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Abstract The utilization of epidemiological
knowledge, methods and techniques in the
process of health planning and programming
has become an object of practical experimenta-
tion and theoretical, methodological reflection,
particularly in the past 15 years, in the light of
the process of reform of the health systems in
Brazil and in Latin America. This paper dis-
cusses specifically the contribution of epidemi-
ology to health planning in the process of build-
ing up the National Health Service in Brasil,
based on a study of the trends of epidemiologi-
cal practice presented in the Brazilian Con-
gresses of Epidemiology held between 1990-
1995. In addition, it discusses the theoretico-
methodological perspectives of improvemment
and redefinition of the practice of planning and
programming in health, taking into account the
epistemological debates and the conceptual
propositions which characterize the field of epi-
demiology today.
Key words Health Planning; Epidemiological
Practice; Epidemiology in Health Services Re-
search

Resumo A utilização de conhecimentos, méto-
dos e técnicas epidemiológicas no processo de
planejamento e programação em saúde vem
sendo objeto de experimentação prática e refle-
xão teórico-metodológica, particularmente nos
últimos 15 anos, em função do processo de re-
forma dos sistemas de saúde na América Latina
e Brasil. Esse artigo discute especificamente a
contribuição da epidemiologia ao planejamen-
to no âmbito da construção do Sistema Único
de Saúde no Brasil, tendo por base um estudo
das tendências da prática epidemiológica apre-
sentadas nos Congressos Brasileiros de Epide-
miologia realizados no período 1990 a 1995.
Em seguida discute as perspectivas teórico-me-
todológicas de aperfeiçoamento e redefinição da
prática de planejamento e programação em
saúde, levando em conta o debate epistemológi-
co e as proposições teóricas que caracterizam o
campo da epidemiologia hoje.
Palavras-chave Planejamento de Saúde; Prá-
tica Epidemiológica; Epidemiologia em Servi-
ços de Saúde
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Introdução

A articulação entre a epidemiologia e o plane-
jamento de saúde é um dos temas que mais
tem mobilizado a atenção de pesquisadores,
docentes e profissionais dos serviços, no con-
texto recente da Reforma Sanitária Brasileira.
Isto tem ocorrido tanto a partir de um ponto
de vista estritamente teórico, quanto a partir
de demandas e necessidades geradas pelo pro-
cesso de implementação de estratégias para a
construção de um novo sistema de saúde no
país.

De um modo geral, os aspectos abordados
referem-se ao papel da epidemiologia na de-
finição do objeto do planejamento de saúde,
em vários níveis de gestão do sistema. Esta te-
mática aparece, assim, em textos que apontam
limites e possibilidades de utilização do cha-
mado “enfoque epidemiológico” no processo
de formulação de políticas, na definição de cri-
térios para repartição de recursos, na elabo-
ração de diagnósticos e análises de situações
de saúde, na elaboração de planos e progra-
mas, bem como na organização de ações e ser-
viços e avaliação de sistemas, políticas, pro-
gramas e serviços de saúde em geral.

Ao longo da evolução histórica do plane-
jamento de saúde, desde o método Cendes-
OPS (OPS, 1965), até o mais recente debate
no âmbito do chamado “pensamento estraté-
gico”, a epidemiologia comparece como uma
disciplina subsidiária, basicamente instrumen-
tal. Isto é, era utilizada na elaboração dos diag-
nósticos de saúde ao lado de outras discipli-
nas como a economia, a administração e as
ciências políticas, bem como na formulação
dos objetivos e metas, expressos em forma de
redução de taxas e coeficientes de morbimor-
talidade, na programação de ações e nas pro-
postas de acompanhamento e avaliação.

No Brasil, a utilização da epidemiologia no
processo de formulação de políticas e estraté-
gias no plano de “macro-sistemas” vem, recen-
temente, se expressando no debate sobre a uti-
lização de critérios epidemiológicos para re-
partição de recursos federais no âmbito do
SUS (Ugá,1994). No plano operacional, o de-
senvolvimento de experiências de reorganiza-
ção de serviços e implantação de distritos sa-
nitários vem contribuindo para uma reflexão
crítica acerca dos “Modelos Assistenciais” do
SUS (Gonçalves, 1986, Schraiber, 1990, Men-
des,1993, Paim,1994) colocando-se a possibi-
lidade de construção de uma nova prática sa-

nitária entendida como uma forma de orga-
nização e operacionalização do sistema que
enfatize as ações intersetoriais de promoção
da saúde e as ações e serviços de prevenção de
riscos e agravos junto a grupos populacionais
priorizados.

