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CAPÍTULO 15 – UMA HISTÓRIA A SEGUIR

LOUISE POTVIN1

A história deste livro é a história de um projeto que, de repente, ganha força. Antes de encerrar 
um primeiro ciclo de financiamento, as responsáveis da CACIS decidiram publicar uma antologia 
composta por artigos dos colaboradores da Cátedra (AUBRY e POTVIN, 2012). Zulmira Hartz e 
toda a equipe do Brasil, evidentemente, foram convidadas a participar. Mas Zulmira tinha outra 
ideia! Nossa colaboração, que data dos primordios da Cátedra, deu demasiados frutos para que um 
só ou até dois artigos bastem para fazer sua análise. Em realidade, e tratava-se de um argumento 
muito mais convincente, redigir paralelamente uma antologia em português, para um leitorado 
brasileiro, permitia sustentar muito mais o desenvolvimento da capacidade local em matéria de 
avaliação das intervenções em promoção da saúde do que uma contribuição em uma obra publi-
cada no Quebeque. De fato, se esta obra destaca as contribuições desta colaboração neste sentido, 
parece-me igualmente importante examinar como esta colaboração sustentou também o trabalho 
de inovação da Cátedra. 

“Inovação invertida” (“innovation inversée”), este último conceito está na moda para descrever 
uma via possível nas relações industriais e comerciais entre o Norte e o Sul, entre os países ricos, 
os países emergentes e os países mais pobres. Embora eu considere o termo uma escolha muito 
duvidosa, parece-me que a realidade que ele descreve se concretiza cada dia mais; muitas inova-
ções não seguem mais a trajetória admitida de uma concepção nos países ricos seguida por uma 
adaptação-exportação-difusão nos países mais pobres. Esta trajetória “idealizada” é associada a 
resultados cada vez mais limitados, visto que as inovações desenvolvidas nos países ricos são 
geralmente acessíveis nos países mais pobres somente a uma pequiníssima parcela da população. 
Sua penetração restrita limita consideravelmente seu potencial comercial e sua capacidade em 
fornecer soluções apropriadas a problemas amplamente difundidos. 

A inovação invertida descreve os fenômenos pelo qual uma solução inovadora é criada, em pri-
meiro lugar, em um país mais pobre para resolver problemas que são colocados localmente, para 
em seguida ser difundida a contracorrente e alcançar os consumidores em toda parte no mundo, 
inclusive nos países ricos (GOVINDARAJAN e TRIMBLE, 2012). O conceito de inovação in-
vertida revela também o potencial comercial limitado de uma estratégia que consiste em exportar 
para os países em desenvolvimento as soluções tecnológicas, adaptadas ou não, desenvolvidas 
para responder às necessidades dos mercados nos países do Norte. De acordo com Govindarajan e 
Trimble, é necessário criar novas soluções lá onde se apresentam os problemas mais do que adap-
tar e importar as tecnologias desenvolvidas no Norte, pois as inovações elaboradas para respon-
der às necessidades nos países ricos são inadequadas para responder às necessidades nos países 
menos ricos. As diferenças entre os países ricos e os países mais pobres, mesmo emergentes, são 
demasiado grandes, em especial no que diz respeito: 1) às preferências dos consumidores do Sul 
que não são as mesmas dos consumidores do Norte; 2) às infraestruturas que, nos países menos 
ricos, muitas vezes, não podem sustentar as mesmas tecnologias que nos países ricos; e 3) ao fato 
que, em função dos recursos limitados nos países menos ricos, os consumidores satisfazem-se 
geralmente com um nível de desempenho menor tendo custos significativamente mais baixos. As 

1.Universidade de Montreal.



214

LEIASS – Linha Editorial Internacional de Apoio aos Sistemas de Saúde

soluções inovadoras devem, portanto, ser desenvolvidas lá onde os problemas existem, e parece 
que de maneira crescente várias destas inovações encontram oportunidades na escala global, in-
clusive nos países ricos. 

