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CAPITULO 1 - O ESPLENDOR E A MISERIA DA EPIDEMIOLO-
GIA NA AVALIACAO DA PROMOCAO DA SAUDE

LOUISE POTVIN, PHD; PATRICK CHABOT, PHD

Introducao

Ao longo dos ultimos 30 anos, o campo da satde publica tem sofrido enorme pressao para
caminhar no sentido de uma abordagem mais “social” na saude. Isso ¢ verdade para as duas
areas mais fundamentais do campo: a pesquisa sobre as “causas” das doengas e de uma saude
fragil; e a intervencao para melhoria da satide. Em termos de pesquisa, a epidemiologia social
ampliou o dominio tradicional da epidemiologia classica, incluindo os determinantes sociais'
em estudos que tratavam das causas que explicavam a existéncia de sociedades enfermas?®.

Considerando o dominio da intervengdo em satide publica, a Carta de Ottawa’® e a promogao
da satide foram criados com o objetivo especifico de mudar a forma de pensar a saude por parte
dos profissionais de saude e dos tomadores de decisdo, e “de colocar em pratica o complexo
conhecimento da epidemiologia social e, a0 mesmo tempo, de ser capaz de documentar seus
efeitos™. Apesar do crescente apoio das agéncias de pesquisa ¢ dos gestores da saude', tanto a
epidemiologia social quanto a promocao da satide ainda lutam para incorporar uma perspectiva
social e o conhecimento das populacdes sobre satide. Ambas ainda tém que atingir suas respec-
tivas transformacdes, se diferenciando da epidemiologia classica e da preven¢do de doengas
(baseadas em modelos individualistas de saude e de intervencao no campo da satde pubica).
A epidemiologia social ainda precisa demonstrar que uma melhor compreensao da saude e da
promogao da saude ¢ possivel a partir de uma visdo dos determinantes sociais da satde. Tam-
bém, a epidemiologia social precisa demonstrar “se” e “como” ela melhora a saude.

Por trés deste artigo esta uma proposicao segundo a qual os desafios postos tanto a epide-
miologia social quanto a promocgao da satde sdo estreitamente relacionados. Ambas as areas
encontram dificuldades para desenvolver um conceito satisfatorio dos aspectos sociais da sau-
de. Muito embora a epidemiologia social proponha conceitualizagdes inovadoras de satde e
doenga’®, de causalidade’ e das categorias sociais como causas fundamentais das doengas'’, a
maioria dos estudos faz uso dessas categorias sociais simplesmente como um outro nivel de
fatores de risco nos modelos de previsdo!!. Ha pouca discussdo a respeito de se essas catego-
rias fazem parte do mesmo campo dos fatores de risco que normalmente sdo produzidos pelos
estudos classicos de epidemiologia!'?.

De forma semelhante, as abordagens para melhoria da saude das populacdes tém evoluido
tanto quanto nossa concepgao de saude e doenga'*no campo da intervengdo em saude publica,
da prevenc¢do de doengas, da educacdo em saude e da promoc¢ao da saude. Muito embora algu-
mas praticas inovadoras de promoc¢ao da saude desenvolvam concepcdes radicalmente novas

1. No Canada, a recém-criada missao do Canadian Institute of Health Research reconhece os “fatores sociais e culturais que afetam a satide da
populagao” como um dos quatro pilares sobre os quais repousa a pesquisa no campo da satide®. Ademais, o Population Health Branch of Heal-
th Canada publicou uma série de documentos que propoe uma abordagem voltada a populagdo e a promogao da satide para as intervengoes
de satde publica®.
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de saude e de intervengdes no campo da satde publica, elas ainda ndo possuem ferramentas
apropriadas para refletir sobre seus processos'* e produzir os impactos positivos esperados que
dariam legitimidade ao gasto publico'.

Neste artigo, propomos um exame cuidadoso dos obstaculos enfrentados pela promocao da
saude para completar sua transformacao, distanciando-se da abordagem de prevengao de doen-
cas. Também oferecemos insights que ajudardo a epidemiologia social a alcangar sua propria
transformagao, afastando-se da epidemiologia classica. Ao fazermos isso, identificamos duas
questdes epidemiologicas comuns tanto a promocdo da satde quanto a epidemiologia social,
qual sejam a reflexividade e a historicidade, dois conceitos que a teoria social contemporanea
desenvolveu de forma extensiva a fim de ampliar nosso entendimento sobre a complexa relacao
entre praticas humanas e estrutura social. A primeira questao diz respeito a auséncia de um deter-
minismo absoluto entre a estrutura social e as praticas humanas, dada a capacidade humana de
refletir sobre sua propria experiéncia com base em categorias abstratas e, dessa forma, “agenciar”
a capacidade de transformagao da estrutura. O segundo aspecto se refere a concepgao segundo a
qual, em qualquer tempo, o estado de um objeto (programa, status da saide e outros) nao pode
ser isolado dos contextos significativos : estados anteriores e a transformagao deles.

