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Interacgéo entre saberes, integracio
entre acdes

Imagine estar em uma unidade basica de saude de
uma grande cidade brasileira e se ver diante de um pa-
ciente adulto jovem, que vocé vé pela primeira vez, e que
lhe relata histéria de emagrecimento, anorexia, astenia,
febre vespertina e tosse hd cerca de um més. Em qual
doenga voceé pensard imediatamente? Tuberculose pul-
monar, naturalmente. Suponha que as demais informa-
¢oes que vocé obtém na anamnese e no exame fisico re-
forcem essa hipétese e vocé queira confirmé-la com um
exame complementar. Em qual exame vocé pensara? Na
pesquisa de um bacilo dlcool-acido resistente no escarro
do paciente, naturalmente. Entao vocé encontra o bacilo
de Koch e confirma sua hipdtese. Sabe, naturalmente, que
hd drogas e posologias indicadas para o caso, mas preci-
sa também localizar, a partir desse “caso-indice”, outras
pessoas com risco aumentado para a mesma doenga. Qual
seria o local que pensaria em visitar primeiro? O domi-
cilio do paciente, naturalmente. Chegando l4, além de

buscar diagnosticar outros possiveis doentes, vocé, natu-
ralmente, fard um conjunto de recomendacoes — evitar
contato muito intimo com o paciente até que a medica-
¢ao comece a fazer efeito, iluminar com luz solar e arejar
ao maximo possivel os ambientes domésticos, cuidar da
adesao do paciente ao tratamento, fazer com que o pa-
ciente nao sofra restrigoes desnecessarias ou discrimina-
¢Oes evitdveis, baseadas em medos, preconceitos e estig-
mas ainda associados a tuberculose etc.

Assim como foram utilizados para 0 manejo do caso
hipotético, os mesmos conhecimentos também seriam
inevitavelmente necessdrios se fosse preciso planejar e
executar agoes de carater coletivo para o controle da tu-
berculose, como educacio em escala populacional, roti-
nas de vacinagao, estratégias de detecgao precoce, orga-
nizagao de servigos, padronizacao de condutas, entre
outras. Contudo, apesar de lembradas “naturalmente” e
de fazerem parte do cotidiano das praticas de satde, as
inferéncias, decisoes e agoes citadas nada tém de naturais.
Na verdade, embora automatizadas por uma sélida cre-
dibilidade e pelo uso frequente, elas tém por base diver-
sos saberes especializados, observagoes empiricas siste-
maticas e hipoteses formuladas e testadas por uma ampla
gama de disciplinas cientificas. Sio exemplos anatomia,
fisiologia, patologia, microbiologia, imunologia, clinica
médica, epidemiologia, estatistica, sociologia, antropolo-
gia, psicologia, educacio, ética etc.

Com efeito, numerosos e diversificados campos dis-
ciplinares interagem para compor as sinteses que se uti-
lizam no dia a dia profissional em rela¢ao a como se ori-
ginam, manifestam e progridem os casos de uma doenca
em individuos e populagoes. Esses quadros sintéticos ser-
vem ndo apenas como recurso diagndstico e prognosti-
o, mas também orientam em relacao a quando, o qué,
como e quanto fazer para fortalecer a satide, prevenir agra-
vos, tratd-los precoce e adequadamente e recuperar-se o
melhor possivel dos impactos negativos.

Essas sinteses, que estao sempre orientando a produ-
¢io de conhecimentos e intervencoes em satide, mesmo
quando nao sao percebidas, receberam, em meados do
século XX, uma sistematizacdo conceitual bastante in-
fluente: o chamado modelo da histéria natural da doen-



10 PREVENCAL D

ca (HND). Busca-se, assim, compreender esse conceito a
partir de um breve exame de sua génese historica.

Desenvolvimento e fundamentos do modelo
de histéria natural da doenga

O desenvolvimento do modelo de HND estd relacio-
nado com um conceito bastante relevante na conforma-
¢do da epidemiologia moderna, no inicio do século XX:
o conceito de constituicao epidémica.

A nocio de constituigao epidémica foi criada origi-
nalmente por Hipocrates (460-379 a.C.) e reaproveitada
no século XVII pelo célebre médico inglés Thomas Syde-
nham (1624-1689)". Esse termo, até Sydenham, referia-
-se a um conjunto de condigdes chamadas “atmosférico-
-cosmico-terrestres’, que determinava que algumas
doencas se tornassem mais prevalentes em dados locais e
épocas e que assumissem, nessas circunstancias, certas ca-
racteristicas especificas — serem mais ou menos graves;
terem sinais e sintomas mais exacerbados ou atenuados
etc. O conceito ficou praticamente esquecido por cerca
de 200 anos até que, no inicio do século XX, seguindo a
linha da chamada Patologia Geografica e Historica, do
médico alemao August Hirsch (1817-1894), o conceito
foi retomado por médicos epidemiologistas da Royal So-
ciety of Medicine, de Londres, especialmente Charles
Creighton (1847-1927)%. Esse grupo de epidemiologistas
viu no conceito de constituicao epidémica uma forma de
estudar, agora em conformidade com os progressos das
ciéncias modernas, o conjunto de aspectos que determi-
navam o comportamento epidémico das doengas, méto-
do que eles denominaram HND”,

O interesse do conceito de constituigao epidémica no
final do século XIX e inicio do século XX deve-se a que,
por seu intermédio, passou-se a relacionar o comporta-
mento das doencas a observagoes relativas ndo apenas ao
agente etioldgico, tal como definidos pela nascente bac-
teriologia, mas também as diversas condi¢oes ambientais,
com base na compilagio exaustiva, inter-relagdo e com-
paragao sistematica de dados relativos a lugares, épocas,
estacoes do ano, caracteristicas geograficas e caracteristi-
cas populacionais™,

Assim, apesar de polémico em sua época’, esse con-
ceito teve o mérito de impulsionar a Epidemiologia como
uma ciéncia singular, delimitando a especificidade de seu
campo de conhecimento em relagao ao de outras discipli-
nas bem préximas, como a bacteriologia ¢ a estatistica mé-
dica, a0 mesmo tempo que iniciava um didlogo produti-
vo entre essa e outras ciéncias®’. Isso porque, de um lado,
as investigacoes sobre as constituigoes epidémicas demons-
travam que os agentes infecciosos, privilegiados na expli-
cacio de fenomenos epidémicos desde o advento da bac-
teriologia, nos anos 1870, eram elementos necessarios, mas
ndo suficientes para explicar o comportamento epidemio-
logico das doengas. De outro lado, indicavam a relevancia
de integrar diversas dreas de saber para produzir um co-
nhecimento mais efetivo sobre as caracteristicas de inci-
déncia, prevaléncia, distribui¢do e morbidade e mortali-
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dade das doencas. A medida que foi sendo explorado, o
conceito de constituicao epidémica foi sendo criticado e
transformado, até ser completamente substituido pela no-
¢do atual de HND, nos anos 1950%.

Impulsos relevantes para a sistematizagao do concei-
to de HND, na forma como é conhecida hoje, foram da-
dos pelo movimento da Medicina Social inglesa™". Nas
vertentes mais ligadas a clinica médica, destaca-se o tra-
balho de John Alfred Ryle (1889-1950), a partir da déca-
da de 1930.

Ryle trouxe contribui¢des decisivas ao movimento
de didlogos interdisciplinares em satide ao incorporar o
conceito de HND ao raciocinio diagnostico e prognos-
tico da clinica, considerando ai ndo so a dimensao fisica
do corpo e do ambiente, mas também os aspectos sociais
e psicologicos do adoecimento. Além disso, sustentou
que o papel da medicina ndo é apenas tratar e prevenir
doengas, mas criar condigoes favordveis a satde'’. Nas
vertentes da epidemiologia e da satide publica, foi na
London School of Hygiene and Tropical Medicine que
os principais avancos foram efetuados, especialmente
por intermédio de Jerry Morris, o qual destacou que a
apreensio da HND era uma das importantes tarefas da
epidemiologia®. Foi, porém, nos Estados Unidos que fo-
ram dados passos mais significativos rumo ao conceito
atual de HND.

Dois médicos atuantes em universidades norte-ame-
ricanas foram fundamentais no desenvolvimento do con-
ceito de HND. William Harvey Perkins (1894-1967), pro-
fessor de medicina preventiva na Tulane University of
Louisiana, definiu a HND como cadeias causais resultan-
tes das interacdes entre o meio ambiente, agentes agres-
sores de diversas naturezas, inclusive sociais e psicolégi-
cas, e o organismo humano. Com base nessa concep¢ao,
defendeu e sistematizou a proposta de que se devia am-
pliar a investigacdo etiologica para periodos prévios e es-
pacos exteriores aos processos anatomofisiopatologicos
e de que acoes de prevengio fossem desenvolvidas ao lon-
go de todo esse processo, desde os fatores causais relacio-
nados a doenca até os diferentes momentos de seu curso
clinico®,

John E. Gordon, professor de medicina preventiva e
epidemiologia da Harvard School of Public Health, in-
troduz o conceito de triade ecoldgica, ressaltando as mu-
tuas e dinimicas interagoes entre os aspectos causais das
doencas, e classifica analiticamente esses aspectos em Fi-
tores relativos a hospedeiro, agente e meio'. Essas pro-
posicoes influenciaram fortemente Edwin Gurney Clark,
professor de epidemiologia da Faculty of Medicine da Co-
lumbia University, e Hugh Rodney Leavell, seu parceiro
intelectual, da Harvard School of Public Health, que pro-
puseram, em 1953, o modelo de HND que se tornaria a
referéncia definitiva no assunto®’.

Leavell e Clark defendiam, em primeiro lugar, a su-
peracao dos limites disciplinares entre clinica médica e
satde publica e entre medidas curativas e preventivas. A
perspectiva da prevengao, segundo esses autores, deve es-
tar presente em todos os momentos em que for possivel
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algum tipo de intervencao que evite adoecimento ou suas
consequéncias, compondo diferentes niveis de prevencao
(NP), desde transformagoes de condicoes ambientais e
sociais que predisponham ao surgimento das doencas até
a redugdo de seus piores efeitos sobre aqueles que ja adoe-
ceram. Para sustentar essas posicoes, adotam a tese da
multicausalidade das doengas. Segundo essa tese, o co-
nhecimento e a intervencao sobre os determinantes das
doengas exigem uma construcio interdisciplinar, com
contribuigoes das ciéncias biomédicas e das ciéncias hu-
manas, sob a mediagao do método epidemiologico e das
técnicas de analise estatistica.

No Brasil, o conceito de Leavell e Clark sobre HND/
NP chegou nos anos 1970, por meio de seminarios or-
ganizados pela Organizacao Panamericana de Satde/
Organizagao Mundial de Satde (OMS)'®. Um passo de-
cisivo para sua difusdo foi a publicacio do livro-texto
de Leavell e Clark em portugués, em traducao de Ceci-
lia Donnangelo, Moisés Goldbaum e Uraci Ramos, pro-
fessores do Departamento de Medicina Preventiva da
EMUSP",

Nessa época, o Brasil, como a América Latina de modo
geral, vivia a satide publica marcada por forte politizacio,
com a resisténcia as ditaduras militares, o combate as de-
sigualdades sociais e de satide e sob a forte influéncia das
ideias da Medicina Social'®. Nesse contexto, o modelo de
HND/NP foi objeto de severas criticas. O conceito pas-
sou a ser questionado quanto as limitacdes no modo como
a multicausalidade e os determinantes sociais e politicos
eram (mal) incorporados ao modelo'®, a comegar pela
expressao HND. E possivel falar de histéria “natural” dos
processos satude-doenga? O préprio modelo nao quer jus-
tamente apontar o fato de que as doengas nao sao feno-
menos naturais? O modo como os grupamentos huma-
nos organizam socialmente sua vida nao altera o que
seria um curso natural, ja que as diferentes formas de or-
ganizagao social estio implicadas na determinacao de
quem, como, quando e quanto adoece? De outro lado, a
ocorréncia e a evolugao desses processos nao dependem
também das formas como essas sociedades interferem
tecnicamente sobre 0 adoecimento, ao desenvolverem e
utilizarem saberes e instrumentos para preveni-los e tra-
ta-los? Ainda em relagao a multicausalidade, é possivel
tratar aspectos como viruléncia de um agente infeccioso
¢ nivel socioeconémico dos hospedeiros, por exemplo,
como fatores com mesmo peso no modelo causal? E pos-
sivel definir um modelo de HND vilido para qualquer
tempo e lugar?

