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Um dos recursos fundamentais para intervir na saide publica,
como em qualquer 4rea técnica, é o instrumental teérico de que dispomos.
Conceitos sdo recursos para responder a necessidades sociais que deman-
dam conhecimento e transformacdo da realidade, que serdo construidas
segundo os recursos materiais disponiveis, o estado da arte das ciéncias e
tecnologias, as condi¢des politico-ideoldgicas vigentes e os valores éticos
e morais caracteristicos de cada época e local (ver também Pupo, nesta
coletanea). Este capitulo propde revisitar trés dos principais quadros con-
ceituais utilizados para orientacdo das acdes preventivas da satide publica
contemporanea: Histéria Natural da Doenga/Niveis de Preven¢ado, Pro-
mocdo da Saudde e Vulnerabilidade.

HISTORIA~NATURAL DA DOENCA E NIVEIS DE
PREVENCAO

O modelo de Histéria Natural da Doenca (HND) desenvolveu-
-se com base em um conceito bastante relevante na conformacio da
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epidemiologia moderna, no inicio do século XX: o conceito de consti-
tui¢do epidémica (Creighton, 1894). Expressdo formulada original-
mente por Hipdcrates e reaproveitada no século XVII pelo inglés
Thomas Sydenham, o conceito referia-se originalmente a um conjunto
de condi¢des chamadas “atmosférico-cosmico-terrestres”, que determi-
nava que algumas doengas se tornassem mais prevalentes em dados
locais e épocas e que assumissem nessas circunstancias certas caracte-
risticas especificas — serem mais ou menos severas; terem sinais e sin-
tomas mais exacerbados ou atenuados etc. O conceito ficou pratica-
mente esquecido por cerca de 200 anos até que, no inicio do século XX,
seguindo a linha da chamada “Patologia Geografica e Histérica”, do
médico alemdo August Hirsch, o conceito foi retomado por médicos
epidemiologistas da Royal Society of Medicine, de Londres. Esse grupo
de epidemiologistas viu no conceito de constituicio epidémica uma
forma de estudar, em conformidade com os progressos das ci€ncias
modernas, conjuntos de aspectos que determinavam o comportamento
epidémico das doencas, método que denominaram de “histéria natural
da doenga” (Hamer, 1929).

O conceito de constituicdo epidémica permitiu relacionar o
comportamento das doencas as observacdes sobre as diversas condi¢des
do meio ambiente, com base na compilacdo exaustiva, inter-relacdo e
comparagdo sistemdtica de dados relativos a lugares, épocas, estagdes do
ano, caracteristicas geograficas, caracteristicas populacionais etc.

Apesar de polémico em sua época (Goodall, 1927), esse con-
ceito teve o mérito de impulsionar a epidemiologia como ciéncia, deli-
mitando a especificidade de seu campo de conhecimento em relagdo ao
de outras disciplinas préximas, como a bacteriologia e a estatistica médi-
ca, a0 mesmo tempo em que iniciou um produtivo didlogo com outras
ciéncias (Ayres, 2008; Amsterdanka, 2005). As investigacdes sobre as
constituicdes epidémicas demonstravam que o estudo dos agentes infec-
ciosos, privilegiado na abordagem dos fendmenos epidémicos desde o
advento da bacteriologia, nos anos 1870, era insuficiente para explicar o
comportamento epidemioldgico das doencas. Indicavam também a rele-
vancia de integrar diversas dreas de saber para produzir conhecimentos
sobre a incidéncia, prevaléncia, distribui¢do, morbidade e mortalidade das
doencas. O conceito de constituicido epidémica foi sendo criticado e trans-
formado, até ser completamente substituido pela nog¢do atual de HND
(Gordon, 1953).

Nos Estados Unidos, William Harvey Perkins definiu a HND
como cadeias causais resultantes das interacdes entre o meio ambiente,
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agentes agressores de diversas naturezas, inclusive sociais e psicoldgicas,
e o organismo humano. Perkins defendeu e sistematizou a proposta de
que se devia ampliar a investigac@o etioldgica para periodos prévios e
espacos exteriores aos processos andtomo-fisiopatolégicos e de que acdes
de prevencdo fossem desenvolvidas ao longo de todo esse processo, des-
de os fatores causais relacionados a doenca até os diferentes momentos
do seu curso clinico (Perkins, 1938). John E. Gordon, da Harvard School
of Public Health, introduziu o conceito de “triade ecoldgica”, ressaltando
as mutuas e dindmicas interacdes entre os aspectos causais das doengas, e
classificou analiticamente esses aspectos em fatores relativos ao hospe-
deiro, agente e meio (Gordon, 1953). Dando sequencia a esses desenvol-
vimentos, Edwin Clark, da Columbia University, e Hugh Leavell, da
Harvard School of Public Health, propuseram nos anos 1950 o modelo de
HND que se tornaria a referéncia definitiva no assunto (Leavell & Clark,
1958).

Com o conceito de HND, Leavell e Clark postulam a superacio
dos limites disciplinares entre clinica médica e satude publica e entre me-
didas curativas e preventivas. Demonstram que a prevengdo deve estar
presente em todos os momentos em que seja possivel algum tipo de inter-
vencdo que evite adoecimento ou suas consequéncias, compondo dife-
rentes niveis de prevengdo (NP), desde transformacgdes de condi¢cdes am-
bientais e sociais que predisponham ao surgimento dos agravos até a re-
ducdo dos seus piores efeitos sobre aqueles que ja adoeceram. Para sus-
tentar essas posi¢des, adotam a tese da multicausalidade das doengas.
Segundo essa tese, o conhecimento e interveng@o sobre os determinantes
das doencas exige uma construcdo interdisciplinar, com contribuicdes das
ciéncias biomédicas e humanas, sob a mediacdo do método epidemiold-
gico e das técnicas de andlise estatistica.

O modelo HND/NP permite distinguir analiticamente dois peri-
odos envolvidos na génese e desenvolvimento dos adoecimentos: o pré-
patogénico, que se refere aos determinantes que potencializam o surgi-
mento da doenca, e o patogé€nico, que diz respeito as evolugdes possiveis
da doenca em curso. No periodo pré-patogénico, distingue trés grupos de
determinantes, relativos ao agente, ao hospedeiro e ao meio. Além disso,
permite orientar as diferentes oportunidades de prevengdo que se abrem a
cada momento da evolucdo de uma doenga, agrupadas em trés fases (Fi-
gura 1), desdobradas em cinco niveis de prevengao.
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Figura 1 — Esquema grafico do modelo teérico de Historia Natural da
Doenca e Niveis de Prevencio
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Fonte: Adaptada de Leavell e Clark (1958).