Além de serem relevantes para conducao de avaliagdes adequadas no campo da promogao
da satde, esses dois conceitos poderiam ajudar a eliminar algumas falhas existentes no estudo
da satde e do ambiente''. Nossa esperanga ¢ que, ao alcangar sua propria transformacao (a par-
tir da epidemiologia cléssica), a epidemiologia social contribuira para desvincular avaliagao da
promocao da saide dos modelos concebidos para avaliar intervengdes no campo da prevencao
de doencas e da educacdo para saude.

A evolucio paralela dos modelos etiologicos de satide publica e das
abordagens de intervencao

Propomos que, como em qualquer pratica humana organizada, o campo da satde publica
pode ser modelado por suas dimensdes ontologicas, epistemioldgicas e praticas. Essas dimen-
soes correspondem: a natureza do objeto da pratica; o tipo de conhecimento que os profissio-
nais podem ganhar com relag@o a esse objeto; e as agcdes dos profissionais, quando sua agio
¢ entendida como uma relagao dialética entre teoria e mundo empirico (a pratica). Na saude
publica, a dimensdo ontologica ¢ representada pelo objeto que os pesquisadores buscam com-
preender e que os profissionais tentam modificar. A dimensdo epistemiologica ¢ indicada pelo
paradigma do conhecimento que permite uma melhor compreensdo do objeto. A dimensao
pratica inclui as abordagens das intervengdes que sao implementadas para atuar sobre o objeto.

Na visdo de Susser e Susser'®!” da evolugdo da epidemiologia, o campo esta passando por
uma terceira revolugdo. Eles identificam trés eras anteriores:
* estatisticas sanitdrias, marcada pela teoria miasmatica;
* doencas infecciosas, marcada pela teoria microbiana;
+ epidemiologia das doengas cronicas, marcada por um modelo caixa-preta que relaciona
exposi¢ao e resultados!®.
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Ao estender essa perspectiva evoluciondria a saude publica como um todo, e ao fazer uso das
dimensoes ontoldgicas, epistemologicas e praticas como descritores, a evolugdo da saude publica
pode ser tracada acompanhando-se a evolucao dos seus contetdos ao longo dessas dimensdes.

De acordo com Rosen'8, na sua concepgao original ¢ até o movimento higienista, a doenga
era um fenomeno natural que chegava por meio da dgua, do ar e do solo. Ela pode ser descrita
por meio de conjuntos de casos e combatida por meio de medidas de protecdo que isolam os
humanos das fontes de contaminagdo. A elaboracao da teoria estatistica, nos séculos XVIII ¢
XIX, levou ao desenvolvimento de estatisticas vitais, como forma de monitorar esses conjuntos
de casos". Com a ampla aceita¢do da teoria microbiana, o objeto da satde publica se tornou o
modelo biomédico da doenca, no qual uma cadeia de causas evolui, passando de agentes infec-
ciosos para doengas. A epidemiologia foi desenvolvida como o paradigma de pesquisa, tendo
como conceitos basilares exposi¢ao e fator de risco. As abordagens de intervencao adotaram
estratégias de prevengdo que visavam interromper essa cadeia de transmissao.

A terceira e atual era, marcada pelas doengas cronicas, pode ser dividida em uma fase inicial
e uma fase tardia. Ainda mantendo os processos bioldgicos individuais no centro da defini¢ao
das doengas, a conceitualizacdo de doenca nesse modelo biopsicossocial acrescenta camadas
de fatores individuais e sociais. A fase inicial é centrada, de forma mais exclusiva, nos deter-
minantes “intra” pessoais de comportamentos de satide, enquanto que a fase mais tardia leva
em consideracdo fatores sociais que podem promover ou impedir esses comportamentos. Cor-
respondendo ao modelo restrito do periodo inicial, a epidemiologia classica expandiu sua con-
cepcao de causalidade, incluindo multiplas causas e sua ideia de fator de risco para abranger as
categorias sociais. No entanto, a epidemiologia classica continuou majoritariamente centrada
nos fatores de risco individuais. Na sua fase inicial, a educagdo para saude foi acrescentada a
prevencado de doencas como uma abordagem de intervengdo. Recentemente, foi colocada mais
énfase nos ambientes sociais “distais” que ndo ficam em contato “direto” com 0s processos
bioldgicos individuais. O impeto para descobrir como os determinantes sociais impactam a
saude da populagdo em geral (ao invés de os individuos) resultou em um avango importante,
hoje conhecido por epidemiologia social?®. De forma concomitante, as tentativas de planejar
intervengdes para lidar como esses fatores de risco sociais e com outros nao-individuais (e as
condigdes existentes) conduziram ao desenvolvimento da promogao da saude®'.