Nesse perspectiva, vários avanços metodo-
lógicos e instrumentais vêm sendo propostos
e aperfeiçoados, notadamente no que se refe-
re aos Sistemas de Informação em Saúde (Tas-
ca, 1993; Morais, 1994) aos processos de análi-
se da situação (Castellanos,1991, 1991b, 1994)
ao planejamento de ações da chamada vigilân-
cia da saúde (Teixeira, 1994; Sá & Artmann,
1994), às metodologias de capacitação geren-
cial (Teixeira, 1992) e de avaliação de sistemas
locais de saúde (Barata, 1990).

Considera-se que a reorientação da gestão,
do financiamento, da organização e, em última
análise, do “modelo assistencial” do sistema
são processos que não podem prescindir da
epidemiologia, enquanto saber científico e prá-
tica instrumental que confere especificidade
aos objetos de conhecimento e de intervenção
no âmbito da saúde em sua dimensão popu-
lacional, isto é coletiva. Se este pressuposto é
válido para países que já atravessaram a cha-
mada “transição epidemiológica” e enfrentam
uma situação de saúde em que prevalecem
problemas derivados das modernas condições
de vida típicas das sociedades urbano-indus-
triais, é ainda mais pertinente em países co-
mo o Brasil, em que a situação de saúde refle-
te as extremas desigualdades sociais diante das
condições de vida, definindo padrões hetero-
gêneos no adoecer e morrer.

Essa idéia é colocada no âmbito deste tra-
balho como uma hipótese geral, a ser testada
pelo confronto com o debate científico e com
a prática social e histórica que vem sendo de-
senvolvida, principalmente no período mais
recente, no qual, enquanto a implementação
do SUS caminha para um cenário em que pre-
dominam as propostas basicamente raciona-
lizadoras, aliás em consonância com os pro-
cessos de “reforma da reforma” (Almeida,
1995) que se desenvolveram nos países cen-
trais nos anos 80, a epidemiologia apresenta,
enquanto campo de saber e práticas, um gran-
de dinamismo, expresso no crescimento da
produção científica na área (Teixeira, 1996).

Nessa perspectiva nos propomos a discu-
tir, no presente texto, os limites e as possibili-
dades de desenvolvimento do enfoque epide-
miológico no processo de reorientação da ges-



tão e da organização social das práticas de saú-
de, bem como analisar a contribuição da epi-
demiologia ao desenvolvimento teórico-me-
todológico do planejamento de saúde.

A contribuição da epidemiologia 
ao planejamento, gestão e organização 
do sistema de saúde

O debate em torno da direcionalidade do pro-
cesso de implementação do Sistema Único de
Saúde1 tal como colocado na legislação cons-
titucional e infraconstitucional vigente, abre
algumas possibilidades para o desenvolvimen-
to e consolidação do processo de institucio-
nalização da “inteligência epidemiológica”2 na
gestão e operação do sistema, ao nível nacio-
nal, estadual e municipal.

De fato, a reorientação da condução polí-
tica e da organização tecnológica do processo
de trabalho no âmbito dos sistemas nacional,
estaduais e municipais, tendo como perspecti-
va a planificação, programação e operaciona-
lização de ações e serviços voltados à melhoria
das condições de vida e saúde com redução
das desigualdades sociais, exigiria, em primei-
ro lugar, um grande investimento na difusão
do enfoque epidemiológico, paralelamente ao
processo de descentralização da gestão do sis-
tema para os estados e municípios.

Esse processo já vem ocorrendo, em algum
grau, a partir da iniciativa de algumas Secre-
tarias Estaduais e Municipais de Saúde (SES,
SMS) em promover a reorganização interna
dos setores e departamentos responsáveis pe-
la Informação, Planejamento e Vigilância da
Saúde. Mais do que uma reforma administra-
tiva de Secretarias de Saúde, a institucionaliza-
ção de uma prática epidemiológicamente
orientada ao interior dessas instituições cor-
responde a uma verdadeira “revolução cultu-
ral”, na medida em que deveria superar tanto
a cultura assistencialista incorporada às insti-
tuições de saúde pública a partir da integra-
ção das estruturas do antigo Inamps, quanto
a cultura “sanitarista tradicional”, construída
a partir das campanhas, programas e sistemas
desarticulados de vigilância epidemiológica e
sanitária.