A prevencao primaria estd relacionada aos determinantes de
adoecimentos ou agravos, de modo a evitar que os processos patogénicos
se iniciem (periodo pré-patogénico). Diz respeito a intervengdo sobre os
agentes patégenos e seus vetores, sobre os hospedeiros — individuos e
comunidades — e sobre 0 meio que os expde a esses patdgenos. Subdivi-
de-se em dois niveis: a promogdo da saude refere-se a acdes que incidem
sobre melhorias gerais nas condi¢des de vida de individuos, familias e
comunidades, beneficiando a satide e a qualidade de vida de modo geral,
obstaculizando diferentes processos patogénicos, como educacdo em
saide, melhoria das condi¢des de saneamento, moradia, trabalho etc.; a
protegdo especifica refere-se a agbes voltadas apenas para determinadas
doencas ou agravos, como na vacinagdo, por exemplo.
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A prevencio secundaria atua ja no periodo patogénico, isto €,
nas situacdes onde o processo saide-doenca estd instaurado. Ela visa
propiciar a melhor evolucdo clinica para os individuos afetados, condu-
zindo o processo para desfechos favordveis, e também interromper ou
reduzir a disseminag@o do problema a outras pessoas. Para atingir esses
objetivos, sdo definidos mais dois niveis de prevencdo: o diagndstico
precoce e tratamento imediato e a limitagdo de incapacidade.

A prevencio terciaria refere-se, finalmente, a0 momento em
que o processo saide-doenca alcangou a cura com sequelas ou a cronifi-
cacdo. Nesse plano, o objetivo € conseguir que as limitacdes impostas
pela condi¢do provocada pelo adoecimento ou agravo prejudiquem o
minimo possivel o cotidiano e a qualidade de vida das pessoas, familias e

comunidades afetadas.

PROMOCAO DA SAUDE

Desde os anos 1970, a promog¢do da satde passou a ser expres-
sao de um poderoso movimento de ideias e acOes para a renovacdo das
préticas de saude, guardando relacdes com o nivel primdrio de prevencio
do modelo HND/NP, mas introduzindo mudancas significativas. A re-
construg@o do conceito de promog¢do da saide é um dos mais expressivos
exemplos desse processo, porque expandiu o alcance das agdes origina-
riamente associadas a esse nivel e porque buscou modificar seus funda-
mentos e métodos. Essa “nova Promocdo da Saide” (NPS) tem como
marco fundador o conhecido Relatério Lalonde, de 1974, assinado pelo
entdo Ministro da Saide do Canada (ver, nesta coletanea, Tunala). O
Relatério questionava o modelo de atencdo a sadde daquele pais, dispen-
dioso e pouco eficaz na melhoria das condi¢des de saide da populacdo,
concluindo que as ac¢des de saide estavam excessivamente centradas na
pratica hospitalar e nos determinantes biolégicos do adoecimento e que
maior atencio deveria ser dada ao meio ambiente e aos estilos de vida.

Em 1978, a 1? Conferéncia sobre Cuidados Primarios em Satde,
convocada pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS) e o Fundo das
Nacdes Unidas para a Infincia (UNICEF), reforcou a importincia das
préticas de prevenc¢do e atengdo primadria, especialmente no que se refere
ao nivel da promog¢do da satide, consagrada na Declaracdo de Alma Ata
(WHO & UNICEF, 1978). As propostas da NPS foram, entdo, impulsio-
nadas pelas subsequentes Conferéncias Internacionais sobre Promog¢do da
Satide — Ottawa, 1986; Adelaide, 1988; Sundsvall, 1991; Jacarta, 1997;
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México, 2000; Bangkok, 2005; e Nairdbi, 2009. Essas conferéncias, que
reuniram técnicos, gestores, politicos e ativistas, foram consolidando
conceitos e estratégias orientados para a melhoria das condi¢des de satde
das populacdes em todo o mundo, especialmente entre os mais pobres. E
possivel sistematizar o resultado dessas conferéncias em sete principios
orientadores das politicas a serem desenvolvidas pelos paises signatarios
(Sicoli & Nascimento, 2007):

1.

Concepcio integral de satide. A saide é entendida como
bem-estar fisico, mental, social e espiritual, dizendo res-
peito ndo a grupos de riscos, mas a populacdio como um
todo, e ndo apenas a questdes médicas, mas a necessidades
relacionadas ao bem-estar no dia a dia dessas populagdes.

Intersetorialidade. Para responder as necessidades de sau-
de em sua concepcao integral € necessdria a articulagdo de
diferentes setores de atividade social, envolvendo acdes de
legislacdo, de tributagc@o e controle fiscal, educacao, habita-
¢a0, servico social, cuidados primdrios em satdde, trabalho,
alimentacdo, lazer, agricultura, transporte, planejamento ur-
bano etc.

Empowerment. Trata-se da idéia de que € preciso que os
individuos tenham poder para transformar as diversas situa-
¢des sociais que restringem ou ameacam sua saide, o que
remete a questdes como direitos de cidadania, apoio juridi-
co, autoestima, suporte social etc.

Participacao social. De modo articulado ao empowerment,
espera-se que a definicdo de prioridades para a promogao da
saide e dos meios mais adequados para alcanca-las sejam
fruto de discussdes e acdes coletivamente construidas. Isso
requer a produgdo e circulacdo democrditica das informa-
¢oes e o desenvolvimento de canais acessiveis de participa-
¢ao politica.

Equidade. Objetivos e métodos para a boa satde ndo sao
universais, mas reclamam politicas assentadas no reconhe-
cimento das desigualdades para que se possa alcangar a jus-
tica em termos de distribui¢do dos recursos para satde.

Acdes multiestratégicas. Assume-se que saberes e agdes
de natureza diversa devem contribuir para interferir nos
processos de saide-doenca. Para a NPS, o elenco das disci-
plinas a serem envolvidas e o papel de cada uma delas ndo
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estdo dados a priori, mas dependem dos processos politicos
em que se busca construir equitativamente respostas para as
necessidades de satide.