Apesar de seus limites, o modelo de HND/NP, com
adaptagoes e aperfeicoamentos, acabou por ser definiti-
vamente incorporado a medicina e a satide publica no
mundo e no Brasil, e tem sido amplamente utilizado para
a sistematizagao de conhecimentos, para a organizacio
de agdes preventivas em programas e servicos de saide e
para o ensino das relacoes entre Epidemiologia, preven-
a0 e promogao da satde na formagao de profissionais
em diferentes areas do campo da satide? 2.

O modelo da histéria natural das doengas

Compreendido o sentido geral do conceito de HND/
NP, se vera como seu modelo teérico estd estruturado e
como se fundamentam agées como as exemplificadas no
inicio deste capitulo. Para isso, um primeiro aspecto que
precisa ser considerado ¢ que se trata de um esquema con-
ceitual, isto ¢, uma sistematizagao simplificada de um con-
junto de elementos e suas relagdes em interacoes dinami-
cas. Como todo esquema, o modelo HND/NP é uma
representacao grosseira da complexidade real dos fendome-
nos, mas que tem a vantagem de orientar uma propedéu-
tica especificamente voltada para identificar oportunida-
des e agdes de prevencdo, seja no plano individual, seja no
de coletividades. Em segundo lugar, deve ficar claro que,
na sistematizagao do modelo a ser apresentado, nao se de-
vera ater a estrita reprodu¢do do modo como foi formula-
do pela primeira vez. Para maior simplicidade e fluidez da
discussdo, aperfeicoamentos, complementagdes, enrique-
cimentos de contetidos e formas que foram sendo incor-
porados ao modelo, sem modifici-lo substancialmente, se-
rao incluidos na sistematizacdo. Apenas as construcoes
conceituais e praticas relacionadas a prevengao que intro-
duziram mudangas mais significativas serdo destacadas.

Conforme se pode observar no desenvolvimento do
conceito de HND/NP, ha um conjunto fundamental de
concepgoes que conformaram o modelo (Quadro 1) e
que o sustentam até os dias atuais. Tomando essas con-
cepgoes como pressupostas, o esquema HND/NP permi-
te distinguir analiticamente dois periodos envolvidos na
génese e no desenvolvimento dos adoecimentos: o perio-
do pré-patogénico, que se refere aos determinantes que
potencializam o surgimento da doenga, e o periodo pa-
togenico, que diz respeito as possiveis evolucoes da doen-
¢a em curso. No periodo pré-patogénico, distinguem-se
trés grupos de fatores determinantes: relativos ao agente,
ao hospedeiro e a0 meio. No periodo patogénico, distin-
guem-se quatro fases de evolugao: a patogenia inicial ou
periodo de alteragoes pré-clinicas; a patologia precoce,

\ = o :
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1) O adoecimento é um processo, isto &, as doengas constituem um
conjunto dinamico de fendmenos e interacBes que estdo sempre

se madificando no tempo e no espago

\ i -

2) Os processos de adoecimento séo determinados por um conjunto
amplo de aspectos que envolvem fendmenos de natureza diversa
- bialégica. ambiental, cultural, econdmica, politica, psicoldgica,
emacional etc.

3) A interago entre diferentes disciplinas ¢ indispensével para o
conhecimento e a intervengao sobre o comportamento
epidemiolégico e a evolugéo clinica das doengas

4) A qualguer momento dos processos de adoecimento, désde antes
de acontecerem - mas ja diante das condigées que os determinam
- até em fases adiantadas da patogenia, & possivel e desejavel
algum tipo de intervengéo preventiva
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apos a doenga transpor o horizonte clinico, isto ¢, ap6s o
aparecimento de sintomas e/ou sinais perceptiveis a ob-
servagdao comum; a doenga avangada, quando a sindro-
me ¢ as alteragoes morfofuncionais mais caracteristicas
da doencga jd estdo plenamente instaladas; e o desfecho,
isto ¢, o modo como o processo de adoecimento se resol-
ve ou estabiliza. Serdo examinados mais de perto esses
componentes do modelo, comegando pelo periodo pre-
-patogénico.

Periodo pré-patogénico

Ao se ocupar da HND de uma doenca, a primeira ta-
refa é buscar identificar um conjunto de aspectos que
possam estar relacionados a sua ocorréncia, isto €, a sua
determinacdo — agente(s) etiologico(s), condi¢oes pre-
disponentes, facilitadoras, protetoras etc. Esse compo-
nente do modelo refere-se a0 momento em que ainda
nio ha doenca instalada em individuos e populacoes,
mas as condicoes para que ela venha a ocorrer e que, por-
tanto, devem ser controladas. Para identificar essas con-
di¢oes, uma série de disciplinas ¢ chamada a trazer con-
tribuicoes. Entre os diversos tipos de conhecimento,
contudo, nao resta duvida de que um papel absoluta-
mente essencial ¢ atribuido a Epidemiologia. Isso por-
que as técnicas de investigacao epidemioldgica permi-
tem identificar a associacdo entre os mais diversos
eventos de interesse para a saude, examinando a possi-
bilidade dessas associa¢oes terem um sentido causal. As-
sim, dada uma doenca cuja HND se busca conhecer, é a
Epidemiologia, fundamentalmente, que vai identificar
entre os aspectos estudados pelas diversas disciplinas
aqueles que, por critérios probabilisticos, légicos e se-
gundo a plausibilidade diante do conjunto dos conheci-
mentos disponiveis, podem ser considerados efetivamen-
te relacionados a determinacao e a evolu¢do da doenga.

Como citado, os diversos aspectos causalmente relacio-
nados a doenca no modelo de HND/NP estao organizados,
para fins propedéuticos, em trés grupos: agente, hospedei-
ro e meio. Na pritica, esses fatores se confundem e estio
mutuamente implicados. Algumas vezes um dado agente
s0 se torna agressor em decorréncia de certo modo de o
hospedeiro reagir a ele — por exemplo, portadores assinto-
mdticos; outras vezes, um fator atribuido ao hospedeiro
pode ser, na verdade, mais bem explicado ao se olhar o meio
em que ele vive — por exemplo, um comportamento alimen-
tar que produz distirbios nutricionais, que se pode inter-
pretar como um estilo pessoal, que na verdade pode obe-
decer a fortes coercoes culturais ou limitagdes economicas
do meio social em que o individuo vive; ou ainda a situa-
¢do em que o hospedeiro age sobre seu meio gerando o
agente que sera seu agressor — como no caso da transfor-
macdo do ambiente nas grandes cidades, com a emissdo de
poluentes aéreos que aumentam a morbimortalidade por
doencas respiratorias e cardiovasculares,

Agente
Este grupo de fatores refere-se aos elementos exter-
nos ao organismo humano que, ao interagirem com ele,

podem provocar algum dano ou perturbagao. O termo,
que nas primeiras formulagdes de histéria natural refe-
ria-se basicamente a agentes infecciosos, passou progres-
sivamente a indicar um espectro mais amplo de fatores —
substancias quimicas, toxinas, radiacdo, temperaturas
extremas, alteragoes na qualidade do ar, violéncia, aciden-
tes etc.

Hospedeiro

Este segundo grupo refere-se a aspectos relacionados
a suscetibilidade dos individuos humanos aos agentes
agressores. Refere-se a heranca genética, tragos congéni-
tos, sexo, idade, estado nutricional, condicionamento fi-
sico, atividade de trabalho, atividades de descanso e lazer,
vida sexual, caracteristicas pessoais de sociabilidade, pa-
drao alimentar, uso de cigarro, dlcool ou outras substin-
cias quimicas (psicoativas, farmacolégicas, cosméticas),
praticas de autocuidado, grau de instrugao, caracteristi-
cas cognitivo-intelectuais, caracteristicas psicoemocio-
nais, histéria patoldgica pregressa, estado de saude atual
etc. Esse amplo conjunto de aspectos, na totalidade que
conformam em cada individuo e no grau e modo como
se distribuem em termos familiares, comunitédrios e po-
pulacionais, sao de fundamental importancia para o co-
nhecimento de quanto, como e quando determinados fa-
tores identificados como agentes agressores podem
provocar dano ou perturbacio da satude.

Meio

Este grupo diz respeito ao ambiente que coloca em
contato os agentes agressores e seus potenciais hospedei-
ros. Nas primeiras formulacoes da HND, mais préximas
a nocao de constitui¢do epidémica, esse grupo de fato-
res se referia fundamentalmente a aspectos ambientais
em um sentido mais restrito, seja como um conjunto
bem definido de condigoes climiticas, topogréficas e so-
cioestruturais (tipo de ocupag¢io do espago urbano e do-
miciliar, composi¢do e dindmica demogrifica e familiar,
condi¢coes médico-sanitarias da populagao), seja como
veiculo de transmissao de um agente infeccioso (dgua,
ar, alimentos, vetores). A partir das contribuicoes da Me-
dicina Social, mas especialmente ap6s os anos 1950, pas-
sou-se a admitir um sentido mais amplo de meio, incor-
porando-se as analises aspectos como desenvolvimento
econdmico, padrdes culturais (valores e normas sociais),
modo de vida (urbano ou rural), condicées de trabalho,
alimentacao etc.

O conhecimento dos aspectos relativos a agente, hos-
pedeiro e meio é, como pode ser visto, fundamental para
a prevengdo. Quanto melhor conhecé-los, maior serd a
chance de intervir positivamente, evitando a ocorréncia
de agravos e favorecendo modos de vida mais saudaveis.
Contudo, as oportunidades de prevengao nao se encer-
ram ai e, portanto, a necessidade de saberes interdiscipli-
nares também ndo se esgota no periodo pré-patogénico.
Mesmo naquelas populagdes e individuos ja afetados por
algum dano ou perturbacio a saude, um conhecimento
acurado sobre os processos patologicos e suas possibili-
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dades de evolucao e desfecho pode tavorecer uma inter-
vengao que restabelea da melhor forma possivel a sat-
de ou reduza danos individuais e coletivos. Por isso, 0
modelo de HND define um segundo componente de sis-
tematizagao de conhecimentos, chamado periodo pato-
geénico.

Periodo patogénico

Como o nome indica, neste componente do esquema
trata-se de inventariar, produzir e relacionar conhecimen-
tos sobre um processo patogénico em toda sua extensdo e
dimensoes, desde as primeiras transformacoes funcionais e
morfolégicas até seus possiveis desfechos. Nessa perspecti-
va, 0 modelo de HND distingue ainda dois subcomponen-
tes. No primeiro, ja existe algum tipo de alteragio patologi-
ca em curso, mas ainda sem expressdo clinica (periodo
patogénico precoce). No segundo, a doenga ja ¢ perceptivel
pelo individuo afetado ou por terceiros, com sinais e sinto-
mas que caracterizam um quadro clinico (doenga precoce).
Esses dois periodos sdo divididos pelo chamado horizonte
clinico que, uma vez ultrapassado, muda substantivamente
o modo como o processo patologico ¢ experimentado pe-
las pessoas e trabalhado nas praticas de satide.

Periodo patogénico pré-clinico

Este subcomponente diz respeito as alteragoes celu-
lares, teciduais e funcionais que ocorrem nos Organismos
afetados por uma doenca antes de se produzirem sinais
ou sintomas positivamente observaveis. Antes de ultra-
passar o horizonte clinico, um processo patogénico ins-
talado ji conduz a uma nova condicao as relagoes entre
um organismo individual e suas interagoes com o meio,
com outros individuos e com agentes de outras doengas.
Do ponto de vista da evolugao clinica do caso individual,
ele é de crucial importancia, pois os eventos ocorridos
nesse momento podem determinar diferentes condigoes
de reacio, reversao, adaptacao e recuperagao no proces-
so de adoecimento, com repercussoes sobre o grau de
comprometimento morfofuncional do organismo, sobre
o sofrimento fisico e mental do doente e seus circundan-
tes, sobre custos de diferentes ordens com o tratamento
e/ou a reabilitacio e, claro, sobre o prognostico. Mas tam-
bém do ponto de vista epidemiolégico, o conhecimento
dessa etapa da HND ¢ fundamental. Processos patogeéni-
cos precoces sao periodos nos quais pode ocorrer a trans-
missao de agentes infecciosos sem que se saiba, retardan-
do a interrupgao da cadeia de transmissao.

