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Da Saude Puoblica as Politicas Sauddaveis —
Saude e Cidadania na Pés-modernidade

Antdnio Ivo de Carvalho !

Resumo: O artigo discute alternativas para o futuro da Saidde Publica, nos marcos do pensamento e
das exigéncias da pés-modernidade. Apresenta os avangos sanitdrios alcangados na época moderna, e
aborda os efeitos mérbidos da tecno-ciéncia. Com base nos aportes do pensamento pés-moderno, propde
uma agenda de desafios a serem enfrentados pela nova Satde Publica. Especificamente, propde novos
aportes conceituais para lidar com as relagdes subjetivo-objetivo e coletivo-individual no campo sanitdrio.
Discute, ainda, as condi¢coes e possibilidades de que a proposta de Politicas Sauddveis possa apontar para

uma renovacgio da identidade da saide publica.
Palavras-chave: Politicas Saudiveis; Satde na Pés-modernidade; Crise da Satde Publica.

Summary: This paper discusses alternatives for Public Health in the future, based on the ideas and
demands of postmodernity. It presents the sanitary improvements achieved in modern times and discusses
the morbid effects of techno-science. Based on the contributions of the post-modern thought, it proposes
an agenda of challenges to be faced by the new Public Health. Moreover, it suggests new conceptual ways
of dealing with subjective wversus objective, and social wversus individual relationships in the sanitary field. It

discusses the premises and the possibilities for the Healthy Policies to become a new identity of public health.

Keywords: Healthy Policies; Health in Postmodernity; Crisis in Public Health.

Introducio

As transformacgdes ocorridas no mundo tém sido chamadas de “globalizacio” e, no
contemporineo, ao longo das trés ultimas campo das ciéncias e da cultura, de “pds-mo-
décadas, tém sido de tamanha envergadura dernidade”.
e tém se dado com tal velocidade que pare- As mudancgas tém sido atribuidas a uma
cem colocar a humanidade no limiar de eta- suposta crise da modernidade, entendida como
pa singular de sua histéria. No campo da um esgotamento ou enfraquecimento do
politica e da economia, tais transformacgoes iluminismo como matriz da cultura moderna.

! Nicleo de Estudos Politico-Sociais em Satde, Escola Nacional de Saide Publica, Fundagio Oswaldo Cruz, Rio

de Janeiro
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Considera-se que a razio iluminista, impulsi-
onadora do progresso, confiante na capacida-
de humana de construir um futuro sempre
melhor, foi posta em xeque a partir dos anos
60/70, quando se evidenciaram os limites e
perversidades do modelo de desenvolvimen-
to baseado na dominac¢io/exploragio desen-
freada da natureza e no antro-pocentrismo
arrogante. O racionalismo extremado, obce-
cado com a objetividade, terminou por reve-
lar-se incapaz de dar conta das complexida-
des de um mundo que a préopria modernida-
de foi moldando, levando a perda da eficacia
do discurso cientifico, 2 emergéncia de novas
racionalidades e 2 legitimagio de outras for-
mas de conhecimento.

De maneira ainda imprecisa, mas ji polé-
mica, vem sendo chamado de pds-moderno o
discurso ou pensamento que emerge e, a0
mesmo tempo, trata dessas transformacoes,
relacionando-as 2 temdtica da sociedade pos-
industrial. Acumulacio flexivel, difusao social
da produgao (“fibrica difusa”), fragmentagio
geogrifica e social do processo de trabalho,
terceirizacio, isolamento politico da classe tra-
bathadora, “precarizacio” das relagdes de tra-
balho sao categorias e temas introduzidos e
discutidos por diversos autores (Bell, 1977;
Lyotard, 1986; Harvey, 1993; Santos, 1994), para
designar as transformagdes do mundo contem-
porineo, matrizes de novos padroes culturais.

Tais transformagoes impactam, de manei-
ra significativa, o campo da saide, seja ao
nivel de seu objeto — o processo salide-en-
fermidade de individuos e coletividades —
seja ao nivel do instrumental tedrico-metodo-
logico em que se apdiam o conhecer e o fazer
sanitdrio. Especificamente, na 4rea da satde
publica, entendida como “o conjunto de prd-
ticas e conhecimentos organizados institucional-
mente em uma sociedade, capazes de assegu-
rar as condicdes necessarias & manutencdo e
reproducdo da vida humana sauddvel”
(Sabroza, 1994), sao visiveis os sinais de uma
crise em que o discurso sanitirio vigente,
caudatirio do modelo biomédico, e as prati-
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cas a ele conexas parecem incapazes de en-
frentar eficazmente a complexidade do qua-
dro epidemiolégico e sanitirio emergente neste
final de século.

Pretende-se aqui desenvolver algumas
reflexdes sobre o futuro da satde publica, 2
luz da temdtica da pés-modernidade.

Modernidade: Facanhas Sanitarias
e Efeitos Moérbidos

Pode-se dizer que o quadro contempo-
rineo da morbimortalidade humana, ou seja,
a atual configuracio quantitativa e qualita-
tiva do processo de adoecer e morrer dos
seres humanos, é fruto simultaneamente das
facanhas sanitirias e dos efeitos mérbidos
da tecno-ciéncia.

JiA em meados da década de 70, o
epidemiologista americano Alan Dever (19706)
coordenou um estudo pioneiro, cujos resulta-
dos documentam notavelmente essa nova
realidade sanitiria e, sobretudo, sinalizam a
necessidade de novas bases conceituais para
a explica¢io e intervengdo no processo satde-
doenca. Aplicando o modelo de “campo de
satide” proposto por Laframboise (1973), pos-
teriormente utilizado para a reformulagio da
politica de satide canadense, Dever trabalhou
com dados relativos ao estado da Gedrgia e
aos Estados Unidos como um todo. Tal mo-
delo, concebido como alternativa a tradi¢ao
explicativa microbiolégica/ecoldgica, susten-
ta que a satde é determinada por um conjun-
to de fatores agrupaveis em quatro divisdes
ou categorias: biologia humana, ambiente,
estilos de vida e servicos de satide. O compo-
nente biologia humana envolve a heranga
genética, o processo de maturidade (envelhe-
cimento) e os assim denominados sistemas
internos complexos. O ambiente é o compo-
nente que agrupa os fatores externos ao cor-
po, sobre os quais o individuo exerce pouco
ou nenhum controle, envolvendo as dimen-
soes fisica, social e psicolégica. O estilo de
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vida é conceituado como o conjunto das con-
dicdes que implicam na decisio ou controle
do individuo: sio os chamados riscos
autocriados, ligados 2s atividades de lazer,
ao padrao de consumo e as situagoes
ocupacionais (trabalho). E, finalmente, o com-
ponente servicos de satde que, lidando com
as agdes de prevencio, cura e recuperagao da
satide, envolve a disponibilidade, qualidade
e quantidade de recursos (bens e servi¢os)
destinados aos cuidados com a saude.

Trabalhando com taxas especificas de
mortalidade por doenga e por grupo etdrio,
Dever relacionou as principais causas de
morte com cada um dos quatro componentes
do campo de saide, estabelecendo assim a
contribui¢ao de cada um deles para a morta-
lidade geral da populagao. Encontrou os se-
guintes resultados, em ordem decrescente:
estilo de vida (43%), biologia humana (27%),
ambiente (19%) e servicos de satde (11%).
Para os mesmos componentes encontrou as
seguintes propor¢des de gasto federal em
satde: estilo de vida (1,2%), biologia (7%),
ambiente (1,5%) e servicos de satde (91%).

A primeira série de proporcoes sugere o
novo arranjo e a nova hierarquia de fatores
que influenciam a configura¢io contempori-
nea da morbimortalidade humana, certamen-
te muito distinta daquela de 50 ou 100 anos
atrds. A segunda série revela as prioridades e
direcionamentos da politica terapéutica naque-
le momento. O descompasso entre ambas salta
aos olhos.

Malgrado as restricdes metodoldgicas de
que possa ser objeto, o trabalho é bastante
eloqliente ao apontar a emergéncia de uma
nova realidade sanitiria e explicitar seus
nexos causais, positivos e negativos, com os
fatores e processos da modernidade.