7. Sustentabilidade. Diz respeito, de um lado, a necessidade
de que as politicas de promocdo de satde estejam sinergi-
camente articuladas com o principio de desenvolvimento
econdmico sustentado, isto €, um desenvolvimento produti-
vo que ndo consuma de modo predatério os recursos natu-
rais e socioculturais das populacdes. De outro lado, aponta
para o esforco de captacdo duradoura de recursos materiais
e construcdo de legitimidade e governabilidade dessas pro-
postas, garantindo sua continuidade e efetividade.

Em suma, a promog¢do da satude deixou de ser entendida como
um dos momentos de organizagao técnica das acdes de prevengdo prima-
ria e passou a ser entendida como uma proposta politica que atravessa
cada uma das fases e niveis de prevencdo definidos no modelo de
HND/NP, buscando reconstruir suas bases e seus métodos. O sentido
mais fundamental dessa reconstrug@o pode ser resumido como a politiza-
¢a0 e busca de intensificacdo do didlogo dos diversos saberes cientificos e
técnicos com os valores de individuos e comunidades em sua vida cotidi-
ana, de forma a que estes aumentem progressivamente o seu controle
sobre os determinantes dos processos de saude-doenca, do cuidado de
saide a que tém acesso e da sua qualidade de vida.

Apesar da significativa aceitacdo de seus principios, a NPS en-
frenta ainda grandes desafios para sua consolidacdo. Polland (2007) ana-
lisou sucessos e fracassos nos cerca de 20 anos em que essa politica vem
sendo adotada no Canadd. Como sucessos, o autor apontou a redug@o do
tabagismo, a descentralizacdo e regionalizacdo do planejamento das
acdes, com maior autonomia das instdncias municipais, a maior penetra-
¢do da preocupacdo com a promogdo da satde em instituicOes hospitala-
res e a formagcdo de um grande contingente de profissionais no tema.
Como fracassos, apontou a crescente diferenca entre ricos e pobres
quanto a indicadores econémicos, sociais e de saide; a deterioragdo das
condi¢Ges de moradia de segmentos sociais marginalizados; o aumento da
incidéncia de diabetes juvenil e obesidade em jovens mais pobres e a
progressiva erosao dos fundos destinados a programas sociais. Ao refletir
sobre as razdes desses fracassos, Polland destacou o foco ainda muito
individualizado da atencdo a saide e o fato de as acdes de promocgdo da
saide permanecerem excessivamente centradas no setor saude, nos sabe-
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res biomédicos e na educagdo cujo objetivo é a mudanga de comporta-
mentos pessoais.

Pode-se acrescentar a andlise de Polland a necessidade de se
fortalecer e desenvolver quadros conceituais e estratégias praticas que, de
um lado, fortalecam o enfoque interdisciplinar e intersetorial nas proposi-
¢oes técnicas e, de outro lado, a participacdo ativa, autbnoma e solidaria
de individuos e comunidades na defini¢do de fins e meios das agdes de
saide (Campos, Barros, & Castro, 2004).

E nessa direcio que surge outra inovacio no cendrio da satide
publica mundial no final do século XX: o desenvolvimento do conceito
de vulnerabilidade no ambito das abordagens em saude baseadas nos
direitos humanos (Mann & Tarantola, 1996). Como discutiram Gruskin e
Tarantola (2008), incluidas oficialmente pela primeira vez para intervir
sobre processos de producdo do adoecimento justamente no caso da pan-
demia da Aids3, as abordagens baseadas em direitos humanos contribui-
ram para delinear um conjunto de principios, normas, padrdes e instru-
mentos que moldam politicas publicas e fortalecem a atribuicdo de res-
ponsabilidades. Ou seja, além de fortalecer a compreensdo sobre os de-
terminantes sociais no processo saide-doenca, como propde o modelo da
Promocao da Saude, institui critérios para estabelecer prioridades com
base nos principios de justica, equidade e dignidade, e para definir a
quem responsabilizar pelo processo decisdrio sobre essas prioridades.

VULNERABILIDADE

O conceito de vulnerabilidade designa um conjunto de aspectos
individuais e coletivos relacionados a maior suscetibilidade de individuos
e comunidades a um adoecimento ou agravo e, de modo inseparével,
menor disponibilidade de recursos para sua prote¢do (Ayres, Calazans,
Salleti Filho, & Franga Jr., 2006a; Ayres et al., 2006b; Mann & Taranto-
la, 1996; Mann, Tarantola, & Netter, 1992). Embora o termo ‘vulnerabi-
lidade’ e algumas constru¢des conceituais em torno dele ndo sejam exa-
tamente novos, sua emergéncia como conceito na saude publica contem-
poranea deu-se em tempo relativamente recente, no contexto da constru-
cdo de respostas a epidemia de HIV/Aids. A descri¢do de sua aplicacio
no campo da Aids ilustrard o texto a seguir, embora esse quadro concei-

*  Foi incluido no plano estratégico de 1996 a 2000 da UNAIDS — o programa conjunto

de Aids das Nagdes Unidas.
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tual possa ser aplicado a qualquer agravo ou condi¢do de relevancia para
a saude publica. No item PARA SABER MAIS ao final deste texto in-
cluiremos as referéncias a outras publicacdes brasileiras que tém aborda-
do o conceito ao longo de mais de uma década.

A eclosdo da Aids nos anos 1980 e o alarme diante da doenca
desconhecida desencadearam a busca de explica¢des por meio do instru-
mental epidemioldgico, isto €, buscou-se discriminar caracteristicas das
pessoas acometidas que pudessem trazer indicios sobre sua etiologia.
Estudos epidemioldgicos, que foram fundamentais para a elucidagdo eti-
olégica da doenca, passaram a identificar os subgrupos populacionais nos
quais a chance de se encontrar pessoas com Aids eram significativamente
maiores do que na chamada populacio geral. Do ponto de vista da pre-
vengdo e do cuidado a satide, contudo, essa abordagem se mostrou limi-
tada e até mesmo prejudicial.

O risco identificado nesses estudos foi traduzido ndo como uma
medida de probabilidade, mas como uma condi¢do concreta, uma verda-
deira identidade social, conformando os chamados grupos de risco. Em
decorréncia, o “isolamento sanitdrio” de tais grupos tornou-se frequente-
mente a Unica ou principal proposta de prevengdo: os supostos integrantes
dos grupos de risco deveriam abster-se (ou ser impedidos) de manter
relacdes sexuais, doar sangue ou usar drogas injetdveis. A midia e a opi-
nido publica se encarregaram de estender essa “quarentena” de tempo
indeterminado a outros aspectos da vida social — afastamento do trabalho,
da escola, da familia, dos servigos de satde etc.