Na nossa visdo desse processo evoluciondrio, a promog¢ao da saide como abordagem de
intervengdo tem enfrentado muitas das mesmas limitacdes do modelo biopsicossocial de do-
enca. Sua forma real representa uma transi¢ao na dire¢ao de uma abordagem mais socialmente
integrada que correspondera, de maneira mais intima, a um modelo holistico de satide. De fato,
varias iniciativas novas e estimulantes (tais como os programas desenvolvidos pelo Centro
de Saude da Fundacao Fiocruz para lidar com questdes de saude, pobreza e desenvolvimento
humano na favela de Manguinhos??) estdo exercendo pressdo para o desenvolvimento de uma
nova conceitualizacdo do objeto da satide publica e de uma versdao mais socialmente integrada
da promocao da saude.

Ao longo deste artigo, mostraremos que, muito embora a promog¢ao da satde ja tenha se
aventurado com um novo modelo € um novo objeto para a satde publica, a area ainda luta para
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se afastar do modelo biopsicossocial de doenga. Também examinaremos como a reflexividade
e a historicidade da agdo humana e das intervengoes de saude publica podem fornecer insights
para elucidar os aspectos sociais da saude.

Promocio da saude e epidemiologia social como abordagens inovadoras na
saude publica

Ap6s a publicagao da Carta de Ottawa para Promogdo da Saude’, o campo da interven-
¢ao na saude publica foi marcado por transformagdes profundas. Ao abandonar os modelos
de intervencao que se baseavam em teorias psicossociais do comportamento € que propu-
nham atividades educacionais padronizadas do tipo “prontas para uso” que visavam modelar
comportamentos, os profissionais de satde publica exploraram novas e multiplas formas de
intervencao. Esses novos tipos de intervencao sdo, até certo ponto, baseados explicitamente
em um conjunto de valores, dentre os quais o empoderamento e a participagdo cidada sao
com frequéncia citados®. A variedade de intervengdes para promogao da satde pode ser re-
presentada em um continuo no qual a educagdo para satde encontra-se em um extremo e a
promogao da saude em outro.

Os programas que tém por alvo comportamentos especificos de saide em um determinado
grupo de individuos de risco, com atividades padronizadas pré-formuladas sdo mais comuns
na educagdo para saude. Os impactos de tais intervengdes tendem a se estabilizar e ndo se dis-
tinguem daquelas tendéncias seculares apos os primeiros atores terem operado as mudangas.
Como resultado disso, os setores mais vulneraveis da populag¢do, muitas vezes, ficam fora do
alcance dessas intervencdes®”. Ademais, essas intervengdes nao evitam o influxo de pessoas
que passam a fazer parte do grupo de risco, o que explica porque os autores propuseram am-
pliar os alvos tradicionais das intervengdes de satide publica, de forma a incluir as condigdes
socioambientais que possibilitam ou afetam esses comportamentos'’. Na outra ponta do con-
tinuo encontram-se aqueles programas multi-fatoriais e multi-setoriais de promog¢ao da satide
que se baseiam na participacdo cidadd e que visam a capacitacdo para que as pessoas possam
transformar as condi¢des que fazem a saude melhorar.

Essa evolucao que levou a adogdo dos modelos de promocgao da saude para intervengdes na
saude publica também induziu a um foco na “comunidade” ou, melhor dizendo, nos “contextos
locais” como cenarios estratégicos para as intervengdes'>. A “Nova Saude Publica” ndo apenas
sugere que as intervencdes devem visar tornar os recursos de saude disponiveis localmente aos
cidadaos, a fim de que as escolhas saudaveis sejam apresentadas e valorizadas, mas também
que tais intervengdes devem contribuir para a capacitacao local. Finalmente, essas interven-
¢oes devem se basear na criacdo de novas aliangas para a saude. Isso significa que as redes
sociais existentes deveriam ser reprojetadas, de modo que os atores locais que tradicionalmente
ndo sdo associados as questdes de satide se tornem parte das coalizoes ligadas a satide?’. Duas
novas abordagens de interven¢do na saude publica exemplificam esses principios: o modelo
ecologico® e o modelo de desenvolvimento comunitario®. Apesar da novidade e da integra-
¢do entre os aspectos sociais e de saude que essas abordagens representam, a implementagao
completa dessas duas visdes ¢ dificultada por conta de nossas concepgdes de como a saude ¢
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produzida socialmente. Essas concepgodes raramente levam em consideragao a reflexividade e
a historicidade que caracterizam o relacionamento entre o desenvolvimento humano saudavel
e as estruturas sociais.