Sempre de acordo com Govindarajan e Trimble, existem dois caminhos pelos quais as inovações 
desenvolvidas nos países menos ricos alcançam os mercados dos países mais ricos. O primeiro, 
cujo impacto é imediato, supõe que existem nos países mais ricos segmentos de população cujas 
características e necessidades são semelhantes àquelas das populações dos países menos ricos de 
onde vêm certas inovações. O acesso ao microcrédito como medida de luta contra a pobreza é um 
exemplo tipo de tal procedimento. Fundado no Bangladesh em 1976 por um professor de ciências 
econômicas da Universidade de Chittagong, Muhammad Yunus, o Grameen Bank conhece, no fim 
do século passado, um sucesso regional no subcontinente indiano que vale à organização e a seu 
fundador partilhar o prêmio Nobel da Paz em 2006 (www.grameen.com). Esta inovação local se 
difunde agora na escala do planeta quando, mesmo em países ricos como os Estados Unidos, o 
acesso ao microcrédito a grupos organizados de mulheres se torna uma estratégia de luta contra a 
pobreza (www.grameenamerica.org). O segundo caminho está ligado ao fato que, em vários países 
ricos, existem tendências que reduzem as diferenças que os distinguem dos países mais pobres. 
Por exemplo, as recessões cíclicas que as economias liberais do Norte enfrentam atingem mais 
seriamente os países mais ricos que, muitas vezes, não têm a escolha de mudar reduzindo suas 
infraestruturas. Assim, a invenção do futuro não é mais propriedade exclusiva dos países mais 
ricos. Como em relação a outras dimensões de nossa vida coletiva, a inovação e a capacidade de 
inovar se torna global, e passa pelo crescimento das trocas horizontais entre núcleos locais, cada 
um envolvido com a necessidade de inventar soluções locais. 

Eu anunciei isto de início, considero o termo inovação invertida pouco apropriado e até pe-
jorativo, pois ele supõe uma normalização do canal de difusão da inovação dos mais ricos para 
os mais pobres. Em realidade, é um erro grosseiro e uma insolência que frequentemente beirou 
o cinismo e que permitiu, durante muito tempo, aos países do Norte acreditarem que eles tives-
sem soluções prontas para usar a fim de solucionar os problemas do Sul. De qualquer maneira, 
a realidade problematizada por este conceito e como é descrita sumariamente acima, parece-me 
corresponder exatamente aos a priori epistemológicos e ideológicos que fundaram o trabalho de 
colaboração entre a CACIS e seus parceiros montrealenses e brasileiros e que permitem hoje for-
malizar um projeto mais global que incluirá parceiros de outros continentes. Da mesma forma que 
nunca pensamos que a universidade fosse um lugar particularmente privilegiado para desenvolver 
as soluções que permitem às populações desfavorecidas inventar e implementar condições mais 
favoráveis para sua saúde, nunca passou na nossa mente que nossas colaborações com os colegas 
brasileiros constituíssem uma transferência tecnológica de mão única. 

A CACIS: um programa de pesquisa local 
Foi no início dos anos 2000, quando a expectativa de vida das mulheres nos países mais indus-