Em sintese, o recurso as andlises de risco permitiu a epidemio-
logia identificar rapidamente grupos mais afetados pela doenca, mas
agregou pouca informagao acerca dos significados dessa distribui¢ao de
casos. No que se refere a prevengdo, sua traducdo na categoria grupos de
risco acabou acirrando preconceitos e discriminagdo, tornando ainda mais
dificil a situacdo social e clinica das pessoas ja afetadas pela Aids, e dei-
xou mais desprotegido o restante da populac@o. O isolamento laboratorial
do HIV em 1983 ajudou a mudar esse cendrio. O teste diagndstico, pro-
duzido em 1985, abriu novas possibilidades para as priticas de sadde
publica. Ao mesmo tempo, a identificacdo do cardter pandémico da doen-
ca também foi fundamental na mudanca de cendrio, ao mostrar padrdes
diversos de distribui¢io populacional dos casos: na Africa, por exemplo,
configurava-se uma epidemia generalizada, atingindo especialmente mu-
lheres e com padrao de transmissdo predominantemente heterossexual.
Esses aspectos contribuiram para a critica e progressiva limitacdo da apli-
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cacdo do conceito de grupo de risco. Foi, porém, a intensa reacdo do mo-
vimento gay norte-americano que balizou novas formas de agdo e a pro-
posta de substituir o isolamento sexual pela énfase no uso dos preservati-
vos como politica de prevengdo. Abstinéncia e isolamento foram sendo
progressivamente substituidos por estratégias mais amplas de reducdo de
risco: difusao universal de informacgdo, controle dos bancos de sangue,
estimulo e orientacdo geral para uso de preservativos e de praticas de
“sexo mais seguro”, testagem e aconselhamento, estratégias de reducio
de danos para usudrios de drogas injetdveis.

As estratégias de prevencdo passaram, entdo, a enfatizar o con-
ceito de comportamento de risco na orientacao de suas agdes e pesqui-
sas. Essa construcdo deslocou a nocdo de risco da ideia de pertencimento
a um grupo populacional na dire¢cdo da identificacdo das praticas que
expunham as pessoas ao HIV. A pesquisa no campo caminhou para uma
interagdo mais positiva entre investigacdo clinica e epidemioldgica e os
campos das ciéncias humanas.

A principal vantagem dessa referéncia conceitual foi a possibi-
lidade de universalizacao das estratégias, o estimulo ao envolvimento
ativo de todas as pessoas com a prevencdo ¢ o aumento das iniciativas
para mitigar o estigma associado aos grupos de maior incidéncia. Como
contrapartida negativa, observou-se a tendéncia a responsabilizar exclusi-
vamente os individuos pela mudanca de seus comportamentos, resvalan-
do-se facilmente para atitudes de “culpabilizacdo™: atribui-se ao indivi-
duo que se infectou a responsabilidade pelo ocorrido, por supostamente
ndo ter “aderido” a um comportamento seguro, por ter “falhado” na pre-
vencdo. Novamente grupos € movimentos organizados, como 0 movi-
mento pelos direitos das mulheres e de homossexuais, criticaram esses
modelos comportamentalistas e individualizantes, enfatizando que parte
significativa das medidas de prevencdo, como o uso do preservativo, ndo
dependia apenas de informacdo e vontade pessoais, mas era condicionada
por outras condi¢des de cardter social e interpessoal: Como lidar com as
diferengas de poder social e acesso ao preservativo? Como uma mulher
pode portar e propor o uso do preservativo em sociedades machistas, nas
quais deve ser casta, ignorante sobre o sexo e passiva? Questdes como
essas levaram pesquisadores, profissionais e ativistas de diversas partes
do mundo a buscar compreender as bases sociais e implicacdes éticas e
politicas por trds dos comportamentos de risco, dando origem as discus-
sOes acerca da vulnerabilidade.

O conceito de vulnerabilidade alinha-se em diversos aspectos
com a NPS, na medida em que ambos buscam compreender e transformar
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desde uma perspectiva sociopolitica os processos e determinantes descritos
nos modelos de HND/NP. O enfoque da vulnerabilidade promove também
um significativo rearranjo dos momentos analiticos desse modelo.

Em primeiro lugar, no quadro da vulnerabilidade assume-se que
as mutuas interagdes entre agente, hospedeiro € meio ndo se limitam as
condi¢cdes de génese do agravo, mas o determinam ao longo de todo o cur-
so do processo patogénico, inclusive seus desfechos.

Em segundo lugar, o quadro busca superar a externalidade das
acdes preventivas na andlise do processo saide-doenca. Considera-se que
as caracteristicas dos processos saude-doenga sdo diretamente determina-
das pelo conjunto de saberes, tecnologias e servicos que j4 estdo atuando
na realidade estudada. A interveng@o — e ndo apenas de prevengdo, mas
também de tratamento e reabilitacdo — jd estd implicada na determinagdo
dos processos saide-doenca em fungdo do modo como € organizada e
operada. Ela ndo € apenas solucgfo, ela é também parte do problema em
estudo. Os processos saide-doenca sdo, portanto, sempre processos saide-
-doenca-cuidado.

Um terceiro aspecto a ser lembrado € que, no quadro da vulne-
rabilidade, ndo existe um agente que seja em si mesmo agressor. Qual-
quer agente — bioldgico, fisico ou quimico — sé € percebido como tal
frente a especificidades das caracteristicas fisicas, cognitivas, afetivas e
comportamentais de seus hospedeiros, as quais, por sua vez, dependem
do ambiente cultural e sociopolitico e do contexto intersubjetivo nos
quais as pessoas vivem e interagem.