Reflexividade e a abordagem ecologica de intervenc¢ao: alguém viu o agente?

A abordagem ecologica de intervencdo®® alcangou imensa aceitagcdo publica quando foi
identificada como a abordagem mais adequada para lidar com questdes de desigualdade na
satde pelo American Institute of Medicine®. O impulso dessa abordagem ¢ no sentido de trazer
o foco das intervencdes de saude para o ecossistema do individuo. Com base em uma visao
sistémica da saude, a abordagem ecologica concebe o individuo como o circulo central de uma
série de circulos concéntricos, cada um dos quais representando um nivel de agregacao dentro
do ambiente. Todas as camadas externas que envolvem a do individuo no centro formam o
ecossistema deste individuo®' . As caracteristicas em um dado nivel de agregagdo restringem
aquelas de outros niveis. Por exemplo, os habitos alimentares de um individuo sdo determina-
dos pelo tipo alimentagdo da sua familia. Essa disponibilidade em si depende do que se pode
encontrar nas prateleiras dos supermercados, o que, por sua vez, ¢ determinado por uma série
de politicas, regras e sistemas de impostos definidos no ambito municipal € nos niveis mais
altos do governo.

Do ponto de vista da abordagem ecoldgica, a intervencao de satide publica exerce um duplo
papel. Ao mesmo tempo em que a intervengdo visa transformar os recursos e caracteristicas
presentes nos niveis mais altos de agregacao, ela também desenvolve atividades educacionais
para convencer as pessoas a adotar novos estilos de vida e comportamentos'**!'. Dentro de tal
abordagem, as agdes ambientais sdo fundamentais para gerar mudangas comportamentais.

Apesar de incorporar o ambiente social, o modelo ecologico € essencialmente “neo-compor-
tamental”. De fato, nesse modelo, o foco da intervengao recai sobre o individuo, a mudancga nos
fatores de risco e no estilo de vida. No final das contas, ¢ a mudanca de comportamento e dos
fatores de risco que sera usada como critério para avaliacao das intervencoes. Para fins de ava-
liagdo, quando o cronograma e os recursos nao permitem o uso de critérios comportamentais,
constréi-se uma cadeia causal de caracteristicas ambientais, que determinam os comportamen-
tos de saude, os fatores de risco e as doencas. O papel da avaliagao € mostrar que a intervengao
conseguiu mudar as caracteristicas ambientais causais. Infere-se dai que se a cadeia causal for
quebrada em qualquer ponto, o resultado negativo ndo se materializara®>*,

A abordagem ecolodgica ¢ fundada em um modelo determinista da relagdo entre condi¢des
sociais, acdo e comportamento humano. Esse modelo ¢ caracterizado pela falta de “agéncia”
no individuo situado ao centro do modelo (“agéncia” sendo a capacidade de exercer sua li-
berdade e de induzir mudangas na estrutura). Esse modelo é mais consistente com o conceito
de Durkheim do papel da estrutura social do que com a teoria social contemporanea. Infeliz-
mente, na promog¢ao da satde (assim como na epidemiologia social), quando se langa mao da
sociologia para explicar como os determinantes sociais estdo ligados a satde, na maior parte
das vezes, sdo as ideias de Durkheim e da escola estruturalista do inicio do século XX que sdo
tomadas emprestadas ¢ adaptadas®.
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A sociologia atual se baseia essencialmente em uma critica desse pensamento que concebe
a a¢ao humana como uma reagdo a uma estrutura social externa que envolve o individuo. Para
os sociologos neoestruturalistas, a estrutura social localiza-se tanto dentro quanto ao redor dos
individuos, cujas acdes reflexivas (a pratica) transformam e reproduzem a estrutura. Essa inter-
nalizacdo da sociedade no padrao de referéncia do individuo, por meio da socializagdo, oferece
pistas para explicar como a acdo humana reproduz e transforma a estrutura social. Socidlogos
como Touraine®, Bourdieu*® e Giddens*” usaram o conceito de agéncia para incorporar essa re-
lagdo reflexiva entre agdo humana e estrutura social. Enquanto que a estrutura coloca restrigdes
gerais e oferece oportunidades para agdo, a ativagdo especifica dessas restricdes e oportunida-
des, por sua vez, reproduz e/ou transforma a estrutura.

