Essa polé-
mica continha um elemento religioso. Os protestantes — a Reforma esta-
va em curso — acreditavam que era dever dos crentes estudar a obra da
criagdo mediante observacao proépria, o que incluia a pratica da dissec-
cao anatomica. Pratica essa contestada por muitos catdlicos que ainda
defendiam o galenismo, cujo raciocinio abstraia o conhecimento
anatdmico, baseado, como era, na teoria humoral. Os humores eram
entidades semi-reais, semi-hipotéticas; ja a anatomia é um conhecimen-
to objetivo (...). (Scliar, 2002: 44)

Embora as universidades fossem instituigoes relativamente novas, elas
faziam parte de uma instituicdo muito mais antiga, a igreja. O carater inovador
do movimento humanista associado ao Renascimento gerava oposicao no inte-
rior das universidades — o saber convencional dos fil6sofos e tedlogos escolasticos,
quase todos ligados ao clero, era refratario as mudancgas. As universidades
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deveriam concentrar-se na transmissao do conhecimento, e ndo em sua desco-
berta. Diante desse impedimento, os humanistas fundarao as academias — ins-
tituicoes proprias para a discussao de idéias (Burke, 2003).

No campo da salde, passam a ser desenvolvidos estudos de anatomia,
fisiologia, e de individualizacado da descrigdo das doencas, fundada na observa-
¢ao clinica e epidemiolégica. A experiéncia acumulada pelos médicos forneceu
elementos para a especulagao sobre a origem das epidemias e o fenémeno do
adoecimento humano.

O grande embate iniciado entre contagionistas e ndo-contagionistas atra-
vessaria os séculos e, de certa forma, permanece influente no pensamento e pra-
ticas de saude publica até hoje (Rosen, 1994; Czeresnia, 1997; Chalhoub, 1996).

De um lado, os ‘contagionistas’ empenhavam-se em identificar um prin-
cipio causal para cada doenca. De outro, os defensores da ‘constituicao epidé-
mica’ advogavam serem as epidemias conseqiiéncia de desequilibrios de uma
constituicdo atmosférica e corporal. Os primeiros, influenciados pela tendéncia
crescente de especificacdo da doenca e de objetividade na produgéo do conhe-
cimento. Lembremos, com Czeresnia (1997: 60-61) que “localizagéao,
especificidade e intervencao” foram valores introduzidos no pensamento médi-
co a partir do Renascimento. No entanto, até meados do século XIX — quando
entao foi retomada com o advento da bacteriologia —, a teoria do contagio
permaneceu tao ‘metafisica’ e sem base consistente quanto aquela que os pro-
prios contagionistas criticavam.

Os anticontagionistas, por sua vez, foram cada vez mais se afastando
dos termos obscuros que caracterizavam a descricdo dos miasmas na ldade
Média e aproximando-se de uma observacao das relagoes entre as condicoes
objetivas de vida construidas no espaco social.

A referida polémica ilustra de modo singular o periodo em que se firma-
vam as bases da ciéncia moderna e do método cientifico. E somente no final do
século XVIII, com o surgimento da anatomia patoldgica, que nascera a medicina
moderna (Foucault, 1980).

O Surgimento da Medicina Social

Com fim do modelo feudal de sociedade e a expansao comercial, as cida-
des tornam-se cada vez mais importantes econdmica e politicamente. O
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mercantilismo impulsiona a industria nascente, e a producéo torna-se elemento
central na atividade econémica dos paises.

A introdugao da méquina a vapor intensifica o ritmo produtivo, as fabri-
cas passam a demandar mais mao-de-obra, e as cidades crescem nas periferi-
as. As péssimas condigdes de trabalho comegam a chamar a atencao dos ad-
ministradores. O corpo, tomado como meio de producao pelo capitalismo emer-
gente, sera objeto de politicas, praticas e normas. Surgem as primeiras
regulacdes visando a saude nas fabricas. Dentre estas, a redugao da excessiva
carga horaria de trabalho.

O conjunto de doutrinas politicas e econdmicas do Estado Moderno vai
tomar o trabalho como elemento central de preocupacéo dos governos, influen-
ciando diretamente a administragdo da saude publica. Da necessidade de ma-
nutencéo do poder dos Estados Nacionais surgem os registros de estado, e
entre eles, a estatistica médica. Neste contexto, a medicina passa a considerar
os aspectos econdmicos, sociais e culturais envolvidos na saiide/doencga da po-
pulagdo. Segundo Foucault (1982b), é possivel distinguir trés etapas na forma-
¢ao da medicina social: a medicina de Estado, surgida na Alemanha do século
XVIIl com a organizagéo de um sistema de observacéo da morbidade, com a
normalizagdo do saber e praticas médicas, a subordinagéo dos médicos a uma
administragdo central e a integracéo de varios médicos em uma organizagéao
médica estatal; a medicina urbana, com seus métodos de vigilancia e
hospitalizagao, por sua vez, ndo é mais do que um aperfeigoamento, na segun-
da metade do século XVIII, do esquema politico-médico da quarentena. Surgida
na Franga, a higiene urbana tinha como preocupacgéo central a andlise das regi-
des de amontoamento que significassem ameacga a sadde humana, como os
cemitérios e os matadouros, propondo sua ‘re-localizacao’ e o controle da cir-
culagéo do ar e da agua. Era a medicalizagao das cidades; por fim, com o desen-
volvimento do proletariado industrial na Inglaterra, a medicina inglesa comega a
tornar-se social através da ‘lei dos pobres’. Caracterizada pela assisténcia e
controle autoritario dos pobres, a implantagédo de um cordao sanitario que im-
punha o controle do corpo da classe trabalhadora por meio da vacinagao, do
registro de doengas e do controle dos lugares insalubres visava torna-la mais
apta ao trabalho e menos perigosa para as classes ricas (Foucault, 1982b).

Nesse contexto de crescente urbanizagao dos paises europeus e de con-
solidagao do sistema fabril, a concepgao de causagéo social passa a se fortale-
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cer como interpretacéo das relagdes entre as condigoes de trabalho das popu-
lagbes e da classe trabalhadora e o aparecimento de doencgas:

Ao lado das condigoes objetivas de existéncia, o desenvolvimento teori-
co das ciéncias sociais permitiu, no final do século XVII|, a elaboragédo de
uma teoria social da Medicina. O ambiente, origem de todas as causas de
doenga, deixa, momentaneamente, de ser natural para revestir-se do soci-
al. E nas condigbes de vida e trabalho do homem que as causa das doen-
cas deveréo ser buscadas. (Gutierrez, 2001: 20)

A Era Bacteriolégica e a Discussdo da Causalidade

Até meados do século XIX, a saude publica dispunha de poucos ins-
trumentos para o controle de doengas. Os mais utilizados eram o isolamen-
to e a quarentena. O desenvolvimento das investigagdes no campo das do-
engas infecciosas e da microbiologia resultou no aparecimento de novas e
mais eficazes medidas de controle, entre elas a vacinagéo.

Ainda que o mecanismo do contégio ja tivesse sido elucidado por
Fracastoro no século XVI e as bactérias e outros microorganismos ja tives-
sem sido observados por Antony Van Leeuwenhoek no século XVII, somen-
te no final do século XIX é que a identificagcao de diversos microorganismos
patogénicos é realizada.

A hipétese de que as doencas infecciosas fossem causadas por pe-
quenos ‘animaliculos’, ‘sementes’ ou ‘vermes’ ndo era recente, ja sendo
uma suposigao na Antiguidade. Porém, a partir do uso do microscépio como
poderoso auxiliar nessa tarefa, diferentes cientistas vao contribuindo para
o estabelecimento de uma importante ruptura epistemoldégica: o inicio da
era bacteriolégica.

Bonomo, em 1687, ja havia observado e demonstrado que a escabiose
era devida ao acaro da sarna. Porém, sua demonstragédo ndo causou maior
impacto entre os cientistas, sendo insuficiente como contraposigao a vigén-
cia da teoria miasmatica. Em 1834, o italiano Agostino Bassi demonstrou a
participacédo de um fungo na doenga do bicho-da-seda. Em 1841, Jacob
Henle, um anatomista de Zurique, formulou uma teoria em que comprova
serem 0s organismos vivos os causadores das doencgas infecciosas. Para
ordenar a confusao de idéias acerca da origem das doencgas transmissiveis
no inicio do século XIX, elaborou postulados de prova, a serem respeitados
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para que se pudesse demonstrar ser um microorganismo especifico a causa
de uma determinada doenca: presenca constante do parasito, isolamento
em meios externos e reprodugao da doenca a partir do parasito isolado
(Rosen, 1994).

No final do século XIX, com o auxilio do microscopio, o quimico francés
Louis Pasteur, estudando as falhas na fermentacéao de vinhos e cervejas, obser-
vou que microorganismos tinham um papel fundamental neste processo. Des-
cobriu ainda que as falhas eram devidas a participagao indevida de outros
microorganismos na fermentacao, e que era possivel corrigi-las a partir da
supressao destes organismos estranhos através de um aquecimento por
um periodo curto, a uma certa temperatura, preservando aqueles fermen-
tos desejados. Embora Pasteur manifestasse o desejo de comprovar a par-
ticipacao de bactérias especificas para cada doenca, os meios de cultura
utilizados - liquidos — ndo permitiam o isolamento.

O avanco nas técnicas foi, em grande medida, resultado das pesquisas
do botanico Ferdinand Cohn e de sua equipe, que comegaram a utilizar meios
sélidos, como batatas, massa de farinha, albumina de ovo etc.

A comprovacéo de um microorganismo especifico como causa de uma
determinada doenca sé foi cientificamente aceita em 1876, quando Robert Koch,
um médico alemao, obedecendo aos postulados de Henle, demonstrou, durante
trés dias, diante de outros cientistas, a transmissao do antraz por um bacilo,
usando camundongos como animais experimentais.

Apbs a publicagéo de seu artigo, seguiram-se duas décadas de avangos
impressionantes em varias diregoes: de um lado, Koch aprofundou o desenvol-
vimento de meios de cultura e de coloragédo mais apropriados para o cultivo e
estudos das bactérias. De outro, a microbiologia francesa de Pasteur e seus
colaboradores concentraram esforgos na descoberta dos mecanismos da infec-
¢ao e nas formas de prevencéo e tratamento das doencgas contagiosas.

Com base na experiéncia exitosa de Edward Jenner,” na utilizagéo da
vacina para evitar a transmissao da variola, Pasteur ir4 dedicar-se a produgéo

7 Edward Jenner, médico rural inglés que, no final do século XVIII, descobriu uma forma de
evitar a transmissao da variola. Ao invés de utilizar pus varidlico, que causava um ndmero
consideravel de mortes pessoas inoculadas, o liquido que saia das feridas das vacas, que
tinham Ulceras semelhantes aquelas provocadas pela variola. Assim, através de experimenta-
coes descobriu que este procedimento conferia imunidade a variola (Chalhoub, 1996).
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de vacinas a partir de cepas atenuadas. Por sua vez, o cirurgidao Joseph Lister
deu importante contribuicdo ao descobrir os mecanismos antissépticos ideais
para evitar a septicemia pds-cirurgica, sugerindo o tratamento quimico das fe-
ridas com fenol.

No final do século XIX, boa parte das questoes relativas as doencas in-
fecciosas havia sido respondida, especialmente tratando-se das as doencas con-
tagiosas. Porém, persistiam algumas interrogacoes sobre a origem de doencas
em que novos casos surgiam sem qualquer contato direto com os individuos
enfermos. Do mesmo modo, intrigava o ndo-adoecimento de pessoas expostas
aos doentes. Nos primeiros anos do século XX, foram desvendados a participa-
cao de vetores ou hospedeiros intermediarios na transmissao de doencgas e o
papel dos portadores sadios na manutengao da cadeia epidemiolégica. Abria-se
a possibilidade de aplicar o principio da imunidade ativa (inoculagéo de germes
vivos em estado atenuado ou de seus extratos) e passiva (injecao de anticorpos
especificos produzidos em outro animal) a todas as doencas infecciosas. Varias
vacinas e soros imunes foram produzidos para um nimero expressivo de doen-
cas — febre tiféide, tuberculose, febre amarela, poliomielite, difteria, tétano,
envenenamento por mordida de cobra etc.

A crenca na possibilidade de erradicagao das doencas infecciosas reper-
cutiu na criagao de laboratérios de microbiologia e imunologia em diversos pai-
ses. Reflexo dessa disseminagao, os indicadores de mortalidade decrescem con-
tinuamente, fruto da diminuicao da freqiiéncia de certas doencas. A medida que
eram identificados os modos de transmissdo e as formas de reproducéao de
vetores especificos, varias melhorias sanitarias e das condicbes de vida dos
habitantes foram incentivadas.

A Unicausalidade

O impacto da era bacteriolégica mudaria definitivamente a forma de per-
ceber a satde e a doencga. Da teoria miasméatica, muito pouco restaria depois
que se passou a visualizar o antes invisivel. Desvendam-se os mistérios, des-
mancham-se os castelos misticos erguidos em torno dos flagelos que assolaram
a humanidade durante séculos.

Contudo, nao se pode falar desse salto tratando apenas de suas conse-
gléncias benéficas. O surgimento da microbiologia denotava a propria expres-
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sao da revolucgéo cientifica no campo da saude, e como tal, representou um
reducionismo do fenémeno, enfatizando seus aspectos verificaveis. A sub-
jetividade da lugar a objetividade na definicdo da doencga, a abordagem qua-
litativa é subordinada as analises quantitativas. A fisiologia, a anatomia
patolégica, a imunologia e a farmacologia estruturam um novo pensamento
médico cientifico:

Ao centrar o olhar na patologia para o estudo das lesées do organismo, o
discurso da medicina definiu uma opgao coerente com o desenvolvimento
da biologia (...). Firmou-se no pensamento médico a hegemonia do orga-
nico. A racionalidade cientifica na medicina estruturou a explicagdo dos
fendmenos com base no estudo de mudancas morfolégicas, organicas e
estruturais. (Czeresnia, 1997: 61)

O modelo unicausal de compreenséo da doenga estava baseado na exis-
téncia de apenas uma causa (agente) para um agravo ou doenca (Figura 1).
Essa concepgéo, ao passo que permitiu o sucesso na prevengéo de diversas
doencas, termina por reduzi-las a agdo Unica de um agente especifico. A polé-
mica entre contagionistas e anti-contagionistas ndo é concluida linearmente
com a vitéria dos contagionistas:

Os contagionistas enfatizavam a busca de uma causa verdadeira e especi-
fica da doenca. Os anti-contagionistas, apesar de também estarem ten-
tando precisar a especificidade da doenca e sua etiologia, enfatizavam a
importéncia de estudar a predisposicdo do corpo e do ambiente para o
surgimento da doenga. Predisposigdo, nogao originalmente relativa a teo-
ria da constituigdo epidémica, denotava no contexto desta teoria um esta-
do, uma totalidade que, contudo, ndo se expressava como um conceito.
(Czeresnia, 1997: 64)

Figura 1 — Modelo unicausal

Individua ierdi Individuo
infectado e crodio suseetivel

Individuo Agenta Agente Individuo
inlecta suscativel

Para o modelo positivista de ciéncia, a emergéncia do modelo unicausal

conferia o estatuto de cientificidade que se julgava faltar as explicagées sociais.
A desqualificagdo destas, mediante o advento da bacteriologia, impediu que
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fossem estudadas as relagoes entre o adoecer humano e as determinagoes
econdmicas, sociais e politicas.A pratica médica resultante desse modelo é pre-
dominantemente curativa e biologicista.

O Modelo de Explicagdo Multicausal

O vigor das explicagdes unicausais comega a enfraquecer apds a Segun-
da Guerra, quando os paises industrializados comegam a vivenciar uma ‘transi-
cao epidemioldgica’, caracterizada pela diminuigcdo da importancia das doencas
infecto-parasitarias como causa de adoecimento e morte em detrimento do
incremento das doencas cronico-degenerativas. A debilidade do modelo unicausal
na explicacdo de doengas associadas a multiplos fatores de risco favoreceu o
desenvolvimento dos modelos multicausais.

Segundo Gutierrez e Oberdiek (2001), vérias abordagens foram propos-
tas para compreender o processo saude-doenca como sintese de multiplas de-
terminagoes: os modelos da balanga, da rede de causalidades e, por fim, o
modelo ecoldgico, também conhecido como da histéria natural das doencas.

Figura 2 — Modelo multicausal: a triade ecoldgica

Idade, sewo,
Faga, hibites,

costumes ete

Amblente

Agente Hospedeiro

Tdade, sexo;
raega, hibitos,

Tdade, sexo,
raga, habitos,

cosiumes eic costumes cic

Fonte: adaptado de Leavell & Clarck, 1976.
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Proposto por Leavell e Clark (1976), esse modelo considera a interacao,
o relacionamento e o condicionamento de trés elementos fundamentais da cha-
mada ‘triade ecoldgica’: o ambiente, o agente e o hospedeiro. A doenca seria
resultante de um desequilibrio nas auto-regulagoes existentes no sistema (figu-

ra 2 e Quadro 1).

O exame dos diferentes fatores relacionados ao surgimento de uma do-
enca e a utilizagdo da estatistica nos métodos de investigacado e desenhos
metodoldgicos permitiram significativos avangos na prevengéo de doencas. Ou-
tra vantagem deste modelo tedrico reside no fato de possibilitar a proposicao
de barreiras a evolugdo da doenca mesmo antes de sua manifestagao clinica

(pré-patogénese).

Quadro 1 — Modelo da histéria natural da doenga

v

Horizonte Clinico

Pré-patogénese Patogénese Seqlielas
]
Inespecifica Especifica Precoce Avancada Az sequalas ou
B conseghencias da
doenge pad
e A presenge de Da situagino : A doenca seque EI:‘U: :'::‘;ai:d:;n
Conitel igBes geras e sua evalugdo
S urmna constelagio antenor resultou iy Com malar au
Feini R G de Tetores causas urma dosnga A rmenar eficincia
gs{;z;;ﬂn:ﬂ_‘quﬂ num instante Cujos prmeaings ' ;E:n-:lﬂin?:gliugn permitinco &
2 [ ' 2
(IR e N AP u_:Ial:I-:- favoreca o sinais e sintamas Cilrs catnplets raabilitagio
d i aparecimento de s tomararm ] PR parcial ou taotal
DEngas 2 ou deixanda Sl
urna doenga aparentes i do individuo

seqielas

= * ¢ k¢ Historia natural de uma doenca humana qualquer * &k ke

Posicao das barreiras que podemos opor @8 marcha da doenga

17 nivel 2° nivel 3° nivel
Promoagao
da saude Protegds iagnosti
{alimentagio, Especifica E:E;;im
acies {vacinas, Tratamento
educativas, flugretacdo Imediato
saneaments das aguas etr.)
etc.)
Prevencao
Prevencio Primaria Sacundaria

Fonte: adaptado de Leavell & Clark, 1976.
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Diversas criticas, porém, tém evidenciado as insuficiéncias deste modelo
na explicacado do surgimento das doencgas na sociedade. De um lado, aponta-se
gue as andlises s6 estabelecem relagdes quantitativas entre os fatores causais,
nao fazendo qualquer distingédo hierarquica entre eles (Palmeira et al., 2004).
De outro, embora se reconheca a existéncia de aspectos sociais envolvidos no
processo saude-doenca, estes sdo subalternizados em detrimento dos aspectos
biologicos. Segundo Palmeira et al. (2004: 38),

o modelo multicausal avangou no conhecimento dos fatores condicionantes
da saude e da doenga. A critica que se faz a ele reside no fato de tratar
todos os elementos da mesma forma, ou seja, naturalizar as relagoes entre
o ambiente, o hospedeiro e o0 agente, esquecendo que o ser humano pro-
duz socialmente sua vida em um tempo histérico e que por isso, em certos
periodos, podem ocorrer doengas diferentes com intensidades e manifes-
tagoes também diferentes.

A Producéo Social da Saiude e da Doenca

A década de 1960 foi bastante rica em analises que criticavam o modelo da
histéria natural da doenca, propondo uma abordagem mais ampla, que considerasse
as relagoes da saude com a producéo social e econdmica da sociedade.

O modelo da determinacao social da satide/doenca procura articular as
diferentes dimensoes da vida envolvidas nesse processo. Assim, sdo considera-
dos os aspectos histoéricos, econdmicos, sociais, culturais, biolégicos, ambientais
e psicoldgicos que configuram uma determinada realidade sanitaria.

A construgdo de um novo marco explicativo que supere a concepgao
biologicista linear de simples causa-efeito aponta o papel da estrutura social
como modeladora dos processos de producao da saude ou doenca. A nogéao de
‘causalidade’ é substituida, do ponto de vista analitico, pela nogao de ‘determi-
nagao’, com base na qual a hierarquia das condigoes ligadas a estrutura social é
considerada na explicagdo da saude e doencga. Esta vinculada a compreensao
dos ‘modos e estilos de vida’, derivados nao sé das escolhas pessoais, como de
fatores culturais, praticas sociais e constituicdo do espago.

Essa explicagdo mais abrangente procura relacionar essas dimensoes de
forma sistémica, integradas em uma totalidade na qual sao identificados os
niveis de determinagéo e os condicionantes do fendmeno observado. Diferente

do modelo multicausal, que ndo apontava para nova pratica médica, o modelo
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da producéo social da satde implica uma profunda revisao do objeto, dos sujei-
tos, dos meios de trabalho e das formas de organizagéo das praticas, visando
nao apenas deter o avango das doengas, mas sim, a promogéo da satde (Pal-
meira et al., 2004; Teixeira; Paim & Villasboas, 2002).

Diversas abordagens contemporéneas tém-se preocupado em articular a
totalidade de dimensbes que compdem o complexo fenémeno da saide-doenga:
o modelo sistémico multinivel ou hierarquico, o modelo do campo da sadde, o
modelo da conceitual da determinagéo social da satide, o enfoque ecossistémico
de salde, a holopatogénese, entre outras. No texto intitulado “Abordagens
contemporaneas do conceito de saude” presente neste mesmo livro, apoés a
revisdo de algumas concepcoes classicas, discutiremos as premissas basicas
desses enfoques.
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Abordagens Contemporéneas do
Conceito de Saude

Carlos Batistella

Introducéo

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

Por envolver diferentes dimensbes e aspectos constitutivos, torna-se
bastante dificil uma definigdo de satde. Ao contréario da doenga, cuja explicagéo
foi perseguida de modo incessante pelo homem, a satde parece ter recebido
pouca atencao de filésofos e cientistas. Lembrando que a dificuldade de definir
a saude é reconhecida desde a Grécia antiga (Coelho & Almeida Filho, 2003), e
tendo como principios epistemolégicos a complexidade e a incerteza do conhe-
cimento (Morin, 2001), nao temos a pretenséo de encontrar uma acepgéo uni-
ca, mas sim de apresentar e confrontar diferentes olhares que se propdem a
dificil tarefa de compreensao desse fenémeno.

Para tanto, este artigo esté dividido em trés secoes: na primeira, seguin-
do as indicagbes metodolégicas de Caponi (2003) e de Coelho e Almeida Filho
(2003), discutiremos trés formulacoes que tém servido de referéncia no debate
desta questdo: a) a saide como auséncia de doenca; b) a satde como bem-
estar; c) a satde como um valor social (o conceito ampliado). Na segunda se-
¢ao, apresentaremos algumas vertentes conceituais que propdem a articulagao
dos determinantes e condicionantes a explicagao dos fendmenos de saide-do-
enca. Ao final, buscaremos uma aproximacgéo ao problema da operacionalizacao
de um conceito amplo de saude.

A Saiude como Auséncia de Doenca

A visao da saude entendida como auséncia de doenca é largamente di-
fundida no senso comum, mas nao esta restrita a esta dimenséo do conheci-
mento. Pelo contrario, essa idéia ndo sé é afirmada pela medicina, como tem
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orientado a grande maioria das pesquisas e da produgéo tecnolégica em salde,
especialmente aquelas referentes aos avangos na area de diagndstico. Para
compreender as razoes dessa prevaléncia, € preciso buscar sua génese na fun-
dacao do paradigma biomédico.

As profundas transformacgoes 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 construgéo
posterior de modelos teéricos capazes de explicar a realidade. Os racionalistas,
por sua vez, reivindicando a existéncia de saberes a priorique iluminam a busca
de evidéncias empiricas. E nesse contexto de afirmacéao da ciéncia que se irdo
estruturar o método cientifico e a teoria moderna sobre a doenca.

De acordo com Foucault (1982a, 1982b), a formagao da medicina cienti-
fica moderna' se d& a partir de sua subordinagao ao desenvolvimento capitalis-
ta, que gerou profundas transformacoes sociais no plano da sociedade e fez
emergir uma nogado moderna de Estado? e de intervencéo 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
ontoldgico da doencga esta presente na transformacao da medicina em ‘medici-
na das espécies’. Por influéncia de outros campos disciplinares, como a botani-
ca, as doengas foram agrupadas em um sistema classificatério fundado nos
sintomas. A organizacao 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,
gue viviam o industrialismo e o capitalismo emergente.

A ruptura desse sistema tedrico sera realizada com o advento da clinica
moderna. O hospital, anteriormente concebido como lugar de exclusao dos do-
entes e miseraveis do meio social e de exercicio de caridade, transforma-se,
gradativamente, em local de cura. A substituicdo do poder religioso pelo dos
médicos na organizagao do hospital, o esquadrinhamento e a divisdo de seu

' Sobre o surgimento da medicina cientifica, ver Lima, texto “Bases historico-conceituais para
a compreensao do trabalho em sadde”, no livro O Processo Histérico do Trabalho em Sadde,
nesta colecao (N. E.).

2 Sobre a formagao do Estado Nacional Moderno, ver Linhares e Pereira, texto “O Estado e as
politicas sociais no capitalismo”, no livro Sociedade, Estado e Direito a Saude, nesta colecao
(N. E).
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espaco interno — permitindo a separacao de doentes classificados de acordo
com os sintomas — e o registro sistematico e permanente das informacoes dos
pacientes, dentre outros fatores, foram fundamentais para essa mudanca.

A medida que as doencas passam a ser acompanhadas estatisticamen-
te, o hospital também transforma-se em espaco de producao de conhecimento
e de ensino para os médicos-aprendizes. A clinica passa a buscar uma lingua-
gem 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 anatémicos, as disseccdes de ca-
daveres passam a procurar a doenga no corpo (e ndo fora dele) a partir de seus
sinais, e o desenvolvimento da anatomia patolégica torna-se um dos principais
alicerces da medicina moderna. Mais a frente, a unidade de andlise deixa de
ser o 6rgao e passa ser os tecidos. O ‘olhar munido’ (ndo sé de instrumentos e
técnicas, mas, principalmente, de teoria) parte em busca de evidéncias
empiricas, e o exame fisico mostra a mudancga na estrutura dos tecidos: a cada
sintoma corresponde uma lesdo anatomopatolégica. A doenca, entao, trans-
forma-se em patologia.

Se até meados do século XIX a doenca epidémica era relacionada ao
tato e ao olfato — devido a associacéo da lepra com o contato/contagio e da
peste com as alteragdes atmosféricas —, com o nascimento da clinica a visédo
passa a ser o principal sentido mobilizado na compreenséo da doenca (Foucault,
1980; Machado, 1981): “Apresentando-se como sensagbes mais indiferenciadas
e descontinuas, olfato e tato ndo se prestam a memorizacao ou a tradugdo em
imagens e em linguagem. J& a visdo € um sentido mais préximo da linguagem
e, portanto da razao” (Czeresnia, 1997: 59).

No &mbito da mudanca na estrutura perceptiva que sustentara o pensa-
mento médico cientifico emergente, estdo os valores da ‘localizacéo’,
‘especificidade’ e ‘intervengao’. Os fenémenos sdo explicados pela nova
racionalidade a partir do estudo, baseado na observacéao e na experiéncia, das
mudancgas morfoldgicas, organicas e estruturais. Por conseguinte, a salide passa
a ser entendida como seu oposto légico: a inexisténcia de patologia, ou seja, a
propria fisiologia. Essa profunda transformacgao na forma de conceber a doen-
ga ird assentar as bases do sistema tedrico do modelo biomédico, cuja forga
explicativa é responséavel pela sua presenca até os dias de hoje.
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Caracterizado pela énfase nos aspectos bioldgicos, individuais e pela
abordagem mecanicista, esse modelo passa a fragmentar o corpo em siste-
mas, 6rgaos, tecidos e células, estruturando um conhecimento cada vez
mais especializado sobre cada fungao e disfuncdo orgénica. Os extraordina-
rios avangos da medicina nos ultimos cinglienta anos atestam sua capacidade
indubitéavel de analise e de producéo de tecnologias.

A medida que todos os esforgos de investigagdo concentravam-se na
anélise da doencga, o conceito de saude era negligenciado, ou, na melhor das
hipéteses, era secundarizado, uma vez que seu entendimento esteve sempre
implicito como a ‘ndo-doenga’, ou, nas palavras de Lerich (apud Canguilhem,
2006: 57), como “a vida no siléncio dos 6rgéaos”.

Uma das tentativas de enfrentar o desafio de conceituar a satide —ainda
nos marcos do modelo biomédico — partiu do filésofo americano Cristopher
Boorse. Com base em uma epistemologia naturalista, Boorse elabora um con-
ceito negativo da saude,® percebendo-a também como auséncia de doenga: “A
salide de um organismo consiste no desempenho da funcéo natural de cada
parte” (Boorse apud Almeida Filho & Jucé, 2002: 881). Para o autor da teoria
bioestatistica da saude, seria preciso evitar qualquer dimenséo valorativa para
definir satide. Seu conhecimento se d4 com base em uma concepgéo do normal
definido estatistica e funcionalmente (Almeida Filho & Jucé&, 2002; Almeida Fi-
Iho & Andrade, 2003).

Ao defender que a classificagdo de estados humanos como saudéaveis ou
doentes deva ser realizada somente com base em dados objetivos — a serem
extraidos dos fatos biolégicos da natureza sem necessidade de juizos de valor —
, Boorse exclui as dimensodes econémica, social, cultural e psicolégica da base
tedrica da salde-doenga, rejeitando também a experiéncia clinica como refe-
réncia viavel, reafirmando que somente a biologia e a patologia podem fornecer
dados objetivos para sua definigcao (Almeida Filho & Jucé, 2002).

Em seus artigos, Boorse nao apenas desenvolve os argumentos em favor
de sua teoria como justifica seu afastamento de uma concepgao positiva de
saude, argumentando que tal abordagem apresentaria sérias incompatibilida-

3 Ainda que tenham sido desenvolvidas vérias iniciativas de tratar empiricamente a definicdo
de salde proposta pela Organizagdo Mundial da Saide (OMS) em 1948, as primeiras tentati-
vas sistematicas de formulagdo teérica do conceito de saide surgem na década de 1970,
partindo de uma teoria biomédica da doenca para uma concepcao negativa de saude (Almeida
Filho & Jucé, 2002).
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des com teorias bioldgicas de doenca. Em primeiro lugar, qualquer concepcéo
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 saude deveria ser promovida: “ndo s6 ndo ha qualquer meta fixa de perfeita
saude para se alcancgar, mas também nao ha uma Unica diregao para se avan-
car” (Boorse apud Almeida Filho & Andrade, 2003: 98).

Avancando em relacéo a concepgao biomédica, autores ligados a tra-
digado 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 alteragées ou a disfungao
de processos biologicos e/ou psicolégicos, definidos de acordo com a con-
cepcao biomédica. A enfermidade, por outro lado, incorpora a experiéncia e
a percepgao individual, dizendo respeito aos processos de significagéo da
doenca. A transformacéo da patologia em experiéncia humana e em objeto
da atengcado médica ocorre através de um processo de atribuicdo de sentido.
A fronteira entre normal-patolégico e saide-doenca seria estabelecida pe-
las experiéncias de enfermidade em cada cultura — suas narrativas e rituais
de cura.

Fica mais facil perceber por que, diante da forca e da hegemonia do
modelo biomédico, para a maioria da populagao, satde é nao estar doente.
Sabemos, porém, que esta é uma definicdo muito limitada. Nem sempre a
auséncia de sinais e sintomas indicam a condigcao saudavel. Entretanto, muitos
se consideram normais, ainda que portadores de uma determinada doenca.

No debate contemporéneo, diversos autores tém criticado a defini-
cao negativa de saude. Para Almeida Filho e Andrade (2003: 101), "em uma
perspectiva rigorosamente clinica (...) a salde nao é o oposto légico da
doenca e, por isso, ndo podera de modo algum ser definida como ‘auséncia
de doenca’. (...) os estados individuais de salde ndo sao excludentes vis a
vis a ocorréncia de doenga”.

A teoria boorseana também é combatida sob a alegacao de que tan-
to a salde como a doenga seriam incomensuraveis (Laad apud Almeida
Filho & Jucd, 2002) e que o conceito de doenga porta componentes nao-
fisicos, ndo-quimicos e nao-biolégicos, como vem afirmando a antropologia
médica contemporanea, a psicandlise e a epistemologia médica de
Canguilhem. Nestas abordagens, a idéia da saide como auséncia de doen-
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ca foi ampliada pela perspectiva da ‘salide 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 & Jucé, 2002; Kleinman,
Eisenberg & Good apud Almeida Filho & Juca, 2002).

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

Toda pessoa se aproxima do neurético e do psicético num lugar ou nou-
tro, em maior ou menor extenséo. A vida dos normais também encontra-
se marcada por sintomas e tragos neuréticos (...) Assim tanto os fenéme-
nos normais quanto os patolégicos sdo produzidos pelos mesmos meca-
nismos mentais. (Freud apud Coelho & Almeida Filho, 2003: 102)

Canguilhem, por sua vez, afirma que saude implica poder adoecer e sair
do estado patolégico. Em outras palavras, a satde é entendida por referéncia a
possibilidade de enfrentar situagoes 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 reacgdo” (p. 149). A ameaca da doenga é, portanto, um dos elementos
constitutivos da satde. (Coelho & Almeida Filho, 2003).

O estado patolégico ndo é apenas uma variagdo quantitativa (falta ou
excesso) do estado fisiolégico. Contestando a coeréncia légica do principio enun-
ciado por Claude Bernard,* que define a atenuagédo ou a exageracéo de um
mecanismo normal como estado patolégico, Canguilhem (2006: 74 — grifos do
autor) alerta: “é em relagdo a uma norma que se pode falar de mais ou de
menos, no campo das fungoes e das necessidades fisiolégicas”. Para chegar a
esse entendimento, o autor investiga as relacdes entre norma e saude.

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

4 Médico e fisiologista francés do século XIX, é considerado um dos principais iniciadores da
linha experimental hipotético-dedutiva. Filiado a compreenséo dindmica da doenga, afirmava
a identidade real e a continuidade entre os fenémenos patolégicos e fisiolégicos. Para Claude
Bernard, o estudo dos processos patolégicos deve partir do conhecimento do estado normal do
individuo.
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A salde, por sua vez, envolve muito mais que a possibilidade de viver em
conformidade com o meio externo, implica a capacidade de instituir novas nor-
mas. Canguilhem critica o reducionismo da concepgao biomédica mecanicista:
“é compreensivel que a medicina necessite de uma patologia objetiva, mas uma
pesquisa que faz desaparecer seu objeto néo € objetiva. (...) A clinica coloca o
médico em contato com individuos completos e concretos, e ndo com seus 6r-
géos ou fungdes” (Canguilhem, 2006: 53-55).

As tentativas de definir objetivamente a saide por meio de constantes
funcionais e médias estatisticas produzem o apagamento do corpo subjetivo
assinalado por Canguilhem. Dor, sofrimento, prazer — referéncias inevitaveis
quando falamos de salde — indicam a necessidade de falar na primeira pessoa
ali onde o discurso médico insiste em falar na terceira pessoa (Caponi, 1997).

Em dltima analise, é possivel afirmar que ha uma parte do corpo humano
vivo que é inacessivel aos outros, que é, pura e exclusivamente, acessivel a seu
titular. Radicalizando essa perspectiva, o autor ira sustentar a tese de que a
salde nao € um conceito cientifico, e sim um conceito vulgar e uma questéo
filoséfica. Vulgar nao no sentido de trivial, mas simplesmente comum, ao alcan-
ce de todos, isto &, capaz de ser enunciado por qualquer ser humano vivo
(Canguilhem, 2005).

Sadde e Bem-Estar

O esforgo de Cooperacao Internacional estabelecido entre diversos pai-
ses no final da Segunda Guerra Mundial deu origem a criagéo, em 1948, da
Organizagdo Mundial da Saude (OMS), agéncia subordinada a Organizagao
das Nagoes Unidas. Em seu documento de constituicao, a satde foi enunciada
como “um completo estado de bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas
a auséncia de doenga ou enfermidade”.

Ao reagrupar as diferentes dimensées em que se insere a vida humana
(Luz, 2006), essa perspectiva evidencia uma tentativa de superar a viséo nega-
tiva da saude propagada pelas instituicoes médicas. Apesar do avancgo, vérias
criticas incidiram sobre este conceito.

Por um lado, foi apontado o seu carater utdpico, inalcancavel. A expres-
sao ‘completo estado’, além de indicar uma concepgao pouco dinamica do pro-
€esso — uma vez que as pessoas ndo permanecem constantemente em estado
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de bem-estar —, revela uma idealizacdo do conceito que, tornado inatingivel,
nao pode ser usado como meta pelos servicos de saude. Por outro lado, afirma-
se a sua caréncia de objetividade: fundado em uma nocao subjetiva de ‘bem-
estar’, implicaria a impossibilidade de medir o nivel de satide de uma populacéao.

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

Na visao da autora, mais do que impraticavel, porque utépico e subjetivo,
a maior objecao ao conceito da OMS reside no fato de que sua adogao pode
servir para justificar praticas arbitrarias de controle e excluséo 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 an-
gustias ou conflitos, sabidamente inerentes a propria histéria de cada ser
humano e de cada sociedade. Assim, o discurso médico pode converter-se
em discurso juridico, e tudo aquilo que é considerado perigoso ou desviante
se torna objeto de uma intervengéo — medicalizagao.

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

o que chamamos de bem-estar se identifica com tudo aquilo que em uma
sociedade e em um momento histérico preciso é valorizado como ‘nor-
mal’ (...) Para Canguilhem, as infidelidades do meio, os fracassos, os
erros e o mal-estar formam parte constitutiva de nossa histéria e desde o
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 enfrentéa-los.

Sadde e Norma ou a Dimensdo Normativa da Sadde

Nessa jornada exploratéria em torno das concepgoes de saude e doenga,
é recomendavel que se faga uma breve pausa com o intuito de observar mais
detidamente as relagoes entre norma e saude.

Analisaremos aqui dois dos principais enfoques que tratam da dimen-
sdo normativa da saude. O primeiro, desenvolvido a partir das investiga-
coes de Michel Foucault, diz respeito ao estabelecimento de normas sociais



ABORDAGENS CONTEMPORANEAS DO CONCEITO DE SAUDE

associadas ao surgimento, da medicina social na Alemanha, Franga e Ingla-
terra, no final do século XVIIl. O segundo parte dos questionamentos
epistemolégicos de Canguilhem acerca da relacéo entre os conceitos de
norma e média, normal e patoldgico.

De acordo com Foucault (1982a), o surgimento do Estado Moderno colo-
ca a salide como um valor, como fonte de poder e riqueza para o fortalecimento
dos paises. Conseqliéncia dessa perspectiva, a medicina do século XIX se modi-
fica, introduzindo o controle dos corpos através da normatizacao dos espacos,
dos processos e dos individuos, necessarios para a sustentagaéo do capitalismo
emergente. A nova ordem econdmica, fundamentada na industrializagao e
complexificagado do trabalho, tornou necessario o estabelecimento de novas
normas e padroes de comportamento (Coelho & Almeida Filho, 2003).

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

Na Franga, o surgimento da medicina urbana introduz o controle da
circulagado das coisas e elementos, como o ar e a 4gua. A reforma urbana
promove a remocao de amontoamentos de casas sobre as pontes, de cemi-
térios 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 po-
bres, da forga de trabalho e dos operarios, conjugando um sistema de assistén-
cia e de controle médico. A medida que os pobres eram beneficiados pelo trata-
mento gratuito ou de baixo custo, deveriam submeter-se a varios controles
meédicos. A imposigao de um cordao sanitario no interior das cidades, separan-
do os ricos dos pobres, garantia, indiretamente, a protecdo dos segmentos
mais abastados com o fim da heterogeneidade de vizinhangas e a diminuicao da
possibilidade de fenémenos epidémicos entre os pobres. Ao final do século XIX,
a ‘lei dos pobres’ é acrescida pelas acoes de controle da vacinagao, de interven-
cao em locais insalubres e do registro de doengas (Foucault, 1982a).
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E possivel destacar, como uma das mais relevantes contribuicoes de
Foucault para nossa reflexdo, o modo como foi-se constituindo, a partir das
sociedades industriais, um grande esforgo de disciplinarizagao e de normaliza-
cao 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 sutil, por meio da propagacéo de modelos e da prescrigao de compor-
tamentos desejaveis, quanto de forma mais rigorosa, por meio de regulamenta-
coes, controles e excluséo dos ‘degenerados’.

As implicagbes da associagédo entre norma e salde sob esta perspectiva
podem ser percebidas de diferentes formas. De um lado, o sucesso de progra-
mas de imunizacéo e a obrigatoriedade na notificagao para auxiliar o controle
de doencas, por exemplo, tém corroborado a importancia de intervencoes esta-
tais. De outro, o estabelecimento de normas e padroes 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 fenémenos de salude e doenca do de-
senvolvimento histérico e cultural da sociedade, isenta-se o poder publico e
culpabiliza-se a vitima. Entre outras conseqiliéncias, essa concepgao tem
sustentado a tese do focalismo em salde que, diante de um cenario de
recursos limitados, preconiza a definicao de prioridades para a oferta de
servigos de saude, em detrimento da oferta universal, defendida como di-
reito inalienavel do cidadao e dever do Estado.

Diversos autores (Campos, 2003; Carvalho, 2005; Lefevre & Lefevre,
2004) alertam para os riscos da penalizagao dos individuos mediante o estabe-
lecimento de critérios discutiveis de homogeneizacao de comportamentos. Esse
dispositivo configuraria uma agudizagdo do autoritarismo sanitario, diminuindo
a margem de autonomia das pessoas, dos grupos humanos e das coletividades.

Localizando esses tragos no discurso e nas praticas de abordagens
reducionistas da promocgéao da salde, estes autores questionam o alcance de
uma de suas estratégias — desestimular comportamentos e estilos de vida nao-
saudaveis:

é preciso que se saliente que as acoes de promogéao de saude ao intenta-
rem modificar estilos e comportamentos de vida devem evitar, ao maxi-
mo, a intrusdo nos assuntos das familias, desrespeitando posicoes
minoritarias ou divergentes daquelas hegemonicas na sociedade (...) As-
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sim sendo, ndo se justificaria a imposigao de restrigoes a pessoas auténo-
mas em nome de beneficios para elas, beneficios julgados segundo uma
oOtica externa (...). (Lefévre & Lefévre, 2004: 154)

Obviamente nao se trata aqui de questionar o beneficio de adogéo de
determinadas condutas e agdes, como receber as vacinas, lavar as méaos, ali-
mentar-se com uma dieta equilibrada, praticar esportes, nem de ignorar prati-
cas nocivas a saude. Interroga-se sobretudo sobre os limites da regulagéo soci-
al sobre os individuos e, principalmente, o alcance de suas recomendacoes dian-
te de condicoes de vida restritivas:

Essas colocagbes nos remetem a questionamentos como: somos real-
mente os (nicos responsaveis por nossa saude? Somente podem ser
responsaveis por seu estilo de vida ‘ndo saudavel’ aqueles que tém ou
tiveram condigdes de exercer sua autonomia para poderem se conservar
saudaveis? (Lefévre & Lefévre, 2004: 154)

A responsabilizagcéo das pessoas por estilos de vida ‘nado-saudaveis’ ten-
deria a desviar a discussao de fatores sociais, ambientais, econémicos e sobre
as condicdes de trabalho que influem fortemente no processo saide-doenga.
Carvalho (2005), analisando as correntes contemporaneas da saude coletiva,
diferencia as versdes da promogéo da salide quanto ao seu potencial efetivo de
mudancgas. Identifica dentre aquelas que apontam para a manutengao do status
quo a “promocgao da saude behaviorista”, cuja estratégia de intervencgao sobre
estilos de vida é criticada como justificativa para o nao-enfrentamento das cau-
sas da iniqlidade na distribuicao de recursos e de poder na sociedade:

€ importante que a intervengéo no plano fenomenoldgico leve em conside-
ragdo a génese mais profunda dos problemas sociais. E igualmente ne-
cessario indagar sobre o contetddo da nogao de ‘habitos de vida sauda-
veis’, sendo Util sempre se perguntar sobre ‘quem e como se definiu o que
¢ estilo de vida saudavel?’ ‘quais sdo as causas que estédo na origem do
estilo de vida ndo saudavel?’ (...) A promogao da saude behaviorista tra-
balha com uma concepgao reducionista do sujeito, definindo-o como um
ser que resulta predominantemente de determinacgoes de natureza biolégi-
ca ou comportamental. (Carvalho, 2005: 150)

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

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

Em outra direcado, a andlise de Canguilhem aponta os equivocos na
superposicao dos conceitos de saude e normalidade, destacando o duplo senti-
do do conceito de ‘normal’. De um lado, refere-se a nogao de médias e constan-
tes 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, o que é compativel com a vida. Assim, o conceito de normal
esta indissoluvelmente vinculado com a média estatistica ou tipo. Longe de
serem estritamente biolégicos, estes conceitos correspondem a parametros ou
médias consideradas ‘normas’ de adaptacao e equilibrio com o meio ambiente
(Caponi, 1997).

Canguilhem, no entanto, questiona a suposta identificagdo entre norma
e média, segundo a qual os valores considerados como médias 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 média que
estabelece o normal: as constantes funcionais expressam normas de vida que
nao séo o resultado de habitos individuais, mas de valores sociais e biolégicos.
Assim, devemos considerar as médias (constantes) fisiolégicas como expressao
de normas coletivas de vida histérica e socialmente mutantes.

Ser normal, portanto, nessa perspectiva, indica a prépria capacidade do
individuo de, em um cenério de restricdes ou adversidades, instaurar uma nova
norma, ser ‘normativo’: “Uma pessoa pode ser normal em um determinado
meio e ndo sé-lo diante de qualquer variagao ou infracdo do mesmo. Recorde-
mos que saudavel é nesta perspectiva, aquele que tolera e enfrenta as infra-
coes” (Caponi, 1997: 297).

Esse aspecto seré especialmente relevante mais a frente, quando anali-
sarmos a perspectiva da autonomia contida em um dos campos centrais de
acéo da promogao da saude, o empowerment (empoderamento) — tratado em
sua dimensao social.

A abertura de novos horizontes terapéuticos, originados com os recentes
avancgos da biologia molecular, parece reacender o otimismo e a confianga na

ciéncia, experimentados tanto na chamada ‘era bacteriolégica’ do final do sécu-
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lo XIX — quando foi comprovada a relagao entre os microorganismos e as doen-
cas e foram desenvolvidas as primeiras vacinas — quanto no periodo apés a
Segunda Guerra, quando o advento dos antibiéticos pareceu inaugurar uma
crenca na cura de todas as enfermidades.

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

Nesta perspectiva, fica patente a associagéo dos conceitos de salide e
normalidade com as frequiéncias estatisticas. Embora seja esta a definigdo mais
corrigueira e mais utilizada pelos profissionais da area de satde (Caponi, 2003),
diversos autores tém questionado seus pressupostos (Canguilhem, 2006; Almeida
Filho & Jucéa, 2002; Caponi, 2003), afirmando a impossibilidade de se identificar
anomalia com patologia e, conseqlientemente, normalidade e saude.

Para Caponi (2003: 56), “se nos referirmos ao codigo genético ‘normal’,
veremos que existem inUmeros exemplos de variacoes e desvios, de ‘anomalias’
que ndo podem ser, em absoluto, consideradas como de valor negativo ou pato-
l6gicas”. Por outro lado, a comparacéo entre os organismos, a fim de obter
intervalos estatisticos por onde a normalidade fisiologica 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.

Sadde como Direito: o conceito ampliado de saude

Analisemos agora o conceito de satide formulado na histérica VIII Confe-
réncia Nacional de Saude (VIII CNS), realizada em Brasilia, no ano de 1986.
Também conhecido como ‘conceito ampliado’ de salde, foi fruto de intensa
mobilizagéo, que 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
redemocratizagédo do pais, no ambito do movimento da Reforma Sanitéria bra-
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sileira e representou uma conquista social sem precedentes ao transformar-se
em texto constitucional em 1988.5 Recordemos seu enunciado:

Em sentido amplo, a satde é a resultante das condigoes de alimentagéo,
habitacao, educagao, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, empre-
go, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso aos servigos de
saude. Sendo assim, é principalmente resultado das formas de organiza-
cao social, de producao, as quais podem gerar grandes desigualdades
nos niveis de vida. (Brasil, 1986: 4)

A forca de seus postulados procura resgatar a importancia das dimen-
sbes econdmica, social e politica na producao da satde e da doenga nas coleti-
vidades. Contrapondo-se a concepgéo biomédica, baseada na primazia do co-
nhecimento anatomopatolégico e na abordagem mecanicista do corpo, cujo
modelo assistencial estd 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 a universalidade, a integralidade, a eqliidade, a descentralizacao,
a regionalizagao e a participagao social. Alinha-se a uma corrente de pensa-
mento critico que tem expressado em diversos autores na América Latina.

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

A saude, no texto da Constituicao de 1988, reflete o ambiente politico de
redemocratizagao do pais e, principalmente, a forga do movimento sanitario na
luta pela ampliagao dos direitos sociais: “A saude é direito de todos e dever do
Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a redugéo
do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal igualitario as
acgoes e servigos para sua promogao, protegao e recuperacao” (Brasil, 1988:
37). O grande mérito desta concepgéo reside justamente na explicitagdo dos
determinantes sociais da satde e da doenga, muitas vezes negligenciados nas
concepgoes que privilegiam a abordagem individual e subindividual.®

5 Sobre a conquista da satide como direito no Brasil, ver Baptista, texto “Histéria das politicas
de saude no Brasil: a trajetéria do direito a sadde”, no livro Politicas de Sadde: organizagao e
operacionalizagao do Sistema Unico de Salde, nesta colegao (N. E.).

5 De acordo com Almeida Filho (2003), o objeto saide-doencga, enquanto objeto complexo, deve
ser apreendido a partir de suas diferentes dimensdes (a classificacao e hierarquizagado dessas
dimensodes sera tratada mais a frente). A dimensao subindividual refere-se aos 6rgaos e
sistemas de um determinado individuo onde se expressam diferentes processos fisiopatoldgicos.
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Sem desmerecer sua importancia histérica, alguns criticos fazem ressal-
vas a este conceito. Para Nascimento (apud Caponi, 1997: 302),

esta concepgao situa a saude e a enfermidade como fend6menos
superestruturais que reproduzem, como uma resultante ou como um refle-
X0, uma Unica dimensao considerada como determinante absoluta: a base
socio-econdémica. Assim, aquela que se propde como a forma mais pro-
gressista e inovadora de conceituar satde pode acabar por resultar politi-
camente pouco operativa ou simplesmente inibidora de agoes efetivas.

De acordo com esta analise, o conceito ampliado esvaziaria a refe-
réncia as especificidades biolégica e psiquica da enfermidade. De forma
semelhante ao conceito da OMS, dada a sua amplitude e extensao de sua
atuacgao, correria o risco de ver medicalizados todos os &mbitos da existén-
cia (trabalho, alimentacéo, tempo livre, transporte etc).

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

A reorientagao dos sistemas de saude, um dos campos centrais de
acao desta perspectiva de acordo com a Carta de Otawa, se expressa atra-
vés da formacao dos profissionais e, principalmente, pela atuacéo
intersetorial. Para Lefévre e Lefévre (2004) e Carvalho (2005), no entanto,
ao definir como insténcia privilegiada a intersetorialidade, a politica de sal-
de deixaria de ter um objetivo setorial especifico e diluir-se-ia como
pseudomandatéaria de todas as demais politicas. Para Lefévre e Lefévre
(2004), ao afirmar que a saude é responsabilidade de todos os setores (ha-
bitacdo, emprego, renda, meio ambiente etc), a perspectiva da
intersetorialidade esvaziaria a acéo especifica do setor saide em detrimen-
to de acbes politicas globais com alto grau de generalidade.

O risco do uso equivocado do conceito de ‘politicas publicas sauda-
veis’ ja ficou demonstrado pelo carater abusivo com que se procurou reves-
tir politicas clientelistas em anos eleitorais, representando desvio de parce-
las significativas do recurso destinado ao setor saude.
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Contudo, submetendo o conceito ampliado da VIII CNS as teorizagoes
de Canguilhem, Caponi reconhece que, ao estabelecer o entendimento da
salde como uma ‘margem de seguranca para suportar as infidelidades do
meio’, o autor concede uma certa primazia a dimensao individual do feno-
meno de saude-doenga, excluindo de suas preocupacgoes os determinantes
sociais: “Poderia-se argumentar que ao falar da necessidade de integrar
essas infidelidades do meio como um elemento indispensavel para tematizar
a salde, 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 intervengao ainda séo limitadas — o caso de muitas viro-
ses, por exemplo —, da perigosa naturalizagao de condicoes de vida adver-
sas que, sabidamente, conferem maior vulnerabilidade a diferentes grupos
e extratos sociais.

Avangando de forma dialética em diregédo a superagao das dualidades
individuo/coletivo e sujeito/estrutura, Caponi propoe a extensao do conceito
canguilhemiano a esfera social. Saude, nesse sentido, estaria referida a capa-
cidade de individuos e coletivos de tolerancia com as infidelidades do meio.
Exemplificando, no caso da tuberculose, podemos observar que os organismos
menos saudaveis sao aqueles que possuem menor capacidade (falta de ali-
mentacao, de moradia adequada, de educacéo, incapacidade de autocuidado
etc.) para tolerar e enfrentar esta ‘infidelidade’ (neste caso, o bacilo de Koch)
gue seu meio apresenta. Em sintese, isto significa que “capacidade de toleréan-
cia para enfrentar as dificuldades esta diretamente vinculada a valores nao sé
bioldgicos, mas também sociais” (Caponi, 1997: 305).

Algumas Abordagens Integradoras

Diversos trabalhos tém sido desenvolvidos no intuito de formular uma
conceituacgao positiva de saude. A principal caracteristica dessas abordagens é
a busca de uma integragéo dos aspectos sociais e econémicos na explicagao do
processo saude-doenca.
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O enfoque ecossistémico da sadde

Tido como uma das alternativas tedrico-metodolégicas surgidas na déca-
da de 1970 para fazer frente ao conceito negativo e restrito de salde, o enfoque
ecossistémico busca rever a perspectiva antropocéntrica de dominacgao dos es-
pacos ambientais, cujo carater predador tem sido responséavel pela destruicao
dos projetos humanos de vida saudével (Minayo, 2002).

A despeito de nao intencionar, ao menos explicitamente, a criagédo de um
novo conceito de saude, acreditamos ser importante enfatizar algumas dimen-
sOes destacadas por seus pressupostos.

A abordagem ecossistémica coloca em xeque o uso instrumental do con-
ceito de ‘desenvolvimento como crescimento econémico’, ligado apenas ao di-
namismo econdmico, producado de riquezas e aumento da produtividade. Ao
questionar o contetdo do crescimento, procura Ihe conferir outro sentido, o de
desenvolvimento humano. Outro conceito fundamental passa a ser o de ‘quali-
dade de vida'. Entendida para além das tentativas de sua apreensao objetiva
através de indicadores quantitativos, sua definigdo é eminentemente qualitati-
va, e junta

o sentimento de bem-estar, a visdo da finitude dos meios para alcanga-lo
e a disposigao para, solidariamente, ampliar as possibilidades presentes
e futuras. Portanto, da mesma forma que a nocao de saude, a qualidade de
vida, dentro do enfoque ecossistémico, é como um guarda-chuva onde
estdo ao abrigo nossos desejos de felicidade; nossos pardmetros de
direitos humanos; nosso empenho em ampliar as fronteiras dos direitos
sociais e das condigdes de ser saudavel e de promover a satde. (Minayo,
2002: 174)

O estreitamento das relagdes entre saide e ambiente provocado neste
enfoque representa um significativo avanco no questionamento do uso desme-
dido dos recursos naturais e de seus impactos ambientais e sociais. Sob esse
ponto de vista, a satde e a doenga decorrem tanto das chamadas ‘situagoes de
risco tradicionais’ — como a contaminagao das dguas e dos alimentos, a ausén-
cia de saneamento, a maior exposicaéo aos vetores, as condi¢gdes precarias de
moradia — quanto de riscos ‘modernos’ — como o cultivo intensivo de alimentos
e monoculturas, a poluicdo do ar e as mudancas climaticas globais, o manejo
inadequado de fontes energéticas, entre outros.