Em quarto lugar, cabe destacar, como a resposta a Aids mos-
trou, que ndo h4 um dnico e necessdrio modo de descrever os determi-
nantes, distribuicdo e desdobramentos de um processo saude-doenca-
cuidado. A HND de uma doenca e as formas de intervir sobre ela admi-
tem diferentes leituras, segundo a perspectiva de quem as descreva, de
que recursos cientificos e tecnoldgicos se disponha, de que saberes e
principios ético-politicos se lance mao. O que o quadro da vulnerabili-
dade nos mostra é que ndo ha uma Histéria Natural da Doenca, senfo
uma Histdéria Social da Doenga, ndo sé porque sdo sociais e historicos
os conteudos dessa Histéria, mas porque social e histdrica é também a
forma de “contd-la”. A histéria de uma doenca e das intervencdes que
a acompanham admite diferentes avalia¢gdes, dependendo da perspectiva
tedrica e, também, ético-politica de quem a descreve assim como dos
conhecimentos e recursos tecnoldgicos disponiveis ou que se prioriza
tornar acessiveis.
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Por fim, porque o quadro da vulnerabilidade é abordagem ba-
seada em direitos humanos, ao compreender sua histéria social foca-
mos, com énfase, a responsabilidade e a a¢do de governos e dos pro-
gramas publicos de satde como parte integrante dos determinantes
contextuais e sociais no processo saide e doenca. No Brasil, onde as
respostas a epidemia da Aids se constroem no ambito do Sistema Unico
de Saidde, temos recentemente discutido que essa responsabilidade estd
implicada desde a dimensao individual na medida em que esta é conce-
bida como a da esfera da pessoa que é sujeito de direito — direito a sau-
de integral, a ndo discriminacdo, a consideracdo de sua condi¢cdo na
promoc¢do da equidade. Governos e programas, por exemplo, devem
organizar ou mobilizar o suporte especial que considere a condi¢ao da
pessoa como mulher, como jovem e homossexual, como deficiente fisi-
co ou como pessoa cidadad sem recursos financeiros para circular pelas
cidades; devem garantir a fodos o acesso a insumos de prevengdo ou aos
servigos de atenc¢do a satide.

Sabemos que pessoas e grupos que ndo tém seus direitos res-
peitados e garantidos tém piores perfis de saude, sofrimento, doenca e
morte (Franga Jr. & Ayres, 2003). Sabemos que onde hd maior violagdo
ou negligéncia dos direitos ao trabalho e a moradia decentes, ao acesso a
servigos de satide de qualidade, a educacgao, ao lazer, a constituir familia e
viver a sexualidade como cada pessoa a define, encontramos maior vulne-
rabilidade ao HIV e a Aids. Sabemos que onde se observam violagdes de
direitos humanos das pessoas afetadas pelo HIV — testagem obrigatéria,
prisdo de pessoas portadoras do HIV, violéncia contra as familias afeta-
das pela Aids, negagao de direitos de propriedade, a alimentacao de qua-
lidade, ao direito de ir e vir, a0 casamento e do direito a atengcdo em satde
de qualidade, os esforcos de prevencdo e controle da epidemia tém muito
menos impacto (Gruskin & Tarantola, 2008).

O quadro dos direitos humanos oferece, portanto, um ponto de
referéncia para a andlise da epidemia porque identifica situacdes potenci-
ais de vulnerabilidade. Por outro lado, o crescimento da epidemia da Aids
pode oferecer marcadores da violacdo de direitos e um guia para planejar
acdes se identificarmos populacdes e grupos que tendem a ser discrimi-
nados, a ter seus direitos violados (ver, nesta coletinea, o texto de Paiva
sobre Cenas). Para identificarmos e superarmos a vulnerabilidade social,
individual e programética ao HIV e a Aids comecamos por considerar
cada pessoa como sujeito de direitos e examinamos o0 quanto € como 0s
governos regulamentam, respeitam, protegem e efetivam os direitos con-
sagrados nas definicdes de cidadania de cada local, assim como no con-
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texto legal e politico nacional®. Na perspectiva da vulnerabilidade, as
dimensdes individuais, sociais e programadticas — politicas, servigcos, acdes
de saide — de qualquer processo saude-doenca-cuidado serdo identifica-
das e inter-relacionadas pelos sujeitos que de alguma forma estdo impli-
cados nesse processo e buscam compreender o que ele significa.

A qualidade do processo é sempre preciosa nas abordagens ba-
seadas nos direitos humanos para a reducdo da vulnerabilidade. As inter-
acOes, expressdo viva de cada processo, merecem especial atencdo nas
suas trés dimensdes. Além do interesse nos marcos normativos de um
pais, da compreensdo de seus padrdes culturais, das suas instituicdes e
das estruturas (ver Parker & Aggleton, nesta coletinea), serd importante
apreender a dindmica da vida cotidiana e de sua organizagdo social. Por
exemplo, para os processos de trabalho no quadro da vulnerabilidade serd
mais produtivo levar em conta a religiosidade viva em cada igreja ou
terreiro, ou experimentada por cada pessoa, do que considerar os discur-
sos oficiais de sacerdotes e os dogmas religiosos dos textos sagrados (ver
Sousa, Santos, Almeida, & Paiva, nesta coletinea; Paiva, Ayres, &
Gruskin, 2010). Melhor que abordar os tracos gerais da desigualdade serd
compreender a concretude das relacdes de género e raciais, de classe e de
geragdo em cada cena da vida cotidiana, com interesse no modo como em
cada local (municipio, comunidade, rede de relacdes) a desigualdade estd
sendo experimentada pelos brasileiros’.

Lembrando que, se os direitos humanos s@o o marco institucional das rela¢des sociais,
seus limites (por exemplo, a ilegalidade do casamento entre pessoas do mesmo sexo)
ou a sua violagdo expressam as possibilidades de transformacdo. Jovens homossexuais
sdo ilegalmente discriminados no contexto escolar e o programa “Brasil sem Homo-
fobia” tem tentado dar conta dessa violagdo de direitos; ao mesmo tempo, serd im-
portante observar se suas praticas sdo consideradas nas informagdes sobre prevencao
sobre a transmissdo sexual do HIV nas escolas, se seu direito a informagdo ndo estd
sendo negligenciado. O envolvimento de centenas de jovens negros no programa
“Brasil Afro-Atitude” tem apoiado a participacdo direta das pessoas afetadas pelo ra-
cismo na inovagdo dos programas de prevencao.