Os conceitos de acdo social e de estrutura colocam em questdo a abordagem ecoldgica da
intervencao na area da promogao da satde. As cadeias causais que ndao permitem uma agao re-
flexiva do agente sdo enganosas ja que elas envolvem as a¢cdes humanas em um conjunto de re-
acoes que parecem ser determinadas, previsiveis e modificaveis por meio de agdes ambientais.
Isso tem provado ser falso mesmo nas cadeias causais mais simples, como no estudo (MRFIT
— The Multiple Risk Factor Intervention Trial). Neste estudo, mais de 12 mil voluntarios do
sexo masculino, com pelo menos um fator de risco de doenga cardiovascular, foram randomi-
zados em dois grupos. O grupo experimental foi exposto a servigos clinicos de prevengdo e o
grupo de controle foi encaminhado para a aten¢ao normal.

Apesar dos resultados iniciais terem mostrado uma redu¢do considerdvel no consumo de
tabaco no grupo experimental®®, os resultados do acompanhamento ao longo de 16 anos reve-
laram que a mortalidade por cancer de pulmao tendia a ser mais alta no grupo experimental em
comparagao com o grupo de controle®. Existem, de fato, multiplas hipoteses plausiveis para
explicar esse resultado. E possivel que membros do grupo de controle tenham parado de fumar
em uma fase mais avancada do estudo ou que os integrantes do grupo experimental que haviam
parado durante a intervencio preventiva voltaram a fumar mais tarde. E igualmente possivel
que nenhuma das explicacdes seja verdadeira. De qualquer forma, esses resultados ilustram
que as intervencdes realizadas em cadeias causais simples ndo produzem resultados simples
de interpretar. Essas dificuldades t€ém mais chance de existir quando as cadeias causais e os
modelos de intervengdo ndo deixam espago para a reflexibilidade do agente humano e para o
relacionamento reciproco com a estrutura social.

Historicidade no desenvolvimento comunitario: quando é que um
programa se inicia?

Outra inovagdo importante da promog¢ao da satde ¢ a integracdo das abordagens de de-
senvolvimento comunitario que fazem tentativas deliberadas de transformar as redes sociais
existentes nos ambientes locais. Importantes conceitos, como os de empoderamento e de par-
ticipagdo cidada, implicam uma mudanga nos relacionamentos existentes entre os agentes so-
ciais (individuos ou organizagdes) que compartilham um espago comum. Se o objetivo for au-
mentar o capital social e a coesdo social ou fortalecer a comunidade, o caminho ¢ por meio da
reconfiguracao das redes sociais existentes, criando e apoiando foruns locais de cidaddos e de
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organizacdes nao ligadas a satde, a fim de discutir e de atuar sobre as condi¢des que moldam
a saude das pessoas®.

Um exemplo ja em nivel avan¢ado de um forum ¢ a coalisdo comunitaria para saide*'. Essas
coalizdes sdo novas organizagoes, de acordo com a defini¢do oferecida pelos socidlogos fran-
ceses Michel Crozier e Erhart Friedberg*. Para Crozier e Friedberg, organizacdes sao definidas
como um conjunto de operagdes realizadas de forma coordenada com o propdsito de atingir
objetivos. Essa descrigdo inclui grupos pouco formalizados, como as coalizdes. A formagao e
o apoio oferecido as coalizoes locais que forjam parcerias novas e concretas entre os agentes
locais sdo caracteristicas que diferenciam os programas de desenvolvimento comunitario do
planejamento social, sendo o primeiro mais associado a educagao para saude®.

Outra caracteristica importante das coalizdes ¢ a congregacdo de agentes sociais, que tra-
dicionalmente nao tém relagdo com a area da satde, em torno de questdes de satide. Normal-
mente, as coalizdes sdo formadas por representantes de associagcdes ndo governamentais, setor
privado, instituigdes publicas de outros setores (por exemplo, desenvolvimento econdmico,
educagdo) e por cidadaos interessados. Portanto, como uma estratégia de intervencao, a forma-
cdo de coalizdes ¢ equivalente a criacdo de uma nova organizagao.

A maioria dos estudos sobre coalizdes no campo da promogao da satde langam olhar prin-
cipalmente sobre os relacionamentos dentro da coalizdo (seu funcionamento) ou sobre seus
impactos em varios aspectos dos contextos em que foram implementadas. Nesses estudos, as
coalisdes sdo equiparadas a um conjunto de intervencao e ha pouco entendimento sobre de que
forma o funcionamento das coalizdes como organizagdes novas representa a continuidade ou a
ruptura da historia local. Pensar as coalisdes como organizagdes novas, no entanto, € algo que
coloca a importancia dessa dimensao historica de forma ainda mais explicita.