Compreendendo a satide-doenca como um processo coletivo, tal enfoque
indica a necessidade de recuperar o sentido do
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‘lugar” como o espaco organizado para a analise e intervencao, buscando
identificar, em cada situagao especifica, as relagdes entre as condigoes de
salde e seus determinantes culturais, sociais e ambientais, dentro de
ecossistemas modificados pelo trabalho e pela intervengdo humana.
(Minayo, 2002: 181-182)

O Modelo conceitual dos determinantes sociais da sadde

Sabe-se que alguns grupos da populagao 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 atengéo ao cruzamento e relacionamento de informacdes, evi-
denciam-se as desigualdades decorrentes das condi¢oes sociais em que as pes-
soas vivem e trabalham. Ao contrario das outras, tais desigualdades séo injus-
tas e inaceitaveis, e por isso sdo denominadas iniquidades (Brasil, 2006).

Exemplo de iniqliidade é a probabilidade cinco vezes maior de uma crian-
¢a morrer antes de alcangar o primeiro ano de vida pelo fato de ter nascido no
Nordeste e ndo no Sudeste. O outro exemplo € a chance trés vezes maior de
uma crianga morrer antes de chegar aos cinco anos de idade pelo fato de sua
mae ter quatro anos de estudo e nao oito.

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

Os determinantes sociais da saude incluem as condigdes mais gerais
—socioeconOmicas, culturais e ambientais — de uma sociedade, e se relacio-
nam com as condi¢des de vida e trabalho de seus membros, como habita-
céo, saneamento, ambiente de trabalho, servigcos de salde e educacao,
incluindo também a trama de redes sociais e comunitérias.

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

7 Nessa perspectiva, o conceito de ‘lugar’ remete ao territério da area de atuagao das equipes
do Programa de Salde da Familia (PSF).
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Figura 1 — Modelo de Dahlgren e Whitehead: influéncia em camadas

#icuﬂniﬂ;l‘i. '=|-|-L:|'|,.Ii{"llla -

ﬁ-d:. CORHCDES BE VIDG
ﬁ? 4 EDOETRABALHO &
ISR Y I
£ THARN H E'.'ll- E En'“

oD AE
AL e, i D e ] I
AL T r

Fonte: Whitehead & Dahlgren apud Brasil, 2006.

Se quisermos combater as inigliidades de saude, devemos conhecer
melhor as condigdes de vida e trabalho dos diversos grupos da populago. Pre-
cisamos, ainda, saber estabelecer as relagoes dessas condicdes de vida e traba-
Iho, por um lado, com determinantes mais gerais da sociedade e, por outro,
com determinantes mais especificos préprios dos individuos que compoem es-
ses grupos.® Devemos também definir, implementar e avaliar politicas e progra-
mas que pretendam interferir nessas determinagées — o Programa de Salde da
Familia (PSF), sem davida alguma, é uma das mais importantes estratégias
nessa direcdo. Por fim, devemos fazer com que a sociedade se conscientize do
grave problema que as iniqliidades de satde representam, ndo somente para os
mais desfavorecidos, como também para o conjunto social, buscando, com isso,
obter o apoio politico necessario a implementagao de intervengoes.

A partir dos anos 90, o crescente consenso em relagdo ao papel dos

determinantes sociais no fenébmeno do adoecimento humano tem motivado di-

8 O reconhecimento das condigbes de vida e da situagdo de salde através de um diagnéstico
socio-sanitario sera desenvolvido no texto “Territério e diagnéstico sécio-sanitério no Progra-
ma Saude da Familia”, no presente livro. A concepgéo tedrico-metodoldgica de abordagem do
territério proposta por Monken (2003) e Monken e Barcellos (2005) mostra-se apropriada para
a compreensao da complexidade das relagbes que se estabelecem no espaco cotidiano.
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versos paises a reformularem seus objetivos estratégicos na area da satde. As
metas de reducédo das taxas de morbidade e mortalidade passam a ser acompa-
nhadas pela busca de criagdo de condicoes sociais que assegurem uma boa
saude para toda a populagéo.

As preocupagodes com as iniqliidades em saude levam a organizagéo, no
interior da OMS, de uma Divisdo para tratar dessa tematica (WHO Equity
Iniciative). A equidade em salde, entdo, passa a ser definida em relagao a
posicao dos individuos na hierarquia social e, conseqiientemente, aos gradien-
tes de poder social, econdmico e politico acumulados.

Na 572 Assembléia Geral da OMS, realizada em maio de 2004, foi anun-
ciada a intencao de criar uma Comisséao Global sobre os Determinantes Sociais
da Saude (CDSH), para fazer a agenda pré-eqliidade avancgar e para aumentar
o apoio da Organizagéo aos Estados-membros na implementacao de aborda-
gens abrangentes dos problemas de saude, incluindo suas raizes sociais e
ambientais.

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

* Produzir conhecimentos e informagoes sobre as relagbes entre os

determinantes sociais e a situagao de saude, particularmente as iniqui-

dades de salde;

* Promover e avaliar politicas, programas e intervengoes governamen-

tais e ndo-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 relagées entre saude e

condicoes de vida e sobre as possibilidades de atuagao para diminuicao

das iniquidades de saude. (<www.determinantes.fiocruz.br>)

Complexidade e processo satde-doenca

Outras abordagens, porém, ao integrarem os determinantes sociais nas
explicagbes do processo sauide-doenca, o fazem com o cuidado necessario para
gue nao se recaia em determinismos que enfraqueceriam novamente a analise

em questao.
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Partindo do pressuposto de que os fenébmenos de satide-doenga ndo po-
dem ser definidos apenas a partir do espaco subindividual, Almeida Filho e
Andrade (2003) reivindicam o estabelecimento de uma abordagem totalizadora
gue respeite a complexidade dos fendmenos da vida, sadde, 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 disci-
plinar reduz os outros campos ao seu préprio 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 saide-doenca
termina por esterilizar a compreensdo do fen6meno, produzindo um grave
reducionismo analitico:

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

Na busca de um olhar menos fragmentado e ‘com mais consciéncia
epistemoldgica’, os autores indicam a necessidade de um tratamento teérico-
metodoldgico transdisciplinar tendo como base a perspectiva da complexidade.
Valendo-se das contribuigdes do epistemdlogo argentino Juan Samaja, procu-
ram conceber o conceito de salide como um objeto com distintas faces hierar-
quicas e planos de emergéncia.

Tomada como “base para uma proposta de sistematizagdo de uma Teoria
Geral da saide-doenga”, a designagao ‘holopatogénese’ refere-se ao “conjunto
de processos de determinagéo (génesis) de doencas e condigoes relacionadas
(pathos) tomadas como um todo integral (holos), compreendendo todas as
facetas, manifestacoes e expressodes de tal objeto complexo de conhecimento”
(Almeida Filho & Andrade, 2003: 109).

O esbogo dessa teoria parte de uma reflexao sobre as ordens hierarqui-
cas de complexidade. Uma ordem hierarquica é constituida de um conjunto de
conceitos construidos no dmbito de cada campo disciplinar. Na biologia, por
exemplo, observam-se as seguintes derivagdes: molécula, célula, tecido, érgao,
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sistema, organismo, grupo, populacédo, ambiente. A uma das vertentes dessa
ordem ‘biodemografica’ —organismo, grupo, populagao, ambiente — corresponde
uma ordem ‘sociocultural’ — sujeito, familia, sociedade, cultura.

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

* Microestrutural — molecular ou celular;

* Microsistémica — metabolismo ou tecido;

* Subindividual (6rgao ou sistema) — processos fisiopatoldgicos;

¢ Clinica individual — casos;

* Epidemiolégica — populacgéo sob risco;

* Interfaces ambientais — ecossistemas;

* Simbdlica — semiolégica e cultural.

Evitando a linearidade na interpretacéao das relagoes, os autores apon-
tam as conexdes interativas entre essas dimensbes e componentes. Mais do
que a simples determinagao em cadeia, cada subespaco contém componentes
dos outros subespagos, em uma evolugéo dindmica do sistema, de tal maneira
que a projegao de um sobre o outro nao permite distinguir os efeitos individuais
dos fatores de cada subconjunto. A interagdo em rede e o sinergismo nos seus
efeitos caracterizam a ‘fractalidade’ desse modelo, no qual a ‘borrosidade’ das
fronteiras entre os componentes da salde e da doenga representam a comple-
xidade e a dindmica do processo (Almeida Filho & Andrade, 2003).

Em perspectiva semelhante, Sabroza (2001) considera a saide como um
sistema complexo,em que se articulam diferentes dimensoes. Tais dimensdes
(biolégica, psicolégica, econdmica, social, cultural, individual, coletiva etc) pre-
cisam ser analisadas em diferentes niveis de organizagao da vida: o molecular, o

9 Fractal € um objeto geométrico que pode ser dividido em partes, cada uma das quais seme-
Ihante ao objeto original. Diz-se que os fractais tém infinitos detalhes, sdo geralmente auto-
similares e independem de escala. Em muitos casos, um fractal pode ser gerado por um padrao
repetido, tipicamente um processo recorrente ou interativo. A fractalidade é tida como uma
das caracteristicas dos sistemas complexos. Um sistema caracterizado pela fractalidade cons-
titui-se de partes interdependentes entre si, que interagem e tranformam-se mutuamente,
desse modo o sistema nédo sera definivel pela soma de suas partes, mas por uma propriedade
que emerge deste seu funcionamento. O estudo em separado de cada parte do sistema nao
levara ao entendimento do todo. Nesta perspectiva, o todo é mais do que a soma das partes. Da
organizagao de um sistema nascem propriedades emergentes que podem retroagir sobre as
partes. Por outro lado, o todo é também menos que a soma das partes, uma vez que tais
propriedades emergentes possam também inibir determinadas qualidades das partes.
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celular, o individual, do grupo social, da sociedade e global. Internamente, as
categorias e variaveis de cada nivel sdo mediadas por relagoes de determinagéao
e especificagdo.

O processo saude-doenga, reconhecido a partir da posigao do observa-
dor, aparece como alteragao celular, sofrimento ou problema de satde. No nivel
individual, a expresséo do processo pode ser, simultaneamente, alteragao
fisiopatolégica, sofrimento e representacéo (mediada por valores culturais). No
nivel coletivo, o processo salde-doenga possui uma expressao populacional
(demografica, ecoldgica), cultural (conjunto de regras) e espacial (organizagdo
e disposicao). 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 intersecao de duas légicas: a
da reproducao da vida e a da légica da produgao econémica (Sabroza, 2001).

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

9 Na anélise estatistica da relagdo entre varidveis, a especificagédo é a pratica de verificar se
uma dada relagdo permanece a mesma em diferentes segmentos de uma populagéo. Isso é
conhecido também como ‘relagdes condicionais’ (Jonhson, 1997). A especificagdo designa um
processo de selegao baseado na singularizagao.

73



O TERRITORIO E O PROCESSO SAUDE-DOENGA

As transformacgoes observadas nos processos de produgao e na organi-
zagéao social implicam, necessariamente — ainda que ndo simultaneamente —
modificacbes nas demais dimensoes, através de processos interativos de
estruturagao que relacionam modo de producéo, organizacéo espacial, proble-
mas de saude, concepgodes de salude, respostas institucionais aos problemas e
préaticas assistenciais prevalentes.

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

ao contrario de conceitos bem estabelecidos, demarcados pelos limites
que explicitam as suas condigdes, os conceitos imprecisos sdo definidos
a partir de questoes centrais ou atratores, e de suas interagées com outros
conceitos com os quais se relacionam, sempre a partir de perspectivas
definidas em determinado periodo histérico.

Embora fazendo parte de uma realidade objetiva, a construcédo do con-
ceito s se da a partir da sua elaboracéo por atores sociais concretos.

Discutindo as transformacoes na organizagao do modo de produgao nas
diferentes formacoes sociais ao longo da histéria para analisar suas implicacoes
na saldde das populagdes, Sabroza detém-se na transicao dos diferentes esté-
gios do capitalismo. De um capitalismo molecular, baseado no consumo intensi-
vo de mao-de-obra (manufaturas), passando pelo capitalismo monopolista de
estado, cuja produgéo estava centrada no consumo intensivo de energia, che-
ga-se ao estagio do capitalismo técnico-cientifico, caracterizado pelo consumo
intensivo de informacéo, pela desconcentragao territorial da produgao,
informatizacao acelerada, flexibilizagdo das relacdes de trabalho, redugao dos
postos de trabalho, fortalecimento das corporagoes transnacionais, fomento a
produtividade e competitividade, diminuicdo do poder regulador dos estados,
entre outros fendmenos associados.

Considerando os determinantes sociais e espaciais relacionados com as
transformacoes no processo de producado, o autor destaca a busca pela manu-
tencdo e mesmo ampliagdo da capacidade de consumo das imensas populagoes
urbanas diante do desemprego e da reducéo dos investimentos publicos em
politicas sociais:

As estratégias tém sido a fragmentacao do territério, assegurando maior
controle social através de poderes politicos locais, e a segmentagao soci-
al, com a emergéncia de um novo componente, o circuito inferior urbano,
integrado e dinamico. Este circuito espacial de produgéo, descrito ora
como economia informal, ora como estratégia de sobrevivéncia popular,
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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 reprodugao, o consumo ampliado e transferéncia importan-
te de recursos para o circuito principal. (Sabroza, 2001: 23)

Apoiado nas formulagées do gedgrafo Milton Santos, Sabroza refe-
re-se a uma nova estratificagado social surgida nas diferentes formacoes
sociais capitalistas: os incluidos (porém vulneraveis) e os excluidos. Repre-
sentando ndo mais uma disfuncéo do sistema, o que antes era visto como
‘patologia social’ passa a ser compreendido como caracteristica inerente
do capitalismo, ou seja, um recurso estratégico de reproducéo de seu dina-
mismo econOmico e, conseqlientemente, de reproducao das desigualdades
sociais e espaciais.

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

Nota-se que nestas duas abordagens é recorrente a preocupagado em
apontar a hierarquia de determinagao e a complexidade das relagdes entre
os diferentes niveis de expressao do processo saude-doenca. Diferente do
que ocorria no modelo multicausal, os fatores ndo sdo mais alinhados como
varidveis de peso igual. H4 uma nitida valorizacdo dos aspectos
socioecondmicos na produgao da saude e da doenga, no entanto, ndo sao
deixados de lado os aspectos relativos ao nivel individual. Esse movimento,
ao passo que permite integrar no mesmo modelo aspectos tdo aparente-
mente diversos, como desemprego, stress, hipertenséo e reagdes bioquimi-
cas, fornece elementos importantes para a mudanca das praticas de saude
e para a formacao ético-politica dos trabalhadores da saude.

A Operacionalizagdo de um Conceito Amplo

Uma vez analisado o conceito ampliado de salde, outro dilema aflige os
trabalhadores da saude, em especial aqueles que lidam diretamente com a
populagéo: como operacionaliza-lo? Como fazer com que suas premissas ga-
nhem concretude e expressao nas praticas cotidianas dos servigos?
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Sabemos que as ‘infidelidades do meio’ referidas por Canguilhem tém
uma distribuicdo desigual na sociedade, qualquer que seja o plano de anélise
escolhido: desde as assimetrias geradas pelas politicas econémicas competiti-
vas adotadas pelos paises centrais em relagdo aos paises periféricos até as
profundas diferencas intra-urbanas de acesso a bens e servigos; a vulnerabilidade
de determinados extratos sociais é acentuadamente maior do que de outros,
dadas as precérias condigoes 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 satde entendida
como margem de seguranca exige que integremos aqueles elementos relativos
as condigbes de vida que foram enunciadas na definicao da VIIl Conferéncia”.

Embora a saude tenha sido promulgada na Constituicao Brasileira como
“direito de todos e dever do Estado” (Brasil, 1988), e seu texto seja considera-
do até hoje uma das maiores conquistas dos movimentos sociais no periodo da
redemocratizagao do pais, a norma esté bastante distante de sua expresséo
real, e a organizacao dos servicos de salde nao parece estar preparada politica
e tecnicamente a repensar suas praticas.

Pensar satide como acesso a educacéo, trabalho, transporte, lazer, ali-
mentacao etc implica a superacdo do modelo biomédico e a adogéo de outros
principios norteadores capazes de auxiliar na necesséria reorganizagao do mo-
delo de atengao a salde, ainda voltado as agbes curativas e assistenciais.

O conceito e as praticas de promogao da salide tém representado uma
possibilidade concreta de ruptura desse paradigma ao proporem uma nova for-
ma de conceber e intervir no campo da satde. Desde que o termo foi formulado
pela primeira vez, seu desenvolvimento transitou de uma concepgao restrita a
um nivel de atencao da medicina preventiva (Leavell & Clark, 1976) para um
enfoque politico e técnico do processo satde-doenga-cuidado (Buss, 2003). Esse
movimento de renovacéo observado nos ultimos 30 anos, principalmente no
Canada, tem como marcos o “Informe Lalonde”, de 1974, e a | Conferéncia
Internacional sobre a Promocéo da Saude, de 1986.

A Carta de Ottawa, principal produto desta reuniao, definiu a pro-
mogéao da saude como “o processo de capacitacdo da comunidade para atu-
ar na melhoria da sua qualidade de vida e saude, incluindo uma maior parti-
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cipagéo no controle deste processo” (Buss, 2003). Os cinco campos cen-
trais de acédo propostos foram:

* Elaboracao e implementacao de ‘politicas publicas saudaveis’;

¢ Criagado de ‘ambientes favoraveis a saude’;

* Reforgo da ‘agao comunitéria’;

* Desenvolvimento de ‘habilidades pessoais’;

* ‘Reorientacao dos servicos de saude’.

Pela relevancia que assumem na organizacéo das praticas dos agentes
comunitérios de saude (ACS), é recomendavel que sejam comentados alguns
desses campos de acgéo.

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

O ‘reforco da agdo comunitaria’, também chamado de empowerment
comunitario, refere-se ao “incremento do poder das comunidades na fixagéao de
prioridades, na tomada de decisbes e na definigdo e implementagao de estraté-
gias para alcancar um melhor nivel de saude (...) ou seja, a aquisigao de poder
técnico e consciéncia politica para atuar em prol de sua satude” (Buss, 2003: 27
— grifos do autor). Esse processo, entre outras agoes, depende substancialmen-
te da garantia de acesso da populagéo a informacao, as oportunidades de apren-
dizagem e ao planejamento das agoes.

Ja o ‘desenvolvimento de habilidades pessoais’ tem sido um dos campos
de agdo mais polémicos dessa proposta. Boa parte das criticas a promocgéao da
salde incidem sobre este aspecto. Se, por um lado, é imprescindivel a divulga-
cao de informacoes sobre diferentes aspectos relativos & saide — de modo que
a populagao tenha como orientar suas condutas —; por outro, quando essa pers-
pectiva é adotada como o préprio conceito de promocéo, opera-se um
reducionismo que empobrece a potencialidade de seu alcance.

Os problemas da promogéo da saude ficam mais evidentes quando ana-
lisamos o desenvolvimento da autonomia: em uma vertente behaviorista, re-
duz-se a autonomia no nivel dos individuos, traduzindo-a como
desresponsabilizacdo do Estado e conseqliente fortalecimento das propostas
de modelagem de comportamentos saudaveis como forma de os individuos toma-
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rem conta de si mesmos. Em outra direcao, para a vertente critica, a autono-
mia decorre da conquista social do controle dos determinantes e condicionantes
da salde, 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 atencao no Brasil tem indicado a
necessidade de reorganizacao tecnolégica do trabalho em satde, incorporando
‘ferramentas’ bastante negligenciadas'' no cotidiano dos servigos de salde.
Esse esforco exige o repensar dos objetos, dos sujeitos, dos meios de trabalho
e das formas de organizagao das praticas'? (Teixeira; Paim e Villasboas, 2002).

Dessa forma, em uma outra perspectiva de modelo de atencéo, o ‘obje-
to das préticas de salde’ se expande para além da doenca, dos doentes, dos
modos de transmisséo e dos fatores de risco, passando a englobar as necessi-
dades e os determinantes (condigoes de vida e de trabalho); os sujeitos da
atencéo ja ndao podem ser considerados apenas os médicos, os sanitaristas e
seus auxiliares, mas as equipes de saude (de todos os niveis), trabalhadores de
outros setores e a prépria populacdo; os ‘meios de trabalho’ incorporam, para
além das consagradas tecnologias médicas e sanitérias, a contribuicao de ou-
tros conhecimentos e instrumentos fundamentais para uma agéo mais ampla,
capaz de produzir impactos na esfera dos determinantes e condicionantes de
modo ndo espontaneista, como os conteldos de outros campos disciplinares,
como a educacdo, a comunicagao, a geografia, o planejamento estratégico-
situacional etc; e, por fim, as ‘formas de organizagao do trabalho em sadde’
seriam reorientadas para além da oferta tradicional de servigos de salude (rede
basica e hospitalar), campanhas sanitarias, programas especiais e de vigilancia
sanitéria e epidemiolégica, buscando o desenvolvimento de operacdes sobre os
principais problemas e necessidades sociais de saude, através de acdes
intersetoriais e de politicas publicas saudaveis.

" Sobre essa discussao, a leitura das formulagdes de Emerson Mehry (2002), referindo-se as
‘valises’ tecnoldgicas das praticas em salde, destacando a importancia das tecnologias duras,
leve-duras e leves tem contribuido bastante no atual debate sobre o cuidado.

"2 Para discusséo sobre tecnologia no trabalho em satde, ver também Abrahao, texto “Tecnologia:
conceito e relagdes com o trabalho em sadde”, no livro O Processo Histérico do Trabalho em
Sadde, nesta colecao (N. E.).
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Esse movimento de reorganizacédo tecnoldgica do trabalho em satde im-
plica também o reconhecimento do territério de atuacéo dos profissionais de
saude. A compreensao de como se dao as complexas relagoes entre homem e
o seu espaco/territério de vida e trabalho é fundamental para a identificagao
de suas caracteristicas historicas, econdmicas, culturais, epidemiolégicas e so-
ciais, bem como de seus problemas (vulnerabilidades) e potencialidades.

A realizacéo de um diagndstico das condigdes de vida e da situagao de
saude da populacéo é, sem duvida, um passo fundamental nessa reorientagao
do modelo de atencéo, e requer o dominio de conceitos e instrumentos advindos
de outros campos de conhecimento distintos daqueles habitualmente ofereci-
dos na capacitagao das equipes e, particularmente, dos ACS. Sua adogéo como
recurso metodolégico e como tecnologia do trabalho em salide permite a supe-
racéo do reducionismo dos problemas de salde a sua dimenséo bioldgica e
incorpora as diferentes dimensoées da reproducéo social (Samaja, 2000). Antes
de tudo, é preciso que se defina com clareza um referencial critico de aborda-
gem dos fendmenos a serem analisados, sob o risco de serem percebidos na
sua superficialidade, o que, no mais das vezes, conduz a conclusbes
desesperancadas de culpabilizacdo da populagao (no microcontexto) ou do Es-
tado (no macrocontexto), gerando imobilismo e, no méximo, voluntarismo
assistencialista.

Se, por um lado, é possivel perceber a importancia de buscar uma com-
preensao dos determinantes e condicionantes sociais do processo saude-doen-
¢a, evitando a individualizacéo e a fragmentacéo biologicista; por outro, é preci-
so estar atento para que esse movimento nao seja tomado como justificativa
para a normatizagao dos corpos, em uma espécie de biossociabilidade bastante
perigosa, em que a prescrigao de estilos de vida e de comportamentos sauda-
veis concebe a sociedade como homogénea e indiferenciada. Como j& vimos,
amparados na epistemologia médica de Canguilhem, a capacidade de dizer se o
corpo esta saudavel ou doente pertence ao titular, mediante suas normas cultu-
rais e particulares.

Assim, a salde deve ser compreendida em seus multiplos aspectos. Ela
nunca seré redutivel a qualquer de suas dimensoes, seja ela biolégica, psicologi-
ca, individual ou coletiva, objetiva ou subjetiva. Objeto complexo, requer instru-
mental teérico de nova ordem, nao mais referenciado a epistemologia positivista,

analitica, e sim a partir de uma perspectiva transdisciplinar, totalizante.
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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 seméntica, ndo mais as capacidades
individuais, mas a capacidade de autonomia e de organizacéao da sociedade.
O conceito de empowerment, um dos campos centrais de agdo da promo-
céo da saude, encontra similaridades com esta qualidade autogestionaria.
A conformacgao de sujeitos histéricos, capazes de reconhecer o nivel de de-
terminacgao das estruturas, capacitando-se técnica e politicamente para atuar
na sua transformacao, é chave na dialética necesséria para construcao de
novas relagdes sociais, possibilidades de um mundo movido por outra uto-
pia — menos destrutiva que a do capital.

O reconhecimento dos determinantes histéricos — econémicos, sociais e
culturais — envolvidos na conformacgéao de contextos especificos de caréncia pas-
sa, necessariamente, pela atuacao de trabalhadores da saude capazes de rea-
lizar diagndsticos participativos sobre as condicoes de vida e situacao de saude
de uma determinada populagdo. A investigacgao histérica da ocupacgéo, das ca-
racteristicas fisicas, econémicas, sociais e culturais do territério, da disposigao
e qualidade dos equipamentos e servigos publicos, do perfil epidemiolégico e
dos principais problemas da comunidade é um passo fundamental para a busca
de solucbes. Somente uma leitura interdisciplinar da realidade é capaz de pro-
mover uma maior compreensao da realidade de satde-doencga-cuidado de uma
populagdo. A complexidade de determinantes, condicionantes e fatores envolvi-
dos sugere a identificagao de problemas mais amplos, que tradicionalmente nao
figuram entre os problemas médicos ou epidemioldgicos, nem na linha de agao
dos profissionais da satde.

O planejamento de acdes para o enfrentamento dos problemas passa
pela mobilizagdo da capacidade normativa'® da comunidade, tragando metas,
organizando operacdes de enfrentamento continuo e buscando a atuagao
intersetorial sobre os problemas identificados.

'3 De acordo com o sentido que Canguilhem (2006) lhe atribui, o ‘normal’ refere-se nao ao
esperado, a média, mas a uma vida em meio em que flutuagdes e novos acontecimentos sdo
possiveis. A capacidade normativa, portanto, refere-se a capacidade de instituir normas dife-
rentes em condigdes diferentes, de responder as exigéncias do meio. Ainda que Canguilhem
tenha utilizado esse termo em relacéo ao individuo, sua extrapolagdo semantica nos parece
adequada para analisar o grau de mobilizagdo de um determinado grupo social na busca de
atendimento as suas necessidades.



ABORDAGENS CONTEMPORANEAS DO CONCEITO DE SAUDE

A mudanga paradigmatica envolve mais atores na operacionalizagao da
promogao da saude. Mais do que médicos, enfermeiros, técnicos, agentes e
demais trabalhadores da saude, serédo incorporados ambientalistas, engenhei-
ros, advogados, antropdélogos, artistas, jornalistas, garis, e a propria populagao
envolvida direta ou indiretamente na produgéo e/ou na solugao do problema.

O objeto da agéo, qualificando o tradicional cuidado preventivo-curativo
em relagao as doencas infecciosas e nao-infecciosas, expande-se para a com-
preenséao de danos, riscos, necessidades e determinantes das condigcoes de vida,
saude e trabalho.

Os problemas identificados muitas vezes ndo sdo doengas ou agravos,
objetos tipicos da agédo no setor saide, 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 condigoes
inadequadas de moradia; ou um contexto econémico-cultural de vulnerabilidade,
como o consumo excessivo de carboidratos e gorduras. Diversos e complexos
problemas podem ser considerados determinantes ou condicionantes de varia-
das doengas e agravos.

As préticas, por sua vez, passam a contar com uma dimensdo comunica-
tiva mais forte, buscando estabelecer vinculos sociais com a comunidade e suas
formas culturais —visando a troca de saberes populares e cientificos, o fortale-
cimento técnico e o amadurecimento politico a partir do reconhecimento da
histodria, dos problemas e das proprias potencialidades do territério.

O planejamento participativo é ferramenta fundamental para a viabilida-
de do encontro de saberes, interesses e visdes sobre a realidade. Desde a
identificagao e definigdo de prioridades até a construgao de propostas de inter-
vengao sdo necessarias varias etapas e uma significativa capacidade de
mobilizagdo. A formacao dessa capacidade normativa (Canguilhem, 2006) poe
em evidéncia outra importante dimensao de uma nova prética: a acdo educativa.

Procurando afastar-se de uma viséo prescritivista, aliada inseparavel de
uma perspectiva autoritaria da ciéncia, a agéo pedagdgica deve procurar esta-
belecer uma relagéo de aprendizado compartilhado, de mutua busca do saber
entre aqueles atores envolvidos. Nao se trata de buscar a modelagem de com-
portamentos tidos como nao saudaveis ou de risco, mas sim de identificar e

compreender as razbes das vulnerabilidades coletivas. Todos aprendem com os
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moradores mais antigos as origens, as caracteristicas que mudaram e as
gue permaneceram no territério. Com os artistas, a linguagem, os desejos
e os significados culturais; com os professores, a realidade das escolas;
com os moradores, o grau de satisfacdo com os servigos e as percepcoes
diferenciadas sobre os problemas; com os epidemidlogos, as informagdes
sobre as tendéncias e o perfil de salde e doenca; com os ACS, as singula-
ridades e capacidades da populagao. Dependendo do problema identificado,
novos olhares sdo requisitados, e assim podem-se encontrar formas de
viabilizar aquilo que todo ano, passivamente, repete-se como mera queixa
sem comprometimento algum com a mudanga.

A analise da viabilidade pode interpor a necessidade de estabelecer
objetivos estratégicos, solugdes parciais e incremento de recursos. As ope-
ragoes podem ser atingidas somente a médio e longo prazo, porém teréo
seguramente um impacto mais amplo e formativo na sociedade do que a
persisténcia Unica e exclusiva nas reformas da atencao setorial.

Aimplementacao e a avaliacdo continua dos processos e dos resulta-
dos serao sempre conseqiiéncia da capacidade mobilizadora dos atores so-
ciais envolvidos, sejam profissionais de saltde, de outros setores, ou a proé-
pria comunidade.

Consideragées Finais

A salde 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 definicao e o estabelecimento de
praticas dependem do grau de conhecimento disponivel em cada sociedade.

O fato de o conceito de saude ser impreciso, dindmico e abrangente
ndo impede que seja possivel toma-lo como eixo para a reorientacdo das
praticas de saldde. Pelo contrario: sua importéancia é fundamental para a
superacao de um modelo de atencéo biologicista, medicalizante e prescritivo.

Se tomarmos a satide como um sistema complexo (Sabroza, 2001) e
pensarmos que a crise da salde publica nos convoca a superar a simples
atencéo das demandas, procurando a eliminagao de problemas que se en-
contram tanto na esfera dos determinantes sociais da satde quanto no
ambito da resolutividade das praticas médicas, entao estaremos, de fato,
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nos posicionando em defesa de uma ética que valorize a vida humana, bus-
cando colaborar efetivamente para a construgdo de ambientes e de uma
sociedade mais justa e saudavel.

A proposicao de diagndsticos participativos e interdisciplinares das con-
dicoes de vida e da situagéo de salde de territorios especificos apresenta-se
como importante ferramenta para a organizacao de préaticas que favoregam o
‘encontro de horizontes’ entre a populagao e os servicos de saude.

Diante da vida e das circunstancias (nao deixa-las de lado), elabora-
mos e executamos nossas praticas de saude. Os profissionais de salde
precisam desenvolver a percepcao de como a populacédo compreende suas
praticas de saude. E nesse encontro de sujeitos que se faz a construgao
conjunta — da qual os conceitos sdo formas mediadoras. Ndo devemos nos
apressar em construir o objeto da intervengao: é o encontro que diz quais
sao os objetos (Ayres, 2003, 2004).

Assim, refletindo sobre a pratica dos ACS, caberia perguntar: em
que medida sao retomados os diagnésticos realizados no momento inicial
do cadastramento? Ao privilegiar as fichas de acompanhamento de deter-
minadas morbidades ndo estariamos reproduzindo o modelo biomédico?
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Do Conceito de Risco ao da Precaucdo:
entre determinismos e incertezas

Grdcia Maria de Miranda Gondim

Contextualizando o Tema

Diariamente levamos em conta nossos riscos. Proteger-se da morte, da
doenca, da tempestade, do mau éxito nos negdcios ndo € uma criacgéo recente.
Existem relatos de seguros para embarcagodes e proprietérios de escravos jé na
Grécia do século Il a.C. A pratica de afastar riscos sempre esteve associada a
possibilidade de ocorréncia de eventos indesejaveis (Maciel & Telles, 2000).

No entanto, ‘risco’ é um termo muito recente. E uma nogéo genuina-
mente moderna, e esta implicada na reorientacéo das relagdes que os individu-
os e as coletividades estabelecem com os acontecimentos que podem ocorrer
no futuro. Nao significa dizer que as pessoas nao tenham experimentado, antes
da era moderna, alguma situacéo de perigo. Sabe-se que a humanidade sem-
pre enfrentou situagoes ameagadoras de diversas ordens — as decorrentes da
acéo da natureza (enchentes, terremotos, vulcoes, furagoes), as produzidas
pelo homem (guerras, tecnologias), ou mesmo aquelas que ocorrem na vida
cotidiana em funcgdo dos modos e estilos de vida dos individuos e dos grupos
sociais (situacoes de trabalho, consumo de produtos, bens e servigos, habitos
culturais). Para Spink (2001), o que é ressaltado nesse conceito como novidade
produzida pela modernidade é a (re)significagéo das situagoes de perigo, como
uma tentativa de ‘domesticar o futuro’, ou seja, aprisiona-lo em uma rede
explicativa de fatos conhecidos.

Dessa forma, o risco como concepgao moderna cuja idéia central é con-
trolar o futuro surge em oposigéo ao conceito de fatalidade e destino. Bernstein
(1997: 1) em seu livro O Desafio aos Deuses corrobora com essa assertiva:

aidéia revolucionaria que define a fronteira entre os tempos modernos e o
passado é o dominio do risco: a nogado de que o futuro é mais que um
capricho dos deuses e de que homens e mulheres nao séo passivos diante
da natureza. Até os seres humanos descobrirem como transpor essa fron-
teira, o futuro era um espelho do passado ou o dominio obscuro de orécu-
los e adivinhos que detinham o monopélio sobre o conhecimento de even-
tos previstos.
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O uso da palavra risco se inicia em torno do século XIV na chamada pré-
modernidade. Esse periodo é marcado por uma transigdo no modo de produgéo
e de organizagao da sociedade — do feudalismo' para novas territorialidades?
que vao, mais a frente, dar origem aos Estados-nagoes.? Até entao, o vocabulo
nao existia entre os idiomas grego, arabe ou no latim cléssico, apenas o espa-
nhol catalao o utilizava para denotar fatalidade, sorte, azar. E somente nos
séculos XVI e XVII que emerge nos léxicos das linguas latinas e anglo-saxonicas
respectivamente, com o significado moderno de representar “a possibilidade de
ocorréncia de eventos vindouros, em um momento histérico onde o futuro pas-
sava a ser pensado como passivel de controle” (Spink, 2001: 1279).

Ha controvérsias quanto a etimologia da palavra, dado que seu significa-
do esta mais préximo da idéia de ‘suposicao’ do que de ‘certezas’. Por ser um
termo polissémico, admite-se ter sua origem derivada tanto do baixo latim — do
verbo resecare (risicu, riscu) quanto do espanhol ‘risco’, significando cortar,
onde se supoe ter sido utilizada para falar de penhascos sob os mares que
ameacgavam afundar as naus e seus tripulantes. Talvez dai seu uso na
contemporaneidade como possibilidade, mas ndo como evidéncia imediata. Pode-
se, ainda, entender seu uso muito particular em portugués, para referir-se a
uma linha desenhada — quem sabe um risco proveniente do corte de um navalha
(Castiel, 1996; Spink,1997).

A dualidade inicial do conceito de risco que o associa, simultaneamente,
ao possivel e ao provavel, a positividade e a negatividade, favoreceu a introdu-

' Feudalismo ou sistema feudal foi o modo de organizagdo econdémica, politica e social que
caracterizou a Europa Ocidental durante grande parte da Idade Média. Com as invasoes
barbaras e a desagregacéo do Império Romano a partir do século V, a Europa inicia profunda
reestruturagdo, marcada por descentralizacédo do poder, ruralizagdo e emprego de mao-de-
obra servil. O sistema feudal, foi precedido pelo nomadismo, teve sua origem mais bem situada
na Franca setentrional dos séculos IX e X e seu desaparecimento no século XVI com o advento
do capitalismo (Biblioteca Marxista. <www.pstu.org.br/juventude/mg/textos.html|>.

2 Territorialidade é definida como uma estratégia de controle sempre vinculada ao contexto
social na qual se insere. E uma estratégia de poder e manutencgao, independente do tamanho
da area a ser dominada ou do carater meramente quantitativo do agente dominador. A
territorialidade deve ser reconhecida, portanto, como uma agao, uma estratégia de controle
(Sack ,1986).

3 Estado-nacao é um fendmeno relativamente recente segundo alguns autores Renan (1882),
Mauss (1969) e Elias (1982, v.2). Tem como pressupostos ser delimitado por um territério,
caracterizado por um povo e um governo soberano. Nos dltimos dois séculos, a construgdo do
Estado e da nagdo caminhou em conjunto. Os ‘Estados-nagdes’, nagdo no sentido de Mauss, ou
‘nacionalismo’ de uma forma geral, séo produtos do final do século XVIII, do lluminismo e da
Revolugao Francesa. Existiam Estados, e, de certa forma, nacdes, na Europa, desde muito
antes, mas nao Estados Nacionais (Grillo, 1980).
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¢ao de outros significados quando foi utilizado correntemente na lingua inglesa
no século XVII. Nos séculos subsequientes termos como sorte, chance e fortuna
—que traziam subjacente o sentido de incerteza em seus resultados (favoraveis
ou desfavoraveis) — foram sendo incorporados aos significados originais da pala-
vra risco, resultando em um vocabulario vasto de multiplos sentidos, utilizados
para representar as relacdes complexas dos homens com suas vivéncias. Perce-
be-se, portanto, na constituicdo das sociedades uma sucessao gradual de ter-
mos que vai da fatalidade a fortuna (Giddens, 1991), passando progressiva-
mente aos vocabulos harzard* (século XlI), perigo (século XlII), sorte e chance
(século XV), chegando, por fim, a palavra risco no século XVI.

Nos dias atuais a nocéo de risco € aceita e utilizada indiscriminadamente
em qualquer parte do mundo e por muitas pessoas. Cada lugar e cada individuo
percebem os perigos e as ameacas de formas diferentes, de acordo com seus
repertérios culturais e de vida. Dai os multiplos significados que o vocébulo
assume na contemporaneidade, os quais se expressam, no cotidiano, nos mo-
dos e formas de as pessoas levarem a vida — nos comportamentos, no estilo de
viver, nos desafios que assumem. Em certos contextos, pode estar relacionado
a jogos de azar — apostas, perdas e ganhos; em outros, a resultados negativos
referidos ao uso e a manipulagdo de substéncias perigosas, processos e
tecnologias emergentes, nos quais existe a necessidade de dimensionar os seus
efeitos sob os individuos e o ambiente. Pode também significar aventura, o
desejo do desconhecido, ou ainda uma estratégia de governo, na qual o uso da
estatistica e do calculo de probabilidade ira definir o gerenciamento de situa-
coes probleméticas (Spink, 2001).

Autores contemporaneos dos campos das ciéncias sociais e das ciéncias
da saude afirmam que a sociedade globalizada percebe e vivencia o risco de
forma exacerbada em todas as esferas da vida publica e privada. Afirmam que

essa ‘metafora da modernidade reflexiva’® em determinados momentos subju-

4 Harzard é um termo utilizado com frequéncia na engenharia de produgéo, na industria, e pode
significar tanto ‘ameaga’ quanto, em algumas situagdes, ‘perigo’.

5 Para Castiel (1996), conceitos como modernidade e p6s-modernidade (entre outras varian-
tes) sdo objetos de miultiplos debates. Ha autores que criticam a prépria idéia de modernidade
(Latour, 1994). Outros preferem a expressao ‘supermodernidade’ (Auger, 1994), ‘modernidade
tardia’, ‘alta-modernidade’, ou ‘tardomodernidade’ (Giddens, 1991) para identificar nossos
tempos. Nesse contexto, a expressao ‘metafora da modernidade reflexiva’ traduz, além dos
multiplos sentidos da palavra risco, a ‘reflexividade’ como uma das caracteristicas da socieda-
de atual cunhada por Beck (1992), a qual traduz a possibilidade de ironizar o duplo processo de
permanentemente desenvolvimento e produgdo de novos riscos.
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ga e em outros é subjugada por e entre diferentes contextos, que a apreende
ora como forma de se relacionar com o futuro, ora como aventura na qual a
imprevisibilidade é parte do jogo, ou ainda como estratégia de controle e domi-
nacao (Giddens 1991, 1998; Beck, 1992; Schramm & Castiel, 1992; Spink, 1997,
2001; Lieber, 2003; Czeresnia, 2004).

Para entender melhor os deslocamentos mais recentemente ocorridos
no conceito de risco, o socidlogo Ulrich Beck (1992) é referéncia fundamental.
O autor afirma que no projeto da modernidade tardia esta implicita a gestao
dos riscos e ndo mais a gestao da vida como na sociedade classica dos séculos
XVII e XVIII. Ele introduz o conceito de ‘sociedade de risco’ para especificar
essa transformacéo que inclui trés caracteristicas principais: a globalizagéo, a
individualizagéo e a reflexividade.

A ‘globalizagao’ se refere a auséncia e presenca — jungao de fatos e
relacées que ocorrem fora dos contextos locais. E o processo que separa as
relagdes no tempo e espaco, cuja principal conseqiiéncia é a desterritorializacao.
A'individualizagao’ esta relacionada com o processo de destradicionalizagao —
resulta das transformacgoes que ocorrem nas instituigoes tradicionais (trabalho,
educacgao e familia) onde cada individuo constrdi sua biografia por projetos re-
flexivos fundamentais na constituicdo da subjetividade contemporanea. A
‘reflexividade’ pode ser entendida como a abertura a revisao permanente dos
aspectos da vida social e das relagbes com a natureza, a luz de novas informa-
coes, possibilitando pensar e dizer coisas sobre o mundo de forma particular,
mas, sobretudo, dizé-las de maneira alternativa (Spink, 2001).

Sistematizando os muitos sentidos do risco, na tentativa de compre-
ender sua percepgao na atualidade, é fundamental distinguir uma ameaca a
saude (health hazard) de um risco a saude (health risk). Uma ‘ameacga’
pode ser um objeto ou um conjunto de situagdes que podem potencialmen-
te trazer dano a saude de uma pessoa. Um ‘risco’ é uma probabilidade de
que uma pessoa sofrerd um dano devido a uma ameaca em particular. Por
exemplo: dirigir um automoével é uma ameaca potencial de dano, porém
dirigir um carro em alta velocidade apresenta um risco. Dai quanto maior a
velocidade maior o risco associado ao ato de dirigir. Portanto, toda ativida-
de humana possui um risco associado. Pode-se reduzir o risco evitando de-
terminadas atividades, porém nao se pode elimina-lo por completo. No mundo
real ndo existe risco zero (OMS, 2002).
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O conceito de risco possui trés componentes basicos que o torna melhor
percebido pela sociedade moderna: 1) o seu potencial de perdas e danos; 2) a
incerteza das perdas e danos; 3) a relevancia das perdas e danos. Por isso sua
expressao é:

Risco = A probabilidade de danos x Magnitude das conseqiiéncias
Tempo

Alguns fatores contribuiram para essa nova percepgéao do risco; dentre
eles destaca-se mudanga na prépria natureza do risco decorrente dos avangos
tecnolégicos, cientificos e do padrao produtivo. No campo da saide, a mudancga
nos perfis de adoecimento e morte das populagdes resultou em transicéo
epidemioldgica na qual os dbitos deixaram de ser atribuidos exclusivamente as
doengas infecciosas, em virtude do aumento das doengas cronico-degenerativas,
dos acidentes de transito e dos homicidios.

Como respostas a esse novo padréo produtivo e epidemiolégico tem-se o
aumento da expectativa de vida na populacao; o desenvolvimento de processos
diagnosticos sofisticados e métodos epidemioldgicos refinados; modelagens®
ambientais e, sobretudo, processos de simulagdo em computadores e avaliagéo
de risco na engenharia. No ambito da politica e da gestao, amplia-se a respon-
sabilidade das trés esferas de governo na avaliagao e gerenciamento do risco
para a saude, o meio ambiente e a seguranca, e cresce o numero de grupos da
sociedade civil interessados em participar e colaborar com o gerenciamento
social do risco, possibilitando cada vez mais a politizacao de atividades de ava-
liagdo e gerenciamento.

A Acéo Humana e as Incertezas do Cotidiano

O campo da agao nao se confunde com o campo do pensamento, muito
embora para se raciocinar seja necessario manté-los ligados. O agir nao se
confunde com o fazer; neste Gltimo, existe um inicio e um fim, ao passo que na

6 O processo de modelagem resulta de um arranjo estatistico (algoritmos) entre variaveis —
preditoras, desfechos, os quais irdo traduzir um determinado fenémeno que se quer estudar e
investigar. A busca de um modelo ou modelos explicativos para as questoes de estudo e a
testagem de hipoéteses possibilitara ao pesquisador reduzir o fenémeno real para melhor
compreender e explicar suas observagoes e poder intervir sobre elas.
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agao, o que predomina é a imprevisibilidade dos resultados de uma seqiiéncia
de fatos correlacionados, e que, de forma alguma, é possivel prever antecipada-
mente. Agir € movimento ou um continuar de algo histérico, portanto, o campo
da acao néo esté no passado (como resultante de um fato), nem tao pouco no
presente (como realizagdo do passado), encontra-se no futuro aberto a suas
possibilidades (Lieber, 2003).

A acao humana, vista como ato livre, tem duas caracteristicas funda-
mentais — traz em si a realizacao de algo ‘novo’ e a potencialidade de ‘ruptura’
com os fatos estabelecidos. Nesse sentido, estéa sujeita permanentemente as
incertezas relativas as coisas do mundo ou da consciéncia. Quando a incerteza
alcanga o campo da agédo’ dos sujeitos, permite que a subjetividade se manifes-
te e modifique as percepgdes de mundo. Dessa forma, ampliam-se as possibili-
dades de conhecimento e o surgimento de novas formas de agdo antes nao
pensadas, propiciando um novo espaco de reflexao, capaz de formular novos
elos causais e ampliar o contexto em que os fendmenos ocorrem, num movi-
mento associativo entre causas e contextos (Lieber & Romano-Lieber, 2001).

O contexto é o objeto da agdo humana, nele a forga da expressao subje-
tiva se materializa, através de compartilhamentos entre diferentes sujeitos agen-
tes, possibilitando consensos acerca dos fatos e das coisas. Nessa perspectiva,
cada situagao ou contexto passa por novas ponderagoes dos seus fatores e
componentes, resultando em uma nova possibilidade de (re)formular a acéao,
seja em relagdo a natureza, aos homens ou na geracédo de um novo conheci-
mento decorrente dessa ‘nova’ experiéncia, cujo significado em si foi um ‘risco’.
Dessa forma, esse novo conhecimento vai causar uma ruptura na continuidade
entre o passado e o futuro, a qual, paradoxalmente, vai trazer mais incerteza.
Portanto, se essa nova experiéncia foi capaz de gerar novo conhecimento, ou-
tros ainda serao possiveis de ocorrer em funcao do fluxo incessante de incerte-
za entre o campo do pensamento e o campo da agao (Lieber, 2003).

” Na teoria da acao, Habermas, filésofo alemao contemporéneo, distingue dois &mbitos do agir
humano contidos no conceito de Marx de ‘atividade humana sensivel’, que sao interdependentes,
mas que podem ser analisados separadamente: o trabalho e a interagéo social. Por ‘trabalho’
ou ‘acéo racional teleoldgica’, entende o processo pelo qual o homem emancipa-se progressi-
vamente da natureza. Por ‘interagado’ entende a esfera da sociedade em que normas sociais se
constituem a partir da convivéncia entre sujeitos, capazes de comunicacao e agdo. Na dimen-
sado da pratica social, prevalece uma agado comunicativa — “uma interacéo simbolicamente
mediada”, a qual se orienta “segundo normas de vigéncia obrigatéria que definem as expecta-
tivas reciprocas de comportamento e que tém de ser entendidas e reconhecidas, pelo menos,
por dois sujeitos agentes” (Gongalves, 1999: 129).
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No esquema proposto por Lieber e Romano-Lieber (2001), estéo repre-
sentadas as implicages do significado da incerteza (campo do pensamento) no
campo da agéo (Figura 1). As linhas em negrito significam o processo promovi-
do pela incerteza no contexto da agéo sob risco. O resultado, segundo os auto-

res, € um ‘circulo vicioso’ que tem como produto final um novo conhecimento.

Figura 1: Implicagbes do significado da incerteza (campo do pensamento) no
campo da agdo
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Fonte: Lieber & Romano-Lieber, 2001.

A incerteza é gerada em fungao de os sistemas ou problematicas
serem, em sua maioria, abertos a especulacbes, entrada e surgimento de
novas situacgoes. A cadeia causal do conhecimento também é aberta, por-
tanto, hd em quase todas as questoes de risco uma indeterminancia e uma
ignorancia préprias do saber cientifico, no qual, na maioria das vezes, algu-
ma coisa foge ao seu escopo e as suas redugoes da realidade.

Segundo Freitas (2002), podem-se caracterizar alguns tipos de incer-
teza: a) as técnicas — relacionadas a inexatidao dos dados e das anélises, e
que podem ser gerenciadas por meio de rotinas padronizadas adequadas



O TERRITORIO E O PROCESSO SAUDE-DOENGA

desenvolvidas por campos cientificos particulares; b) as metodolégicas —
relacionadas a nao-confiabilidade dos dados e que envolvem aspectos mais
complexos e relevantes da informacgao, como valores e confiabilidade; c) as
epistemoldgicas — relacionadas as margens de ignoréancia do préprio co-
nhecimento cientifico, sendo este nivel envolvido quando ‘incertezas’ ir-
remediaveis encontram-se no fulcro do problema.

Reconhecer a incerteza tem suas implicagoes: a) na escala do conhe-
cimento onde deve-se aceitar o que se sabe e o que nao se sabe para
avangar em novo conhecimento; b) nas mudancgas dos processos decisoérios
quanto as estratégias de controle e prevengao de riscos; no reconhecimen-
to do papel fundamental do saber técnico-cientifico para a tomada de deci-
séo; nas politicas para o implemento de medidas preventivas e incentivo ao
desenvolvimento tecnolégico e cientifico com responsabilizagdo sobre no-
vos riscos e danos; e na percepgao dos riscos pelo conjunto da sociedade
que deve entendé-los como producdes sociais, cujo enfrentamento é de
responsabilidade de todos.

No mundo contemporaneo da ‘sociedade do risco’, a apreensao des-
tes conceitos e de suas implicacoes pelos sujeitos agentes é fundamental
para a tomada de decisdo em todas as esferas da vida cotidiana, face ao
aumento crescente da incerteza na tardo-modernidade (Giddens, 2002). O
homem moderno, dono de seu destino, de sua biografia e identidade, deve
ser capaz de exercer sua autonomia livremente para efetuar escolhas e se
apoderar de conhecimentos e informagdes no controle de situagdes do seu
dia-a-dia para minimizar riscos.

Para Giddens (2002: 45), uma das caracteristicas primordiais da vida
nas sociedades tardo-modernas é a reflexividade, isto €, a circunstéancia de
gue “as praticas sociais sdo constantemente examinadas e reformadas a
luz de informacao renovada sobre estas préprias praticas, alterando assim
constitutivamente seu carater”. Se pensarmos sob a ética da teoria dos
sistemas complexos, os produtos dos processos retroagem sobre os pro-
prios processos, modificando suas caracteristicas/propriedades/atribu-
tos — a chamada sensibilidade as condicoes iniciais. Um exemplo relati-
vamente corriqueiro: os efeitos da divulgacao das pesquisas pré-eleitorais
nos proprios resultados eleitorais (Castiel, 1996).
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Segundo Czeresnia (2004), os sujeitos da acao utilizam reflexivamente
sistemas peritos,® baseados no conhecimento cientifico. Esses sistemas abstra-
tos regulam a vida social e orientam a tomada de decisdo por meio de diversas
estratégias que tém como parametro o calculo probabilistico do risco.

Uma das fontes de risco e insegurancga nas sociedades pré-modernas
localizava-se nos fatos do mundo fisico. Porém, com o advento da modernidade
e com proliferagao dos sistemas peritos, os riscos tendem a ocorrer justamente
pela busca de controle e seguranca. Giddens (1991:35) chama a atengéo para
esse fato quando afirma que “mecanismos de desencaixe proporcionaram gran-
des &reas de seguranga no mundo de hoje”, no entanto, “o novo elenco de
riscos que por ali foram trazidos a vida é realmente formidavel”. Nessa pers-
pectiva, os sistemas peritos, por sua especificidade, estariam envolvidos na
criagéo de novos riscos, com grandes conseqliéncias, e na geracao de incerte-
zas de toda ordem, propiciando o surgimento de uma modernidade reflexiva ou
radical (Lenzi, 2006).

Giddens (1991: 127) ainda argumenta que os riscos modernos sao dife-
renciados no que tange a sua intensidade e ao seu escopo. Chama a atengéo
para o fato de que, em certos d&mbitos da vida social moderna, riscos envolven-
do sistemas peritos podem trazer conseqliéncias catastroficas. Riscos moder-
nos tém a sua origem em ambientes criados pelo homem, e sua origem esta
relacionada a “infusdo de conhecimento humano no meio ambiente material”.
Portanto, essa modernidade radical estaria aportando um distanciamento es-
pago-temporal da natureza. A natureza transformada pela agcdo humana, atra-
vés da producéo de bens de consumo, envolve cada vez mais uma divisao global

do trabalho. Nesse sentido, a escassez perde qualquer carater ‘local’ ou ‘regi-

8 Na sociedade moderna encontramo-nos permanentemente vinculados a ‘sistemas abstratos’,
isto é, sistemas com os quais interagimos cotidianamente e que ndo dependem diretamente de
um conhecimento aprofundado da nossa parte sobre o seu funcionamento (o sistema bancéario,
a informética, os recursos que envolvem uma viagem de avido séo exemplos). Nestes e noutros
casos, confiamos em ‘peritos’, ‘especialistas’. Giddens (1991: 35) define-os: “como sistemas
de exceléncia técnica ou competéncia profissional que organizam grandes areas dos ambien-
tes material e social em que vivemos hoje”. E verdade que nao consultamos peritos o tempo
todo. Mas estes sistemas, nos quais encontra-se integrado o conhecimento dos especialistas,
influenciam continuamente muitos dos aspectos do nosso ser e agir cotidianos. Eles “criam
grandes areas de seguranca relativa para a continuidade da vida cotidiana” (p. 35). Em
contrapartida, os sistemas peritos atuam como mecanismos de desencaixe porque removem as
relagoes sociais das imediagoes do contexto. “Por desencaixe entende-se o deslocamento das
relagoes sociais de contextos locais de interacdo e sua reestruturagdo através de extensoes
indefinidas de tempo-espago” (p. 35).
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onal’, e pode ser produzida artificialmente por um processo produtivo que €, em
Gltima insténcia, global (Lenzi, 2006).

Esse mesmo processo tende a ocorrer quando nos reportamos a questao
da poluicdo ambiental. No inicio da industrializagdo, os riscos ambientais ti-
nham localizagdes mais regional ou nacional; no entanto, com a globalizagdo
atual, eles podem vir a atingir o dmbito transnacional ou planetario,
desvinculando-se de seu local de origem. Nesse novo mapa do mundo, pessoas
e organizagbes podem afastar-se dos efeitos ambientais que criam, porém, po-
dem vir a sofrer igualmente com o impacto ambiental produzido por terceiros,
espacial e temporalmente distantes. Esse afastamento espacial da natureza
transformada em decorréncia da produgao, combinado com o distanciamento
temporal envolvido com os efeitos ambientais, torna problematica a confianca
depositada pelas pessoas nas formas usuais de conhecimento, ampliando as
incertezas e a ocorréncia de eventos ao acaso ou ndo-controlaveis (Lenzi, 2006).