Uma jovem seringueira no amazonas néo realiza sua cidadania e o direito a prevengdo
do mesmo modo que jovens gauichas que frequentam a universidade; a experiéncia com
uma gravidez indesejada de uma esposa cristd praticante serd distinta da gravidez inde-
sejada de uma mulher sozinha que ja sustenta seus filhos e “ficou com uma paquera do
baile”. Todas essas mulheres, eventualmente, fardo o pré-natal, se convencidas pelo dis-
curso do setor da saide que define uma gravidez sauddvel como aquela acompanhada
pelo pré-natal e os governos locais respeitarem e promoverem seus direitos reprodutivos
no local onde moram. Por outro lado, individualmente podem manter atitudes distintas
diante das normas que proibem o aborto ou frente ao discurso da prevengdo que insiste
no uso do preservativo em todas as relagdes sexuais. Em sintese, no municipio onde mo-
ram, ao viver sua religiosidade e realizar sua sexualidade no cendrio especifico de suas
cenas sexuais encarnam contextos intersubjetivos distintos.
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Uma sintese do modo como tais dimensdes podem ser explora-
das e articuladas nos estudos de vulnerabilidade € proposta na Figura 2, a
seguir. A figura sintetiza elementos-chave para identificar e entender a
vulnerabilidade dos individuos e de grupos sociais ao HIV e a Aids. A
tridimensionalidade do diagrama enfatiza a inseparabilidade das trés di-
mensdes analiticas da vulnerabilidade acima discutidas e como em cada
situac@o concreta ha diferentes maneiras e intensidades em que aspectos
(inter)subjetivos, contextuais e programdticos podem se combinar. A
sinergia das trés inextricdveis dimensdes da vulnerabilidade € a dinAmica
que precisa ser considerada para tornar os conceitos da preven¢do e da
promocao da satde mais realistas, pragmaticos e eticamente orientados.

Figura 2 — Dimensées individual, social e programatica da
vulnerabilidade: dimensdes necessariamente implicadas
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Fonte: Adaptada de Mann et al. (1992).
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Analises da dimensao individual da vulnerabilidade tomam
como ponto de partida a concep¢do do individuo como ser em relag@o.
Parte-se do principio de que toda pessoa pode experimentar um dado
processo de adoecimento ou se proteger dele, o que envolve aspectos que
vao da sua constituicdo fisica ao seu modo préprio de gerir seu cotidiano.
E especialmente esse tltimo aspecto que desafia a compreensdo das dife-
rentes intensidades e processos de vulnerabilidade. Sem desconhecer a
importancia dos aspectos estritamente bioldgicos, privilegia-se apreender
a dimensdo individual da vulnerabilidade na totalidade conformada pela
dinamica psicossocial expressa no grau e qualidade da informacdo de que
uma pessoa dispde, nos modos como elabora essas informacdes e no po-
der que tem para incorpord-las as suas praticas cotidianas, ou seja, din-
mica que realiza as condi¢des materiais e socioculturais de que dispde
para transformar essas praticas. Diversamente de outras abordagens epi-
demioldgicas e sociocognitivas mais tradicionais na literatura académica,
os aspectos considerados nfo sdo apenas atributos individuais (tais como
motivos, atitudes, conhecimentos e praticas) ou os fatores que foram con-
cebidos teoricamente e associados probabilisticamente aos desfechos em
estudo (por exemplo, “aderéncia ao tratamento” ou “uso consistente de
preservativo™). A vida cotidiana ndo espelha tipos ideais construidos e
categorizados em estudos populacionais — como se discutird com mais
detalhes em varios outros capitulos desta coletanea. No quadro da vulne-
rabilidade, o individuo é compreendido como intersubjetividade e como
ativo coconstrutor, e ndo apenas resultado (efeito) das relacdes sociais,
que devem, entdo, ser remodeladas para garantir o “comportamento sau-
davel”. Lembramos que o principio da participacdo e do controle social®
depende da acdo concreta de pessoas que se reconhecam e sejam reco-
nhecidas como cidadas plenas, como sujeito de direitos.

Ao analisar a dimensdo individual da vulnerabilidade concebe-
se essa dimensdo, portanto, como a esfera do sujeito-cidaddo (Paiva,
2002). Cada trajetdria pessoal e psicossocial depende dos contextos inter-
subjetivos e das relacdes de poder que podem ser entendidas apenas em
termos de seus significados locais e contextos estruturais. Ou seja, as
pessoas em cena, como sujeitos de seus cotidianos, lidam diariamente
com discursos e valores conflitantes, bem como desejos pessoais confli-
tantes, construidos ao longo do processo de socializag@o e acessados atra-
vés de redes sociais, relacdes comunitdrias e familiares, redes de amizade

®  No quadro da vulnerabilidade preferimos a nogo de participacio e controle social &

nocdo de empoderamento, mais comum nas abordagens da Nova Promocdo da Saude,
especialmente das abordagens que focalizam estilos de vida e mudanga de comporta-
mento. Sobre essa discussao, ver Paiva (1996).
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e no espaco profissional, que sdo também dependentes das condicdes locais
de protecio e realizacdo de direitos.

Aspectos a serem considerados na compreensao da dimensdo
individual, social e programaética da vulnerabilidade estdo sintetizados na
Tabela 1. Como discutido em outro texto (ver, nesta coletdnea, o texto de
Paiva sobre Cenas), para identificarmos e superarmos a vulnerabilidade
social, individual e programatica ao HIV e a Aids comecamos por consi-
derar o plano individual onde cada pessoa é concebida como sujeito de
direitos, para depois identificar que aspectos da sua vida (fisicos e psicos-
sociais observados na dindmica de sua vida cotidiana) as expdem a infec-
¢30 ou ao adoecimento. Examinamos, entdo, o quanto € como 0s gover-
nos regulamentam, respeitam, protegem e efetivam os seus direitos, €, por
fim, o quanto e como sua condi¢@o social exigiria acdes especificas que
promovam a equidade, que as apoiem para lidar com processos de estig-
matizacdo e discriminacdo que, sabemos, contribuem para reproduzir
cotidianamente a desigualdade social e, portanto, aumentam a vulnerabi-
lidade social e programatica a infec¢do pelo HIV e a Aids.

Como vemos na Tabela 1, a anélise dos aspectos individuais ja
reclama outras avaliacdes que ndo podem ser respondidas exclusivamente
nessa dimensdo. Acesso a informagdo, os significados que esta adquire
frente aos valores e experi€ncias das pessoas, as chances de colocé-las em
pratica, tudo isso remete as relagdes sociais em que se inserem. A dimen-
sao social das andlises de vulnerabilidade busca exatamente focar esses
aspectos contextuais que conformam vulnerabilidades individuais. Nessa
dimensao, ha vdrios aspectos a se considerar, tais como as relagGes eco-
ndmicas, as relacdes de gé€nero, as relacdes raciais, as relagdes entre gera-
¢Oes, as crencas religiosas e a religiosidade viva, a pobreza, a exclusio
social ou os modos de inclus@o que mantém a desigualdade.