As organizagdes muitas vezes sao concebidas como sistemas sociais vivos. Uma caracteris-
tica dos sistemas vivos € a capacidade que eles possuem de reproduzirem-se ou de transforma-
rem-se parcialmente como uma fungdo do seu proprio dinamismo, de maneira autorreferencial.
A composicao da coalizdo determina parcialmente seu proprio funcionamento, assim como a
forma e o conteudo de seus relacionamentos com outras organizagdes locais. Sao os eventos
que ocorrem dentro da coalizdo e com outros autores que impulsionam sua propria transfor-
macado. Essas transformacdes também acontecem em ambientes em que outras organizacdes
sdo similarmente transformadas. Nesse sentido, a evolucdo de uma organizagao ¢ resultado do
encontro do seu proprio dinamismo com o de outras organizagoes.

Assim, a evolu¢do de uma coalizdo ndo pode ser planejada de forma rigida por dois motivos.
Primeiro mesmo se agdes deliberadas realizadas por organizagdes da saude pudessem induzir o
encontro de varios agentes locais como um preludio para a criagdo da coalizao local, o funcio-
namento, as realizagdes e o futuro de tal coalizdo nao podem ser subordinados as circunstan-
cias e condigdes reais nas quais foi criada. Os relacionamentos (organizacionais) “preexisten-
tes” entre os membros da coalizdo, antes mesmo do seu surgimento oficial, também moldam o
presente e o futuro da coalizdo. Além disso, trazer o foco novamente para as questdes de saude
dentro da coalizdo e desenvolver as relagdes interorganizacionais sdo estratégias que precisam
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ser consideradas a fim de entender a evolugao das coalizdes. Dessa forma, as coalizoes nunca
sdo “criadas” inteiramente a partir do nada. A vida delas ndo tem inicio com uma intervengao
externa, muito embora tais intervencdes frequentemente sejam o gatilho para a reorganizacao
das redes locais.

Em segundo lugar, a capacidade das coalizdes de se projetarem para o futuro, considerando
sua historia e sua capacidade de agir de acordo com essas proje¢des, impede uma orientacao
externa estritamente determinista de uma coalizdo. Em qualquer tempo, o estado de uma coa-
lizdo resulta da convergéncia do seu passado e sua proje¢do de futuro. As coalizdes sdo reor-
ganizacdes da estrutura de acdo local com o fim de remodelar os relacionamentos importantes
entre os agentes sociais com referéncia ao passado e ao futuro.

O processo autorreferencial dindmico, como qualquer organiza¢do humana, reproduz e gera
histéria, e ¢ compreendido como o processo de desenvolvimento do tempo humano e das di-
mensodes espaciais. Assim como qualquer biografia, a histéria de uma organizagdo ¢ feita de
eventos que marcam os processos internos de sua evolucdo e de suas relagdes com outras
organizagdes. A elaboracdo dessa historia, no entanto, prossegue com uma construgdo dupla.
Primeiro, os eventos ndo sdo objetivados de forma neutra; eles devem ser construidos a partir
das rupturas percebidas no fluxo normal do tempo. Decidir, por exemplo, que a reunido inau-
gural da coalizdo ¢ um evento porque foi quando houve um consenso entre os seus membros
acerca do mandato e do funcionamento da coalizdo, ao passo que a 10? reunido nao foi rica em
acontecimentos porque nada de importante aconteceu, depende da perspectiva do historiador.
Em segundo lugar, o significado de uma cadeia de eventos para o desenvolvimento da coali-
zao também ¢ algo construido em uma narrativa coerente que proporciona a base com a qual
pode-se explorar a gama de possiveis continuidades e/ou transformacdes que se apresentam a
frente da coalizdo.

Essa evolugao autorreferencial dos sistemas sociais criados e apoiados pelas agdes de pro-
mocao da satide coloca em questao a nossa concepc¢ao do que € um programa. Nao se pode
conceitualizar os programas apenas em relacdo as suas dimensoes estruturais e definir avalia-
¢do como algo que estabelece relacionamentos entre os elementos dessa estrutura® sem levar
em consideracdo a transformagdo ocorrida ao longo do tempo. Documentar os eventos que
marcam a evolucao desse sistema relacional e construir uma narrativa coerente para interpretar
seu dinamismo sao procedimentos cruciais para a compreensao das intervengdes no campo da
promogao da saude, funcionando como fontes de “evidéncias” da eficacia do sistema.