Em algumas doengas conhecidas, parte dos acome-
tidos evolui dessa fase de patogenia precoce para uma
resolucao do problema sem ultrapassar o horizonte cli-
nico, isto ¢, progride espontaneamente para a remissao
ou o controle total da doenca. Entre os inumeros exem-
plos, ha a maioria dos que entram em contato com o
bacilo da tuberculose e desenvolvem apenas alteragoes
patogeénicas locais, contendo o agente com uma reacao
tecidual que impede a progressao da doenga. E possivel
também que haja uma série de reagdes patogénicas a
agentes que se pode até desconhecer pelo fato de nao

produzirem sinais e sintomas. Parte expressiva das doen-
cas conhecidas, contudo, levara certo contingente de
acometidos a apresentarem alteragoes patoldgicas que
ultrapassam o horizonte clinico, com cursos mais ou
menos tipicos, representados no segundo componente
do periodo patogénico.

Periodo patogénico clinico

Abrangendo as fases que Leavell e Clark chamavam
de lesoes precoces e doenga avangada, este momento do
esquema procura identificar a sindrome caracteristica
de uma doenca, com os sinais e sintomas mais frequen-
tes e seus possiveis desdobramentos clinicos. Os conhe-
cimentos epidemiologicos, clinicos, fisiopatologicos,
imunolégicos etc., continuam concorrendo aqui para
formar um quadro que permita reconhecer melhor e in-
tervir mais rapidamente sobre as diferentes doencas,
suas variantes, suas respostas as diferentes formas de in-
tervencio terapéutica, sejam quimicas, fisicas, cirdrgi-
cas etc. Como citado logo no inicio deste capitulo, a sim-
ples presenca de certo conjunto de sinais e sintomas
pode levar a hipotese diagndstica de uma doenga que
tenha sua historia natural bem conhecida. Em algumas
situacoes de prdtica, nas quais ndo se disponha de exa-
mes complementares, a sindrome caracteristica de uma
doenca pode ser a unica e preciosa ferramenta de que
se dispoe para o diagnéstico.

Desfecho

Claro que toda doenga caminhara para algum desfe-
cho. Pode evoluir das primeiras reagoes organicas direta-
mente para a remissao ou o controle. Uma segunda si-
tuacdo possivel é que, mesmo havendo evolucao para um
quadro sintomético, um processo patogénico pode cami-
nhar para a remissao completa. Deve-se lembrar, por
exemplo, da quantidade de vezes que ficamos resfriados
ao longo da vida, com completa recuperagao. Mas hd ain-
da outras possibilidades de desfecho no curso de uma
doenga. Evoluir para remissao mas deixar sequelas ¢ uma
delas. Evoluir para a cronificacao ¢ outra. Neste caso, ndo
ha remissao ou controle total da doenga, mas ela segue
como uma condi¢ao disfuncional que pode exigir cuida-
dos para o resto da vida. Por fim, ha o desfecho mais te-
mido: o 6bito. Conhecer a letalidade de uma doenga, as
condicoes de sua ocorréncia e a frequeéncia e as caracte-
risticas de sua distribui¢do populacional é também tare-
fa de relevancia pratica no conhecimento da HND.

Niveis de prevencgéao

Leavell e Clark articularam ao modelo de HND a
sistematizacao das diferentes oportunidades de preven-
¢ao que se abrem a cada momento da evolugao de uma
doenca.

Agrupam, entao, as agoes de preven¢ao segundo trés
fases, correspondentes a cada um dos periodos de evolu-
¢do da doenca definidos no modelo de HND, conforme
representado na Figura 1. Estas trés fases da prevengao —
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i Doenga
| avangada > Morte
Agente :
| ——  Cronificagéo
|
| é
|
| e Sequela |
Meio |__ _ Horizonte .
| clinico
: — - Cura |
| |
|
|
Hospedeiro : # _’
| Patagenia precoce
Prevencao Prevengio Prevengio terciaria
priméria secundaria

Figura 1. Esquema gréfico do modelo tedrico de historia natural da doenga e niveis de prevengdo (adaptado de Leavell e Clark, 1953'%).

primdria, secundaria e terciaria — admitem ainda subdi-
visoes internas, a partir das quais se definem cinco niveis
de prevengao.

Prevencao priméria

A prevencdo primdria refere-se a acoes relacionadas
aos determinantes de adoecimentos ou agravos que inci-
dem sobre individuos e comunidades de modo a buscar
impedir os processos patogénicos antes que eles se ini-
ciem. Refere-se, portanto, ao periodo pré-patogénico do
modelo da HND, e diz respeito a agoes voltadas a inter-
vencao sobre os agentes patogenos e seus vetores, sobre
os hospedeiros, ou individuos e comunidades, e sobre o
meio que 0s expoe a esses patogenos.

A prevencdo primaria subdivide-se, por sua vez, em
dois niveis: a promogio da saude e a protegao especifica.
Os limites entre esses dois niveis, como, alias, entre os di-
versos componentes do modelo de HND/NP, ¢ relativa-
mente arbitrario, pois, na vida real, os aspectos isolados
analiticamente estao completamente interpenetrados e
sao mutuamente dependentes.

Promogéo da satde

Este primeiro nivel de prevencao refere-se, como ja
apontado, a acdes que incidem sobre melhoras gerais nas
condi¢oes de vida de individuos, familias e comunidades,
beneficiando a saude e a qualidade de vida de modo ge-
ral, obstaculizando um grande numero de diferentes pro-
cessos patogénicos. Saneamento bdsico, com distribui¢ao
de dgua potavel e esgotamento sanitdrio; disposicao e co-
leta de lixo adequadas; boas condi¢oes de moradia, nu-
tri¢do, trabalho e transporte; atividade fisica adequada;
acesso a servicos, informagdes e insumos em educagao,

saude, lazer e cultura; controle da qualidade do ar, do ni-
vel de ruido, da radiacdo e de outras fontes de poluigao
ambiental; regulagao dos espagos publicos em relagdo a
seguranca quanto a acidentes e violéncias; promogao e
protegao dos direitos humanos sao exemplos de agoes de
promogao da saude que, ao longo do tempo, foram sen-
do incorporados as praticas de prevencio.

A promogao da saude é muitas vezes chamada pre-
vengao primordial. Na verdade, essa designagao nao foi
originalmente utilizada por Leavell e Clark. Foi cunhada
mais recentemente por Alwan, nos anos 1990, referindo-
-se a propostas de mudangas no estilo de vida com vistas
a prevencao de doengas cronicas. Por sua proximidade,
as duas nogoes acabaram sendo assimiladas uma a outra,
embora, rigorosamente, a prevengao primordial possa ser
considerada um caso particular da promogao da saide
no modelo HND/NP*.

Protegdo especifica

Este nivel de prevengao também se refere a acoes que
incidem no periodo pré-patogénico, isto €, agdes que que-
rem se antecipar a instalacao dos processos patogénicos.
A diferenca é que aqui as acoes sao dirigidas a grupos es-
pecificos de processos saude-doenca. As acoes de prote-
¢ao especifica também podem ser dirigidas primordial-
mente ao agente, ao hospedeiro ou ao meio.

O exemplo cldssico de agdo preventiva para prote-
cdo especifica ¢ a vacinagao, agao que imuniza os susce-
tiveis contra um agente infeccioso, reduzindo as chances
de que, ao entrar em contato com esse agente, os indivi-
duos sejam infectados, adoecam ou desenvolvam formas
graves da doen¢a. Ha um conjunto de vacinas recomen-
dadas rotineiramente e outras que podem ser necessd-
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rias apenas para grupos especificos, como a vacina de fe-
bre amarela para quem vive em dreas endémicas ou que
viajard a uma delas, ou situagdes especificas, como cam-
panhas de vacinagdo para conter surtos ou epidemias de
doenca meningocécica.

Outra agdo de prote¢do especifica voltada para agen-
tes infecciosos ¢ a quimioprofilaxia, como a prescrigao de
izoniazida a alguns contactantes de pacientes com tuber-
culose pulmonar, ou rifampicina para contactantes de
doenca meningocécica, ou de zidovudina e nevirapina
para recém-nascidos de maes infectadas pelo HIV etc.

Pode-se ainda citar, como exemplos de medidas de
protecdo especifica, 0 combate aos criadouros domicilia-
res do Aedes agypti para o controle da dengue; o contro-
le biolégico das larvas dos Anopheles para a prevengao da
maléria; a fluoracao da dgua para o combate a cdrie den-
téria; a adicdo de iodo ao sal para combate ao bocio en-
démico; a distribui¢cao de camisinhas para a prevengao
das doencas sexualmente transmissiveis; o fornecimento
de material de injecao descartdvel a usudrios de drogas
para reduzir a transmissao de aids e hepatites; o contro-
le de bancos de sangue para prevenir doengas transmiti-
das por sangue e hemoderivados; medidas ergonomicas
no ambiente de trabalho para reduzir a ocorréncia de aci-
dentes; a obrigatoriedade do uso do cinto de seguranga
para redugio de morbidade e mortalidade em ac identes
de transito; a adocao de legislagdo punitiva especifica para
coibir a violéncia doméstica, entre tantas outras.

Prevencéo secundaria

A prevengao secundaria atua ji no periodo patoge-
nico, isto €, nas situagoes em que o processo saude-doen-
ca j4 estd instaurado, Ela visa a, fundamentalmente, dois
objetivos. Um deles ¢é propiciar a melhor evolugao clini-
ca para os individuos afetados, conduzindo ao maximo
o processo para os melhores desfechos, de preferéncia evi-
tando a transposicao do horizonte clinico ou, pelo me-
nos, minimizando a sintomatologia. O outro ¢ interrom-
per ou reduzir a disseminagao do problema a outras
pessoas. Para atingir esses objetivos, sdo definidos tam-
bém dois niveis de prevencao de fase secundaria.

Diagnostico precoce e tratamento imediatao

As medidas de diagndstico precoce e tratamento ime-
diato, como os nomes indicam, devem detectar o mais
rapidamente possivel os processos patogénicos ja insta-
lados. Assim, mesmo antes de um agravo em curso cru-
zar o horizonte clinico, jd ¢ possivel, em muitos casos,
diagnostica-lo e adotar medidas protetoras para 0s indi-
viduos afetados e para terceiros.

Exemplos de agoes de diagnéstico precoce sao 0s ras-
treamentos ou screenings. Lembrar, nesse sentido, da bus-
ca ativa e da realizacao de exame bacterioscopico de es-
carro os chamados sintomaticos respiratérios — individuos
que tossem ha mais de trés semanas sem outra razao co-
nhecida — visando a diagnosticar precocemente a tuber-
culose pulmonar. Essa medida favorecera nao apenasa
evolugao clinica do individuo infectado precocemente

diagnosticado e tratado, mas também beneficiard sua co-
munidade, seja pela redugao do niimero de pacientes ba-
ciliferos no ambiente, seja pela possibilidade de localiza-
¢do e avaliagao dos contactantes domiciliares dos doentes,
entre os quais haverd significativa probabilidade de se en-
contrar outros infectados em fase inicial e individuos al-
tamente suscetiveis a infeccao. Por isso, deve-se lembrar
sempre que a busca ativa de outros casos ou suscetiveis a
partir de um diagnostico de doenga infecciosa também ¢
uma relevante medida de prevengao secundaria.

Haé ainda diversos outros rastreamentos, para além
dos vinculados a vigilancia epidemiolégica de doengas
infecciosas que, com maior ou menor grau de evidéncia,
demonstram beneficiar a prevengao de agravos entre in-
dividuos e comunidades, como o exame de Papanicolau
entre mulheres sexualmente ativas, a mamografia e o exa-
me fisico das mamas em mulheres acima de 50 anos ou
de alto risco (historia prévia ou familiar proxima), dosa-
gem de glicemia e colesterol em individuos obesos ou com
histéria de risco aumentado para doengas cardiovascula-
res e diabete tipo 2, afericdo da pressdo arterial em adul-
tos etc.

E preciso lembrar que esse nivel de prevencao ¢ extre-
mamente importante para a satde publica. Embora, em
termos ideais, o periodo pré-patogénico constitua o me-
lhor momento para a prevencao, o fato é que agoes de pre-
vencio primdria so, muitas vezes, de amplitude e nature-
7a tais que implicam investimentos altos e retornos de
longo prazo. Nessas situagoes, a prevencao secunddria pode
assumir um carater estratégico, permitindo focalizar locais
e pessoas mais suscetiveis, 0 que favorece a efetividade das
acoes de satide enquanto nao se logra realizar os controles
mais radicais, relacionados a preven¢ao primaria.