Tabela 1 — Quadro da vulnerabilidade e direitos humanos: dﬁnsﬁes
individual, social e programatica

INDIVIDUAL

SOCIAL

PROGRAMATICA

Reconhecimento da pes-
soa como sujeito de di-
reito, dinamicamente em
suas cenas

Anélise das relagdes so-
ciais, dos marcos da or-
ganizagéo e da cidadania
e cenario cultural

Anilise de quanto e como
governos respeitam, pro-
tegem e promovem o di-
reito a saude

Corpo e estado de saude

Liberdades

Elaboragéo de politicas es-
pecificas
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Trajetéria pessoal

Recursos pessoais
Nivel de Conhecimento
Escolaridade

Acesso a informagédo
Relagdes familiares
Redes de amizade
Relagdes afetivo-sexuais
Relagdes profissionais
Rede de apoio social

Subjetividade Intersubje-
tiva

Valores (em conflito?)
Crengas (em conflito?)
Desejos (em conflito?)
Atitudes em cena

Gestos em cena

Falas em cena

Interesses em cena
Momento emocional

Mobilizag&o e participagéo
Instituicbes e poderes
Relacbes de género
Relagdes raciais e étnicas
Relagdes entre geracoes
Processos de estigmatiza-
¢éo

Protec&o ou discriminagéo
sistematica de direitos

Acesso a:
emprego/salario
salde integral
educagao/prevengao
justica
cultura
lazer/esporte
midia/internet

Aceitabilidade
Sustentabilidade
Articulagdo multissetorial
Governabilidade

Organizacao do setor de
salde e dos servigos com
qualidade

Acesso e Equidade
Integralidade

Integrago entre prevengéo,
promogao e assisténcia

Equipes multidisciplinares/
enfoques interdisciplinares

Preparo tecnocientifico dos
profissionais e equipes

Compromisso e responsa-
bilidade dos profissionais
Participagdo comunitaria na
gestao dos servigos

Planejamento, supervisdo e
avaliagéo dos servigos

Responsabilidade social e
juridica dos servigos

Os servicos de satde, participes dessa realidade, estdo atentos as
relagdes entre os diversos contextos sociais locais e a dindmica do proces-
so satde-doenca observados em seu territorio? Estdo propiciando a cons-
trucdo de respostas capazes de problematizar e superar essas relagdes?
Essas sdo as questdes que a dimensao programatica das andlises de vul-
nerabilidade procura responder. E preciso saber como as politicas e insti-
tuicdes, especialmente aquelas de saide, educagdo, bem-estar social, justi-
ca e cultura, atuam como elementos que reduzem, reproduzem ou aumen-
tam as condicdes de vulnerabilidade dos individuos em seus contextos.

Quatro componentes da andlise do processo saide-doenca com
base nos direitos humanos tém contribuido, em especial, para o exame
critico da vulnerabilidade programética. Gruskin e Tarantola (2008 e
neste volume) assim os descreveram: (1) a disponibilidade dos servicos,
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que devem existir em quantidade suficiente para dar conta dos determi-
nantes sociais da saude; (2) a acessibilidade dos servicos, que devem ser
fisicamente acessiveis, ndo devem discriminar e devem garantir informa-
¢do completa e baseada em evidéncias, ou seja, em reflexdes tedricas e
sobre o sentido ético-politico que nos permitam avaliar o que fazemos,
rever e repensar as técnicas e priticas em saide (ver também discussio
sobre “evidéncias” em Diniz, nesta coletanea); (3) a qualidade dos ser-
vicos, que, além de serem acessiveis, devem contar com profissionais
qualificados e remunerados de modo justo, com insumos e equipamentos
de qualidade, além de adequadas condicdes sanitdrias e de seguranca,
garantindo o acesso a saide de populacdes socialmente mais vulnerdveis
(nesse caso, ao HIV e a Aids). Devem garantir transparéncia na execuc¢do
e na responsabilizagdo dos gestores; (4) a aceitabilidade dos servigos, ou
seja, além do respeito a ética de cuidados médicos deve-se respeitar os
valores e a tradi¢do cultural das pessoas. Gruskin e Tarantola (2008)
chamaram a atengdo para o fato de que na literatura internacional’ nio se
encontram quase referéncias a aceitabilidade dos programas.

A qualidade do processo e a participacdo dos grupos e das pes-
soas afetadas, concebidas como cidadas-usudrias das a¢gdes de saude, sdo
fundamentais para garantir a qualidade dos servicos e, especialmente, a
aceitabilidade de qualquer a¢do de prevencdo ou Cuidado, como se dis-
cute em outros capitulos deste volume e coletinea (Paiva; Gruskin e Ta-
rantola). A abordagem emancipatdria e multicultural dos direitos huma-
nos, tal como proposta por Boaventura S. Santos (1997) e discutida com
mais detalhes em outro capitulo deste volume (Paiva), propde a her-
menéutica diatdpica como referéncia interessante para garantir a partici-
pacdo e a aceitabilidade.

Ao ocupar-se dos significados e implicacdes das relacdes so-
ciais e das conformagdes programdticas para a diversidade e, especial-
mente, para a iniquidade das possibilidades de adoecer, o quadro da vul-
nerabilidade depende dessa sua aproximagdo com a abordagem da sauide
baseada nos direitos humanos, sejam civis e politicos, sejam econdmicos,
sociais e culturais (Gruskin & Tarantola, 2001). E, como vimos, além
desse plano macroestrutural de anédlise e acdo, hd que se considerar a
situacdo de cada individuo ou grupo social na sua situagdo de sujeitos de
direito. S6 assim, como profissionais de satde, podemos compreender e
ajudar a transformar a vulnerabilidade desses sujeitos na concretude e

7 A revisio dos autores incluiu os documentos de organismos internacionais, como

UNAIDS, Fundo Global, PEPFAR, Banco Mundial e diversos documentos sobre pro-
gramas nacionais.
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singularidade do cotidiano de cada um (Ayres et al., 2006a; Paiva et al.,
2007; Paiva, 2005). O foco na intersubjetividade e nas intera¢des na vida
cotidiana estimula conversas nos espagos de cuidado e prevencdo, assim
como um planejamento de acdes técnicas de ambito mais estrutural e
cultural (ver Parker & Aggleton, nesta coletinea) que considerem essa
inseparabilidade das trés dimensdes analiticas. Ou seja, permitird que
todos (profissionais e cidaddos envolvidos) reconhecam no cotidiano de
cada pessoa as trés dimensdes da vulnerabilidade vivamente integradas a
cada contexto intersubjetivo — seja por meio de conversas sobre o coti-
diano nos servigos de satide ou sobre os diferentes espacos da vida social
onde se pode observar a promog¢ao e protecdo do direito a sadde, a nao
discriminagdo e a participagdo.