De um lado, sio notiveis os éxitos da
tecno-ciéncia e da modernidade na preserva-
¢a0 e no prolongamento da vida humana. Nos
ultimos quarenta anos a esperanca de vida
40 nascer aumentou mais que durante toda a
histéria da humanidade (Banco Mundial,
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1993). Entre 1950 e 1990, enquanto a popula-
¢ao mundial passou de 2,5 bilhdes para 5,3
bilhdes de pessoas, a esperan¢a de vida ao
nascer pulou de 40 para 63 anos. A moderni-
dade, certamente, proporcionou incontestiveis
avangos quanto a competéncia tecnoldgica
necessiria 4 busca da sadde, seja no campo
propriamente médico (diagndstico e terapéu-
tica), seja em outros campos (informagao,
educacio, alimentagao etc.). Os avangos no
combate as doencas infecciosas, assim como
a ampliacao do acesso a bens e servigos de
protecio social em geral e sanitdria em parti-
cular, expressam a disponibilizacdo, em larga
escala, de tecnologias de alto impacto sanita-
rio, como vacinas, métodos anti-conceptivos,
saneamento, tecnologias educacionais, etc.

O fato de que os valores mencionados
sejam médias, que ocultam as enormes desi-
gualdades prevalecentes no mundo, permite
supor que é ainda possivel teoricamente al-
cangar resultados melhores quanto ao pro-
longamento da vida, sem entrar no mérito da
questiao do limite biolégico, a partir da univer-
salizacdo do acesso aos beneficios da cién-
cia e da modernidade.

Por outro lado, a situacdo que emerge
desses avangos vem configurando uma realida-
de sanitiria nova e muito mais complexa. O
prolongamento da vida, com o conseqiiente
aumento da idade média da populagio, traz
em si novos problemas sanitdrios. De um lado,
produz de imediato um aumento dos eventos/
doengas de natureza cronico-degenerativa, pré-
prios do processo natural de envelhecimento
biolégico. De outro, provoca, em termos
mediatos, um aumento da exposi¢io aos fato-
res e situagdes patogénicas tipicos das vertigi-
nosas transformagdes sociais e culturais ocorri-
das na sociedade humana na modernidade,
fortemente marcadas pela (oni)presenca da
tecno-ciéncia - industrializa¢do, urbanizaglo etc.
Sdo os agravos de natureza social, como a vi-
oléncia, o uso de drogas e grande parte dos
disttirbios mentais, assim como aqueles decor-
rentes do contato ou consumo de produtos
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quimicos ou fisicos préprios dos grandes
aglomerados urbano-industriais.

No caso do Brasil atual, s6 para citar um
exemplo, cerca de 60% dos dbitos (1988) sio
provocados pelos grandes grupos das doencas
cardiovasculares, das neoplasias ¢ das causas
externas. Esse mesmo grupo de agravos, em
1930, ndo era responsivel por mais do que
10% das mortes. As doencas infecciosas, ao
contririo, tiveram sua importincia na morta-
lidade reduzida de 45 para 7% no mesmo
periodo (Duchiade, 1995).

Como ji era apontado no estudo de
Dever, as categorias “estilos de vida” e “am-
biente” agrupam precisamente aquilo que
chamamos efeitos morbidos da civilizagao, ndo
mais redutiveis a agentes ou [atores causais,
sequer a redes de causalidade claramente
delimitadas. Trata-se, antes, de um complexo
morbido, onde causas e efeitos se confundem
¢ se sintelizam num “certo modo de andar a
vida”. Alimenta¢io, stress, polui¢cio, esgar-
camento social (sociopatias), violéncia,
sedentarisimo apresentam-se como ingredien-
tes indissocidveis dos marcos culturais e so-
ciais onde se inscrevem. Mais do que fatores
de risco, trata-se de situagdes complexas onde
o risco nao é mais externo ao individuo, mas
se inscreve, com ele, num complexo tnico de
multiplas dimensdes — biologica, social e cul-
tural. Nem esse complexo é externo ao indi-
viduo, de modo que ele possa se proteger
dos “fatores de risco” nele contidos, nem o
individuo é mero portador de uma nor-
matividade vital ou biolégica a protegé-lo
contra “agressoes externas”.

Kadt & Tasca (1993) desenvolveram os
conceitos de “chances de satde” e “chances
de vida”, na tentativa de qualificar essa nova
complexidade do processo sanitdrio, e abrir
caminho para novas abordagens terapéuticas
voltadas nio mais para o evitamento de fato-
res de risco isolados ou para o combate a
seus efeitos, mas a promog¢lo de situagoes
mais favoriveis a satde, integrando as diver-
sas dimensées do processo, sobretudo as
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ambientais e sociais, num mesmo modelo de
explicagio e intervencio.

De qualquer forma, ¢ bastante evidente o
descompasso entre a politica terapéutica atual
e o quadro sanitdrio que ela deveria enfrentar.
Embora o presente perfil epide-mioldgico ve-
nha se delineando hd algumas décadas, o
modelo terapéutico, seja no campo da clinica,
seja no da saude publica, mantém-se preso ao
antigo paradigma biomédico. Este, inclusive na
sua versio mais completa, a ecolégica, conti-
nua inspirando de modo hegemonico os mo-
delos e as prdticas de terapia contemporinea.
HA os agentes causadores dos agravos (biold-
gicos, quimicos, fisicos), os hospedeiros ou
vitimas desses agravos (mais ou menos susce-
tiveis a eles) ¢ o meio (que favorece ou dificul-
- uma interagio morbida). A intervengiao tera-
péutica moderna, seja no ambito da clinica, ou
no da saide puablica, dirige-se sempre a um
desses [atores, em busca de evitar ou corrigir o
desarranjo por ele provocado na economia do
organismo humano.

Na verdade, as duas vertentes principais
de concepcgio e explicagio do normal e do
patologico, a ontologica e a dinamista ou fin-
cional, tém este ponto em comum: encaram a
doenga, ou melhor, a experiéncia de estar
doente, como uma situagao polémica, quer
~omo a luta do organismo contra um ser es-
tranho, quer como uma luta interna de forgas
que se defrontam (Canguilhem, 1990).

Apesar do exponencial avanco da tecno-
ciéncia e da parafernidlia terapéutica dele
decorrente, parece cada vez mais existir uma
impoténcia diante dos novos agravos e uma
dificuldade em instrumentalizar politicas de
intervenglo adequadas, seja no processo de
producio das situacdes de risco, seja na logi-
ca da distribuicao de seus efeitos sobre os
individuos e coletividades.

E notério o esvaziamento das abordagens
terapéuticas baseadas na metafora, oriunda
da tecno-ciéncia, do organismo humano como
maquina, cujo funcionamento é preciso ga-
rantir através da correcao de defeitos provo-

107



cados por fatores, tanto externos como inter-
nos. A idéia da saide como auséncia de
doenca e distincia da morte tampouco é ca-
paz de dar conta do complexo processo sani-
tario atual. Este, nao sendo redutivel a mode-
los causais simples, de corte biologicista, faz
com que a saude publica se torne cada vez
mais dependente de saberes e decisoes extra-
setoriais. A clinica, por sua vez, passa a de-
pender de tecnologias diagnodsticas e terapéu-
ticas cada vez mais sofisticadas e caras, em
func¢io também da complexidade dos agravos
emergentes, sejam os cronicos (insuficiéncias
funcionais), sejam os agudos (trauma). De certa
forma, a satde publica se vé paralisada e
esvaziada, enquanto a clinica se elitiza.

Os numeros do trabalho de Dever mos-
tram a tendéncia do atual modelo em gastar
mais com atividades de cobertura e efetividade
proporcionalmente menores. E claro que nio
se trata de imaginar uma transposi¢ao mecini-
ca das proporg¢des relativas a fatores causais
para rubricas de gastos. Uma vacina custa menos
que uma angioplastia. Nao se trata tampouco
de reproduzir o antigo coro da medicina pre-
ventiva contra a curativa. Mas o fato € que o
atual perfil de gastos nao di conta de enfren-
tar com efetividade os problemas atuais de
saude. O caso dos servicos de emergéncia é
tipico. Nao ha possibilidade técnica, nem fi-
nanceira, de construir prontos-socorros ou
servicos de neurocirurgia que possam fazer
frente ao vertiginoso e multifacético aumento
da violéncia urbana. No municipio do Rio de
Janeiro, por exemplo, 70% dos gastos da
Secretaria de Satde sio consumidos nos ser-
vigos de emergéncia.