Nessa perspectiva, a redefinição das fun-
ções e competências das três esferas de gover-
no do SUS ganha transcendência, constituin-
do-se um espaço de reflexão e experimenta-
ção política-organizacional em torno da no-
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va “missão” do Ministério da Saúde, das SES
e das SMS, por referência ao processo de des-
centralização e reorientação dos modelos assis-
tenciais. A nova missão das instâncias de go-
verno do SUS deveria, como assinala Mendes
(1996), contemplar o desenvolvimento da ca-
pacidade de análise da situação de saúde e da
intervenção sobre problemas e grupos popula-
cionais prioritários, em uma perspectiva terri-
torializada, isto é, com ênfase na montagem
de sistemas de vigilância da saúde cujas ações
fossem operacionalizadas a partir do “mapea-
mento inteligente” de danos e riscos que afe-
tam a população ao nível local, em regiões,
municípios e distritos sanitários delimitados.

Para que isso possa acontecer seria neces-
sário, antes de mais nada, a decisão política de
desencadear um processo de mudança ao inte-
rior das instituições de saúde, tendo como ob-
jetivo implementar estratégias de descentra-
lização administrativa, reorganização e redefi-
nição do conteúdo das práticas de saúde em
direção ao modelo de atenção que privilegie a
promoção e a vigilância da saúde (Mendes,
1993; 1994; Paim, 1993, 1994). Em cada insti-
tuição como uma SES e uma SMS isto exigi-
ria um movimento interno de aperfeiçoamen-
to dos sistemas de informação, incluindo o de-
senho de novos indicadores de saúde, indica-
dores socio-econômicos, políticos e culturais,
numa releitura crítica dos dados existentes.
Nessa linha, haveria também que se desenca-
dear um movimento de articulação com ou-
tras instituições governamentais, e também
com a universidade, visando o aperfeiçoamen-
to tecnológico do sistema de informação e a
capacitação analítica e crítica dos sujeitos que
manejam a informação.

Do mesmo modo, seria necessário a reo-
rientação dos processos de planejamento e
programação de ações e atividades, desde a
formulação das políticas, a redefinição dos
programas prioritários em função dos proble-
mas, a programação descentralizada e parti-
cipativa das ações de enfrentamento dos pro-
blemas. Esta é, reconhecidamente, uma área
crítica no contexto atual, expressando-se na
“fragilidade das bases político-institucionais
e metodológicas dos processos de planejamen-
to e gestão do SUS” (MS/Abrasco, 1993, 1993b;
Abrasco, 1996).

A adoção de políticas econômicas de ajus-
te estrutural conduziu à restrição do volume
de recursos financeiros para a saúde, da or-
dem de um terço do montante disponível há
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cerca de cinco anos atrás, ao tempo em que se
elevou de um terço a demanda pelos serviços
públicos (Leucovitz, 1995). Este quadro é agra-
vado pela adoção de mecanismos de financia-
mento que privilegiam a lógica do mercado,
transformando o próprio setor público em
prestador de serviços, o que torna o exercício
de planejamento um mero instrumento de
captação de recursos e induz o processo de ges-
tão a concentrar-se em aspectos administra-
tivos, distanciando-se do reconhecimento dos
problemas e necessidades de saúde da popu-
lação e da gestão de processos de mudança na
organização da produção de serviços em fun-
ção desses problemas.

O processo de descentralização intensifi-
cado a partir de 1993, se por um lado vem per-
mitindo o desenvolvimento de experiências
inovadoras de planejamento e gestão, notada-
mente no âmbito municipal, por outro lado
tem ocasionado a reprodução de um estilo de
gestão e de um modelo assistencial que privi-
legiam a gerência contábil e o atendimento à
demanda por serviços médico-ambulatoriais
e hospitalares em detrimento das ações pro-
mocionais e de prevenção de agravos e danos
à saúde coletiva, reforçando a iniquidade no
acesso aos serviços e a desigualdade das condi-
ções de vida e saúde da população.

Some-se a isso a insuficiência de quadros
qualificados a exercer as atividades de planeja-
mento e gestão de sistemas e serviços, decor-
rente da inexistência de uma política de recur-
sos humanos que contemple a formação, ca-
pacitação e valorização das carreiras de diri-
gentes e técnicos administrativos no âmbito
político-gerencial do sistema, além da inci-
piência de uma política de investigação e de-
senvolvimento tecnológico em Planejamento
& Gestão (P&G) que contribua à moderniza-
ção e aperfeiçoamento das práticas de gestão,
planejamento e avaliação em todos os níveis
do sistema de saúde.