Com essas duas praticas inovadoras (as abordagens ecoldgica e de desenvolvimento co-
munitario), nos ilustramos que a avalia¢do e o estudo dos programas de promocao da saude
devem, primeiramente, incorporar e, em seguida, interpretar as continuidades/transformacoes
do sistema do programa/ambiente em suas perspectivas socioespaciais (como em sociedade)
e sociotemporais (como na historia). Agora, iremos demonstrar que a epidemiologia social
também esta se esfor¢cando para entender essas dimensdes contextuais e temporais da transfor-
macao social e que ela ainda precisa integrar os conceitos de reflexividade e historicidade aos
seus modelos.
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A epidemiologia social e 0 modelo biopsicossocial da doenc¢a

Os ultimos 20 anos foram testemunha do surgimento, na drea da pesquisa em satde publica,
de uma perspectiva sobre doenca e da producao da satide que, cada vez mais, toma empresta-
do conceitos e conhecimento das ciéncias sociais. A partir da publicagao do Black Report*, a
questdo das desigualdades na satde levou a criacdo de um programa de pesquisa totalmente
novo. Esse estudo revelou a existéncia de uma relagao entre as condi¢des de saude e a posicao
ocupada na hierarquia social. Essa relacdo ¢ monotona e crescente, o que significa dizer que
aquelas pessoas situadas no apice da piramide social gozam de melhor saude quando se com-
paradas aquelas situadas logo abaixo, que, por sua vez, sao mais saudaveis do que aquelas logo
abaixo e assim por diante até os individuos mais depauperados.

A saude nao ¢ distribuida de forma homogénea em uma populagdo. As desigualdades sdo
identificaveis como fun¢ao das categorias socialmente construidas, tais como condi¢ao socio-
econdmica, género e grupos étnicos. As desigualdades na saude parecem ser um subproduto
de organizagdes especificas da vida e das relagdes sociais®. Este campo de investigacao que
combina categorias sociais e resultados bioldgicos provou ser muito frutifero para rejuvenescer
a pesquisa epidemiologica. Estudos de epidemiologia social proliferaram em vérias direcdes,
como ilustrado pela grande variedade de temas abordados no primeiro livro-texto de epide-
miologia social, publicado em 2000'. A saude se tornou uma preocupagdo social* e a satide
publica, uma ciéncia social?’.

Saude e Lugar: Lugares ou Ilhas?

Uma area de investigacdo que desperta crescente interesse nos pesquisadores da area de
epidemiologia social ¢ a agregacdo dos resultados de satide em bairros ou comunidades***’
para além do nivel esperado, dado que individuos em situagdo similar, com fatores de risco
semelhantes, muitas vezes compartilham o mesmo espago geografico. Os efeitos contextu-
ais*® resultam da atribui¢do da agregacao geografica dos resultados de saude as caracteristicas
contextuais e ecoldgicas do ambiente®. Assim, os lugares ou os ambientes locais podem ser
caracterizados por atributos que transcendam a agregagao de caracteristicas individuais. Sally
Mcintyre cunhou o termo “estrutura de oportunidade” para se referir aquelas caracteristicas
contextuais que promovem ou prejudicam a satde®. Trés grupos de atributos formam a estru-
tura de oportunidade.

O primeiro grupo ¢ formado pelas caracteristicas do ambiente fisico, tais como clima, qua-
lidade da 4gua e disponibilidade de alimentos, dentre outros. A relagdo entre esse grupo de
caracteristicas e a saude ja ¢ conhecida ha tempos. De fato, as agdes direcionadas a essas carac-
teristicas fisicas fazem parte do eixo tradicional da intervengdo no campo da satde publica®.

O segundo grupo é composto pela configuragdo local dos recursos que promovem ou afe-
tam a saude. Além dos servicos de satide, um recente trabalho na area da saude comunitaria
identificou uma variedade de recursos associados a saude®*. Qualidade da moradia, o acesso
a equipamento recreacional e parques, bem como a restri¢do de acesso ao tabaco por parte
de jovens sdao exemplos de recursos de promog¢ao da saude que facilitam as “escolhas sauda-
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veis™>, Nossos estudos, em particular, mostraram que a configuracao local dos recursos para
uso do tabaco por jovens ¢ associada com as caracteristicas dos ambientes> ¢ com a iniciagdo
do jovem ao fumo®’.

O terceiro grupo de caracteristicas ecoldgicas diz respeito a organizacao local da vida social,
aos padrdes locais de relacionamento entre os atores sociais € & maneira como 0s recursos so-
ciais (poder e status) sdo distribuidos; de forma sucinta, o tecido social. A literatura recente ¢
farta de estudos que mostram as correlagdes ecoldgicas entre variaveis (como o capital social,
a coesdo social, participagdo comunitaria®®, bem como muitas formas de discriminacdo®’) e
resultados na area da saude. A maioria desse estudos, no entanto, tratam os ambientes locais
como se eles fossem desconectados da sociedade e do processo social global.