Risco Epidemiolégico e Novas Préticas Sanitarias

No setor saude, a abordagem tradicional da avaliagcao e gerenciamento
de riscos tem sido voltada mais especificamente para a toxicologia (experimen-
tos em animais de laboratério) e a epidemiologia (individuos e populagdes ex-
postas aos agentes perigosos comparadas com populacdes nao expostas), bus-
cando identificar e quantificar as relacdes entre os potenciais fatores de riscos®
e os danos biolégicos observados nos seres vivos. A partir de processos de
modelagem estatistica, busca-se isolar o agente causal das variaveis

intervenientes ou ‘confundimento’,'® realizando-se calculos que tém como refe-

9 Fator de risco ou de exposicdo é algum fenémeno de natureza fisica, quimica, orgénica,
psicolégica ou social no gendtipo ou fenétipo, o qual esté referido a ocorréncia de um determi-
nado agravo ou evento de salde. Pode ter diferentes intensidades (alto, médio, baixo) e estar
em mlltiplas dimensdes da vida (biolégica, ambiental, social, tecnolégica). Um fator de risco,
na modelagem ou andlise de risco, é operacionalizado como uma variavel — ‘preditora’, ou seja,
é uma condicéo especial, que, pela variabilidade de sua presenga ou auséncia, esta associada
a ocorréncia de um agravo ou evento observado e pode estimar o risco de ocorrer com maior ou
menor intensidade (Rouquayrol et al., 1996).

0 Variaveis intervenientes ou confundimento (confounding) sédo redugoes, representagoes
operacionais de condigdes, fendmenos ou elementos que estdo simultaneamente associados
ou vinculados tanto a um ‘desfecho’ (agravo ou evento de salde) quanto a um ‘preditor’
(causa). Por essa dupla vinculagédo, essas variaveis podem confundir a anélise de risco, impos-
sibilitando a compreenséo da cadeia causal e a identificagdo dos fatores riscos que de fato
estao associados e colaboram para a ocorréncia do agravo ou evento de salide observado.
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réncia tempos e espacos delimitados e utilizando-se freqiiéncias relativas para
estimar a probabilidade de ocorréncia do evento observado. Nesta abordagem
o risco é reduzido a sua dimensao (biologica), representando uma média sobre
espacos, tempos e contextos sociais, ambientais e tecnoldgicos (Freitas, 2004).

Para Almeida Filho (1989), o risco € um conceito fundamental na
epidemiologia, sendo um elemento central de calculo racional na cultura moder-
na tardia. Sua importancia cientifica e cultural é cada vez mais crescente na
sociedade contemporéanea. E por meio da anélise de risco que se estabelecem
as bases para a tomada de decisao racional em face da incerteza, cuja percep-
cao é também crescente.

O conceito epidemiolégico de risco é parte de um sistema perito, cujo
conhecimento esté pautado nos avancos de técnicas estatisticas, que possibili-
tam seu monitoramento e a definicdo de medidas de regulacdo no campo da
saude. Varios métodos e técnicas sofisticadas sdo utilizados para estimar a
probabilidade de ocorréncia de eventos de salde e doenca associados a deter-
minadas situagdes de exposicdo. Com isso, é possivel estimar os efeitos do
consumo de substéncias e alimentos, dos estilos de vidas e dos comportamen-
tos das pessoas e de grupos populacionais, para que se tenha o controle e a
vigilancia sobre eles (Czeresnia, 2001).

Na abordagem do risco, mesmo com todo o rigor das medidas e das
mensuracgdes e a complexidade dos modelos de andlise, inevitavelmente se re-
duzem e se desconsideram aspectos importantes dos fendmenos estudados,
apresentando limites que precisam ser levados em conta na sua aplicagédo. O
método epidemioldgico impode artificios para poder viabilizar sua
operacionalizagdo. As redugdes sdo necessarias do ponto de vista da légica
interna do método, que precisa construir representacdes que tentam ‘substi-
tuir’ a realidade. Por isso, a mensuragéo do risco deve ser feita assumindo-se
critérios de adequacéo a realidade complexa, mesmo sabendo que acaba por
construir representacoes em que a prépria realidade é apreendida com base na
reducao operada logicamente na viabilizagdo do método (Czeresnia, 2001).

As préticas, as politicas e os programas de saude sédo subsidiados pelas
analises obtidas a partir do conhecimento sistematizado (sistemas peritos), na
perspectiva de propor agdes para a promocao, a protecédo, a prevengao e a
recuperacgdo da salde — consideradas préaticas voltadas para a gestéo e
gerenciamento de riscos. Portanto, identificar, minimizar e reduzir riscos tor-
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nou-se, na modernidade, o foco da saude publica. O enfoque de risco
ressignifica o processo saude-doenca-cuidado pela necessidade de incorpo-
rar em suas abordagens o paradigma da promocéo da saiude, como uma
opcao adequada para reorientar as estratégias de intervencéo para o setor
(Czeresnia, 2004; Spink, 2001).

As técnicas de avaliagao de risco em epidemiologia baseiam-se na expe-
rimentagéo como critério basico de rigor e legitimagao cientifica. E preciso con-
trolar todos os fatores que possam interferir no trabalho experimental, para
que sejam criadas as condigcoes favoraveis a observacéo de uma provavel rela-
cao de causas efeito. A situagao ideal do experimento é poder comparar o fato
ao contra-fato, estando todas as demais condigoes sob controle. Para fazer a
inferéncia causal de um risco exige-se a observagao de cada um dos fatores de
risco isolado dos demais. Portanto, para construir um modelo capaz de medir o
efeito de uma causa ou de um conjunto de causas, faz-se necessario um proces-
so de ‘purificacao’, no qual algumas assertivas devem ser previamente assumi-
das, de modo a viabilizar a operacionalizagdo do modelo e o isolamento do
fendmeno a ser observado (Czeresnia, 2004).

A técnica de modelagem na andlise de risco € uma simplificacado da rea-
lidade, ou seja, a medida que o modelo se constréi, o fenébmeno é abstraido em
sua complexidade, sendo apreendido apenas como representacao. E essa sim-
plificacdo que permite e viabiliza a operacionalizagdo do modelo na busca das
respostas desejadas ao fenébmeno observado. Na abordagem de risco, por mais
complexos que sejam os modelos de anélise, sdo sempre reducgodes do real, e
alguns aspectos do fendmeno estudado sao desconsiderados.

Uma medida de risco estima a necessidade de assisténcia — promotora e
preventiva —, que, ao conhecer a situagéo antes do evento previsto, proporciona
o tempo necessario para uma resposta adequada. Portanto, o enfoque de risco
deve ter como objetivo corrigir desigualdades em sadde, possibilitando que os
recursos — humanos, financeiros, tecnolégicos — sejam direcionados adequada-
mente para onde ha de fato necessidade — esta dimensionada a partir da avali-
agao da situacao de salde onde os riscos devem estar contextualizados.

Existem, em epidemiologia, algumas dessas medidas que se referem
apenas a probabilidade de ocorréncia do evento, enquanto outras também de-
notam a forga como um fenémeno ocorre na populagdo ou em um grupo
populacional especifico. Dentre estas medidas, tem-se indicadores classicos como
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aincidéncia'' de um evento, e a mortalidade infantil,'2 dentre outros. As expres-
sOes matematicas da incidéncia e da mortalidade infantil sédo respectivamente:

| = n. de casos novos de uma doenga ocorrido na populacao no periodo Y x 1.000

n. de pessoas sob o risco de desenvolver a doenga no periodo Y

CMI'® = n. de ébitos de < de 1 ano ocorridos na populagédo no periodo Y x 1.000

n. de nascidos vivos na populagéo no periodo Y

Um estimador de risco muito utilizado na epidemiologia é o risco relati-
vo'* (RR) que representa a proporcao de pessoas expostas a um fator de risco
que desenvolveram a doenca sobre a proporgao de pessoas nao expostas que
desenvolveram a doencga. O célculo do RR se faz a partir de uma tabela 2 x 2
(Figura 2), na qual se representa os individuos expostos (E) e os ndo expostos
(NE), os doentes (D) e os nao-doentes (ND).

Figura 2 — Risco relativo — Tabela 2 x 2
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" Aincidéncia (ou taxa de incidéncia) expressa o nimero de casos novos de uma determinada
doenca durante um periodo definido, numa populagéo sob o risco de desenvolver a doenga. O
célculo da incidéncia é a forma mais comum de medir e comparar a frequéncia das doengas em
populagoes.

20 coeficiente de mortalidade infantil traduz o risco de uma crianca, dentre 1.000 nascidas
vivas, vir a morrer antes de completar um ano de idade.

13 Coeficiente de mortalidade infantil.

4 Risco relativo ou razéo de risco (RR) é uma medida estatistica que expressa a proporcao de
incidéncia de uma doenca ou causa de morte entre os individuos ou grupos que apresentam o
fator de risco (ou fatores) em determinada populagao. Constitui, portanto, uma medida da
forga da associagé@o entre o fator de risco e a ocorréncia de um agravo.
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E importante ter claro que tanto os estimadores (taxas, razdes, quocien-
tes) quanto o artificio da modelagem operacional podem produzir resultados
que estreitam as possibilidades de compreensao dos fenémenos ligados a sau-
de-doenca-cuidado e dificultam as intervengdes sobre a realidade. Portanto, as
praticas de salde devem estar, simultaneamente, informadas pelo método de
analise epidemiolégica dos riscos e pela andlise das condicoes de vida e situagao
de salde das populagoes, de forma a oferecer respostas sociais adequadas a
cada realidade e contexto.

O risco epidemioldgico é nuclear na configuragéo atual das praticas de
saude e das estratégias de promogéo e prevencéo. Pratica sanitaria é, reconhe-
cidamente, a forma pela qual a sociedade estrutura e organiza as respostas aos
problemas de saude. E relevante para esta argumentacéo o fato de que as
respostas dadas pela sociedade aos problemas sanitarios sédo decorrentes do
conceito de salide vigente, ou seja, do paradigma que institui esse conceito, o
qual, por sua vez, responde ao contexto socioeconomico politico e tecnolégico
em curso. A pratica sanitaria, portanto, é configurada e direcionada pelo
paradigma vigente e pelo contexto (Santos & Wesphal, 1999).

Figura 3 — Situacao de salde e praticas sanitarias (respostas sociais)
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Fonte: adaptado de Castellanos, 1995.

No campo sanitério, hd mais de trinta anos a visdo da saude vem-se
transformando da mera auséncia da doenga para a nocéo de bem-estar fisico e
mental, e dai para um conceito mais amplo que inclui uma adequacéo da vida

social na busca da qualidade de viver. Ocorre nitidamente uma mudanga no
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paradigma sanitario, inclusive com ruptura semantica entre o conceito atual de
salde e o anterior. Transforma-se a pratica sanitaria, do entendimento antigo —
curativista — para o atual de vigilancia da saude.

Nessa perspectiva, o Brasil vivencia hoje a experiéncia inédita da
implementacéo, na pratica, dessa revolucao tedrica que pressupde mudanga no
modelo de atengéo, no paradigma e nas praticas sanitdrias. A implantacao do
Sistema Unico de Satde (SUS) e seus instrumentos regulatérios definem prin-
cipios e diretrizes politico-organizacionais, reorientando e redimensionando a
gestédo e a oferta de cuidado. Vale destacar, no entanto, que o SUS é um
sistema em permanente construgdo em fungao das constantes transformacoes
econdmico-politicas e das lutas da sociedade por direitos de cidadania, as quais,
em cada contexto histérico, farao emergir, no interior da salde publica e da
saude coletiva, debates e embates em torno das concepcoes tedricas,
metodoldgicas e organizacionais propostas para o setor.

A vigilancia da satde entendida como novo modelo de atencéo ou como
paradigma orientador de praticas sanitarias'® (Mendes, 1996; Teixeira, 1999;
Paim, 2002) é uma das concepcoes que buscam ampliar a atuagao do paradigma
anterior (médico-assistencial), para atender a globalidade do processo saude-
doenca e orientar as reformulagdes das praticas assistenciais e coletivas. Esse
novo pensar e fazer requer o entendimento de saide como resultado de um
conjunto de fatores politicos, econémicos, sociais, culturais, que, combinados
de forma especifica, em cada sociedade e em conjunturas singulares, podem
resultar em comunidades mais ou menos saudaveis (Santos & Wesphal, 1999).

Segundo Buss (1996), os paradigmas da promocéo e da vigilancia da
saude devem atuar sobre os produtos, os processos e os insumos dos proble-
mas, ou seja, ndo devem incidir apenas sobre os produtos finais dos processos,

como mortes, seqlielas, enfermidades e agravos. Também devem atuar, simul-

'S Préaticas sanitérias sdo produgdes sociais e se configuram como agdes e/ou iniciativas volta-
das para individuos ou grupos. Podem ser produzidas dentro ou fora dos campos da saude
publica e da saude coletiva, tendo como finalidade minimizar riscos, atender a necessidades e
resolver problemas, na perspectiva de promover e proteger a saide e a vida das pessoas e das
coletividades. Essas praticas sdo produzidas em um contexto histérico-social, por isso sao
diferenciadas no tempo e no espaco. A cada tempo histérico sdo constituidas praticas que
atendem ao modo de producdo hegemonico para suprir as necessidades e os riscos dele
decorrentes. No entanto, como séo produzidas no &mbito das sociedades, e estas sdo dinami-
cas e conflituosas, sempre havera praticas alternativas que atenderdo as demandas contra-
hegeménicas por atencao a saude e melhor qualidade de vida (Mendes, 1996).
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taneamente, sobre um conjunto de outros objetos da saldde publica — pessoas,
situacoes, riscos, grupos de risco e necessidades sociais de saude, sob a forma
de vigilancia e monitoramento para prevenir danos e promover a qualidade de
vida. Assim, as estratégias de intervengao dessa pratica correspondem a dife-
rentes tipos de controle sobre riscos, danos e de causas, ou seja, o controle de
condicionantes e determinantes.

Para a vigilancia da saude, séo as condigdes objetivas de vida das pesso-
as em interagdo com seu meio social, que vdo moldar a forma de elas percebe-
rem o risco. Essa percepgao inclui valores basicos sociais e pessoais (tradigoes,
crencas, habitos), bem como experiéncias anteriores que tenham apresentado
risco ou ameaca as suas vidas (abertura de estradas, infestagoes ambientais de
Aedys aegypti, usinas nucleares). Nessa perspectiva, para que uma avaliagdo
de risco seja eficaz, do ponto de vista da identificagdo da ameaca, da mensuragéo
da exposicao, da caracterizacao e regulagdo do risco, € imprescindivel levar em
conta tanto o risco quantificado cientificamente quanto aquele percebido pela
populagao (OMS, 2002).

Na perspectiva da promocao da salde, ou seja, no desenvolvimento de
acoes que se antecipem ao dano ou ao agravo, o papel e a pratica dos agentes
comunitarios de satde (ACS) sdo fundamentais junto as comunidades e a equipe
de saude da familia, dada a sua capacidade de mobilizar e articular conhecimen-
tos, habilidades, atitudes e valores requeridos pelas situagoes de trabalho no coti-
diano. E do 4mbito de sua competéncia o desenvolvimento de acdes a partir do
conceito ampliado de saude, que a entende como promogao da qualidade de vida
e desenvolvimento da autonomia diante da prépria saude, interagindo em equipe
de trabalho e com os individuos, grupos e coletividades sociais (Brasil, 2007).

Uma outra abordagem fundamental para a compreenséao do risco e seus
desdobramentos operacionais é a da vulnerabilidade,'® embora ndo haja ainda

6 O termo vulnerabilidade surge no contexto mundial a partir da andlise do impacto determi-
nado pela epidemia de Aids. Mann et al. (1992) desenvolveram uma estrutura conceitual para
avaliar criticamente a vulnerabilidade a infecgdo pelo HIV. O conceito de vulnerabilidade
pretende oferecer explicagdes adicionais aos fenémenos de saude-doencga-cuidado, dada a
necessidade de se ir além da tradicional abordagem comportamentalista das estratégias de
redugéo de risco exclusivamente individuais. Busca ainda fornecer elementos para avaliar
objetivamente as diferentes chances que todo e qualquer individuo tem de se contaminar,
adoecer ou morrer, dado o conjunto formado por certas caracteristicas individuais e sociais de
seu cotidiano, julgadas relevantes para a sua maior exposigdo a um fator de risco (em especial
ao HIV) ou sua menor chance de protecéao (Ayres, 1996, 1997). A vulnerabilidade dos individu-
os significa a sintese conceitual e pratica das dimensées comportamentais, sociais, e politico-



DO CONCEITO DE RISCO AO DA PRECAUGAO (...)

sobre ela consenso, no que tange aos enfoques voltados para os individuos e
para o ambiente, quando relacionados aos riscos biolédgicos, fisicos, quimicos,
tecnoldgicos e sociais. A idéia de vulnerabilidade, mesmo quando tomada em
seu sentido comum, revela-se promissora na leitura de situacdes de perigo, em
especial quando reportada a algum agravo especifico, como no caso da Aids.

Em epidemiologia, o conceito de risco se incorpora gradativamente a
descrigao mais abrangente de ‘vulnerabilidade’. Enquanto busca-se com o risco
‘calcular a probabilidade de ocorréncia’ de um agravo em um grupo qualquer
com determinada caracteristica, ‘abstraidas outras condi¢des intervenientes’,
com a vulnerabilidade procura-se ‘julgar a suscetibilidade’ de ‘cada individuo ou
grupo’ a esse agravo, ‘dado um certo conjunto de condicdes intervenientes’
(Ayres, 1996, 1997).

Nesse escopo, a vulnerabilidade pode ser entendida como uma nocéo
relativa, dado que estd sempre referida ou associada a exposigao aos riscos
produzidos socialmente e denota a maior ou menor susceptibilidade de pesso-
as, lugares, infra-estruturas ou ecossistemas virem a sofrer algum tipo particu-
lar de dano ou agravo. Sendo a vulnerabilidade uma condicao decorrente das
relagoes histéricas construidas entre diferentes segmentos sociais, para que
ela venha a ser superada sera necessario enfrentar as causas das privagoes
sofridas pelas pessoas ou grupos sociais, objetivando uma mudanca nas rela-
¢des que os mesmos mantém com o espago social mais amplo em que estao
inseridos (Acselrad, 2006).

A vulnerabilidade a um certo agravo no plano dos individuos esta deter-
minada por algumas circunstancias que podem ser descritas em trés ordens de
fatores: 1) aqueles que dependem diretamente das acdes individuais, confor-
mados pelo comportamento do individuo, a partir de um determinado grau de
consciéncia que ele manifesta; 2) aqueles que dizem respeito as acoes desen-

institucionais relacionadas as diferentes suscetibilidades de individuos e grupos populacionais
a um agravo a saude e suas consequéncias indesejéveis, como sofrimento, limitacdo e morte
(Ayres, 2006). Ja a vulnerabilidade ambiental esté inserida em trés contextos fundamentais,
o social, o tecnoldgico e o ambiental. E um atributo definido pelos condicionantes ambientais
(biofisicos e naturais) ou pelos recursos socioeconémicos. Diz respeito tanto a probabilidade
de exposigao (condigbes pré-existentes) quanto a probabilidade das conseqléncias adversas
(resposta controlada), como da combinacédo das duas anteriores (perigo do lugar) (Cutter,
1996). Sobre vulnerabilidade, ver Pontes e Martins, texto “Fases do ciclo vital: caracteristicas,
vulnerabilidade e cuidado”, no livro Modelos de Atengao e a Saidde da Familia, e Morosini,
Fonseca e Brasil, texto “Educacao e salde na pratica do agente comunitario” no livro Educa-
¢do em Sadde, nesta colecao (N. E.)
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volvidas pelo poder publico, iniciativa privada e agéncias da sociedade civil, no
sentido de minimizar as chances de ocorréncia do agravo; 3) um conjunto de
fatores sociais, reportados a estrutura disponivel de acesso a informagoes, fi-
nanciamentos, servicos, bens culturais, liberdade de expressao, dentre outros.

Figura 4 — Andlise da vulnerabilidade
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Fonte: Ayres, 2006

Para Ayres et al. (1999) o conceito de vulnerabilidade nao visa distinguir
a probabilidade de um individuo qualquer se expor a um agravo, mas busca
oferecer elementos para avaliar objetivamente as diferentes chances que cada
individuo ou grupo populacional particular tem de sofrer dano pela exposigédo ao
risco, dado o conjunto formado por certas caracteristicas individuais e sociais de
seu cotidiano, julgadas relevantes para a maior exposicéo ou menor chance de
protecgao diante do problema.

Quanto a vulnerabilidade ambiental (do lugar), é mensurada pelos as-
pectos e condicbes do meio ambiente, somados a vulnerabilidade
sociodemografica dos grupos sociais ali alocados. Os lugares conjugam diferen-
tes condicdes de vida: “segregagao espacial, crescimento de favelas e exclusao
social sdo diferentes aspectos da nao inclusdo do estilo de vida dominante”
(Hogan, 2001: 332). Deste ponto de vista, depreende-se que a vulnerabilidade
ambiental em determinados contextos e circunstancias pode ser significativa-
mente maior para aqueles que, expostos aos riscos do ambiente, sofrem com
as iniqliidades sociais'” e se véem com poucos recursos para mobilizar no
enfrentamento dos riscos.

" Margareth Whitehead (1992: 430) definiu o que é ‘iniqiidades em saude’ como “diferengas
desnecessarias e evitaveis as quais sdo ao mesmo tempo consideradas injustas e indeseja-
veis”. Ou seja, as iniquidades em relagao ao perfil de saide séo as desigualdades que podem
ser contornadas e que impedem os individuos de alcangar plenamente seu potencial de bem-
estar e de realizagao de ‘liberdades substantivas’. Ver Magalhaes (2007).
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Figura 5 — Modelo ‘perigos do lugar’ da vulnerabilidade

Fonte: adaptado de Cutter, 1996.

No esquema, os véarios elementos que constituem a vulnerabilidade interagem para pro-
duzir a vulnerabilidade de lugares especificos e dos habitantes desses lugares. Essa
vulnerabilidade pode mudar ao longo do tempo com mudangas no risco, mitigacéo e
contextos dentro dos quais perigos ambientais ocorrem.

A Figura 5, adaptada do modelo de Cutter (1996), mostra que a
vulnerabilidade do ponto de vista ambiental € uma caracteristica intrinseca dos
lugares definidos por um conjunto de condicionantes ambientais e sociais, o
qual, na analise de risco, deve ser estudado caso a caso para que se possa
mensurar a maior ou menor relevancia e intensidade entre eles, na exposicao

das populacodes a riscos e perigos.

Conhecer e Intervir sobre Riscos

A identificagé@o de problemas em um ambiente ou populagéo e a avalia-
¢ao dos riscos que os envolve sdo passos-chave para a definigdo de um progra-
ma de gerenciamento de risco bem-sucedido. A avaliagéo de risco se constitui
em um processo sistematico utilizado para descrever e estimar a possibilidade
de efeitos adversos a saude, decorrentes da exposicao das pessoas e dos ambi-
entes a algum agente ou fator. A avaliagdo devera subsidiar a tomada de deci-
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sao, a escolha de estratégias e acbes, a orientacdo e o0 monitoramento de
todo o processo.

Auvaliar riscos é um processo complexo que envolve diferentes dimensdes
—social, bioldgica, politica, econémica e tecnoldgica —, configurando-se sempre
como um desafio para a sociedade. Na analise é preciso reconhecer o contexto
no qual ele esta inserido (local, regional, global) e agregar multiplas competén-
cias para enfrenta-lo (conhecimento cientifico, técnicas de comunicacao, juizo
coorporativo e regulatério). O diagrama a seguir (Figura 6) demonstra as di-
mensodes e subdimensodes da analise de risco, as quais estao imbricadas em um
processo continuo de avaliagéo, percepgao e gerenciamento.

Figura 6 — Dimensodes e subdimensodes da andlise de risco
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Fonte: adaptado de OMS, 2002.

A avaliagédo deve ser entendida como uma ferramenta para processos
decisérios, seja ela no campo da epidemiologia, do meio ambiente, da politica
ou dos negocios. O que se quer com ela é enfrentar o perigo, na perspectiva de
prever, planejar e alertar sobre o risco e suas consequéncias. Uma questao
importante nesse contexto é que as decisdes regulatérias sobre riscos devem
ser tomadas tendo por base o rigor técnico-cientifico ancorado em fortes evi-
déncias factuais. Portanto, deve resultar na selecao e implementacéo de estra-
tégias mais apropriadas, envolvendo a regulamentacéo, a disponibilidade de
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tecnologias de controle, a anélise de custos e beneficios, a aceitabilidade de
riscos, a analise de seus impactos nas politicas publicas e em diversos outros
fatores sociais e politicos (Freitas, 2002).

Uma questéao a ser destacada na avaliagdo de risco é a incorporagao da
incerteza como um dado relevante, ou seja, inicialmente conhece-se o compor-
tamento do problema, e as possibilidades de ocorrerem diferentes resultados
podem ser definidas e quantificadas através de calculos estatisticos estruturados
e probabilidades; no entanto, ndo se conhece a distribui¢céo destas probabilida-
des. Esse dado de incerteza é o que deve ser reconhecido e explicitamente
incluido nas andlises de riscos. Na Figura 7 podemos ver como o risco se amplia
na sociedade em funcao das diferentes percepcoes dos atores envolvidos e das
estratégias e agbes incorporadas para o seu enfrentamento.

Figura 7 — Amplificacéo social dos riscos
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Fonte: Freitas, 2002.

Muitos fatores podem interferir ou contribuir para que uma pessoa acei-
te ou ndo uma situacao de risco. Os riscos para as pessoas podem ser despre-
ziveis, aceitaveis, toleraveis ou inaceitaveis, se o compararmos com os possi-
veis beneficios que eles possam vir a trazer. Essas diferentes percepgoes, como



O TERRITORIO E O PROCESSO SAUDE-DOENGA

ja foi mencionado, dependem da natureza do risco, de fatores pessoais e exter-
nos, que védo desde a idade, sexo e nivel cultural até fatores econémicos e
educacionais. Algumas pessoas acreditam que o &lcool comprado em merceari-
as e bares nao é droga nem causa dano, se comparado com as drogas ilicitas
vendidas em guetos e as escondidas. Como se vé, os valores do risco aceitavel
e nao-aceitavel vao depender de cada individuo e da possibilidade que ele tem
de controle sobre sua propria vida.

No entanto, existem situagdes onde os individuos podem se sentir sem
dominio sobre os riscos a que estdo expostos, como é o caso da exposicéo a
substéncias toxicas, a radiagao eletromagnética ou nuclear. Da mesma forma
também, muitos outros ndo se dao conta dos riscos inerentes a heranga gené-
tica, aos estilos de vida, aos comportamentos. Aquilo que nao é visto ou palpa-
vel nem sempre é percebido e torna-se mais dificil mensurar a exposicéo, a
resposta a exposicao e o seu controle.

Figura 8 — Fatores que influenciam a percepgéo de risco
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Fonte: adaptado de OMS, 2002.

A maior parte das pessoas nao esta atenta ou nao tem informagao sobre
os riscos inerentes a fatores pessoais (idade, ao sexo ou a raga), portanto nao
tem nenhuma preocupacao se alguns desses fatores em situagoes especiais
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podem estar associados a algum agravo a sua satde. Da mesma forma,
hébitos culturais ou estilo de vida (permanecer muito tempo ao sol na praia,
fumar, beber e dirigir) passam despercebidos, dado que sao aceitos pelo
conjunto de individuos da comunidade. Ja os fatores externos influenciam
fortemente a percepgao das pessoas sobre os riscos a que estao expostas,
principalmente aqueles relacionados a exposi¢coes ambientais, ao consumo
e ao uso de servicos e tecnologias, seja através dos meios de comunicacgao,
da acéo reguladora do estado, da opiniado publica, da informagao cientifica
ou mesmo do acesso aos servigos de salde. A conjugacao desses fatores
pode melhorar a percepcédo que as pessoas tém dos riscos a que estéo
expostas ou pode mascara-la por meio de propagandas enganosas, atitudes
falaciosas, ou mesmo posicoes equivocadas ou preconceituosas.

Com relagdo a comunicacgao de risco,'® ou seja, aquelas informacoes
que todos devem ter sobre os problemas existentes em seus territorios e
as situagdes de perigo a que estdo expostos cotidianamente, os ACS po-
dem desenvolver um trabalho bastante relevante tanto para a coletividade
quanto para os individuos em suas residéncias, através de acbes educativas
de promogao, protecéo e prevencao, durante a realizacéo de suas visitas
domiciliares ou em reunides coletivas na comunidade. O trabalho de
educativo do ACS, além de construir conhecimentos, contribui para eman-
cipacao ou o ‘empoderamento’ da populagdo no que tange a sua saude e
aos cuidados que devem ter para ampliar sua qualidade de vida.

Minimizar Riscos: promover e proteger a vida

Diante da multiplicidade de riscos a que a sociedade moderna esté
exposta faz-se necessério estabelecer uma comunicagéo com o publico acer-
ca dos problemas que envolvem a exposicao a elementos e situagoes peri-
gosas. Nesses contextos, a comunicacao deve ser dialégica, com troca de
informacodes e opinides entre os individuos, grupos, instituicdes, cientistas

'8 Processo de interagéo e intercdmbio de informagdes (dados, opinides e sensagdes) entre os
individuos, grupos ou instituicoes sob as ameagas a salde, a seguranga ou ao ambiente com o
propédsito de que a comunidade conheca os riscos aos quais esta exposta e participe na sua
solugdo. Teoricamente esse processo € intencional e permanente National Research Council
(1989).
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e governo. O texto e o contexto das mensagens emitidas acerca do proble-
ma devem esclarecer as pessoas nao apenas sobre o risco em si, mas sobre
a situagdo em que estao envolvidos, suscitando o debate e o esclarecimen-
to de duvidas e questoes."'®

A comunicacao de risco nao deve ser apenas um calculo mateméatico
e cientifico do risco, mas, sobretudo, deve constituir-se em um férum para
a discussao a respeito de questdes mais amplas sobre a salde e a qualida-
de de vida, as quais envolvem questoes éticas e morais quando abordadas
coletivamente. Essa acdo comunicativa deve ser iniciada desde o momento
de constatacao das evidéncias sob o fenémeno observado. Para atingir os
objetivos a serem alcangados, deve ser feita com clareza e eficacia, consi-
derando as diferentes percepgdes do risco pelo conjunto de atores envolvi-
dos, as diretrizes politicas e as estratégias eleitas para o seu gerenciamento.

Quando se fala de risco e comunicagao de risco, de imediato pensa-
se em divulgar, avisar, fazer ciente, esclarecer. H4 um sentimento de co-
responsabilidade que impulsiona o desejo de comunicar na perceptiva de
proteger o outro da ameaca, do perigo iminente. Porém, nessas questoes,
é primordial, antes de qualquer acao, perguntar: quando se deve comunicar
o risco? Como estabelecer um didlogo? Com quem se comunicar? Quem
séo os interessados na comunicacéo do risco? O que comunicar?

Todas essas questoes para serem respondidas necessitam de recur-
sos e técnicas adequadas, mas, sobretudo, sensibilidade e envolvimento
com o problema, para que nao se distorgam os fatos e nao se criem crises
ou panicos. Com esse discernimento e pautado em uma postura ético-poli-
tica correta é possivel construir lagos de confianga e solidariedade entre as
pessoas, abrindo um canal de comunicacgéao rapido e de facil entendimento
para o gerenciamento do risco em pauta.

Nesse sentido, a agdo comunicativa? pode vir a ser uma das praticas
mais eficazes?' e efetivas dos ACS junto a comunidade e aos individuos de um
determinado territério sob sua responsabilidade. Na medida em que estabelece
vinculos com a populagao no cotidiano de seu trabalho, o ACS propicia a criagéo

9 Para discussdo sobre comunicagéo, ver Araujo, texto “Comunicacao e satde”, no livro Edu-
cagdo e Salde, nesta colecao (N. E.).
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de lagos de solidariedade, confianca e cumplicidade, que véo favorecer a
troca de conhecimentos sobre os problemas existentes e a escolha de es-
tratégias de intervencao sobre eles.

Contemporaneamente, diante das ameacas, dos riscos e da
vulnerabilidade a que estdo expostos pessoas e lugares, ha, em todo o
mundo, um movimento crescente, dentro e fora de governos e nagdes, fa-
voravel a adocao de posturas e medidas preventivas para o correto
gerenciamento de riscos a salde e ao meio ambiente em face das incerte-
zas cientificas e tecnolégicas. Cada medida tomada no sentido de promover
e proteger a saude das pessoas e os ambientes vai depender da severidade
do dano e do grau de incerteza em torno do problema. Quanto maior o dano
associado a um risco e menor a incerteza quanto a sua ocorréncia devem-
se tomar medidas rigorosas para o seu banimento. Ao contrario, quando o
dano associado ao risco € pequeno e sua ocorréncia incerta, nao faz sentido
tomar medidas severas, apenas algumas para diminui-lo (OMS, 2002).

Uma das medidas mais usuais na atualidade para gerenciar o risco é o
principio da precaucao, sobretudo quando esta envolvido um alto grau de incer-

20 Jurgen Habermas filésofo e sociélogo da escola critica alema é o idealizador da Teoria da
Acgédo Comunicativa. Habermas (1987: 57) distingue dois &mbitos do agir humano contidos no
conceito de Marx de ‘atividade humana sensivel’, que sao interdependentes, mas que podem
ser analisados separadamente: o trabalho e a interagéo social. Por ‘trabalho’ ou ‘acao racional
teleolégica’, Habermas entende o processo pelo qual o homem emancipa-se progressivamente
da natureza. Por ‘interagdo’, entende a esfera da sociedade em que normas sociais se consti-
tuem a partir da convivéncia entre sujeitos, capazes de comunicacéo e agdo. Nessa dimensao
da prética social, prevalece uma agao comunicativa, isto €, “uma interacdo simbolicamente
mediada”, a qual se orienta “segundo normas de vigéncia obrigatéria que definem as expecta-
tivas reciprocas de comportamento e que tém de ser entendidas e reconhecidas, pelo menos,
por dois sujeitos agentes” (p. 57). Esta teoria esté relacionada com “o processo de comunica-
cao que visa o entendimento mutuo que estéd na base de toda a interagédo, pois somente uma
argumentacado em forma de discurso permite o acordo de individuos quanto a validade das
proposigdes ou a legitimidade das normas” (Gongalves, 1999: 133). A teoria da agdo comuni-
cativa compreende que interagdo é a base de solugdo para o problema da coordenacao que
surge quando diferentes atores envolvidos no processo comunicativo estabelecem alternativas
para um plano de agéo conjunta (Gongalves, 1999).

2! Eficaz refere-se a fazer o que deve ser feito; tem a ver com o foco em uma determinada
diregao (visdo) e concentracgéo de energia (recursos humanos, materiais e financeiros) para a
execugdo da missd@o, ou seja, atingir as metas preestabelecidas. Eficiente refere-se a como
fazer o que tem para ser feito, a como as ‘coisas’ séo feitas, aos valores, a visao, comportamen-
tos, atitudes, métodos, procedimentos e estilos, ou seja, a capacidade de usar de forma
racional os recursos necessérios. Efetiva refere-se a fazer certo as coisas certas, com qualida-
de — este conceito engloba os dois anteriores, acrescido da qualidade, ou seja, significa a
capacidade de satisfazer a uma dada necessidade ou demanda de forma adequada e com
qualidade.
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teza cientifica e é premente agir com relagao a um risco potencialmente
elevado sem esperar pelos resultados das investigacoes cientificas. Em 1992,
em Maastricht, Holanda, foi assinado o Tratado da Unido Européia (TUE),
no qual, dentre outras recomendacodes, foi definido o principio da precaugéo
como “a tomada de agao prudente quando ha suficiente evidéncia cientifica
(mas nao necessariamente prova absoluta) de que a falta de acédo pode
implicar em dano, e quando a acédo pode ser justificada com base em julga-
mentos razoaveis de custo-beneficio”. Em 2000, a Comisséo Européia defi-
niu regras para orientar a aplicagdo desse principio, inclusive no tange a
relagéo custo-beneficio. Assim, quando uma acéo for considerada necessé-
ria, as medidas devem ser baseadas no principio da precaucéo, e devem
ser:

* ‘Proporcionais’ ao nivel de protegao escolhido;

* ‘Nao-descriminatérias’ na sua aplicacao;

* ‘Consistentes’ com medidas similares ja tomadas;

* ‘Baseadas em um exame dos potenciais beneficios e custos’ da

agao ou da sua falta (incluindo, quando apropriado e factivel, uma

analise econdémica custo/beneficio);

* ‘Sujeita a revisao’, em luz de novos dados cientificos;

* ‘Capaz de atribuir responsabilidades pela produgao de evidéncia’

cientifica necesséria para uma avaliagao de risco mais abrangente

(OMS, 2002).

Para Refletir...

Na busca por concluir sem esgotar o assunto, a fala de Edgar Morin
(2001) em Os Sete Saberes Necessarios a Educacgao do Futuro transforma-se
na sintese mais adequada para resumir o que foi tematizado ao longo do texto.

O primeiro saber indicado pelo autor refere-se ao conhecimento; este,
apesar de sua fundamental importéncia, nunca é ensinado como ele é de fato.
Sabe-se que os maiores problemas neste caso sdo o erro e a ilusao. O conhe-
cimento nunca é um reflexo ou espelho da realidade. O conhecimento é sem-
pre uma traducao, seguida de uma reconstrucao. As tradugoes e as reconstru-
cdes também podem ter risco de erro e muitas vezes o maior deles é pensar

gue a idéia é a realidade.
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Na problematica do risco, o conhecimento é a ferramenta inicial para
pensar em qualquer intervencao que possa minimiza-lo para garantir seguran-
ca as pessoas e aos lugares. E preciso conhecer o problema (o que €, onde
estd, qual sua magnitude, quem atinge e em que tempo) seja do ponto de vista
da ciéncia, seja através da percepcao das pessoas expostas a ele. No entanto,
também é necessario ter claro que o conhecimento é sempre incompleto, e
que a realidade é bem mais complexa do que qualquer simplificacdo matema-
tica que se facga dela.

O segundo saber aponta o conhecimento pertinente, ou seja, o conheci-
mento ensinado nao deve anular o préprio objeto do conhecimento — o conhe-
cer. E preciso buscar uma visdo abrangente do mundo, e ndo compartimentada
por disciplinas ou parcialidades. E importante ter uma visado capaz de situar o
conjunto. Nao é a quantidade de informacoes, nem a sofisticagao da estatisti-
ca ou da economia que podem oferecer sozinhas um conhecimento pertinente,
mas sim a capacidade de colocar o conhecimento no contexto. Cada disciplina
€ muito fraca isoladamente, pois quase sempre acaba errando em suas previ-
sdes por privilegiar seus aspectos singulares, esquecendo que os valores hu-
manos, como os sentimentos (desejo, 6dio, paixdo, medo), interferem positiva
ou negativamente nas decisdes.

O conhecimento pertinente é o caminho certo na abordagem de risco a
saude ou ao ambiente. Ter claro que a realidade social € multidimensional, por
isso, cada problema deve ser contextualizado e as informagoes interligadas —
“nao se pode conhecer as partes sem conhecer o todo, nem conhecer o todo
sem conhecer as partes” (Morin, 2000: 37). O contexto tem necessidade, ele
mesmo, de seu proprio contexto. E o conhecimento, na atualidade, deve estar
referido ao global. Os acidentes locais tém conseqUéncias sobre o conjunto, e
as agoes do conjunto sobre os acidentes locais.

O terceiro saber é sobre a identidade humana no qual compreender o
homem como parte de uma espécie, de uma sociedade e do cosmos ajuda a
perceber os detalhes, as nuances de cada contexto e situacao. Por isso, somos
parte dos problemas nos quais estamos inseridos. Nessa perspectiva, é neces-
sario enxergar a singularidade de cada um e a unicidade de todos. Para isso,
deve-se fazer convergir todas as disciplinas conhecidas para a identidade e
para a condicdo humana, ressaltando a nocado de homo sapiens; o homem
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racional e fazedor de ferramentas, que é, ao mesmo tempo, ‘louco’?? e esta
entre o ‘delirio’?®e o ‘equilibrio’.?*

Conhecer a multiplicidade e a singularidade dos sujeitos agentes envolvi-
dos em um problema de risco torna-se condigao indispensavel na busca de solu-
cdes e estratégias de intervencao sob questdes nédo totalmente conhecidas.
Entender a diferenca e a similaridade entre o cientista e o homem simples,
entre o conhecimento cientifico e o senso comum talvez seja, no século XXI, o
movimento transdisciplinar fundamental para a resolugéo dos problemas com-
plexos que circunscrevem a modernidade.

O quarto ensinamento é a compreensao humana entendida como o lugar
do outro, a necessidade de perceber as outras pessoas, suas diferengas, e que
elas também sao importantes para vida em sociedade. Vive-se em uma socie-
dade individualista, que propicia o sentido de responsabilidade individual, que
desenvolve o egocentrismo, o egoismo, que tem como conseqiiéncia a auto-
justificacéo e a rejeicdo ao proximo. Por isso é preciso compreender nao s6 os
outros como a nés mesmos, de nos auto-examinar e analisar a auto-justifica-
¢cao, dado que o mundo esta cada vez mais repleto de incompreenséo.

Esse aspecto nos obriga a pensar sobre as nossas falhas e erros, sobre o
guanto nos isolamos em nosso saber individual, a ponto nos perdermos em nés
mesmos e nos autopunir, bem como, ao mesmo tempo, sermos cruéis com os
outros. Quando agimos coletivamente sobre eventos probabilisticos é prudente
ter a compreensao de si e dos outros, das limitagoes e do alcance do conheci-
mento de cada um e de todos, para que de fato venha a ter eficacia e efetividade.

O quinto saber evidencia a incerteza e explicita que em todos os
dominios do conhecimento existe o inesperado. Os processos fisicos, assim
como outros, pressupdem variagoes que levam a desordem cadtica ou a criagéo
de uma nova organizagao. O inesperado aconteceu e acontecerd, porque nao
temos futuro e ndo temos certeza nenhuma do futuro. As previsdes néao foram

concretizadas, nao existe determinismo do progresso. Temos de estar prepara-

22 No sentido de ousar, transgredir a norma, questionar o existente. De lancar-se ao desconhe-
cido sem medo, aventurar, descobrir.

2 Significando a possibilidade de sonhar, de desejar a utopia, de mudar o estado atual das
coisas — o status quo.

24 Entendida como o uso da razdo critica, do discernimento, da agéo reflexiva pautada no
contexto.
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dos e fortes para enfrentarmos as incertezas e ndo nos desencorajarmos. Essa
incerteza € uma incitagdo a coragem — “A aventura humana nao é previsivel,
mas o imprevisto ndo é totalmente desconhecido” (Morin, s.d.:10)

Nesse sentido, é necessario ter consciéncia de que, nas decisdes a se-
rem tomadas sobre qualquer problema humano, deve-se sempre contar com o
risco do erro e estabelecer estratégias que possam ser corrigidas no processo
da acéo, a partir dos imprevistos e das informacoes que se tem. A incerteza é
um dado fundamental para a acdo sob ameacas e riscos seja ela decorrente da
incompletude do conhecimento cientifico, seja fungdo das falhas humanas ou
mesmo e novamente do acaso.

O sexto saber indicado por Morin é a condicao planetéria, sobretudo na
era da globalizacéo do século XXI, onde tudo estéd conectado no tempo € no
espaco. Este fato é importante porque existe, neste momento, um destino co-
mum para todos os seres humanos. O crescimento da ameaga letal se expande
em vez de diminuir: a ameaca nuclear e ecolégica, a degradacéo da vida plane-
taria. Por isso, faz-se urgente a construcdo de uma consciéncia planetaria.
Conhecer o nosso planeta nao é tarefa facil, ha processos de todas as ordens
acontecendo (econémicos, ideoldgicos e sociais); todos estdo imbricados e sao
tdo complexos que compreendé-los é um desafio para o conhecimento. E preci-
so uma certa disténcia em relagdo ao imediato para poder compreendé-los.
Portanto, é fundamental ensinar que nao é suficiente reduzir a um sé a comple-
xidade dos problemas do planeta — a demografia, a escassez de alimentos, a
bomba atémica ou a pobreza. Eles todos estdo atados uns aos outros.

Essa sexta reflexdo corrobora com tudo que foi dito no texto sobre a
questao do risco. Quando se foca um problema para resolvé-lo, € preciso olhar
em volta o que o circunscreve para que se tenha a devida dimensao de sua
extensao. Na maior parte das vezes, a propria inovagao tecnoldgica (produtos,
processos, idéias) cria novos riscos. No campo da salde, isso é bastante co-
mum; em alguns casos, um processo ou produto utilizado para melhoria da
salde, como as radiagdes ou medicamentos, podem ter um efeito nocivo ou
‘iatrogénico’ tanto para os usudrios quanto para aqueles que os manipulam.
Dai a urgéncia de construir uma consciéncia planetaria, a partir da qual se
tenha claro o vinculo inevitavel de todos os povos e todas as coisas. Portanto, é
da responsabilidade coletiva assegurar a vida e a integridade do planeta.
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O sétimo e Gltimo saber propde a antropo-ética, para lembrar que os
problemas da moral e da ética sao diferentes a depender da cultura e da natu-
reza humana. Existe um aspecto individual, outro social e outro genético. Cabe
ao discernimento humano desenvolver, simultaneamente, a ética e a autonomia
pessoal (as responsabilidades pessoais), além de desenvolver a participagdo
social (as responsabilidades sociais), ou seja, dar a nossa contribuicdo ao géne-
ro humano, dado que compartilhamos com outros seres um destino comum. A
antropo-ética possui um lado social que so6 faz sentido se for na democracia,
porque sé ela permite uma relacéo individuo-sociedade, na qual o cidadao deve
se sentir solidario e responsavel.

Chega-se ao final dessa reflexdo com a proposta da antropo-ética como
condicéo que realiza a sintese dos outros seis saberes e do nosso objeto de
trabalho nesse texto — buscar definir o risco. Para Morin, somente com uma
postura ética e moral voltada para uma acéo solidaria entre povos, nacoes e
espécie, € que se vai conseguir intervir sobre riscos para minimizar as ameacas
e 0s perigos que cercam o cada um de nés, cidadaos do século XXI.

Portanto, os problemas de saude néao podem ser desvinculados dos pro-
blemas ambientais, pois os riscos individuais e os coletivos se materializam no
ambiente e podem afetar a todos de diferentes maneiras — por meio de proces-
sos (politicos, sociais, econémicos e tecnoldgicos), produtos — (quimicos, biolé-
gicos), agentes etioldgicos (virus, bactérias, outros) ou mesmo eventos natu-
rais (catastrofes). Uma agao solidaria e responsavel sobre riscos, danos e cau-
sas, na perspectiva da promogao e protecao da vida, é estratégia fundamental
para superar a fragmentacéo que existe hoje no mundo — do conhecimento, da
politica, da economia, do social. Essa perspectiva integradora aponta para re-
sultados eficazes e efetivos tanto no nivel local e global quanto nos &mbitos

individual e coletivo.
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Andlise da Situacdo de Saude: principais
problemas de satde da populagéo
brasileira

Carlos Batistella

Introducéio

Diversos féruns internacionais de cunho social das Ultimas décadas tém
enfatizado a necessidade de estabelecer compromissos com a qualidade de vida
das populagdes. Mais do que preocupagdes com a integragao da economia no
mundo global, destacam a importancia de verificar em que condigcbes esse de-
senvolvimento se da, e, principalmente, quais os impactos para a sociedade e
para o meio ambiente.

Em 2000, a Organizacdo das Nacoes Unidas (ONU) reuniu 189 paises,
no que se chamou a ‘ctpula do milénio’, quando foram estabelecidos oito obje-
tivos através dos quais se pretende intervir para reduzir a gravidade do estado
social verificado em varios paises no mundo. Os ‘objetivos do milénio’, assim
chamados, constituem agdes em areas prioritarias com o intuito de até 2015
construir a melhoria de um conjunto de situagdes que incluem: erradicar a po-
breza extrema e a fome; alcangar o ensino primario universal; promover a igual-
dade de género e capacitar as mulheres; reduzir a mortalidade de criangas;
melhorar a saide materna; combater a Aids, maléria e outras doengas; assegu-
rar a sustentabilidade ambiental; e promover uma parceria mundial para o de-
senvolvimento (Brasil, 2006a).

O alcance destas metas somente sera possivel através da universalizagdo
de servigos basicos de salude, educagao, abastecimento de dgua potével, trata-
mento de esgoto, coleta e destino adequado do lixo, energia elétrica, seguran-
¢a, urbanizacéo, bem como do estabelecimento de politicas publicas que visem
a geracao de emprego, distribuicdo de renda, moradia digna e ambientes com
baixo adensamento domiciliar. Implicara, sobretudo, a luta pela democracia subs-
tantiva, que, além do simples direito ao voto (democracia representativa), re-
presenta a ampliagdo da igualdade, ou seja, da participagéo coletiva na apropri-
acao dos bens coletivamente criados: “ndo ha democracia efetiva onde existe
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excessiva desigualdade material entre os cidadéos. E essa desigualdade mate-
rial, econdmica, impede inclusive que haja uma democracia politica
efetiva”(Coutinho, 2002: 20).

Um dos elementos fundamentais na construgéo de uma sociedade de-
mocratica, portanto, é o enfrentamento de seus principais problemas de saude,
por meio da compreenséo e intervencao na esfera de seus determinantes e
condicionantes.

Assim, neste artigo, recorreremos ao exame de alguns indicadores
epidemioldgicos mais tradicionais — mortalidade infantil, morbimortalidade, por
grupos de causas, séries historicas etc. — e de sua associacéo a outros indicado-
res relativos ao processo de urbanizagéo, transicdo demografica, acesso a 4gua
tratada, esgotamento sanitério, coleta de lixo, escolaridade, renda, acesso aos
servigos de saude, desemprego, concentragao de renda e componente racial,
no sentido de tentar uma aproximagéao a complexidade que envolve o processo
saude-doenga em nosso pais.

Quando relacionados e contextualizados, esse conjunto de indicadores
tem permitido uma compreenséo das diferengas regionais, urbano-rurais, intra-
urbanas, econémicas, sociais e culturais que expressam diferengas nos modos
de se ter salde, adoecer e receber o cuidado. Indicam, sobretudo, o peso de
alguns determinantes na manutengao e aprofundamento das iniquidades em
satde, bem como os imensos desafios postos ao Sistema Unico de Satde (SUS)
e a sociedade como um todo.

Ainda que este artigo relacione um conjunto de indicadores macrossociais
e epidemioldgicos nacionais, é importante destacar que os problemas que aqui
serdo apontados — entre outros tantos que se apresentam — fazem parte do
cotidiano de trabalho da atengéo a saude. Assim, o dia-a-dia dos Agentes Co-
munitarios de Saude (ACS) no acompanhamento das familias esta repleto de
situagoes em que é possivel perceber o quanto sédo determinantes, no processo
salde-doenga, as circunstancias de desemprego, de desestruturagao familiar,
de baixa escolaridade, de acesso limitado aos servicos publicos, de baixo grau
de articulagdo comunitaria ou de falta de horizontes e desesperancga.’

! Sobre informagéo e salde, ver Camargo JR, Coeli e Moreno texto “Informagéo e avaliagao em
saude” no livro Politicas de Saude: a Organizacédo e a Operacionalizagao do Sistema Unico de
Sadde, nesta colecao (N. E.).
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Mudangas no Perfil e na Dindmica Demogréfica

O dltimo censo demografico do Brasil, realizado em 2000, registrou um
total de 169.799.170, dos quais 86.223.155 (50,77%) sédo mulheres e 83.576.015
(49,22%) sao homens. Estimativas atuais indicam que em 2010 estaremos pro-
ximos dos 200.000.000 de habitantes. Embora o pais continue crescendo, a
taxa atual (1,6% ao ano) € bem menor do que no passado (3% ao ano, na
década de 1950).

Aprofunda-se a tendéncia de envelhecimento? da populagao brasileira,
em fungao do aumento significativo da expectativa de vida e, principalmente, do
declinio sustentado da fecundidade. Até os anos 60 a populagao brasileira era
extremamente jovem, com cerca de 52% de individuos abaixo dos 20 anos, e
menos de 3% acima dos 65 anos. Nesse periodo, houve significativo declinio da
mortalidade e uma discreta reducao da fecundidade. A partir dos anos 70, po-
rém, comeca a ser observado um estreitamento continuado na base da pirami-
de etéria e, conseqiientemente, um envelhecimento da populagéo (Tabela 1).
No censo do ano 2000, a proporgao de pessoas nos grupos etarios de 0-14 anos
foi de 29,6%, ao passo que a de 60 anos ou mais foi de 8,6%.

Tabela 1 — Brasil: distribuigcdo proporcional (%) da populagao, segundo grandes
grupos etarios — 1970, 1980, 1991, 2000

[’_iru|u| eTarniy farios | Ance i receEnsemmen o

1970H L] (90 MW
14 4200 38,24 3473 2045
1559 51,83 35,60 5747 61,54
nlle + 5.0 6,07 7.3 8.56
Tuoal 100, M 1M1, 1CHRAH T0HERAH]

Fonte: IBGE apud Carvalho & Garcia, 2003.

2 Diferente do aumento de longevidade — relacionado & expectativa de vida ao nascer —, o
envelhecimento populacional nao se refere especificamente a individuos ou geragdes, mas sim
a mudanca na estrutura etéria da populacéo, o que produz um aumento do peso relativo das
pessoas acima de uma determinada idade, considerada como o inicio da velhice (Carvalho &
Garcia, 2003).
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Muito embora também seja observado um aumento expressivo na
expectativa de vida dos brasileiros nas tltimas décadas (Tabela 2), o enve-
Ihecimento da populagdo, ao contrario do que indica o senso comum, é
resultado do declinio na fecundidade, e nao na mortalidade. O rapido e
generalizado declinio da fecundidade observado no final da década de 1960
— a taxa de fecundidade total passou, de 6,1 filhos por mulher, nos anos 30;
para 5,8, nos anos 70 e para 2,3 filhos por mulher em 2000 (Tabela 3) —
coloca o pais em um nivel de fecundidade proximo ao de reposicéo (nimero
de nascimentos constante e igual ao nimero de ébitos, gerando crescimen-
to nulo) (Carvalho & Garcia, 2003).

Tabela 2 — Brasil: esperanca de vida ao nascer (em anos), segundo as grandes
regioes — 1950-2000

. Populagio residente
CGrandes Regides -

L | S} 197 LR L] HHH)
Brasil 433 48[k 52.7 615 6,0 .4
Mone 4.3 516 Sd. 1 Gi13 .8 6.5
Mordesta 59 2000k 433 583 a0 A7,
Sudeste 48.0 53,1 574 i, 8 L5 720
Hul 527 515 Gk o, [ T3 72,8
Ceptro={lesie 1.3 510 5740 &0 i d T1.7

Fonte: Brasil, 2004b.

De acordo com Carvalho e Garcia (2003, p.7301), “a variagao relati-
va na proporcao de idosos se dara a um ritmo significativamente maior, se
comparado com aquele ja observado em paises europeus”. Para Patarra
(2000), a populacéo de zero a vinte anos, nesta e nas proximas décadas,
terad taxas de crescimento extremamente reduzidas ou até negativas, ao
passo que a populacao de mais de 65 anos crescera a taxas elevadas. Essa
transformacéo constitui, sem divida, um novo padrdo de demandas por
politicas sociais especificas.
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Tabela 3 — Brasil: taxas de fecundidade total, segundo as grandes regites, 1950-
2000

Girandes regifies 1550 1960 1970 1980 1941 20MH
Brasil 62 6.3 5.8 4.5 L 23
Morte 7.4 a6 8.2 6.5 4.2 32
Mordeste 1.5 T4 1.5 6.1 a7 )
Budeste 5.5 6.3 4.6 is 24 21
Zul 5.7 50 5.4 ERC 25 21
Ceniro-Cleste 68 6.7 f,4 4.5 27 23

Fonte: Brasil, 2004b.