Assim, ao lado de outros desafios estratégi-
cos no processo de construção do SUS, rela-
cionados com a definição mais ampla do pa-
pel do Estado3, com a reorientação dos meca-
nismos de financiamento, a redefinição dos
papéis das distintas esferas de governo (MS,
SES e SMSs) do SUS e o estabelecimento de
novas regras para a regulação das relações pú-
blico-privado (CONASS, 1995), vem se colo-
cando a necessidade de reestruturação da ca-
pacidade gerencial do aparato estatal, em to-
dos os níveis. Para isso é necessário o desen-

cadeamento de um conjunto de estratégias vol-
tadas ao desenvolvimento teórico-metodoló-
gico e operacional do P&G em saúde em to-
dos os níveis e instâncias de governo do SUS,
o que pressupõe o fortalecimento dos proces-
sos de investigação, formação e capacitação de
pessoal e cooperação técnica interinstitucio-
nal visando a difusão tecnológica e organiza-
cional das experiências bem sucedidas.

A produção recente nesta área aponta uma
gama de possibilidades para o desenvolvimen-
to conceitual e metodológico do P&G em saú-
de. A análise crítica das diversas correntes de
pensamento em planejamento e a experimen-
tação prática de alternativas nos sistemas lo-
cais e nos serviços, tem gerado distintas contri-
buições que poderíamos classificar em duas
grandes linhas:
• a reflexão crítica sobre as bases conceituais
e metodológicas do planejamento a partir da
análise crítica da contribuição de Matus, bus-
cando uma aproximação com a teoria da ação
comunicativa de Habermas (Rivera,1992), ou
aproximando-o da moderna teoria da admi-
nistração (Merhy, 1995).
• a reconstrução prática das metodologias
de planejamento e programação de saúde a
partir da experimentação técnica e operacio-
nal com base na reflexão sobre a condução po-
lítica e organizativa de sistemas locais de saú-
de (Mendes, 1994, Teixeira, 1993, 1994, 1996;
Cecílio,1994, 1995, Sá & Artmann, 1994) e da
prática programática em serviços de atenção
primária (Schraiber, 1990, 1995).

Ainda que um tanto arbitrária, desde que
a identificação dos autores que trabalham nas
perspectivas apontadas não significa uma fi-
liação exclusiva a vertente “teórica” ou “prá-
tica”, o que vale a pena ressaltar é o papel atri-
buído à epidemiologia em cada uma dessas
vertentes. Na primeira, pelo caráter basica-
mente teórico, vinculado à reflexão acerca do
planejamento à luz do debate atual no cam-
po das ciências sociais, a ênfase é concedida
aos aspectos políticos do processo de plane-
jamento em saúde, enquanto que na segunda,
pela aderência à especificidade do processo
de trabalho em saúde, a epidemiologia compa-
rece como um campo de saber e práticas es-
sencial à delimitação do objeto de interven-
ção e á organização das ações de promoção,
prevenção de riscos e agravos e recuperação
da saúde.

Pode-se considerar, todavia, a possibilida-
de de articulação das distintas contribuições
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a um processo de recomposição política e ope-
racional da prática de P&G no âmbito do SUS,
que contemple, tanto os aspectos políticos
quanto técnicos, voltados à construção de no-
vas bases na definição do sujeito, do objeto,
dos métodos, técnicas e instrumentos de pla-
nejamento, programação, organização e ges-
tão, em todos os níveis do sistema de saúde. A
epidemiologia, nessa perspectiva, é um cam-
po de saber e práticas necessário ao processo
de formulação de políticas, definição de prio-
ridades, organização de serviços e avaliação
de ações, tanto ao nível de “macro-sistemas”
quanto e principalmente, ao nível “micro”, nos
sistemas locais, especialmente no que diz res-
peito à redefinição dos “modelos asistenciais”
do SUS e reorganização dos processos de tra-
balho em saúde.

Ao nível “macro”, o grande desafio, sem dú-
vida, é a formulação e implementação de po-
líticas de financiamento e gestão do SUS que
tenham como propósito a promoção da equi-
dade, isto é, a redução das desigualdades so-
ciais expressas em termos de indicadores epi-
demiológicos e sócio-sanitários. Do ponto de
vista político-institucional este seria uma mo-
vimento “contra-hegemônico”, na medida em
que iria de encontro às tendências predomi-
nantes na atual política de saúde, que privile-
gia a reprodução de um sistema em que a dis-
tribuição territorial da infraestrutura de re-
cursos reforça as desigualdades no acesso aos
serviços e na quantidade e qualidade da aten-
ção recebida pela população.

