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Desafios e perspectivas para o ensino
e a pesquisa em Saride Coletiva

Challenges and perspectives for teaching and research in Collective Health

Tatiana Wargas de Faria Baptista'

Resumo

O artigo aborda o projeto de formacao em satde coletiva que alavan-
cou o movimento de reforma sanitéria brasileira e que possibilitou
a definicdo de uma nova politica publica de satide a partir da Cons-
tituicao Federal de 1988. Discute as inflexdes e constrangimentos
que tal projeto sofreu com a consolidagao das politicas de Sadde,
Ciéncia e Tecnologia e do Sistema de P6s-Graduacgao, a partir da
década de 1990. Aponta para os desafios da saude coletiva como
campo de conhecimento bem como os desafios como campo de
pratica, trazendo elementos da conjuntura para a sustentagao da
politica publica de salde na perspectiva da reforma sanitaria.
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Introducao

o final da década de 1970 a Associacao

Brasileira de P6s-Graduacdo em Saude Co-

letiva, Abrasco, comecava a ganhar contor-
nos institucionais e promovia encontros para dis-
cutir o ensino e a formacao em pés-graduagao em
saulde coletiva. Os encontros produziram publica-
coes que se tornaram importantes referéncias pa-
ra 0 campo, pois traziam as discussoes dos curri-
culos e projetos formativos dos cursos de residén-
cia, especializacao, mestrado e doutorado.

! Tatiana Wargas de Faria Baptista (twargas@ensp.fiocruz.br) é Psicéloga.
Doutora em Sadlde Coletiva pelo Instituto de Medicina Social da UERJ. Pes-
quisadora do Departamento de Administragao e Planejamento em Saude da
Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca — ENSP/Fiocruz.
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Abstract

This article approaches the collective health training project that
produced the Brazilian health reform movement and enabled the
definition of a new public health policy from the Federal Consti-
tution of 1988. It discusses the inflections and constraints that
such a project has suffered the consolidation of Health, Science
and Technology policies and the Postgraduate System, starting in
the 1990s. It points to the challenges of collective health as a field
of knowledge as well as challenges as a field of practice, bringing
elements of the conjuncture to the support of public health policy
in the perspective of health reform.

Keywords: collective health, health reform, health education.

Dessa forma, difundia-se o projeto de for-
macao da saude coletiva e buscava-se uma cha-
ve de entendimento sobre politicas e praticas de
salde a serem desenvolvidas. Dois temas apare-
ciam como centrais: a determinacao social da do-
enca e o processo de medicalizacao, ancorando
a critica a pratica médica e ao modelo preconiza-
do de atencao a saude.

Apé6s quatro décadas dessa producao e de
uma trajetéria de institucionalizacao do campo,
revisitamos a questao do ensino em saude cole-
tiva com o intuito de reconhecer os desafios que

' Abrasco. Ensino da Satde Publica, Medicina Preventiva e Social no Brasil.
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se apresentam no cenario atual para a delimita-
cao de um projeto de formacao nessa area.

Este texto tem um duplo objetivo: de um la-
do, pretende abordar o projeto de formacao em
saude coletiva que alavancou o movimento de
reforma sanitaria e possibilitou a definicao de
uma nova politica publica de salde a partir da
Constituicao Federal de 1988; de outro, reconhe-
cer as inflexdes e constrangimentos que tal pro-
jeto sofreu com a consolidagao das politicas de
Salde, de Ciéncia e Tecnologia e do Sistema de
P6s-Graduacao a partir da década de 1990. Com
essa discussao esperamos contribuir para o re-
conhecimento dos desafios que se apresentam
no tempo presente e indicar caminhos possiveis
para a sustentacao do projeto da saude coletiva.

Salde Coletiva: o enunciado e as apostas

Seguindo a leitura feita por diversos auto-
res do campo*3, o nascimento ou, pelo menos, a
menc¢ao a um novo campo de conhecimento inti-
tulado ‘saude coletiva’ ocorre nos anos 1970, em
decorréncia de uma analise critica sobre o proje-
to da Medicina Preventiva e de suas implicacoes
para a pratica médica.