Na verdade, o quadro epidemiolégico atu-
al exige um modelo explicativo e terapéutico
que pense os individuos diante da doenga e
da morte como o que de fato sdo: sujeitos
sociais lidando com os resultados de suas
escolhas e de sua intervencao, fruto de sua
competéncia reformadora da vida natural, 2
qual deverio recorrer para enfrentar os desa-
fios ora postos. Tais desafios niao se situam
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mais somente no enfrentamento dos riscos de
adoecer e morrer, mas sim em (con)viver com
o mal-estar e as limitacdes cotidianas impos-
tas pelos novos agravos. Em outros termos,
importa cada vez mais nio apenas a duragio
ou quantidade de vida, mas a maneira como
ela é vivida, ou seja sua qualidade
(Reichenreim & Werneck, 1994).

Essas novas exigéncias de integragio
conceitual e pritica das diversas dimensoes do
processo de produgio e distribui¢io dos pro-
blemas de satide remetem, certamente, 2 cons-
tru¢io de uma nova racionalidade sanitaria.

P6s-modernidade e Saiide Publica:
Desafios Conceituais e Praticos

Talvez a pés-modernidade na satde pu-
blica comece em fins da década de 70, com a
frustrada campanha mundial pela erradicacio
da maldria. Apdés um verdadeiro esfor¢o de
guerra e alguns bilhdes de ddlares, a campa-
nha resultou num retumbante fracasso e, pior,
num agravamento do problema, gragas a re-
sisténcia ao DDT e aos quimioteripicos. Em
1975, a incidéncia mundial da malaria era duas
e meia vezes a de 1961, quando a campanha
estava no seu auge (Garrett, 1995).

Embora tal episédio tenha permanecido
a sombra, em funcao da vitéria sanitdria re-
presentada pela assim denominada “revolu-
cdo imunolégica” que, naquela década, am-
pliou de 5 para 80% a cobertura vacinal em
menores de um ano, ele simboliza, mais do
que um revés pratico, o desmoronamento de
um dos pilares do pensamento moderno: a
crenga nas possibilidades ilimitadas da ciéncia
em controlar a natureza e vencer a doenga.

Comecga a ser questionado o conceito oti-
mista de “transi¢io da saude”, que qualifica-
va as mudangas demogrificas e epide-
miolégicas decorrentes dos novos padrdes,
declinantes, das taxas de fecundidade e mor-
talidade, em decorréncia precisamente dos
éxitos da tecno-ciéncia, como um caminho
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regular e previsivel em direcaio a methores
niveis de satde.

Fatos posteriores, como o advento das
chamadas doencas infecciosas emergentes e
re-emergentes, assim como os limites politi-
cos e econdmicos a proposta de equalizacio
das oportunidades de satde, foram revelan-
do um curso distinto para a histéria sanitaria,
sem muitas garantias de final feliz.

Hoje, a idéia de transicao na satide ou
transi¢io sanitiria é associada muito mais 2
complexidade e a incerteza, e deve ser des-
dobrada em pelo menos trés transi¢des: a
demogrifica, a da mortalidade e a da morbi-
dade, seguindo dinimicas préprias e inte-
ragindo segundo padrées complexos, onde
incidem processos naturais e sociais, nio
apreensiveis através de modelos simples de
anilise (Possas & Marques, 1994).

Na verdade, a crenca de que se vive um
momento transicional na satde firma-se cada
vez mais, enquanto permanece obscura a
direcionalidade e o sentido de tal processo.
Para que a satde publica seja capaz de en-
frentar tais desafios, impode-se, nio uma
mera atualizacio de conhecimentos técni-
cos ou de compromissos sociais, mas a con-
vocagio de uma empreitada intelectual que
logre ultrapassar as limitagdes da sadde
publica “normal”, empregando um pouco
abusivamente a expressio kuhniana, e ca-
minhar rumo 2 edificacio de um novo
paradigma sanitirio.

Na sua relacho com a ciéncia, ou como
atividade cientifica, trata-se nao tanto de acurar
instrumentos que permitam mensurar as coi-
sas de forma mais precisa (ocorréncias, agra-
vos, microorganismos), ou prever tendéncias
(probabilidades, cenirios), mas sim de bus-
car aproximagoes compreensivas, trans-
diciplinares, com o objeto satde, elucidando
as relacdes naturais e sociais nele embutidas.

Na sua relacio com o social, ou como
pratica social, trata-se de ultrapassar as pres-
cricdes normativas, retéricas, impotentes con-
tra as desigualdades sociais e de satde, e
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assumir abordagens que, interdisciplinares no
contetido e intersetoriais na agio, mobilizem
OS recursos cognitivos e materiais necessarios
a seu Novo escopo.

Entretanto, tal busca nao podera se dar
fora do clima cultural “mudancista” que vem
se fixando e expandindo neste fim-de-século.
O pés-moderno, seja como radicalizacio da
modernidade revolucioniria, ou como seu
contraponto reacionario, aporta ao debate con-
temporineo um conjunto de contribui¢cdes e
questionamentos que nao convém desdenhar.

Nio hi, na verdade, um paradigma de
pensamento pdés-moderno, pensamento que,
por sinal, prefere despojar-se das pretensdes
de universalidade e objetividade dos moder-
nos. Deve ele, antes, ser visto como uma cons-
tru¢do, uma transicdo paradigmaitica que en-
volve desafios. Santos (1995), para ilustrar
essa busca, apresenta quatro teses:

e Todo o conbhecimento cientifico-natit-
ral é cientifico-social, expressando com isso
nio s6 a superacio da dicotomia entre as
ciéncias naturais e as ciéncias sociais, mas o
fato de que ela se di sob a égide ou hegemo-
nia das ciéncias sociais;

e Todo o conbecimento é local e total,
com isso designando que a fragmentagao dis-
ciplinar caracteristica da ciéncia moderna ¢é
substituida pela fragmentacio temitica da
ciéncia pés-moderna;

e Todo o conbhecimento é auto-conbeci-
mento, mostrando assim a emergéncia de um
conhecimento compreensivo e intimo que nio
nos separa € antes nos une pessoalmente ao
que estudamos, assumindo que o “objeto é a
continuagdo do sujeito por outros meios”;

o Todo o conbecimento visa constitiir-se
em $enso comium, para mostrar que, ao cofi-
tririo da ciéncia moderna, que se constituiu
contra o senso comum, considerado superfi-
cial, ilusério e falso, a ciéncia pds-moderna
procura reabilitar o senso comum, reconhe-
cendo nele virtualidades para enriquecer
nossa relacio com o mundo.
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Fugiria completamente ao escopo e mes-
mo ao félego do presente trabalho discutir
todas as implicacdes do pensamento pés-
moderno para o campo da saide piblica.
Entretanto, ensaiaremos aqui algumas refle-
xoes a respeito de dois deslocamentos opera-
dos pelo pensamento pdés-moderno, cujos
impactos no campo do pensamento sanitirio
podem ser de grande valia.

Trata-se do deslocamento do “objetivo”
para o “subjetivo” e do “coletivo” para o “in-
dividual”. Presentes em toda a evolucgao
conceitual e pratica do campo da satde pu-
blica, esses dois pares de categorias estdo
hoje a exigir um novo ponto de equilibrio
nas suas relagdes, de forma a atender as novas

exigéncias postas pela crise.
8

Relaciao Objetivo/Subjetivo

Sem pretensoes de criar uma periodizagio
ou uma taxonomia, ¢ possivel verificar que a
relacio objetivo/subietivo no campo da saide
pablica sofreu alteracoes ao longo do tempo,
podendo ser identificados pelo menos trés
padroes principais que, em linhas gerais, se
sucederam cronologicamente, mas que até hoje
convivem. O primeiro corresponde a satde
publica tradicional, constituida & imagem e
semelhanca da tecno-ciéncia e do modelo
biomédico. O segundo resulta da influéncia do
pensamento social, principalmente em sua ver-
tente estruturalista histdrica, sobre o pensamen-
to biomédico, constituindo propriamente o
campo da sadde coletiva. O terceiro represen-
ta o esforco das ciéncias sociais em disputar
com as ciéncias naturais a primazia do conhe-
cimento sobre o objeto satde.