trializados supera a marca dos oitenta anos que começa a ser colocada com acuidade a questão das 
desigualdades sociais de saúde. Evidentemente, as diferenças consideráveis nos indicadores de 
saúde entre os países do Norte e os do Sul eram conhecidas e os programas de ajuda internacional 
dos países do Norte ou de organizações multilaterais encarregavam-se de implementar diversos 
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programas de desenvolvimento econômico e de alívio do sofrimento que permitiam às populações 
dos países mais ricos acreditarem-se em geral em melhor situação do que as populações do Sul. 
Os trabalhos que se seguiram à publicação do Rapport Black (DEPARTMENT OF HEALTH 
AND SOCIAL SECURITY, 1980) e que confirmaram a robustez do gradiente de saúde (MCIN-
TYRE, 1997) evidenciaram a falsidade da crença popular segunda a qual há os pobres de um lado 
que sofrem e estão doentes e os mais abastados do outro, que desfrutam em geral de uma melhor 
qualidade de vida e de uma boa saúde. Em realidade, o gradiente de saúde significa que, em uma 
população dada, e independentemente dos fatores que estruturam a hierarquia social, aqueles que 
ocupam o topo da escala social desfrutam de uma melhor saúde do que aqueles que se encontram 
na classe logo abaixo, e que eles próprios têm uma melhor saúde do que aqueles que estão abaixo 
deles e assim por diante até os estratos mais baixos da hierarquia. Não se é rico e com saúde ou 
pobre e doente; desfruta-se, em geral, simplesmente, de uma melhor saúde do que aqueles que são 
menos abastados que si próprio, mas de uma sáude mais precária do que aqueles que são mais ri-
cos. Por consequência, uma comparação indiferenciada da situação sanitária global entre os países 
ricos e os países pobres esconde muitas vezes uma realidade mais complexa que varia conforme as 
desigualdades sociais de saúde. Por isso, se é verdade que em uma cidade como Montreal muitas 
pessoas podem esperar uma longevidade em boa saúde entre as mais elevadas do planeta, os ha-
bitantes de certos bairros, quanto a eles, devem se satisfazer com uma expectativa de vida inferior 
àquela que conhecem os Cubanos, por exemplo, ou os habitantes de certas regiões do Brasil. Pior 
ainda, em certos bairros de grandes cidades americanas como Detroit ou Nova Iorque, a expecta-
tiva de vida não é superior àquela que encontramos nos países mais pobres do planeta. 

Na origem, o programa de pesquisa da CACIS previa colocar em estudo os programas super-
visionados pela Direção da saúde pública de Montreal em sua luta contra as desigualdades sociais 
de saúde. Muito rapidamente, foi colocada a questão das parcerias entre as organizações de saúde 
pública e as organizações comunitárias que têm por missão desenvolver e fornecer serviços de 
proximidade às populações mais desfavorecidas. Em realidade, aparecia então, cada vez mais cla-
ramente, às autoridades de saúde pública que sua capacidade de alcançar o conjunto da população, 
e, mais particularmente, os habitantes dos bairros mais desfavorecidos, era relativamente limitada. 
As organizações comunitárias, porque elas dão uma voz àqueles que não a têm, aparecem, muitas 
vezes, como mediadores incontornáveis entre os programas institucionais que servem a redistri-
buir nos meios sociais os recursos necessários à produção local de saúde e os beneficiários destes 
programas (MANTOURA, GENDRON e POTVIN, 2007). Muito mais do que uma simples adap-
tação dos programas que descem de cima para baixo, a ação das organizações comunitárias em 
Montreal é muitas vezes sinônimo de invenção social para resolver problemas locais, invenções 
que podem mesmo se traduzir por mudanças de prática dos profissionais de saúde pública. A hipó-
tese de trabalho que guiou a elaboração e a implementação do programa de pesquisa da CACIS foi 
que o acoplamento de tais invenções com um dispositivo de pesquisa, ao mesmo tempo respeitoso 
das dinâmicas comunitárias e não intervencionista na orientação da ação, aumenta a capacidade 
reflexiva dos sistemas de ação (POTVIN, 2012), o que tem duas consequências importantes. 

Em primeiro lugar, este acoplamento aumenta a eficácia dos sistemas de ação supervisionados 
pelo meio comunitário. Ao definir um espaço de pesquisa paralelo ao sistema de ação o dispositivo 
de pesquisa fornece aos atores um novo espaço de interações no qual os desafios políticos vincu-
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lados à ação não são prioritários e, portanto, podem ser reexaminados sem que as controvérsias 
ligadas à ação fiquem em primeiro plano. É um espaço de identificação e de solução das contro-
vérsias (MANTOURA, GENDRON e POTVIN, 2007). Segundo, as alianças entre a pesquisa e a 
ação comunitária favorecem a perenização destas últimas. De fato, as exigências da pesquisa são 
tamanhas que esta exige que seu objeto seja bem definido e circonscrito. Ora, a urgência da ação, 
muitas vezes, faz que esta última se realiza nos meios comunitários seguindo estratégias que se 
elaboram ao fazer-se e em resposta às situações que evoluem, mais do que segundo um processo 
formal de planejamento que antecipa uma sequência de resultados de longo alcance. Uma das pri-
meiras tarefas da pesquisa intervencional quando ela acompanha um sistema de ação comunitário 
é modelizar este último de uma maneira que ele seja ao mesmo tempo significante para os atores 
presentes e suficientemente rigoroso para permitir a formulação das questões de pesquisa susce-
tíveis de fazer avançar os conhecimentos, o que os pesquisadores brasileiros conhecem de longa 
data e chamam sistematização (WESTPHAL e FERNANDEZ 2008) e que constitui muitas vezes 
um momento necessário da avaliação. 