Os primeiros departamentos de Medicina
Preventiva e Comunitaria no Brasil foram cria-
dos nos anos 1960" e a reforma universitaria de
1968 expandiu o estabelecimento destes 45. De
1969 a 1973 os ‘Encontros dos Departamentos
de Medicina do Estado de S&o Paulo’ mobiliza-
ram a discussao de docentes das faculdades de
medicina da regiao e provocaram analises que
saiam do recorte especifico das ciéncias da sau-
de®. Docentes como Cecilia Donnangelo e Sergio

" As Universidades que incorporaram a formacdo em Medicina Preventiva
eram as principais: UFBA, USP — capital e Ribeirao Preto e Unicamp. Também
se desenvolvia em paralelo a experiéncia de Medicina Integral, como a da UERJ,
num projeto que buscava enfatizar a prética integrada entre ensino-servigco, com
alguma diferenciaga@o para o modelo preconizado pela Medicina Preventiva.

Arouca produziram teses que trouxeram para
analise o olhar de estranhamento sobre as con-
dicdes de producao da pratica médica, a medica-
lizacdo e os objetivos da Medicina Preventiva™.

Donnangelo e Arouca tomavam de emprés-
timo o referencial marxista (Marx, Poulantzas, Al-
thusser, Gramsci) e a filosofia da ciéncia (Can-
guilhem, Foucault) para analisar a pratica médi-
ca. Com isso, conseguiram extrapolar as leituras
classicas do campo da salde, voltadas estrita-
mente para o cuidado da doenca, e produziram
novos olhares sobre os processos de producao
da saude e da doenca, considerando desde o
processo propriamente dito do cuidado prestado
e do saber que o sustentava — a pratica médica —
até os processos que atravessavam e interferiam
na producao do trabalho em satde — o processo
produtivo em saude, entendendo o médico como
trabalhador inserido numa engrenagem produtiva
em favor do capital.

As leituras construidas no Brasil também vi-
nham sendo compartilhadas com outros atores
da América Latina, num didlogo estreito com a
Opas". Delineava-se na América Latina nos anos
1970, o que ficou conhecido como pensamento
social em saude, com reforco de teorias e abor-
dagens das ciéncias sociais e humanas para a
andlise do processo saude-doenca, tendo como
principais argumentos a critica ao modelo biomé-
dico, apontando para a iatrogenia da pratica (efei-
tos de uma ma medicina) e para a medicalizacao
e normalizacao dos corpos (individuais e da so-
ciedade) e a critica a um padrao de atuacao do
Estado na saulde que nao valorizava a discussao
sobre as relacoes entre capital-trabalho-socieda-
de e seus efeitos sobre a salde da populacao.
Com o pensamento social em salde, buscava-se
interferir na matriz disciplinar da ‘satde publica’

V' Juan Cesar Garcia foi um importante articulador e analista critico das
experiéncias de Medicina Preventiva.
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e da ‘administracao de Estado’®, com a incorpo-
racao de novos saberes e olhares, propondo-se
constituir como um campo de conhecimento mul-
tidisciplinar, sem qualquer perspectiva hierarqui-
ca e valorativa; e como campo amplo de praticas,
multiparadigmatico e interdisciplinart?.

No Brasil, a aposta num novo saber denomi-
nado ‘salde coletiva’ indicava a necessidade de
construcao de novas praticas, pautada em sabe-
res diversos e nao mais vinculados apenas a ordem
médica. Por isso, producdes como a de Donnange-
lo, Arouca e também de Roberto Machado et al*?,
Madel Luz*3, Jurandir Freire Costa* e outras, que
traziam a lente das ciéncias humanas e sociais,
tornaram-se referéncias paradigmaticas do campo.

A passagem do debate académico para o
debate politico significou a expansao de uma dis-
cussao que era de ordem tedrico-conceitual so-
bre a pratica médica para ambientes que exigiam
0 convencimento, a negociagao e a aproximacao
com o debate politico e administrativo do Estado.
Essa aproximacao de dois mundos — o académi-
co e o politico/gestor — também ocorreu nos anos
1970 e esteve vinculada a trajetéria dos atores
que participavam desse debate, como militantes
de partidos e de movimentos sociais, gestores,
profissionais e estudantes da area da salde.