A satde publica moderna, hoje conside-
rada tradicional, nasce sob a égide do pensa-
mento positivo, lidando com a “objetividade”
dos modelos de explicacao do processo sau-
de-doenga. Desde a medicina social anglo-
saxdnica, em luta contra os miasmas, até a
saide publica francesa pasteuriana, as voltas

com os micrébios, as priticas sanitirias fun-
daram-se na objetividade do saber cientifico.
No inicio deste século, sob a inspiracio da
obsessio anti-microbiana, politicas e praticas
de salde publica disseminaram-se através do
paradigma “campanhista” de organizacio sani-
taria. Sob a légica do modelo biolégico/ecolo-
gico que estabelecia nexos causais na cadeia
agente/hospedeiro/meio, tratava-se de imple-
mentar politicas e agoes voltadas para a inter-
rupcao do ciclo material de transmissao, agin-
do sobre-qualquer um de seus estagios, inclu-
sive o homem, seja como doente, seja como
hospedeiro. O homem era o objeto de uma
aclo sanitdria que nao tinha sujeitos, mas agen-
tes técnicos portadores de um conhecimento
técnico positivo, tornado norma sanitiria a ser
seguida por todos. Soberana na sua positivida-
de e na sua autoridade técnica, a sadde publi-
ca submetia tudo e todos as suas prescricoes.

E curioso observar que neste paradigma
de organizacio sanitiria a satde publica ter-
minou tendo de lidar com subjetividades de
oposicao, explicitadas na resisténcia popular
as medidas sanitirias compulsérias, como as
vacinas, borrifagdes etc.

O segundo padriao, o da satde coletiva,
representa o primeiro momento de incorpora-
¢iio do social aos ciinones do pensamento
sanitdrio, o que ocorreu a partir dos anos 60.
Primeiro como “varidvel” influente na distri-
buicio de riscos e agravos entre as pessods,
depois incorporando-se a0 modelo de explica-
¢do do processo satude-enfermidade. E quando
se desnaturaliza o conceito de “histéria natural
das doencas”, introduzindo-se o social como
poderoso diferencial de riscos sanitirios, asso-
ciando-os 2 fragilidade e aos riscos sociais.

No plano das priticas, é dessa época e
com base nessa concepg¢io mais complexa do
processo sadde-enfermidade, que a saide
publica, rebatizada como satde coletiva, con-
sagra sua inser¢io definitiva no plano das
politicas sociais. Aproxima-se das idéias de
cidadania e de democracia, consolidando seus
compromissos com a universalidade e a equi-
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dade, ¢ ganha em dimensio politica, incorpo-
rando a seu arsenal de priticas terapéuticas a
acdo social ou politica.

No que diz respeito 2 questaio objetivo/
subjetivo, a entrada do social, a despeito de
enriquecer o modelo explicativo, altera pou-
co sua positividade, ja que a realidade, em-
bora constituida e conformada com a
interveniéncia do social, uma vez estabeleci-
da, permanece como um molde objetivo, em
um modelo onde as pessoas ¢ coletividades
estariam submetidas a riscos externos a eclas.
Ou seja, no que diz respeito 4 génese das
doengas, as realidades permaneciam, embora
socialmente determinadas, redutiveis 2 obje-
tividade de fatores de risco 2 satide.

A subjetividade, neste modelo, é assumi-
da ao nivel dos sujeitos que se constituem na
acdo social dirigida a remover ou neutralizar
os fatores sociais geradores do fato sanitirio
“objetivo”. E conhecido aqui o predominio da
tradicao marxista ou estruturalista historica,
cuja vertente italiana cunhou a nocao de
“consciéneia sanitdria”, para designar a apro-
priacio do conhecimento técnico acerca da
histéria “social” da doenc¢as e da scletividade
social dos riscos sanitdrios, como requisito para
a constituicao de sujeitos sociais e politicos e,
portanto, de agentes de transformagao.

A subjetividade aqui admitida é aquela
que brota da necessidade coletiva e que se
organiza em sujeitos coletivos — no Estado,
no partido, nas organizacdes classistas e
comunitdrias — portadores de projetos politi-
cos de interven¢io/interagio nas estruturas que
moldam socialmente as realidades sanitarias.

Essa matriz de pensamento social, filiada
as correntes estruturalistas e deterministas, es-
taria referida 2 vertente das ciéncias sociais “mais
diretamente vinculada & epistemologia e & meto-
dologia positivistas das ciéncias naturais”, segun-
do a classificacio proposta por Santos (1994).

A outra vertente, segundo o autor, “de
vocacgdo anti-positivista, caldeada numa tradicao
filoséfica complexa, fenomenolégica, interacio-
nista, mito-simbdlica, hermenéutica, existencialista,
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pragmdtica”, teria desempenhado um papel
matricial na marca pés-moderna do paradigma
emergente, :lponand(), sO posteriormente, sua
contribui¢io ao campo sanitirio, quando entao
fixa o ji mencionado terceiro padrao de rela-
¢lo objetivo/subjetivo.

Situam-se, neste lerceiro padrio, as criticas
aos cleitos morbidos da modernidade e da
medicina tecnologica feitas ji desde os anos
60. Denunciando a morbidade autoprovocacia
pela sociedade humana através da tecnocién-
cia, os assim denominados “movimentos
contraculturais” de entlo atribufam esses efei-
tos a um cxcesso de intervencao humana no
natural, 2 uma espécie de excesso de ciéncia.
Mich (1975) foi um dos expoentes do movi-
mento de dendncia da iatrogenia do modelo
biomédico, chegando a cunhar o conceito de
“contra-produtividade social”, para designar o
fendbmeno de que  “quanto mais acéo
medicalizada pela sadde, menos satde”.

Analogamente a0s movimentos operirios
que se voltaram contra as maquinas para re-
sistir 4 tecnificacao do trabalho, tal postura
termina por reificar a ciéncia ¢ reduzi-la a
seus efeitos indesejiveis, num certo “natu-
rismo” que implica em abrir mao da autoria
humana da ciéncia. Embora expressiva de um
estado de espirito proprio de toda uma época
e testemunha da perda progressiva de presti-
gio da ciéncia como caminho retilineo e irre-
versivel para o progresso, tal corrente nio
logrou um porte conceitual suficiente para
se firmar. Permaneceu marginal, as vezes
folclérica, alimentando um discurso extre-
mado e defensivo em relacio a ciéncia
como instrumento da competéncia humana
de reformar a vida.

Entretanto, em relacio ao padrio anterior,
representa um avango, ao criticar a esséncia
do modelo biomédico e suas conexdes com o
complexo urbano-industrial. Ou seja, ataca a
tecno-ciéncia, ndo porque seus frutos seriam
socialmente mal distribuidos ou inacessiveis,
mas por serem ineficazes, enganadores e
morbogénicos.



O seu amadurecimento leva ao apareci-
mento do “construcionismo”, corrente da an-
tropologia social que se desenvolve no cam-
po da saide e da medicina, e expressa o
descontentamento e a decep¢io com as prer-
rogativas de objetividade e de universalidade
reivindicadas pelo pensamento cientifico e,
assim, pelo modelo sanitirio biomédico. Apa-
rece assim como “guardid de um tesouro de
saberes desprezados ou destruidos por uma
modernidade arrogante que se julgava deten-
tora da verdade” (Carrara, 1994).

Aqui, a subjetividade é francamente do-
minante. A doenga é destituida de objetivida-
de e reduzida a mera invenglo social, mera
ideologia. Procura “mostrar de que maneira a
medicina se origina do social e produz o so-
cial” (Herzlich dapud Carrara, 1994). Declara
que a medicina “néo realiza a decodificacdo
do orgénico ou da doenga, mas sim a sua
construcdo a partir de categorias cognitivas
socialmente dadas que manipula”.

Se o positivismo da sadde tradicional
estd claramente superado, nenhuma das
duas abordagens sociais, nem a estrutura-
lista nem a relativista, parecem aptas a for-
necer um tratamento satisfatério da ques-
tao objetivo/subjetivo.

Parece claro que a complexidade do qua-
dro sanitdrio emergente situa-se além das pos-
sibilidades explicativas de qualquer dos trés
padrdes mencionados:

e Nem a saude publica tradicional ou
positiva, para quem tudo se reduz ao bio-
logico;

e Nem a saude publica social-estrutural,
para quem a subjetividade € moldada e aprisi-
onada na estrutura;

e Nem a satde publica relativista, para
quem a subjetividade é soberana e construtora
do objeto satude.