Limitagdo de incapacidade

Este nivel de prevencao refere-se as medidas aplica-
das aos casos que ja ultrapassaram o horizonte clinico,
encontrando-se o processo de adoecimento plenamente
instalado. O impacto das agoes de prevengio neste nivel
tende a ser menor, mas nem por isso menos relevante.
Aqui, 0 objetivo ¢ cuidar dos casos com os mais eficazes
¢ adequados recursos para que o curso clinico possa ten-
der, a0 maximo possivel, para a cura total ou com pou-
cas sequelas, ou reduzir e retardar a0 maximo as compli-
cacoes clinicas, nos casos de condigoes cronicas (como
hipertensao primaria, diabete melito, certos distarbios
mentais) ou cronificadas com recurso a suportes terapéu-
ticos (como a aids ou algumas doengas autoimunes).

Assim, um cuidado integral, de natureza interdisci-
plinar, de alta qualidade técnica, sensivel as necessidades
e condicoes fisicas, emocionais e sociais dos individuos,
familias e comunidades, torna-se um instrumento da
maior relevancia, demonstrando a estreita relagao entre
assisténcia a satde e prevencao.

Prevencao terciaria
Este quinto nivel de prevengao refere-se, finalmente,
a0 momento em que o processo satide-doenca alcangou
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um termo final ou uma forma estdvel de longo prazo —a
cura com sequelas ou a cronificagao —, as quais também
reclamam cuidados preventivos especificos. Nesse plano,
o objetivo ¢ conseguir que as limitagoes impostas pela
condicao provocada pelo adoecimento ou agravo preju-
diquem o minimo possivel o cotidiano ¢ a qualidade de
vida das pessoas, familias e comunidades afetadas.

O alcance desse objetivo requer esforgos que podem
passar por medidas de reabilitagao fisica, como no caso de
restricoes funcionais, sequelas neuromotoras ou necessi-
dade do uso de proteses; apoios de cardter psicoemocio-
nal, como em mutilagoes fisicas, alteragdes psicomotoras
ou dificuldades emocionais que interfiram na autoima-
gem, na identidade, no equilibrio mental ou na sociabili-
dade dos afetados; até apoios de alcance social, como rea-
daptagao ao trabalho, apoio previdencidrio, ajustes no
ambiente doméstico, suporte juridico contra agoes discri-
minatdrias etc.

Em relacao as condi¢des cronicas, destaca-se em par-
ticular a questdo da dificil manutengao da adesao as agoes
de cuidado de longo prazo, assim como o desafio da aces-
sibilidade e a integragao dos diferentes recursos necessa-
rios ao cuidado continuado e integral.

Como se vé, qualidade de vida ¢ a expressao-chave
aqui, e interdisciplinaridade e intersetorialidade sao os
meios indispensdveis para que se alcance esse ideal.

Actes de prevencéo e préatica médica

Exemplos de diversas acdes preventivas foram sendo
elencadas no decorrer do texto, conforme discutido o mo-
delo de HND/NP. Cabe, contudo, fazer uma referéncia,
ainda que breve, as diferentes situagoes de praticas em
que agoes dessa natureza possam ser desenvolvidas.

Considerando-se o carater das agoes de prevengao,
serd quase intuitivo compreender que as unidades basi-
cas de saude (UBS) devem constituir o espaco privile-
giado para seu desenvolvimento. Esse privilégio se deve
a uma série de caracteristicas da atengao basica: (a) o
fato de a UBS constituir-se na instancia de servigos de
satide mais proxima do contexto em que vivem os indi-
viduos em familia e comunidade; (b) configurar-se como
instancia responsavel pelo acompanhamento do nasci-
mento e desenvolvimento das pessoas, desde a atengao
pré-natal, os cuidados de higiene infantil, as agoes roti-
neiras de cuidado a saude da mulher, do adolescente, do
idoso etc; (¢) basear-se no contato direto e continuado
dos profissionais de saude com as familias e comunida-
des; (d) permitir maior integragao cotidiana entre acoes
de cuidado e prevengao articuladas de modo interdisci-
plinar e intersetorial, como satde, educagao, bem-estar
social, cultura, justica, entre outras® %,

Com efeito, a atengao basica, também chamada aten-
¢Ao primaria a satde’®”, constitui uma drea de praticas
na qual a prevencao de agravos torna-se um dos princi-
pais objetivos e espago de ricas oportunidades, o que,
como visto a partir da discussao do modelo de HND/NP,
nao prescinde da assisténcia médica, mas, muito ao con-

trario, guarda na integracao com cla uma sinergia funda-
mental.

Foi com base nessa compreensao que a Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo (FMUSP) orga-
nizou, em 1977, um servigo de atencao primaria a satide
em uma UBS, o Centro de Saude Escola Samuel Barnsley
Pessoa. O Centro de Satide Escola Butanta, como € tam-
bém chamado, desenvolve agoes nas quais essa integra-
¢do entre cuidado e prevencao tem sido a tonica das ati-
vidades de assisténcia, ensino e pesquisa em atengao
primdria as quais podem remeter-se os leitores interessa-
dos em aprofundamento™.

Mas, se a assisténcia médica e as acoes de prevengao
devem caminhar juntas, ¢ razodvel supor que outros ni-
veis de atencao a satide também precisem incorporar ati-
vidades preventivas, como os servicos de atengdo espe-
cializada. Com efeito, é cada vez mais claro que o bom
especialista deve utilizar todo o conhecimento disponi-
vel sobre a historia natural das doengas e dos agravos a
satde a que a epidemiologia demonstre serem suscetiveis
seus pacientes, O Centro de Promogao da Saude do Ser-
vi¢o de Clinica Médica Geral do Hospital das Clinicas da
FMUSP ¢ um exemplo de como um hospital de nivel ter-
cidrio pode reconhecer oportunidades e realizar ativida-
des de prevencao, conforme as evidéncias disponiveis na
literatura cientifica™.

Ha uma vasta producao disponivel para orientar os
profissionais de saude acerca de quais praticas preventi-
vas utilizar, para quais grupos de individuos e em que cir-
cunstancias, acessivel nos portais de medicina baseada
em evidéncias, de livre acesso na internet. Segundo a na-
tureza dos estudos desenvolvidos (ensaios controlados
randomizados, nao randomizados, estudos de coorte e
caso-controle, estudos de casos, experiéncia de experts) ¢
conforme a for¢a das evidéncias produzidas nesses estu-
dos, as mais diversas acoes de prevengio sao estudadas e
classificadas em graus de recomendagao. Essa classifica-
¢ao distribui as agdes em um gradiente que vai de prati-
cas com boa evidéncia para se recomendar a utilizagao
até praticas com boa evidéncia para se recomendar a ndo
utilizagdo, nos diferentes agravos a satide, como hiper-
tensao, depressao, cancer de colo de ttero etc.”.

Apesar das reservas que se deve guardar em relagao
ao significado e ao alcance efetivo dessas evidéncias e
classificacoes’!, deve-se destacar que, quando utilizadas
criticamente, elas constituem um importante recurso
para evitar a realizagdo de procedimentos cuja indicacao
ainda nao esteja bem estabelecida ou para as quais haja
evidéncia de que sejam in6cuas ou até mesmo prejudi-
ciais. Ha, por exemplo, uma série de medidas de rastrea-
mento para diagnostico precoce de doengas (prevengao
secunddria), amplamente difundidas entre profissionais
de saude (e mesmo usudrios de servigos), para as quais
nao hd sustentagao solida para indicacao, como o toque
retal e a dosagem de PSA para cancer de prostata; radio-
grafia de térax para cancer de pulmao; palpagdo do pes-
coco para cancer de tireoide, entre outras. O cuidado no
uso desses recursos de rastreamento, assim como de agoes
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de prevengoes primadria e tercidria, ¢ fundamental para
proteger a saude e os direitos dos pacientes e das comu-
nidades e para aumentar a eficiéncia e a ehcdcia do sis-
tema de atencao a satde™.

Prevengdo quaterndria

Essa preocupagao com a protecao dos usudrios dos
servicos de satide contra os maleficios provocados por in-
tervencoes inadequadas ou excessivas ¢ de tal ordem que
se cunhou nos anos 1990 o conceito de prevengao qua-
terndria***!, Originalmente proposta por Jacques Alain
Bury, médico belga dedicado a psicologia e a sociologia
médicas e a educagao em satde, a expressao referia-se a
cuidados paliativos. Dialogando com o classico esquema
de Leavell e Clark, a prevencao quaterndria dizia respei-
to a ultima etapa na cronologia do adoecimento, ao tipo
de cuidado que deve anteceder a morte. Marc Jamoulle,
médico de familia, reutiliza a expressao para se referir a
uma “acao feita para identificar uma pessoa ou popula-
¢do em risco de supermedicalizacdo, para protegé-los de
uma interven¢ao meédica invasiva e sugerir procedimen-
tos cientifica e eticamente aceitdveis™, defini¢ao formal-
mente adotada em 1999 pela Organizagdo Mundial de
Médicos de Familia (WONCA).

Seja recorrendo as evidéncias cientificas sobre a per-
tinéncia e a efetividade de agoes e recursos de prevencao,
diagnostico ou tratamento, seja buscando um modelo
de prética que contextualize as defini¢oes abstratas de
riscos e adoecimentos nas situagdes concretas das pes-
soas, nas suas narrativas, seus contextos, seus interesses
e necessidades, a prevencao quaternaria busca evitar da-
nos fisicos, psicoemocionais e até mesmo economicos
aos pacientes. Seu escopo vai desde a resisténcia e criti-
ca 2 medicalizacido da vida cotidiana até a adocao de con-
dutas de seguimento individual e populacional nao in-
tervencionistas (observagao assistida), passando pela
decisao compartilhada e uso racional dos recursos téc-
nicos disponiveis, configurando-se, assim, como uma ati-
tude fundamental para as propostas de humanizagao da
atencao a saude™.

Uma nova promocéo da salde

O movimento historico de desenvolvimento dos con-
ceitos e das praticas da medicina preventiva ¢ da saude
ptblica foi apontando novas necessidades ao longo do
tempo. A reconstru¢ao, em pleno curso, do antigo con-
ceito de promogio da saude é um dos mais expressivos
exemplos desse processo™.

Como visto, por promocao da satde designa-se no
modelo de Leavell e Clark o primeiro nivel de prevengao,
o mais abrangente e ndo especifico da fase primdria.
A partir dos anos 1970, porém, promogao da satide pas-
sa a ser também a expressao utilizada como o norte de
um poderoso movimento de ideias e agbes com vistas a
renovacio das praticas de satide, Em sua nova acepgdo, a
promocdo da saide guarda, claro, estreita relacao com os
aspectos relacionados ao nivel de preven¢ao do modelo

HND/NP, mas introduz mudangas significativas. Em pri-
meiro lugar porque expande o alcance das agoes origina-
riamente associadas a esse nivel. Em segundo lugar, por-
que busca modificar os proprios fundamentos e métodos
dessas acoes. E o que se examinara a seguir.

Origens da nova promogéao da satde (NPS)

O marco formal do inicio do movimento de constru-
¢ao da nova promogao da satde ¢ o documento chama-
do Informe Lalonde, de 1974". Lalonde era, entdo, minis-
tro da Satude do Canadd e esse relatorio consistia em um
profundo questionamento do modelo de atencao a sati-
de vigente naquele pais, extremamente dispendioso e pou-
co eficaz na melhoria das condi¢oes de satide do povo ca-
nadense. As principais conclusoes do Informe eram que
as agoes de satide estavam excessivamente centradas na
pratica hospitalar ¢ nos determinantes bioldgicos do adoe-
cimento e que deveria ser dada maior atencao ao meio
ambiente e aos estilos de vida, priorizando priticas de in-
tervencao voltadas para esses aspectos.

Pouco tempo depois, em 1978, a OMS e o Fundo
das Nacoes Unidas para a Infancia (Unicef) organiza-
ram a 12 Conferéncia sobre Cuidados Primdrios em
Satde, na cidade de Alma-Ata, Republica do Cazaquis-
tdo (ex-republica socialista soviética). Na Declaragao
de Alma-Ata, essa orientacao na direcao do fortaleci-
mento das praticas de prevengao e atengdo primaria,
especialmente no que se refere ao nivel da promogao
da saude, foi reforcada pelas recomendagdes feitas para
as politicas de saide dos paises signatarios. Essas reco-
mendacoes priorizavam oito itens: “educagao dirigida
aos problemas de sauide prevalentes e métodos para sua
prevencio e controle; promogdo do suprimento de ali-
mentos e nutricao adequada; abastecimento de dgua e
saneamento basico apropriados; atengao materno-in-
fantil, incluindo o planejamento familiar; imunizacdo
contra as principais doencas infecciosas; prevengao e
controle de doencas endémicas; tratamento apropria-
do para doen¢as comuns e acidentes; e distribuicao de
medicamentos basicos”.”