Nesse contexto, Arouca atuou como um im-
portante mediador entre o debate académico e
politico ao traduzir a critica a Medicina Preventiva
e apresentar a ideia-chave da reforma sanitaria:
0 ‘conceito ampliado de salde’ e a perspectiva
do ‘direito a saude’, compreendido como bem-
-estar social, vida digna e decente, hum sistema
politico participativo, democratico.

V' A denominagao salde coletiva também tem uma razao de ser. Conside-
rando o contexto da ditadura e de ndo aceitacdo de qualquer terminologia
que remetesse ao projeto socialista a nomenclatura ‘sadide coletiva’ foi con-
siderada a mais adequada para expressar o projeto de mudanca. Nao se
podia utilizar a nomenclatura ‘medicina social’ ou outra que remetesse a
ideia de social. Ja a ideia de coletivo ndo se chocava com as diretrizes pre-
conizadas pelo governo. Para essa questao ver Garcia*.
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Arouca nao fez esse debate sozinho", ao
contrario, a politizagdo do campo e a divulgacao
das ideias que percorriam o ambito académico ja
avangavam nos anos 1970 pelas instituicées for-
madoras, com a consolidacao de novos cursos de
residéncia, especializacoes e mestrados, como
também em sistemas locais de saude, com ex-
periéncias de reorganizacao da atencao a saude
pautadas nos principios propostos pela reforma?®.

O que entao se constituia como debate po-
litico e social ganhou gradativamente o espaco
institucional e a reforma comecou a se efetivar
por dentro do aparato estatal mesmo antes da
aprovacao de um novo sistema. Do final dos anos
1970 passando pelo governo da Nova Republica
(1985-1989) foram desenvolvidas estratégias po-
liticas que visavam a ampliacao do acesso aos
servicos de saude e a integracao das acgodes re-
alizadas no ambito da satide e da previdéncia®’.

A trajetéria institucional da reforma logrou
alcancar a afirmacao do direito universal a satde
na Constituicao Federal de 1988 e a opcao pela
via institucional postergou o enfrentamento poli-
tico dos modos de operar a pratica em saude e
dos agentes produtores de cuidado, em especial
a forma de atuacao do setor privado no ambito
do Estado. No final da década de 1980 o debate
em torno da reforma e a opcao institucional se
apresentava numa publicacao destinada a discu-
tir a Reforma Sanitaria'®. Gastdo Campos e So-
nia Fleury, a partir de diferentes pontos de vista,
revelavam os bastidores de um debate sobre as
opcoes politicas da reforma e os desafios que se
apresentavam para manutencao de um projeto
de mudanca social.

VI Em 1976, a instituicdo do Centro Brasileiro de Estudos em Saude (CE-
BES) selou o inicio de um processo social de reforma sanitaria. A revista do
Cebes passou a veicular os textos produzidos pelos diferentes atores que cir-
culavam na saude, tornando-se um importante instrumento de divulgagao do
conhecimento, de experiéncias e de mobilizagao social e politica®. Em 1979
o Cebes apresentava no | Simpésio de Salde da Camara dos Deputados o
documento ‘A Questao Democratica da Satide’ onde os principios e diretrizes
para um novo sistema de saude ja estavam claros.
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O cenario dos anos 1990 foi adverso tanto
ao debate teérico-conceitual da saude coletiva
como ao debate politico preconizado pela refor-
ma sanitaria. O caminho possivel para a poli-
tica de salde ocorreu no contexto de uma Re-
forma de Estado, com contradicées no modelo
de desenvolvimento do Estado e no projeto de
Seguridade Social; com perdas de recursos para
financiamento de politicas sociais e de saude;
com retrocessos no enfrentamento das relagcoes
publico-privado *°.

No que tange ao campo de conhecimen-
to, a saulde coletiva acompanhou as orienta-
¢coes da Politica de Ciéncia e Tecnologia (C&T)
e as regras estabelecidas pelo novo sistema de
avaliacao a partir dos anos 1990. O Sistema
de P6s-Graduacao e a Coordenacao de Apoio
ao Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico
(Capes) se desenvolveu de forma importante
a partir desta década tendo como orientacao
principal o estimulo a producao cientifica e a
internacionalizagao®°V!.