A chamada transi¢io sanitdria resulta de
uma conjugacao de fatores e situagdes biologi-
cas, demograficas, sociais, culturais, econdémi-
cas e politicas que, dificilmente, serd apreensivel
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através das abordagens quantitativas cléssi-
cas, ou mesmo com aproximagdes qualitati-
vas triviais. A AIDS ilustra, de maneira elo-
quente, a imperiosa necessidade de conectar
saberes da biologia, do social, do cultural, tan-
to para entendé-la, quanto para enfrenta-la.

A proposito exatamente da AIDS, Camargo
Jr. (1994) observa criticamente o processo de
constru¢io de categorias diagndsticas na pra-
tica médica como uma combinagio das “infle-
xiveis exigéncias do método cientifico com (...)
toda uma gama de fatores sécio-culturais (...)
‘ndo cientificos’”. Adverte para a ambiglidade
da produg¢io do saber e preconiza “uma rela-
cdo mais critica com as verdades da ciéncia”,
como forma de evitar o reducionismo e a
instrumentalizac¢io.

O novo padrao de articulacao entre o bi-
olégico e o social terd certamente de conce-
der uma primazia conceitual e metodolégica
a subjetividade que, entretanto, nio poderd
se restringir nem aquela de sujeitos
engessados numa légica coletiva estruturalmen-
te definida, nem aquela de sujeitos que se
constituem com a elimina¢do da objetividade.

Pode se dizer que, diante dos desafios
da poés-modernidade, exige-se do campo da
saude publica que ele empreenda e supere a
heranca da relacio dicotdmica, conflituosa,
entre objetividade e subjetividade, assumin-
do-se como um campo de interacio, interse-
¢do de sujeitos em trés territérios: um territo-
rio social, onde se confirme o compromisso
com a equaliza¢io de oportunidades de sau-
de, com a universalidade e com a eqiidade;
um territério cultural, onde se admita o cara-
ter aproximado e construido das categorias
relacionadas ao bindémio saude-enfermidade,
sua dimensao simbdlica e suas conexdes com
a experiéncia humana de estar no mundo; e
um territério propriamente natural, objetivo,
material, onde um sujeito cognoscente se
compreenda distinto de seu objeto “natural”,
guardando, porém, com ele, uma relacio de
intimidade e intera¢ao, de seu possivel
(re)criador.
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Relag¢iio Coletivo/Individual

E classica a dicotomia coletivo/individuo
no campo intelectual e pritico da satde. A
tradi¢io da medicina cientifica ou do modelo
biomédico deixou o individuo a cargo da
clinica e o coletivo a cargo da satde publica.
Foi por esta via que o social se incorporou,
abrindo caminho para a consideracio da
subjetividade no ambito do pensar e do fazer
sanitdrio. Mas, como vimos, os sujeitos ad-
mitidos eram os coletivos, interagindo seja
com realidades sociais, seja com realidades
culturais.

A subjetividade na dimensio individual,
ou a questio dos sujeitos individuais, apare-
ce somente na clinica, com o advento das
propedéuticas psicossomidticas e da conside-
racio dos individuos como singularidades
biopsiquicas.

E notdvel constatar que 0S progressos
sanitirios da modernidade ocorreram, em
grande parte, a favor e pela a¢lio das classes
trabalhadoras que, como sujeitos politicos,
fizeram-se sujeitos de direitos sociais, no pro-
cesso de constitui¢io e expansio da cidada-
nia moderna.

Entretanto, a j4 mencionada crise da
modernidade decorre também “da revolta da
subjetividade contra a cidadania, da subjetivi-
dade pessoal e soliddria contra a cidadania
atomizante e estatizante” (Santos, 1994). O autor
considera que “uma tensd@o entre uma subjeti-
vidade individual e individualista e uma cida-
dania direta ou indiretamente reguladora e
estatizante percorre toda a modernidade”. Dis-
cute também, de maneira bastante original, o
paradoxo através do qual “os ganhos em ci-
dadania converteram-se (por excesso de
regulacdo) em perdas em subjetividade”, suge-
rindo que a superag¢io da tensiio entre subje-
tividade e cidadania s6 podera ocorrer no
marco do principio da emancipagao, em lugar
do marco, até aqui vigente, da regulagio.

Outros autores sublinham o advento de
um novo estatuto para o individual na tran-
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sicdo pdés-moderna. Segundo Moriconi (1994),
“a sociedade pés-industrial depende, para so-
breviver, da informacdo, dos jogos entre indivi-
duos e de decisdes tomadas a partir da simu-
lacgo de modelos, ao passo que a sociedade
industrial depende de energia, do jogo contra
a natureza, do empirismo e da experimenta-
¢do”. Diversos autores vém desenvolvendo
as chamadas teorias da a¢ao social, em opo-
sicao as cldssicas teorias sociais, também para
realcar um crescente peso dos individuos e
sua acio nos processos de transformagdo
social (Elster, 1994).

Por outro lado, nio é nova nas ciéncias
sociais a idéia de que nio € possivel “um eu
destituido de um nos” (Elias, 1994). Discutin-
do as alteragdes e tendéncias contemporine-
as na “balanca nés-eu”, Elias comenta que “a
ascens@o da humanidade no sentido de se tornar
a ‘unidade de sobrevivéncia’ predominante
marca um avango da individualizagdo”. Consi-
dera essa tendéncia de individualiza¢io nio
como uma oposi¢do ao coletivo universal ou
solidirio, mas como uma alternativa as limi-
tagdes dos diversos coletivos como ‘unidades
de sobrevivéncia’, ou seja, como locus de
identificagio com a possibilidade material e
social de sobrevivéncia individual. Como se
os Estados nacionais, que propiciaram a ex-
pansio dos direitos e da cidadania via
regulagio social, houvessem se tornado, no
novo quadro mundial de integracido e
globaliza¢ao, uma esfera tendencialmente in-
suficiente diante dos anseios descentralizado-
res ¢ das demandas emancipatorias.

Pensar uma nova relacio entre coletivo e
individuo no campo da satde envolve a dis-
cussio de pelo menos duas tematicas. A pri-
meira diz respeito ao enfraquecimento do
papel do Estado na mediac¢io coletivo/indivi-
duo, com um novo fortalecimento do princi-
pio rousseauniano da democracia comunita-
ria (Santos, 1994). E o advento das organiza-
¢Oes e instituicdes da sociedade civil, de ca-
ridter nao-lucrativo, cumprindo func¢des da
esfera publica, fundando um novo campo de
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pensamento e priticas renovadoras das rela-
coes intersubjetivas, com base na solidarieda-
de social.

O segundo, que serd aqui desenvolvido,
diz respeito 4 emergéncia da questio Etica
que hoje perpassa todo o campo da sadde.

A questao ética incide diretamente sobre
o proprio escopo ¢ os objetivos da sadde
publica. Esta deve buscar do somente pro-
longar a vida humana ou pretende igualmen-
te melhorar sua qualidade ? Diz respeito as
coletividades, com suas regularidades ¢ me-
dias, ou visa aos individuos, com suas singu-
laridades e diferencas? Por mais que o bom
SCNsSoO  se ZlI)l'CSS(’ cm ()Pl}\l' por lenl)llS, O
(]llll(ll'() Sllﬂili’ll'io ("OnlCIHPOl‘ZAlHC() mostra (IUC
sa0 cada vez mais freqientes s situagoes de
conflito, a envolver cscolhas, decisoes
excludentes, tanto no plano dos espacos
publicos/coletivos (alocagio de recursos, le-
gislacio, planificacdo social), quanto no pla-
no das escolhas cotidianas individuais.

Com a elevacio dos custos ocorrendo num
ritmo mais rapido que a extensio dos bene-
ficios sanitirios, 0s recursos tecnologicos ten-
dem a estar disponiveis/acessiveis @ um nu-
mero proporcionalmente menor de pessoas,
num quadro de aumento global da demanda.
No plano individual, as escolhas tratam de
uma lematica sanitiria que, como se viu,
envolve uma jurisdicdo interpessoal que de-
manda posturas ¢ op¢des morais, seja nas
relacdes com o coletivo social, seja nas rela-
¢coes com outros individuos.