Mas o impulso decisivo para a consolidagao das pro-
postas da NPS veio das Conferéncias Internacionais so-
bre Promocio da Satde, realizadas em: Ottawa, Canadd,
1986: Adelaide, Australia, 1988; Sundsvall, Suécia, 1991;
Jacarta, Indonésia, 1997; Cidade do México, México, 2000;
Bangkok, Tailandia, 2006; Nairobi, Quénia, 2009; Helsin-
ki, Finlandia, 2013. Ao longo dessas conferéncias, que re-
uniram técnicos, gestores, politicos e ativistas, foram sen-
do consolidados os conceitos e as estratégias para uma
efetiva mudanca de paradigma na orientagao das prati-
cas de satde e melhora das condigoes de satde das po-
pulagdes em todo o mundo, especialmente entre as na-
¢bes e grupamentos sociais mais pobres. Em cada uma
dessas conferéncias, o debate de ideias e experiéncias dos
diversos paises participantes, seus sucessos e seus fracas-
s0s, seus avancos e suas dificuldades foram, pouco a pou-
co, constituindo um corpo de principios e métodos que
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tem conferido novo sentido as praticas de saude, espe-
cialmente no campo da preven¢ao.

Principios da nova promogédo da satlde

Nio cabe aqui detalhar os progressos que foram sen-
do realizados em cada uma das Conferéncias na constru-
cio da NPS, mas é possivel sistematizar os principais re-
sultados obtidos em sete principios para essa pratica™.

1. Concepcao holistica de saude: a satde ¢ entendida
como bem-estar fisico, mental, social e espiritual, dizen-
do respeito ndo a grupos de risco, mas a populagao como
um todo, e ndo apenas a questoes médicas, mas a neces-
sidades relacionadas ao dia a dia dessas populagoes. Aqui
¢ que se encontra, guardadas algumas especificidades, a
maior proximidade as proposicoes cldssicas de promog¢ao
da satide.

2. Intersetorialidade: para responder as necessida-
des de satide em sua concepgao holistica, ¢ necessdria
a articulacao de diferentes setores de atividade social,
envolvendo acoes de legislacao, tributacao e controle
fiscal, educacao, habitacao, servigo social, cuidados pri-
marios em satide, trabalho, alimentagao, lazer, agricul-
tura, transporte, planejamento urbano etc. Isso implica
que as propostas da NPS identifiquem no compromisso e
no envolvimento governamental um papel central. Aqui
ja hd algum contraste com o sentido predominante no
modelo classico de HND, mais centrado no setor saude.

3. Empoderamento: neologismo que busca traduzir
o termo inglés empowerment, trata-se da ideia de que
¢ preciso que os individuos tenham efetivo poder para
transformar as diversas situagoes sociais que restringem
ou ameagam sua saude, 0 que remete a questoes como
direitos de cidadania, apoio juridico, autoestima, suporte
social etc. Aqui também se observa contraste com a pro-
mocio da satde tradicional, pois enfatiza-se o protago-
nismo dos préprios beneficidrios das agoes de promogao.

4, Participacio social: de modo articulado ao empo-
deramento dos diversos sujeitos sociais, espera-se que a
definicdo de prioridades para a promogao da satde e dos
meios mais adequados para alcanga-las sejam frutos de
discussoes e acoes coletivamente construidas. [sso requer
a producao e a circulagao democritica das informacoes e
o desenvolvimento de canais acessiveis e efetivos de par-
ticipagao politica, Essa forte politizagao ¢, talvez, o ponto
de maior distincia em relacdo ao modelo de HND/NP,
no qual predomina uma leitura mais técnica e individual
dos problemas e de sua solugio, nao obstante ja haver
referéncia  necessidade de acao por meio da organizagao
social e estatal nos trabalhos de Leavell e Clark.

5. Equidade: desde a Carta de Ottawa, esse é um
principio fundamental da NPS. Trata-se da ideia de que
a efetividade de um acesso universal a satide depende
de estratégias que contemplem as especificidades dos di-
ferentes grupos sociais, as condicoes desiguais desde as
quais sdo constituidas suas necessidades de satide ¢ suas
possibilidades de cuidado. Também nesse aspecto obser-
vam-se mudangas substantivas em relagdo a promogao da
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satide tradicional. De fato, foi so a partir dos anos 1990
que se fortaleceu a nogao de que objetivos e métodos para
a boa saide nao sao universais, mas implicam, inclusive,
politicas assentadas em desigualdades para que se possa
alcancar a equidade em termos de distribuicao da saude.

6. A¢oes multiestratégicas: aqui hd muita proximi-
dade com as propostas de interdisciplinaridade e inter-
setorialidade que também orientam o modelo de Leavell
e Clark, isto ¢, a assuncao da necessidade de que diferen-
tes saberes e acoes de natureza diversa sejam chamados
a contribuir para as melhores formas de interferir nos
processos de satude-doenga. A diferenga aqui reside no
aspecto estratégico, isto é, o elenco das disciplinas a se-
rem envolvidas e o papel de cada uma delas nessa tarefa
nao estao dados a priori, mas dependem dos processos
politicos concretos em que se busca construir equitati-
vamente respostas para as necessidades de satide social e
historicamente configuradas em cada contexto de pratica.

7. Sustentabilidade: diz respeito, de um lado, a neces-
sidade de que as politicas de promogao de satide estejam
sinergicamente articuladas com o principio de desenvol-
vimento econdmico sustentado, isto &, um desenvolvi-
mento produtivo que ndo consuma de modo predatorio
0s recursos naturais e socioculturais das populagoes. De
outro lado, aponte a garantia de continuidade e efetivida-
de dessas politicas, requerendo esforgos para captagao du-
radoura de recursos materiais e construgao de legitimida-
de e governabilidade dessas propostas. Esses sdo aspectos
bastante contemporaneos, nao sendo preocupagoes per-
ceptiveis no conceito tradicional de promogao da saide.

8. A esses principios gerais, cabe destacar a énfase
dada, especialmente a partir da conferéncia de Helsinki
(2013), a integragao de politicas em diferentes setores
para implementar a promogao da satide, o chamado
argumento Health in All Policies (HIAP) ou Saude em
todas as Politicas™.

Perspectivas atuais e desafios da nova
promogéo da satde

Em sua nova concepgdo, a promogao da satide deixa,
portanto, de ser entendida como apenas um dos momen-
tos de organizagao técnica das agdes de prevencao e pas-
sa a ser entendida como uma proposta politica que atra-
vessa cada uma das trés fases e dos cinco niveis de
prevencao definidos no modelo de HND/NP, e que bus-
ca nao abandond-los, mas reconstruir suas bases filoso-
ficas e seus métodos. O sentido mais fundamental dessa
reconstrucao, ja apontado nos sete principios citados,
pode ser resumido como a busca de intensificagdo do did-
logo dos diversos saberes cientificos e técnicos com os va-
lores de individuos e comunidades em sua vida cotidia-
na, de forma que eles aumentem progressivamente seu
controle sobre os determinantes dos processos de satide-
-doenga-cuidado, e consequentemente, sobre sua quali-
dade de vida e satde.

Esse movimento de reconstrucio alcangou, na déca-
da de 1990, uma expressiva legitimidade em todo o mun-
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do, sendo adotada como diretriz politica pela propria
OMS, configurada especialmente na estratégia das “cida-
des sauddveis™". No Brasil, a promoc¢ao da saide fol tex-
tualmente incorporada a Constituiciao Federal de 1988,
assumida como direito de pessoas e comunidades ¢, por-
tanto, constituindo bases legais para sua reivindicacao e
controle social*', O debate sobre a nova promocao da sau-
de vem se associando, desde a década de 1990, a uma rica
e diversificada produgao acerca dos conceitos de saude e
doenga, do saber epidemiologico, dos modelos de orga-
nizagao técnica e politica do trabalho em saude, entre ou-
tros aspectos*™*, culminando com a defini¢ao pelo Mi-
nistério da Saude, em 2006, da Politica Nacional de
Promocdo da Saude™.

Apesar do expressivo progresso alcangado em ter-
mos de defini¢io e aceitacio de seus principios, a nova
promocio da saude enfrenta ainda grandes desafios para
sua consolidacao em termos praticos. Analisando a si-
tuacao do Canada, uma das pioneiras e mais bem-suce-
didas experiéncias mundiais, Polland* analisou ¢m 2007
sucessos e fracassos apds 20 anos de implantacao dessa
politica em seu pais. Como sucessos, Polland apontou a
reducdo do tabagismo, a descentralizacio e a regionali-
zagdo do planejamento das a¢oes, com maior autonomia
das instancias municipais, a maior penetracdo da preo-
cupacdo com a promogao da saude em instituigdes hos-
pitalares e a formacao de um grande contingente de pro-
fissionais no tema. Como fracassos, destacou a crescente
diferenca entre ricos e pobres quanto a indicadores eco-
noémicos, sociais e de saude; a deterioracao das condi-
¢oes de moradia de segmentos sociais historicamente
marginalizados na sociedade canadense; o aumento da
incidéncia de diabete e obesidade em jovens dos segmen-
tos sociais mais pobres e a progressiva erosao dos fun-
dos destinados a programas sociais. Ao refletir sobre as
razoes desses fracassos, Polland ressaltou especialmente
o foco ainda muito individualizado dos conhecimentos
e praticas ali desenvolvidos, excessivamente centrados
no setor de satide, nos saberes biomédicos e na educa-
¢do para a mudanca de comportamentos pessoais.

No Brasil, as reflexoes acerca dos desafios a serem en-
frentados pela politica de promocao da satde apontam
dois aspectos centrais, bastante convergentes com os de
Polland: a necessidade de fortalecer e desenvolver qua-
dros conceituais e estratégias praticas que, de um lado,
fortalecam o enfoque interdisciplinar e intersetorial nas
proposi¢oes técnicas e, de outro lado, a participacao ati-
va, autonoma e solidaria de individuos e comunidades na
definicao de fins e meios das agoes de saude**,

No mesmo sentido de reconstrucao das praticas de
prevencao de agravos e promocao da saude, e orientan-
do-se também pelos desafios apontados, é que surgiu
outra novidade no cendrio da saude publica e da medi-
cina preventiva no final do século XX. Apesar de origi-
nado no campo especifico da construgao de respostas a
epidemia mundial de aids, o desenvolvimento do con-
ceito de vulnerabilidade foi motivado pela mesma cri-
tica a insuficiéncia dos conceitos e estratégias de pre-

vencao tradicionais. Nao por acaso, foi incorporado ndo
s6 ao Programa Brasileiro de DST/aids como 2 Politica
Nacional de Promocio da Satude. Conclui-se, entdo, este
capitulo, examinando os tracos gerais desse conceito &
as mudangas que se pode introduzir nas concepgoes ¢
praticas preventivas.

Vulnerabilidade e o desafio da prevencao
e promogcéao da saide

O conceito de vulnerabilidade designa um conjunto
de aspectos individuais, sociais e programaticos (relati-
vos a agoes e politicas de saude) relacionados a maior
suscetibilidade de individuos e comunidades a um adoe-
cimento ou agravo ¢, de modo inseparavel, menor dispo-
nibilidade de recursos de todas as ordens para sua protecio.
Entendamos melhor o que isso significa concretamente,
recuperando a historia da recente emergéncia desse con-
ceito no cendrio da saude™.

Origens do conceito de vulnerabilidade*

Desde o inicio dos anos 1980, a eclosdo da epidemia
de aids colocou em xeque as praticas de cuidados e pre-
vengdo no campo da saude. Os expressivos avancos no
conhecimento médico e no dominio de técnicas de cui-
dado a satde e prevencao de agravos, conquistados ao
longo dos séculos XIX e XX, levaram a crenca de que as
grandes pandemias por doencas infecciosas eram coisa
do passado. No entanto, ao apagar das luzes do século
XX, a aids voltou a colocar em risco populagées de todo
o mundo.