O crescimento acelerado da p6s-graduagao
em saude coletiva trouxe algumas consequén-
cias importantes para o projeto da area.

Uma primeira consequéncia foi a supervalo-
rizacao da formacao stricto sensu em relacao a
uma formacao lato sensu ou uma formacao para
0 servigo. Como exposto, a salde coletiva surgiu
como um projeto que visava pensar a pratica mé-
dica, a pratica em saude, buscando aproximar o
campo técnico do campo social e académico, de-
finindo-se como um campo de saberes e praticas.

VI A politica adotada na década de 1990 levou a um crescimento veloz
da Pés-Graduacao no Pais, tanto em termos de oferta de cursos como na
producao propriamente dita de artigos cientificos. Em 1965 quando os pri-
meiros Programas foram reconhecidos, a Capes identificou 27 mestrados e
11 doutorados no Pais. Em 2016 a pés-graduacao ja atingia 3.378 cursos de
mestrado, 2.157 de doutorado e 733 de mestrado profissional. Da mesma
forma, o nimero de artigos publicados cresceu a cada década. Nos anos
1980 a produgao estava bem abaixo de 5 mil artigos e em 2015 alcangava
40 mil artigos. Informagdes retiradas do Portal da Capes - Geocapes, 2018.
Disponivel em: https://geocapes.capes.gov.br/geocapes/# Acesso em 27
de setembro de 2018.

A formacao pés-graduada em salde"" vista de
forma abrangente, em todos os niveis, da espe-
cializacao ao doutorado, tinha a intencao de esta-
belecer uma formacao implicada no ambiente da
pratica em saude. Com a institucionalizacao do
SUS e o desenvolvimento académico do campo a
interacao entre os niveis de formacao sofreu mu-
dancas. A formacao de profissionais no ambito la-
to (especializacoes, residéncias) manteve-se mui-
to mais préxima do debate da politica de salde,
atendendo as demandas de uma formacao para
0 SUS, enquanto a formacao académica em nivel
stricto passou a responder as orientacoes e incen-
tivos da politica de C&T*. Tal movimento dividiu
esforcos e trouxe dificuldades na troca de expe-
riéncias entre esses dois ambitos da formacao,
sendo mantido algum dialogo quando ocorreu en-
gajamento de pesquisadores do campo, mas sem
a definicdo de politicas institucionais que favore-
cessem projetos formativos integradores.

Uma segunda consequéncia da Politica de
P6s-Graduacao para a saude coletiva foi a ‘epide-
miologizacao do campo’. Em especial a partir dos
anos 2000 ocorreu uma maior especializacao das
subareas da saude coletiva, com a epidemiologia
delimitando um maior espaco de atuacao. Iriart et
al’* mostram que 49% do total de docentes per-
manentes dos 40 programas académicos creden-
ciados em 2013 foram classificados como pesqui-
sadores da “subarea” da epidemiologia. Pode-se
considerar que esta area foi a que melhor se adap-
tou ao modelo proposto de avaliacao, visto estabe-
lecer maior didlogo com os métodos e discussoes

Vil Vale lembrar que o campo inicia com o foco na pés-graduacao e somente
nos anos 2000 a pauta da graduagao ganha maior espac¢o. Ainda assim na
Lei Organica da Saude de 1990 esta estabelecido o papel do Ministério da
Saude na orientacao da formacao em satde. Ou seja, a atuagao na definicao
curricular dos curriculos de graduagao.

% Nos anos 2000 com o desenvolvimento do projeto de mestrados profis-
sionais ocorre uma nova aproximacao do ambito profissional no contexto da
formagao stricto, mas o modelo de formagao e de avaliacdo dos Programas
também foram mantidos dentro da l6gica do stricto académico sendo esta
uma pauta em constante debate nos momentos da avaliagao.
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das ciéncias da saude e ter maior facilidade para
publicar seus estudos*. A epidemiologizacdo do
campo coloca questoes especificas para se pen-
sar o projeto de formacao interdisciplinar proposto
na concepcao de saude coletiva.