No decorrer dos projetos, nossa abordagem de pesquisa se desenvolveu e se tornou mais sofis-
ticada. Nossos trabalhos contribuíram para reposicionar a pesquisa sobre as intervenções de saúde 
das populações como requerendo parcerias entre a pesquisa e a intervenção, portanto uma aborda-
gem participativa (POTVIN, BISSET, WALZ, 2010). No entanto, ao contrário de certas correntes 
de pensamento sobre as abordagens participativas, nós trabalhamos muito para definir e manter 
uma distinção epistemológica e prática fundamental entre a direção da ação que pertence aos 
“intervencionistas” e o desdobramento e a orientação do dispositivo de pesquisa (MANTOURA e 
POTVIN, 2013; COUTURIER, 2012). Em realidade, no espaço interativo que quisemos construir 
para o desenvolvimento de conhecimentos a respeito da maneira de intervir nas comunidades para 
reduzir os efeitos das desigualdades sociais de saúde, parece-nos muito mais apropriado conceitu-
alizar as relações entre as diversas formas de saber que se confrontam, se conjugam, se coordenam 
ou se completam como uma ecologia dos saberes (STINGERS, 2011). Como em todo ecosistema, 
é o equilíbrio dinâmico entre as diversas formas de saber que permite aos atores portadores destes 
saberes enriquecer seu ponto de vista único, ao tempo em que participam da construção de novos 
saberes, que só se tornam possíveis pela presença ativa dos outros saberes. Em realidade, numa 
ótica compatível com a Teoria do ator-rede, os saberes assim construídos se tornam ao mesmo 
tempo um outro componente de uma rede sócio-técnica que porta a ação mas também um resulta-
do da interação desta mesma rede com um dispositivo de pesquisa distinto (POTVIN e CLAVIER, 
2012). As hierarquias entre os atores e os saberes perdem assim algo de sua relevância e são substi-
tuídos como princípio determinante do valor dos saberes, pela capacidade dos atores a transformar 
e fazer circular estes saberes em outras redes (HARTZ, DENIS, MOREIRA e MATIDA, 2008). 

No decorrer destes 10 últimos anos e por meio dos projetos de pesquisa que realizamos contri-
buímos para definir um novo campo de pesquisa: a pesquisa intervencional em saúde das popula-
ções. Mais especificamente, desenvolvemos e sistematizamos modelos e práticas de pesquisa que 
colocam em estudo sistemas de ação complexos, operados por uma diversidade de atores e que 
visam à transformação das condições locais de produção da saúde. Mediante o conceito de espaço 
sociossanitário emprestado a Didier Fassin (1998) e à Teoria do ator-rede desenvolvida por Michel 
Callon (1986) e Bruno Latour (2005), os projetos realizados serviram para documentar como:  
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1. As intervenções que visam à redução das desigualdades de saúde exigem colaborações en-
tre parceiros de diversos setores e esferas de atividade.

2. Estas colaborações são frequentemente conflituais já que os diferenciais de recursos e de 
poder que estão na base das desigualdades sociais atravessam também estes espaços de ação.

3. A busca de solução das controvérsias inerentes a estas parcerias leva a inovações cuja emer-
gência é facilitada pela presença de um dispositivo de pesquisa intervencional que organiza 
espaços de reflexividade para o conjunto dos atores concernidos.