Pode se dizer que, nessas escolhas, ocor-
re o encontro do debate sanitirio com o
debate ético: a tenslo entre a sacralidade ¢ a
qualidade da vida. O tradicional Principio da
Sacralidade da Vida (PSV), norma absoluta
com origens na moral cristd e, em parte, na
ética médica hipocritica, tem presidido histo-
ricamente, e servido como arcabouco ideold-
gico e élico, a uma medicina centrada no
médico, voltada para cumprir “os processos
teleolégicos da ordem natural”, tendo por

dever absoluto conservar a vida contra aqui-

lo que ¢ contrario a essa ordem. A diversida-
de ¢ a complexidade das sociedades moder-
nas tem tornado obsoleto ou insuficiente o
PSV e vem criando a “exigéncia de individua-
lizar novas hierarquias de deveres, ou seja, rea-
justar uma nova ‘tabua de valores’ e estabelecer
qual é o papel da autonomia com relacdo aos
outros principios (justica, benevoléncia efc.)”
(Mori, 1994). Trata-se do pluralismo ¢lico que,
em oposicao 2 rigidez de uma ¢tica unicista,
excessivamente normativa, aceita ¢ se ocupa
do “problema de como conseguir conciliar os
diversos valores numa sociedade pacifica”
(Idem).

Num raciocinio analégico, é possivel iden-
tificar, na medicina ¢ na sadde pablica, o PSV
com as abordagens terapéuticas dirigidas
normativamente aos fatores de risco ¢ doenga,
enquanto as exigéneias formutadas pelo novo
quadro epidemiologico deveriam ser parame-
trizadas pelo Principio da Qualidade de Vida
(PQV), isto ¢, por uma postura mais pluralista
¢ flexivel, que incorpore a dimensao da von-
tade ¢ da auwtonomia do individuo.

O debate ético na saude publica benetfi-
cia-se da proposta de Schramm (19935), que
defende a complementaridade dos dois prin-
cipios, como @ “Unica maneira de evitar tanto
o integralismo religioso ou fundamentalismo —
que muitas vezes acaba por desrespeitar um
direifo presente e atual em nome de um direito
futuro e potencial, como é o caso do direito do
feto com relacd@o ao direito da mae — quanto
o relativismo secularizado e, &s vezes, cinico,
gue acaba por consagrar a lei do mais forte e
a lifeboat ethics (ética do salve-se quem puder)
baseada em uma qualidade meramente de
consumo e de gozo pessoal (...)".

O desafio, portanto, é o de equacionar
uma nova politica terapéutica capaz de supe-
rar os modelos marcados por um verdade
técnica e por uma referéncia ética unicista,
onde aos individuos é reservado o papel de
objetos ou meros coadjuvantes de um enredo
“natural” e a quem cabe apenas cumprir pres-
crigdes técnicas e éticas. No seu lugar, deve
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ser desenvolvida uma visao pluralista em que,
preliminarmente, seja respeitada a diversida-
de de escolhas e vontades, e onde as prescri-
¢coes sociais decorram de didlogos e contratos
intersubjetivos.

Ao contririo do que alguns possam suge-
rir ou preferir, a abordagem ética nio pres-
cinde nem elide a questiao social, mas realca
que o seu enfrentamento envolve julgamen-
tos e escolhas morais concernentes a situa-
¢oes e entes sociais concretos.

Observe-se que o debate ético refere-se nao
s6 as situagdes de fronteira (eutandsia, suicidio
assistido, contracepgio, fertilizacio), mas igual-
mente a situagdes cotidianas (alocacao de re-
cursos, programacao de oferta), ji de ha muito
enfrentadas por abordagens tradicionais.

Tal debate vem alcancando a sadde pu-
blica em virios dominios. Em recente traba-
lho, Garrafa (1995) faz um inventirio do que
denomina de “a dimensao da ética em saude
pablica”, discutindo os virios aspectos do
impacto do pensamento ético sobre os para-
digmas da saide publica, sobre a pritica dos
profissionais de satde, o ensino médico e as
politicas publicas.

A questao ética estd posta hoje para a satde

pablica, seja no seu didlogo com a ciéncia
ética de fronteira —, seja no seu didlogo com
a questao social, a desigualdade e a pobreza
— ética do cotidiano (Pessini, 1995).

O didlogo com a ciéncia tem na biologia
molecular e nas biotecnologias o seu campo
privilegiado de desenvolvimento. Aqui, os
enormes avangos em engenharia genética e
tecnologias reprodutivas, por exemplo, tem
suscitado esperangas nas possibilidades iné-
ditas e quase ilimitadas de avangos na com-
peténcia terapéutica humana. Esperangas que
convivem e tém de dialogar com as cautelas
e temores de emergentes delirios eugenistas
e possiveis desastres genéticos acidentais. O
projeto de mapeamento do genoma humano
é expressivo dessas esperangas e temores. Na
sua grandiosidade planetiria, o projeto que,
desde 1988, é coordenado internacionalmen-
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te pela Organiza¢io do Genoma Humano
(HUGO), envolve gastos da ordem de 2 bi-
Ihoes de libras, sendo o maior programa ci-
entifico desde o projeto Apollo, voltado para
o pouso do homem na lua. Chamado de o
Santo Graal da biologia contemporinea, esse
projeto vé-se hoje obrigado a aplicar parte de
seu or¢camento no estudo das conseqiiéncias
sociais, éticas e juridicas de seus resultados
(Wilkie, 1994).

O didlogo com o social e o cotidiano diz
respeito 24 tensio entre o principio da auto-
nomia e o da responsabilidade. E emble-
madtico que os tdpicos “estilos de vida” e “am-
biente” englobem mais de 60% das influénci-
as sobre o perfil de mortalidade, no estudo ji
mencionado de Dever. Nao é possivel acredi-
tar que problemas como alcoolismo, tabagis-
mo, consumo de drogas, padrio alimentar,
violéncia urbana de virias naturezas etc.
possam ser equacionados a partir de algum
tipo de normatividade “externa” aos individu-
0s. Da mesma forma, nio é mais suficiente
atribuir as “estruturas” a oni-responsabilida-
de, seja pelas desigualdades sociais, seja pelas
situagdes e habitos moérbidos, e aguardar as
solugdes coletivas ou gerais. Nao que seja
dispensavel, para a satde publica, o exame e
a considera¢iio das cadeias causais e das re-
lagdes de determinacio, em todos os niveis,
dos fatos sanitdrios. Mas é que, ao fim e ao
cabo, toda a acao sanitiria envolve o
protagonismo de sujeitos reais, sua vontade
politica e suas escolhas morais.

Schramm & Schramm (1995) fazem um
importante exercicio ao discutir os compromis-
sos e diretrizes do Sistema Unico de Satide no
Brasil — integralidade, descentraliza¢io, parti-
cipagio, eqiiidade — 2 luz dos principios bi-
sicos da bioética de Engelhardt — autonomia,
beneficiéncia, propriedade, autoridade — con-
cluindo pela sua congruéncia ou compatibili-
dade, enquanto “ferramentas para a qualidade
de vida”. Entretanto, advertem que “tais princi-
pios s@o tipos ideais, instrumentos de legitimagdo
das exigéncias de qualidade de vida de sujeitos
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reais. Isso implica que eles devem encarnar-se
em situacdes concretas e, portanto, que cada
situagdo concreta é normalmente e a priori um
caso Unico que deve ser avaliado na sua pecu-
liaridade (...)".

Técnica e politicamente, fica cada vez mais
dificil imaginar, nas sociedades pluralistas e
laicas contemporineas, mesmo aquelas subme-
tidas a baixos padrdes econdmicos e sociais,
uma saide publica que nio pressuponha os
individuos como sujeitos sanitirios e, assim,
sujeitos  éticos.

Na verdade, torna-se manifesta a insufici-
éncia ou imprecisao da idéia da “satide como
direito de cidadania e dever do Estado”, no
sentido de que a busca da saide envolve um
processo que ndo se restringe ao acesso uni-
versal a bens e servicos de consumo individual
ou coletivo, e cada vez mais se desenvolve no
territério das relagdes interpessoais, onde di-
reitos e deveres reciprocos marcam as relacdes
individuo/individuo e individuo/coletivo.

E claro que a dimensio do dever e da
responsabilidade individual nio passa por
evocagdes moralistas, nem por programas
educativos verticais, por mais bem intencio-
nados que estes sejam. A ineficicia sanitiria
de uma pedagogia “banciria”, por onde flu-
em unidirecionalmente normas técnicas a se-
rem seguidas pelas pessoas, ainda que com
respaldo legal, j4 hd muito foi demonstrada,
pelos antigos e inécuos programas de educa-
cdo sanitaria e higiene pessoal, nos marcos
da saide publica tradicional.