Soma-se a essa questao reconhecer uma
mudanca no perfil da producao académica da
area desde os primoérdios. Em estudo sobre a
producao da saude coletiva de 1990 a 2002, Le-
veovitz et al?? ja apontavam para uma mudanca
nos objetivos e métodos utilizados nos estudos
do campo indicando uma inflexao entre 0os anos
1970/1980 para 1990/2000. Na primeira fase
prevaleciam estudos de base tedrico-conceitual
com foco na atuacao do Estado e analise do mo-
delo de atencao, aos poucos os estudos foram
buscando o acompanhamento dos processos po-
liticos e a interagcao com o ambito gerencial dei-
xando de lado analises mais abrangentes. Nessa
mesma pesquisa reconhece-se a aceleracao do
crescimento da producao cientifica a partir do fi-
nal dos anos 1990 e uma dificuldade maior de
identificacao das linhas de investigacao que ali-
mentavam o projeto da salde coletiva desde en-
td0. Assim, a identidade do campo para a orien-
tacao de um projeto de formacao ja nao se apre-
sentava mais de forma clara.

Uma terceira consequéncia do modelo ado-
tado pela Politica refere-se ao estimulo a produ-
cao cientifica com énfase na publicacao interna-
cional. A valorizacao da publicacao internacional
tem direcionado nossa ciéncia para interesses
que muitas vezes nao estao associados aos pro-
blemas e questdes que mobilizam nossa reali-
dade. Considerando que a saude coletiva nasce
como um projeto contra-hegemédnico de saber e

X Os dados de publicagdo da saude coletiva no periodo 2010 - 2012 reve-
lam um conjunto expressivo da participagao das revistas “biomédicas” entre
as melhor qualificadas (84% A1) sendo apenas duas revistas da saude cole-
tiva com classificagao no primeiro extrato. Esses dados foram compilados a
partir de informacoes disponiveis em documentos da Capes.
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pratica, no didlogo com parceiros da América La-
tina, seria importante garantir no modelo de ava-
liacao um espaco de fortalecimento e incentivo a
producao nacional e regional. Mas o que assisti-
mos nas ultimas décadas foi o incentivo contrario
e uma desvalorizacao da producao local, distan-
ciando nossas pesquisas e producdes do que in-
teressa na construcao de uma pratica de saude
condizente com o projeto de saude coletiva.

Nesse sentido, ha que se questionar os pres-
supostos adotados pelo Sistema de Avaliacao da
P6s-Graduacao de modo a reposicionar o projeto
de ciéncia e de saude coletiva que se almeja.

Perspectivas para a saude coletiva,
reconstruindo utopias

A Saude Coletiva como ‘campo de producao
de conhecimento e produtor de novas praticas’
sofreu transformacodes desde sua origem. O cam-
po hasce com a pretensao de desconstruir e des-
velar as contradicoes do cuidado em satde - em
especial da pratica médica no primeiro momento
— como paradigma das ciéncias da saude. Uma
importante critica ao modelo com consequéncias
para a organizacao do cuidado e do sistema de
salde. Mas gradativamente fixa-se na relacao
que estabelece com a politica, seja setorial da
salde, seja de C&T, se especializando como co-
nhecimento e fragmentando o préprio pensar em
salide. Distancia-se das ciéncias sociais e aproxi-
ma-se das ciéncias médicas. Torna-se um campo
de conhecimento altamente produtivo, mas dis-
tante das questoes que afetam a populacao.

No ambito da politica, a institucionalizacao
trouxe prejuizos para se pensar a organizagcao
do cuidado e para aproximar-se da populacao e
de seus interesses, numa captura por outros in-
teresses que permearam o ambito estatal, que
manteve uma relacao estreita com os interes-
ses privados.
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Scheffer e Schraiber?® sintetizaram o senti-
do da critica que aqui se apresenta:
A saude coletiva

“deve revisitar a construgao do pensamento critico
que a caracterizou desde sua origem, retomar o
conceito ampliado de saude, ater-se as questoes
contra-hegemonicas e culturais - entre elas as de-
sigualdades - e voltar a articular a politica com
as dimensoes técnico-cientificas. Se até a primeira
década dos anos 2000 € clara a percepgao de
que a Salde Coletiva se consolidou como campo
cientifico, diante dos novos tempos, outros desa-
fios se colocam frente a sua (re)fundagcdo como
projeto interdisciplinar e critico da cultura cientifi-
ca e das praticas médica e sanitaria tradicionais”
(SCHEFFER; SCHRAIBER, 2017: 490,).