A estrutura social, entendida como as regras e recursos mobilizados para a reproducao/
transformagao da acdo social’’, também ¢ associada com a saude da populagdo, como pode ser
visto em comparagdes internacionais**%. Para os gedgrafos sociais, os bairros ¢ os contextos
representam espagos sociais locais nos quais acontecem as relagdes individuais com a estru-
tura social global®'. Assim, o modelo que coloca os individuos no centro de um conjunto de
circulos inclusivos e que esta presente tanto na epidemiologia social®® quanto na promogao da
saude® reflete uma visdo truncada do que significa “social”. Nesse modelo, o social ¢ sempre
situado fora do individuo e a causalidade sempre parte dos niveis de agregacdo superiores para
os inferiores.

Os modelos epidemiologicos de causalidade das doengas e de promogao da saude nao dei-
xam espago para agdes reciprocas ou recursivas entre os elementos da cadeia causal. Mais con-
cretamente, o conceito epidemioldgico fundamental de “exposi¢do” sugere um objeto passivo
que reagem as condi¢des do ambiente, ao invés de um agente cujas acdes reflexivas e recur-
sivas transformam a estrutura a qual ele/ela pertence. Tal reflexividade nao pode ser rejeitada
quando do exame dos processos sociais envolvidos na moldagem da saude da populacao.

Outro corolério problematico desse modelo de produgdo da satide em camadas ¢ a auséncia
de uma perspectiva histdrica, essencial para a compreensdo das transformagdes sociais. Nesse
modelo, a estrutura ¢ dada e as dinamicas de transformacao, por meio das quais ela é conti-
nuamente reproduzida ou transformada, ndo sdo consideradas. Todos os estudos que tratam de
questdes de satide e ambiente sdo transversais, ao passo que os modelos contemporaneos de
desenvolvimento urbano mostram que os conceitos de espago, populagdo e tempo se conjugam
e ndo podem ser compreendidos de forma independente®%. Assim, a estrutura-oportunidade
observavel em um dado momento, em um dado lugar, ndo é apenas uma funcao da estrutura
social, mas também de sua historia e, mais precisamente, do seu processo histdrico estrutu-
rante. Considerar a historia contida nas narrativas e que oferece significado as transformacgdes
ou continuidades da acdo humana parece ser indispensavel para se entender como os aspectos
sociais afetam a saude.

Conclusao

A observagao da epidemiologia social por meio da lente da promocao da saude nos leva a
identificar dois principais pontos-cego da intervencao e da pesquisa em saude publica. Refle-
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xividade e historicidade sdo dois conceitos que precisam ser desenvolvidos e integrados em
nossos modelos de saude e nas intervengdes e avaliagdes na area da saude publica, de modo
que a promoc¢ao da saude possa refletir sobre sua atuagdo a partir de categorias conceituais
relevantes e que a epidemiologia social possa revelar as relagdes existentes entre sociedade e
saude. Também ¢ importante que esses avangos ocorram em paralelo.

Tradicionalmente, a epidemiologia formou a base metodoldgica para a avaliagdo das inter-
vengdes de saude publica®. Essas dificuldades encontradas pelos pesquisadores no campo da
avaliagdo para elaborar argumentos empiricos relevantes sobre os impactos dos projetos de
vanguarda na area de promog¢ao da satide®’, em parte, podem advir das limitagdes dos méto-
dos usados, especialmente considerando a capacidade limitada de capturar os avangos sociais
ativados ou modificados pelas intervengdes realizadas. A epidemiologia classica provou sua
forca de compreensao sobre como os comportamentos se transformam em fatores de risco re-
lacionados a doengas. Assim, ela ¢ a metodologia de preferéncia para avaliagcdo dos resultados
comportamentais das intervengdes no campo da educagdo para saude. Os processos sociais,
no entanto, ndo fazem parte da mesma natureza dos comportamentos de risco. Eles somente
adquirem e produzem significado em relagdo aos seus contextos espaciais e temporais. E essa
rede de relacionamentos sociais que precisa ser capturada pela avaliagdo da promogao da satude
para, dessa forma, conseguir sair do dominio da epidemiologia classica.

Para concluir, acreditamos que estabelecer um didlogo entre a epidemiologia social e a
promocao da satde ¢ algo que beneficiara ambas abordagens. Enquanto que a epidemiologia
social busca compreender como a sociedade molda a satide e a promocgao da saude visa intervir
nesse processo, ambas enfrentam o desafio de integrar a teoria social da pratica reflexiva nos
modelos de saiide e nas abordagens de intervencao no campo da satide publica. Os conceitos de
reflexividade e historicidade sdo apenas dois exemplos de como a inclusdo de um discurso e de
uma pratica de ciéncia social salutar, atualizada e completamente desenvolvida nesse didlogo
pode proporcionar insights uteis para a busca de suas respectivas agendas.
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