Se de um lado a atual estrutura etaria é favoravel a qualificagao dos
servicos de creches, bercérios e a atengao a saude da crianga, uma vez que
o planejamento nao teréa de voltar-se a expansao quantitativa dos servigos;
de outro, aumentam as pressodes por emprego na populagdo de mais de 40
anos, por atencao a saude, cobertura previdenciaria, alteragbes nos arran-
jos domésticos, nos servicos de transporte, educagéo entre outros benefici-
0s sociais.

O impacto na organizagdo do Sistema Unico de Saude incidira na
necessaria reconfiguracao da oferta de servigos, procurando qualificar o
atendimento das necessidades de saude dessa faixa etaria. A atencéo a
saude do idoso passa a demandar nao so6 o direcionamento na contratagao
de especialistas (geriatras, ortopedistas, cardiologistas, angiologistas etc),
a inclusdo de um calendario especifico de imunizagodes, a implantagao e
ampliagdo do atendimento domiciliar, a expanséo do acesso e a adequagao
da oferta de medicamentos na farmécia basica, como também o desenvol-
vimento de agdes de promogédo da saude, com orientagdes nutricionais,
educacao fisica, lazer e cultura. Particularmente aos ACS e, conseqiiente-
mente, a equipe do Programa de Sadde da Familia, serd demandado o apoio
as acoes desenvolvidas pelos cuidadores de idosos.

Outras tendéncias na dinamica populacional trazem grande preocupa-
¢ao: observa-se um aumento significativo da gravidez na adolescéncia: 1 em
cada 5 partos ocorre entre adolescentes — menores de 20 anos. Em contrapartida,



O TERRITORIO E O PROCESSO SAUDE-DOENGA

a violéncia e os acidentes de transito produzem uma sobre-mortalidade
masculina na adolescéncia — aos 60 anos, mulheres sdo 58% e homens 42%
da populagéo.®

Urbanizagao

Segundo dados da Sintese de Indicadores da PNAD/IBGE de 2005
(Brasil, 2006a), a proporcao de pessoas residentes em areas urbanas foi de
82,8%. O avanco da industrializagdo acentuou o processo de urbanizacéo e
de desenvolvimento das metrépoles brasileiras até os anos 80. Nas Gltimas
décadas, porém, as taxas de crescimento das sedes metropolitanas e
regionais vem diminuindo, ao passo que se observa um crescimento mais
elevado de suas areas de entorno. De fato, houve significativo crescimento
populacional de cidades nao metropolitanas em todas as regides brasileiras,
onde cidades pequenas e de porte intermediario apresentaram crescimento
expressivo. A tendéncia observada pelos especialistas parece indicar um
processo de desconcentracédo espacial da populacao brasileira (Patarra,
2000). Nas capitais, porém, o processo de periferizagao tem-se intensificado.

Emprego e Renda

De acordo com os dados do IBGE, o indice de desemprego no Brasil,
embora venha apresentando uma ligeira reducéo, ainda é bastante eleva-
do. Nos ultimos dez anos, de acordo com os dados da PNAD/IBGE 2005
(Brasil, 2006a), vem ocorrendo uma mudanga acentuada na distribuigao
por sexo da populagdo economicamente ativa (PEA). As mulheres que, em
1995, representavam 40,4% da PEA, em 2005 passaram a compor 43,6%.

A taxa de desocupagao em 2005 atingia 9,3% da PEA. Na faixa etaria
de 18 a 24 anos, essa taxa foi ainda maior, atingindo 17,8% (Grafico 1).

3 Sobre relagdo entre cuidado e caracteristicas demogréaficas, ver Pontes e Martins, texto
“Fases do ciclo vital: caracteristicas, vulnerabilidade e cuidado”, no livro Modelos de Atencao
e a Saude da Familia, nesta colegdo (N. E.).
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Gréfico 1 — Taxa de desocupacao das pessoas de 10 anos ou mais de idade, por
sexo e grupos de idade. Brasil, 2005
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Fonte: Brasil, 2006a.

De acordo com a Sintese de Indicadores Sociais — 2006, do IBGE, no
periodo em questao (1995-2005), a procura dos jovens por uma vaga no mercado
de trabalho aumentou expressivamente. Nesse sentido, a elevada taxa de desocu-
pagao entre os jovens revela ndo somente um aumento da procura por trabalho,
mas também uma baixa capacidade da economia de absorver essa mao-de-obra
qualificada (com médias de anos de estudo proximas a da populagdo adulta que
era de 7,0 anos; no caso do grupo populacional de 18 a 24 anos a média é até
maior, 8,7 anos), porém considerada pouco experiente (Brasil, 2006a).

O crescimento da formalizagdo da mao-de-obra no periodo 1995-2005 foi
de apenas 4,0 pontos percentuais, passando de 43,2% da populagao ocupada
para 47,2%. O que pode ser considerado um nivel significativamente baixo, le-
vando-se em conta o quadro previdenciario brasileiro e o aumento da expecta-
tiva de vida da populagao.

Com relagéo ao rendimento-hora, a andlise entre 1995 e 2005 revelou
uma queda deste em todos os niveis de escolaridade, principalmente entre as
pessoas ocupadas que tinham o ensino médio (reducao de 31%), tendo-se inici-
ado uma retomada apenas em 2004. O rendimento da populagao ocupada tam-
bém sofreu algumas mudancgas neste periodo. Um aspecto se refere a distribui-
¢ao da populagao ocupada de acordo com as classes de rendimento familiar per
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capita. Foi a categoria de empregados sem carteira que mais reduziu o
percentual entre os que viviam com um rendimento familiar de até % sala-
rio minimo per capita (7,7 pontos percentuais) e que mais aumentou a par-
ticipagao entre aqueles que viviam com um rendimento familiar per capita
acima de dois salarios minimos (3,2 pontos percentuais), demonstrando o
impacto do trabalho informal no pais (Brasil, 2006a)

Quanto a distribuicao de renda, embora nos ultimos dez anos os indi-
ces indiquem uma ligeira reducédo da concentracao de renda, segundo os
dados das Nacoes Unidas, em 2005, o Brasil ainda situa-se entre os dez
paises com maior desigualdade, ao lado da Namibia, Lesotho, Botswana,
Serra Leoa, Republica Centro Africana, Swazilandia, Guatemala, Africa do
Sul e Paraguai. Esse modelo concentrador, em parte, explica as diferencgas
internas na composicéo de diferentes indicadores de saude no pais.

Escolaridade

O grau de escolaridade é considerado um elemento fundamental a
ser considerado tanto na anélise dos determinantes da saide como na abor-
dagem da populagao para o desenvolvimento de praticas de promocéo, pre-
vencgao e recuperacgao da saude. Diversas condigoes de atengdo a saude sao
influenciadas diretamente pelo nivel de escolaridade dos chefes de familia,
particularmente as condicbes de atengao a salde das criangas. O baixo
nivel de escolaridade pode afetar negativamente a formulacéo de conceitos
de autocuidado em saude, a nogéo de conservacdao ambiental e a percepgéao
da necessidade de atuagao do individuo como cidaddao em contextos sanita-
rios coletivos (Brasil, 2004a).

A taxa de analfabetismo é um indicador-sintese da situagéo educa-
cional de um pais. Segundo os dados da PNAD de 2005, o Brasil contava
com cerca de 14,9 milhées de pessoas de 15 anos ou mais analfabetas,
correspondendo a 11% da populagao (Tabela 4). Deste contingente, 37,7%
eram pessoas de 60 anos ou mais, 18,9% de 50 a 59 anos, 16,8% de 40 a 49
anos e 13,9% de 30 a 39 anos. Sem duvida, erradicar o analfabetismo é
uma tarefa desafiante na medida em que, quanto mais elevada a idade,
torna-se ainda mais dificil alcangar tal objetivo.
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Tabela 4 — Taxa de analfabetismo das pessoas de 15 anos ou mais de idade, por
sexo e situagéo do domicilio, segundo as grandes regides, 2005

Taxa de analfabetismo das pessons de 15 anos ou mais de wdade (5§
Ciranees Regides Total Sexn Sinuagdio do domicilio
Homens Mulheres Lirban Rural
Brasil 110k 1.5 10,8 54 2500
Norte 1.5 128 10,4 B9 2040
MNordeste 214 240 200,00 164 Lt
Sudeste .5 R 7.2 57 17.2
Sul 5.9 5.2 6.5 A e
Centro-Oeste 8.4 5.7 91 1.9 154

Fonte: Brasil, 2006a.

O fenémeno do analfabetismo é antigo na sociedade brasileira, vindo
desde os tempos coloniais, fazendo o pais se destacar mesmo no contexto
latino-americano, onde paises como Argentina e Chile apresentam apenas
taxas residuais de analfabetismo (em torno de 3%). No periodo entre 1995
e 2005, houve queda na taxa de analfabetismo, sendo de 5,0 pontos
percentuais nas areas urbanas (11,4% para 8,4%) e de 7,7 pontos percentuais
nas areas rurais (de 32,7% para 25,0%).

A disparidade entre as taxas de analfabetismo dos estados brasilei-
ros é bastante significativa. As taxas mais elevadas foram encontradas no
Nordeste — 29,3% em Alagoas e 27,4% no Piaui —, situagdo semelhante se
comparadas com as taxas de 1995, quando tais estados apresentavam ta-
xas em torno de 35%, evidenciando que o desafio da erradicagao do analfa-
betismo nestes estados nao foi devidamente vencido. Quando se amplia o
conceito de analfabetismo para ‘analfabetismo funcional’ (pessoas com
menos de quatro anos de estudo), conceito este, segundo a Unesco, mais
adequado para avaliar a realidade social do mundo moderno, o nimero de
pessoas nestas condigbes cresce significativamente, e a taxa alcangava
23,5%, em 2005 (Gréfico 2 — Brasil, 2006a).
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Grafico 2 — Taxa de analfabetismo e taxa de analfabetismo funcional das pes-
soas de 15 ou mais anos de idade, segundo as grandes regides. Brasil, 2005
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Fonte: Brasil, 2006a.

A escolaridade média da populacao pode ser resumida pelo indicador “mé-
dia de anos de estudo”, considerado um revelador do nivel da educacao das
pessoas. No Brasil, a populacao de 15 anos ou mais de idade tinha em média sete
anos de estudo em 2005. A menor média foi encontrada no estado de Alagoas,
4,8. O Distrito Federal foi a Unica regido do pais onde a populagéo apresentava
escolaridade média superior ao ensino fundamental (9 anos — Grafico 3).

Grafico 3 — Média de anos de estudo das pessoas de 15 anos ou mais de idade,
segundo as unidades da Federagao. Brasil, 2005
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Fonte: Brasil, 2006a.
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Apesar de os indices de analfabetismo ainda apresentarem-se elevados
e do baixo nivel de escolaridade no pais, nos ultimos 15 anos tem sido observa-
do o incremento da freqliéncia de criancas e adolescentes no ensino fundamen-
tal. Na faixa de criangas e adolescentes entre 7 e 14 anos, o percentual chega
proximo de 100%, nao apresentando grandes diferenciagcbes em termos regio-
nais, da situagdo urbana/rural do domicilio, ou mesmo, em fungédo do sexo ou
cor dos estudantes (Tabela 5 — Brasil, 2006a).

Nos niveis de ensino em que nao se observa a obrigatoriedade legal de
oferta* existem diferencgas significativas de acesso. A freqliéncia a creche e/ou
maternal, por exemplo, para criangas de 0 a 3 anos, ainda é muito pouco co-
mum no pais. Outro grave problema do sistema educacional detectado pelas
pesquisas diz respeito a defasagem escolar dos estudantes, ou seja, a freqiién-
cia inadequada a um nivel de escolaridade dissociado da idade recomendada.

Tabela 5 — Brasil — Taxa de freqiiéncia bruta a estabelecimento de ensino da
populagao residente, por grupos de idade, 2005

Grupos de [dude

0 b anos 25
Tetal N Told | 1517 jgg24| ancs
Tistal Dad 4at FTT TR WIS [T
nis anons is
Brasil 31.2 403 150 T20 973 81.7 ilG 5.7

Fonte: Brasil, 2006a.

Saneamento

De acordo com a publicagado “Saude Brasil — 2004", da Secretaria de
Vigilancia em Saude do Ministério da Sadde, em que sao analisados diversos
determinantes e condicionantes do processo saide-doenca, considera-se que o
Brasil ainda apresenta insuficiéncias e desigualdades na distribuigéo dos servi-

4 Segundo a lei n. 9394 de 20 de dezembro de 1996 (lei de diretrizes e bases da educagéo), dos
niveis que compdem a educacao bésica (educagéo infantil, ensino fundamental e ensino mé-
dio), o uUnico cuja oferta é definida como obrigatéria é o ensino fundamental.
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cos de saneamento béasico (Brasil, 2004a). Grande parte dos esgotos nao é
tratada, a disposicédo do destino dos residuos sélidos € inadequada, prejudican-
do a eficiéncia das politicas de outros setores, como a saliide e o meio ambiente.

De acordo com os dados dos censos demogréficos do IBGE, a proporgao
da populagao coberta pela rede publica de abastecimento de agua foi ampliada
de 52% (1980) para 76% (2000), e pela coleta publica de residuos sélidos au-
mentou de 60% (1991) para 76% (2000) (graficos 4 e 5).

Gréfico 4: Percentual da populagdo com acesso a rede geral de abastecimento
de &gua, segundo a regido. Brasil, 1980,1991 e 2000
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Fonte: Brasil, 2004a.

Gréfico 5: Percentual da populagdo com acesso a coleta publica de lixo, segundo
a regido. Brasil, 1991, 2000
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Fonte: Brasil, 2004a.
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O aumento da populacao coberta pela rede pablica de esgotamento sani-
tario foi de quase 100% no periodo, passando de 25% (1980) para 44% (2000).
Se considerada a fossa séptica, a cobertura era de 44% em 1980, aumentando

ANALISE DA SITUAGAO DE SAUDE (...)

para 59% em 2000 (graficos 6 e 7).

Gréfico 6: Percentual da populacao com acesso a rede geral de instalagéo sani-

taria, segundo a regido. Brasil, 1980,1991 e 2000
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Fonte: Brasil, 2004a).

Gréfico 7: Percentual da populacdo com acesso a rede geral de instalagéo sani-

taria e fossa séptica, segundo a regido. Brasil, 1980,1991 e 2000
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Apesar dos avancos no acesso da populacéo ao saneamento basico, per-
sistem as insuficiéncias de cobertura, podendo ser observadas profundas desi-
gualdades regionais na distribuicao dos servigos. Enquanto a cobertura dos ser-
vigos de abastecimento de dgua e de coleta de residuos sélidos ja atende a mais
de 75% da populacéo, a cobertura dos servigos de esgotamento sanitério ainda
se encontra distante da universalizagao. E principalmente nas periferias das
grandes e médias cidades que este problema se revela, estando diretamente
relacionado com uma incidéncia de doengas de pele, gastroenterites e prolifera-
cao de vetores.

Acesso aos Servigos de Saiude

Embora ainda existam importantes limitagoes, o acesso aos servicos de
saude tem apresentado uma melhoria expressiva em varios indicadores. De
acordo com os dados da Pesquisa Nacional de Amostras por Domicilio (PNAD),
de 2003, 79,3% da populacao tém servico de saude de uso regular, contra 71,2%
em 1998. O servigo de uso regular mais comum em 2003 foi o posto de salde.
Sua participacéao relativa cresceu entre a PNAD 1998 (41,8%) e a PNAD 2003
(52,4%) (Brasil, 2003a).

As iniqliidades podem ser percebidas quando sdo examinados alguns servi-
cos especificos e as condigoes de renda e escolaridade: do total da populagéo
brasileira, 15,9% nunca fizeram consulta ao dentista. Esse percentual chegaa 31%
nas familias com renda de até 1 salario minimo, e é de apenas 3% entre as familias
com renda superior aos 20 salarios minimos. Entre as mulheres de 50 anos e mais,
apenas 50,3% referiram ja ter se submetido a um exame de mamografia. Se
analisada a escolaridade, percebe-se uma grave desigualdade: enquanto 68,1%
das mulheres que possuem 15 anos ou mais de estudo ja fizeram este exame,
entre as mulheres sem escolaridade este indice é de apenas 24,3%.

Do total de mulheres de mais de 24 anos de idade, 78,1% foram subme-
tidas a exame preventivo de cancer de colo de Gtero. Ou seja, uma em cada
cinco mulheres nunca o fizeram. Quando essa informagao é associada a escola-
ridade, evidencia-se a diferenca no acesso: enquanto 93,1% das mulheres com
15 anos ou mais de estudos fizeram o preventivo, entre as mulheres sem esco-

laridade, apenas 55,8% o realizaram.
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A distribuicao de médicos e enfermeiros ainda apresenta grande concen-
tracéo nas regides Sudeste e Sul do pais. Enquanto a regido Sudeste destacou-
se com uma razao de 13,2 médicos empregados por 10 mil habitantes, na re-
giao Norte esta proporgao era de 2,6. Da mesma forma, na regido Sudeste foi
encontrada uma razao de 5,1 enfermeiros por 10 mil habitantes, ao passo que
na regiao Norte essa proporgao diminui para 2,3 (Rais/MTE/Nescon-UFMG
apud Brasil, 2004a).

Sem davida nenhuma, o aumento da cobertura populacional do Progra-
ma de Saude da Familia tem proporcionado uma mudanga significativa nas ca-
racteristicas do acesso e na atengdo a saude em nosso pais. De acordo com as
informagoes disponibilizadas no endereco eletrénico do Departamento de Aten-
¢ao Basica da Secretaria de Atengao a Saude — DAB/SAS/MS, em janeiro de
2007, a populagao coberta por equipes de Saide da Familia implantadas era de
86.200.000 — em torno de 46,2% da populacao brasileira (graficos 8 e 9), con-
tando com a atuagao de 26.700 equipes, em mais de 5.100 municipios

(www.saude.gov.br).

Grafico 8 — Cobertura populacional do Programa Saude da Familia. Brasil,
1998-2006
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Gréfico 9: Evolugao da cobertura populacional (%), Programa Saude da Familia
e Equipes de Saude Bucal. Brasil, 2001-2006
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Essa expansao tem reflexo em diversos indicadores da atengao basica. A
presenca das equipes de saude da familia junto a populagdo tem garantido
modificacdes importantes no acesso de gestantes ao pré-natal, principalmente
no inicio da gravidez (Grafico 10).

Gréfico 10 — Proporgéo de gestantes acompanhadas pelos ACS nas &reas co-
bertas pelo Programa Saudde da Familia. Brasil, 2000-2005
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O Quadro de Morbimortalidade Brasileiro

As transformacoes histéricas e sociais que a sociedade brasileira vem
atravessando tém repercutido na produgao e distribuicdo dos problemas de
saude. Nas ultimas décadas, o Brasil vem apresentando um novo perfil
epidemioldgico, bem mais complexo do que aquele esperado pelos autores
da teoria da ‘transicéo epidemiolégica’ (Frederiksen apud Barreto & Carmo,
2000; Omran apud Barreto & Carmo, 2000), segundo a qual, a evolugao da
sociedade tradicional para uma sociedade moderna seria acompanhada da
reducdo da morbimortalidade por doencgas infecciosas, passando a haver
um predominio das doencas crbnico-degenerativas e de causas externas.
Este processo de modificagdo nos padroes se daria em estagios sucessivos,
definidos pelo grau de incorporagao de novas tecnologias: a idade das pes-
tiléncias e da fome, a idade do declinio das pandemias e a idade das doen-
cas degenerativas e criadas pelo homem.

A critica a essa teoria denunciou o carater neo-evolucionista da mo-
dernizagao contido em sua fundamentacéo conceitual, apontando o sentido
linear e unidirecional que seria assumido pela transicdo, sem considerar-se
as caracteristicas do desenvolvimento econémico e social, as formas de
organizacéo das sociedades e a constituigado das politicas sociais (Barreto &
Carmo, 2000).

Em nosso pais, segundo diversos autores (Rouquayrol & Almeida Fi-
Ilho, 1999; Barreto & Carmo, 2000), esse processo adquiriu caracteristicas
de uma ‘transigado incompleta’. Ha que se reconhecer uma ‘simultaneidade’
de problemas: sao epidemiologicamente relevantes tanto as enfermidades
com origem na escassez e na pobreza absoluta quanto aquelas associadas
ao processo de ‘modernizagao’ da sociedade, como as neoplasias, as doen-
cas circulatorias e as causas externas.

Ainda que tenha sido observada uma queda na mortalidade das doencas
infecciosas, para muitas destas o quadro de morbidade se manteve estavel ou
se acentuou. As doengas cardiacas, as neoplasias e as mortes violentas passa-
ram a ser responsaveis por cerca de 60% dos 6bitos (Grafico 11).
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Gréfico 11: Brasil, mortalidade proporcional por grupos de causas definidas en-
tre 1930 e 2004.
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Fonte: Silva Junior et al. apud Rouquayrol & Almeida Filho, 2003.

De acordo com o Ministério da Saude (Brasil, 2004a), a mudanca do
perfil epidemioldgico do Brasil, nos ultimos vinte anos, pode ser expressa pela
permanéncia das doengas do aparelho circulatério como principal causa de mor-
te, pela diminuicao da importancia das doencas infecciosas e parasitarias e,
principalmente, pelo crescimento das neoplasias e das causas externas. Foram
observadas melhoras marcantes em alguns indicadores de satide, como a redu-
cao da mortalidade infantil e de doencas infecciosas e parasitarias, a tendéncia
de reducéo do risco de morte pela doenga isquémica do coragao e cerebrovascular,
a tendéncia de reducao da mortalidade por cancer de pulméo em homens com
idade até 64 anos, além de, em algumas regibes, ter ocorrido estabilizagdo do
risco de mortalidade por cancer do colo de Utero e redugéo do risco de mortali-
dade por acidentes de transporte terrestre.

Por outro lado, o risco de morte por cancer de mama apresentou tendén-
cia crescente. A mortalidade materna, apesar da redugao aparente, continua
alta e subnotificada. A gravidez na adolescéncia vem crescendo, especialmente
nas regides menos desenvolvidas; as consultas de pré-natal aumentaram, mas
as iniciativas para a redugado das cesarianas, implementadas em anos recentes,
nao mostraram impacto significativo, sugerindo ser este um problema mais
complexo e que ndo pode ser impactado apenas com portarias de regulamenta-
cao (Brasil, 2004a).
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Mortalidade Infantil

As taxas de mortalidade infantil vém declinando no Brasil desde o inicio
do século XX (Gréafico 12). Tradicionalmente utilizado na saude publica para
comparacao dos niveis de salde entre paises, esse indicador reflete as condi-
coes de vida de uma populagdo, dado que a crianga com menos de um ano é
extremamente sensivel as condigdes socioeconomicas e ambientais. E impor-
tante lembrar que o sub-registro de nascimentos e de ébitos, a definicao de
nascido vivo e erros de preenchimento induzem a freqiientes distorgoes na sua
composicao.

Gréfico 12: Evolugéo da taxa da mortalidade infantil — Brasil, 1940-2004

1k
146F
1 Xp -

11K} -

i} -
[
411 S M4 ma -
2 I 268 25§ -
* e * 2 = 243 235 1f
0y - - : - = *
= = = = b b < = i s = = = = 2
E E 5 g g g z z z 2 = = = = =
- = T - il —_ — —_— —_— -_— "l ~ L] - L}

Fonte: Simdes & Monteiro, 2000 (1940-1985); Brasil, 2006¢c (1995-2004)

De acordo com a Secretaria de Vigilancia em Saldde do Ministério da
Saude (SVS/MS), tem ocorrido um progressivo aperfeigoamento dos sistemas
de informagéo que fornecem dados para o célculo da Taxa de Mortalidade Infan-
til (TMI) — o Sistema de Informacoes sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema de
Informacgdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) —, resultando em crescente cober-
tura e melhora da qualidade. Entretanto, ainda existem problemas de qualidade
e de cobertura, principalmente nas regides Norte e Nordeste (Brasil, 2006d).

Considerando que o pais atravessou diferentes periodos de estagnacao
econdmica, inflagao descontrolada e deterioragao da distribuicdo de renda, a
gueda observada nao parece estar associada a mudangas na renda familiar. As
hip6teses mais plausiveis para essa reducéo apontam para a extensao da co-
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bertura dos servigos de salde, educacgédo e saneamento — progresso facilitado
pela queda da fecundidade observada a partir da década de 1970 (Monteiro,
2000) - e para a implantagao de programas e agoes voltadas para a saiude da
mulher e da crianga, como a atengao ao pré-natal, o incentivo ao aleitamento
materno, o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil, a te-
rapia de reidratacéo oral e o aumento da cobertura vacinal (Brasil, 2006d).

Embora os indicadores evidenciem uma diminuicao significativa da
mortalidade infantil no pais, e mesmo considerando que a maior reducéo
proporcional no periodo 2000-2004 tenha sido observada no Nordeste (18%),
ainda persistem graves diferencas regionais. De acordo com os dados da
SVS/MS, em 2004, todos os estados do Sul, Sudeste e Centro-Oeste apre-
sentaram taxas inferiores a média nacional (22,6 6bitos para cada mil nas-
cidos vivos), enquanto que nas regidoes Nordeste e Norte (a excegao do
estado de Rondénia e Roraima), as taxas se situaram acima da média (Ta-
bela 6). As maiores taxas séo verificadas nos estados de Alagoas (47,1),
Pernambuco (37,6), Paraiba (37,6) e Maranhao (35,2). A menor taxa foi
encontrada no estado de Santa Catarina (13,6).°

Tabela 6 — Taxa de mortalidade infantil por regides. Brasil, 1996-2004

1006 | 1997 | 19es | 1900 | 2000 | 2000 | 2002 | 2003 | 2004 ;:r::\;‘:';
BRASIL 7 il.9 W4 | 284 | 48 256 | 243 | 236 | 226 -15.7
Norle R R EE EE ES ED R -11.2
Nordeste 53,3 0.4 | 4701 M35 ] 414 3.2 372 35,5 139 -18.00
Sudeste 244 23.1 21.6 20,00 18,00 16,8 15.7 15.6 14.9 -1
Sul 9.2 17.5 18,7 17.2 1 7.0 16,4 14, 0H 15.8 1 5.0¢ -12.0
Centro-Oeste 243 244 233 21.9 210 20,6 19.3 18,7 18,7 -10.8

Fonte: Brasil, 2006d.

Quando analisados os principais grupos de causas, as afecgoes origi-
nadas no periodo perinatal representam atualmente o principal contingente

5 Para verificar a evolugédo dos indicadores de mortalidade infantil no periodo 1996-2004 em
cada estado, sugerimos o acesso ao endereco eletrénico da SVS e a consulta a versédo em pdf
da publicagéo Saude Brasil 2006: uma anélise da desigualdade em satde, capitulo 7 (Mortali-
dade Infantil: determinantes e desigualdade — Brasil, 2006d).
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das mortes no primeiro ano de vida (57%). Seus fatores causais estao inti-
mamente ligados as condi¢cdes de saude e nutrigao, nivel de escolaridade e
de vida das mulheres, assim como a qualidade da atencéo prestada durante
o pré-natal, parto e assisténcia ao nascimento (Brasil, 2005a). Quanto menor
o nimero de consultas pré-natal, maior o risco de 6bito infantil com relagao
a quem fez sete ou mais consultas, em todas as faixas de peso. O percentual
de maes que referem sete ou mais consultas cresce na medida em que a
faixa etaria da mae aumenta.

Analisando as faixas de idade,® observou-se uma mudanga na distribui-
¢do interna dos componentes da mortalidade infantil no periodo 1996-2004,
ocorrendo, por um lado, aumento do componente neonatal precoce; por outro,
uma reducao no componente pos-neonatal (Grafico 13).

Gréfico 13: Distribuicéo do percentual dos 6bitos infantis segundo os grupos de
idade. Brasil, 1996, 2000, 2004
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Fonte: Brasil, 2006d.

De acordo com Kerr-Pontes e Rouquayrol (1999), quanto melhor é o
nivel de saide de um pais tanto menor é a proporcao de 6bitos pds-neonatais,
mais sensivel as condigdes socioeconémicas e ambientais. A mortalidade infan-

8 A mortalidade infantil pode ser avaliada através de seus componentes neonatais e pds-
neonatais. A faixa neonatal divide-se entre neonatal precoce (6bitos ocorridos do sexto dia de
vida) e neonatal tardio (6bitos ocorridos entre do sétimo ao vigésimo sétimo dia de vida). A
mortalidade infantil pés-neonatal, por sua vez, diz respeito aos 6bitos ocorridos do 28° dia até
o 12° més, antes de a crianca completar o primeiro ano de idade.
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til neonatal é de controle mais dificil e complexo. As causas mais comuns de
Obito neonatal sdo as afecgdes originadas no periodo perinatal e as mal-forma-
coes congénitas, enquanto nos 6bitos pds-neonatais as principais causas sao as
doencas infecciosas e parasitarias e também as doencas do aparelho respirato-
rio (Brasil, 2006d).

E possivel verificar que a taxa de mortalidade infantil se eleva quando considera-
dos alguns determinantes e condicionantes, como por exemplo, a situacao rural do
domicilio, a diminui¢do da renda familiar e a diminuicdo da escolaridade da mée. Do
mesmo modo, segundo os dados de recente estudo do Ministério da Satde (Brasil,
2006¢, 2006d), a desigualdade racial também se expressa através do acesso aos servi-
cos de salide, uma vez que mées indigenas e negras’ referem um menor nimero de
consultas de pré-natal. Evidentemente que o fator raga/cor ndo € o Unico responsavel
pela diferenca de acesso aos servigos de pré-natal. E certoque condigdes socioecondémicas,
tais como renda e escolaridade, ajudam a explicar essa diferenca.

Nos ultimos anos, o declinio da mortalidade infantil também foi favorecido pela
expanséo do PSF, que vem acumulando resultados positivos na prevaléncia de aleita-
mento materno e na redugéo da desnutrigdo infantil (graficos 14 e 15).

Gréfico 14: taxa de mortalidade infantil nas areas cobertas pelo Programa Sal-
de da Familia, 2000-2005
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7 O Ministério da Salde adota a definigdo utilizada pelo IBGE: a populacdo negra corresponde
a pretos e pardos (Brasil, 2006c).
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Gréfico 15 — Prevaléncia de aleitamento materno exclusivo e desnutricao infan-
til, nas areas cobertas pela Saude da Familia — Brasil, 2000-2005
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Doeng¢as Nao-Infecciosas

As doencas nao transmissiveis foram responséaveis por mais de 60%
dos 6bitos notificados em 2004.

Sabe-se que a hipertenséo, o colesterol alto, o excesso de peso, a
inatividade fisica, o tabagismo e o alcoolismo estao entre os principais fato-
res de risco para a maior parte destas doencas. O ritmo acelerado e o
stress da vida nas grandes cidades, as tensdes do mundo do trabalho -
competitividade alta, subemprego e desemprego — e as barreiras econémi-
cas e culturais para uma alimentagao equilibrada tém tornado inquestionavel
a tendéncia de crescimento das doengas nao-infecciosas no pais, sinalizan-
do um quadro de dificil enfrentamento.

De acordo com os dados do Ministério da Saude, em 2004, o princi-
pal grupo de causas de morte no Brasil, em todas as regides e para ambos
os sexos, foram as doencas do aparelho circulatério. Compoem este grupo,
as doencas hipertensivas, as doengas cerebrovasculares, as doencas
isquémicas do coragéo, o infarto agudo do miocéardio, as doencas reuméati-

cas e demais doencas circulatérias.
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Neoplasias

Segundo publicagao recente do Instituto Nacional do Cancer (Inca),
em 2004 as neoplasias foram a segunda causa de morte entre as mulheres
(15,1%) ficando atras apenas das doencas circulatérias, e a terceira causa
de morte entre os homens (12,8%), depois das circulatérias e das causas
externas (Brasil 2006b).

O impacto da globalizagdo econémica sobre as sociedades contem-
poraneas, redefinindo padrbes de trabalho, nutrigdo e consumo, assim como
o envelhecimento populacional, tem sido indicado como responsavel pelo
aumento da incidéncia das doencas cronico-degenerativas, como as
cardiovasculares e o cancer.

No entanto, no Brasil, o aumento da prevaléncia de canceres associados
ao melhor nivel econémico — mama, préstata e célon/reto — é observado si-
multaneamente a elevagao das taxas de incidéncia de tumores geralmente
associados a pobreza — colo do Utero, pénis, estbmago e cavidade oral.

Segundo o estudo, ainda nao existem dados que permitam compre-
ender a vulnerabilidade de determinados grupos a doenga, sendo que seu
aparecimento esta vinculado tanto a condigbes genéticas quanto a condi-
coes determinadas pelo modo de vida e o ambiente. Dentre os principais
fatores de risco reconhecidos pelos pesquisadores, figuram o tabagismo e o
alcool, a obesidade e o sedentarismo, infecgoes sexualmente transmissiveis,
riscos ambientais (poluicdo do ar, exposicao profissional a agentes
cancerigenos, radiacéo solar) e contaminagéo venosa pelo virus de hepatite
B e C (Radis, 2006).

Entre os homens, observa-se um crescimento das taxas ajustadas de
céncer de pulméo, de préstata e de estbmago e uma diminuigdo para o
céancer de estdmago — ha 25 anos, a principal causa de morte por céncer
masculino. Ja entre as mulheres, constata-se o crescimento das taxas ajus-
tadas para cédncer de mama, pulméo e intestino, e uma diminuigcédo para o
céncer de estébmago, assim como entre os homens. Do total de 472.050
casos novos estimados para 2006, o cancer de pele ndo-melanoma (116 mil
casos novos) é o mais incidente na populagéo brasileira, seguido pelos tu-
mores de mama feminina (49 mil), préstata (47 mil), pulmao (27 mil), célon
e reto (25 mil), estdmago (23 mil) e colo do Gtero (19 mil).
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Ainda que se tenha obtido grandes éxitos na prevencdo (combate ao
tabagismo, programas de saldde da mulher) e na assisténcia (diagndstico pre-
coce, avancos terapéuticos), o grande desafio para o SUS, diante de um cena-
rio de crescimento dos casos, consiste na constituicdo de uma rede capaz de
prover o acesso universal ao cuidado em todos os niveis, bem como de servicos
adequados para o tratamento dos pacientes com cancer em todas as regioes,
ou seja, a efetiva implantagéo da Politica Nacional de Atengao Oncoldgica, cri-
ada pela Portaria 2.349, de dezembro de 2005.

Causas Exiernas: violéncia e acidentes de transito

Os acidentes e violéncias vém ganhando cada vez mais importéancia
no perfil epidemioldgico do nosso pais. Em 1930, as causas externas ocupa-
vam a sexta posigao da classificagcado de mortes por causas definidas da
populacéo brasileira, representando 2,6% dos 6bitos, passando a ocupar o
terceiro lugar entre todos os 6bitos com causas conhecidas em 2002 (14,9%
dos o6bitos totais).

Na faixa de idade de maiores de 1 a 44 anos de idade, esses eventos
representam a primeira causa de morte e nas internacdes hospitalares, na faixa
etaria de 10 a 29 anos, as causas externas representam a segunda maior causa
de morbidade hospitalar. Sao principalmente os homicidios e os acidentes de
transportes terrestres os grandes responsaveis por essas altas taxas de
morbimortalidade.

Existe um grande diferencial deste problema de salde publica, se-
gundo sexo. De um total de 126.550 6bitos por acidentes e violéncias noti-
ficados ao SIM do Brasil em 2002, 106.714 (84,4%) ocorreram entre ho-
mens e 19.718 (15,6%) entre mulheres. Entre todos as causas de obitos
ocorridos em 2002, os acidentes e violéncias estao entre as que mais apre-
sentam diferencas entre homens e mulheres, na razéo de 5,4 ébitos mascu-
linos para cada 6bito feminino.

Os diferenciais segundo idade também sado extremamente relevantes.
Jovens na faixa etéaria de 15 a 29 anos sao os mais vitimados. Entre as vitimas
na faixa etaria de 5 a 14 anos tém destaque as mortes ocorridas por acidentes
de transporte terrestre (ATT), j& para a faixa etaria de 15 a 39 anos tém maior
importancia as agressoes (homicidios).
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Quanto as causas, observa-se que entre os 6bitos por acidentes e violén-
cias no ano de 2002, 49.695 (39,3%) pessoas morreram devido aos homicidios,
32.753 (25,9%) provocados por ATT e 7.726 (6,1%) por suicidios. Os homicidios
apresentam-se em grande concentracao na populagéo do sexo masculino, ten-
do sido responsaveis por 45.775 mortes entre homens, representando 8% de
todos os ébitos neste grupo. O suicidio tem importéncia entre as mulheres na
adolescéncia, em especial na faixa etaria de 15 a 19 anos. Entre os homens,
essa causa de morte mostra-se relevante na faixa de 20 a 29 anos. Os homici-
dios e os ATT, em ambos os sexos, sao as principais causas de mortes violentas
nas faixas etéarias de 10 a 24 anos.

A analise de série histérica da mortalidade por homicidios identifica ten-
déncia crescente a essa causa de morte em todas as regides do Brasil.

Em 2004, 127.470 (12,5%) dos ébitos no Brasil foram classificados como
causas externas. Desses 06bitos, 39,1% (49.852) tiveram como causa a agres-
sao, estabelecendo uma taxa bruta de 27,5 homicidios por 100 mil habitantes.
A taxa padronizada® aumentou de 14,1 ébitos por agressao para cada 100 mil
habitantes, no ano de 1980, para 27,2/100 mil, em 2004. O risco de morte por
homicidio quase dobrou no pais, aumentando 92,3%.

O risco de morte por causas externas difere segundo o sexo, sendo o
segundo grupo de causas de morte para os homens nas regides Sudeste, Cen-
tro-Oeste, Norte e Nordeste. Na regido Sul, o segundo grupo de causas de
morte para os homens foram as neoplasias. Além disso, o risco de morte por
causas externas também difere segundo a raga/cor, sendo maior para os ho-
mens pretos e pardos do que para os brancos (Brasil, 2006¢, 2006d).

As taxas de homicidios sdo maiores entre negros do que entre os bran-
cos, especialmente nos municipios de grande porte. Segundo os dados do Mi-
nistério da Saude (Brasil, 2006¢, 2006d), nas cidades acima de 500 mil habitan-
tes, os negros possuem um risco duas vezes maior que os brancos, sendo que
no Nordeste este risco é sete vezes maior.

No que se refere aos ATT, a partir do ano de 1998, observa-se importan-
te redugao no risco de morte por essa causa. Esse declinio € marcadamente
identificado entre homens na faixa etaria de 30 a 39 anos, das regioes Centro-
Oeste, Sul e Sudeste, enquanto nas regioes Norte e Nordeste essa mesma

8 Em bioestatistica e epidemiologia, a padronizagcdo é um procedimento bésico de
compatibilizagdo de diferentes populagdes para efeito de comparacao de indicadores.
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tendéncia ndo pode ser identificada. O ano de 1998 coincide com a implantagao
do novo Cddigo de Trénsito Brasileiro (CTB), que implementou, entre outras
medidas preventivas para acidentes, a municipalizacédo do transito e penalida-
des mais rigorosas para as infragdes, inclusive com a suspenséo do direito de
dirigir transportes automotores.

A reducéo da mortalidade por ATT no ano de 1998 sugere fortemente
um impacto positivo dessas medidas induzidas pelo novo CTB no Brasil, com
redugdo do nimero absoluto de ébitos em comparagéao ao ano anterior —cerca
de 5 mil ébitos.

Entende-se que os acidentes e violéncias sdo um dos problemas de
saude publica mais relevantes na atualidade, ndo apenas por sua magnitu-
de, abrangéncia e tendéncias de incremento, mas também por sua
vulnerabilidade a medidas de intervengao e por suas repercussoes em di-
versas areas da sociedade.

Doenc¢as Infecciosas

Na década de 1930, as doencas transmissiveis eram a principal causa de
morte no pais, respondendo a mais de um terco dos 6bitos registrados. Esse
quadro se alterou significativamente mediante as melhorias sanitarias, o desen-
volvimento de novas tecnologias — vacinas, antibioticos, recursos diagndsticos —, a
ampliacado do acesso aos servigos de salde e a adogdo de medidas de controle
especificas (Brasil, 2004a). que se observe uma expressiva redugdo na mortalida-
de (46% no periodo de 1980-2001), as doencas infecciosas e parasitarias continu-
am a produzir um impacto importante no quadro de adoecimento no pais, consti-
tuindo-se na terceira maior causa de morte em criangas com menos de 1 ano e de
1 a 4 anos de idade.

Apesar dos avancos do SUS, o enfrentamento destas doengas nao tem
encontrado éxito somente com o uso isolado das tecnologias médicas. Uma anali-
se mais ampla permite situar nas iniqliidades sociais grande parte de suas raizes.
Quando analisada a associagéo entre mortalidade por doengas infecciosas e raga,
é possivel perceber graves diferencas. Segundo o Ministério da Sadde, “o risco de
uma crianga preta ou parda morrer antes dos cinco anos de idade por causas
infecciosas e parasitarias € 60% maior que o de uma crianga branca” (Brasil, 2006c).
Evidentemente, o risco aqui atribuido néo se refere ao atributo biolégico especifi-
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co, mas antes a condicdo de classe na qual a maioria da populacao de afro-descen-
dentes brasileira se encontra.

De acordo com os dados fornecidos pela SVS, a situagdo das doencas
transmissiveis no Brasil apresenta um quadro complexo, que pode ser resumido
em trés grandes tendéncias: doengas transmissiveis com tendéncia descendente,
doengas transmissiveis com quadro de persisténcia e doengas transmissiveis emer-
gentes e reemergentes (Brasil, 2004a).

A disposicao de instrumentos eficazes de prevengéo e controle tem sido
fundamental nos éxitos obtidos pelo sistema de satde na erradicagéo e controle
de determinadas doengas. A variola esté erradicada desde 1978, e a poliomielite
esta com interrupgao da transmissao autéctone® desde 1994. O sarampo, a raiva
transmitida por animais domésticos, a rubéola congénita e o tétano neonatal es-
tdo em vias de erradicagédo. Entre as doencas infecciosas que apresentam um
quadro de franca redugéo na incidéncia, estao a difteria, a coqueluche, a rubéola,
o tétano acidental (todas imunopreveniveis), a doenca de Chagas, a hanseniase
(endémicas) e a febre tiféide. Oncocercose, filariose e peste também se encon-
tram em &reas de ocorréncia restrita.

A hanseniase, considerada uma das doengas mais antigas da humanidade e
gue carregou por muito tempo o estigma da exclusao de seus portadores do meio
social, ainda se apresenta como um problema de saude relevante no Brasil. A
diminuigéo significativa de sua prevaléncia nos Ultimos anos aproxima o pais da
meta de eliminagao proposta pela Organizagdo Mundial da Satide (OMS) — redu-
cao para menos de um caso por 10 mil habitantes até 2010 (Gréfico 16).

Gréfico 16: Situagao da prevaléncia da hanseniase no Brasil, 1985-2005
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Fonte: Brasil, 2007b.

9 Caso de doenca que teve origem dentro dos limites do lugar em referéncia ou investigacado. Em
sentido contrério, o caso aléctone refere-se aquele que adquiriu a doenga em outra regido de
onde emigra ou esteve ocasionalmente — caso importado (Rouquayrol & Almeida Filho, 1999).
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A manutengao da incidéncia em torno de 40.000 casos novos/ano,
ainda que cause preocupacao, também indica a melhoria na deteccéo de
casos novos, fator importante para reduzir a possibilidade de que casos nao
diagnosticados e tratados continuem alimentando a cadeia de transmissao
da doenca.

As principais estratégias definidas pelo Ministério da Sadde, no am-
bito do Programa Nacional de Eliminagao da Hanseniase, referem-se a sua
integracéo com a atencéao basica, tornando mais acessivel o diagnéstico e o
tratamento (Brasil, 2004a, 2007):

* Atualizacao dos dados, considerada essencial para a interpretacgéao

vélida e confiavel da magnitude e dos niveis endémicos da hanseniase

nas diferentes regides do Brasil e da distribuicao racional de medica-
mentos;

* Diagndstico dos casos na fase inicial da doenga e tratamento com

poliquimioterapia padrao OMS (PQT/OMS), a fim de garantir a re-

dugao da taxa de prevaléncia até a eliminagéo, através da cura dos
pacientes e da interrupcéo da cadeia de transmissao pessoa a pes-
soa;

* Reducao da carga social da doenca, através da detecgao precoce

para diminuigdo de casos detectados com incapacidades fisicas, além

do tratamento adequado de incapacidades ja instaladas.

O trabalho dos ACS é extremamente relevante neste contexto. A
identificacado precoce dos casos, o acesso imediato ao tratamento e o acom-
panhamento dos contatos, entre outras acbes, poderéa garantir a elimina-
¢ao futura da doenga no Brasil.

Outras doencas transmissiveis tém apresentado um quadro de per-
sisténcia, o que torna necessario o fortalecimento de novas estratégias,
com maior integracédo entre as areas de prevencao e controle e a rede
assistencial, ja que o principal foco da agdo nesse conjunto de doencas esta
voltado para o diagnéstico e o tratamento das pessoas doentes, visando a
interrupgao da cadeia de transmissao.

E importante também enfatizar a necessidade de agées multissetoriais
para a prevencgao e o controle desse grupo de doengas, ja que grande parte
das razdes para a endemicidade reside em processos externos ao setor
salide — urbanizagao acelerada sem adequada infra-estrutura urbana, alte-
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ragoes do meio ambiente, desmatamento, ampliagao de fronteiras agrico-
las, processos migratérios, grandes obras (rodovias e hidroelétricas) (Bra-
sil, 2004a). Nesse grupo encontram-se a maldria, a tuberculose, as menin-
gites, a leishmaniose visceral e a leishmaniose tegumentar americana, a febre
amarela silvestre, as hepatites virais, a esquistossomose, a leptospirose e os
acidentes com animais pegonhentos.

A malaria, endémica em toda a regido da Amazonia brasileira, desde a
década de 1980 vem registrando uma média de 500.000 casos anuais (graficos
17 e 18). O aumento recente dos casos tem sido atribuido em grande parte a
intensa e desordenada ocupacao das periferias de cidades como Manaus, Porto
Velho e Cruzeiro do Sul, municipios que concentram 26% de todos os casos da
Amazénia Legal. Aspectos socioeconomicos, como o desmatamento para ex-
tragao de madeira e expanséao da fronteira agricola; o deslocamento de grupos
populacionais para o interior das florestas decorrente da valorizagao de produ-
tos das atividades extrativistas; o intenso processo de assentamento rural; e
fatores ambientais, como a variacédo de indices pluviométricos, também tém
sido relacionados ao incremento da doenga.

Grafico 17: Brasil, casos de malaria, 1990-2005
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Gréfico 18: Brasil, 6bitos de malaria 1990-2005
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Fonte: Brasil, 2007b.

A tuberculose, por sua vez, registra uma média de 85.000 casos no-
vos a cada ano no pais. Entre os principais motivos para a persisténcia da
doenca no Brasil sdo apontados o adensamento populacional nas periferias
das grandes cidades, geralmente destituidas de condi¢des sanitarias ade-
guadas, o longo tempo necessério para o tratamento e a sua associagéo
com a Aids.

No Brasil, cerca de 25% dos casos de Aids apresentam a tuberculose
como doenga oportunista (Brasil, 2004a). De acordo com o Ministério da
Saulde, o risco de se ter a doenca é 1,8 vezes maior entre os homens e
aumenta conforme a idade (73% das mortes por tuberculose em 2003 fo-
ram do sexo masculino). Entre os desafios postos ao SUS para diminuicéo
de sua incidéncia estdo a ampliacdo da detecgao de casos, a elevagao da
taxa de cura e, principalmente, a reducao da taxa de abandono. O PSF, pela
capacidade ampliada de construcdo de vinculos com a populacéo e de
monitoramento efetivo dos pacientes, é um vetor estratégico na garantia

da continuidade do tratamento.
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Gréfico 19: Proporcao de portadores de tuberculose acompanhados nas areas
de cobertura do PSF. Brasil, 2000-2005

. e . . . . . S
20 2| ol S ENE] 04 o5

5 pacienles acompanhsdos

Fonte: Brasil, 2003b, 2003c, 2003d, 2004b, 2005b, 2005c.

No ultimo grupo, as doengas emergentes e reemergentes desafiam o
pais a produzir conhecimento, tecnologias e estratégias para seu controle. Fo-
ram introduzidas ou ressurgiram no pais nas Ultimas duas décadas. Destacam-
se o surgimento da Aids no inicio da década de 1980; a reintrodugéo da célera,
a partir do Peru, em 1991; e a epidemia de dengue, que passou a constituir-se
no final da década de 1990 em uma das maiores prioridades de salde publica no
continente e no pais.

Em linhas gerais, doengas emergentes sdo doengas novas, desconhe-
cidas da populagao. Sdo causadas por virus ou bactérias nunca antes des-
critos ou por mutagdo de um virus ja existente. Também é possivel que
sejam causadas por um agente que sé atingia animais e que agora afeta
também seres humanos.

Dentro desse conceito, a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (Aids)
aparece como a mais importante doenca emergente. Até o inicio da década de
1980, era completamente desconhecida no mundo. Hoje é tida como a mais
nova pandemia da era atual. O crescimento na sua incidéncia foi observado até
1998, quando foram registrados 25.732 casos novos, com um coeficiente de
incidéncia de 15,9 casos/100.000 habitantes. A partir de entao verificou-se uma
desaceleragao nas taxas de incidéncia de Aids no pais (Grafico 20).
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Grafico 20: Casos novos e 6bitos de Aids. Brasil, 1995-2005
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Fonte: Brasil, 2007b.

Desde a década de 1990, verifica-se uma tendéncia de
heterossexualizagao, feminizacao, envelhecimento e pauperizagéo da epidemia,
aproximando-a cada vez mais do perfil socioeconémico do brasileiro médio (Brasil,
2004a) bem como de crescimento de casos novos nas regioes Norte, Nordeste
e Centro-Oeste e de diminuicdo em todos os estados da regido Sul, que apre-
sentava as taxas de incidéncia mais elevadas.

Preocupante é a crescente incidéncia da Aids na faixa etaria de 13a 19
anos, em adolescentes do sexo feminino. Tal fato € explicado pelo inicio precoce
da atividade sexual em relagéo aos adolescentes do sexo masculino, normal-
mente entre homens com maior experiéncia sexual e mais expostos aos riscos
de contaminagéo por doengas sexualmente transmissiveis, incluindo nesta ca-
tegoria a Aids.

Quanto as principais categorias de transmissao entre os homens, as re-
lagdes sexuais respondem por 58% dos casos de Aids, com maior prevaléncia
nas relagdes heterossexuais, que é de 24%. Além disso, preocupacao crescente
se da em torno da transmissao por meio do uso de drogas injetaveis — respon-
savel por elevados indices de infeccao pelo HIV em alguns municipios do pais.

Entre as mulheres, a transmissao do HIV também se da predominante-
mente pela via sexual (86,7%). As demais formas de transmissdo, em ambos
os sexos, de menor peso na epidemia, sédo: transfuséo, transmissao mater-
no-infantil ou ignoradas pelos pacientes.
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O termo emergente também pode ser utilizado para descrever quando
uma doenca atinge uma regido antes indene, ou seja, onde até entdo nunca
havia sido detectado caso da moléstia. Um exemplo claro é o da hantavirose.'®
Em 2004 foram notificados trinta casos da doenca no Distrito Federal. A
hantavirose ja tinha sido detectada em outros estados do pais, como em Séo
Paulo e Parana, mas nunca no Distrito Federal.

Jé as doencas reemergentes sao aquelas ja conhecidas e que foram con-
troladas, mas voltaram a apresentar ameacga para a saude humana. A dengue
ilustra bem esse conceito. Até a reintrodugao do Aedes aegyipt no pais, em
1967, a doenca chegou a ser considerada erradicada. Porém, a partir da década
de 1980 foi registrada uma série de surtos, o maior deles em 2002, quando
foram notificados quase 800 mil casos da doenca (Grafico 21 — Brasil, 2007b).

Gréfico21: Casos notificados de dengue. Brasil, 1995-2005
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Dentre os principais fatores que tém contribuido para a disseminagao da
dengue no pais estéo a dificuldade em erradicar um mosquito domiciliado, a
extensao geografica dos vetores, a urbanizacdo nao-planejada, o aquecimento
global, as variagdes virais (Torres, 2005), bem como a descontinuidade das agdes

0 As hantaviroses s&o infecgdes causadas por virus cujo principal reservatério sdo os roedores
silvestres. De alta letalidade (44,5%), a doenca apresenta duas formas clinicas principais, a
renal e a cardiopulmonar. Faz-se presente em quase todos os paises da América do Norte e do
Sul. Os primeiros casos no Brasil foram detectados em 1993, em Sao Paulo (Brasil, 2004a).
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de controle implementadas, provocada pela substituicdo macica de agentes nas
transicoes dos governos municipais (Brasil, 2006c¢).

A recente introducgéo no pais de um novo sorotipo—o DEN 3 —, para o qual
uma grande parcela da populagao ainda permanece suscetivel, tem pressionado a
incidéncia e induzido o incremento das formas hemorrégicas da doenca.

Continua sendo um desafio mobilizar a participacdo comunitaria para a
diminuicdo da disposicao de recipientes que possam armazenar agua, particu-
larmente aqueles encontrados nos lixos das cidades, ferros-velhos e borracharias,
como garrafas, latas e pneus, ou no interior das casas, onde o habito de manter
vasos de plantas, bastante difundido na cultura brasileira, funciona como uma
espécie de retomada do vinculo perdido com a natureza. Caixas d’agua e cister-
nas descobertas também tém-se tornado focos de criadouros do Aedes aegypti.
O trabalho dos agentes de vigilancia em salde (controle de endemias) pode ser
potencializado pela interagao com os ACS. O desenho de estratégias conjuntas
inclui a identificagao e eliminacéo de criadouros, o combate ao vetor, as agoes
educativas, a notificagao dos casos suspeitos e o acompanhamento da evolugao
dos doentes.

O grande fluxo de pessoas e mercadorias no mundo globalizado aponta a
possibilidade cada vez maior de disseminacédo de doengas outrora restritas aos
seus locais e contextos de surgimento. Os freqlientes alertas de risco de pandemia
provocados pela disseminacéo da gripe aviaria (Sars), de hantaviroses e de
influenza tém preocupado as autoridades sanitarias de todo o mundo e tomado
as manchetes de jornais nesta virada de século.

Caberé aos trabalhadores do SUS compreender a dindmica complexa
gue caracteriza cada territério, reconhecendo os objetos (fixos) e as agoes(fluxos)
do espaco, bem como as especificidades e vulnerabilidades de cada contexto
(Monken & Barcellos, 2005). Por fim, cabera a sociedade como um todo a busca
de respostas sociais adequadas aos problemas identificados.
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Problemas, Necessidades e Situacdo de
Saude: uma revisdo de abordagens para
a reflexédo e ag¢do da equipe de saude da
familia

José Paulo Vicente da Silva
Carlos Batistella
Mauro de Lima Gomes

Situando a Discussdo

Quando se discute a reorganizagéo das praticas de sadde no nivel local
visando ao estabelecimento da integralidade da atencéo, uma tarefa inevitavel
aos sujeitos envolvidos neste processo ¢ a identificagdo dos problemas e das
necessidades de saude da populagdo de um dado territorio.

Desse modo, um dos grandes desafios para os profissionais que atuam
na atencéo basica (gestores e equipe multidisciplinar) consiste justamente na
dificuldade de equacionar a oferta organizada de servicos, baseada em uma
andlise técnica da situagéo de saude da populagéo de um determinado territé-
rio, com o atendimento a demanda esponténea que bate a porta das unidades
de saude e que espera destes o acolhimento e resolugéo de seus problemas e
de seu sofrimento.

Tendo em vista que o processo saude-doenca esté relacionado a fe-
némenos complexos que incluem fatores biolégicos, psicolégicos, sociais,
culturais, econdmicos e ambientais, o que se coloca em questao é a prépria
suficiéncia da utilizagao e analise de indicadores socio-epidemiolégicos na
explicacao da situacao de saude da populagdo. Destaca-se que, quanto maior
a capacidade explicativa de fendmenos que interferem no estado de salde,
maior sera a capacidade de formular alternativas de solugao para os pro-
blemas e necessidades de saude da populagéo. Decorre dai a necessidade
de complementaridade de véarios saberes para a compreensao destes feno-
menos, dentre os quais podemos citar: a clinica, a epidemiologia, as ciénci-
as sociais, a psicanélise, dentre outros.