Parece urgente que fagamos a retomada de
um referencial critico de analise que permita a re-
flexdo da articulacao entre as questdes técnico-
-cientificas, a politica de salde e as transforma-
¢coes do capitalismo contemporaneo.

O caminho de construcao de um enuncia-
do de um novo campo precisa ser (re)trabalhado.
E preciso sustentar a satde coletiva como novo
campo de conhecimento aprofundando seu pro-
jeto epistémico. Ou seja, reaproximar os saberes
e reapresentar o desafio da producao de um co-
nhecimento que seja capaz de responder aos di-
lemas que se apresentam na sociedade.

Nesse sentido, € preciso sair da caixa es-
trita da avaliacao e nao responder unicamente a
um critério de producao, é preciso saber o que
se produz, como se produz e para responder a
qué. E preciso aproximar os projetos de curso e
de formacao dos mecanismos de acompanha-
mento e avaliagdo, ndao como algo que ocorre-
ra a posteriori como um prémio ou uma puni-
¢ao, mas como uma estratégia para incentivar
a vontade de saber e a transformacao social.
Dar sentido ao processo avaliativo como projeto

politico e social é assumir efetivamente que o
processo de producao de conhecimento precisa
estar implicado com a realidade, comprometido
com um projeto de vida e de sociedade, com a
vida concreta de sujeitos de agcao respondendo
aos anseios e expectativas daqueles que par-
ticipam cotidianamente desta construcao — o0s
sujeitos da ciéncia e 0s sujeitos da vida. Uma
ciéncia implicada e inserida na realidade social,
critica a posicao externa e neutra da producao
de conhecimento.

Nesse sentido, valorizar e fortalecer o que
construimos de conhecimento sobre nossos pro-
blemas/nossas questoes, realizar estudos so-
bre o que nos aflige, € o primeiro passo nessa
perspectiva de conhecimento/ciéncia, porque é a
partir dos que nos mobiliza que damos sentido
ao conhecer e respondemos, em alguma medida,
as expectativas em relacao as questoes que se
apresentam.

Compartilhar o conhecimento € o segundo
momento desse processo, o que também deve-
ria ocorrer de forma ampla, para quem quisesse
acessar — do local ao global. E importante perce-
ber que ndo construimos conhecimento pensan-
do em solucdes globais, buscamos conhecer pa-
ra responder questdoes que se apresentam proxi-
mamente a nés, que nos afetam (um nés grande
e coletivo). Portanto, imaginar que a divulgacao
do conhecimento deve ser feita prioritariamente
para o global (internacional), sem priorizar o local,
€ uma inversao sem sentido que limita o préprio
processo de desenvolvimento da ciéncia e de in-
corporacdo do conhecimento. E uma regra que
beneficia quem ganha e lucra com a divulgacao
cientifica, precisamente as editorias internacio-
nais, que cobram para publicar e acessar o0 que
se produz de conhecimento.

Assumir uma postura gerencialista (calculis-
ta) na construcao do conhecimento sobre os pro-
cessos saude-doenca porque nao se pode ferir as
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clausulas pétreas da Capes ou adotar uma pratica
em salde gerencialista que se adapta as orienta-
¢coes de uma politica e aos limites que o gestor diz
sofrer, sao lados de uma mesma moeda. Ambas
refletem escolhas por caminhos conservadores.
Trazer a vida para o centro das questdoes em
nosso pais significa enfrentar as desigualdades e
os conflitos que a sustentam. Até aqui parece que
buscamos consenso e conciliamos interesses. Tal-
vez seja 0 momento de marcar diferengas de senti-
do e de valores. A desigualdade, seja entre 0s usu-
arios, seja entre os préprios trabalhadores da sau-
de, seja entre as instituicbes de ensino, nao pode,
nem deveria ser simplesmente “harmonizada”.
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