O alarme diante da doenca desconhecida desenca-
deou a tentativa de compreender do que se tratava por
meio do instrumental epidemiolégico, isto é, por meio
da identificacao de fatores de risco. O procedimento foi
de tentar identificar caracteristicas das pessoas acometi-
das pela doenca que pudessem trazer indicios sobre sua
etiologia, o que levou, ja em 1982, a descricao, pelo Cen-
tro de Controle de Doencas (CDC) dos Estados Unidos,
de quatro subgrupos populacionais mais atingidos: ho-
mossexuais, hemofilicos, haitianos ¢ usuarios de heroina,
os chamados “quatro Hs",

Como se sabe, a investigacao de fatores de risco lan-
¢a mio de procedimentos estocdsticos e probabilisticos:
ao buscar as causas de uma doenga, descreve as popula-
coes afetadas de acordo com determinadas caracteristi-
cas, cuja probabilidade de estarem causalmente associa-
das com o agravo em estudo se mostre significativa. Os
estudos epidemiologicos que identificaram os subgrupos
populacionais nos quais a chance de se encontrar pessoas
com aids eram significativamente maiores do que na cha-
mada populacao geral acabaram sendo utilizados de for-
ma quase mecanica como base das primeiras estratégias
de prevencao. Ou seja, o risco associado a esses subgru-
pos passou a ser tratado como uma condicao concreta,
uma identidade, que os transformou em grupos de risco.
O “isolamento sanitdrio” de tais grupos tornou-se, assim,
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a base da prevengao proposta no inicio da epidemia: se
vocé é parte de um dos grupos de risco, abstenha-se de
sexo, ndo doe sangue, nao use drogas injetdveis! A midia
e a opinido publica, de modo geral, se encarregaram de
estender essa “quarentena” de tempo indeterminado a ou-
tros aspectos da vida social — afastamento do trabalho, da
escola, da familia, dos servicos de saude etc.

O recurso ao conceito de risco permitiu identificar
rapidamente grupos afetados, mas com pouca informa-
¢ao acerca dos significados dessa distribuicao e, portan-
to, com limites para instruir agoes preventivas mais finas
e adequadas aos seus contextos concretos. Os resultados
praticos dessas primeiras agoes diante da epidemia mos-
traram-se limitados. Acabaram por acirrar preconceito ¢
discriminagao com relagao aos grupos populacionais iden-
tificados como de risco, produziram pouca sensibilidade
para transformar a situagao dos ja afetados e retardaram
a identificacao da suscetibilidade das pessoas que nao se
incluiam nesses primeiros grupos mais atingidos e estu-
dados.

O isolamento laboratorial do HIV em 1983, que con-
tribuiu para caracterizar o cardter transmissivel e infec-
cioso da doenca e, em consequéncia, a criagao de um tes-
te diagnastico (produzido em 1985), abriu novas
possibilidades para as praticas de satde puiblica: a detec-
¢ao de portadores sadios, o diagnéstico precoce de doen-
tes, a realizacao de rastreamentos, o estabelecimento de
clinicas sentinelas, a investigacdo de vacinas e drogas es-
pecificas. A identificagao do cardter pandémico da epide-
mia também foi fundamental para mostrar que, na rea-
lidade, se estava diante de diversas epidemias. Em 1983,
foram identificados os primeiros casos na Africa. Nesse
continente, por exemplo, a diferenga do que ocorria nos
Estados Unidos, a epidemia mostrava perfil predominan-
temente heterossexual.

A intensa reacdo de alguns dos grupos rotulados como
de risco, em especial grupos gays norte-americanos, foi
fundamental para balizar novas propostas de acao e co-
nhecimento diante da aids. Foram esses grupos que pro-
puseram substituir o isolamento sexual pela énfase no
uso dos preservativos para evitar a troca de fluidos cor-
porais que pudessem transmitir o HIV. Estratégias de abs-
tinéncia e isolamento destinadas aos grupos de risco fo-
ram, entao, substituidas por estratégias de redugao de
risco que tinham por base a difusao universal de infor-
macao, o controle dos bancos de sangue, o estimulo ¢ a
habilitacdo para o uso de preservativos e praticas de “sexo
mais seguro’, a testagem, o aconselhamento e as estrate-
gias de redugao de danos para usudrios de drogas injeta-
veis, com a introducio das praticas de distribuicao ou tro-
ca de agulhas e seringas.

Um novo conceito passou, dessa forma, a orientar as
priticas preventivas nesse novo momento: comportamen-
to de risco. Fruto de uma interagdo mais positiva da in-
vestigagao clinica e epidemiologica com os campos da
psicologia social e da educagao, essa construcao desloca
a nocao de risco da ideia de pertencimento a um grupo
populacional na direcao da identificagao dos comporta-
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mentos que efetivamente expoem as pessoas ao HIV. Tal
instrumental apresentou como principal vantagem a pos-
sibilidade de universalizacdo da preocupacao com a aids
(qualquer pessoa pode adotar um comportamento de ris-
co e se expor ao virus) e o arrefecimento do estigma co-
locado sobre os grupos de maior incidéncia. Ao univer-
salizar a preocupagao com a epidemia, o conceito de
comportamento de risco também buscou estimular o en-
volvimento ativo das pessoas com a prevengao, pela trans-
formacdo de seus comportamentos.

A principal limitacao identificada na nogao de com-
portamento de risco, no entanto, ¢ o outro lado desse cha-
mamento as responsabilidades de cada um: a “culpabili-
zacao” individual. A medida que a infecgao ¢ relacionada
ao comportamento, tende-se a atribuir ao individuo que
se infectou a responsabilidade pelo ocorrido, por nao ter
aderido a um comportamento seguro, por ter “falhado”
no esfor¢o de prevencao.

A critica a nogao de comportamento de risco como
instrumental das praticas preventivas se fez por duas ver-
tentes. De um lado, grupos e movimentos organizados
manifestaram suas criticas, como no caso do movimen-
to pelos direitos das mulheres, grupo mundialmente mais
afetado pela epidemia. Criticou-se os modelos compor-
tamentalistas, enfatizando que a mudanca de comporta-
mento nao ¢é resultante apenas de informagao e vontade,
mas condicionada por outras condigoes, de carater so-
cial. De outro lado, mas de modo articulado, os proprios
setores técnicos e académicos passaram a rever os concei-
tos e as estratégias mais tradicionais da satde publica.

Com o passar dos anos, o perfil da epidemia modifi-
cou-se radicalmente, afetando predominantemente gru-
pos sociais com menor poder social — os mais pobres, as
mulheres, os marginalizados, os negros. A percepg¢io dos
novos rumos da epidemia e suas bases e implicagoes so-
ciais motivou um grupo de pesquisadores da Escola de
Saude Publica da Universidade de Harvard, naquele mo-
mento vinculado a uma iniciativa chamada Coalizao Glo-
bal de Politicas contra a aids, embrido do atual Programa
das Nagoes Unidas para a aids (Unaids), a propor o con-
ceito de vulnerabilidade, tal como ja definido, como um
novo instrumental para compreender e intervir na epi-

i)

demia de aids™.

Os estudos de vulnerabilidade

O conceito de vulnerabilidade estd alinhado com a
mudanca de perspectiva sugerida pela nova promogéo da
satide, na medida em que ambos buscam apreender ¢
transformar os determinantes sociais e politicos dos pro-
cessos e das relacoes multicausais que o modelo de HND/
NP descreve. Apoiando-se nas contribui¢oes efetivas que
esse modelo traz para a sistematizagdo de informagoes
oriundas das diferentes disciplinas cientificas, os estudos
de vulnerabilidade promovem, nido obstante, um eviden-
te rearranjo dos momentos analiticos da HND.

Em primeiro lugar, os momentos pré-patogenico e pa-
togénico, pré-clinico e clinico sio fundidos, posto que se
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assumem que as mutuas interagoes entre agente, hospe-
deiro e meio nao se limitam as condigaes de génese do agra-
vo, mas o determinam ao longo de todo o curso do pro-
cesso patogenico, inclusive seus desfechos.

O segundo rearranjo importante é que as acoes pre-
ventivas nao se colocam de forma externa a anilise do
processo satide-doen¢a. Ou seja, elas nio sao entendidas
como medidas chamadas a intervir nos pontos estratégi-
cos do processo apenas depois desses processos terem sido
conhecidos e definidos. Os processos de intervengao ja
estao incluidos na realidade dos processos satide-doen-
¢a. Por isso, as caracteristicas do meio, especialmente, mas
em certa medida também as do agente e do hospedeiro,
$30 muito estreitamente determinadas pelo conjunto de
saberes, tecnologias, instrumentos e servicos que ja estao,
no modo como operam, interferindo nas condicoes de
aparecimento e evolugao do agravo em questao, inclusi-
ve negativamente em algumas situacoes.

Um terceiro aspecto a ser lembrado é que, em uma
perspectiva sécio-historica, ndo existe um agente que seja
em si mesmo agressor. Qualquer agente, biolégico, fisico
Ou quimico, s6 se torna agressor diante de especificidades
das caracteristicas fisicas, cognitivas, afetivas e comporta-
mentais de seus hospedeiros, as quais, por sua vez, depen-
dem do contexto socioambiental em que vivem e intera-
gem esses hospedeiros e, de modo particular, do conjunto
de saberes e praticas de satde de que dispoem em seus
programas — entendidos aqui na acepgio genérica de um
conjunto de agdes, servigos e estratégias de cuidados dis-
poniveis em uma dada comunidade. Dessa forma, o sen-
tido agressor de qualquer agente deve ser apreendido sem-
pre de forma subordinada a esses trés aspectos:
caracteristicas dos individuos, caracteristicas sociais gerais
e caracteristicas dos programas de satde existentes.

Por fim, ao se assumir radicalmente a historicidade
da HND/NP, isto ¢, que nio apenas 0 modo como emer-
ge e cursa uma doenga, mas também os modos como se
apreende e interpreta esse processo, sio dependentes da
prépria histéria e das préprias interacdes sociais, entio
ndo se pode mais representar o processo satide-doenca-
-cuidado de uma forma unidimensional e com preten-
soes de exaustao da totalidade dos seus componentes. Os
elementos individuais, sociais e programaticos de um pro-
cesso satde-doenga-cuidado serdo identificados e rela-
cionados sempre em relagdo as perspectivas e aos interes-
ses dos sujeitos que de alguma forma sao atingidos por
esse processo e buscam compreender o que ele significa
para sua satide e seu bem-estar, Deve-se concluir, portan-
to, que esses trés elementos que compoem os estudos de
vulnerabilidade (individual, social e programdtico) sao,
na verdade, dimensoes que orientam a identificacio e a
articulagao de elementos explicativos para conhecer e res-
ponder aos agravos a saude. A totalidade compreensiva
da vulnerabilidade a um agravo pode ser mais ampla ou
mais restrita, pode privilegiar um angulo ou outro da
questao, embora se refira a uma mesma realidade, na qual
esses planos e angulos sao indissociaveis — conforme ilus-
trado na Figura 2.
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Figura 2. Dimenstes das analises de vulnerabilidade (Adaptado de
Mann, Tarantola e Netter, 1993,

Como, entdo, desenvolver andlises de vulnerabilida-
de articulando as trés dimensoes acima citadas? £ o que
se procurard apresentar a seguir. Como feito em relacao
ao modelo de HND/NP, nao serdo discriminados os su-
cessivos aperfeicoamentos e as diversas leituras que o qua-
dro da vulnerabilidade foi experimentando desde suas
primeiras formulagées, mas apresentada a conformacao
que assume atualmente nas préticas de saude de modo
mais geral®!.

Dimenséo individual da vulnerabilidade

Andlises da dimensao individual da vulnerabilidade
tomam como ponto de partida as possibilidades de uma
pessoa experimentar um dado processo de adoecimento
ou se proteger dele considerando aspectos que vao desde
sua constituicdo fisica até as formas como suas interacoes
na vida cotidiana constroem suas identidades e praticas
concretas. E especialmente em relacdo a este Gltimo as-
pecto que se busca compreender as diversas intensidades
e formas de vulnerabilidade. Ou seja, sem desconhecer a
importancia dos aspectos estritamente biologicos, privi-
legia-se apreender a dimensao individual da vulnerabili-
dade na intersubjetividade, no modo como, nas suas re-
lagoes interpessoais, alguém experimenta situagoes em
que pode se expor a um dado agravo a satde e recorrer
(ou nao) a recursos de diversas ordens para evit-lo ou
reduzir seus efeitos negativos. O grau e a qualidade da in-
formagdo de que uma pessoa dispae sobre o aspecto de
saude em questdo, sua motivacio e a habilidade para ela-
borar essas informagoes e incorpord-las as suas priticas
cotidianas e, finalmente, as condi¢oes objetivas de que
dispde para transformar essas praticas, serao sempre de-
terminadas e apreensiveis no ambito concreto das rela-
¢oes interpessoais, nas diversas cenas e cendrios em que
ocorrem cotidianamente,




Dimenséo social da vulnerabilidade

A andlise dos aspectos individuais, entendidos em sua
perspectiva intersubjetiva, reclama elementos que, como
se vé, extrapolam relagdes interpessoais particulares. Como
compreender a informagio de que dispoe um individuo
sobre um determinado agravo a ser prevenido, sua forma
de receber e elaborar essa informacéo, suas possibilida-
des e interesses de utilizd-la sem pensar imediatamente
no contexto mais amplo que situa e conforma suas rela-
coes interpessoais? O acesso a informagao, o contetdo e
a qualidade dessa informagdo, os significados que adqui-
re diante dos valores e das motivagoes das pessoas, as
chances efetivas de coloci-las em pratica, tudo isso reme-
te inexoravelmente a aspectos materiais, culturais, poli-
ticos e morais que dizem respeito & vida em sociedade de
modo mais abrangente. Nesse sentido, a dimensao social
busca focar diretamente os aspectos contextuais que es-
tao na base das vulnerabilidades individuais. Aspectos
como a estrutura juridico-politica e as diretrizes gover-
namentais dos paises, as relagdes econdmicas, as relagoes
de género, as relagoes raciais, as relagoes entre geragoes,
as atitudes diante da sexualidade, as crengas religiosas, a
pobreza, a exclusao social etc., sdo aspectos que permi-
tem compreender melhor as praticas dos individuos e
suas relacoes com os processos de adoecimento. Redugao
de vulnerabilidade a qualquer agravo depende, portanto,
de aspectos como: acesso a meios de comunicagao, esco-
larizacdo, disponibilidade de recursos materiais, poder de
influenciar decisoes politicas, possibilidade de enfrentar
barreiras culturais, estar livre de coer¢des violentas etc.