O TERRITORIO E O PROCESSO SAUDE-DOENGA

Sem evidentemente deixar de considerar a importancia dos indicadores
sécio-epidemioldgicos para orientar a organizacéo das agoes de promocgao, pre-
vengao e recuperacao da salde, precisamos estar atentos para o fato de que as
demandas aos servicos de salde nao podem ser analisadas somente desde uma
realidade objetiva controlada por meio de indicadores tradicionais. Partimos da
premissa de que as necessidades de saude também expressam a cultura, os
valores, os projetos e desejos dos sujeitos individuais e coletivos que procuram
estes servigos.

Com efeito, Vaitsman considera que, além das formas de organizacéo
social da producao,

a saude (...) é resultante também da organizagédo da vida cotidiana, da
sociabilidade, da afetividade, da sensualidade, da subjetividade, da cultu-
ra e do lazer, das relagbes como o meio ambiente. Dessa forma, (...) a
salde resulta do conjunto da experiéncia social, individualizado em cada
sentir e vivenciado num corpo que é, também, biolégico. (Vaitsman apud
Silva Junior, 2006: 33)

Partindo desta problematica, e sem a pretensao de esgotar a discussao,
buscamos realizar uma breve sistematizagado e compilagdo da producéao de al-
guns autores sobre a tematica dos problemas, necessidades de saude e situa-
cao de saude. Na medida em que as formas de organizacao da prestacéo de
servigos de saude no nivel local trazem subentendidos, dentre outros elemen-
tos, determinadas concepgoes sobre problemas e necessidades de saude e,
portanto, a explicagao sobre determinada situacao de salide, essa reflexdo tam-
bém nos remete a discusséo sobre os modelos tecnoassistenciais em saude.'

Entendida a complexidade dos problemas e necessidades de salde, o
que requer, para o seu enfrentamento, a mobilizacdo de multiplos saberes e
fazeres, reforca-se a centralidade do trabalho da equipe multiprofissional
(Cecilio, 2001; Merhy & Franco, 2003) da qual o agente comunitario de saude
(ACS) é um dos integrantes. Da mesma forma, ressalta-se a necessidade de
cooperacgao entre a saude e as demais politicas governamentais (educacao,
saneamento, desenvolvimento social etc.), no sentido de uma atuacao
intersetorial.

' Para a discussao sobre modelos tecnoassistenciais em saude, ver Silva Junior e Alves, texto
“Modelos assistenciais em saude: desafios e perspectivas”, no livro Modelos de Atencéo e a
Saude da Familia, e ainda Abrahao, texto “Tecnologia: conceito e relagdes com o trabalho em
saude”, no livro O Processo Histérico do Trabalho em Saude, ambos nesta colecao (N. E.).
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Problemas, Necessidades e Situagdo de Saide: aprofundando a
discusséo

Para Castellanos (1997), o estabelecimento da diferenga entre ‘necessi-
dade’ e ‘problema de saude’ vincula-se ao conceito de ‘situagao de’ sadde. De
acordo com o autor, esta define-se pela consideragao das opcdes dos atores
sociais envolvidos no processo, ndo podendo ser compreendida a margem da
intencionalidade do sujeito que a analisa e interpreta. Assim,

as necessidades sao elaboradas por intermédio de andlises e procedi-
mentos objetivos. Os problemas demandam abordagens mais comple-
xas, configurando-se mediante a escolha de prioridades que envolvem a
subjetividade individual e coletiva dos atores em seus espacgos cotidia-
nos. (Castellanos apud Czeresnia, 2003: 48)

Costa e Victora (2006) afirmam que a expresséo “problema de saude
publica” tem sido empregada de modo vago e sem critérios, e sugerem que a
utilizagéo dessa terminologia seja resguardada pela analise de alguns principios
basicos. Recorrendo a uma breve revisédo de textos classicos de medicina pre-
ventiva e da saude publica, os autores indicam que os critérios para a definicdo
de um problema de saude publica podem ser encontrados a partir de sua natu-
reza, extensao, severidade e significancia (Leavell & Clark apud Costa & Victora,
2006); e também a partir do interesse da comunidade, prevaléncia, gravidade e
possibilidade de controle (Morley apud Costa & Victora, 2006); considerando a
carga de mortalidade, morbidade e sofrimento causado pela condicéo, que é
caracterizada pelo seu impacto no individuo e na sociedade (Fowler et al. apud
Costa e Victora 2006; Daly et al. apud Costa & Victora, 2006); ou ainda anali-
sando o ‘potencial epidémico’ da doenca ou agravo na populagéo.

Outra abordagem, ligada a economia da salde e aos critérios de
priorizagao de investimentos do Banco Mundial, segue uma linha econométrica?
para definicdo de problemas de satide. Com base na construgao de indicadores®

2 Segundo o Dicionério Aurélio Buarque de Holanda, econometria é um método de andlise de
dados estatisticos que mede as grandezas economicas.

3 Indicadores para andlise de custo-efetividade e custo-utilidade na definicao de investimentos
em salde: o Quality-Adjusted Life Years (QALY), que leva em conta o impacto da morbidade
sobre a expectativa de vida livre de doenca, e o Disabilty-Adjusted Life Years (Daly), que
incorporou aos anos potenciais de vida perdidos uma medida de tempo de incapacidade,
permitindo o célculo da carga global de doengas (GBD — The Global Burden of Disease)
(Almeida Filho, 2000).
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que apresentam o calculo de anos potenciais perdidos e o tempo de incapacida-
de, esses estudos, apesar de terem sido adotados por diversas instituigoes de
salde como pardmetro comparativo internacional, vém recebendo diversas cri-
ticas tedricas e metodoldgicas (Almeida Filho, 2000).

Em outra direcédo, diversos autores tém-se preocupado em ampliar a
compreensao das nogdes de necessidades e problemas de saiide. Para Samaja
(2000), o conceito de salude precisa ser pensado a luz da reproducao social.
Para tanto, descreve quatro dimensées (fungées) reprodutivas: a reprodugéo
bio-comunal, a reprodugao comunal-cultural, a reproducéo societal e a reprodu-
cao ecolégico-politica.

A sociedade reproduz-se ‘bio-comunalmente’ quando seus membros re-
produzem suas condigbes como organismos vivos sociais. Implica ndo somente
sua reproducéo corporal, mas também a rede de inter-relagées que constitui
uma comunidade. A ‘reprodugdo comunal-cultural’, por outro lado, trata da
reproducao da autoconsciéncia e da conduta humana. Enfatiza o ser humano
como produtor de cultura, isto €, de redes simbdlicas de elaboragéo e transmis-
sao de experiéncias e aprendizagem (familia, escola, demais instituicoes da
sociedade civil e aparelhos ideolégicos de Estado). A ‘reproducéo societal’ afir-
ma-se a partir de mediagoes econdmicas, designadas como trabalho humano —
incluindo a esfera da produgao, distribuicao e intercadmbio de bens. Por fim, a
‘reprodugao ecoldgico-politica’ refere-se ao processo por meio do qual indi-
viduos e grupos humanos devem restabelecer as relagées de interdependéncia
entre condigdes ambientais, relagdes societais, comunais-culturais e bio-
comunais (obras, seguranga publica etc) (Samaja, 2000).

Nessa perspectiva, os problemas de salide podem ser identificados como
problemas reais (de ordem constitutiva: biéticos, culturais, societais ou politi-
cos), problemas percebidos e representados (de ordem descritiva: registros ou
representagoes bidticas, culturais, societais ou politicas) e problemas como
objetos de acao (projetos de intervengéo sobre aspectos bidticos, culturais,
societais ou politicos).

Segundo Samaja, uma conceitualizagao da salde que a torne co-exten-
siva ao conjunto de problemas da reproducéo social ultrapassaria o espaco dis-
ciplinar da medicina. Dessa forma, conclui que a sadde é “inseparavel das con-
dicoes de vida, e sé se pode defini-la como o controle sobre os processos de
reproducéo da vida social” (Samaja, 2000: 100).
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Segundo Castellanos (1990: 2 — grifos do autor), a “descrigcao e explica-
¢ao de uma situacao de saude-enfermidade nao sdo independentes de queme
de que posicdo descreve e explica”. Desse modo, incorporar essas distintas
visdes ao processo de definigdo das necessidades de salude passa a ser um
desafio para os trabalhadores no planejamento das agdes e organizacéo da
oferta de servigos:

A identificagdo e anélise de problemas de salide depende da perspectiva
sob a qual eles séo identificados (...) o que é problema para uns pode nédo
ser considerado problema para outros. A visdo que se tem dos problemas
de salde, portanto, varia em fungdo da posicao dos distintos sujeitos na
estrutura das relacoes sociais, fazendo parte de sua ‘visdo de mundo’, de
sua cultura, de seus projetos politicos, de suas utopias (...) Nesse senti-
do, a identificagdo dos problemas e necessidades de saude da populagao
tem que assumir, ou tentar assumir, uma ‘visao policéntrica’, identificando
os diversos sujeitos e sua posigdo na ' estrutura de poder’ em salde.
(Teixeira, 2002: 81-82)

Assim, nem sempre serao coincidentes as visoes dos dirigentes do siste-
ma de saude (geralmente preocupados com a relagédo custos/efetividade das
agdes, com a baixa capacidade operacional, limitagdes no financiamento, orga-
nizagéo da atencéao integral etc), dos pesquisadores (interessados na produgéo
de conhecimentos e tecnologias que possam resultar em melhorias gerenciais,
organizativas e operacionais dos servigos de saude), dos profissionais e traba-
Ihadores de salde (que véem como problemas as limitagées de infra-estrutura,
dificuldades administrativas e precarizacéo do trabalho), e finalmente da popu-
lacao (como sujeitos individuais ou coletivos que buscam o atendimento integral
de suas necessidades, que sdo mais amplas, relacionadas as condig¢oes de vida,
ou mais especificas, referentes ao acesso as tecnologias, a humanizagéo da
atencéo e ao desenvolvimento de sua autonomia).

Dessa forma, a situagéo de saiide de um determinado grupo populacional
é um conjunto de ‘problemas de saude’ ‘descritos’ e ‘explicados’ de acordo com
a perspectiva de um ator social. Os problemas, entendidos como fendmenos
gue afetam determinados grupos, séo descritos a partir de uma enumeracéo de
fatores, que, em seu conteldo e forma, sdo assumidos como relevantes (sufici-
entes e necessérios). A explicacéo parte da identificagédo e percepgéao do com-
plexo de relagdes entre os multiplos processos, em diferentes planos e espacos.

Os problemas se manifestam tanto no espaco ‘singular’ (especificidade)
e no ‘particular’ (satde de um grupo de populacado) quanto no ‘geral’ (global):
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A forma como se define um problema delimita o espago de explicagéo
utilizado pelo ator. Assim, quando um ator define um problema no espacgo
singular estara utilizando como explicagéo as formas de acumulagao (or-
ganizacao) e as leis e principios proprios do nivel do singular, dos juizos
singulares. Sua poténcia explicativa se limita a singularidade dos fenéme-
nos e sua poténcia de agéo transformadora sobre os problemas se limita
as possibilidades tecnolégicas que tenham sido dentro desses limites.
Quando um problema é definido no espaco particular, como perfil de um
grupo de populagéo, o ator tem a sua disposigao a poténcia explicativa
das acumulagoes, leis e principios que explicam o processo de reprodu-
cao social das condigoes objetivas de existéncia de diferentes grupos de
populagédo e sua capacidade tecnoldgica. Além daquelas desenvolvidas
no espaco singular, incorporaréa todo arsenal que possibilita a modifica-
cao das condigdes objetivas de existéncia. Comentario similar podemos
fazer com respeito a problemas definidos no espacgo geral, onde se amplia
a poténcia explicativa e de transformacao. (...) Por outro lado, é importan-
te destacar que os espagos assinalados nao sao excludentes. Pelo contra-
rio, devemos assumi-los como includentes e recursivos. (...) Entre os
processos de niveis superiores e inferiores hd uma relacao de determina-
céo, e no sentido contrario ha uma relagdo de condicionamento.
(Castellanos, 1990: 2-4)4

A incorporacgéo da nocgéo de ‘problema de saide’ no processo de planeja-
mento e programacéao das agoes da vigilancia em saude — entendida como uma
proposta de reorganizagao do modelo de atengéo a sadde a qual o Programa de
Agentes Comunitérios de Salde (Pacs) e o Programa de Saude da Familia
(PSF) estao vinculados — possibilita a valorizagéo de uma visdo mais policéntrica
e democratica na definicao de seus objetos de intervengao. Em uma perspectiva
mais integral, a nocao de ‘problema de saude’ inclui, para além da doenga, dos
modos de transmissao e dos fatores de risco, as necessidades e/ou
determinantes dos modos de vida e satide (condicbes de vida e trabalho).

Os problemas passam a ser identificados ndo somente pelos enfoques
clinico e epidemiolégico, mas, sobretudo, pelo enfoque social. Do ponto de vista
clinico, observa-se o corpo individual em sua dimensao anatémica e fisiolégica.
A intervencao sobre os problemas de salde neste nivel privilegia o diagnéstico,
tratamento de doengas e reabilitagcdo de doentes. O enfoque epidemiolédgico
enfatiza a identificagdo dos problemas em grupos de populagéo, a partir da
caracterizagéo das condigoes ecoldgicas (relagdo agente-hospedeiro-ambiente)
ou das condigdes socioeconomicas e culturais dos diversos grupos. Neste nivel,

4 Tradugéo livre.
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a intervencao sobre os problemas de saude privilegia agoes de educagao sanitéa-
ria, saneamento ambiental, controle de vetores, alimentos, medicamentos e
outros produtos potencialmente nocivos a saude, imunizacéo de suscetiveis e
diagnéstico precoce das doencas mais comuns. O enfoque social enfatiza a iden-
tificagdo dos problemas em populagoes a partir da caracterizagéo de sua dina-
mica histérica, isto é, da caracterizagao do processo de desenvolvimento eco-
noémico, social e politico dessas populacoes (Teixeira, Pinto & Villasboas, 2004).

Uma Perspectiva Relacional de Necessidades de Sadde

Stotz (1991) contrapde o conceito necessidades ao de problemas, res-
saltando a potencialidade das necessidades de salde, ao afirmar que:

As necessidades de salde (...) sdo mais do que a ‘falta de algo’ para se ter
saude. Limitadas a esta dimensao, reduzem-se aos aspectos
fisiopatoldgicos, ao corpo (e mente) ‘disfuncional’ ou ‘inadaptado’. Pelo
contrario, as necessidades de salde, enquanto necessidades sociais dos
individuos, como expressao histérica de movimento que assumem como
iniquas certas condigbes sociais, sdo potencialidades. E sao
potencialidades na medida em que as caréncias comprometem, motivam
e mobilizam as pessoas. (Stotz, 1991: 449-451)

De acordo com o autor, as necessidades de salude se situam no nivel
das necessidades sociais mais gerais. Ainda que sejam determinadas e cons-
tituidas social e historicamente, s6 poderao ser apreendidas em sua dimen-
sao individual. Expressa-se, dessa forma, uma relagao dialética entre o indivi-
dual e o social. Stotz esta interessado em observar como nas demandas sociais
por saude podem se constituir determinados ‘sujeitos coletivos’, tendo em vista
que essas demandas expressam determinadas ‘caréncias’ ou ‘necessidades’
geradas pelo modo de producéo e organizagao da sociedade.

Nesse sentido, Stotz recorre a Nunes (1989: 68), para quem "o conceito
de caréncia sempre tem por referéncia o conceito de individuo, aquela é atribu-
to deste”. Contudo, o individuo compartilha o processo de determinagao de
suas caréncias/necessidades, pois “o individuo é imediatamente social; ele 0 é
por pertinéncia a determinado grupo (familia, colegas de trabalho, seita religio-
sa etc.), sendo influenciado pelos valores do grupo” (Stotz, 1991: 15).

Sendo assim, o processo de determinagao das caréncias individuais &
vivenciado com o grupo, tendo, portanto, uma dimensao coletiva. Trata-se, pois,

de uma mediagéo fundamental da pratica social inerente a vida em sociedade.



O TERRITORIO E O PROCESSO SAUDE-DOENGA

Dessa forma, “as necessidades de salde sao necessidades de milhdes de indi-
viduos e, ao mesmo tempo, necessidades coletivas” (Stotz, 1991: 86).

Quando se filia a essa visao de mundo, na qual o ser humano é, ao
mesmo tempo, universal e particular, Stotz (1991: 53) critica a perspectiva
do “sujeito individual portador de necessidades”, descolado das suas rela-
coes sociais. Essa Ultima perspectiva subjaz ao enfoque “atomista-individu-
alista ou liberal”, cujo pressuposto é a existéncia de uma sociedade que é
“a soma de individuos isolados e livres (0 homo economicus)” para satisfa-
zerem suas necessidades de acordo com a lei de oferta e procura por bens
e servicos (a lei natural do mercado).

Da mesma forma, o autor critica o enfoque funcionalista que reco-
nhece o sujeito individual como uma unidade da estrutura do sistema social
e busca, através de mecanismos de regulacao, a normalizacao dos habitos
da sociedade. A partir dessa visdo, no sentido da sua socializagao, os indi-
viduos deverao seguir regras de conduta ou seréo culpabilizados pelos pro-
blemas que, porventura, venham a causar a si mesmos ou aos demais mem-
bros de sua comunidade.

Entretanto, a critica é dirigida também a visdo marxista estruturalis-
ta, posto que nessa perspectiva “a nogédo de sujeito ndo passa de uma
nocao ideoldgica: os sujeitos concretos séo erigidos em dados absolutos,
como individuos empiricos cujos atributos sao gerais, universais. Os sujei-
tos séo portadores de uma generalidade de uma esséncia universal” (Stotz,
1991: 107).

Ao propor um conceito operacional de necessidades de saude capaz
de contemplar a perspectiva dos sujeitos individuais e coletivos, o autor
vislumbra a construgao de uma ‘ferramenta’ que, potencialmente, contri-
bua tanto para a superagéo do reducionismo inerente ao enfoque normativo
de planejamento quanto para a superagao das incoeréncias e insuficiéncias
contidas no enfoque situacional. Busca-se a superacgao da racionalidade ins-
trumental que vem permeando, hegemonicamente, a formulagao das politi-
cas publicas de saude por meio do planejamento.

Segundo Stotz (1991), quando se entra em contato com um determi-
nado conceito operacional de necessidades de salude ja existente, desco-
bre-se que tal conceito ja demarca a priori uma classificagdo baseada em
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critérios previamente definidos. A existéncia prévia de tal ‘taxonomia’ apon-
ta, portanto, para a dominéancia de uma determinada concepgao de neces-
sidades de saude.

Para o autor, na ‘area do planejamento em saude’, as duas vertentes
da perspectiva individual do ‘sujeito de necessidades’ — a liberal e a
funcionalista — foram incorporadas, de forma pragmatica, ao enfoque

normativo de planejamento. Nesse caso, “necessidades sentidas”, “expres-
sas”, “normativas” e “comparativas” (Bradshaw apud Stotz, 1991: 17),
implicam a adocao de um critério baseado em uma concepgéo “naturalista”
do sujeito (Falleiros apud Stotz, 1991: 17). Assim, necessidades seriam a
‘falta de algo’ em um homem cuja natureza ¢ ideal, genérica, abstraida das
relagdes sociais, independentes, pois do todo social (Falleiros apud Stotz,
1991:17).

Dessa maneira, problemas e necessidades de salde se constituem
como nogdes conexas, pois, a necessidade é, de algum modo, a traducéo de
problema em termos ‘operacionais’. Problema corresponde a um estado de
saude considerado deficiente pelo individuo, médico ou coletividade. Neces-
sidade expressa o desvio ou a diferenga entre o estado 6timo, definido de
modo normativo e estado atual ou real (Pineault & Daveluy apud Stotz,
1991).

Stotz conclui que o enfoque normativo de planejamento dispensa a
reflexdo sobre as mediagdes do conceito de necessidades de saude, pois a
explicacdo da situacédo em questao cede lugar a um diagndstico com base
em uma realidade objetiva a qual se controla e se mensura por meio de
indicadores tradicionais e externos ao planificador.

Quanto ao enfoque estratégico, o autor afirma que nao existe qual-
quer mencéao dirigida ao conceito de necessidades de saude tanto no ‘pen-
samento estratégico’, de Mario Testa, quanto no ‘planejamento situacional’,
de Carlos Matus, que, de acordo com vasta literatura sobre o assunto,
representam as duas principais vertentes do planejamento estratégico na
América Latina.

De acordo com Testa, o diagndstico de saude do tipo tradicional, no
qual os problemas de salde sao informados por indicadores objetivos e nao

definidos por sujeitos individuais ou coletivos, € indispensavel na formula-
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cao do plano (Testa 1992a, 1992b; Rivera, 1992; Stotz, 1991). Ja segundo
Matus (1992), a planificacdo é uma atribuicdo de quem governa, que diz
respeito ao presente, que exige calculo e se refere a problemas reais,
empiricamente constataveis capturados por meio de uma técnica especifica
como parte dos procedimentos do ‘momento explicativo’, qual seja, o ‘flu-
xograma situacional’ (Matus, 1992; Rivera, 1992; Stotz, 1991).°

De forma sintética, Cecilio e Matsumoto (2006: 38) chegam as seguin-
tes conclusodes sobre o trabalho de Stotz:

a) embora a saude seja um bem coletivo, que diz respeito a toda a
sociedade, a doenga tem caracteristicas individuais. A dimenséo so-
cial dos fenébmenos da saude é a sintese das exigéncias, das condi-
coes particulares de cada homem ou mulher;

b) as necessidades de salde sado sempre historicas, dindmicas e
cambiantes;

c) a necessidades de salde tém um componente de natureza subjeti-
va e individual, o que significa admitir, explicitamente, o valor e as
implicacbes decorrentes deste valor: o individual;

d) necessidade de saude nao é conceito suscetivel de ser defendido
nem pelo individuo isolado “livre”, abstraido de suas relacbes sociais,
concretas, nem pela “estrutura” social colocada de forma genérica.

Adotando uma Taxonomia Operacional de Necessidades de Sadde
para a Reflexéo e Acdo das Equipes de Saude da Familia

Refletindo sobre os temas da integralidade e da eqliidade, considerados
os verdadeiros objetivos da atengao, Cecilio (2001) afirma que os referidos
principios vao além do simples consumo ou acesso a determinados servigos e
nos remetem ao campo das micropoliticas e suas articulagoes, fluxos e circui-

tos, que configuram o sistema de salde.

® Sobre o planejamento em satde, ver Abrah&o, texto “Notas sobre o planejamento em satde”,
no livro Politicas de Satde: a organizagdo e a operacionalizacdo do Sistema Unico de Satde,
nesta colegdo (N. E.).
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Para o autor, pensar a eqlidade e a integralidade da atencéo impoe a
compreensao de que o micro estd no macro e vice-versa e de que isto tem
importantes repercussoes nas praticas de satde. Dessa forma, a construgao da
integralidade implicaria, como condigdo, repensar o processo de trabalho, a
gestéo, o planejamento e a construcao de novos saberes e praticas em salde.
Para esta reflexao, Cecilio (2001) toma como analisador as necessidades de
saude, particularmente o potencial que as mesmas tém de auxiliar os trabalha-
dores, as equipes, os servigos e as redes de saude a fazer uma melhor ausculta
daqueles que buscam cuidados de saude.

Partindo do caminho percorrido por Stotz (1991), Cecilio (2001: 114-
115) e Matsumoto (Cecilio & Matsumoto, 2006) propdem uma taxonomia das
necessidades de saude totalizadora da visdo dos sujeitos individuais e coletivos,
organizada em quatro grandes conjuntos: o primeiro conjunto diz respeito a
necessidade de boas condigoes de vida; o segundo se refere a necessidade de
acesso a todas as tecnologias de atencao a saide que melhorem e prolonguem
a vida; o terceiro diz respeito a necessidade de ter vinculo com um profissional
ou uma equipe de saude (sujeitos em relagdo); e o quarto e Ultimo conjunto se
refere a necessidade de autonomia na construgao do seu ‘modo de andar a
vida' (a construgao do sujeito).

Necessidade de boas condi¢ées de vida

Aqui, boas condicdes de vida podem ser entendidas em dois sentidos: um
mais funcionalista, que enfatiza os fatores do ‘ambiente’, ‘externos’, que deter-
minam o processo saude-doencga, tal como na histéria natural da doenca de
Leavel & Clark (1976); o outro nas formulagdes de autores de extragdo marxis-
ta que enfatizam os diferentes lugares ocupados por homens e mulheres no
processo produtivo nas sociedades capitalistas como as explicacdes mais impor-
tantes para adoecer e morrer. Subjacente a esta perspectiva esta o entendi-
mento de que desigualdades sociais entre as pessoas ndo sao dadas ‘natural-
mente’, mas sim criadas historicamente e pelo modo de producéo e organiza-
¢ao da sociedade.

Apesar de diferentes, estas perspectivas conceituais convergem para o
entendimento de que a maneira como se vive se traduz em diferentes necessi-
dades de saude.
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Aidéia em torno da necessidade de ter boas condicoes de vida esta
expressa em varios modelos tecnoassistenciais de saude, destacando-se a
proposta de Sistemas Locais de Salde (Silos) e a proposta das Cidades
Saudaveis.

A proposta de Silos tem seu marco conceitual apresentado na Xll Confe-
réncia Pan-Americana, ocorrida em 1986, sendo posteriormente ratificado no
documento da Organizagao Mundial da Saude (Opas-CD 33/14), do Comité
Diretor de 1988, que recomenda:

um Sistema Local de Saide deve contemplar a estrutura politico-adminis-
trativa de um pais, definir-se em um espaco populacional determinado, ter
em conta todos os recursos para a saude e desenvolvimento social exis-
tentes neste espaco, responder aos processos de descentralizacao do
Estado e do setor da saude, as necessidades da populacao e a estrutura
da rede de servigos de salide e organizar-se para facilitar a condugao
integral das ag6es (Opas apud Silva Junior, 2006: 62).

O Silos enfatiza ainda a centralidade das condicoes de vida, ao referir-se,
por exemplo, a necessidade de adocao de dispositivos de dotagao de recursos
que devem ser canalizados para a garantia da atencao integral a sadde. Nesta
perspectiva, devem-se incluir as politicas e acoes de saneamento basico e de-
senvolvimento de um novo modelo assistencial a fim de aumentar a capacidade
de andlise da situagao de saude das populacoes, definidas territorialmente, até
o nivel das microrregides, reorientando os servigos para o enfrentamento con-
junto de problemas vivenciados por aquelas populagoes (Silva Junior, 2006).

Nascida na cidade de Toronto, Canada, a proposta de Cidades Saudaveis
ganhou adesao das cidades européias, e sob articulagao das Se¢oes de Promo-
¢ao da Saude e Saide Ambiental da OMS difundiu-se pelo simpdsio de Lisboa,
Portugal, em 1986. A referida proposta tem como imagem-objetivo a constru-
¢ao de uma rede de cidades determinadas a procurar, em conjunto, novas ma-
neiras de promover a saide e melhorar o ambiente (Silva Junior, 2006). De
acordo com Cecilio e Matsumoto (2006), o seu desenvolvimento tem como
diretrizes questbes que expressam a idéia de ‘boas condigdes de vida' como
uma necessidade. A satde como qualidade de vida visa a superacao da visao
polarizada da medicina sobre a satde, contemplando as condi¢oes de vida e as
relagdes sociais no espaco urbano. A salde é vista como respeito a vida e a
defesa dos ecossistemas. Ressalta-se o reforco a participagcdo comunitaria,
entendida como a capacidade de a sociedade se organizar e influir nas decisoes
das politicas publicas no &mbito local, regional e nacional. Seguindo as reco-
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mendagoes da Carta de Ottawa (1986), a promocao da salde devera ser rea-
lizada por politicas publicas favoraveis a satide, enfatizando-se a intersetorialidade
como principal estratégia de articulagao politica operacional da promocéo da
saude (Silva Junior, 2006).

No que diz respeito as boas condigdes de vida, a atuacéo da equipe do
PSF, especialmente dos ACS, poderia ser no sentido de mobilizagdo da popu-
lagéo, junto aos conselheiros de saude e as entidades da sociedade civil (asso-
ciacoes de moradores, conselhos populares, sindicatos etc.) para lutarem em
torno da garantia dos seus direitos de cidadania, tais como: direito a saude,
educacao, saneamento basico, alimentagao adequada, emprego, lazer, entre
outros classicamente destacados na saude publica.

Ainda com relagao a este topico, Cecilio e Matsumoto (2006) propoem
um alargamento a necessidade de boas condigdes de vida, incorporando outros
aspectos, que estariam ao alcance da atuacéo, ainda que indireta, da equipe
do PSF, e que incluam, por exemplo: “necessidade de ter ‘pais cuidadores e
autébnomos’ para as criangas; necessidade de uma vida afetiva e sexual com-
partilhada com companheiros mais solidarios para as mulheres; necessidade
de idosos se sentirem mais Uteis e integrados; etc” (Cecilio & Matsumoto,
2006: 50). Nestes casos, tendo em vista os limites da agdo do setor salude, a
equipe de salde da familia poderia atuar na detecgao dos problemas, encami-
nhando-os para, em uma agao cooperativa, serem resolvidos por profissionais
de outros setores.

Necessidade de acesso a todas as tecnologias de atengéio & sadde
que melhorem e prolonguem a vida

Para reconceitualizar este tipo de necessidade, Cecilio (2001) recorre
aos conceitos de ‘tecnologias leves’,® ‘leve-duras’” e ‘duras’® (Merhy, 1997, 2002;
Merhy & Franco, 2003), destacando que a ‘hierarquia’ de importancia dessas

6 Sao tecnologias de relagdes/cuidado, do tipo produgéo de vinculos, autonomizagao; acolhi-
mento etc. (Merhy, 2002). Sobre essa discusséo, ver Abrahao, texto “Tecnologia: conceito e
relagdes com o trabalho em salde”, no livio O Processo Histérico do Trabalho em Salde,
nesta colecao (N. E.).

7 Sao os saberes bem estruturados que operam nos processos de trabalho em saltde, como a
clinica médica, a clinica psicanalitica, a epidemiologia, o taylorismo, o fayolismo (Merhy, 2002).
8 Segundo Merhy (2002), sdo os equipamentos tecnolégicos como méquinas, normas, estruturas
organizacionais.
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tecnologias nao deve ser estabelecida somente pelos profissionais de saude,
mas também pelos usuarios, com suas necessidades reais.

A garantia de acesso e consumo de toda tecnologia capaz de melhorar e
prolongar a vida esta relacionada a visao de que, dependendo do momento em
gue vive o usudrio, a tecnologia de saude de que necessita pode estar em uma
unidade béasica de satde ou em algum servico produtor de procedimentos mais
sofisticados, ou até mesmo podera depender de uma cooperagdo com outros
setores da politica governamental (educagao, saneamento etc.). Ou seja, em
um dado momento de sua vida, um determinado usuério podera estar precisan-
do de uma consulta médica; em um outro momento, vai estar precisando de
uma informagéo ou de uma orientacao; em outro, vai estar precisando de uma
internagao ou de uma tomografia.

No sentido de garantir o acesso a todas as tecnologias para melhorar e
prolongar a vida, a equipe de saude devera recorrer tanto a acdes de carater
mais coletivo —como as agdes programaticas, que utilizam o saber epidemioldgico
para a realizagéo de diagnésticos coletivos — quanto ao atendimento a demanda
espontéanea, que traz embutida a concepcgéo de necessidades individuais. Res-
salta-se que a demanda é o pedido explicito, ou seja, a ‘tradugéo’ de necessida-
des mais ‘complexas’ do usuéario.

Nessa diregao, além das acoes desenvolvidas na propria unidade do PSF
a equipe de saude da familia (gestores e demais profissionais), sobretudo, de-
vera atuar no sentido de garantir aos usuarios um fluxo seguro a todos os
servicos (atengao basica, média e alta complexidade) que venham atender as
suas necessidades, o que vem sendo denominado ‘linhas de cuidado’ (Merhy &
Franco, 2003). Isto poderia se dar através de mecanismos de responsabilizagao
da equipe de saude, tais como a implementacéo de sistemas de referéncia e
contra-referéncia, que sejam verdadeiramente efetivos, visando contribuir para
a integragao dos recursos assistenciais necessarios a garantia da integralidade
da atencéo.

Necessidade de criagdo de vinculo com um profissional ou com
uma equipe de sadlde (sujeitos em relagéio)

Para além da simples adscrigdo a um servigo ou a inscrigao formal em um
programa, vinculo é entendido como referéncia e relacao de confianga. Significa
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o estabelecimento de uma relagéo continua no tempo, pessoal, intransferivel e
calorosa, ou seja, um encontro de subjetividades (Cecilio, 2001).

A producao de vinculo entre profissional/equipe de satde e usuario esta
relacionada tanto a busca por um maior percentual de curas quanto a nogéo
que valoriza a construgao de espacos propicios a construgéo de sujeitos (profis-
sionais e usudrios) auténomos (Cecilio & Matsumoto, 2006).

Nesse sentido, o Ministério da Saude vislumbra as estratégias de
saude da familia e ACS como meios possiveis de reorganizagao da atengao
basica em saulde, enfatizando a idéia de criacao de vinculos e de
responsabilizagdo da equipe por grupos populacionais bem definidos® (Brasil
apud Cecilio & Matsumoto, 2006).

Necessidade de autonomia e autocuidado na constru¢do do ‘modo
de andar a vida’ (a constru¢éo do sujeito)

Partindo das idéias de Canguilhem, Campos (apud Cecilio & Matsumoto,
2006: 46) afirma que curar alguém é sempre lutar pela ampliagao do ‘coeficien-
te de autonomia’ de uma certa pessoa e que

objetivo de todo trabalho terapéutico é ampliar a capacidade de autono-
mia do paciente [paral] melhorar o seu entendimento do préprio corpo, da
sua doenca, das suas relagées com o meio social e, em conseqliéncia, da
capacidade de cada um instituir normas que ampliem as possibilidades
de sobrevivéncia e a qualidade de vida.

Busca-se demonstrar que a passividade do paciente ou da comunidade é,
geralmente, um entrave a cura, a prevencdo e a promocéao da saude. A luta
pela autonomia, que inclui a questao do autocuidado, constitui-se, entdo, como
a forma mais contundente de combate a medicalizacao da sociedade.

De acordo com Campos, o objetivo dos servigos de saude seria a ampli-
agao da capacidade de autonomia das pessoas. Para tanto, faz-se necesséria a
compreensao de que

a doenca ou o risco de adoecer pode cobrar das instituicbes um apoio de
longo curso [paral a construgao desta autonomia, o paciente curado de-
pende de uma combinagao de técnicas de apoio individual (farmacos,
atengéo clinica, acesso as informagoes, reabilitacao fisica, referéncia [em

® Para discussdo sobre a Estratégia Satde da Familia, ver Corbo, Morosini e Pontes, texto
“Saude da Familia: construgdo de uma estratégia de atengdo a sadde”, no livro Modelos de
Atencédo e a Salde da Familia, nesta colegao (N. E.).
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casos de] crises), com outras de feigdo mais sécio-cultural (socializagéo,
capacitagao para o trabalho, para a convivéncia, para viver em um mundo
de conflitos e disputas). (Campos apud Cecilio & Matsumoto, 2006: 47)

A autonomia implica a possibilidade de reconstrucao, pelos sujeitos, dos
sentidos de sua vida, e esta ressignificacéo teria peso efetivo no seu modo de
viver, incluindo-se ai a luta pela satisfagdo de suas necessidades, de forma mais
ampla possivel.

A necessidade de autonomia é bastante trabalhada no campo da educa-
¢ao em saude (Cecilio & Matsumoto, 2006). Entretanto, conforme ja discutido,
a informacao e a educagao em salde sao apenas parte deste processo.

Consideragées Finais

Sem a pretenséo de esgotar as reflexdes sobre a tematica, este artigo
buscou agregar elementos que possam auxiliar nos processos de trabalhos das
equipes do Pacs e PSF, na medida em que se amplia a compreenséo sobre os
problemas, necessidades e situagdes de saude.

Concluimos que, a fim de nao negligenciar qualquer um desses conjuntos
de necessidades e problemas, é preciso o desenvolvimento de diagndsticos
interdisciplinares e participativos, nos quais sejam identificados aspectos objeti-
vos e subjetivos envolvidos no processo saide/doenga. Assim, o atendimento
das necessidades de saude dependerd tanto da capacidade de articulagao de
acoes intersetoriais como da criagédo de vinculos capazes de minimizar o sofri-
mento individual.

A prépria heterogeneidade que caracteriza a populacéo brasileira, reve-
lada em termos de desigualdades sociais — renda, escolaridade, moradia, traba-
Iho — implica uma diferenciagado no padrao epidemioldgico e de necessidades
sociais de saude, que muitas vezes nao chega sequer a se expressar como
demanda aos servicos de satde (Teixeira: 2002).

Quando sao analisados os problemas, necessidades e demandas de sau-
de no Brasil, tem chamado atencéo a concentragao de problemas de distintas
naturezas em determinados grupos mais vulneraveis. O perfil de necessidades
de saude segundo condicoes de vida apresenta uma situacdo de acimulo de
problemas e necessidades nao satisfeitas entre determinados grupos sociais,
especialmente os de baixa renda, baixa escolaridade, marginais e excluidos, de
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um modo geral, tidos como grupos com menor capacidade de expresséo politica
e social de suas demandas e interesses (Teixeira, 2002).

As populagdes assistidas pelas equipes do Pacs e PSF trazem
heterogeneidades regionais e locais. Contudo, as condigdes descritas para os
grupos vulneraveis em relagédo as suas necessidades, problemas e situagoes de
salde fazem parte da realidade da maioria das populagdes atendidas por estes
programas, o que demandara uma acgao participativa e solidaria para o seu
enfrentamento. Trata-se de produzir agdes capazes de melhorar a qualidade de
vida dessas populagdes e, conseqlientemente, a sua saude.
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O Territério na Promocgdo e Vigilancia
em Saulde

Mauricio Monken
Christovam Barcellos

Introducéo

A promocgao de espagos saudaveis faz com que, principalmente em
lugares onde os problemas de saude das populagdes atingem grande visibi-
lidade, seja desenvolvido um olhar que permita instrumentalizar o entendi-
mento dos problemas de saltde e promover as solugbes possiveis.

Neste movimento destaca-se a importancia atribuida aos novos concei-
tos das ciéncias humanas e de métodos advindos da unido da epidemiologia e
da geografia humana que possibilitam avancgar na descrigao, sistematizagao e
reflexdo das situacoes de salude, orientando, desse modo, o planejamento de
praticas e agoes de promocgao a saude. Tanto para a analise como para estra-
tégia de acéao sobre a desigual distribuicéo espacial da saude de populagoes,
devemos adotar caminhos importantes como: conhecer, conhecer para inter-
pretar e interpretar para atuar — o que freqlientemente acontece de forma
desarticulada, incompleta ou deficiente.

Para atingirmos este objetivo, dividimos este capitulo em cinco se-
¢bes: nas duas primeiras segdes apresentaremos uma discussao que visa
instrumentalizar categorias de andlise que tratam dos diversos contextos
de relagbes humanas de forma ampliada e complexa, para que seja possivel
perceber as diferengas concretas na vida social, permitindo uma maior
flexibilizagao nas solugoes.

Num terceiro momento, sera discutido como o poder publico utiliza a
categoria territério para organizar suas praticas, seja nas diversas delimi-
tacbes territoriais existentes no setor sadde (principalmente em relacéo
aos territorios da Estratégia Saude da Familia), como também nas possibi-
lidades de participagao deste setor na implementacéo e monitoramento de

planos diretores municipais.
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Na quarta secéo, indicaremos que o relacionamento deste conhecimento
acerca das possibilidades da categoria territério para a criagdo de ambientes
saudéaveis deve se dar no do @mbito de um novo entendimento de salde e de
um modo de organizacao do trabalho cujos principios estejam pautados pelo
conceito de promocgao da saude.

Por fim, para atuar junto a diversidade de grupos populacionais faz-se ne-
cessario o reconhecimento dos seus contextos de vida por meio de processos de
territorializacao que nos permitem identificar as singularidades da vida social, seus
problemas e necessidades de salde, observando os usos e as diferentes apropria-
coes do territério. Assim, propoe-se o desenvolvimento de diagnésticos de condi-
coes de vida e de situagéo de saude para servir de base para operacionalizagdo do
planejamento estratégico das acdes de vigilancia em saude.

O Territério como Processo e o Processo Saiude Doenca

Todos nds vivemos em um espaco geografico,' e nesse espago existem
diversas coisas que usamos para facilitar nossa vida: nossa casa, nosso local de
trabalho, um lugar para encontrar os amigos, para comprar alimentos etc. Da
mesma forma, para que a sociedade exista, é necessario adaptar esse espaco
em que ela se desenvolve. Basta olhar pela janela e ver todas as construgoes
feitas no espaco, como as ruas, estradas, prédios, casas.

Todas essas obras sao modificagoes na natureza, feitas para criar um
novo ambiente que seja mais adaptado para a vida humana. Em alguns momen-
tos, é possivel até acompanhar essas transformacoes como o desmatamento, a
demolicdo de um prédio antigo, a construcdo de uma estrada. Essas agoes
humanas mudam a paisagem e o modo de as pessoas viverem.

Em vérios locais, existem ainda caracteristicas naturais de épocas passa-
das que foram pouco modificadas pela sociedade: os rios, montanhas, florestas.
Em geral, quanto mais moderna uma sociedade, mais ela transforma o espaco.

No Brasil, como a sociedade é muito desigual e injusta, as pessoas vivem de

'O seu entendimento é abordado de acordo com diversos pontos de vista, em que ora esté
associado a uma porcao especifica da Terra, identificada pela natureza e/ou pelas marcas que
a sociedade ali imprime, como também na referéncia a simples localizacédo, situado
indiscriminadamente em diferentes escalas, como: global, continental, regional, estadual, da
cidade, do bairro, da rua, e até de uma casa apenas.
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maneira diferente e em condigoes diferentes. Os bairros onde moram pessoas
com menos renda tém um aspecto diferente dos bairros onde moram as pesso-
as de maior renda.

As transformacgodes afetam a todos do lugar. Mas elas nao sao feitas por
todos e para todos. Existem mudancgas que beneficiam um grupo de pessoas, mas
prejudicam outras. Basta ver os problemas gerados com a construgao de repre-
sas, por exemplo. A decisao de construi-las surge porque existe uma demanda de
energia ou de agua, isto é, a sociedade precisa deste produto para realizar suas
atividades cotidianas. Mas quem mora perto da area que vai ser alagada geral-
mente sofre com esse tipo de obra. Durante a construcéo, existem trabalhadores
(migrantes) vindos de toda parte do pais que modificam a vida da cidade. Depois
de construido, o lago pode servir de criadouro para caramujos da esquistossomose
e mosquitos da maléria. Outras pessoas que passam a usar esse mesmo lago para
turismo ou pesca podem melhorar de vida com essa obra. Além disso, a obra pode
ser feita em varios lugares e de diversas maneiras. Existem represas que prejudi-
cam mais os habitantes do local e outras menos. Quem tomou essa decisao?
Como foi decidido realizar a obra de um jeito e ndo de outro? Isso depende das
pressdes que existiam para fazer a obra e, claro, da situagéo politica do pais.
Durante a ditadura militar, essas obras eram decididas sem levar em conta a
opinido da populacao e beneficiavam poucas pessoas. Hoje em dia, a populacao
estad mais atuante, mas ainda existem pressoes de grandes grupos econdémicos
que tém muito peso nessas decisoes de obras.

Como vimos, os lugares estdo sempre se transformando, e essas trans-
formacgbes podem ser mais harmoniosas ou mais conflituosas. Isso porque nem
todos sao iguais. Cada um vive de um modo, tem um tipo de trabalho, tem uma
relagdo com o ambiente. No mesmo lugar existem diferentes atores sociais que
tém diferentes interesses e forgas politicas. Para uns, o lugar deveria ser de
uma maneira, e para outros ele deveria ser de outra. Por isso, existem conflitos
entre esses grupos, e o lugar é sempre o resultado desses conflitos. Além disso,
o mesmo lugar é usado de forma diferente pelos grupos. Mesmo que nao este-
jam escritas, existem regras para a vida e para os lugares, isto é, que regulam
o uso do lugar. Casas servem para morar. Igrejas para rezar. Areas de lazer
para se divertir. Tente imaginar se essas regras fossem trocadas.

Uma pessoa, para viver, precisa trabalhar, fazer compras, encontrar ou-

tras pessoas, ter lazer etc. No dia-a-dia, as pessoas estabelecem relagbes com
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outras pessoas e, por isso, com o seu lugar. Imagine uma fabrica. Ela € um
lugar que produz alguma coisa que sera depois vendida para outras pesso-
as. Para tanto, precisa de trabalhadores, de materiais serao ser usados na
fabricacao, de equipamentos etc. Todo dia, nessa fabrica, chegam e saem
coisas e pessoas. Nao existem fabricas s6 com o prédio vazio, sem esses
fluxos de materiais e pessoas. Quando identificamos uma fabrica no territé-
rio, na verdade estamos apontando para um lugar que tem uma localizacéo,
uma forma e também uma funcao. Qualquer objeto geografico tem fluxos.
Milton Santos (1999) dizia que a geografia de um lugar é formada por flu-
xos e fixos. Quando se elabora um mapa, ou quando simplesmente se ob-
serva o campo de trabalho, sdo destacados os fixos, representados pelas
casas, ruas, fabricas, igrejas etc. Mas é preciso saber que nesses fixos
existem também fluxos.

A mesma coisa acontece com os outros objetos, tais como: um domi-
cilio, um bar, um posto de saude. Quando falamos em funcéo dos objetos
geograficos, estamos falando dos fluxos e das regras existentes. Esses ob-
jetos sé tém razao de ser se tiverem fluxos, que dao vida a esses objetos.
Até mesmo um recipiente com dgua sé tem importéancia para nés se tiver
um fluxo e estiver inserido no territério. Quando pensamos nesse recipien-
te, lembramos que uma fémea de mosquito pode depositar ovos nele, e,
depois de alguns dias ou semanas, podem sair desse recipiente, muitos
novos mosquitos.

Esses séo os fluxos que queremos estudar, trabalhar ou interromper
(no caso do controle da dengue, por exemplo). Mas esses mosquitos e os
recipientes nao sdo importantes por si sé. Vao ser mais perigosos se esti-
verem em um lugar onde existam pessoas ja doentes (infectadas pelo virus
da dengue), pessoas nédo doentes (suscetiveis) e se essas pessoas estive-
rem préximas umas das outras. Somente assim a dengue pode ser transmi-
tida: se houver um criadouro de mosquitos, se o virus estiver presente no
territério, com alguma pessoa doente ou portadora do virus, e se existirem
outras pessoas proximas do caso de dengue que sejam também picadas
pelo mosquito. Assim, o trabalho de vigilancia em sadde nédo pode se res-
tringir a um sé problema, como os recipientes com agua parada. E preciso
ver essas acdes dentro do seu contexto.
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Podemos afirmar que a doenga é uma manifestacéo do individuo e
a situagao de saude é uma manifestacao do lugar, pois os lugares
e seus diversos contextos sociais, dentro de uma cidade ou regiao,
sédo resultado de uma acumulagcédo de situagbes histéricas,
ambientais, sociais, que promovem condig¢oes particulares para a

produgao de doengas (Barcellos 2000).

Isso quer dizer que um objeto pode ser ou ndo perigoso dependendo
de onde e como ele est4d, isto é, do seu contexto. O contexto sao as condi-
coes objetivas e subjetivas da vida de um lugar, que podem influenciar ou
condicionar de forma direta ou indireta as pessoas e objetos, dependendo
de como elas estao localizadas no territério, do ponto de vista social, eco-
némico, politico, cultural etc.

As agoes de saude devem, assim, ser guiadas pelas especificidades
dos contextos dos territérios da vida cotidiana que definem e conformam
praticas adequadas a essas singularidades, garantindo com isso uma maior
e mais provavel aproximagao com a producéo social dos problemas de sau-
de coletiva nos diversos lugares onde a vida acontece.

Cada territdrio tem uma populagado. Mas isso nao quer dizer que ela
esteja uniformemente distribuida no territério. As principais diferencas de
populacdes dentro de um territério sdo as populacoes rurais e urbanas. Nas
areas urbanas, o povoamento é mais denso, e nas rurais, mais disperso e
rarefeito. Isso pode ser percebido por meio de indicadores, como a densida-
de demografica, mas também através da observagao dos modos de vida. As
pessoas, nessas areas, vivem e trabalham de formas bastante diferentes.

Em geral, a localizacdo de populagoes em um territério ndo é uma
escolha das pessoas. Participam desse processo a histéria da ocupacgéo e
apropriacgao do territério, e as desigualdades sociais, que tém o efeito de
juntar os semelhantes. Dessa forma, em uma cidade, a urbanizagao sera
mais ou menos completa, segundo as circunstéancias da vida das pessoas,
como o nivel econémico e a sua insergao nos processos produtivos. Assim,
mesmo em um municipio em que toda a populagao é urbana, podem ser

identificadas grandes desigualdades, de forma que, nos melhores lugares,
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do ponto de vista ambiental e de infra-estruturas de saneamento, redes de
transporte e outras, localizam-se as familias com mais recursos econémi-
cos — 0s grupos de classes altas. Para aqueles mais pobres, restam os
lugares de piores condigdes para a urbanizacao, em geral distantes ou mal
servidos. Este processo é denominado segregacéo espacial. Segregar quer
dizer separar ou isolar, portanto a segregacéo espacial € uma separacao
que se realiza no espaco geografico. Nas cidades brasileiras, coexistem
condominios ou residéncias de alto padréao construtivo e de servigos, com
outros espagos de moradias improvisadas, com grandes restrigdes no aces-
SO a servigos.

Todos nés vivemos em varios niveis do territério, ou seja, no Brasil,
no estado do Amazonas, no municipio de Coari; ou no estado do Rio de
Janeiro, no municipio de Duque de Caxias; ou no estado do Rio Grande do
Sul, no municipio de Caxias do Sul. Mas as nossas condi¢oes de vida e de
saude nao sao condicionadas pelo estado, nem tanto pelo municipio. Essas
condicoes dependem muito mais dos espacos proximos que utilizamos todo
dia, isto é, dos lugares onde desenvolvemos nossas atividades cotidianas.

Podem também existir caracteristicas comuns a uma grande maioria
das pessoas que vivem num estado ou em uma regido, e que também
condicionam as condicbes de vida e saude. Por exemplo, na regidao Norte
(Amazdbnia), consome-se muito peixe, e na regiao Sul, bebe-se vinho. Essas
séo especificidades da dieta de grande parte da populagédo de cada uma
dessas regides, assim como as condicdes de clima. Na regido Norte, as
variagbes de temperatura sdo pequenas, quase sempre faz calor. No Sul,
existem épocas do ano de muito frio e outras épocas de muito calor. Essas
populagdes estao expostas a diferentes problemas de salde. E essas dife-
rengas devem ser reconhecidas para que possamos atuar sobre os seus
determinantes.

Além das questdes ligadas ao clima e hébitos da populagao, persis-
tem no Brasil grandes desigualdades de renda. Essas desigualdades tam-
bém tém conseqliéncias importantes para as condigdes de saude. Por exem-
plo, enquanto alguns municipios tém problemas de saneamento, devido a
pequena capacidade de investimento, outros tém melhores condicoes. Es-
tas diferencas se refletem no perfil epidemiolégico da populacéo.
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Recursos Comunitarios e Regras Sociais: ferramentas para o
reconhecimento do territério

Para compreendermos os contextos sociais onde acontecem as relagoes
humanas e que interessam particularmente para as anélises de situacéao de
salide, precisamos entender as praticas cotidianas baseadas em determinadas
regras sociais e recursos implicados na relacado entre pessoas e coletividades.

Os recursos que sustentam a reproducao da vida social podem ter uso
comum, pelo coletivo social no territério, estabelecido nos fluxos de pessoas e
de materialidades (mercadorias, por exemplo), e equipamentos sociais. Os re-
cursos individuais sao relativos as condigoes do domicilio e as instalagbes sani-
tarias da habitagao. O nivel de rendimento individual em determinadas faixas de
renda se materializa nestas condigbes do domicilio e na posse de equipamentos
domésticos e de alimentagao, que, por sua vez, podem condicionar regras espe-
cificas de comportamento.

Os recursos coletivos compreendem um “conjunto dos sistemas natu-
rais, herdados por uma determinada sociedade e os sistemas de engenharia,
isto é, objetos técnicos e culturais historicamente estabelecidos” (Seabra &
Leite, 2000: 26), sdo apenas condicdes. Sua significagéo real para a vida social
advém das agles realizadas sobre eles. Sao objetos naturais e criados que
possuem a caracteristica de estabelecer a conexao material e social das pesso-
as, promovendo ou limitando as agoes humanas (Santos, 1999).

Para as acoes de vigilancia em satide, por exemplo, os objetos geografi-
cos relevantes séo: as caracteristicas de ocupacao do lugar (estradas e ruas,
caminhos, sistemas de esgoto e de agua, terrenos baldios, depdsitos de lixo,
nucleos habitacionais — domicilio, novos assentamentos e ocupagoes) e suas
condigoes ecoldgicas e geomorfologicas (areas de florestas e desmatadas, a
fauna, flora, relevo, hidrografia e clima).

Os recursos e suas regras de uso referem-se, portanto, as condigoes
materiais necessarias a subsisténcia humana, relacionadas a habitacao, traba-
Iho e renda, alimentacéo, saneamento basico, recursos sociais, econémicos e
culturais, dos servicos de salide e de educacgao, de opgdes de lazer e de organi-
zacao sociopolitica. Esses recursos béasicos, como vimos antes, configuram re-

gras que se materializam em praticas sociais cotidianas.
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Para compreender as acbes das pessoas e suas praticas no dia-a-dia,
deve-se identificar como a vida acontece a partir do nivel mais local, isto €, dos
seus objetos-domicilio.2 A vida cotidiana é formada por suas identidades, seus
recursos e regras, integradas socialmente a outros espagos da comunidade
mais préximos, como, por exemplo, as unidades de saude e outros objetos
construidos como recursos socioculturais de integracéo social e com o sistema
como um todo (instituicdes, firmas, governo municipal, estadual e federal, por
exemplo) ou locais para rotinas socioculturais principais, como, por exemplo, as
igrejas, entidades civis (associacdes de maes, moradores etc) clubes e outros.
Incluem-se aqui também os objetos para producéo, como as industrias, depdsi-
tos, postos de comércio, assim como os espacos especificos para propiciar a
circulacao de pessoas e materialidades (ruas, estradas, pontes etc).

Os agrupamentos populacionais podem apresentar contextos de uso de
recursos, que condicionam, muitas vezes, determinados comportamentos e prati-
cas. O que devemos observar ¢ que o territério socialmente usado adquire carac-
teristicas locais proprias, em que a posse de determinados recursos expressa a
diferenciacao de acesso aos resultados da produgéo coletiva, isto é, da sociedade.

Isso permite dizer que o territério “refletiria as posigdes ocupadas pelas
pessoas na sociedade e é conseqiiéncia de uma construcao histérica e social,
sendo, por isso, capaz de refletir as desigualdades existentes” (Albuquerque,
2001: 613). Indica com isso que os “habitos e comportamentos considerados
como fatores causais ou protetores para essas doengas ou eventos, tais como
fumo, alimentagao, agentes téxicos, uso de preservativos etc, parecem circular
de forma diferenciada em grupos populacionais” (p. 613). Essa abordagem,
portanto, possibilita distinguir niveis e perfis de risco e de ‘vulnerabilidade’ de-
correntes das desigualdades sociais.

O reconhecimento do territério na escala do cotidiano ndo exclui também
a identificagdo de relagbes com outros niveis de decisdo, fora dos limites
territoriais, que podem influenciar a vida social local. Um exemplo dessa influ-
éncia é a presenca de grandes empresas multinacionais. A acao global exercida
por firmas globais escolhe fragbes do mundo sobre a qual deseja atuar, e as
firmas globais interferem decisivamente na vida social local. Estes efeitos po-

2 Sobre o domicilio no contexto da saude da familia, ver Abrahao e Lagrange, texto “A visita
domiciliar como uma estratégia da assisténcia no domicilio” no livro Modelos de Atencéo e a
Saude da Familia, nesta colecao (N. E.).
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dem trazer inUmeros problemas de salde, tanto diretos pela emissao de poluentes
como indiretos, devido a acéo desestruturadora de tradicdes e redes sociais
locais, ja que os fluxos que caracterizam estes empreendimentos (transporte
de cargas, mao de obra etc), muitas vezes de grande porte, podem ter efeitos
avassaladores sobre a vida social local. Em contrapartida, a partir da localiza-
¢ao territorial de problemas de saude, pode-se apreender o feixe de relagoes
que caracterizam a situagao-problema.