4. As condições que facilitam o dimensionamento e a institucionalização destas soluções ino-
vadoras locais são ainda amplamente desconhecidas e o papel da pesquisa intervencional 
ainda deve ser definido nos processos decisórios. 

De Montreal ao Rio e depois no Nordeste
Foi em 2002 que a CACIS foi contatada para participar de um projeto de transferência tec-

nológica supervisionado pela Associação canadense de saúde pública e financiado pelo Con-
selho de pesquisa e desenvolvimento internacional do Canadá e que visava apoiar os esforços 
brasileiros, mais especificamente em parceria com a Associação Brasileira de Saúde Coletiva 
(Abrasco), para o desenvolvimento e a integração da promoção da saúde nas organizações de 
saúde pública brasileira. É da questão da avaliação que trataram os primeiros intercâmbios 
entre a CACIS e a Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz), mais especificamente em torno dos pro-
jetos multisetoriais e de desenvolvimento comunitário supervisionados pela Escola nacional 
de saúde pública na favela de Manguinhos (ZANCAN, BODSTEIN, MARCONDES, 2002). 
Desde este primeiro contato, ficou bastante evidente que as intervenções realizadas no âmbito 
deste projeto compartilhavam várias dimensões comuns com as intervenções montrealenses 
com as quais a Cátedra desenvolvera parcerias de pesquisa. Além disso, os questionamentos 
dos colegas brasileiros no que diz respeito à avaliação destas intervenções e aos limites dos 
métodos epidemiológicos para conduzir tais avaliações eram muito parecidos com aqueles que 
mantinhamos na CACIS. Os contornos da colaboração entre a CACIS e os colegas brasileiros 
começavam a se desenhar: os projetos de intervenção com base comunitária para a redução das 
desigualdades sociais de saúde e as parcerias entre estes projetos e equipes universitárias para 
extrair conhecimentos não somente úteis para a ação, mas também transmissíveis em outros 
meios e outras problemáticas. 

No decorrer dos intercâmbios e dos projetos, das estadas em Montreal de colegas brasileiros 
e de seminários no Rio e no Nordeste, a colaboração estabeleceu-se. Esta colaboração teve vá-
rios rostos. Em primeiro lugar, parece-me que a CACIS, muitas vezes, serviu de mediador para 
fazer conhecer e introduzir em redes internaconais os trabalhos e intervenções desenvolvidos no 
Brasil no âmbito da luta contra as desigualdades sociais de saúde. Bem antes que a palavra fique 
verdadeiramente na moda nos meios de saúde pública ocidentais, a ação intersetorial e a luta 
contra as desigualdades de saúde estiveram no cerne do desdobramento dos sistemas de saúde e 
da organização da saúde pública no Brasil no decorrer destes 25 últimos anos. Neste sentido, a 
série de colóquios internacionais sobre os programas locais-regionais de saúde nos quais a CACIS 
participou ativamente durante estes 10 últimos anos serviu de tribuna para vários projetos em que 
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colaboramos. Foi o caso também de um conjunto de obras, números especiais e antologias que 
deram um lugar importante à experiência brasileira. 

Outra forma de colaboração ancorou-se na vontade de algumas instituições do Nordeste em de-
senvolver programas de formação em avaliação. No âmbito da Cátedra e com os estudantes e colegas 
montrealenses, desenvolvemos uma visão da avaliação e das práticas de pesquisa que se aparenta 
muito mais ao desdobramento de um dispositivo de reflexividade organizada do que a uma expe-
rimentação social (POTVIN e BISSET, 2008). Esta abordagem, amplamente fundada nas ciências 
sociais parece-me corresponder muito mais às necessidades e à postura epistemológica dos projetos 
brasileiros do que as abordagens mais tradicionais fundadas sobre a epidemiologia. Em vários mo-
mentos organizamos seminários e formações durante os quais nós apoiamos na experiência de pro-
jetos realizados no Brasil para afinar e aprofundar um modelo de avaliação que leve mais em conta 
a complexidade das intervenções de redução das desigualdades sociais de saúde. 