Por fim, o conhecimento necessario para lidar com situacdes de
vulnerabilidade na sadde publica, em cada dimensao analitica, dependera
bastante do didlogo entre diferentes areas da ci€ncia e, também, com o
saber pratico, mais especificamente com o conhecimento sobre o cotidia-
no produzido pelas pessoas diretamente afetadas pela doenga ou agravo a
ser prevenido ou tratado.

CONSIDERACOES FINAIS

Ao final desta jornada, esperamos que tenha ficado claro o quanto
sao complexos os conhecimentos de que necessitamos para desenvolver
boas praticas de satide ptiblica. Vimos que o adoecimento é um processo
dindmico, que envolve determinantes bioldgicos e comportamentais, sociais
e psicossociais, técnicos e politicos que o influenciam ja desde as condi¢Ges
que possibilitam seu surgimento, evolucdo clinica e desfecho até as dife-
rentes formas como podemos responder a eles.

O modelo de HND/NP foi o resultado de uma série de esforcos
conceituais para sistematizar e articular os conhecimentos cientificos
sobre as multiplas dimensdes envolvidas no processo de adoecimento,
subsidiando e atualizando nossa capacidade de identificar os determi-
nantes e pontos estratégicos para agir preventivamente.

A partir dos anos 1980, o movimento da NPS reforca a impor-
tancia de que ndo apenas a prevencdo da doenca, mas a melhoria da qua-
lidade de vida no sentido de bem-estar pessoal e social, seja tomada como
tarefa da saide publica. Para isso, deixa claro que é preciso que nio ape-
nas os técnicos da saude, mas os individuos e comunidades, de modo
geral, e os governantes e gestores em particular participem ativamente da
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identificacdo de metas prioritdrias para a saide e da construcdo de pro-
postas efetivas para atingi-las. Enfatiza também que o setor sadde articule
suas agdes e conhecimentos as de outros setores para que se possa cons-
truir sociedades mais saudaveis.

Por fim, o quadro da vulnerabilidade vem destacar a perspectiva
dos sujeitos e de seus contextos de intersubjetividade como a base neces-
saria para identificar e transformar as relacdes sociais que produzem
agravos e os meios para superd-los. Enfatiza, em particular, a inclusao da
reflex@o critica sobre as politicas sociais e da organizacdo social e técnica
das préticas de satide como parte indissocidvel das anélises de vulnerabi-
lidade, andlise que se beneficiard da abordagem com base nos direitos
humanos e que ilumina a realizag@o plena da cidadania como referéncia
ética e politica fundamental.

Como construtos produzidos por humanos, frutos de experién-
cias sociais em constante transformacdo, todos esses conceitos precisam
ser compreendidos em sua historicidade, limites e alcances. Precisamos
receber esses conceitos como um precioso legado, expressido concreta de
necessidades de saide construidas sdcio-historicamente, muitos dos quais
ainda ndo totalmente desenvolvidos ou aplicados. O exame critico de seu
desenvolvimento histdrico, de suas relacdes com as préticas, nos ajudard
a utilizd-los adequadamente e superd-los sempre na dire¢do de uma satide
publica mais efetiva, justa e democratica.

PARA SABER MAIS

Sobre vulnerabilidade

O primeiro texto que disseminou o quadro da vulnerabilidade
foi o livro, hoje cldssico, de Mann, Tarantola e Netter, publicado quase
integralmente no Brasil com o titulo “AIDS no Mundo”. Foi, entretanto,
apenas no volume II (Mann & Tarantola, 1996), ndo traduzido, que os
autores introduziram a abordagem dos Direitos Humanos para avaliar
indicadores sociais e de desenvolvimento, ampliando a métrica tradicio-
nal dos indicadores e produtores sociais da vulnerabilidade. Os primeiros
textos da série que exemplifica a producgao brasileira no quadro da vulne-
rabilidade na tdltima década foram publicados em 1999 por R. Barbosa e
R. Parker. Desde entdo, a producdo nesse quadro expandiu-se e afinou
um modo brasileiro de conceber esse quadro conceitual, marcado pelo
contexto do SUS e da resposta brasileira a Aids. Para outros textos mais
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conceituais ver Ayres, Calazans, Salleti Filho e Franca Jr. (2003a); Ayres
et al. (2006b); Ayres (2009); Ayres, Francga Jr., Calazans e Saletti Filho
(2009); Meyer, Mello, Valaddo e Ayres (2006). Ha intimeras teses e pro-
jetos de pesquisa e intervengdo que foram desenvolvidos com base nesse
quadro ao longo dos anos, muitos citados nesta coletinea ou compondo
numeros especiais de Revistas, Cartilhas etc. Ver, por exemplo, Buchalla
e Paiva (2002); Paiva (2008); Ayres (2009); Ayres, Freitas, Santos,
Salleti Filho e Franca Jr. (2003b); Ayres et al. (2004, 2006a); Paiva,
Lima, Santos, Filipe e Segurado (2002); Paiva, Pupo e Barboza (2006); e
Paiva et al. (2007), que estdo disponiveis em periddicos e no SciELO
(http://www scielo.br/scielo.php?lng=pt), entre outras bases de dados, e
na pagina do NEPAIDS (http://www .usp.br/nepaids).

Sobre os direitos humanos

Muitos documentos sobre direitos humanos estao disponiveis na
Biblioteca Virtual de Direitos Humanos da USP (http://www direitos
humanos.usp.br). Sobre a histéria de constru¢do das convencdes mais
importantes sobre direitos humanos, recomenda-se a leitura de N. Bobbio
(1992).

Sobre o trabalho em saiide com base nos direitos humanos

Os autores mais importantes desse campo, mais recentemente,
sao Jonathan Mann, Sofia Gruskin e Tarantola e colaboradores em todo
mundo (nas referéncias). Além de vérios artigos e capitulos publicados,
um deles traduzido para esta coletinea, dois livros sdo cldssicos e livros-
texto dessa abordagem: Mann, Gruskin, Grodin e Annas (1999) e, mais
recente, Gruskin, Grodin, Annas e Marks (2005). Ao mesmo tempo, esse
referencial tem sido largamente adotado no admbito da produgdo e dos
documentos da Organiza¢do Mundial da Saide, que podem ser acessados
pela sua pdgina na web http://www.who.int/en.
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