Apesar da importancia do nivel local para a anélise e planejamento de
acgoOes de saude, também devemos considerar outros niveis de determinacéo
dos problemas de saude. A regido é um desses niveis. Existem regides com
mais ou menos recursos e regides que apresentam condigdes particulares de
risco. A esquistossomose, por exemplo, € um problema mais freqliente na faixa
litordnea da regido Nordeste. Um agente de saude que trabalha no nivel local,
em um dos municipios dessa regiao, precisa saber que estda em uma zona de
risco, mesmo que nao tenham sido observados casos da doenga em seu munici-
pio. Além disso, qualquer acéo de controle da doencga precisa envolver toda a
regido. Se isso nado acontecer de forma articulada, a doenga pode retornar. No
caso da esquistossomose, como em diversos outros problemas de saude, a
transmissao é promovida por uma combinacao de fatores que existem e persis-
tem naquela regido, como a pobreza, a falta de saneamento, o dificil acesso a
servigos de salde e as condigdes climéaticas favoraveis.

Outros ‘determinantes’ tém origem ainda mais remota, bem longe do
local de trabalho dos agentes, mas podem influir sobre as condigoes de saude.
Esse é o caso do acesso aos medicamentos para a Aids. Esse assunto, que
envolve a producdo e comércio de insumos de salde, tem sido discutido em
comissoes internacionais, e o Brasil tem tido uma posicédo de garantia da
gratuidade e universalidade das terapias anti-retrovirais como politica de trata-
mento de doentes e redugao da transmisséo do HIV.

Delimitagdo e Uso do Territério pelo Poder Piblico
nas Ag¢oes de Saude

Como vimos, todos nés vivemos em um espaco geografico, desenvol-
vemos nossas vidas em lugares, que sado também territorios. Apesar dos

muitos conceitos ou representacdes que possamos ter, o territério esta
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sempre relacionado a uma area delimitada onde a vida acontece, submetida a
certas inter-relagdes, regras ou normas.

No entanto, a adogao de um limite territorial para analisar e atuar, por
exemplo, sobre as condigées ambientais e de saude, é reconhecidamente artifi-
cial. Nem o ambiente pode ser completamente constrito dentro dos limites de
um territério, nem os processos sociais se restringem a esses limites. Podemos
falar da qualidade da agua de um bairro, mas sabemos que a agua nao é do
bairro. Ela vem de uma fonte de abastecimento, é tratada ou nao, é distribuida
para varios bairros e, as vezes, varias cidades. Mas, para atuar sobre o proble-
ma da qualidade da dgua, devemos pensar no bairro como um territério que
tem uma populacéo que estéa sob risco e que tem uma organizagao politica, que
pode ajudar a resolver seus problemas. Além disso, o territério é, na maior
parte das vezes, utilizado como estratégia para a coleta e organizacao de dados
sobre ambiente e salde, mas se deve manter claro que os processos sociais e
ambientais transcendem esses limites. E importante obter relatérios, analisar e
atuar sobre estes territérios, mesmo sabendo que os problemas, na maior par-
te das vezes, nao estao limitados a este territorio.

As doencas transmissiveis de pessoa para pessoa, como a gripe, a me-
ningite, o sarampo, sdo bons exemplos. Fazemos estatisticas da situagao des-
tas doencas nos vérios territérios do Brasil (bairros, municipios, estados etc.),
mas sabemos que tais doengas podem se espalhar e que nao obedecem aos
limites destes territérios. O que procuramos fazer, no sentido das praticas de
vigilancia em saude, é compreender onde estas doengas estdo e que caminhos
(percursos) podem tomar para poder prevenir situacoes de emergéncia. Nao é
por acaso que a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) mantém
postos de vigilancia em portos e aeroportos. Estes lugares podem ser consi-
derados estagdes por onde passam pessoas e mercadorias que represen-
tam perigo. Essas estacoes estédo nas fronteiras, exatamente onde dois ou
mais territérios se tocam.

Portanto, o primeiro problema para as agoes de saude é a delimitagéao
dos territérios e a identificagao dos poderes instituidos dentro destes territori-
os. Aidéia de que estes territorios sao fechados e autbnomos é completamente
artificial. Mas esta territorializagao, que veremos mais adiante, serve, primei-
ramente, para organizar as praticas de trabalho da vigilancia em saude. Preci-

samos atuar sobre este territério e, ao mesmo tempo, reconhecer que ele tem
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um conteudo social, politico e ambiental e que tem uma populagdo que pode
sofrer conseqiiéncias dos processos de producao e consumo sobre a sua saude.
Mas, além disso, precisamos lembrar que estes territorios estao ligados por
redes em que as pessoas, as informacodes, energia e materiais circulam cada
vez com mais intensidade e velocidade.

Geralmente, admite-se que o territério representa um limite de poder ou
de responsabilidade do governo ou de um setor. Trata-se, nesse caso, de divi-
sdes politico-administrativas, ou puramente administrativas, que se traduzem
em diferentes escalas ou niveis. Dessa forma, o territério maior contém varios
territérios menores e, portanto, existe uma hierarquia de territérios. Por exem-
plo, o territério nacional é a extensao total da Republica Federativa do Brasil; os
territérios estaduais (26 estados e um Distrito Federal) sao areas em que a
Republica é fragmentada para facilitar a governabilidade, e os municipios (mais
de 5.500) sao fragmentagoes dos estados, que sdo subdivididos com a mesma
finalidade. Hierarquia, nesse caso, ndo quer dizer mando, e sim uma articulagao
entre niveis de governo, cada um com sua escala de atuacao e de responsabili-
dade. Um secretério de sadde estadual ndo ‘manda’ em um secretario munici-
pal. Eles compartilham poderes de atuagdo em diferentes niveis de governo.?

Em alguns casos podem ser criados territorios com objetivos especificos
para integrar &reas semelhantes em uma ou varias caracteristicas. Por exem-
plo, no Brasil existem cinco regides: Norte, Nordeste, Sul, Sudeste e Centro-
oeste. Cada uma delas agrega varios estados. Existe outra maneira de criar
territérios, como no caso do territério que compreende a Amazonia Legal, que
corresponde a area de influéncia do ecossistema amazoénico. Nesse caso, foram
integradas areas relativamente homogéneas em seus aspectos naturais e
socioecondmicos e que, além de conter areas totais de varios estados, também
compreende partes de outros estados, como o Maranhao e o Mato Grosso.

Os setores de governo podem criar territérios para fins administrativos,
isto é, para facilitar a organizacao do seu trabalho. Esse é o caso da manuten-
cao de telefones, da distribuicdo de energia ou mesmo dos processos eleitorais.
O setor saide também tem suas divisoes territoriais no interior dos estados e

3Sobre a discusséao de atribuicoes dos diferentes niveis de gestéo, ver Machado, Lima e Baptista,
texto “Configuracao institucional e o papel dos gestores no Sistema Unico de Satde”, no livro
Politicas de Satde: a organizagdo e a operacionalizagao do Sistema Unico de Satde, nesta
colecao (N. E.).
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municipios, que podem nao ter limites claros, e em geral obedecem a critérios
de equilibrio das populagbes a serem atendidas pelo Sistema de Saude.

Essas divisoes e subdivisoes territoriais sdo espacos de poder, de domi-
nio publico ou privado, seja ele de carater administrativo, gerencial, econémico,
politico, cultural, ou religioso, dentre outros. Esse poder existe também nas
redes de relacionamento humano que se constroem no espago. Mesmo que néo
seja visivel, ainda que nado se exerca de forma organizada, ou as pessoas nao
sejam conscientes dele, o poder das populacées pode ser estabelecido por in-
termédio das atividades cotidianas. Por isso, a importéncia de que todos este-
jam cientes de suas potencialidades, do que sédo capazes de fazer para melhorar
as realidades em que vivem.

Os territérios sao, portanto, espagos e lugares, construidos socialmente.
Sao muito variaveis e dindmicos, e a sua peculiaridade mais importante é ser
uma area de atuacéo, de fazer, de responsabilidade.

O territério é sempre um campo de atuacéo, de expresséo do poder
publico, privado, governamental ou ndo-governamental e, sobretudo,
populacional. Cada territério tem uma determinada &rea, uma populagao e
uma instancia de poder.

Grande parte da chamada Reforma Sanitéria brasileira foi assegurada
pela implantagdo de normas que garantiram principios de universalidade,
integralidade e equidade do sistema de saude. A universalidade é a garantia de
atencéo a saude por parte do sistema a todo e qualquer cidadao. A integralidade
da atencao prevé o atendimento do cidadado com agdes de promocgéo, preven-
¢do, cura e reabilitagédo oferecidas pelo sistema de saude. A equidade é a ga-
rantia de agdes e servicos em todos os niveis de acordo com a sua complexida-
de, sem privilégios e sem barreiras.*

Dentre os principios organizativos, destacam-se: a descentralizagao da
gestéao do sistema, a regionalizagéo e hierarquizacao dos servigos, a participa-
cao da comunidade e o carater complementar do setor privado. Esses principios
foram operacionalizados por meio da publicagédo da Norma Operacional de Aten-
¢ao a Saude (Noas-SUS de 2001). A Noas (Brasil, 2001) prevé a organizagao
de uma rede articulada e efetiva de servicos que integrem as capacidades de

* Sobre os principios e diretrizes do SUS, ver Matta, texto “Principios e diretrizes do Sistema
Unico de Saude”, no livro Politicas de Saude: a organizagdo e operacionalizagao do Sistema
Unico de Sadde, nesta colecao (N. E.).
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diversos municipios, de modo a alcangar economias de escala e evitar ineficién-
cias do sistema. Além disso, assegura o acesso dos cidadaos a um conjunto de
agoes e servigos de saude de uso mais freqliente o mais préximo possivel de
suas residéncias, recomendando o acesso a todos os demais niveis de assistén-
cia por meio de referéncias inter e intramunicipais.

A implementacao desses principios na rede de servicos é ainda um desa-
fio aos gestores do sistema de saude. Dentre as dificuldades enfrentadas para
sua efetivacéo, pode-se destacar a profunda desigualdade social existente no
pais, a participagao crescente dos servigos de atengao suplementar e a neces-
sidade de regulagao desse sistema, e finalmente a caréncia de informacobes e
metodologias de anélise que permitam comparar necessidades e oferta de ser-
vigos de saude no nivel local.

A demanda por servigos de salde esté diretamente relacionada a per-
cepcao que os individuos e as populagdes tém acerca de suas necessidades e
problemas de saude. Por outro lado, cada individuo ou grupo populacional espe-
cifico (criangas, mulheres, idosos, homens, diabéticos, e outros) procura a rede
de assisténcia a saude tendo em vista as necessidades singulares de atencéo e
cuidado. Visto assim, as desigualdades no uso de servicos de saude, ou seja, no
ato de procura-los, de ter acesso e se beneficiar com o atendimento recebido,
refletem tanto as desigualdades individuais no risco de adoecer e morrer como
as diferengas no comportamento do individuo perante a doenca, além das ca-
racteristicas da oferta de servicos que cada sociedade disponibiliza para seus
membros. As necessidades de salide possuem um forte diferencial dentro das
cidades e dentro das regides, dependente das condigoes gerais de vida da popu-
lagéo e do acesso a servigos de saude. Esses diferenciais geram fluxos de paci-
entes em busca de recursos, que devem ser avaliados e considerados no pro-
cesso de alocagao de servigcos (Campos, 2003).

Para Peiter et al. (2006), os processos de descentralizagédo e
regionalizacdo desencadeados com base em instrumentos regulatérios — nor-
mas operacionais-, vém-se consolidando ao longo dos ultimos anos, com a
implementacao das NOB/SUS (Norma Operacional Basica do SUS). Foram
feitas, desde o inicio dos anos 90 do Ultimo século, vérias tentativas para transfe-
rir as responsabilidades de salde para os municipios. As NOB/SUS 01/91 e
NOB/SUS 01/92 ja enfatizavam a necessidade da descentralizagédo das agoes
e servigos de salde, porém foi a partir da NOB 01/93 que se elegeu a



O TERRITORIO E O PROCESSO SAUDE-DOENGA

municipalizagdo como foco da atengao. Em 1996, foi criada a NOB/SUS 01,/96,
a qual redefinia novas condicbes de gestao dos municipios (Gestéo da Atengao
Basica e Gestao Plena do Sistema Municipal de Sadde), e estados (Gestao
Avancada e Gestao Plena do Sistema Estadual). Ainda em vigor atualmente,
esta norma vem possibilitando a expansao mais acelerada da rede de servigos
municipais de saude, e os gestores estaduais e federais passam a se constituir
co-responsaveis pela assisténcia a saude.

Em 2001, com a Noas-SUS (Norma Operacional de Assisténcia a Sau-
de), foi feito um movimento no sentido de estabelecer polos regionais de salde,
na perspectiva de superar possivel ineficiéncia na prestagao de todos os niveis
de assisténcia em cada municipio. A Noas alerta para a atomizagao dos servi-
cos provocada pela municipalizagdo e aponta para sua otimizagdo, uma rede de
servigos regionalizada. Nesse sentido, introduz como norma para o SUS um
Plano Diretor de Regionalizagao (PDR) para o ordenamento do processo de
organizacao da assisténcia a saude, tendo como coordenador o gestor es-
tadual. Para tanto, visa identificar as funcdes de cada municipio no sistema
de salde do estado e suprir as iniquidades na atengao a saude, definindo um
conjunto de acoes de atencgéo bésica, que devem ser incorporadas por todos os
municipios, além do incentivo de criagao de unidades referenciadas capazes de
atender as demandas de saude de um conjunto maior de pessoas, englobando
um conjunto de municipios vizinhos.

A delimitacdo dessas regides deve ter como critério um grau étimo
de resolutividade referente a cada territério no que tange a suficiéncia em
atencao basica e parte da média complexidade. Quando as necessidades e
os problemas das populagbes extrapolarem a capacidade de resposta da
regidao de saude, a complementaridade da atencdo (média e alta complexi-
dade) devera ser buscada com base em arranjos inter-regionais que agre-
guem as regides em macrorregiao de saude. As regides podem ter diferen-
tes desenhos - intra-estaduais, compostas por mais de um municipio den-
tro do mesmo estado; intramunicipais, organizadas no interior de um mes-
mo municipio de grande extenséo territorial e densidade populacional; inte-
restaduais, conformadas por municipios limitrofes de diferentes estados, e

de fronteira, composta por municipios limitrofes com paises vizinhos.
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O Plano Diretor Municipal: instrumento para a criagéo
de espacos sauddaveis

O Estatuto da Cidade (lei federal 10.257, de 10 de julho de 2001),
define o Plano Diretor Municipal como instrumento bésico para orientar a
politica de desenvolvimento e de ordenamento da expanséo urbana do mu-
nicipio. A elaboragao do Plano Diretor do municipio implica fazer o planeja-
mento territorial para definir o melhor modo de ocupar o territério, prever
a localizacao de atividades e todos os usos do territério, presentes e futu-
ros. O Plano Diretor € um instrumento poderoso para projetar, da melhor
maneira possivel e de forma saudéavel, a ocupacédo do municipio.

A questao da delimitacéao territorial para a acéo de responsabilidade
plblica e a compreensao de seu uso pela populacédo cada vez mais se faz
presente na implantagao de planos diretores nas cidades. A participagao de
profissionais de satde é fundamental no processo de elaboragao do Plano
Diretor e no monitoramento das transformacgoes da sociedade e do territo-
rio, de modo a identificar acbes que possam ocasionar problemas e
vulnerabilidades de saude para a populagao.

Pelo planejamento territorial, pode-se converter o municipio em be-
neficio para todos, permitir o acesso as oportunidades ao conjunto dos mo-
radores, garantir condigoes satisfatérias para prover o desenvolvimento
municipal, democratizando as condi¢des para usar os recursos disponiveis
de forma sustentavel. O Plano Diretor pode contribuir para a redugao das
desigualdades sociais e territoriais porque redistribui os riscos e os benefi-
cios da urbanizacéo.

O objetivo fundamental é estabelecer como a propriedade cumprira
sua funcéo social, de forma a garantir o acesso a terra urbanizada e regu-
larizada, reconhecer a todos os cidadaos o direito a moradia e aos servigos
urbanos na perspectiva de tornar-se um instrumento que introduz a con-
cepcao de desenvolvimento sustentavel as cidades brasileiras.

O Plano Diretor deve ainda articular outros processos de planejamento,
que envolvem agdes no territério e que tenham sido implementados no munici-
pio e na regido, como a Agenda 21, planos de bacia hidrografica, zoneamento
ecolégico econémico, planos de preservacao do patriménio cultural, planos de

desenvolvimento turistico sustentavel, dentre outros.
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AGENDA 21

E um instrumento de plane-
jamento de politicas publi-
cas, que envolve a socieda-
de civil e o governo em um
processo amplo e
participativo de consulta so-
bre os problemas ambien-
tais, sociais e econémicos
locais e o debate sobre solu-
cbes para esses problemas
através da identificagao e
implementacao de acdes
concretas que visem ao de-
senvolvimento sustentavel
local. (www.mma.gov.br)

ZONEAMENTO ECOLOGICO
ECONOMICO

O Zoneamento Ecolégico-Econémico (ZEE)
€ um instrumento para racionalizagao da ocu-
pacéo dos espagos e de redirecionamento
de atividades. Ele deve servir de subsidio a
estratégias e agdes para a elaboragéo e exe-
cugéo de planos regionais em busca do de-
senvolvimento sustentéavel. O Zoneamento
Ecolégico-Econdémico tem sido a proposta
do governo brasileiro para subsidiar as de-
cisdes de planejamento social, econémico e
ambiental do desenvolvimento e do uso do
territério nacional em bases sustentaveis
Nesse sentido, ele tem por objetivo execu-
tar o zoneamento em diversas escalas de
tratamento das informacoes e integra-lo aos
sistemas de planejamento em todos os ni-
veis da administragéo publica.

PLANO DE BACIA HIDROGRAFICA: Os planos de bacia hidrografica, de carater
diretor, sao elaborados em conformidade e coordenadamente com o Plano Esta-
dual de Recursos Hidricos e tém por finalidade orientar a implementagéo de
programas e projetos nas respectivas bacias, compatibilizando os aspectos quan-
titativos e qualitativos, de modo a assegurar que as metas e usos previstos no
referido plano sejam alcangados simultaneamente com melhorias sensiveis e
continuas dos aspectos qualitativos dos corpos d'agua.

PLANO DE PRESERVACAO DO
PATRIMONIO CULTURAL: O plano
de preservacao do patriménio cultu-
ral prevé o zoneamento do territorio
de modo a preservar os iméveis de
arquitetura significativa para o
patrimonio histérico, artistico ou cul-
tural. Para tanto, sao criadas as Zo-
nas Especiais de Preservagéo do
Patrimonio Histérico-Cultural
(ZEPH), que séo areas formadas por
sitios, ruinas, conjuntos antigos e
edificios isolados de relevante ex-
presséo artistica, histérica, arqueo-
légica e/ou paisagistica, que reque-
rem sua manutengao, restauragéo ou
compatibilizagdo com o sitio inte-
grante do conjunto.

PLANO DE DESENVOLVIMEN-
TO TURISTICO SUSTENTAVEL:
O Plano de Desenvolvimento Tu-
ristico Sustentavel é um planeja-
mento cujas estratégias sdo de
indugéo ao desenvolvimento turis-
tico local, que prevé a adogao de
uma metodologia participativa,
pela qual mobilizam-se recursos
das comunidades, em parceria
com atores da sociedade civil, de
governos e empresas, em todos
os niveis, para a realizagdo de di-
agnosticos da situagao de cada lo-
calidade, a identificagcao de
potencialidades, a escolha de vo-
cagdes e a confecgéo de planos
integrados de desenvolvimento.
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Dentre essas iniciativas, destaca-se um dos mais importantes movimen-
tos no campo da saude publica nos Gltimos anos. Trata-se da promogéo da
saude (que veremos no outro artigo), que tem, entre as suas propostas de
intervencgao, a criacdo de ambientes saudaveis por intermédio do movimento
das ‘cidades saudaveis’. A concepcao de cidades saudaveis consiste em uma
forma interessante de incorporar o conceito de promogéo da satide ao modelo
de orientagado das praticas de saude ao propor como eixos de atuagdo a
intersetorialidade e a participacao e o fortalecimento comunitario. O movimen-
to das cidades saudaveis tem enorme potencial em constituir-se em um princi-
pio fundamental para orientar a elaboragao de planos diretores municipais.

Conforme a gedgrafa Maria Adélia de Souza (2004), a importancia do
lugar, no mundo atual, vem colocando em destaque o poder local, proporcionan-
do uma atuagao politica por parte das pessoas tendo em vista a convivéncia
cotidiana, com base na solidariedade. Ela acrescenta, ainda, que é justamente
isso que possibilita construir lugares e praticas saudaveis.

Apesar de o conceito de cidade saudavel ser mencionado desde o século
XIX na Europa, surgiu como evolugéo conceitual no interior do movimento de
promocao de saude na América do Norte na década de 1980. Ao superar a idéia
reducionista de educagao sanitéria, a Organizagao Mundial da Satude (OMS)
formula novas concepgoes pautadas no papel das cidades na promogao da sau-
de nos termos de politicas favoraveis a salde, ou seja, considera cidade sauda-
vel aquela na qual os dirigentes governamentais enfatizam a satde de seus
cidadaos dentro de uma ética ampliada de qualidade de vida. No caso especifico
da América Latina, essa concepgao vem sendo difundida por meio do reconhe-
cimento de sua potencialidade apesar de certa resisténcia na compreensao de
seu significado e aplicagao no campo da saude publica.

Isso se deve a inimeros fatores, entre os quais se destaca o fato de a
cultura sanitaria ter ainda como referéncia um modelo fragmentado biolégico e
pautado pela banalizacéo da tecnologia, que se traduz nas estratégias de pro-
gramas verticais. Ainda é muito incipiente uma compreensao mais adequada
dos determinantes globais da saude para criar essa nova cultura.

Mais especificamente no Brasil, acreditamos que, devido as caracteristi-
cas historicas e geograficas de construgao da delimitagéo territorial dos munici-
pios, 0 movimento tem-se definido através de municipios, e ndo apenas dentro
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dos limites urbanos das cidades, expandindo assim estes limites para além
das cidades-sede dos municipios. Para nés, isto potencializa as possibilida-
des de sua aplicacéo dada a importancia das relagoes espaciais da cidade e
seu entorno, muitas vezes rural, mais proximo e imediato. Estas popula-
coes do entorno cada vez mais vivem o cotidiano das cidades-sede, pois
com a intensa urbanizagdo do campo as pessoas que trabalham em ativida-
des rurais vivem em areas urbanas dos municipios.

Em um mundo em que a tendéncia a aglomeracéao no espago vem-se
verificando em um sistema econémico com intensa exclusao social, as pes-
soas criam para produzir, circular, consumir, viver e interagir em contextos
heterogéneos com diferentes padrdes de condigoes de vida. Ea partir disso
qgue pretendemos conduzir a aproximacao do conceito de ‘cidades sauda-
veis' como base para a elaboracéo de planos diretores municipais. Por meio
de uma abordagem sobre o territério usado, pretendemos superar o que
consideramos como o né critico da intervencé@o no campo da satde publica,
que diz respeito a importancia das condi¢des de vida na determinacéo de
problemas de saude.

De acordo com Buss, Ferreira e Zancan (2002), o ponto-chave da
proposta de Cidades Saudaveis é, em primeiro lugar, pér em evidéncia as
novas implicagbes da urbanidade e suas determinagdes quanto aos habitos
de vida e saude das populagoes, além da mudanca de estratégias no enfoque
da saude, tendendo a reforgar as agoes locais e as organizacbes sociais,
implicando fundamentalmente o papel da comunidade e seu fortalecimento
nas decisdes que dizem respeito a sua qualidade de vida.

A criacao de ambientes saudaveis deve se dar dentro do a&mbito de
um novo entendimento de salde e de um modelo assistencial pautado na
promocéo da sadde. Os conceitos devem ser instrumentalizados por cate-
gorias de anédlise, que tratam os diversos contextos de relagdes humanas
de forma ampliada e complexa, direcionando as abordagens de modo que
integrem a sociedade e seu territorio de vida. Com isso, é possivel perceber
as diferencas concretas, materializadas nas condicées de vida e seus pro-
blemas, induzindo a uma flexibilizagcdo das solugcdes e maior proximidade
com a realidade social, podendo assim elaborar o planejamento territorial
do municipio de acordo com as reais necessidades e potencialidades locais.
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Promogéo, Prevencdo e Vigilancia em Saude:
conceitos e estratégias

A partir da década de 1970, no contexto de grandes transformacoes
sociais, politicas e culturais postas pelo processo de globalizacéo, do esgota-
mento do paradigma biomédico e da mudanca do perfil epidemiolégico da popu-
lagéo, sob o patrocinio da OMS, o ideério da promocéo da saide vem tendo
uma crescente influéncia no processo de formulagéao das politicas publicas em
diversos paises do mundo (Monken et al., 2006).

No Brasil, a promocdo da salde tem-se apresentado como um eixo
(Akerman, 2005) estruturante de vérias propostas de mudanga do modelo de
atencéo e de reorientagéo das praticas de saude. Segundo Carvalho (2005), a
promocao da saude se faz presente na proposta da vigilancia em salde, susten-
ta o projeto das Cidades Saudaveis e suas diretrizes sao partes estruturantes
de vérios projetos de reorganizacéo da rede basica atualmente vinculados ao
Programa de Salde da Familia (PSF).

De acordo com Buss, Ferreira e Zancan (2002), a promocgéo da saude
representaria uma estratégia de grande potencial para o enfrentamento de
multiplos problemas que interferem na satde da populagéo. Parte-se de uma
concepcao ampliada do processo saude-doencga e de seus determinantes e pro-
pde-se a articulagao de saberes técnicos e populares, além da mobilizagéo de
recursos institucionais e comunitarios, publicos e privados para seu enfrentamento.
Apresenta, também, como estratégias centrais para a sua implementacéo, a
constituicao de ‘politicas publicas saudaveis’ e o ‘desenvolvimento de habilida-
des pessoais’.

Mas cabe ressaltar que o projeto da promogao da saude, além de ser
uma formulagao relativamente recente, ndo é um consenso no assim chamado
‘campo da salde coletiva’. Carvalho (2005), ao revisar publicagbes em impor-
tantes periddicos que tratam da sadde publica e artigos de consagrados pesqui-
sadores, constatou uma ‘miriade de opinides’ sobre a promocgéo da salde.

No entanto, existe uma grande controvérsia tanto na compreensao quanto
até mesmo na propria diferenciagédo entre os conceitos de promogao da saude e
o de prevencéo. A origem pode estar, sobretudo, nas diferentes concepcodes das
teorias sobre causas das doencas e no conceito de saude delas derivadas. Até
meados do século XX, a satide vinha sendo definida em termos de auséncia de
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doenca, como uma conseqiiéncia do acimulo e do avango de uma imensa pro-
ducao de conhecimento médico e tecnoldgico consolidando sua referéncia na
biologia e na tecnologia.

De acordo com Buss, Ferreira e Zancan (2002), a promogéo da saude
esté relacionada a aspectos globais da comunidade — com maior expressividade
fora da pratica biomédica —, e a prevengao das doengas é uma atividade emi-
nentemente biomédica. Estas duas nogoes baseiam-se em duas concepgdes ou
paradigmas diferentes. A prevengao, por exemplo, esta calcada na concepgéo
de risco ou de probabilidade de se tornar doente, direcionando seus estudos e
intervengoes a grupos restritos.

Os mesmos autores acrescentam ainda que a idéia de promogéo da sau-
de é antes de tudo um movimento social e de profissionais de saude que, inici-
almente, era entendido e caracterizado como um nivel de atencéo da medicina
preventiva. Hoje, € compreendido mais em um enfoque politico e técnico em
torno do processo saude-doencga-cuidado.

Apesar de sabermos que é muito dificil, do ponto de vista operacional,
separar estas duas nogbes, principalmente em paises pobres, entendemos que,
ao acrescentar a importancia da influéncia das dimensées sociais, econémicas,
politicas, histéricas, espaciais e culturais, ampliamos o entendimento de produ-
cao da saude e, assim, ao conceito de promocgéo da saude.

De acordo com a Carta de Otawa de 1986, este conceito esta associado
a uma série de principios norteadores que o caracterizam.® Primeiramente, como
um conjunto de valores (vida, salide, solidariedade, eqliidade, democracia, cida-
dania, desenvolvimento, participacgéo e parceria), mas trata-se, sobretudo, de
uma combinagao de estratégias (do Estado, da comunidade, de individuos, do
sistema de salude e da parceria intersetorial) visando a responsabilizagdo mu-
tua para os problemas e as solugoes.

Outro principio a ressaltar na Carta de Otawa é a valorizagao do conhe-
cimento popular e da participacéo social decorrente deste saber, o que vem a
consistir na base da formulagao conceitual e das praticas da promogéo da sau-
de. A criagéo de ambientes favoraveis a saude, do ‘entorno sadio’ vem a tona
com a iniciativa das ‘cidades saudaveis’. Este campo implica o reconhecimento

5 Sobre o contexto de construcdo da proposta de atengéo primaria a satde, ver Matta e Fausto,
texto “Atencao priméria a saude: histérico e perspectivas”, no livro Modelos de Atencdo e a
Saude da Familia, nesta colegao (N. E.).
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da complexidade das nossas sociedades e das relagoes de interdependéncia
entre os diversos setores. A protegéo e conservacao do ambiente, o acompa-
nhamento dos impactos e as mudangas no ambiente sobre a salde e a criagao
de espacos que a favoregam, como o trabalho, o lazer, o lar, a escola e a prépria
cidade passam, dessa maneira, a compor a agenda da salde.

Outro aspecto importante encontrado na Carta de Otawa (1986) e tam-
bém na Declaragao de Sundsvall (1991) é o fato de ambas definirem o ambien-
te a partir de uma acepgao ampla, abrangendo instancias tanto fisicas quanto
sociais, econdmicas, politicas e culturais. A criagao destes ambientes mais fa-
voraveis a saude faz com que, principalmente em espagos menos desenvolvi-
dos, onde os problemas de salde das populagdes sdo mais evidentes, estudos
sejam desenvolvidos no sentido de instrumentalizar o entendimento dos proble-
mas e desenvolver as solugoes possiveis.

As agdes de promogéao da saude tratam de intervengdes em situacoes de
existéncia que expressam determinadas condigoes de saude. Essas agoes, ge-
ralmente intersetoriais, sdo estabelecidas através de processos de trabalho,
gue se concretizam em espagos sociais em que vivem as pessoas. Desse modo,
a abordagem territorial tem-se mostrado Util para descrever estratégias e pro-
por acoes de promocao da saude, destacando assim o espaco das cidades e das
comunidades em geral e outros ambientes institucionais de encontros formais
de pessoas, como o trabalho e as escolas, como campos mais frequentes de
atuacgao para a promocao da salde.

Tanto a idéia de empoderamento® (como dizem os canadenses) ou, em
outras palavras, o fortalecimento comunitario como a proépria intersetorialidade,
principios basicos que sustentam a concepgéo da promocao da saude, ajudam a
incorporar ainda mais a questao do territério no campo da saude coletiva.

Em primeiro lugar, a abordagem territorial permite fazer ou implementar
a integracéo entre os setores da gestéo publica. Os diversos setores de atua-
¢ao governamental na realidade ndo se integram, sequer conseguem se associ-
ar por si s6. Cada um dos setores atua competitivamente em fungéo de interes-
ses que representam. Assim o setor salde tem os seus interesses, bem como
os demais setores — tais como o de transportes, a educacao e a cultura —, com

6 A nocdo de empoderamento pode indicar tanto o desenvolvimento de habilidades individuais
quanto coletivas, sentido este que fortalecemos no texto. No campo da saude, sdo referéncias
desta discussao: Gohn (2005), Mance (2004), Putnam (2000), Souza Santos (2000) e Sen (1997).
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diferentes particularidades. O que na realidade integra os diversos setores é o
territério, portanto é necessario adota-lo como categoria fundamental para a
analise das condicoes de vida. Cada vez mais o territério se torna um elemento
precioso para a compreensao da dinamica social, isto é, “da sociedade e seus
territérios, sua histéria 14 onde ela se faz” (Souza, 2004: 62) e, por conseguin-
te, fazer valer o reconhecimento do territério e suas implicagdes na organizacao
das agoes de saude. O geoprocessamento, como veremos mais adiante, a car-
tografia e as imagens de satélite sdo recursos técnicos que possibilitam e
potencializam enormemente o reconhecimento do territério e a organizagao
das praticas de saude.

Quando adotamos o territério e o uso que as pessoas em cada lugar
fazem dele, podemos visualizar de forma mais clara a complexidade, a inter-
relagdo que existe entre as coisas que necessitamos para viver. O reconheci-
mento do territério, neste sentido, torna-se um instrumento basico para a ado-
cao de politicas de organizagao das acdes de saude.

Contudo, nao podemos implementar politicas de saide sem levar em
consideracgéao as especificidades de cada territério, seja ele municipal, estadual
ou federal. Promover a saude instituindo programas setoriais ‘para todos’ pode
vir a ser um equivoco. Politicas Unicas, na maioria das vezes, nao atendem as
diversidades e particularidades territoriais. Normalmente, a localizagao dos ser-
vigos voltados para o social ndo se vale dessa anélise do territério, mas séo
conduzidas pelos interesses muitas vezes politicos eleitoreiros.

Portanto, ndo basta implementar acdes setoriais, é preciso que se
faca valer tudo aquilo que é necessério e fundamental para a vida humana
em um determinado lugar. A interacao e articulagao entre todas as coisas é
que fara daquele lugar um lugar bom para se viver, enfim, um lugar sauda-
vel (Souza, 2004).

Podemos encontrar também estreita relagdo entre as possibilidades
da anélise do uso do territério e a implementacéao de acdes na saude cole-
tiva, no que diz respeito ao ‘empoderamento’ (ou fortalecimento comunita-
rio). Aqui, a questao local novamente emerge para fazer valer esta relagéo
entre saude e territério.

O empoderamento, por sua vez, é a condigdo que uma pessoa, um grupo
social ou uma comunidade tem de ampliar, sistematicamente, sua capacidade

de empreender acdes, negociar e pactuar com outros atores sociais a favor do
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bem comum, como também de se fazer ouvir, de ser respeitada e de agir cole-
tivamente para resolver problemas e suprir necessidades comuns.

Como vimos, os problemas de salde nao se resolvem somente através
do setor saude. Hoje, precisamos cuidar do territério, da ‘satde do municipio’,
além da salde das pessoas, e, para que isso acontega, exige-se que as pessoas
que la vivem participem da definicdo dos problemas prioritérios e de sua resolu-
¢ao, incluindo aqui também o reconhecimento das suas potencialidades. Ea
partir do fortalecimento da solidariedade local que podemos pensar as interven-
¢oes, tomando a populagdo como sujeito, inserindo-a nos processos, estimulan-
do o compartilhamento de decisdes e a responsabilidade cidada.

Para o gedgrafo Milton Santos (1999), é paradoxal que o processo de
globalizagao nos faca redescobrir a dimenséo do corpo humano — que se revela
como uma certeza materialmente sensivel —ao mesmo tempo que intensifica a
experiéncia da fluidez, da velocidade e a referéncia a lugares e coisas distantes.
Esse movimento reconduziu a relevancia da dimensao local nos processos de
planejamento e intervencdo e também, como nao poderia deixar de ser, no
cenario cientifico, aproximando os verdadeiros significados da realidade social
através da consideracao do cotidiano. Para ele, essa socialidade no cotidiano
sera tanto mais intensa quanto maior a proximidade entre as pessoas envolvi-
das. A proximidade local interessa, assim, ndo apenas como uma distancia
cartesiana entre objetos no territorio, mas como uma certa contigtiidade fisica
entre pessoas em uma mesma extensdo, em um mesmo conjunto de pontos
continuos vivendo com a intensidade de suas inter-relacoes. Acrescenta, ainda,
o autor que essas caracteristicas fundam a escala do cotidiano, e seus pardmetros
sdo a co-presencga, a vizinhanga, a intimidade, a emogao, a cooperacgdo e a
socializagdo com base na contigliidade, reunindo na mesma légica interna todos
os seus elementos: pessoas, empresas, instituicoes, formas sociais e juridicas e
formas geogréficas. O cotidiano imediato, localmente vivido, traco de unido de
todos esses dados, é a garantia da comunicagao.

Dentro desta reflexao é que localizamos a importéncia da relacéo da
solidariedade com a questao do territério local para a implementacéao de
politicas de saude. A solidariedade é um atributo humano que se constréi,
neste mundo de hoje, cada vez mais justamente nos lugares de vida. Sao as
pessoas comuns que tomam a iniciativa da solidariedade, especialmente |4

onde elas vivem.
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No entanto, como diz a gedgrafa Maria Adélia de Souza (2004), a
solidariedade se manifesta sob diferentes formas: desde a mais generosa
para ajudar aquele que precisa, até a solidariedade organizada para se re-
lacionar politicamente com as instituicbes, com as empresas e 0s governos.
E deste modo que poderemos inserir as pessoas nos processos de planeja-
mento e intervencao, pois tudo isso passa a ser ingrediente de politica pu-
blica, tornando assim fundamental a reflexdo sobre a questao territério e
salde como base das politicas de saude.

No Brasil, a divulgacao dessas propostas se encontra e se articula com o
debate sobre os modelos de atengéo a saude, principalmente com a proposta
de ‘vigilancia em saude’, um dos temas fundamentais que subsidiam a formula-

céo de politicas e estratégias no &mbito do Sistema Unico de Saude (SUS).

A Vigilédncia em Sadde como Modo Tecnolégico de Organizacgéo
do Trabalho no Territério’

A expressao vigilancia em saude remete, inicialmente, a palavra vigiar.
Sua origem — do latim vigilare — significa observar atentamente, estar atento a,
atentar em, estar sentinela, procurar, campear, cuidar, precaver-se, acautelar-
se (Holanda, 1999).

No campo da satde, uma das dimensoes da vida humana, estes termos
se relacionam de diferentes formas, de acordo com a diversidade historica,
social, economica e cultural. vigilancia esté historicamente relacionada aos con-
ceitos de saude e doenga, presentes em cada época e lugar, as praticas de
atencao aos doentes e com os mecanismos adotados para tentar impedir a
disseminagao das doengas. “A Vigilancia, assim como a clinica e a medicina, é
uma pratica social e histérica, mesmo quando aparenta neutralidade e objetivi-
dade” (Meneghel; Gigante & Béria, 2002).

Desde os primérdios o homem estabelece praticas no intuito de manter
a sua saude. O isolamento é uma das praticas mais antigas de intervencgao
social relativa a satde dos homens. Inicialmente, identificados com o carater

religioso que orientava as praticas de saude na idade Média — que concebia a

7 Este item contou com a co-autoria do professor Carlos Batistella, igualmente autor de outros
textos do presente livro.
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doenga como pecado, expiacéo, (Rosen, 1994; Scliar, 2002) —, a segregagéo e o
afastamento do convivio social dos doentes/pecadores eram promovidos como
forma de evitar que o mal se propagasse.®

No final da Idade Média, o modelo médico e politico de intervengéo que
surgia para a organizacao sanitaria das cidades deslocava-se do isolamento
para a quarentena. Até o século XVII prevalece o modelo suscitado pela lepra,
baseado na idéia da purificagao religiosa e da purificagdo do espaco urbano,
constituindo a medicina da excluséo, do exilio. Outro esquema médico-politico
foi estabelecido contra a peste. Nele, a quarentena, baseada na anélise minuci-
osa da cidade, no registro permanente da saude e da doencga sobre o espaco
esquadrinhado, dividido, inspecionado, constitui ndo mais um modelo religioso,
mas militar. Nao mais a purificacéo religiosa, mas a revista militar.

Trés experiéncias iniciadas no século XVIII, na Europa, irdo constituir os
elementos centrais das atuais praticas da vigilancia em sadde.

A medicina de Estado, surgida na Alemanha do século XVIII, com a orga-
nizacéo de um sistema de observagéo da morbidade, com a normalizagéo do
saber e praticas médicas, a subordinagdo dos médicos a uma administracéo
central e a integracdo de varios médicos em uma organizagédo médica estatal.

A medicina urbana, com seus métodos de vigilancia e hospitalizagao, por
sua vez, nao é mais do que um aperfeicoamento, na segunda metade do século
XVIII, do esquema politico-médico da quarentena. Surgida na Franga, a higiene
urbana tinha como preocupacao central a anélise das regides de amontoamen-
to que significassem ameaca a saide humana, como os cemitérios e os mata-
douros, propondo sua relocalizacéo e o controle da circulagao do ar e da agua.
Era a medicalizacédo das cidades.

Por fim, com o desenvolvimento do proletariado industrial na Inglaterra,
a medicina inglesa comecga a tornar-se social por meio das leis dos pobres,
cabendo destaque a de 1832. Caracterizada pela assisténcia e controle autori-
tario dos pobres, a implantagao de um cordéo sanitario que impunha o controle
do corpo da classe trabalhadora através da vacinagéo, do registro de doencgas e
do controle dos lugares insalubres visava a torna-las mais aptas ao trabalho e
menos perigosas as classes ricas (Foucault, 1982).

8 Sobre a construgao historica das préaticas de salde, ver Lima, texto “Bases historico-conceituais
para a compreensao do trabalho em salde”, no livro O Processo Histérico do Trabalho em
Sadde, nesta colecao (N. E.).
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Até meados do século XIX, a saude publica dispunha de poucos instru-
mentos para o controle de doencas. Os mais utilizados eram o isolamento e a
quarentena. O desenvolvimento das investigagdes no campo das doencas infec-
ciosas e da microbiologia resultou no aparecimento de novas e mais eficazes
medidas de controle, entre elas a vacinagao. Surge, entdo, em salde publica, o
conceito de vigilancia, definido pela especifica, mas limitada funcao de observar
contatos de pacientes atingidos pelas denominadas ‘doencas pestilenciais’.

Seu propésito era detectar a doenca em seus primeiros sintomas e, so-
mente a partir desse momento, instituir o isolamento. Em sintese, esse concei-
to envolvia a manutencao do alerta responsavel e da observagéo para que fos-
sem tomadas as medidas indicadas. Portanto, constituia uma conduta mais
sofisticada do que a pratica restritiva de quarentena.

No Brasil, o termo vigilancia esta presente no decreto do Principe Re-
gente, de 1809, quando sao propostas medidas de isolamento e de controle
sanitario aos portos: “Da conservacgéo da saude publica; devendo haver todo o
zelo, cuidado e vigildncia, em que ela nao perigue por contagio, (...)"” (apud
Brasil, 2005: 14).

O desenvolvimento da bacteriologia no fim do século XIX e a utilizacao de
recursos que possibilitaram a descoberta dos microrganismos propiciaram a
execugao da vacinagao antivariélica, iniciando uma nova prética de controle das
doencgas, com repercussdes na forma de organizagao de servigos e acoes em
salde coletiva (Brasil, 2005).

No Brasil, a medicina higienista comegava a ganhar forga e a pautar o
planejamento urbano da maioria das cidades. Os problemas de saide que apa-
recem como preocupacao maior do poder publico sdo as endemias e as ques-
toes gerais de saneamento nos nudcleos urbanos e nos portos.

As campanhas contra a febre amarela, peste bubénica e variola, assim
como as medidas gerais destinadas a higiene urbana, caracterizavam-se pela
utilizagéo de medidas juridicas impositivas de notificagdo de doencgas, vacinagao
obrigatéria e vigilancia sanitéaria em geral.

Diversos termos utilizados pela saiude publica institucionalizada, tais como
campanha, erradicacgéo, controle, estratégia sdo expressivos de uma concepcéo
militar das relagoes entre a sociedade e Estado. Assim, a ‘eliminagao do inimi-
go’ foi traduzida no campo da saude publica com a nogao de ‘erradicagao’,
enquanto a idéia de ‘controle’ evoluiria para a nogao de ‘vigilancia’, correspon-
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dente ao periodo da guerra fria. Assim a denominagéo ‘vigilancia epidemiolégica’
passou a ser usada mais amplamente a partir dos anos 50.

A partir da década de 1950, o conceito de vigilancia é modificado, dei-
xando de ser aplicado no sentido da observagéo sistematica de contatos de
doentes para ter significado mais amplo, o de acompanhamento sistematico
de eventos adversos a saude na comunidade, com o propdsito de aprimorar as
medidas de controle.

Em 1963, Alexander Langmuir, epidemiologista norte-americano,
conceituou vigilancia em saide como a observacao continua da distribuigcao e
tendéncias da incidéncia de doengas mediante a coleta sistematica, consolida-
¢ao e avaliacao de informes de morbidade e mortalidade, assim como de outros
dados relevantes, e a regular disseminacao dessas informacgbes a todos os que
necessitam conhecé-la.

Essa nogéo de vigilancia, baseada na produgéo, analise e disseminacéao
de informagoes em saude, restringia-se ao assessoramento das autoridades
sanitdrias quanto a necessidade de medidas de controle, deixando a deciséo e a
operacionalizacao dessas medidas a cargo das préprias autoridades sanitarias
(Waldman, 1998).

Em 1964, Karel Raska, epidemiologista tcheco, propde o qualificativo
‘epidemiolégica’ ao conceito de vigiladncia — designagao consagrada no ano se-
guinte com a criagdo da Unidade de Vigilancia Epidemiolégica da Diviséo de
Doencas Transmissiveis da OMS —, baseado no argumento de que a vigilancia
deveria ser conduzida respeitando as caracteristicas particulares de cada doen-
¢a, com o objetivo de oferecer as bases cientificas para as acdes de controle.

Em 1968, a XXI Assembléia Mundial da Satide promove ampla discusséo
sobre a aplicagdo da vigilancia no campo da saude publica, que resulta em uma
visdo mais abrangente desse instrumento, com recomendacao de sua utilizagao
nao sé em doengas transmissiveis, mas também em outros eventos adversos a
saude (Waldman, 1998).

Um dos principais fatores que propiciaram a disseminacao da vigilancia
como instrumento em todo o mundo foi a ‘Campanha de Erradicagao da Vario-
la’, nas décadas de 1960 e 1970. Neste periodo, no Brasil, a organizagao do
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica — SNVE (1975), ocorre através
da instituicdo do Sistema de Notificagdo Compulséria de Doengas. Em 1976, é
criada a Secretaria Nacional de Vigilancia Sanitaria ao passo que a Norma
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MSGM 1565/94 define a organizagédo do Sistema Nacional de Vigilancia Sani-
taria, estabelecendo a competéncia das trés esferas de governo e as bases
para a descentralizagao das acdes e servigos de vigilancia em saide no ambito
do SUS. No caso da vigildncia ambiental, comegou a ser pensada e discutida, a
partir da década de 1990, especialmente com o advento do Projeto de
Estruturagao do Sistema Nacional de Vigilancia em Sadde — Vigisus (EPSJV,
2002: 90-111).

As discussoes que se intensificaram a partir da década de 1990 em torno
da reorganizacao do sistema de vigilancia epidemiolégica — que tornou possivel
conceber a proposta de acéo baseada na vigilancia da satude — acabaram por
influenciar novas propostas que surgiram na mesma época nos paises industri-
alizados, como as de vigilancia ambiental em salude publica (Thacker et al.,
1996) ou de abordagem holistica para a vigilancia em satde publica (Levy, 1996).
E importante salientar que essas propostas continham pelo menos trés ele-
mentos que deveriam estar integrados: 1) a vigilancia de efeitos sobre a saude,
como agravos e doengas, tarefa tradicionalmente realizada pela vigilancia
epidemioldgica; 2) a vigilancia de perigos, como agentes quimicos, fisicos e bio-
l6gicos que possam ocasionar doengas e agravos, tarefa tradicionalmente rea-
lizada pela vigilancia sanitéria; 3) a vigilancia de exposigoes, por meio do
monitoramento da exposicao de individuos ou grupos populacionais a um agen-
te ambiental ou seus efeitos clinicamente ainda nao aparentes (subclinicos ou
pré-clinicos), este ultimo se coloca como o principal desafio para a estruturagao
da vigilancia ambiental (Freitas et al., 2002; EPSJV, 2002).

O debate sobre a construgao da vigilancia em sadde se iniciou, no Brasil,
no inicio dos anos 90 do ultimo século, quando varios distritos sanitarios em
processo de implantagédo buscavam organizar os esforcos para redefinir as pra-
ticas de saude, tentando articular a epidemiologia, o planejamento e a organi-
zagao dos servicos (Teixeira, Paim & Villasbdas, 2000). Naquele momento, a
preocupacao incidia sobre a possibilidade de reorganizar a prestacao dos servi-
cos, buscando a integragao das diferentes logicas existentes: a atencéo a de-
manda espontanea, os programas especiais e a oferta organizada dos servigos,
com base na identificacdo das necessidades de saude da populagéo.

Com o desenvolvimento do Projeto Vigisus, a discusséo acerca da vigi-
lancia em saude se amplia, com intenso debate em diversos féruns de saide

publica, possibilitando a consolidacao da area, expressa na reorganizagao de
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secretarias estaduais e municipais e no desenvolvimento de novas praticas
gue incorporam seus conceitos estruturantes — territério/populacao, pro-
blemas de salde, intersetorialidade e interdisciplinaridade.

Mais recentemente, sdo observados dois processos de institucionalizagao
da vigilancia no pais: de um lado, a criagdo da Anvisa — autarquia vinculada ao
Ministério da Saude (lei 9.782/99), que resultou na incorporagéo das compe-
téncias e agdes da Secretaria Nacional de Vigilancia Sanitéaria, adicionando
novas missoes, como a coordenacao do Sistema Nacional de Vigilancia Sanita-
ria (SNVS), do Programa Nacional de Sangue e Hemoderivados e do Progra-
ma Nacional de Prevengédo e Controle de Infeccoes Hospitalares (PCIH);
monitoramento de precos de medicamentos e de produtos para a saude; atri-
buicées relativas a regulamentacéo, controle e fiscalizagdo da produgéo de
fumigenos; suporte técnico na concessao de patentes pelo Instituto Nacional
de Propriedade Industrial (INPI) e controle da propaganda de produtos sujei-
tos ao regime de vigilancia sanitaria.

De outro, em junho de 2003, o Ministério da Saude cria a Secretaria de
Vigilancia em Saude (SVS/MS), uma nova estrutura formada por todas as
areas técnicas do extinto Centro Nacional de Epidemiologia (Cenepi), incluin-
do o Programa Nacional de Imunizagéo (PNI), e pela reunificacdo dos progra-
mas e agbes antes pulverizados no Ministério da Saude, como o de Doengas
Sexualmente Transmissiveis/Aids, tuberculose, hanseniase, entre outros. O
objetivo é o de aprimorar o combate, o controle e a prevencéao de doengas no
ambito do SUS, bem como subsidiar a elaboracao de politicas publicas e ava-
liar o impacto de programas e agoes do ministério.

Essa fragmentacéo, observada na institucionalizagdo das agoes de vigilan-
cia, também é criticada no ambito de sua construcao conceitual. Para Paim (2003),
nao parece recomendavel utilizar, para o caso da vigilancia em saude, o conceito

de ‘campo cientifico’, elaborado por Pierre Bourdieu.® A vigilancia em sadde re-

®Para Bourdieu, o campo cientifico, como “sistema de relacdes objetivas entre posigdes adqui-
ridas (em lutas anteriores), é o lugar, o espago de jogo de uma luta concorrencial. O que esté
em jogo especificamente nessa luta é o monopdlio da autoridade cientifica definida, de manei-
ra inseparavel, como capacidade técnica e poder social; ou, se quisermos, o monopdlio da
competéncia cientifica, compreendida enquanto capacidade de falar e de agir legitimamente
(isto é, de maneira autorizada e com autoridade), que é socialmente outorgada a um agente
determinado” (Bourdieu, 1983: 122-123).
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quer certa reflexéo tedrica e epistemolégica, antes de ser aceita como ‘cam-
po cientifico’. Deve ser entendida, segundo Paim, como area ou @mbito de conhe-
cimentos e de praticas. E uma proposta de agdo que articula saberes e praticas.

De acordo com Teixeira, Paim e Villasbbéas (1998), o sistema de saude
brasileiro, apds a constituicao de 1988, vem buscando construir modelos de
atencéo que respondam de forma eficaz e efetiva as reais necessidades da
populagéo brasileira, seja em sua totalidade seja em suas especificidades locais.
Os modelos ainda hegeménicos atualmente — o médico-assistencial, pautado
na assisténcia médica e no hospital, e o modelo sanitarista, baseado em cam-
panhas, programas e em agdes de vigilancia epidemioldgica e sanitaria — ndo
conseguem mais responder a complexidade e diversidade dos problemas de
salde que circunscrevem o cidaddo comum nesse inicio de século.'

A busca por modelos alternativos que, sem negar os anteriores, conju-
guem as acdes de promogao, protecéo e recuperagao da saude a outras formas
de cuidado voltadas para qualidade de vida das coletividades, incorporando ato-
res sociais antes excluidos do processo de producéo da saude, é estratégica
para superar o ciclo biologicista, antropocéntrico, medicalizante e iatrogénico
em que se encontra o sistema de saude ha quase um século.

A partir dai, outras trés vertentes passam a apontar diferentes concep-
cdes em torno da nogéo de vigilancia em saude: uma primeira que a entende
como sinénimo de anélise de situacdes de saude, embora amplie o objeto da
vigiléancia epidemioldgica, abarcando nédo s6 as doencas transmissiveis, mas nao
incorporando as agoes voltadas ao enfrentamento dos problemas. A segunda
concebe a vigilancia em satde como integracao institucional entre a vigilancia
epidemioldgica e a vigilancia sanitaria, resultando em reformas administrativas
e, em alguns casos, no fortalecimento das agdes de vigilancia sanitaria e na
articulacdo com os centros de saude.

Por fim, a terceira nocao coloca a vigilancia em satide como uma propos-
ta de redefinigcdo das praticas sanitarias, organizando processos de trabalho em
salde sob a forma de operacgbes, para enfrentar problemas que requerem aten-
cao e acompanhamento continuos. Estas operagoes devem se dar em territori-
os delimitados, nos diferentes periodos do processo saiude-doenga, requerendo

0 Sobre a discussao de modelos de atencao, ver Silva Junior e Alves, texto “Modelos assistenciais
em saude: desafios e perspectivas”, no livro Modelos de Atengao e a Saide da Familia, nesta
colegao (N. E.).
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a combinagao de diferentes tecnologias.

Nesta ultima concepgéo, sao revistos os sujeitos, os objetos, meios
de trabalho e as formas de organizagao dos processos de trabalho envolvi-
dos (Quadro 1).

Quadro 1 — Modelos assistenciais e a vigilancia em saude

sl Sujeito Oibsjeno hebos die trabalhe | Formes de o panizechio
b b Médico Disenga
midicio- s i | EEacda (patcdogia e | Tecoodogia medica | Bedi de servigos de
nssEtencial complementarieda |ouiras) {ircliviclui sakle
privatista de (paramédicos) | Doentes Hospital
{clmeca e
cirurgial
Campanhas sanilfrs
Mide b Sanilarisias Modos de | Tecnobogia Programas especiais
RanMarsLa Auxiliares traisalseio | sanitdria SeEtemas de vigilinela
Fatores ce epileminkigicn &
risco et firia
Vigilinciada | Equipe de satde | Danas, Tecrobogios de Politicas paiblicas
ol Populagin TisCs, oA sl veris
[okldds) necessidodes | social de Apies imtersetorings
2 plamejamemio & Intervengies
clelerminanie | programagio kscal |especifica
5 clos minlos. | sifumcional & [ proumagdn, revengike
e vidn ¢ iecrokagios £ recuperagiog
sathche mwlico-sanitinias | Dperagtes sobie
{onndicies prohlemas e grupas
e vidn ¢ ppulacionais
Freoroe———

A vigilancia em saude, entendida como rearticulagdo de saberes e de
praticas sanitarias, indica um caminho fértil para a consolidagao do ideério e
principios do SUS. Apoiada no conceito positivo do processo satde-enfermida-
de, ela desloca radicalmente o olhar sobre o objeto da saude publica — da doen-
¢a para o modo de vida (as condigdes e estilos de vida) das pessoas.