Da mesma forma, a constituicio de sujei-
tos nllo passa pela modelagem de uma “cons-
ciéncia sanitdria” que, apossando-se da logica
estrutural do processo sanitirio, automaticamen-
te autorize e desencadeie agdes corretivas, de
abrangéncia individual ou coletiva.

Baudrillard (1990) lembra que o turbilhido
de imagens produzidas e veiculadas pelos meios
de comunicagio e propaganda moldam desejos
e valores numa incrivel velocidade e num tem-
po extremamente volitil. Segundo esse autor,
numa sociedade em que a producgio de merca-

dorias é substituida pela produgdo de signos e
imagens, a razao é superada pelo impulso, pelo
desejo, pela espontaneidade.

Na verdade, as recentes altera¢cdes ocorri-
das no que constituiria um “senso comum”
sanitdrio, com a incorporagio de valores pro-
gressistas como a defesa ambiental, os direitos
do consumidor, as questdes de género, talvez
possam ser explicadas, nao tanto por uma
“conscientiza¢io” tradicional, mas por uma su-
til combinacio de democratizacio de informa-
¢des/saberes e progresso moral, nos marcos de
uma filosofia pritica voltada para a revalorizagio
da vida. Algo como um “salto gestiltico” que
vislumbra e desencadeia, nao novos estilos ou
hibitos pessoais, mas novas atitudes de vida,
baseadas na “existéncia de uma rede de senti-
mentos e crengas morais compartilhadas pelos
individuos que integram a comunidade”, estabe-
lecida nio por submissdo 2 norma legal (temor
a puni¢io), nem s6 por identificacdo com a
majoria (busca de reconhecimento), mas por
internalizacdo (valo-racio ética em si: faco
embora pudesse nio fazé-lo, e independente-
mente do que pensem de mim), como propde
Fonseca (1994).

Talvez seja o caso de prestar mais atengao
doublé de filésofo, Francesco
Alberoni (1991) quando, discutindo os proces-

a0 socidlogo,

sos geradores de modificagdes nos modos de
pensar e agir das pessoas, descreve o que
chama de “estado nascente” dos movimentos
como aquilo que

“... comega com uma descoberta, uma reve-
lagdo, uma nova perspectiva da realidade. Uma
perspectiva compartilhada, exaltante que se enri-
quece e modifica em relaco aos problemas do
momento e da atividade comum. Até fornar-se
doutring, ideologia, enquanto no comeco era
apenas um olhar comovido, vibrante, a intuicdo
repentina e perturbadora de que o mundo podia
ser modificado (...). A histéria do movimento é
a histéria desta elaboracéo, da edificacdo de
estruturas sociais aptas a realizar um novo modo
de viver, uma nova solidariedade”.
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Para a saide publica, dotar o individual
de um novo estatuto significa, nio aparti-lo do
coletivo social onde se inscreve e molda, mas
redescobri-lo em suas virtualidades de sujeito
de mudangas, de si e do coletivo.

Politicas Saudaveis: Caminho para
uma Nova Saide Publica?

O esfor¢co de renovagio conceitual,
metodolégica e pritica do campo da satde
piblica vem ji de algum tempo. Um de seus
marcos institucionais foi a Conferéncia Interna-
cional sobre Promogio da Satde, realizada pela
OMS, em novembro de 1986, no Canadi, que
aprovou a chamada Carta de Ottawa para a
Promocao da Saude. Nessa ocasillo, o conceito
de promog¢io da satide passa a ser considera-
do a espinha dorsal da nova satde publica e
é pela primeira vez definido em termos de po-
liticas e estratégias. Representou um avango em
relacio 2 retérica genérica da Conferéncia de
Alma-Ata (1977), que estabelecera a consigna
“Satde para todos até o ano 20007, através da
expansiao da aten¢do primaria.

Em linhas gerais, a Carta de Ottawa consi-
dera os limites do modelo sanitirio de base
médica e aponta para um modelo mais amplo
e complexo que incorpora como determinantes
da satide “os fatores ambientais, sociais, politi-
cos, econdémicos, comportamentais, biologicos e
médicos” (WHO, 1991). Reconhece, entdo, que
as decisdes politicas de outros setores tém uma
contribui¢do crucial para a sadde; que os am-
bientes fisicos e sociais sio importantes para o
estabelecimento das condigdes de satide e como
pardmetros para o comportamento sanitirio;
que a comunidade pode e deve desempenhar
um papel fundamental nas agdes sanitdrias; e
que os servicos de saude precisam ser
reorientados.

Ainda em 1986, é criado o Projeto Healthy
Cities, no Ambito do Escritério Europeu da
Organizagao Mundial de Satde (OMS), com a
finalidade de aplicar e operacionalizar a estra-
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tégia de satde para todos no nivel local. Nas-
ceu na esteira da nova realidade politica euro-
péia, que conferiu maior autonomia politica e
administrativa as cidades. O projeto baseia-se
no conceito de promog¢ao a satide e propde-se
a desenvolver “novos estilos de acionar, facilitar,
mediar e construir novas parcerias e coalizdes
para a sadde”. Para tanto, adota como propd-
sito ou missao “construir um movimento por uma
nova satde publica nas cidades da Europa e
fazer da satde um tema ou assunto de todos ao
nivel de cidade”. Fixam quatro obijetivos ao nivel
de politicas: visibilidade para a satde, mobili-
zacdo e decisdo politica, mudanga institucional
e ac¢ilo inovadora para a saide. Em 1988, esta-
belece-se um plano qiinquenal centrado em
cinco eixos a serem focalizados sucessivamen-
te, a saber:

e Equidade em saide;

e Fortalecimento da acio comunitaria;

e Desenvolvimento ambiental para a sai-
de;

e Reorientacio dos servicos de saide e
da satde publica;

e Politicas saudiveis para as cidades sau-
diveis.

Tendo se iniciado em janeiro de 1986 com
menos de dez cidades européias, o projeto
experimentou um espetacular crescimento, re-
cebendo adesdes entusiasmadas e caminhando
para se constituir em uma rede internacional
que envolve centenas de cidades e dezenas de
milhdes de pessoas. De um projeto inicial tor-
nou-se um movimento que representa a “he-
ranca da impressionante histéria da satde pobli-
ca e a antecipagdo de um renascimento da sad-
de publica que nos leve a proporcionar satde
para todos os povos no mundo” (WHO, 1991).

Em 1988, por ocasiao da Segunda Confe-
réncia Internacional de Promog¢io da Saudde,
realizada em Adelaide, Austrilia, foi cunhado
o termo “politicas publicas favoriveis 2 satde”,
expressando a crenga de que resultados saniti-
rios significativos dependiam da interveniéncia



de um conjunto de politicas ptblicas, cuja for-
mulacao deveria levar em conta o critério de
saide (Ferraz, 1993).

Parecia estar em marcha a constitui¢io de
um novo marco de referéncia para as tentativas
de superacio do modelo biomédico. Ferraz
(1993) chama a aten¢do para a base conceitual
da proposta “em muitos aspectos semelhante &
abordagem da medicina e da epidemiologia
social no Brasil {...), por exemplo no que concerne
& importancia da dimensé@o socio-politica sobre
a satde de uma populagdo e sobre a responsa-
bilidade publica acerca das condicdes de vida e
de saude”.

No Brasil, sobretudo a partir do inicio dos
anos 90, quando se acelerou o processo de
descentralizacio, desenvolveram-se diversas
experiéncias municipais inovadoras, em busca
de novos modelos de organizacio das priticas
sanitarias. Embora sob denominacdes diversas,
pode-se dizer que tais experiéncias vém se
orientando por alguns dos marcos renovadores
estabelecidos a partir de 1986.

Silva Jr. (1996) identifica trés propostas de
modelos alternativos, representadas pelas ex-
periéncias desenvolvidas, respectivamente, em
Pau da Lima, distrito de Salvador (Bahia),
Curitiba (Parand) e Campinas (Sdo Paulo). Ao
estudi-las e compari-las, o autor aponta para
sua diversidade e, ao mesmo tempo, para sua
convergéncia e complementaridade, enquanto
esforcos de constituicio do novo paradigma
sanitario.