Finalmente, a forma mais elaborada de nossa colaboração resultou em um projeto de pesqui-
sa durante o qual nos apoiamos em projetos intersetoriais de promoção da saúde realizados no 
Nordeste, para desenvolver uma instrumentação de pesquisa que permita estudar as intervenções 
complexas e extrair conhecimentos para a ação aplicáveis em outros contextos. Esta instrumenta-
ção desenvolvida com os colegas brasileiros a partir destes projetos no Brasil forma uma parte im-
portante da instrumentação que implantamos atualmente no âmbito de um laboratório social que 
se instala em quatro bairros desfavorecidos de Montreal e que coloca em estudo um certo número 
de projetos intersetoriais de ação sobre os determinantes sociais da saúde. 

Assim, a colaboração com os colegas brasileiros possibilitou à CACIS introduzir um conjunto 
de atores distantes mas muito relevantes nas parcerias que ela mantém com vários atores mon-
trealenses e internacionais. Participando dos estudos que permitem valorizar as intervenções bra-
sileiras de redução das desigualdades de saúde, a CACIS também participa da penetração destes 
na literatura internacional em promoção da saúde e da ampliação de uma rede de pesquisadores 
e de lideranças em promoção da saúde que compartilham pontos de vista semelhantes sobre as 
parcerias entre as intervenções comunitárias e a pesquisa. De modo claro, as colaborações com 
os pesquisadores brasileiros, porque ancoradas em projetos similares àqueles desenvolvidos no 
âmbito da Cátedra, permitiram interligar soluções locais e desta forma enriquecê-las mutuamente  
desenvolvendo novas abordagens para estudá-las. 

O futuro da CACIS: a globalização das redes locais

Desde 2013, a CACIS entrou em uma nova fase de sua existência. A obtenção de uma Cátedra 
de pesquisa no Canadá sobre as abordagens comunitárias e as desigualdades de saúde e o finan-
ciamento de um programa de pesquisa que assume a forma de um laboratório social no qual um 
dispositivo de pesquisa em parceria se implanta em relação com uma intervenção intersetorial de 
base comunitária de redução das desigualdades de saúde, assegura a continuidade e uma reno-
vação das suas atividades. No âmbito deste novo projeto, queremos testar um pouco mais sobre 
como é possível combinar estes conceitos de ecologia dos saberes e de inovação invertida articu-
larndo projetos que têm a particularidade de implantar um dispositivo de pesquisa para estudar e 
produzir conhecimentos concernentes às intervenções comunitárias de redução das desigualdades 
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de saúde. Queremos, em realidade, revelar os ecossistemas locais pela constituição de uma rede 
global na qual pesquisadores e responsáveis da intervenção, compartilhem e construam conhe-
cimentos a partir destes intercâmbios. Queremos testar em que medida é possível colocar numa 
escala global o que foi experimentado articulando projetos do Nordeste, do Rio de Janeiro e do 
Quebeque. Como a globalização de uma rede deste tipo favorece a inovação, ao mesmo tempo no 
campo da pesquisa sobre as intervenções e na condução destas intervenções?  

Portanto, é outro capítulo em nossa colaboração entre a CACIS e os colegas do Brasil que co-
meçará em pouco tempo. Haverá ainda seminários e intercâmbios de estudantes, outros projetos 
de pesquisa e publicações conjuntas. No entanto, abriremos este espaço a outros colegas da Euro-
pa e da América e documentaremos como a dinâmica dos intercâmbios nesta rede virtual apoiará 
o desenvolvimento de práticas inovadoras, ao mesmo tempo no campo da intervenção e nos dis-
positivos de pesquisa. A forma de organização flexível e horizontal que a rede permite se adéqua, 
de fato, relativamente bem, à superação das fronteiras, sejam elas geográficas, disciplinares e 
profissionais, bem como ela constitui um veículo privilegiado para a difusão, o dimensionamento 
e as adaptações locais das práticas inovadoras desenvolvidas para solucionar problemas locais, 
mas que têm um alcance e causas mais globais como é o caso das desigualdades sociais de saúde.  
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