Entendida como uma ‘proposta de agado’ e uma ‘area de praticas’, apre-
senta as seguintes caracteristicas: intervencéo sobre problemas de satde que
requerem atencao e acompanhamento continuos; adogéo do conceito de risco;

articulacao entre agoes promocionais, preventivas, curativas e reabilitadoras;
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atuacéo intersetorial; agdo sobre o territorio; e intervengéo sob a forma de
operacoes (EPSJV, 2002).

Fundamentada em diferentes disciplinas (epidemiologia, geografia,
planificacdo em saude, ciéncias sociais, pedagogia, comunicagao etc.), a
vigilancia em salde recorre a uma ‘associacéo de tecnologias’ (materiais e
ndo materiais) para enfrentar problemas (danos e riscos), necessidades e
determinantes socio-ambientais da satde. Enquanto combinacéo tecnolégica
estruturada para resolver questdes postas pela realidade de saude, tem
sido reconhecida como um ‘modelo de atencado’, ou como um ‘modo
tecnoloégico de intervencédo em saude’ (Paim, 2003), ou uma via para a cons-
trugao e a implementacao da diretriz da integralidade (Campos, 2003).

Suas agodes vao buscar no entendimento das desigualdades sociais
modos pertinentes para intervir sobre o adoecimento das populagdes. Por-
tanto, necessita de outro aporte conceitual para compreender a dindmica
das relagoes sociais que produzem na heterogeneidade econ6mica e social
brasileira a saude ou a doenga.

Essa nova visdo da saude como uma acumulacéo social é expressa
em um estado de bem-estar que pode indicar acimulos positivos e/ou ne-
gativos. Portanto, compreende que a dindmica das relagoes socioambientais
estabelecidas em uma populagdo e em um territério é o que define suas
necessidades de cuidados a saude.

Partindo do conceito ampliado de saude (Brasil, Art. 196 da Consti-
tuicdo Federal, 1988) ela se distancia da idéia de morte para se aproximar
do entendimento de qualidade de vida, como um ponto de encontro, um
produto social em permanente transformacgao. Para tanto, propée mudan-
cas radicais, que vao desde: a) a concepcgéo do processo salide-enfermida-
de — de negativa para positiva; b) do paradigma sanitario — de flexneriano
para a producdo social da salde; c) das praticas em salde — da atencgéo
médica para a vigilancia em sadde; d) de uma nova ordem governativa da
saude nas cidades — da gestdo médica para a gestao social (Mendes, 1993).

Nesse sentido, a vigilancia em saude pode ser colocada como eixo de
um processo de reorientagdo dos modelos assistenciais do SUS (Teixeira;
Paim & Villasbbas, 1998), o que justifica sua importancia para os processos
de descentralizacéo e municipalizagao da gestao e das agoes de saude.
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O conceito de interdisciplinaridade imanente a vigilancia em salde re-
constréi para o campo da satde publica a possibilidade de pensar e fazer satde
com base no contexto de cada realidade social, em que os acontecimentos que
afetam a qualidade de vida das populagées sdo decorrentes de interagdes e
situagoes diversas. Dessa forma, necessita, para sua apreenséo, de um olhar
plural sobre a realidade e os fatos.

Essa reconstrugao cognitiva acerca dos problemas de saude, ao mesmo
tempo que afirma a complexidade e a dinédmica da vida cotidiana, indica o espa-
¢o local como lugar singular para transformagoes das praticas em satude. Signi-
fica que as respostas a serem buscadas deverao refletir a realidade e se embasar
em diferentes campos do saber, colocando para o trabalhador de salide uma
reflexdo constante sobre o qué, como e com quem fazer.

A complexidade se expressa em diferentes territorios, resultado das re-
lagoes sociais de produgéo, que se traduzem nas condicoes de vida e situagao
de saude de populacoes especificas. A nogao de territorio trabalhada na vigilan-
cia em saude, como vimos anteriormente, é aquela derivada do pensamento de
Milton Santos (1996), que o entende como um conjunto indissociavel de siste-
ma de objetos e agdes, em permanente interacgao, possibilitando aos atores
sociais a construcéo diferenciada de significados. O reconhecimento desses sig-
nificados, por intermédio do processo de territorializagdo de informacgoes, é
estratégico para a reorganizagao das praticas sanitarias locais na perspectiva
da melhoria da qualidade de vida das populacoes.

O pensar sistematico sobre o conhecimento, o objeto e o trabalho em
saude dé suporte para a operacionalizacao do trindmio ‘informagéo-deciséo-
acao’, dimensoes estratégicas para o planejamento, uma vez que coloca, tanto
para o diagndstico quanto para a acado, a importancia do olhar de cada ator
social sobre o seu cotidiano. Assim, os processos de trabalho da vigildncia em
saude apontam para o desenvolvimento de acdes intersetoriais, visando res-
ponder com efetividade e eficacia aos problemas e necessidades de salde de
populagdes e de seus contextos geradores.

Cabe ressaltar que modelos assistenciais, na concepgao assumida pela
proposta da vigilancia em saude, correspondem ao ‘contetdo’ do sistema de
servigos de saude, e ndo ao seu ‘continente’. Como dizem respeito ao cuidado
e a atencao, apontam para o modo pelo qual as pessoas e a populacéo interagem
com o sistema de saude. Assim, os cidadéos, usuarios ou consumidores nao se
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relacionam diretamente com a infra-estrutura, com o financiamento, com a
organizacao ou com a gestao. Esses componentes do sistema de servigos de
salde, por mais fundamentais que sejam para estudiosos, pesquisadores e
gestores, representam dimensoes abstratas para a populacao. O que esta per-
cebe, concretamente, é a atencao, o cuidado, o servico prestado. E a vigilancia
em saude, ao combinar tecnologias de diversas ordens, requalifica tal conteido
ao articular acoes voltadas para a promogao, protecao, prevencao, recuperacao
e reabilitacéo, sob a forma de operagdes em um territério definido. Logo, para
fins de anélise, cumpre distinguir modelos de atengao (contetido), modelos de
gestao e modelos de organizacao de servicos (continente).

Se ‘modelos assistenciais’ ou ‘modelos de atengao’ forem definidos como
combinacao de tecnologias ou praticas estruturadas em funcao de problemas e
necessidades de salde (e ndo como algo exemplar ou ‘tipo ideal’ que deveria
balizar toda a atencdo a saude no Brasil), ndo parece pertinente admitir a
construgao de ‘um novo modelo assistencial’ para uma sociedade tao heterogé-
nea como a brasileira. Ainda que inspirados pelas diretrizes da integralidade,
participagado e descentralizagao, estabelecidas pela Constituicao de 1988 e pela
legislacao sanitéria, os modelos de atengéo em construgdo nao podem ser Uni-
cos (‘'um’), mas distintos em fungéo das relagoes sociais vigentes e dos diferen-
tes problemas e necessidades da populacao deste imenso pais.

Para Carvalho (2005), embora a corrente da vigilancia em satde ve-
nha contribuindo para a consolidagao do SUS e aponte corretamente para
a reorganizagao do modelo assistencial, é preciso indicar suas debilidades
tedricas e praticas.

Para o autor, a vigilancia em saude tende a desconsiderar a importéancia
do saber clinico acumulado ao longo da histdria, repetindo a contraposigao en-
tre um modelo centrado na sadde publica e um modelo centrado na medicina.
Nesse sentido, a énfase no papel da epidemiologia e do planejamento na deter-
minacao das necessidades de salde e a pouca atencao dada, na organizagao
dos servicos de salde, ao papel da demanda espontanea aliada ao saber clinico,
nos fazem refletir sobre o quanto essa abordagem é incapaz de responder ade-
guadamente a tematica das necessidades em satde. Carvalho (2005) assinala
ainda que a subordinagao do universo do sofrimento a légica dos fatores e con-
dicdes de risco aponta para uma perspectiva estruturalista que ndo dé conta de
responder ao complexo mundo das necessidades dos usuarios. Em nome do
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coletivo, a vigilancia em salde tende a desconsiderar os planos do desejo e do
interesse individual que conformam o sujeito.

Por fim, a énfase dada ao método epidemioldgico na priorizagéo dos pro-
blemas de saude p6e em questéo a afirmacéo de que a vigilancia da saude teria
como objeto a salude, e ndo a doenca. Ocorre uma contradigao entre as premis-
sas e suas estratégias. Por um lado, anuncia-se a necessidade de superacao do
paradigma biomédico mediante o paradigma da produgéo social da satde e, por
outro, delineiam-se estratégias que tém como eixo a epidemiologia, um saber
construido tendo em vista o paradigma biomédico da pratica clinica.

Outra vertente critica diz respeito a intersetorialidade, tida como uma
das formas de organizacédo do processo de trabalho da vigildncia em sadde.
Para Lefévre e Lefévre (2004), esse raciocinio desloca a satide de seu campo,
promovendo agoes e atitudes ingénuas, fantasiosas e voluntaristas. Se a satde
é resultante de uma soma de setores (habitacao, emprego, renda, meio ambi-
ente etc), a sua agao ficaria perdida em meio ao alto grau de generalidade da
acao politica global.

Vigilancia em Sadde e a Atencdo Bdsica: os territérios do
Programa Saude da Familia

O Programa Saude da Familia (PSF) foi proposto em 1994 como uma
estratégia de reorientacdo do modelo assistencial, baseada no trabalho de equipes
multiprofissionais em Unidades Basicas de Saude (UBS). Estas equipes sao
responsaveis pelo acompanhamento de uma populacéao adscrita, localizada em
uma area delimitada, através de agdes de promocéao de saude, prevencao, re-
cuperacao, reabilitagcdo de doencas e agravos mais freqlentes. A territorializagao
€ um dos pressupostos basicos do trabalho do PSF. Essa tarefa adquire, no
entanto, ao menos trés sentidos diferentes e complementares: de demarcacgao
de limites das areas de atuacao dos servicos; de reconhecimento do ambiente,
populacao e dindmica social existente nessas areas; e de estabelecimento de
relacdes horizontais com outros servicos adjacentes e verticais com centros de
referéncia (Pereira & Barcellos, 2006)."

" Sobre o trabalho na Estratégia Saide da Familia, ver também Corbo, Morosini e Pontes,
texto “Saltde da Familia: construgdo de uma estratégia de atengéo a satde”, no livro Modelos
de Atencédo e a Saude da Familia, nesta colegao (N. E.).



O TERRITORIO E O PROCESSO SAUDE-DOENGA

Um dos termos largamente empregados para descrever a relagao
servigo-territorio-populacdo é a adscrigdo, que diz respeito ao territério
sob responsabilidade da equipe de salde da familia (Brasil, 1997). Esta
relacéo é explicitada em documentos que tratam da organizagao do progra-
ma, segundo os quais cada equipe teria a responsabilidade pela cobertura
de uma area geografica que contenha um namero de familias que possam
ser acompanhadas pela equipe.

No que se refere a organizagao da atencéo basica, fica evidente a
intencao de demarcar territérios para regular e estabelecer normas para a
atuacéo das equipes de saude, traduzidas em expressées como espago
territorial, area de abrangéncia de unidade, adscrigao de clientela e refe-
réncia e contra-referéncia.

No caso da Estratégia de Saude da Familia (ESF), sao definidos
recortes territoriais, que correspondem a 4rea de atuacao das equipes,
segundo agregados de familias a serem atendidas (no maximo 1.000 fa-
milias ou 4.500 pessoas), que podem compreender um bairro, parte dele,
ou varios bairros, nas areas urbanas ou em vérias localidades, incluindo
populacao esparsa em areas rurais.

No PSF, o menor nivel de atencéo é a familia. Os niveis maiores
correspondem a microarea, area, segmento e municipio. A microarea é for-
mada por um conjunto de familias que congrega aproximadamente 450 a
750 habitantes, constituindo a unidade operacional do agente de satde. A
area no PSF é formada pelo conjunto de microareas, nem sempre conti-
guas, onde atua uma equipe de saude da familia, e residem em torno de
2.400 a 4.500 pessoas. Em alguns documentos do PSF, define-se a area de
atuacdo de uma equipe segundo o niumero de familias entre 600 e 1.000
familias (Brasil, 1997). A Gltima unidade é chamada segmento territorial
considerado um conjunto de &reas contiguas que pode corresponder a deli-
mitacdo de um Distrito Sanitario, ou a uma Zona de informacéo do IBGE,
ou a outro nivel de agregacao importante para o planejamento e a avalia-
céo em saude.

Como o programa focaliza o atendimento na saude das familias, esta
implicito um conjunto de acoes intradomiciliares. Mas também é preconiza-
da a atuacao de vigilancia em sadde sobre os ambientes comunitérios, de

reproducéo social, pois estes determinam os problemas e as necessidades
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sociais de salde. A unidade espacial, que é a base territorial do sistema de
saude, é este territorio, que corresponde a area de abrangéncia de cada unidade
basica de saude.
Neste processo de delimitagao de areas, sdo identificados os seguintes
territoérios:
® TERRITORIO-DISTRITO — delimitacéo politico-administrativa usada para
organizacgao do sistema de atencéo;
® TERRITORIO-AREA — delimitagao da &rea de abrangéncia de uma unida-
de de salde, a area de atuacao de equipes de salde;
® TERRITORIO-MICROAREA — drea de atuagao do agente comunitario de
saude (ACS), delimitada com a légica da homogeneidade
socioecon6mica-sanitéria;

® TERRITORIO-MORADIA — lugar de residéncia da familia.

A ‘territorializagao’, segundo estes principios, é vista como uma etapa
da implantacdo do Programa de Agentes Comunitarios (Pacs) e do PSF. As
equipes devem definir a priori a populagao a ser atendida, o que é colocado,
inclusive, como requisito para o financiamento do programa pelo Ministério da
Saude. Este processo implica o cadastramento e adscricao de uma populagéo a
ser atendida por cada agente e ESF. Alguns requisitos importantes para a deli-
mitacao das areas e microareas do PSF sao:

* A &rea deve conter um valor maximo de populagéo de modo a permitir

um atendimento as suas demandas de satide (um agente de saide deve

ser responsavel por no maximo 150 familias ou 750 pessoas);

* A drea deve conter uma populagado mais ou menos homogénea do pon-

to de vista socioeconémico e epidemiolégico, caracterizando ‘areas ho-

mogéneas de risco’;

* A &rea deve conter uma unidade basica de saude (UBS) que sera a

sede da ESF e local de atendimento da populacéo adscrita;

* Os limites da area devem considerar barreiras fisicas e vias de acesso e

transporte da populacgéo as unidades de sadde.

Este conjunto de requisitos torna a tarefa de definicdo das areas um
processo intrincado de administracado de interesses por vezes contraditérios.
Segundo estes requisitos, a area deve ser delimitada segundo critérios
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populacionais, politico-comunitérios, fisiograficos, epidemiolégicos e de organi-
zacao dos servigos, que séo de dificil convergéncia.

Como podemos observar no Quadro 2, cada um desses territérios cons-
titui um objeto de agéo diferenciado e se sustenta em campos de conhecimento
distintos. A logica de existéncia destes recortes diz respeito ao proprio objetivo

de atuacao: as praticas de salde.

Quadro 2 - O territério das praticas de vigilancia em satde no PSF

Territdrin | Lopleade exisiénezss | Exiersio rerrilorsal | Obgedo de Deelinuitacio
Ao Territoral’
Fromteims
- Municipin:
— ‘cariter pitice- Subpredeimrs;
Dstria wlmim s raye- regEies Técnao-
Sanitino msisencinl’ slmimsirativas; wlministrutive |- Fisico-
bairros; constrcis de | assistencial Turidicas
RN EHs:
— Abrangineia — Ertomo delimindo |- Organdzagio
pecprifica de Unidades | pebos fuxos de bdstica dla
dle Sl trahalbadores da priitica de
— ‘cagiter sathile & da asswidneia b |- Fisico-
Are almmeLraliyio- poptliniio: e pels il i b Juridicas:
msisencinl’ harresras fsikcis;
- Homogeneidmle — *Arcis com relntiva |- Contexio de |- Comlighes de
S e onrikmbce- homogeneklode de  |vulmerbilidsd | vida @ simogie
Microdmea | ambemial e sanitdria- | oomdigdes de vila e |2 ensadde - e sanides
cubural sHungdo de sadde” | para o
— ‘cagitet mnlervergda di
R ESCOTHETICT- Yigilincia em
cubiural-nmbienial’; Savkde;
Mboeracdin — '‘Fumilin mchear o |- Domieilio; — Wigilincia
exbensiva’; — Habutagilo: em Savkle: -
— Cordominios: it Fisicovjurificas;
SRS ¢
cucliifania;

A organizagéo do sistema de satde por meio de distritos sanitarios tem
como propdsito organizar, no sentido politico e técnico, a assisténcia em satde
em uma determinada extenséo territorial. Esta extensao pode corresponder a
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um municipio como um todo ou a um conjunto de subprefeituras, regides admi-
nistrativas, bairros ou de um consoércio de municipios definidos de acordo com
determinados limites fisicos reconhecidos por intermédio de normas e leis.

A éarea de abrangéncia de uma unidade de saude e sua delimitagao
territorial define-se também através do critério técnico-administrativo, pois
visa a organizagao da assisténcia em um determinado servigo de satde com
seus limites demarcados pela sua populacao adscrita, bem como pela ex-
tenséo territorial de atuagao da sua equipe de saude. Geralmente, compre-
ende um bairro ou uma parte dele, ou ainda um conjunto de bairros e loca-
lidades de um municipio.

Dentre os territérios definidos pelo PSF, a chamada microarea de
risco constitui-se, sem nenhuma dudvida, a mais polémica e de dificil defini-
¢édo quanto a sua delimitacao territorial. Area prioritaria para as acgodes do
PSF tem como definicao de sua extensao de intervengao as especificidades
socio-ambientais, econémicas e culturais, que delimitam desigualdades
territoriais. O PSF deve procurar atuar em territérios onde as condigbes de
urbanizagao séo piores do ponto de vista ambiental e de infra-estruturas de
saneamento, redes de transporte, servigos publicos e de renda definidos
através, portanto, das suas condi¢oes de vida e situacdo de saude. Séao
areas ‘'segregadas espacialmente’ que circunscrevem uma érea de atuagao
para a equipe de salde, por se tratarem de contextos de vulnerabilidade
para a saude.

O que caracteriza a existéncia do territério da moradia é o préprio
espaco da habitacao, tendo como extenséao territorial a delimitacéo do do-
micilio — casas (seus limites de terreno), apartamentos em condominios
residenciais, conjuntos habitacionais etc. Campo de atuagao por exceléncia
do PSF, os territérios da moradia delimitam problemas relacionados aos
hébitos, comportamentos sanitérios e posse de recursos individuais e de
equipamentos domiciliares, como servigos de saneamento, eletrodomésti-
cos etc. A anélise da posse desses recursos e a forma precaria ou nao de
utilizagado no contexto domiciliar irdo definir os contextos de vulnerabilidade
para a saude dos moradores do domicilio.
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O Planejamento das Ac¢des de Vigilancia em Saldde e o
Processo de Territorializagdo

O ponto de partida para a organizacédo do trabalho das agées de vigi-
lancia em saude é a territorializagao do sistema local de saude, isto é, o
reconhecimento e o esquadrinhamento do territério segundo a légica das
relacdes entre condicdes de vida, ambiente e acesso as agoes e servigos de
saude (Teixeira; Paim & Villasbbas, 1998).

O processo de territorializagdo compde uma das ferramentas basi-
cas da vigilancia em saude, que é o planejamento estratégico situacional
(PES)." O enfoque estratégico-situacional foi proposto originalmente pelo
chileno Carlos Matus (Matus; Rivera & Javier, 1989) como possibilidade
de subsidiar uma pratica concreta em qualquer dimenséao da realidade
social e histérica, contemplando simultaneamente a formulagéo de politi-
cas, o planejamento e a programacao dentro de um esquema teérico-
metodolégico de planificagao situacional para o desenvolvimento dos sis-
temas locais de saude.' Tem como base a teoria da produgao social,
segundo a qual a realidade ¢ indivisivel, e entende que tudo que existe
em sociedade é produzido pelo homem.

O PES incorpora conceitos indispensaveis para pensar e fazer em
salde. Estes conceitos devem estar focados e se ater ao que afeta direta-
mente as diversas variaveis existentes nas condi¢cdes de vida e situagao de
saude dos territérios, que, por sua vez, condicionam os problemas de sau-
de. Com isso, esperamos que ndo aponte somente para as opgoes especifi-
cas da producéao dos servicos de saude.

Teixeira (1999) assinala quatro aspectos fundamentais a favor do uso
do PES:

¢ O fato de o objeto do planejamento ser os problemas e as oportunida-

des reais de intervengéo supera a fragmentacao reducionista da realida-

de pelas disciplinas que se materializa conseqliientemente nos setores

nos quais se organiza a intervencao;

2 Os fundamentos tedricos do PES sao baseados na teoria das situagdes e no pensamento
estratégico (Matus, 1993).

'3 Sobre planejamento em satde, ver Abrahao, texto “Notas sobre o planejamento em saude”,
no livro Politicas de Satde: a organizacdo e a operacionalizacdo do Sistema Unico de Saude,
nesta colegdo (N. E.).
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* A concepgao de processo constituido em momentos que nao seguem
uma sequéncia rigida, o que possibilita uma articulagédo entre as expe-
riéncias dos varios setores;

* A proposta de modularizagao do produto do planejamento que sin-
tetiza os elementos do processo de trabalho previsto (objetivos; ati-
vidades, produtos, e resultados, responséaveis, participantes, prazos
e recursos), que flexibiliza a organizacéo, facilitando a interseto-
rialidade ao possibilitar a participacao de distintos atores sociais;

* Estas propostas de gestao do plano e geréncia de operacgdes trazem
embutidas uma teoria de governo que abre também interessantes espa-
¢os para mudanga nas praticas institucionais, administrativas, democra-
tizando as relacdes e intensificando as agbes comunicativas entre diri-

gentes, técnicos e usuarios dos servigos.

O carater-base do objeto do planejamento é se remeter a concepgéo de
situagdo. Esta concepgao é entendida por Matus (1993) como um conjunto de
problemas identificados, descritos e analisados na perspectiva de um determi-
nado ator social, que nao separa sujeito e objeto. Isto permite varias formas de
planejamento, em que os atores sociais do processo tomam decisbes e estabe-
lecem acdes voltadas a consecugao dos seus proprios objetivos setoriais, que se
defrontam com outras posigoes de outros atores.

Esta abordagem possibilita uma perspectiva interdisciplinar na anélise
dos problemas, abrindo chances ao didlogo entre os atores envolvidos e a iden-
tificagdo do que cada setor pode fazer no sentido da intervencédo sobre os
determinantes, condicionantes ou fatos que expressam os problemas. A
operacionalizacaéo de acodes intersetoriais exige um processo de planejamento e
programacgao que materializa um espaco de poder compartilhado e de articula-
cao de interesses, saberes e praticas dos diversos atores envolvidos, estabele-
cendo uma instancia de didlogo e pactuagoes para a efetivacéo da intervencao.
Esta abordagem implica também a incorporagéo do enfoque por problemas,
que sao analisados por diversos angulos, e que traduz a contribuicdo das insti-
tuicdes envolvidas no seu enfrentamento e solugéo.

Portanto, Teixeira (1999) argumenta que, para o desenvolvimento
metodolégico, o planejamento situacional deve incluir: a ‘analise de situagao’

(identificagao, priorizagéo e andlise dos problemas); o desenho da ‘situagao-
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objetivo’ para definicao dos cenarios provaveis; o ‘Desenho de estratégias’ para
a definicao de linhas de agao, andlise de viabilidades das acdes e a elaboragao
de projetos viabilizadores; e a ‘programacéo’ de uma série de passos operacionais
que envolvem decisdes e acgbes especificas.

No entanto, o PES tem de ser pensado de forma continua e ascendente
por meio de um territério definido. Essa base territorial devera conter as infor-
macoes localizadas da situacao de saude e das condicoes de vida do territério.
A territorializacado permite espacializar e analisar os principais elementos e re-
lagoes de uma populacéo, que determinam em maior ou menor escala seu grau
de qualidade de vida.

A andlise territorial implica uma coleta sisteméatica de dados que vao infor-
mar sobre situagoes-problema naquela populacao e naquele territério, indicando
suas inter-relages espaciais. Possibilita, ainda, identificar vulnerabilidades, popu-
lagbes expostas e a selegao de problemas prioritérios para as intervencoes. Isto
permite a escolha de agdes mais adequadas, apontando estratégias e atores que
foram identificados no processo de pesquisa, que melhor as operacionalizem, e
viabiliza o uso da epidemiologia como ferramenta poderosa para o planejamento
por intermédio da microlocalizacédo dos problemas de satde.

Os mapas de salide, que podem hoje em dia ser feitos com programas
simples de geoprocessamento, permitem, entre outras funcdes, a comparagao
de taxas de incidéncia ou mortalidade em diferentes lugares, gerando hipoteses
sobre causas. Além disso, os padroes espaciais de distribuigdo de determinado
agravo sao indicadores da maneira como cada territério esta estruturado
demogréfica, social e ambientalmente. Os fluxos de pacientes, do local de resi-
déncia ao local de atendimento, podem ser visualizados por meio de mapas.
Também fontes de contaminagdo ambiental podem ser detectadas pela concen-
tragao de agravos relacionados ao problema em torno do foco. Além disso, os
mapas permitem localizar grupos populacionais segundo suas vulnerabilidades,
contribuindo na orientagao de medidas preventivas (Santos & Barcellos, 2006).

O poder publico, ao planejar suas agoes de salde sobre populagbes espe-
cificas, pode estender, através do territério, seu campo de atuacao formal so-
bre os espacos, que, por sua vez, devem ser observados permanentemente,
pois os territérios modificam-se conforme as dinamicas das relagdes sociais,
mudando ou ndo a correlagédo de forgas existentes. Territorializando as condi-
coes concretas de vida e de saude de grupos populacionais, eles préprios e as
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autoridades de saude podem reconhecer a situagao de saude, possibilitando
assim elaborar praticas de satude promotoras de melhor qualidade de vida.

A atencgao voltada para a producéo social da satde das populagoes gera
a necessidade de esclarecer as mediagoes que operam entre as condicoes reais
em que ocorre a reproducdo dos grupos sociais no territorio e a producéo da
saude e da doenga, tornando imperativo desenvolver estratégias de investiga-
¢ao, com seus correspondentes instrumentos de coleta e andlise de informa-
¢cdes que permitam traduzir os avangos tedricos em metodologias de analise.

Para a constituicdo de uma base organizativa dos processos de trabalho
nos sistemas locais de saide em direcéo a essa nova pratica, é importante o
reconhecimento dos territorios e seus contextos de uso, pois estes materiali-
zam diferentemente as interagdes humanas, os problemas de salde e as acoes
sustentadas na intersetorialidade. O territério utilizado pela populagao pode
ser assim operacionalizado, devido a concretude produzida pelas praticas hu-
manas tanto as planejadas e inerentes as politicas governamentais de interven-
cao setorial como as préticas circunscritas a vida social cotidiana.

Portanto, a territorializagdo é um dos pressupostos da organizagao
dos processos de trabalho e das praticas em vigilancia em sadde, por meio
da delimitacéo de areas e microareas do PSF previamente determinadas. A
territorializagao de atividades de salide vem sendo preconizada por diver-
sas iniciativas no interior do SUS, como o PSF, a Vigilancia Ambiental em
Saude, Cidades Saudaveis e a propria descentralizagao das atividades de
assisténcia e vigilancia.

No entanto, em muitos casos, reduz-se o conceito de territério, sendo
este utilizado de uma forma meramente administrativa, para a gestéo fisica dos
servigos de salde, negligenciando-se o potencial deste conceito para a identifi-
cagao de problemas de salude e de propostas de intervencéo.

Segundo Eugénio Vilaga Mendes (1993), muito além de ser mera-
mente o espaco politico-operativo do sistema de salde, o territério do dis-
trito sanitario ou do municipio, onde se verifica a interagao populagao-ser-
vigos no nivel local, caracteriza-se por uma populagao especifica, vivendo
em tempo e espago determinados, com problemas de saude definidos e que
interage com os gestores das distintas unidades prestadoras de servicos de
saude. Esse territorio apresenta, portanto, muito mais que uma extensao

geométrica, também um perfil demografico, epidemiolégico, administrati-
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vo, tecnoldgico, politico, social e cultural, que o caracteriza e se expressa
em um territério em permanente construgao.

O reconhecimento desse territorio pelos profissionais de salde,
principalmente os que tém seu processo de trabalho essencial-
mente como agente de campo, intervindo na vida cotidiana de
comunidades, é um passo basico para a caracterizacao da popula-
cao e de seus problemas e necessidades de saude, bem como para
a avaliacao do impacto dos servigcos sobre os niveis de satde dessa
populacéo. Além disso, permite o desenvolvimento de um vinculo

entre os servicos de saude e a populagao.

O processo de elaboracao de diagndsticos territoriais de condigoes de
vida e situagéo de salde deve estar relacionado tecnicamente ao trinémio es-
tratégico informacao-decisdo-agéo (Teixeira; Paim & Villasboas, 1998). A fase
de informacéao faz parte do processo de obtengéo de dados primérios e de sua
sistematizagé@o, com objetivo principalmente descritivo. As variaveis contidas
em seus instrumentos de pesquisa, orientadas por categorias de andlise, de-
vem ser construidas visando a interpretagao dos dados, conforme o arcabougo
tedrico-metodoldgico. As categorias escolhidas devem conduzir e facilitar o pro-
cesso de tomada de decisdo."

Na fase onde a pratica vislumbra a agao, as operacoes identificadas e
planejadas sao subsidiadas pelas fases anteriores, através da apreensao interativa
da realidade territorial. Essa é uma pratica transformadora e comporta o signi-
ficado do territério para os agentes deste processo, tanto os profissionais de
saude como os de outros setores de agcdo governamental, como também para a
prépria populagdo. Trata-se de uma pratica transformadora por reconhecer as
diversas percepgoes existentes acerca do territorio e pelo fato de estabelecer

uma base de agao onde o entendimento da vida social do territério seja compre-

4 A discusséo sobre informagéo no &mbito da atencao basica esté contida em Keneth, Coeli e
Moreno, texto “Informacéo e avaliagdo em salide”, no livro Politicas de Sadde: a organizagao
e a operacionalizagéo do Sistema Unico de Satde, e ainda em Soares, Gomes e Moreno, texto
“Sistema de Informagéo da Atengéo Bésica”, no livro Modelos de Atencdo e Satde da Familia,
ambos nesta colecao (N. E.).
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endido em sua esséncia por intermédio de uma construgdo prépria com novos
significados para os profissionais responsaveis.

Muitas vezes, nos diagnésticos de condigoes de vida e de situacéao de
saude, os elementos constitutivos da reprodugéo da vida social nos diversos
lugares séo listados e tratados como conteldos desarticulados do territério
analisado. Tradicionalmente, algumas analises de situagao séo realizadas des-
crevendo o contetdo do territério, tratado como mero receptaculo que contém
determinadas caracteristicas e aspectos.

Por isso, uma proposta de praticas de salde baseada no territério deve
considerar os sistemas de objetos naturais e construidos pela sociedade, iden-
tificar os diversos tipos de acgoes no territério, como sao percebidos pela popu-
lagdo, e até que ponto as regras de utilizagdo dos recursos do territério e da
populacado promovem determinados habitos, comportamentos e problemas de
saulde, cujas caracteristicas sdo passiveis de identificagéo.

Neste sentido, é importante que o reconhecimento dos contextos de
uso do territorio possa identificar suas singularidades e seus problemas
baseado em uma abordagem territorial, reconhecendo os usos e as diferen-
tes apropriagdes do espaco feitas pela populagdo bem como as suas impli-
cacoes para a saude coletiva.

Nesta abordagem, a reproducéo social esta relacionada diretamente com
a reprodugado material da vida cotidiana, traduzida pelas condi¢bes concretas de
existéncia da populacéo. Essa reproducéo material produz contextos diversos
em que a situacao de saude da populagao esté relacionada as condigoes de
vida. Estes contextos séo constituidos por uma diversidade de usos, como refle-
xo de uma rede de interacdes diversas no &mbito sociopolitico-econémico-cul-
tural-territorial implicados no processo social como um todo.

Por fim, a analise social no territério deve ser construida de forma a
contribuir na identificacdo de informacoes, para a operacionalizar as toma-
das de decisdo e para a definicao de estratégias de agao nas “diferentes
dimensoes do processo de saude-doencga” (Teixeira; Paim & Villasboas, 1998),
ou seja, em termos das necessidades sociais; nos grupos de risco; na situ-
acao de exposigao; nos danos e 6bitos; sequelas; e nas doencas e agravos.
Estas dimensbes nao estao separadas, e sim relacionadas, e muitas vezes
sao causas, efeitos ou condigdes que direcionam para situacbes-problema
com contextos muito particulares, dada a diversidade de uso do territério pe-
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los atores sociais. E deste modo, que o reconhecimento do territério pode ser
operacional para as acdes de saude, devido a sua concretude, sintetizando a
totalidade social e suas particularidades.
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Instrumentos para o Diagnéstico Sécio-
Sanitario no Programa Saude da Familia

Christovam Barcellos
Mauricio Monken

Introducéo

Existem diversas abordagens e fontes de informagao para obter um
diagnoéstico sécio-sanitario de um territério. Uma das fontes de informacgéo
mais utilizadas para avaliar as condicoes de vida e de satude no dmbito da
Estratégia Saude da Familia (ESF) e do Programa Sadde da Familia (PSF)
é o Sistema de Informagao da Atencao Béasica (Siab). No entanto, esses
dados se restringem aos grupos populacionais ja atendidos pela ESF e nao
contemplam dados importantes para o planejamento de agbes como, por
exemplo, a notificacdo de doencgas nao incluidas na rotina do PSF, a
internagao hospitalar, a infestacdo por vetores de doencas, as condigoes
ambientais, dentre outros.

O presente texto mostra algumas alternativas metodoldgicas que
podem ser usadas para a construgao de um diagndstico sécio-sanitario do
territério. Na primeira secéo, sdo identificadas algumas fontes de informa-
céo que trazem dados importantes para esse diagndstico inicial e para a
analise de situacdo de saude. Na segunda, sdo descritos procedimentos
simples para a construgao de mapas locais que permitem identificar as dife-
rentes tipologias de uso do territorio e apontar fontes de risco a satde. Um
mapa é, antes de tudo, uma forma de organizar e comunicar dados que
dizem respeito aos territérios. Na terceira secédo, sado sugeridos roteiros
para a producéo de imagens, principalmente fotograficas, que permitam
potencializar o registro e a analise dos modos de vida das comunidades. Os
registros podem servir como base para a andlise de rotinas e de riscos a
saude, bem como para a discusséao, junto a essas comunidades, acerca das
estratégias para o enfrentamento desses riscos. Na quarta segéao, o texto
trata do célculo de indicadores, ressaltando nao se tratar somente de uma
questdao matematica, mas de uma concepgao do processo de saldde e doen-
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ca que se deseja identificar e sobre a qual se deve intervir. Esses indicado-
res devem ser padronizados, de modo que possam ser comparaveis com
outras dreas e em outros momentos. Finalmente, na quinta segao, séo res-
gatados os principios norteadores do trabalho do PSF e sao discutidos al-
guns instrumentos que podem ser usados para aprimorar o olhar critico
sobre o territério, as populacdes e as agoes de saude. O préprio trabalho de
organizacao de dados e de elaboracéo do diagndstico constitui-se em um
processo de aprendizado e de apreensao desse territério. Esses instrumen-
tos séo, acima de tudo, meios que dispomos para a troca de informagdes
entre gestores, profissionais de saude e populagao.

Informacgéo e Territério: conceitos, fontes e usos da informacgéo
para a territorializagao

O principal objetivo ao realizar o diagndstico de situagdo de saude e
condicoes de vida é o de saber como vive, adoece e morre a populagédo em
determinados lugares e situacoes. O diagnéstico facilita a identificagéo de pro-
blemas e necessidades a serem enfrentadas e revela potencialidades locais,
por meio da andlise do que determina e condiciona cada situacdo. Todas as
informacoes deveréo auxiliar a equipe de salde, os gestores e a populacéo a
encontrar, juntos, solugdes adequadas que possam melhorar as condigoes de
vida e salde locais. As informacoes darao suporte ao Planejamento Participativo
Estratégico-Situacional (PES) por intermédio da formulagao de um plano de
agao em vigilancia em saude.

Fica claro, entao, que o diagnéstico é apenas uma parte de um processo
que envolve a reunidao de informagdes para a tomada de deciséo e
desencadeamento de agdes.' Com base nesta introdugéo, podemos partir para
a busca das informacgbes. Veremos adiante o que sédo, onde encontra-las e
para que servem.

Hoje, no Sistema Unico de Satde (SUS), convivemos com uma enorme
quantidade de informacgédo que é produzida dentro do sistema de saude. No
nosso trabalho, lidamos com documentos que fazem parte desses sistemas.

' Sobre a discusséo do planejamento em saude, ver Abraho, texto “Notas sobre o planejamen-
to em sadde”, no livro Politicas de Salide: a Organizagéo e a Operacionalizagéo do Sistema
Unico de Satde, nesta colecao (N. E.).
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Na maior parte do tempo, o agente de salde tem o papel de produzir dados.
Esse papel é muito importante, porque permite que todos os sistemas de infor-
macao sejam alimentados com dados de qualidade. Mas isso néo é suficiente.

Ainda que o Programa Satude da Familia (PSF) centre sua atencéo na
salde das familias, esté implicita a necessidade de atuagao sobre o ambiente
onde estas vivem. Ao menos potencialmente, esses territérios tém a vantagem
de captar e manter atualizados dados demogréficos, epidemiolégicos e de con-
dicdes de vida, inclusive ambientais. Nesse caso, seriam necessarias outras
fontes de informacao, nao s6 advindas da agregacao dos dados de familias
contidos no Sistema de Informacao da Atengao Basica (Siab),? mas principal-
mente geradas por instrumentos que captem a existéncia de caracteristicas da
coletividade, tanto varidveis emergentes da interagcdo humana, como as redes
sociais, valores e formas de organizagéo, como ambientais, que contextualizam
as condigoes de vida no espago geografico. Por exemplo, pode-se apontar, atra-
vés da analise dos cadastros de familias, que a principal fonte de abastecimento
de &gua seja um cérrego préximo. Mas as aguas deste cérrego estao contami-
nadas? Representam um risco a satide? Essas informagoes devem ser adquiri-
das para complementar o diagnéstico da area, e ndo séo atributos das familias,
portanto ndo podem ser captadas pelos instrumentos hoje existentes no PSF
(lanni & Quitério, 2006).

A producao de informacgoes passa pela coleta e analise de dados
visando ao fornecimento de informacgodes Uteis para a tomada de
decisédo. O que queremos dizer quando nos referimos a dados e a
informagoes? Ha uma distingdo que devemos fazer entre dado e
informacao:

Dapo: é definido como ‘um valor quantitativo referente a um fato
ou circunsténcia’ ou ‘o nimero bruto que ainda nao sofreu qual-
quer espécie de tratamento estatistico’, ou ‘a matéria-prima da
producao da informacao’. Por exemplo, o nimero de 6bitos ocorri-
dos no ultimo més, no seu municipio.

INFORMACAO: é entendida como ‘o conhecimento obtido a partir dos
dados’, ‘dado trabalhado’, ou ‘o resultado da anélise e combina-
¢ao de vérios dados’, o que implica em interpretacéo, por parte do
usuério. E uma descricdo de uma situagao real, associada a um

referencial explicativo sistematico.
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Como vimos, um dos primeiros problemas que devemos enfrentar quan-
do trabalhamos a vigilancia em saude, segundo uma légica territorial, é reco-
nhecer esse territorio: os seus limites e os atores politicos atuantes neste ter-
ritorio. Mas, ao contrario dos animais, as relagdes de poder ndo séo tao claras
e existem diversas pessoas e instituigdes participando e compartilhando esse
poder, muitas vezes de forma conflituosa. Em um mesmo bairro, por exemplo,
convivem seus moradores, as associagoes, os setores da prefeitura, as empre-
sas etc. Cada um destes atores tem seus interesses e formas de representacao
politica e, muitas vezes, estes interesses entram em conflito.

Cada territorio tem uma determinada &area, uma populagao e uma ins-
tancia de poder. Essas divisoes e subdivisdes territoriais sdo espagos de poder,
dentre os quais destacamos o dominio publico ou privado, seja ele de carater
administrativo, gerencial, econémico, politico, cultural, ou religioso.

Na pratica de vigilancia em saltde, nés nos defrontamos com diversos
problemas que dizem respeito ao territério. Em primeiro lugar, como ja foi co-
mentado, esse territdrio é a base da organizagdo do nosso trabalho. Essa é a
nossa area de atuacao. Mas isso também quer dizer que todo o contetdo deste
territério é de interesse para a vigilancia. Cabe aos profissionais de satde publi-
ca levantar as atividades humanas existentes nele. Chamamos isso de reconhe-
cimento do territério (Monken & Barcellos, 2005). E este reconhecimento ndo é
feito somente listando estas atividades, mas também reconhecendo as rela-
cdes entre a populagao, as atividades econ6micas e o ambiente.

Em um municipio predominantemente rural, com populagao de 17.000
pessoas, por exemplo, existe uma grande industria de &gua mineral, trés super-
mercados, seis agougues, propriedades rurais com producédo de milho e soja.
Essa é apenas uma lista. Mas o trabalho da vigilancia é, também, reconhecer a
relagdo entre estas unidades. Quantas pessoas trabalham na industria? E onde
moram? A carne vendida nos agougues é produzida no préprio municipio? O
milho é consumido pelos préprios agricultores (subsisténcia)? A soja é benefi-
ciada antes de ser vendida? Quais matérias-primas sdo usadas na agricultu-
ra e na industria? Respondendo a estas perguntas, estamos recuperando as
redes de producéo que existem neste territorio. E sempre bom lembrar que

2Sobre a discusséo de sistemas de informagdo em salde, ver Soares, Gomes e Moreno, texto
“Sistema de Informacao da Atencao Basica”, no livro Modelos de Atencao e a Saudde da
Familia, nesta colegao (N. E.).
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este territério ndo é um depdsito de objetos (industria, propriedades rurais,
populagédo etc), mas é formado por redes sociais, culturais e econémicas, e
precisamos reconhecer estas redes para atuar sobre elas.

Todos estes lugares, de produgao e de consumo, sédo pontos fixos,
podendo ser colocados em um mapa para entender onde estao os riscos e
vulnerabilidades do sistema. Mas cada um destes pontos esta conectado
com o outro. Se nao fosse assim, ndo existiria um sistema ou cadeias de
producéo e de consumo.

A agropecuaria também possui uma cadeia de produgéo e de consumo,
em que a atuagao da vigilancia sanitéaria, por exemplo, é de extrema importan-
cia. Alguns territérios, principalmente nas zonas rurais, sdo produtores de ali-
mentos — tanto de produtos agricolas como de rebanhos — que devem ser arma-
zenados e transportados para os centros consumidores. O cuidado com todo
esse processo (producao, armazenagem e consumo) deve ser intensificado, pois
pode trazer inumeros problemas de contaminagao desses alimentos, possibili-
tando agravos para a saude.

Para avaliar o perigo existente no territério, devem-se usar algumas in-
formacoes para levantar as atividades humanas. E isso pode ser feito de diver-
sas maneiras. Uma delas é através de dados secundarios. As agéncias de go-
verno possuem bases de dados que séo usadas para gerenciar suas agoes, e
que podem ser interessantes para caracterizar as atividades econémicas exis-
tentes no territério. Um bom comeco é usar dados dos censos e pesquisas,
organizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Pela
quantidade de empregos e de renda nos setores primario, secundario e terciario
da economia, pode-se ter uma idéia da dindmica econémica de todos os muni-
cipios do Brasil.

O IBGE produz e divulga estatisticas sobre: populagao e domicilios, pro-
duto interno bruto, servicos de salde, ensino (matriculas, docentes e rede es-
colar), estatisticas do registro civil, pecuéria, lavoura, extracao vegetal e silvi-
cultura, estrutura empresarial, instituigoes financeiras, finangas publicas, frota
de veiculos e outras. Vocé pode ter acesso a essas informagdes por meio da
pagina do instituto (www.ibge.gov.br).

Podemos destacar os seguintes tipos de dados que podem ser usados
para o diagnéstico do territério:
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* Demogréficos: referem-se a populagao, tais como o nimero de habi-
tantes de uma é&rea ou a distribuigdo de subgrupos populacionais (por
idade ou sexo). Em geral, sao utilizados como denominadores no calculo
de taxas (coeficientes). O censo demografico do IBGE e o Sistema de
Informacdes de Nascidos Vivos (Sinasc) sao as fontes mais utilizadas na
area de saude.

* Ambientais e de condicbdes de vida: referem-se as caracteristicas do
territorio (por exemplo, o Sistema de Informagao sobre Febre Amarela e
Dengue — FAD), de domicilios, setores censitarios e varidveis sociais (por
exemplo, renda, escolaridade) que caracterizam o contexto de vida da
populagao ou de individuos (disponibilizados pelo IBGE).

* Morbidade: refere-se a ocorréncia de doencas e agravos a saude. A
notificacdo de agravos a saude é a principal fonte de informacgéo, mas se
restringe a algumas doengas transmissiveis (registrados no Sistema de
Informagoes de Agravos de Notificagdo — Sinan). Para o planejamento
de agbes preventivas e oferta de servicos, podemos utilizar os dados dos
Sistemas de Informagoes Hospitalares (SIH) e Ambulatoriais (SIA) do
SUS. Além destes, existem algumas informacdes em sistemas especifi-
cos, como o do Instituto Nacional do Céncer (Inca), de acompanhamento
de programas (Programa Nacional de Imunizagao — PNI, por exemplo).
* Mortalidade: refere-se aos ébitos. A declaracao de 6bito é a principal
fonte de informacéo sobre as causas de morte da populagao que sédo
registradas no Sistema de Informacgbes sobre Mortalidade (SIM). Atra-
vés do acompanhamento da distribuicao dos ébitos infantis, por exemplo,
podemos inferir sobre as condigoes de vida da populagéo.

* Servicos de saude: sdo dados que descrevem os recursos de salde e a
producéao de servigos: recursos fisicos, humanos, financeiros, produgao
na rede de servicos bésicos de saide e em outras instituicdes de saude.
Podem ser obtidos através do Sistema de Informacdes Hospitalares do
Sistema Unico de Saude (SIH-SUS), da Pesquisa de Assisténcia Médi-
co-Sanitaria (AMS, feita pelo IBGE) ou o Cadastro Nacional de Estabe-
lecimentos de Saude (CNES, mantido pelo Ministério da Saiude — MS).
* Documentos e registros administrativos: legislagdo médico-sanitaria,

referéncias bibliograficas, sistemas administrativos.
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Além do IBGE, o Departamento de Informatica do SUS (Datasus)
tem uma excelente pagina na internet para divulgagao de dados e indicado-
res de salde (www.datasus.gov.br).

Todos estes dados permitem levantar as atividades existentes nos
territorios, que podem ser de interesse para a vigilancia e para a atencao
basica. Mas a presenca destas atividades nem sempre representa um
risco. Entre o perigo e o risco, existem processos ambientais, politicos e
sociais que podem aumentar ou diminuir os riscos para determinados
grupos sociais.

Um destes fatores diz respeito aos comportamentos e desejos das
pessoas. Um exemplo bem comum é o uso de equipamentos. Uma pessoa
pode ter um carro que alcanga 160 quildmetros por hora, o que representa
um perigo. Mas se esta pessoa seguir a legislagao de transito e tiver bom
senso, ndo vai causar danos nem a si propria nem a populagado. Além do
comportamento individual, existem outros fatores que sao coletivos, que
podem magnificar os riscos de certos grupos ou lugares especificos. Este
tem sido o caso de alguns grupos urbanos ou rurais que estao expostos ao
perigo e que mais sofrem as conseqiiéncias dos problemas ambientais. Por
exemplo, a Vila Socd, uma favela construida sobre dutos de combustiveis
em Cubatao (SP). Em 1984, houve um grande incéndio naquela area, com
dezenas de mortes.

Os fatores que aumentam os riscos a saude para grupos sociais sdo
chamados de vulnerabilidade. Existem duas fontes de vulnerabilidade:
populacional e institucional (Freitas et al., 2002). O conceito de
‘vulnerabilidade’, que se aplica ao contexto das politicas publicas sociais,
pode ser subdividido em dois, de acordo com Freitas et al. (2002). O primei-
ro se refere a ‘vulnerabilidade populacional’ (Morrow, 1999), e esta relaci-
onado a existéncia de grupos populacionais vulneraveis, de acordo com suas
caracteristicas em termos de status social, politico e econémico, etnicidade,
género, idade etc., sendo isto derivado de diferentes formas e niveis de
exclusao social. O segundo se refere a ‘vulnerabilidade institucional’
(Barrenechea, 1998) e esta associado ao funcionamento da sociedade em
termos das politicas publicas, processos decisérios e das instituicbes que
atuam na producéo de condicionantes estruturais. Tais condicionantes pro-
piciam ou agravam situacoes e eventos de riscos ambientais e de saude,
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sendo relevante a continua desestruturagao do Estado, que ocorre e é for-
talecido pelo contexto de politicas neoliberais, gerando uma incapacidade
de controlar e prevenir problemas de saide e do ambiente, caracterizando
dessa forma uma ‘vulnerabilidade institucional’.

Estes grupos sociais sdo mais expostos e correm mais perigos porque
sdo mais pobres, com menos recursos e oportunidades, e, além disso, sao
desprotegidos do ponto de vista juridico. No Brasil, estes dois fatores estao
quase sempre juntos. O mesmo grupo social que nao tem condicbes de
escolher onde morar e o que consumir também nao tem recursos para pro-
teger-se caso a sua vida e sua salde estejam ameacadas. Outra vez, o caso
da Vila Socé serve de exemplo. Os moradores construiram suas casas so-
bre o oleoduto porque nao tinham alternativas de moradia. E ndo conse-
guem se proteger do problema porque ndo tém acesso aos caminhos sem-
pre complicados da justiga e da politica.

Nem sempre as atividades econdmicas mais frequientes sdo as mais im-
portantes do ponto de vista da satde. O fato de uma regiao ter como atividade
econdmica principal o cultivo de cana significa, sem davida, que esta deve ser
uma atividade importante para a economia e muitas pessoas devem estar en-
volvidas diretamente ou indiretamente na produgéo. Esse pode ser um critério
para priorizacao de agbes da vigilancia e da promogéo. O outro critério impor-
tante é o grau de vulnerabilidade de cada grupo social envolvido nestas ativida-
des. E esta vulnerabilidade depende da insercao dos grupos na sociedade.

O Mapeamento como Ferramenta para a Territorializagdo

Como vimos anteriormente, o reconhecimento do territério € um passo
béasico para a caracterizagao da populagdo e de seus problemas de satde, bem
como para a avaliacéo do impacto dos servigos sobre os niveis de salde dessa
populacao.® Além disso, permite o desenvolvimento de um vinculo entre os ser-
vigos de salde, orientado por categorias de anélise de cunho geografico que
realizam o reconhecimento por meio da observacao das condigoes criadas no

espaco para a produgéo, circulagéo, residéncia, comunicagao para o exercicio

3Para a discussao sobre a avaliacdo em sauide, ver Cruz e Santos, texto “Avaliagdo de sadde na
atengao basica: perspectivas tedricas e desafios metodoldgicos”, no livro Politicas de Sadde: a
organizagdo e a operacionalizagao do Sistema Unico de Saude, nesta colegdo (N. E.).
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da politica e das crencas, para o lazer e como condigdo de vida (Monken &
Barcellos, 2005).

O territério no campo da saude publica tem varias conotagdes: por um
lado, os sistemas de saude se organizam sobre uma base territorial, o que
significa que a distribuigcdo dos servigos de salide segue uma logica de delimita-
cao de areas de abrangéncia, que devem ser coerentes com os trés niveis de

atencgéo: primario, secundério e terciario. Veja o Quadro 1, a seguir.

Quadro 1 — Relagao entre os tipos de servigos de salide e possibilidades de
distribuigdo no territério

Mivel de complexilade Unichade de sadcle Abrangendia

Baixa Pospo ou centrr de saide  Local (denine do mruinicipio

bédia Haospital Geral Micro-regional  denire manicipios
vizinks)

Alia Haospital especializade Regional iemire grardes municipiosh

O Quadro 1 mostra que cada nivel de complexidade tem um objeto cen-
tral que o materializa. Por exemplo, as acoes de atengéo bésica sédo realizadas,
na sua maioria, de modo vinculado aos postos ou centros de salde, ao passo
que as acdes que exigem maior especializagéo e recursos tecnolégicos séo rea-
lizadas em hospitais. Cada um desses objetos tem uma area de abrangéncia,
que é menor no nivel de complexidade mais baixa e maior nos niveis de maior
complexidade do sistema de salde. Isso implica que os postos de salde servem
a grupos populacionais menores, contidos em dreas menores. Ja os hospitais
atendem a &reas maiores, que contém maiores populagoes.

Na organizagao das praticas de vigilancia da saude, é fundamental o
reconhecimento do territério para identificar e interpretar a organizagao e dinéa-
mica das populagdes que nele habitam, as condigdes de vida da populacao e as
diferentes situagoes ambientais que os afetam. Nesse ponto, devemos reto-
mar algumas caracteristicas do desenvolvimento do trabalho no territério:
a desigualdade interna e o olhar sobre os aspectos populacionais, além dos
individuais. As pessoas que moram em um municipio vivenciam grandes di-

ferencas em suas condigoes de vida.
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Precisamos ressaltar que nem todas as desigualdades espaciais sao ini-
quidades. Por exemplo: um problema de salde pode ser mais freqiiente em um
territorio devido a um efeito populacional, de diferengas na proporgéo de mu-
Iheres em idade reprodutiva, de idosos ou de criangas. Essas séo caracteristicas
chamadas de ‘estrutura da populacao’. A diferencga na freqiiéncia de determi-
nados problemas associados a estes grupos populacionais em determinados
territorios ndo representa, de fato, uma iniquidade.*

A abordagem populacional dos problemas de saide é uma consequéncia
do conceito ampliado de sadde. A situacéo de saude de uma populacao inclui os
problemas e necessidades desta populacao e as respostas sociais organizadas.
O perfil epidemiolégico de uma populagao é o resultado da interagdo entre os
dois processos. Para se fazer a vigilancia da saude, é preciso entender como
funcionam e se articulam em um territorio as condigdes econémicas, sociais e
culturais, como se d& a vida das populagdes, quais os atores sociais e a sua
intima relagcdo com seus espacos, seus lugares.

Devemos, portanto, conhecer as coisas, os objetos, os movimentos e os
fluxos que acontecem nesse territério. Nele, todos somos atores, todos partici-
pamos para conseguir entender os problemas e praticar acoes para sua redu-
cao ou eliminagao. Também temos de conhecer, além do setor saldde, as outras
estruturas de poder governamental e ndo-governamental, que atuam sobre o
funcionamento do territério, para estabelecer parcerias com elas. E importante
ressaltar que dentro da concepgéo do territério na saude est a articulagao do
setor com outras estruturas politico-administrativas, que oferecem servigos como
educacao, transporte, distribuicdo de dgua, coleta de esgotos, de lixo e de ofer-
ta de emprego.

As diretrizes estratégicas do SUS estdo em intima relagdo com a defini-
¢ao do territério. O municipio representa o nivel para o qual é transferida a
maior parte do poder de decisdo sobre a politica de saude no processo de
descentralizacédo. As praticas de salde avangam para a integracéo das agoes
curativas, promocionais e preventivas, de forma que as intervengoes sobre os
problemas sejam também sobre as condigoes de vida das populagoes, e a
regionalizagédo e hierarquizagado dos servigos contemplam a organizacao dos

“Para a discusséo sobre eqlidade e iniqiidade em salde, ver Matta, texto “Principios e
diretrizes do Sistema Unico de Salde” no livro Politicas de Salde: a organizagéo e a
operacionalizagao do Sistema Unico de Saude, nesta colegdo (N. E.).
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estabelecimentos, delimitando uma base territorial, ou seja, uma area de atua-
¢do — da unidade de salde, da equipe do médico da familia, do agente de con-
trole de endemias etc.

Além disso, um dos principios da organizacédo da vigilancia no SUS é a
substituicdo do enfoque de doenga pelo enfoque territério-populacédo. Assim,
uma das mais importantes tarefas no processo de conhecimento do territério é
identificar e reconhecer as diferengas internas, as desigualdades socioeconémicas
das populacdes que habitam e participam da construgéo e reconstrugéo do ter-
ritério, espacos geograficos, lugares sempre ‘delimitados’, que se caracterizem
por apresentar uma relativa homogeneidade interna.