Dimenséo programética da vulnerabilidade

A vida das pessoas nas sociedades estd sempre me-
diada pelas diversas instituigoes sociais: familia, escola,
servicos de satide etc. Para que os recursos sociais de que
as pessoas precisam para ndo se expor ao HIV e se pro-
teger de seus danos estejam disponiveis de forma efetiva
e democratica, é necessdrio que existam esforgos sistema-
ticos das instituicoes nessa direcao.

O plano da dimensdo programatica da vulnerabilida-
de busca justamente avaliar como, em dadas circunstan-
cias sociais, as instituicoes, especialmente aquelas de sau-
de, educacio, bem-estar social e cultura, atuam como
elementos que reduzem, reproduzem ou aumentam as
condicoes de vulnerabilidade dos individuos em intera-
¢do em seus contextos. O quanto os servigos de saude e
educagio, entre outros, estdo propiciando que contextos
e interacoes desfavoraveis sejam percebidos e modifica-
dos por individuos, comunidades e grupos sociais? O quan-
to eles propiciam a esses sujeitos transformar seus contex-
tos — relacoes, valores, interesses — no sentido de reduzir
essa vulnerabilidade?

Diagnosticos de vulnerabilidade e, consequentemen-
te, elaboracio de propostas de intervengdo, devem sem-
pre considerar a mediagao exercida entre os sujeitos e seus
contextos sociais pelos programas e servicos disponiveis.
Assim, sdo elementos fundamentais no enfoque da vulne-
rabilidade o grau e a qualidade do compromisso de servi-

AGRAV(S, PROMOLCAD DA SAUDE E REDUCAD DE VULNERABILIDADE

cos e programas, os recursos de que dispoem, as atitudes
e as competéncias de suas geréncias e técnicos, 0 monito-
ramento, a avaliacao e a retroalimentagao das agoes, a sus-
tentabilidade das acoes e, especialmente, sua permeabili-
dade e estimulo a participagdo e a autonomia dos diversos
sujeitos sociais no diagnostico da situagao e no encontro
dos caminhos para a superagao.

Uma sintese dos elementos que se sugere considerar
nas andalises de vulnerabilidade, em suas trés dimensoes,
encontra-se no Quadro 2. E claro que essa lista nao ¢
exaustiva nem absoluta. Como dito, os aspectos a serem
considerados e articulados em andlises de vulnerabilida-
de dependerdo das situagdes concretas em exame e das
condicoes objetivas de que se dispoe para andlises e in-
tervencoes.

Praticas de reducéo de vulnerabilidade

E importante, neste ponto, fazer um parentese para
reforcar que os estudos de vulnerabilidade nao prescin-
dem das andlises epidemioldgicas de risco, ou da explora-
cao das relagoes de causalidade descritas nos modelos de
HND. No caso da aids, por exemplo, 0 estabelecimento de
associacoes probabilisticas da distribuicao populacional
da infeccao entre diferentes condigoes objetivas e mensu-
raveis, como sexo, idade, cor, escolaridade e préticas se-
xuais, foi e continua sendo uma importante ferramenta
para orientar sobre os rumos da epidemia e de possibili-
dades de controle. A grande preocupacdo expressa na pro-
posicdo da vulnerabilidade diz respeito a necessidade de
compreender o significado pratico do que estd por trds das
associagdes nos estudos de risco: interpretar a variabilida-
de e a dinamica dos aspectos enfocados nesses estudos a
luz de seus significados concretos para os individuos e as
comunidades cuidadas. Dessa forma, aquelas andlises abs-
tratas podem ser incorporadas, com as necessarias media-
coes e reflexoes criticas, ao trabalho efetivo de prevencao
nos diversos contextos sociais e biograficos.

Por outro lado, é necessdrio assinalar que as andlises
de risco e vulnerabilidade caminham em diregoes logicas
diversas: enquanto as andlises de risco trabalham com a
racionalidade analitica na qual os fenémenos em estudo
precisam ser cindidos, isolados e discriminados, as and-
lises de vulnerabilidade trabalham com a racionalidade
sintética, na qual se privilegia a construcao de uma com-
preensdo integrada da situagdo com a agregagao de ele-
mentos diversos que contribuam para que os fenomenos
em estudo componham uma totalidade de interesse pra-
tico.

Essas mudancas de perspectiva teérica articulam-se
a alteracdes também nas formas de intervengao pratica.
No Quadro 3, partindo do caso da aids, ¢ possivel ver
COMO essa nova perspectiva pode ser esquematicamente
representada quando comparadas as intervencdes apoia-
das nos conceitos de grupo de risco e comportamento de
risco.

O conceito de grupo de risco orientou as agoes de
prevengio de aids conforme um velho desafio da satde
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Referéncias cullurais
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Cr édE: Relagdes entre geracoes
| "Dessios Normas religiosas
| e liarita Estigma e discriminagio
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Ccm ortamentos antrias
sl i Suporte social
Relacdes familiares Aoy by
Redes sociais -
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Situagdo material Ry i
:Eﬁg .::c:;z;e;wa Liberdade de expressio
) Participacéo politica
Cidadania

Adaptado de Ayres et al,, 2003%

Conceito

Problema-alvo

de risco
Gnipope doenga a individuos suscetiveis

Comportamento de risco
iy = agravo ou da doenga

Vulnerabilidade 4 doenga

Adaptado de Ayres et al., 2003,

publica: a transmissao de pessoa a pessoa de um agente
agressor (em geral infeccioso), propondo como solugao
a imposicao de barreiras entre afetados e suscetiveis. Quan-
do se passou a privilegiar o conceito de comportamento
de risco, o alvo das agoes deixou de ser o contato entre
afetado e suscetivel e passou a ser o isolamento do agen-
te agressor por meio de estratégias capazes de impedir
sua movimentacao no ambiente humano. Nesse sentido,
a relacao mais relevante deixou de ser entre “individuos
atingidos e/ou perigosos” ¢ “individuos a proteger”, e sim
entre agente agressor e a populagao exposta em geral. Em
vez da barreira entre os individuos, e na falta de uma tec-
nologia que atuasse diretamente sobre o agente agressor,
propos-se uma série de mudangas nas praticas das pes-
soas, de modo a diminuir as chances delas “encontrarem”
0 agente agressor.

Contato dos individuos com agentes causais do

Suscetibilidade de grupos sociais a0 agravo ou

= ___| = - _

| Pr_o;ramétlt; i

Compromisso politico dos governos
Definigéo de politicas especificas
Planejamento e avaliagio das polfticas !
Participacdo social no planejamento e na avaliagdo

Recursos humanos e materiais para as politicas

Governabilidade

Controle social

Sustentabilidade

Articulacdo multissetorial

Atividades intersetoriais

Organizagdo do setor satide

Acessa a servigos

Qualidade dos servigos

Integralidade da atengéo

Equidade das agoes

Equipes multidisciplinares

Enfoques interdisciplinares

Integragdo entre prevengdo, promogéo e cuidado

Preparo técnico de profissionais e equipes

Compromisso e responsabilidade profissionais

Promogéo e protecdo de direitos humanos .
Participagio comunitaria na gestdo dos servigos

Planejamento, supervisio e avaliagio dos servigos |
Responsabilidade social e juridica dos servigos |

Modo de atuagio em prevencio

Transmisséo do agente causal do agravo ou da |

Reduzir o contato entre infectados e Individuos suscetiveis

Estimular praticas que evitem a exposigao dos individuos
ao agente causal do agravo ou da doenga
Promover transformagbes sociais que reduzam a exposigao

‘& a suscetibilidade da populagéo ao agente causal do
agravo ou da doenga

A percepgao, porém, de que a exposigao ao agente nao
¢ homogénea na populagdo em geral e de que as possibili-
dades de mudanca de praticas nao dependem apenas da
vontade individual, mas substantivamente dos contextos
de intersubjetividade nos quais essas individualidades se
conformam e expressam, fez surgir a necessidade de foca-
lizar as agoes nas diferentes condi¢oes sociais que, limitan-
do capacidades de resposta, criam suscetibilidades popu-
lacionais. Por outro lado, passou-se a buscar uma mobi-
lizacdo para a superacao dessa suscetibilidade desde suas
raizes sociais, sem o que nao se consegue modificar de for-
ma efetiva e sustentada os comportamentos e as praticas
que precisam ser mudados, conforme esquematizado no
Quadro 4.

Ao localizar no plano das suscetibilidades socialmen-
te configuradas o alvo das intervengoes para a redugao de
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Gon'_rponme Prevencao tradicional
Alvo Individuos expostos
Finalidade Alertar

Processos educativos Modeladores

Informagéo Transmissédo unilateral

Base institucional I Satde

Agenlss privilegiados - Té;nlcﬂs

Ekpectatiﬁ ' Adesdo

Impacto visado Mudanga de comportamento

Adaptado de Ayres et al, 2006*

vulnerabilidade, mesmo quando se pensa em agoes vol-
tadas para o individuo, como um aconselhamento em
consultério, por exemplo, a responsabilidade da agao de
prevencio estende-se para além da tarefa de apenas aler-
tar sobre o problema. E preciso que as pessoas sejam aler-
tadas, claro, mas é necessario, para além disso, que elas
possam responder de forma a superar obstaculos mate-
riais, culturais e politicos que as mantém vulneraveis. Mais
que serem informadas do risco de uma doenga, ¢ preci-
50 que as pessoas saibam como se proteger dela e se mo-
bilizem para que as situagoes relacionais e estruturais que
as tornam suscetiveis ao adoecimento sejam de fato trans-
formadas.

Por essa mesma razao, o enfoque educacional, tao fun-
damental nos processos de promogao da satide e preven-
¢do de agravos, nao pode ficar preso a tendéncias modela-
doras, fortemente difundidas a partir de um enfoque
comportamental. A atitude construcionista, que parte dos
saberes e das experiéncias visados com os processos edu-
cativos, ¢ a que melhor parece concorrer para que as pes-
soas possam de fato apropriar-se de informagdes que fa-
cam sentido para elas e achar as alternativas praticas que
permitam superar as situacdes que as deixam vulnerédveis.
Entao, mais que informagao, € preciso comunicagao; mais
que transmissao unilateral, é preciso compartilhamento.
Educadores e educandos precisam fazer dialogar os sabe-
res de que cada um dispoe para, juntos, poderem encon-
trar os caminhos mais convenientes e eficazes para a cons-
trugdo de respostas preventivas efetivas.

Uma tal ampliagao de objetos e estratégias torna cla-
ro, por outro lado, que as agoes de reducao de vulnera-
bilidade nao podem se tornar efetivas e operacionais se
forem mantidas restritas a esfera institucional da satde.
A agao intersetorial ¢ fundamental. No minimo satde e
educacao, mas, quando se consegue articular também as
4reas de trabalho, bem-estar social, juridica, cultural etc.,
as chances de melhores resultados se expandem propor-
cionalmente.