A diversidade corre por conta das diferen-
tes énfases e estratégias com que estas propos-
tas enfrentam aspectos do modelo biomédico
dominante, decorrentes das histérias particula-
res e perfis politico-técnicos dos grupos que as
conduzem. As préprias expressdes cunhadas
para nomed-las, a saber, Saridecidade, em
Curitiba, Em defesa da vida, em Campinas e
Sistemas Locais de Saiide/Distritos Sanitdrios, em
Pau da Lima/Salvador, revelam essas diferen-
¢as, assim como seus discursos contém os viéses
provenientes das realidades locais. Para alguns,
a proposta de cidades. saudiveis estaria situa-

da mais no campo do urbanismo, nao tendo
condi¢cdes de contribuir para os dilemas da
organizacio de servicos de satude; para outros,
uma efetiva integracio de politicas publicas,
sob o primado do critério da sadde, tornaria
supérflua ou secundiria a discussio sobre a
organizacio da assisténcia, e assim por diante.

Entretanto, essas experiéncias, assim como
muitas outras atualmente em curso no pais,
sdo claramente convergentes e até complemen-
tares no que diz respeito ao esfor¢o de constru-
¢io de um novo paradigma para a satide pabli-
ca. Correspondem, em termos praticos e tedri-
cos, a tentativas de redefini¢ao de dicotomias
clissicas, como: politico x técnico, social x
natural/bioldgico, coletivo x individual, Estado
x sociedade, profissional x usudrio, hoje x
amanha, satude x doenca, prevencio x assistén-
cia, e diversas outras. Mendes (1993), discutin-
do o processo social e técnico da mudanga das
priticas de saide no ambito de experiéncias-
piloto de distritos sanitirios, aponta para a
emergéncia de um “paradigma de promoc¢io da
saude”, como designacio do esfor¢co de su-
peracio do “modelo clinico” de organiza-
¢do dessas praticas.

Por outro lado, a constru¢io desse marco
mais geral exige um esfor¢o tedrico especifico
que, examinando as ripidas transformagdes do
quadro sanitirio e do clima cultural ocorridas
nos tltimos anos, procure inferir tendéncias e
identificar desafios.

Como reflexio preliminar, podem ser
identificadas duas tendéncias de pensamento
que hoje pressionam a atualizacio da identi-
dade da satde publica, como campo de saber
e pratica. Emergem das realidades politicas,
sociais, culturais e cientificas contemporine-
as, e apontam vetorialmente para desenvolvi-
mentos distintos e alternativos do futuro da
satide publica.

O primeiro desses vetores diz respeito ao
crescente peso da razio econdmica sobre o
territorio epistémico da satde publica. Melo &
Costa (1994), analisando o processo de forma-
¢do de agenda dos organismos internacionais
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ligados a satde (OMS, OPS e Banco Mundi-
al), apontam uma mudanc¢a de paradigma
conceitual ao longo dos anos 80 e inicio dos
90, através da substituicio do paradigma da
saiide priblica pelo paradigma da economia
da sailde.

Sob inspiragio das prescricdes contencio-
nistas do Banco Mundial, nos marcos das po-
liticas de ajuste estrutural, ganham peso os
critérios de eficiéncia na definicio de politicas
e estratégias, em busca de termos mais favorai-
veis para a relagio custo-efetividade. A satde
passa a ser tratada antes por suas relagdes com
a economia, avaliada por valores de merca-
do e considerada componente, mais do que
resultado, das propostas de “desenvolvi-
mento sustentdvel”, “transformacao produ-
tiva” etc.

Uma alteracio nada sutil nos termos da
clissica equagdo desenvolvimentista que, na
década de 50, tanto pesou sobre as politi-
cas sanitdrias latino-americanas, ao defen-
der a satide humana como pré-requisito para
o desenvolvimento econdmico. Li, o papel
econdmico da saide referia-se ao fator tra-
balho, aqui refere-se diretamente ao fator
capital, de imediato submetido a ldégica
econdmica do mercado.

Ao estabelecer a “subordinacdo dos princi-
pios de eqiidade aos de eficacia, efetividade
e economia nos gastos publicos” (Melo & Costa,
1994), a seletividade de clientelas e a
focalizacao de programas passam a compor,
no quadro de escassez de recursos, o centro
da agenda de organismos internacionais e de
seus caudatdrios nacionais.
politicas
minimalistas, empobrecidas em sua racionali-

Resultam dai sanitdrias
dade técnica e amesquinhadas em seu compro-
misso social. A abordagem interdisciplinar é
dispensada de sua missao de desvendar o
complexo sanitirio, e reduzida ao subalterno
papel de justificar a¢bes intersetoriais limita-
das, “deslegitimando” a demanda espontinea
por assisténcia e introduzindo cestas sanitdrias
bésicas, como estratégia quase exclusiva de
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combate 2 pobreza. O objeto da saude publica
deixa de ser o coletivo humano, histérica e
socialmente constituido, e se restringe ao cole-
tivo dos socialmente excluidos. A conseqiién-
cia dramdtica é que o discurso sanitirio aban-
dona a critica a “linha da pobreza”, para se
submeter aos limites por ela delimitados. Em
vez de procurar desloci-la, como parte da agen-
da sanitiria, limita-se a enfrentar suas conse-
quiéncias, fazendo dos coletivos de excluidos,
despojados de cidadania e identidade, alvos
andnimos de cuidados sanitdrios padronizados.

O segundo vetor remete a importincia cres-
cente das atividades “individuais” de promocio
da satde e preven¢io de doengas. A ampliacio
ou disseminacao de informagdes relacionadas
as situagdes de risco a sadde provocadas pelos
fatores da “civilizagao” tem levado, niao rara-
mente, a apropriagdes reducionistas dos pro-
cessos saide-enfermidade contemporineos e
aberto espago para fendémenos culturais rela-
cionados a novas representagdes de satde,
doenca, corpo, ambiente etc.

Economicamente nada inocentes, multipli-
cam-se os apelos materiais e simbdlicos por
mudangas nos estilos de vida, sempre entendi-
dos na dimensao individual, como caminho
para o prolongamento da juventude, para o
afastamento da doen¢a e para o adiamento da
morte. “Pés-modernamente” autonomizados com
relacio a seus contextos de origem e livres de
qualquer relacao de determinacio ou causacgio
prévia, os hibitos saudiveis sio vendidos, pelas
artes do mercado e pelos oficios de atentos
mercadores, como eficazes caminhos para uma
“saude perfeita”. Muito mais que um “culto ao
corpo”, a nova utopia vem se firmando como
uma espécie de estética sanitdria, interessada
nao tanto nas externalidades visiveis do corpo
fisico, mas nas suas virtualidades bioldgicas de
ser saudivel.

O corpo biolégico, “hibridizado e re-
significado” (Braz, 1996), passa a ser o ter-
ritério e o instrumento, ja agora nido tio
naturais, de obtencio da saide. Melhorar a
saude é melhorar a performance biolégica indi-
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vidual. A receita inclui desde cindidos exerci-
cios fisicos e dietas balanceadas até duvidosas
terapias dietéticas e energéticas (vitaminas,
aminodcidos, enzimas, radicais livres, hormo-
nios, produtos dermatoldgicos, irradiagdes);
desde o uso arbitrdrio de tecnologias
diagnésticas de alta acuidade (ressonidncia
magnética) ou de uso portatil (equipamen-
tos miniaturizados de verificacio de sinais
vitais), até a busca de tecnologias de pre-
dicao e manipulagdo genética; desde pe-
quenas cirurgias estéticas até mutilagoes
cirdrgicas preventivas. Busca-se nao mais a
interven¢ao pontual — diagnédstica e tera-

péutica no corpo biolégico para enfren-
tar agravos especificos, mas a interven¢do
permanente, abrangente, que perseguiria
pretensiosa, ou ilusoriamente, uma espécie
de prevencgao geral de doengas.

O resultado aqui € uma satde publica “neo-
higienista”, obcecada por um ideal de salubri-
dade humana, nio mais definida por referéncia
a contaminagdes “externas”, mas por referéncia
a uma desejada perfeicio ou pureza fisica al-
cangivel pelo manejo bioldgico.

Certamente, foge aos limites deste traba-
lho uma exploragao mais profunda dessas ten-
déncias extremas. Entretanto, é preciso regis-
trar que, nas duas hipdteses, o desenvolvimen-
to futuro da satde puablica implica em significa-
tivas restricdes de seu campo de saberes e
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