E bom lembrar que o territério ndo é imutével, e as mudancas que nele
ocorrem podem provocar também mudangas em componentes das condigoes
de vida e no ambiente, e até mudar os limites originalmente tragados. Por isso,
a observacao deste territério deve ser permanente, para que se percebam suas
transformacoes. A delimitacédo de dreas mais homogéneas ao interior do terri-
tério define a primeira aproximagéo do conhecimento da populacéo — sujeito de
seu trabalho.

As heterogeneidades intermunicipais (entre municipios) e intramunicipal
(dentro de um municipio) permitem considerar diferentes situagoes no desen-
volvimento do trabalho na vigilancia em saide. Os primeiros critérios desta
diferenciacao sdo: tamanho populacional e superficie ou extensao.

Dessa forma, o territério pode variar em dezenas de Km?, caso o territé-
rio seja a totalidade ou parte de um municipio ou uns poucos Km?, no caso de
uma area de abrangéncia de uma unidade de saude. A quantidade de populagao
e sua densidade serao outro fator que diferencia o conteldo e, sobretudo, o
tempo entre as aproximacdes sucessivas ao reconhecimento do territério e suas
atuacoes.

Embora ndo adotemos uma definigdo Unica de ‘ambiente’, usualmente
nos referimos a uma nogao que perpassa os documentos da Organizagao Mun-
dial da Saude (OMS), segundo a qual o ambiente seria a totalidade de elemen-
tos externos que influem nas condigoes de salde e qualidade de vida dos indivi-
duos ou de comunidades. Se este ambiente é feito de elementos externos aos
individuos, ele ndo pode ser entendido como uma caracteristica desse individuo,
mas algo que esté fora dele. Essa definicdo é tdo comum no dia-a-dia das
atividades de vigilancia, que nem damos a devida importancia. Atualmente,
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existem técnicos especializados em pessoas (a vigilancia epidemioldgica), e
outros técnicos que trabalham com o ambiente (a vigilancia entomolégica,
por exemplo), que trabalham em setores separados e poucas vezes trocam
informacdes. Mas esse modelo de vigilancia nao vai longe. Ele ndo permite
enxergar a totalidade do problema de saude e pode, ao invés de resolver
esse problema, até piorar a situacdo. Isso quer dizer que, se quisermos
entender a relagao entre um caso de doenca e o ambiente, temos de inves-
tigar as trés coisas: o caso, o ambiente e o que une um ao outro. O MS
esta fazendo varias agbes para modificar essa maneira de trabalhar, como,
por exemplo, a criagao da Coordenacgao Geral de Vigilancia Ambiental. Va-
rias secretarias estaduais e municipais estao criando centros de vigilancia
em saude, que unem acdes de vigilancia ambiental e vigilancia epidemiologica.

Além disso, é preciso desenvolver metodologias para permitir a
integracédo de agoes e informacdes sobre ambiente e satde. Um bom come-
co é trabalhar com indicadores de situagao, que informem sobre os agra-
vos, sobre as condigdes sociais e ambientais, para analisar esses indicado-
res em conjunto. O mapeamento de riscos é uma dessas metodologias que
podem ajudar nesse tipo de investigacéo.

Nos mapas, é possivel juntar informacoes e fazer comparagoes que
nao eram possiveis sem eles. Uma das funcdes mais basicas do mapa é a de
localizar ‘objetos’. Se varios objetos sédo colocados no mapa, podemos me-
dir a distancia entre eles. Por exemplo, podemos fazer anotacées em um
mapa colocando uma cruz em cada lugar onde foi visto um rato, ou que as
pessoas se queixaram da presenca de ratos. Quando tivermos todos esses
pontos no mapa, poderemos ver se existe um lugar com mais ratos, quer
dizer, se existe uma area com pontos proximos uns dos outros. Nesse caso,
os ratos sdo tomados como objetos.

Claro que esse mapa vai ser melhor se as seguintes condigdes esti-
verem satisfeitas:

* Uma boa base cartogréafica. Os pontos devem ser desenhados em

cima de um mapa com a melhor qualidade possivel, o que significa

obedecer os critérios de escala, orientacao, precisédo e contetdo. Va-

mos rever esses conceitos adiante.
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* Bons dados sobre os problemas de salde. Esses dados devem ser
completos e de boa qualidade. No exemplo citado, teriamos de reco-
Ilher todos os dados possiveis sobre a presenca de ratos para que

esse mapa seja um retrato mais proximo do problema real.

Podemos ainda completar esse mapa com outras informacdes que per-
mitam entender melhor o problema. Se estivermos desenhando os locais onde
existem ratos, poderiamos recolher dados e também colocar no mesmo mapa
os casos de leptospirose, uma doenca que, muitas vezes, é transmitida pela
urina dos ratos. Podemos também desenhar, usando outro simbolo, os locais
com depésito de lixo. Mais uma vez, vimos nesse exemplo o potencial dos
mapas para analisar os problemas de saldde. A presenca dos ratos é um pro-
blema. O lixo pode ser uma causa desse problema. Os casos de leptospirose
podem ser conseqliéncia. Colocando todas essas informacoes juntas, estamos
vendo os diversos aspectos desse problema. Também através do mapa pode-
mos planejar como evitar ou controlar esse problema, eliminando os pontos de
acumulacéo de lixo e identificando focos de ratos.

O primeiro passo para fazer um mapa de um problema de saude é,
entdo, conseguir essa base. Existem varias fontes onde se podem conseguir
essas bases. A Fundagéo Nacional de Saude (Funasa) trabalha para o con-
trole de endemias, com o Reconhecimento Geografico (RG) ou croquis de
campo. Esse tipo de mapa é tradicional na area de saude publica e vem
sendo usado para planejar as agoes feitas no campo. Em uma area urbana,
por exemplo, tem o desenho de ruas, quarteirdes, canais e outras referén-
cias que permitem ao agente se localizar no campo e planejar o seu traba-
Iho. Esses mapas, geralmente, foram desenhados sem uma medigdo em
campo, por isso nao tém escala, nem orientacgéo. Isso significa que as dis-
tancias medidas no mapa nao podem ser convertidas para o terreno. Em
muitos outros lugares, como em areas rurais e na Amazdnia, esse mapa é o
Unico disponivel para usar-se como base de trabalho. Para obter esses ma-
pas, basta consultar na Funasa regional se existe um RG da sua area e
pedir uma cépia em papel.
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Figura 1 — Croqui de campo da localidade de Araquatins: Manual do Reconheci-
mento Geografico

—-

Fonte: Funasa, 1993.

Esse é um RG de um bairro numa cidade pequena, uma localidade no
estado de Tocantins. Repare que esse mapa tem algumas dessas informa-
cbes que sao necessarias para compreender o mapa. No canto inferior di-
reito, aparece o nome da localidade, da instituigéo, a data de elaboragao e
outros dados. No canto inferior esquerdo, aparece um quadro que ajuda a
localizar essa localidade em relagao a outras e a distancia entre elas. No
centro da figura, esta o mapa detalhado da localidade, com suas ruas, ca-
minhos e rios.
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Repare que as ruas séo todas retas, formando quarteirées retangu-
lares. E muito raro ter uma cidade com as ruas tracadas desse jeito. Em
geral as ruas sao curvas. Repare também que no canto superior direito
aparece o desenho do rio Araguaia. Esse é um dos maiores rios do Brasil.
Mas no mapa ele tem a mesma largura de uma rua. Isso tudo quer dizer
gue esse tipo de mapa é esquematico, que ndo representa exatamente os
objetos que estao na localidade. Por isso, esses mapas de RG sdo chama-
dos de ‘croquis’. Essa palavra é francesa e é a mesma usada pelos artistas
para dizer que sdo um ensaio, um esbogo, ou uma tentativa de organizar as
idéias em um papel, sem muita precisao.

Uma outra fonte de mapas é a prefeitura. Muitas cidades do Brasil
tém atualmente bons mapas cadastrais, quer dizer, mapas em que apare-
cem as ruas, lotes, quarteiroes etc. Esses mapas podem ser copiados
(xerocados) em papel para servir como base do trabalho de campo. Vérias
outras prefeituras tém mapas em formato digital, isto é, armazenados no
computador. Isso facilita o trabalho da prefeitura, que tem de atualizar o
mapa permanentemente. Além disso, usando o computador é mais facil
localizar a &rea de trabalho e imprimir um mapa especial para ser usado no
campo. Geralmente, a qualidade desses mapas é muito boa. Tém uma ex-
celente preciséao, quer dizer, tudo esta desenhado no mapa de forma muito
parecida com a realidade. Mas alguns desses mapas podem estar
desatualizados porque foram feitos ha muitos anos. Por isso, esse tipo de
mapa pode e deve ser complementado em campo, marcando sobre ele tudo
o que é importante para estudar problemas de saiude, mas que nao esta
nessa base. Uma das tarefas, nesse caso, é colocar no mapa as areas ca-
rentes, de favelas e invasbes, que geralmente nao sao identificadas nos
mapas oficiais.

Existe ainda uma outra possibilidade: conseguir um mapa do guia da
cidade ou um mapa turistico. Geralmente, esses mapas ndo tém muita pre-
cisao, mas podem servir para localizar objetos, mesmo sabendo-se que os

objetos marcados no mapa podem nao estar na sua verdadeira localizagao.
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Figura 2 — Recorte de um mapa digital de uma grande cidade

Se esse fosse 0 mapa da sua area de trabalho, vocé conseguiria re-
conhecer as ruas e quarteirées em que vocé trabalha? Um macete é encon-
trar primeiro pontos de referéncia, como o cruzamento de grandes ruas ou
uma pracga. Depois disso, siga as principais ruas e va se lembrando do cami-
nho que faz a pé e tentando fazer esse caminho pelo mapa. Como esse
mapa é de boa qualidade cartografica, podemos usa-lo inclusive para medir
distancias. A largura total do mapa é de trés quildmetros. Se vocé andar a
uma velocidade de 3 km/h (que € uma média para quem caminha sem pres-
sa), vai demorar uma hora para percorrer toda essa area. Outra coisa: se a
largura total é de 3 km e existem cerca de vinte quarteirdes entre o canto
esquerdo do mapa e o canto direito, quantos metros tem um quarteirdo?
Para saber a resposta, é s6 fazer a conta: 3 km divididos por vinte quartei-
roes, que da 0,15 km, o que equivale a 150 metros. Esse tipo de calculo
pode ser interessante para seu trabalho e sé pode ser feito sobre um mapa
que tenha precisdo. Claro que os mapas turisticos e os guias ndo servem
para isso. Talvez seja possivel fazer esses calculos usando o RG como base,
mas a margem de erro é muito grande, porque esse tipo de mapa tem

pouca precisao.
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Uma boa solugao para fazer mapas € sempre combinar todas essas
fontes de informacédo. Como vimos, cada um desses mapas de base tem
vantagens e desvantagens. Esses mapas ndo sdo muito completos porque
foram feitos para uma finalidade especifica. Podem estar faltando informa-
¢bes que precisamos para estudar um determinado problema de saude.
Precisamos aproveitar um pouco de cada um deles. Para complementar
essas informacodes, por exemplo, pode-se conseguir um mapa da sua area
na prefeitura e pedir a um técnico da cartografia da Funasa que desenhe
sobre ele os cédigos de quarteirbes, as ruas que estéo faltando etc. Pode-
se também sair a campo com um mapa de RG na prancheta e desenhar
objetos que sdo importantes para o seu trabalho.

Existe uma forma de complementar as informagdes que nao estéo
presentes no mapa. Talvez vocé ja tenha ouvido falar em Sistema de
Posicionamento Global (GPS). Ele é um aparelho que recebe e interpreta
sinais de satélites que estdo em volta da Terra. Por meio de calculos mate-
maticos, o aparelho mostra na tela um par de coordenadas (latitude e lon-
gitude) que servem para localizar o ponto onde estamos. Esse aparelho nao
€ muito caro e esta sendo cada vez mais usado nas agdes de vigilancia em
saude. A grande vantagem de usar esse tipo de equipamento é que pode-

mos localizar em mapas os pontos de interesse para a vigilancia.

Produgdo de Imagens em Fotografias para a Territorializagéo

Outro recurso ou ferramenta importante é a producédo de imagem
realizada para o (re)conhecimento das condicbes de vida e situacado de sau-
de nos territérios. Utilizar a producédo de imagem, por intermédio de foto-
grafias, baseia-se no fato de que este instrumental pode servir como recur-
so estratégico para a territorializacao, e, conseqlientemente, para o reco-
nhecimento do territério, principalmente no que diz respeito as questdes de
saude. A prévia roteirizagdo de produgao de imagens sobre os contextos
sociais locais e a situacao de saude especifica pode servir como ferramenta

para a investigagao e reconstrucéo do conhecimento.
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O processo de territorializagao pode tirar partido do uso da tecnologia
fotografica para o reconhecimento das condigdes de vida e situagao de sau-
de de territérios. Nos dias de hoje, sentimos cada vez mais e com maior
evidéncia como a tecnologia da imagem se transformou em uma espécie de
protese do olhar. Os cientistas sociais Souza e Lopes (2002) consideram
que, depois da invencgéo do ato de fotografar, a experiéncia humana nunca
mais foi a mesma, pois a ciéncia moderna conquistou uma possibilidade de
um olhar sobre a materialidade do mundo fisico e social que antes nao era
possivel, criando uma outra consciéncia cultural e subjetiva do mundo.

A produgao de imagens fotograficas no processo de territorializagao
se constitui em um outro meio de andlise do social. Essa tecnologia auxilia
significativamente a analise dos territérios, identificando onde e como as
pessoas produzem, moram, se divertem e circulam, enriquecendo sobrema-
neira o reconhecimento dos objetos e acdes no territério, a dindmica social,
suas regras e recursos envolvidos, que definem contextos especificos para
a producéo da saude ou da doenca.

A construgédo da imagem se d& na interlocucéo, em um primeiro mo-
mento, entre o sujeito que a produz e o seu olhar da realidade social e,
posteriormente, por meio da interpretacdo das imagens, reconstruindo, desta
forma, o conhecimento sobre o contexto analisado.

As condicoes de vida e situagao de saude que podem ser retratadas
por imagens referem-se as condigcbes materiais necessarias a subsisténcia
(Possas, 1989), relacionadas a situacao da habitagdo, do saneamento basi-
co e infra-estrutura, das condigoes do meio ambiente natural, do ambiente
construido que expressam territorialmente os recursos sociais, culturais,
econdmicos, e mais especificamente dos servigos de salude. Estas condi-
cbes materiais de subsisténcia detém um conjunto de signos que encon-
tram no texto visual um grande potencial, ndo sé para expressar o conheci-
mento, mas principalmente como estratégia de anélise qualitativa sobre as
condicoes de vida e de situagao de saude.

A forma mais frequiente na utilizagao de fotografia em estudos é para
a reiteragao do texto escrito, onde as imagens cumprem o mesmo papel
das manchetes do jornal, apontando ou sublinhando a questao estudada. O

texto escrito e o visual aparecem juntos e se complementam.
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Nas ciéncias humanas, o texto verbal foi consagrado e se tornou a
forma prioritaria de expressao ocidental e moderna. Os textos visuais fica-
ram relegados a condicéo de ilustracao dispensavel ou superlativa. No en-
tanto, as contribuicoes para a analise do texto visual sdo flagrantes. Atra-
vés do uso da deducéo e sintese, é possivel obter informagdes que nao se
encontram diretamente visiveis na fotografia. Apés uma leitura inicial que
seria um exercicio de identificacdo, a imagem fotografica admite a interpre-
tacado, que resulta de esforgo analitico, dedutivo e comparativo (Feldman-
Bianco & Leite, 1998).

A pratica de produgao fotografica e os significados da imagem produ-
zida tém o potencial de revelar regularidades objetivas de comportamento
coletivo e a experiéncia vivida desses comportamentos, além de apresentar
o territério no qual as atividades, os atores sociais e o contexto social local
séo articulados e vividos.

As imagens fotogréficas retratam a historia visual de uma sociedade,
documentam situagoes, estilos de vida, atores sociais e suas regras cotidi-
anas de convivéncia, permitindo a identificagdo de objetos fluxos e agées no

territério, suas formas e também suas transformagodes ao longo do tempo.
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Quadro 2 - Producao de imagens sobre as condigoes de vida e situagao de
saude do territério

O roteiro se aplica ao territério-base do trabalho de campo.

As condigbes de vida retratadas concretamente através de imagens referem-se
as condigdes materiais necessarias a subsisténcia, relacionadas a nutrigéo, habi-
tagao, saneamento basico e infra-estrutura, as condigdes do meio ambiente e aos
servicos de salde.

Devido ao nimero reduzido de poses (24), priorizar o uso em aspectos conside-
rados mais relevantes do territério.

ASPECTOS SOCIAIS, AMBIENTAIS E SANITARIOS PARA A PRODUCAO DE
IMAGENS

1. PanorAmICA do TERRITORIO — Imagem de um ponto mais alto, com a unidade de satide
ou outros servicos de salde principais utilizados pela populagdo no territério em estu-
do. Imagem que permita uma visualizagdo do prédio e sua insergao no entorno.

2. EsPAGOs CONSTRUIDOS NO TERRITORIO E QUE AS PESSOAS FREQUENTEM — igrejas, escolas,
associagoes de bairro, clubes, espacos de lazer, estagdes de transporte publico etc.
Imagem panoramica que registre o espaco e o fluxo de pessoas.

3. EsSPACOS PRODUTIVOS DE INTERESSE PARA A VIGILANCIA EM SAUDE — Ferros-velhos, borracharias,
depdsitos, grandes mercados, plantagoes, locais de extragdo mineral etc. Imagem do
aspecto geral e/ou doses de situagoes de risco (agua parada, lixo, restos de processo
industrial, uso de agrotdxicos, poluigado do ar, da 4gua e sonora etc.)

4. ESPACOS PARA A HABITAGAO (domicilios) — Imagem do aspecto geral do exterior das
moradias e, se possivel, dose do interior (paredes, teto, piso, aparelhos sanitéarios,
recipientes para dgua e vasos de plantas) e do escoamento aparente de esgoto (quan-
do houver), cacimbas d'agua, caixas e tonéis de agua.

5. INFRA-ESTRUTURA URBANA DO TERRITORIO — Imagem do aspecto geral da pavimentagéo de
ruas, estradas e calgamento; sistemas de esgoto (quando houver); esgoto a céu aberto;
novos assentamentos e invasdes de populacao etc.

6. ESPACOS NATURAIS PRINCIPAIS DO TERRITORIO — Imagens panoramicas e doses de areas
sujeitas a inundagao; rugosidades naturais do terreno (morros); rios e canais; areas
florestadas; areas desmatadas; terrenos baldios; focos de depésitos de lixo informais
etc.; &reas de protecéo.

7. LocAls DE HABITOS SOCIOCULTURAIS PRINCIPAIS DO TERRITORIO — Imagens de: espagos de
lazer; campos de futebol; feiras livres; praias; lavagem de roupas; cultos religiosos etc.

8. PRATICAS DO TRABALHO AGRICOLA, INDUSTRIAL OU DE SERVICOS — Imagens dos métodos/
técnicas usadas; as plantagoes; as plantas industriais; os tipos de servigos principais;
0S recursos para as atividades.

9. PessoAs/INTEGRACAO soclAL — Imagens do cotidiano (fluxos e encontros); aspectos das
pessoas; nutricao.

10. PRINCIPAIS PROBLEMAS DE SAUDE IDENTIFICADOS NO TERRITORIO — Imagens de situacdes de
risco e de praticas locais que demonstram potencialidades da populagao (mutirées;
solugbes e estratégias da populagéo para o abastecimento de dgua; drenagem, esgoto,
lixo etc.).




INSTRUMENTOS PARA O DIAGNOSTICO SOCIO-SANITARIOC...)

Indicadores para as Andlises de Situagio de Saide de Populagées

Para a implantagao de programas locais, sdo previstos os seguintes pas-
sos: cadastramento da comunidade com realizagao de entrevistas (com mora-
dores, liderancgas etc.); consolidagao das informacodes, identificacdo das
microéareas de risco (fatores de risco e/ou barreiras geograficas ou culturais,
indicadores de saude muito ruins etc.); elaboragdo de um plano de acéo;
mapeamento da area de atuacao da Estratégia Saude da Familia (ESF); pro-
gramacao das atividades da ESF; e acompanhamento e avaliagdo da ESF.®

Quando falamos em situagao de sadde, sempre estamos nos referindo a
situagéo de salde de uma populagéo, ou seja, de um grupo de pessoas. Sendo
assim, nossa preocupagao concentra-se em conhecer os diferentes perfis de
salde que séo expressodes das diferentes condigoes de vida e trabalho as quais
as pessoas estao submetidas.

Atualmente, ainda temos uma forma limitada de conhecer a situacéo de
saude, pois recorremos ao estudo de caracteristicas de adoecimento e morte
das pessoas para inferir sobre a saldde. Idealmente, seria adequado medir o
‘nivel de vida’ das populagoes, por meio de um indicador global que expressasse
diversos componentes do nivel de vida, como: sadde, nutrigdo, educagéo, condi-
¢coes e mercado de trabalho, transporte, habitacéo, consumo, vestuario, recre-
acao, seguranga social, liberdade humana etc. Frente a impossibilidade de criar
este indicador Unico, utilizamos varios indicadores, tais como os de morbidade e
mortalidade, como uma medida indireta da satide das populacoes.

Conforme afirma Castellanos (1987), ndo existe pessoa, muito menos
populagéo que possa ser considerada absolutamente livre de doencas. Cada
individuo, familia e comunidade, em geral, em cada momento de sua existéncia,
sente necessidades e corre riscos que sdo proprios em fungao, seja da idade,
sexo ou outras caracteristicas individuais, ou pela sua localizagdo geogréafica,
seu nivel educacional, ou ainda por sua situagao socioeconémica. Todos estes
aspectos se expressam em diferentes perfis de problemas de salde.

As populagbes nao se distribuem por acaso nos diferentes municipios que
compdem um estado, nem em diferentes bairros de um municipio. Os grupos

5Sobre a Estratégia Salde da Familia, ver Corbo; Morosini e Pontes, texto “Sautde da Familia:
construcao de uma estratégia de atencao a saude”, no livro Modelos de Atencéo e a Saude da
Familia, nesta colecéo (N. E.).
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populacionais tém caracteristicas comuns, de acordo com o espago que ocu-
pam. Um exemplo claro sdo as populagées que vivem em favelas que, indepen-
dentes do municipio em que se localizam, geralmente apresentam maior fre-
glUiéncia de doencas e morrem mais jovens do que grupos que vivem em bairros
com melhor infra-estrutura e acesso a servigos.

Para identificar a populagédo a ser enfocada, deve-se levar em considera-
¢ao o territério sob sua responsabilidade e a populacéo dessa area de atuacéo.
E dentro deste territério que os individuos interagem e se organizam social-
mente. Nem sempre hé informagoes disponiveis para a populagdo de microareas,
ou distritos de salide, mas essa dificuldade diminui a medida que nos aproxima-
mos do nivel municipal, estadual até o nacional. Hoje é muito facil obter indica-
dores dos estados e municipios, por exemplo usando as informagodes
disponibilizadas pelo IBGE e Datasus. Mas é muito dificil conseguir esses mes-
mos indicadores para o nivel local, dentro das cidades, nos bairros ou distritos.

Para caracterizar a situacao de saude, recorremos ao uso de indicadores
quantitativos, como taxas de mortalidade por causas especificas, condigbes de
nascimento, mas também é importante conhecer o entendimento que os diver-
sos atores sociais locais tém sobre o que sdo necessidades e problemas, pois,
muitas vezes, o que é considerado um problema prioritario para um grupo pode
ser pouco importante para outros. Se pudermos considerar estes aspectos, a
analise da situacgao de salde propiciara a definicdo de perfis de necessidades e
problemas com a identificagdo de uma hierarquizagao de prioridades com base
no conhecimento dos diferentes atores sociais institucionais e das respostas
sociais que estes sédo capazes de realizar frente a estes problemas. Isto é im-
portante porque o perfil de morbi-mortalidade é resultante da interagao entre a
presenca dos problemas e a capacidade de resposta de cada populacéo, por
intermédio da sua organizacéo social as suas necessidades.

Os perfis de situacao de saude sao diferentes em cada grupo de popula-
cao. O importante é identificarmos quando estas diferencas séo redutiveis ou
evitaveis, muitas vezes por estarem vinculadas a condigoes de vida adversas
(areas e situagodes de risco). Nesse caso, essas condigcdes podem ser modifica-
das tendo em vista a mobilizagado da comunidade e de agdes interinstitucionais.

Um dos objetivos basicos das informacoes em satde é permitir a analise
da situacao de saude no nivel local. Para se obter esse diagnéstico, deve-se ter
claro, desde o inicio do trabalho, o que se quer medir e avaliar. Indicar € um
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verbo transitivo direto, isto é, seu uso exige a definigdo do objeto a ser indicado.
Por exemplo, o colesterol € um indicador da quantidade de gordura no sangue e
serve para avaliar o risco de desenvolver doencas do coragdo. A temperatura é
um indicador da quantidade de calor existente em um ambiente. Desse modo,
deve-se selecionar indicadores que apontem os processos que realmente que-
remos estudar. Os indicadores sdo medidas selecionadas para representar um
fendmeno de interesse ou que néo pode ser observado diretamente.

Um indicador serve, antes de tudo, para comparagao. Pode se comparar
territorios, grupos populacionais ou periodos de tempo. Por isso, ao usar indica-
dores, deve-se pensar na padronizagédo de todas as fases de trabalho: coleta,
armazenamento de dados, manipulacéo e analise. Esses procedimentos inclu-
em a adocgao e documentacéo de unidades de medida, de procedimentos de
coleta de dados, de metodologias de andlise e de sistemas de informagéo. Usando
o mesmo exemplo da temperatura, devemos padronizar a unidade (geralmente
graus Celsius), o modo (onde e quando medir) e o instrumento de medida (um
termometro calibrado). Somente se esses procedimentos forem adotados, po-
deremos comparar a temperatura tomada em um ambiente com outro.

O uso de indicadores para o diagndstico e acompanhamento de condi-
¢Oes sociais, ambientais e de salde parte de um processo de simplificagdo dos
objetos estudados. Os indicadores tém um carater instanténeo e simplificado,
mas devem representar processos dindmicos e complexos. O calor que cada
pessoa sente depende da temperatura ambiente, da umidade, dos ventos e de
caracteristicas dessas pessoas. Existem pessoas que sentem mais calor, e ou-
tras menos. Mas, para dar uma idéia muito simplificada desse calor, pode-se
resumir todos esses dados em uma Unica medida de temperatura.

Os indicadores que permitem a analise de situagao de salde e a avalia-
¢ao de tendéncias devem ser produzidos com periodicidade definida e baseados
em critérios constantes e padronizados (para permitir a comparacao). Séo re-
quisitos para a formulagao de indicadores:

¢ disponibilidade de dados;

¢ simplicidade técnica;

¢ uniformidade;

¢ sinteticidade; e

* poder discriminatério.
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Os indicadores de saude sao medidas diretas que devem refletir o
estado de saude da populagao de um territério. A OMS divide os indicado-
res de salide em cinco grandes grupos:

¢ Indicadores de politica de salde;

* Indicadores socioeconémicos;

* Indicadores de provisao de servicos de saude;

* Indicadores de provisdo/cobertura de servicos de atengao basica

de saude;

¢ Indicadores béasicos de saude.

Em geral, a mensuragao do estado de satde de uma populagao se faz
negativamente, por meio da freqiiéncia de eventos que expressam a ‘nao-
saude’: morte (mortalidade) e doenga (morbidade). Assim, a quantidade de
pessoas que morrem e a quantidade de pessoas que adoecem em uma de-
terminada populagéo, durante um determinado periodo, sdo usadas como
medida da satde daquela populagéo naquele periodo.

O nimero absoluto de pessoas que morrem e adoecem sao medidas
cujo significado esté limitado ao tempo e a populagédo considerada. A com-
paracado de medidas de mortalidade ou de morbidade de diferentes popula-
¢cbes (ou da mesma populagao em diferentes momentos) requer sua trans-
formacgédo em valores relativos (sua ponderagéo). Os indicadores de saude
sado medidas relativas de mortalidade e de morbidade, estao sempre referi-
dos a uma populagao especifica e a um intervalo de tempo determinado;
correspondem a quocientes (fragdes) que assumem dois formatos genéri-
cos, os coeficientes e proporgdes.

Coeficientes sdo quocientes em que o nimero absoluto de eventos
ocorridos em uma populacao especifica durante um periodo determinado, o
numerador, é ponderado pelo total de eventos da mesma espécie teorica-
mente possiveis, o denominador.

Proporgdes sdo quocientes que expressam a parcela dos eventos que
possui um certo atributo ou caracteristica especifica, o numerador, em re-
lacdo ao total de eventos da mesma natureza ocorridos na populagao e no
periodo considerados, o denominador.
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Mortalidade

O numero absoluto de 6bitos ocorridos em uma determinada populacéo
durante um certo periodo, ponderado pelo tamanho da populagdo no meio do
periodo, é o coeficiente geral de mortalidade dessa populagao no periodo consi-
derado.

Total de ébitos ocorridos na populagao durante o periodo
CGM = (x 1.000)
Populagao total no meio do periodo

Ainformacéo fornecida pelo coeficiente geral de mortalidade é limitada,
a analise da mortalidade de uma populacao requer a construgao de indicadores
especificos, que fornecam informagéo a respeito de quem morre, e sobre as
causas dos Obitos.

Os indicadores especificos de mortalidade, segundo as caracteristicas
das pessoas que morrem (idade, sexo, raga, ocupagao, renda etc.) assumem os
formatos genéricos ja descritos:

Coeficiente de mortalidade especifico das pessoas com o atributo ‘X',
em uma populagao especifica, durante um determinado periodo:

n. de 6bitos de pessoas com o atributo ‘X' na populagédo e no periodo
CMEa= (x 1.000)
total de pessoas com o atributo ‘X’ na populacéo no meio do periodo

Mortalidade proporcional das pessoas com o atributo ‘X', em uma popu-
lagéo especifica, durante um determinado periodo:

n. de 6bitos de pessoas com o atributo ‘X’ na populagéo e no periodo
MPa = (x 100)
Total de 6bitos na populacéo durante o periodo
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Mortalidade segundo a idade

A idade das pessoas que morrem constitui informacao de grande re-
levancia na anélise da mortalidade. A mortalidade infantil & um indicador
tradicional da qualidade de vida e das condigdes de saude de uma popula-
céo; diz respeito aos ébitos de criangas menores de 1 ano e admite dois
componentes: mortalidade neonatal (criangas até 28 dias) e mortalidade
infantil tardia (criangas entre 28 dias e 1 ano). Os coeficientes de mortali-
dade infantil empregam como denominador (ponderador) o nimero de nas-
cidos vivos na populagao durante o periodo considerado.

Coeficiente de mortalidade infantil de uma populagao especifica, du-

rante um periodo determinado:

6bitos de menores de 1 ano ocorridos na populagéo e no periodo
CMI = (x 1.000)
Total de nascidos vivos na populagéo durante o periodo

Outro modo de estudar a mortalidade segundo a idade é construir
indicadores que expressem a proporgao de ébitos de diferentes faixas etéarias
(numerador), em relagéo ao total de 6bitos ocorridos na populacéo, no pe-
riodo considerado (denominador). Além de alto poder para discriminar as
condicoes de vida e saude, os indicadores de mortalidade proporcional sdo
faceis de calcular e dispensam dados populacionais.

A curva de mortalidade proporcional (Rouquayrol & Almeida Filho,
1999) é uma representacao grafica da mortalidade proporcional de grupos
etarios pré-definidos: < de 1 ano, 1 a4 anos, 5a 19 anos, 20 a 49 anos e 50
anos ou mais. As curvas das populacdées com piores condigoes de saude
mostram alta proporgao de ébitos infantis e de pré-escolares; em situagoes
muito precarias, a proporgao de ébitos na faixa de 20 a 49 anos também é
elevada (poucas pessoas chegam a completar 50 anos). Populagdes mais
saudaveis exibem curvas que refletem menores proporgoes de 6bitos infan-
tis e escolares, com predominio crescente dos ébitos em maiores de 50

anos (Gréfico 1).
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Gréfico 1 — Curva de Nelson Moraes
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Mortalidade segundo a causa

Um segundo aspecto importante na analise da mortalidade diz respeito
as condicdes patolédgicas que levam a morte. A definicdo da ‘causa da morte’
costuma ter como referéncia a declaracao de ébito (registro civil).

As ‘causas de morte’ sdo habitualmente definidas com base na Classifi-
cacgéo Internacional de Doencas (CID) e podem ser classificadas segundo dife-
rentes niveis de detalhamento.

CapiTuLOS — sdo grupos genéricos (I — Doengas Infecciosas e Parasitéarias;

Il - Neoplasmas; VIl — Doencas do Ap. Circulatério; XI — Complicagoes

da Gravidez, Parto e Puerpério; XVII — Lesbes e envenenamentos).

CATEGORIAS — sd0 identificadas por um codigo de trés algarismos, e cons-

tituem a base fundamental da classificagao (Tuberculose Pulmonar, 011;

Tuberculose dos ossos e articulagoes, 015; Peste, 020; Hipertenséao Es-

sencial, 401; Doenga Renal Hipertensiva, 403; Arritmias cardiacas, 427;

Fratura da clavicula, 810; Intoxicagédo por agentes psicotropicos, 969; Efeito

téxico do Chumbo e seus componentes, 984; Efeito toxico de substancias

nocivas ingeridas como alimentos, 988).

SuB-CATEGORIAS — proporcionam informacgéo mais detalhada, por meio da

introducao de um quarto digito (Tuberculose da coluna vertebral, 015.0;
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Hipertensao essencial especificada como benigna, 401.1; Taquicardia
paroxistica ventricular, 427.1; Intoxicagao por tranquilizantes fenotiazidicos,
969.1; Intoxicagao por peixes e mariscos, 988.0).

AGRUPAMENTO — consiste na reuniédo de categorias ‘proximas’ por uma fai-
xa de valores da CID (Tuberculose, 010 a 018; Zoonoses causadas por
bactérias, 020 a 027; Doenga Hipertensiva, 401 a 405; Outras formas de
doenca do coracéo, 420 a 429; Fratura do membro superior, 810 a 819;
Intoxicacao por drogas, medicamentos e substéncias biolégicas, 960 a
979; Efeitos téxicos de substancias de origem nao predominantemente
medicinal, 980 a 989).

Assim como na analise das caracteristicas das pessoas que morrem, o
estudo da mortalidade segundo a causa se faz através da construcao de coefi-
cientes e de proporgoes.

Coeficiente especifico de mortalidade pela causa ‘C’ em uma determina-
da populagdo em um certo periodo:

Total de 6bitos devidos a C ocorridos na populagéo e no periodo
CMc = (x 10n)
Populagéo sob risco de morrer devido a C durante o periodo

Mortalidade proporcional pela causa (ou grupo de causas) ‘C’ em uma
populacédo em um certo periodo:

Obitos devidos a causa C ocorridos na populacao e no periodo
MPc = (x 100)
Total de 6bitos (todas as causas) ocorridos na populagéo e no periodo

Na maioria dos coeficientes de mortalidade especificos por causa, a ‘po-
pulagdo sob risco de morrer’ (o denominador) é a populacao total. Em alguns
casos, no entanto, sera necessario considerar certas especificidades, por exem-
plo: o coeficiente de mortalidade materna corresponde ao ‘total de ébitos por
causas ligadas a gestagao, parto ou puerpério’ (numerador) ponderado pelo
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‘total de nascidos vivos’ (denominador). O coeficiente de mortalidade por can-
cer de ovario deve excluir a populagdo masculina do denominador.

Morbidade

Assim como a mortalidade, a morbidade esta sempre referida a uma
populagéo e a um periodo de tempo determinado. Os indicadores habituais de
morbidade referem-se sempre a uma doenga (ou grupo de doengas) especifica.

A freqiiéncia da doenca

A quantidade de casos existentes de uma doenca em uma determinada
populacdo em um certo momento é a prevaléncia da doencga. Teoricamente o
‘momento’ corresponde a um ‘ponto’ no tempo (prevaléncia instantanea). Em
circunstancias operacionais, o ‘momento’ pode ser estabelecido tomando-se
diferentes unidades de tempo (semana, més, ano). A prevaléncia sugere ‘volu-
me’. O coeficiente de prevaléncia corresponde a quantidade de pessoas afeta-
das pela doenca em questao no ‘momento’ especificado, em relagédo a popula-
cao total.

Coeficiente de prevaléncia da doenga D em uma populagéo especifica em

um certo momento:

Total de casos da doenca ‘D’ existentes na populagdo no momento
CPD = (x 10n)
populacgao total no momento considerado

Uma segunda medida da freqiéncia de uma doenca é dada pela inci-
déncia, que corresponde a quantidade de casos novos, ocorridos em uma
determinada populagéo durante um certo periodo. Sugere ‘velocidade’ ou
‘intensidade’.

O numero absoluto de casos novos de uma doenga, ocorridos durante um
certo periodo, em uma populagdo sob risco de adquirir a doenga, é o coeficiente
de incidéncia da doenca na populagao, no periodo considerado.

Coeficiente de incidéncia da doenca D em uma populagao especifica em
um certo periodo:
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n. de casos novos da doencga ‘D’ na populagéo e no periodo
Cld= (x 10n)
populacéo exposta ao risco de contrair a doenga ‘D’ durante o periodo

Tomado como uma relagéo entre a quantidade de eventos ocorridos (ca-
s0s novos) e o universo de eventos possiveis (a populagdo sob risco) o coeficien-
te de incidéncia pode ser interpretado como medida geral e simplificada de risco
(de probabilidade).

A interpretacao e o uso das medidas de prevaléncia e de incidéncia pede
que se leve em conta a duragdo média da doenca, definida como periodo médio
entre o diagnéstico e o desfecho do processo (cura, morte etc.). Enfermidades
de curta duragao (agudas) tendem a apresentar baixa prevaléncia mesmo quando
a incidéncia é alta. Enfermidades de longa duragéo (cronicas) podem apresen-
tar alta prevaléncia mesmo quando a incidéncia é baixa.

A gravidade da doenca

A gravidade de uma doenca é a fungcdo matematica da magnitude dos
eventos indesejaveis que ela provoca. A maneira tradicional de medir a gravida-
de de uma doenca ¢ a letalidade, expressa pela proporcéo de doentes que
morrem em conseqiéncia do processo mérbido, em relagdo ao total de doentes
observados.

Taxa de letalidade:

Total de 6bitos devidos a ‘D’
(x 100)

Total de doentes com ‘D’

A letalidade é uma caracteristica propria de cada doencga, ha doencas
com alta letalidade (raiva, tétano, infarto cardiaco, certos tipos de céncer),
outras cuja letalidade é muito baixa (gripe, hepatite A). Um segundo fator que
tem forte influéncia sobre a letalidade é a qualidade da atengéo prestada aos
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doentes, uma letalidade particularmente alta e localizada é sugestiva de aten-
¢do de méa qualidade. Observe-se que, de modo geral, os indicadores da gravi-
dade das doengas (a proporgao de eventos ‘indesejaveis’) podem ser ao mesmo
tempo indicadores da qualidade da atengdo médico-sanitéaria oferecida.

Instrumentos para Andlises de Situagéio de Saldde e Uso de
Diagnéstico Sécio-Sanitario no Programa Sadde da Familia

Para estabelecer os objetivos do diagnostico sécio-sanitario, vamos re-
ver alguns principios do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (Pacs) e
do PSF. Segundo a portaria n. 648 (Brasil, 2006: 11), a Atengao Basica tem
como fundamentos:

| — possibilitar o acesso universal e continuo a servicos de saude de qua-
lidade e resolutivos, caracterizados como a porta de entrada preferencial
do sistema de salide, com territdrio adscrito, de forma a permitir o plane-
jamento e a programacao descentralizada, e em consonancia com o prin-
cipio da equidade;

Il - efetivar a integralidade em seus varios aspectos, a saber: integragéo
de acoes programaticas e demanda esponténea; articulagao das agoes de
promocao a saude, prevencéo de agravos, vigiléncia a saude, tratamento
e reabilitagéo, trabalho de forma interdisciplinar e em equipe e coordena-
¢ao do cuidado na rede de servigos;

IIl — desenvolver relagbes de vinculo e responsabilizagao entre as equipes
e a populagéo adscrita, garantindo a continuidade das acoes de salde e a
longitudinalidade do cuidado;

IV —valorizar os profissionais de satde, por meio do estimulo e do acom-
panhamento constante de sua formacao e capacitagao;

V —realizar avaliagdo e acompanhamento sistematico dos resultados al-
cancados, como parte do processo de planejamento e programacéo; e

VI - estimular a participacao popular e o controle social.

Para que esses fundamentos sejam efetivados, o ESF precisa cumprir
alguns requisitos técnicos para sua implantagcdo e acompanhamento. A
‘territorializagdo’, segundo estes principios, € vista como uma etapa da implan-
tacao do Pacs e PSF. As equipes devem definir a priori a populagao a ser aten-
dida, o que é colocado, inclusive como requisito para o financiamento do progra-
ma pelo MS. Este processo implica o cadastramento e adscrigao de uma popu-
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lagéo a ser atendida por cada agente e equipe (ESF). Em contrapartida, a
escolha de onde localizar agbes do PSF deve ter como critério a caréncia social
e as dificuldades de acesso. Por isso, € importante ter um diagndstico dos pro-
blemas de salde e condigoes sociais e ambientais antes da sua implantagao.
Mas esse diagndstico é também um dos trabalhos permanentes da ESF, que
deve ser feito por intermédio da anélise das familias cadastradas, principalmen-
te usando a ficha A. Se esses dados necessarios para o diagnéstico somente
vao ser levantados com o cadastramento das familias adscritas, devemos con-
tar com outras fontes de informacgao para essa fase inicial de implantagao. A
mesma portaria n. 648/2006 prevé que a ESF, entre seus principios gerais,
deve (Brasil, 2006: 20):

| — ter carater substitutivo em relagéo a rede de Atengao Bésica tradicional
nos territérios em que as Equipes Saulde da Familia atuam;

Il — atuar no territério, realizando cadastramento domiciliar, diagnéstico
situacional, agbes dirigidas aos problemas de saide de maneira pactuada
com a comunidade onde atua, buscando o cuidado dos individuos e das
familias ao longo do tempo, mantendo sempre postura pré-ativa frente
aos problemas de satde-doenca da populacéao;

IIl - desenvolver atividades de acordo com o planejamento e a programa-
¢ao realizados com base no diagnéstico situacional e tendo como foco a
familia e a comunidade;

IV — buscar a integragdo com instituicoes e organizagdes sociais, em es-
pecial em sua area de abrangéncia, para o desenvolvimento de parcerias;
e

V —ser um espago de construcéo de cidadania.

Estéa claro que esse diagndéstico é, portanto, um processo interativo e
continuo. Ele é feito inicialmente baseado em dados que néo foram levantados
pela ESF, mas que estao disponiveis, porque sao resultado do trabalho de ou-
tros 6rgaos de governo. Devemos lembrar que o proprio SUS dispoe de uma
grande quantidade de dados que podem ser usados para esse diagndstico. Da-
dos sobre internagoes, 6bitos, nascimentos e notificagao de agravos podem ser
usados nesse levantamento. Veja a pagina do Datasus (www.datasus.gov.br).
Além disso, podem ser usados dados do censo demogréfico para caracterizar as
condigdes de habitacao, escolaridade, renda e perfil etario da populagéo. Esses
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dados sao divulgados pelo IBGE (www.ibge.gov.br) por setores censitérios.

Uma primeira aproximagao do problema pode ser feita mapeando-se in-
dicadores do censo segundo os setores censitarios. Esses mapas e indicadores
estao disponiveis no site do IBGE ou podem ser adquiridos por correio através
do Centro de Documentacéao e Disseminagao de Informacoes do IBGE. O mapa
a seguir (Figura 3) mostra os setores censitarios do municipio de Palmas (TO),
classificados segundo faixas de renda do responséavel pela familia. O mapa mos-
tra também os limites das areas de atuagao de equipes PSF.

Figura 3 — Mapa dos setores censitarios do municipio de Palmas (TO)
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Pode-se observar que as areas cobertas pelo PSF estdo em geral onde
se localizam as populagdes mais carentes do municipio. Examinando o mapa,
podemos planejar novas areas a serem cobertas pelo PSF. Essa estratégia de
mapeamento pode ser usada para planejar agoes e programas especiais volta-
dos para a prevengao e promogao de saude. Por exemplo, pode-se também,
usando dados do censo, avaliar onde esta concentrada a populagcao mais idosa

do municipio e realizar nesses locais algumas agdes de promocgéo de salde.
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Segundo a portaria n. 648,/2006 (Brasil, 2006: 21), o processo de traba-
Iho da Sadde da Familia envolve:®

| — manter atualizado o cadastramento das familias e dos individuos e
utilizar, de forma sistematica, os dados para a andlise da situagao de
saude, considerando as caracteristicas sociais, econémicas, culturais,
demogréficas e epidemioldgicas do territério;

Il — definicao precisa do territério de atuagéo, mapeamento e reconheci-
mento da area adstrita, que compreenda o segmento populacional deter-
minado, com atualizagao continua;

Il — diagnéstico, programacéo e implementacéo das atividades segundo
critérios de risco a saude, priorizando solucao dos problemas de sadde
mais freqlientes;

IV — prética do cuidado familiar ampliado, efetivada por meio do conheci-
mento da estrutura e da funcionalidade das familias que visa a propor
intervengoes que influenciem os processos de satde-doenga dos indivi-
duos, das familias e da propria comunidade;

V —trabalho interdisciplinar e em equipe, integrando areas técnicas e pro-
fissionais de diferentes formacgoes;

VI - promocao e desenvolvimento de acdes intersetoriais, buscando par-
cerias e integrando projetos sociais e setores afins, voltados para a pro-
mogao da saude, de acordo com prioridades e sob a coordenacéo da
gestao municipal;

VII — valorizacao dos diversos saberes e praticas na perspectiva de uma
abordagem integral e resolutiva, possibilitando a criagdo de vinculos de
confianga com ética, compromisso e respeito;

VIII — promocgéo e estimulo a participagdo da comunidade no controle
social, no planejamento, na execugéo e na avaliacédo das agdes; e

IX —acompanhamento e avaliacao sistematica das agdes implementadas,
visando a readequacgéo do processo de trabalho.

Osiitens I, lll e IV demonstram a preocupacao com a responsabilizacao
pela populacéo adscrita, que vive em um territério delimitado e que tem carac-
teristicas proprias.

6 Para discussado sobre o processo de trabalho no PSF, ver Ribeiro, Pires e Blank, texto “A
tematica do processo de trabalho em saide como instrumental para a andlise do trabalho no
Programa Sadde da Familia” e Morosini, Corbo e Guimarées, texto “O agente comunitario de
saude no dmbito das politicas de saude: concepgdes do trabalho e da formagéo profissional”,
ambos no livro O Processo Histérico do Trabalho em Sadde, nesta colegéo (N. E.).
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Como vimos, os mapas de setores censitarios foram construidos e
podem ser obtidos através do IBGE. J& o mapa das areas de atuagao de
equipes PSF nao esta disponivel na maior parte dos municipios do Brasil.
Eles devem ser produzidos, ou seja, desenhados pelas equipes, que devem
contar com a ajuda de técnicos utilizando-se mapas oficiais do municipio, de
boa qualidade.

Nas fotografias a seguir, sio mostradas etapas desse processo de
construcéo de areas de atuacéo por profissionais do PSF. O primeiro passo
é a identificacdo dos percursos realizados por agentes e outros profissio-
nais do PSF no campo. Uma vez identificadas ruas e estradas, deve-se
localizar no mapa de referéncia os domicilios cobertos pelo PSF. Os limites
das areas sao entao desenhados cobrindo todos os domicilios cadastrados
pelas equipes. Embora no presente texto nao tenha sido possivel usar ima-
gem em cores, assinalamos que é importante, nesse processo, identificar
com codigos ou cores diferentes as areas de atuagao de cada equipe, para
que sejam analisadas separadamente.

Figura 4 — Etapas dos procedimentos para a delimitagéo de 4reas
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Esse processo de mapeamento permite avaliar a cobertura do PSF
nos municipios e otimizar o trabalho das equipes, diminuindo algumas areas
que estejam muito grandes, aumentando outras. Além disso, permite iden-
tificar zonas do municipio com sobreposicao de atividades, ou vazios, que
nao séo cobertos pelo programa. Na figura 4 foram consideradas duas éare-
as. Deve-se fazer o registro de uma zona entre as areas, que nédo é coberta
por nenhuma das equipes (vazio). No procedimento de identificagao de limi-
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tes, devemos registrar a sobreposicao de areas, cobertos pelo PSF regis-
trando essa sobreposigado com diferentes cores, mostrando, possivelmente,
uma duplicagao do trabalho das equipes.

Figura 5 — Mapeamento para avaliagao de cobertura do PSF
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Esse diagnéstico, feito através de mapas, deve ser interativo, isto é,
deve contar com a participagéo de representantes de moradores, técnicos
do PSF e de outras areas da prefeitura. Essas pessoas podem ajudar a
reconhecer nomes de ruas e trechos cobertos ou ndo pelo PSF. Podem tam-
bém sugerir formas de melhorar o trabalho das equipes, propondo novos
desenhos para as areas.

Um recurso ainda mais interessante que pode ser usado para o diagnés-
tico de saude do territério € mapear todos os casos de um determinado proble-
ma de salde. Para isso, deve-se selecionar um problema de salide que seja um
marcador da presenca de algum problema ambiental existente no territério, ou
de falhas do sistema de salde. Esses dados podem ser obtidos de sistemas de
informacéo de saude como o SIM, Sinasc, Sinan, SIH etc. A figura 6 mostra os
nascimentos ocorridos em um municipio representados como pontos no mapa.
Os pontos coloridos escuros sdo nascidos vivos que tiveram pelo menos um
exame pré-natal. Os pontos claros sdo os nascidos vivos que nao tiveram exa-
me pré-natal, situagdo tomada aqui como um problema. Esse evento é assim
um marcador de problemas de acesso e seguimento de gestantes. A existéncia
de gestantes sem pré-natal, principalmente dentro de &reas do PSF deve servir

como alerta para o funcionamento do programa.
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Figura 6 — Localizagdo de gestantes com mais de uma consulta e sem consulta
de pré-natal, em area coberta pelo PSF

2 ]
. ]
8 a
2 "'i L
) @, a ;ﬁ
* 5 @
“:.‘- &

Todas essas informacdes contribuem para ter-se um melhor diagnds-
tico da situacéo de saude nos territérios do PSF. As informacbes colhidas
pelo préprio PSF permitem avaliar o trabalho realizado pela equipe sobre a
populacéo cadastrada. Mas essas informagoes devem ser complementadas
por outras que cobrem outra parcela da populagéo, nao cadastradas.

As informagbes ambientais e sociais podem ser também incorpora-
das ao trabalho das equipes se forem consideradas nos mapas. Esse tipo de
dado, no Brasil, infelizmente ndo tem a mesma disponibilidade e facilidade
de acesso que os dados de saude. Os dados sobre qualidade da agua para
consumo, sobre a contaminacéo do ar e do solo vém recentemente sendo
sistematizados por agéncias de controle ambiental e pelo Ministério da
Saude, por meio da Coordenacao Geral de Vigilancia em Saude Ambiental
— CGVAM. Mas, mesmo néo contando com esses dados, podemos identifi-
car no mapa, em geral com a ajuda de moradores e técnicos que conhegam
a area, marcar pontos em que se observam riscos a saude devidos a proble-
mas ambientais, como os lixdes, rios e cérregos contaminados etc. Esse
recurso foi dado como exemplo no capitulo “Territério na promogao e vigi-
lancia em saude”, neste mesmo livro, sobre o mapeamento, e pode ser util

para o diagndstico das &reas.
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Em resumo, o diagnéstico sécio-sanitario ndo pode ser baseado uni-
camente na ficha A, levantada pelo PSF, mas deve ser complementado por
levantamentos de campo e dados secundarios, obtidos de outros setores de
governo.

O projeto de Avaliagéo para Melhoria da Qualidade da Estratégia Satde
da Familia (AMQ) demonstra essa preocupacgao de aperfeicoamento perma-
nente das préaticas do PSF, conforme niveis de desenvolvimento do programa.
Em um primeiro nivel, chamado de elementar, cabe as equipes realizar diagnés-
ticos que permitam identificar e priorizar &reas com condigoes socioecondmicas
e de salde menos favoraveis, além de manter os sistemas de informacéo de
saude atualizados. Em um segundo nivel, as equipes devem usar plenamente
essas informacodes para analisar situacado de saide de modo a subsidiar a im-
plantacao do programa. Em um nivel ainda mais avancado, chamado de etapa
consolidada, essas anélises de situagdo devem ser permanentes, permitindo a
avaliagao continua do PSF e a sua gestao.
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Quadro 3 — Avaliacédo para melhoria da qualidade da Estratégia Saude da
Familia

ELEMENTAR A implantagiio das ESF | As ESF devem  ser  implantadas
prioviza a5 dreas  com | priorgando-se as dreas e as populagoes de
condighes metior  risco ¢ vulnerabilidade  do
sogineconomicns ¢ de | municipio, tanto do ponte de vista social
saide menos favorivels ¢ | quanto  sanitério,  Este  poadriio estd
ol de exclusio social. relocionado & busca por nmior eqllidade e

acessibilidade pora o sistema de salde
mnicipal.
A gestio  municipal  da | Este padeio avalia se o gestio mumcipal

safide alimenta os sistenas | da sadde  estd mobilizada  parn o
de informagio com | tratamente cuidadoso na alimentagiio dos
regularidade ¢ nos prazos | sistemas  de  informagio.  Sistemas e
estabelecidos. informagio considerados: SIM: Sistena
de Informag o sobre Moralidade: Sinasc:
Sistema de  Infornmglio sobre Nascidos
Vivos; Sisvan: Sistema de Vigilincia
Alimemar & Nutricional; Sinan: Sistema
de  Informagdes  sobre  Agraves  de
Motificagiio: Sipni: Sistenn de
Informagtes sobre o Progroma Nacional
de Imuonizagio;  Siab:  Sistema de
Informagio da Atenciio Basica; S1A-SLS:
Sistema de Informactes Ambulatoriais do
SUS e CNES: Caodastro Nocional de
Estabelecimentos de Saide.

DESENVOLY IMENTO | A @estio municipal  da | BEstdeio mais  elevado,  significando o
safide realiza andlise da | realizogio de estudos com finalidade de
sitvaciio de  sadde  do | avaliar o situagio de swide dos segmentos
municipio para subsidiar a | populacionais no nunicipio, diferenciando
implantagio da ESF, o seu perfil epidemiolégico, os riscos
social. ambiental e sanitdrio das  suas
regites. Considerar a resposta afinmativa
quando a implanagiio das ESF estiver
fundamenmada nestes estudos ¢ andlises,
sendo  definido wm mimere menor de
USUArios pars 48 SqUipes responsiveis por
drens mais criticas.

CONSOLIDADA A gestio  municipal  da | Estigio mais elevado, significando que o
safide mantém andlise e | gestio municipal, além de haver realizado
acompanhamento da [ a implamtagio baseando-se em estudos @

situagiio  de  sande  para | andlises, mamém este trabalhe de forma
subsidior a implementagio | permancntc na implementagio da
da ESF. estratéoin.

Fonte: Brasil, 2005.
Esse texto traz algumas idéias e instrumentos que podem ser utilizados

para cumprir esses objetivos de melhoria da qualidade do programa. Os mapas
e sistemas de informacéao sédo alguns desses instrumentos. Esses instrumentos
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sé@o baseados em técnicas oriundas de disciplinas como a estatistica e as cién-
cias sociais e ainda a cartografia. Mas isso nao quer dizer que seu uso seja
restrito a esses profissionais técnicos. Eles devem ser apreendidos por pro-
fissionais de saude para a melhoria da sua capacidade de trabalho e de
intervengao sobre condigdes adversas de saide. Também a populagao pode
se apropriar desse conhecimento. Um mapa gerado por profissionais do
PSF pode e deve ser avaliado por usuarios do sistema de salde, que podem
sugerir a introducado de novas informagodes e interpretar mapas e resulta-
dos obtidos nesse processo de diagnéstico. Esses instrumentos sao, antes
de tudo, meios que dispomos para a troca de informacdes entre gestores,
profissionais de satde e populagao.
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