Parece igualmente claro que a busca de resposta so-
cial coloca no centro da arena das préticas preventivas
ndao mais o sujeito técnico, com seu saber e recursos es-
pecializados, mas aqueles capazes de melhor apreender e

Redugéo de vulnerabilidade
. Pessoas e grupos populacionais suscetivels

Favorecer capacidades de resposta

Construcionistas

Compartilhamento bilateral

Intersetonal

Pares

Autonomia

Transformagéo de contextos e relagbes

lidar com os obstdculos a sua saude: 0s proprios sujeitos
sociais afetados. E bom que se frise que isso ndo esvazia
o papel do profissional de satide, apenas reposiciona suas
tarefas no desenvolvimento e no monitoramento das es-
tratégias. O técnico da satde, e nisso ele sera insubstitui-
vel, deve ser agora um mediador do encontro que deve
ocorrer entre os sujeitos visados pela prevengao e o con-
junto de recursos de que devem dispor para construir sua
satide. Por isso também o que se espera dos individuos
ou das comunidades com os quais se trabalha nao ¢ a ade-
sio incondicional ao que lhes é prescrito, mas autonomia
para construir as estratégias preventivas que de fato pos-
sam lhes servir.

Por fim, é importante destacar que a redugao de vul-
nerabilidade nas estratégias preventivas promove um des-
locamento significativo também no produto das inter-
vencdes. O modo como os problemas de satide e a
construcao de respostas sdo aqui entendidos reconstroi a
velha nocao de que, se os profissionais da prevengao fize-
rem um bom trabalho, as pessoas, ao cabo de certo tem-
po, terao mudado seus comportamentos na direcao de-
sejada, tornando-se presumivelmente mais saudaveis. Na
verdade, o que a abordagem da vulnerabilidade pressu-
poe e demonstra, simultaneamente, € que as mudangas
mais efetivas para a preven¢ao de um agravo nao serao
dos comportamentos dos individuos isoladamente, mas
das relacoes familiares, comunitdrias e sociais nas quais
os individuos estao imersos, e que as dire¢oes e caminhos
dessas mudancas s6 estardo parcialmente sob o poder de
previsao e controle dos profissionais e servigos de satde.
Essa inter-relacao entre individual e coletivo e entre sat-
de e os demais planos de estruturagao da vida social dei-
xa clara também a progressiva e estreita relacao que os
desenvolvimentos conceituais e praticos da vulnerabili-
dade vém estabelecendo com o campo dos direitos hu-
manos. Com efeito, seja na perspectiva de uma referén-
cia ética, posta por seus principios e fundamentos, seja
como balizamento para a definigao politica e técnica de
acoes de prevengio e cuidado, oferecida por documentos
e acordos multilaterais de carater juridico, a abordagem
dos direitos humanos tem oferecido uma produtiva refe-
réncia para identificar situagoes estruturais criadoras de
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vulnerabilidade e encontrar caminhos concretos para bus-
car superd-las™*,

Ha diversas experiéncias disponiveis na literatura que
exemplificam estudos e agdes preventivas orientadas pelo
conceito de vulnerabilidade. Certamente nao cabe repro-
duzi-las aqui na integra, Um exemplo de estratégia de re-
ducdo de vulnerabilidade desenvolvida neste contexto
pode ser encontrado no Projeto Preven¢ao Também se
Ensina, desenvolvido em uma parceria do Departamen-
to de Medicina Preventiva da FMUSP e do Centro de Sa-
de Escola Samuel B. Pessoa com a Secretaria de Estado da
Educagdo de Sao Paulo. Nessa experiéncia, em vez da res-
tricdo da intervengao as palestras educativas, forma mais
habitual dos profissionais de satude desenvolverem acoes
de prevengao no ambiente escolar, optou-se por uma pro-
posta de fomento a produ¢ao de uma resposta ativa e
auténoma da comunidade escolar. Assim, por meio de
debates problematizadores, mobilizaram-se alunos, pro-
fessores e funciondrios. Esses, apoiados pela equipe de
saude, definiram uma agenda de atividades na escola vol-
tada para a identificagao e a transformagéo de aspectos
de vulnerabilidade dos jovens daquela comunidade a in-
feccao pelo HIV. A partir disso, formou-se um grupo de
alunos multiplicadores como agentes de prevengao que
liderou, com suporte da equipe de satide e de professo-
res, atividades de diversas naturezas no ambiente escolar
e na comunidade, como: realizacio de oficinas de sexo
seguro, na escola e com alunos de outras escolas; produ-
¢ao de material educativo; promocio de mostras de arte
relacionadas ao tema (escultura, fotos, literatura etc.);
busca de insumos de prevencao (camisinhas) em UBS
proximas a unidade; reorganizacao do grémio de alunos
da escola; organizagio de gincana de carater ludico-edu-
cativo e que, a0 mesmo tempo, arrecadava doacoes na co-
munidade em torno a escola destinadas a casas de apoio
a pessoas vivendo com aids; participacdo dos multiplica-
dores no movimento estadual e nacional de jovens mul-
tiplicadores; tudo culminando com a criacao de uma ONG
para realizar agoes preventivas em outros espagos, apos
sairem da escola (Figura 3)°,

Consideracgoes finais

Se ao fim dessa jornada conceitual se retornar ao pon-
to de partida, isto é, as situacoes de pratica nas quais sio
aplicados os conhecimentos preventivos, percebe-se o
quanto sao complexos e elaborados esses conhecimentos,
nada tendo de imediatos ou naturais. O adoecimento foi
descrito como um processo dinamico, envolvendo deter-
minantes biolégicos, comportamentais, sociais, técnicos
e politicos que o influenciam, ja desde as condigoes que
possibilitam o surgimento até a evolugao clinica e o des-
fecho. Oportunidades de preven¢ao, isto &, de impedir a
ocorréncia da doenga ou de reduzir seus efeitos negati-
vos, nao se limitam, portanto, a0 momento que antece-
de o inicio da patogenia, mas se distribuem ao longo de
todo o processo de adoecimento, sempre que identifica-
da a oportunidade de interferir sobre ele, conseguindo

Figura 3. Oficina desenvolvida por alunos multiplicadores em projeto
de prevengdo de aids na Escola Virgilia Rodrigues Alves de Carvalho
Pinto, Séo Paulo/SP.

melhorar as condicoes de satude do individuo afetado e
de outros implicados — parceiros, familia, comunidade.
Nesse sentido, prevenir, tratar e recuperar sao tarefas es=
treitamente articuladas no cuidado em satide: o tratamen-
to ajuda a prevenir, a prevencao melhora os tratamentos,
a recuperagao depende e fornece a ambos referéncias para
aperfei¢oarem objetivos ¢ métodos.

O modelo de HND/NP ¢ o resultado de uma série de
esfor¢os conceituais para sistematizar ¢ articular os co-
nhecimentos cientificos sobre as multiplas dimensoes en-
volvidas no processo de adoecimento, subsidiando e atua-
lizando a capacidade de identificar diversas etapas e
determinantes e indicar pontos estratégicos para agir pre-
ventivamente. Os diferentes momentos e componentes
do esquema da HND delimitam, por sua vez, as fases pri-
maria, secunddria e tercidria de prevencio, com seus cin-
co niveis de intervengao. Esses, somados as precaugoes
que alertam a prevengao quaterndria, possibilitam que
um clinico, ao atender seu paciente, um pesquisador, ao
dirigir seus estudos, ou um sanitarista, ao elaborar a¢oes
de satde publica, utilizem de forma racional, eficaz e ade-
quada os recursos tecnicos e cientificos disponiveis para
a melhora da satide de individuos e populagoes.

A partir dos anos 1980, um dos niveis de prevencao
do modelo de HND/NP, o da promogio da saude, come-
¢a a ser entendido de modo novo. Promover saide é criar
condig¢oes para que nao apenas a prevencao da doenca,
mas a melhora da qualidade de vida, em um sentido mais
amplo de bem-estar pessoal e social, seja tomada como
tarefa das praticas de saide. Para isso, fica claro que é pre-
ciso que ndo apenas os técnicos da saude, mas os indivi-
duos e as comunidades, de modo geral, e os governantes
e gestores em particular, participem ativamente da iden-
tificacao de metas prioritdrias para a saude e da constru-
¢ao de propostas efetivas para atingi-las. E preciso tam-
bém que o setor da saude articule agoes e conhecimentos
a outros setores de servigos, como educacao, trabalho,
meio ambiente, justica, bem-estar social, cultura etc., para
que se possa efetivamente construir ambientes sauddveis.
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Essa atitude implica que médicos, enfermeiros, odon-
télogos, psicdlogos, assistentes sociais, fisioterapeutas, fo-
noaudiologos, terapeutas ocupacionais etc., estejam aten-
tos, na pratica, ao conjunto de condi¢des de vida daqueles
de quem cuidam, para que sua intervengao possa ser mais
eficaz e adequada e para que estimulem seus pacientes a
construir ambientes saudaveis em casa, na cidade, no am-
biente de trabalho e na escola. De outro lado, os profissio-
nais de saude, junto a profissionais de outros setores, tém
a importante tarefa social de interlocu¢io com organiza-
¢Oes governamentais e ndo governamentais para subsidiar
e monitorar o desenvolvimento de politicas de promogao
da saude.

Qutra importante novidade surgida no cenario in-
ternacional da saide no final do século XX foi o concei-
to de vulnerabilidade. Conforme discutido, o quadro da
vulnerabilidade, alinhado com as propostas da nova pro-
mocdo da saiude, também busca interpretar as relacdes
causais enunciadas na HND & luz de seu significado so-
cial e politico. Da mesma forma que aconteceu com a
nova promoc¢ao da satude, as analises de vulnerabilidade
ndao vém substituir o modelo de HND/NP, nem somar-
-se a ela como apenas mais um plano de andlise ou nivel
de prevengao. O enfoque da vulnerabilidade apropria-se
de elementos da HND/NP e os interpreta segundo ou-
tra perspectiva, com base em trés dimensoes articuladas:
a individual, a social e a programaitica. As perguntas ba-
sicas a que as analises de vulnerabilidade buscam respon-
der sao: como essa pessoa especifica, grupo social ou co-
munidade pode chegar a experimentar, nesse especifico
momento de sua existéncia, esse processo de adoecimen-
to ou essa condi¢do de saude? Como essas pessoas po-
dem promover transformagoes pessoais, sociais e nos
programas e servicos de satide para evitar essa doenca
ou reduzir seus danos?

Nem sempre é facil aplicar os conhecimentos discu-
tidos neste capitulo, especialmente nas situacoes de aten-
dimento clinico, em consultério ou ambiente hospitalar,
onde o contato com o paciente se dd de maneira indivi-
dual e muitas vezes pontual. Isso refor¢a a importancia
de articular os diversos niveis de assisténcia dentro do sis-
tema de satide; de trabalhar, em cada nivel, de forma in-
terdisciplinar e com equipes multiprofissionais; e de in-
tegrar o trabalho em satde em redes intersetoriais. Mas,
ainda que ndo se tenham as condicoes necessarias para
fazer essas integragoes, ao se ouvir atentamente a quem
se atende, compreender o que faz, pensa e sente i luz de
suas condicoes concretas de vida e construir junto com a
populagao alternativas vidveis para cuidar da propria saa-
de na realidade de seu cotidiano, entdo ja se estara redu-
zindo vulnerabilidades, promovendo a satde e prevenin-
do agravos.

Principais tépicos do capitulo

1. Adoecimento como fenémeno dinamico e com-
plexo, envolvendo multiplas interacoes entre aspectos
biolégicos, psicoldgicos e sociais.

2. Abordagem interdisciplinar dos processos de
adoecimento.

3. Articulagdo entre prevencao, tratamento e rea-
bilita¢do no cuidado em saude.

4. Desenvolvimento histérico dos conceitos mo-
dernos sobre aspectos médico-sociais do processo satde-
-doeng¢a-cuidado.

5.0 modelo de historia natural da doenca ¢ niveis
de prevencao e a sintese dos determinantes da ocorrén-
cia e evolucdo clinica do adoecimento e correspondentes
acoes de prevencao.

6. A nova promogio da satide e seus principios: con-
cepcido holistica de satde, intersetorialidade, empodera-
mento, participagao social, equidade, acoes multiestra-
tégicas, sustentabilidade e satide em todas as politicas.

7. Vulnerabilidade como conceito integrador de
saberes, praticas e sujeitos para o conhecimento e a atu-
acdo em prevencdo e promogao da saude nas situagdes
concretas de pratica.

8. A importancia da intersubjetividade nas praticas e
situacoes relacionadas a satde, as particularidades cultu-
rais, econémicas e politicas do contexto social e a organi-
zagdo técnica e social da atencao a satide como dimensoes
de andlise e interpretacio nos estudos de vulnerabilidade.
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