A dinâmica de reprodução do sistema, por-
tanto, teria que ser radicalmente alterada, com
a introdução de novas formas de financiamen-
to e gestão, temas aliás colocadas no centro do
debate atual. No que se refere ao financiamen-
to, dois aspectos são relevantes: o incremento
do volume total de recursos e a incorporação
de critérios epidemiológicos para sua reparti-
ção entre as distintas regiões e estados do país,
de forma a se priorizar o enfrentamento de si-
tuações de saúde marcadas pela desigualdade
das condições de vida, com ênfase nas ações
de promoção da saúde e prevenção de riscos
e agravos. No que se refere à gestão, a questão
central diz respeito à intensificação do proces-
so de descentralização, com conseqüente re-
definição da missão das instâncias superiores
do sistema, especialmente as SES, a quem ca-
beria a condução política estratégica de dis-
tintos “SUS”, heterogêneos em função das si-
tuações socio-sanitárias dos estados e muni-

cípios e coerentes com as possibilidades eco-
nômico-financeiras e técnico-organizativas
em cada unidade da federação.

Nessa perspectiva, algumas propostas já
vêm sendo elaboradas e discutidas, embora
sem alcançarem grande repercussão a ponto
de influenciar as decisões políticas dos gesto-
res do sistema. Com relação à utilização de cri-
térios epidemiológicos para repartição de re-
cursos no SUS, por exemplo, chegou a ser rea-
lizada uma Oficina de Trabalho durante o
Congresso da Abrasco, em julho de 1994, e ou-
tra semelhante durante o terceiro Congresso
de Epidemiologia, sem que, entretanto, tives-
se sido formulada uma proposta consensual
entre os participantes. Mais recentemente, com
a implementação da Norma Operacional Bási-
ca 001/96, foi estabelecido o PAB – Piso Assis-
tencial Básico, calculado a partir de um valor
mínimo definido por habitante e transferido
aos municípios que ingressam no processo de
municipalização, que, entretanto, privilegia o
aspecto demográfico.

Com relação à redefinição das funções e
competências de cada esfera de governo do
SUS, algumas Secretarias de Estado, a exem-
plo da do Paraná, Minas Gerais, Ceará e ou-
tras, vem avançando na reorientação de sua
estrutura político-organizacional e da sua mis-
são estratégica. Enquanto isso, o próprio MS
não se reatualizou, pelo contrário, fortaleceu
um processo de centralização das decisões de
caráter financeiro na atual Secretaria de Assis-
tência à Saúde, responsável pelos pagamento
dos serviços prestados através do sistema SIA-
SUS e AIH. Ou seja, consolidou a utilização
de uma lógica de mercado ao interior do pró-
prio sistema público, que passou a se reger pe-
las mesmas regras da relação do SUS com o se-
tor privado contratado e conveniado, repro-
duzindo o modelo médico assistencial de alto
custo e baixa eficácia, no qual aproximada-
mente 70% dos recursos são gastos com aten-
ção hospitalar (Buss, 1995).

Como assinalamos anteriormente, em vá-
rios municípios se está tratando de avançar
com a introdução de novas tecnologias de ges-
tão, em busca de eficiência e elevação da qua-
lidade dos serviços. Em alguns casos isto tem
significado uma certa ênfase na adoção de uma
perspectiva epidemiológica, conduzindo, in-
clusive, ao aperfeiçoamento dos sistemas de
informação e à reorientação dos processos de
planejamento, programação e organização das
ações e serviços com base na promoção e vi-
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gilância da saúde. A base político-administra-
tiva desse processo têm sido os sistemas lo-
cais/distritos sanitários, entendidos como es-
paços geográfico-territoriais de programação
e administração estratégica das operações de
promoção da saúde, de prevenção de riscos e
danos e recuperação. Inexiste, até o momen-
to, um estudo abrangente que dê conta do sig-
nificado dessas experiências, tanto em nível
municipal quanto estadual, no sentido de pro-
mover uma real transformação das práticas de
saúde e ao fortalecimento de uma concepção
epidemiológicamente orientada das políticas e
das ações socio-sanitárias em torno dos pro-
blemas de caráter coletivo.

À medida que ocorra a expansão e conso-
lidação de um processo com estas característi-
cas pode vir a acontecer a redefinição das prá-
ticas de vigilância epidemiológica e sanitária,
numa perspectiva renovada. Isto pressupõe a
ampliação e capacitação das equipes profissio-
nais e a reorganização do processo de trabalho
em si, com o desenvolvimento de métodos e
técnicas adequados à especificidade dos pro-
blemas e dos grupos populacionais sobre os
quais se exercerá o trabalho de vigilância4. Ne-
cessária também seria a institucionalização da
prática de avaliação de tecnologias, programas
e serviços, tanto visando a melhoria da quali-
dade da atenção médica assistencial ambula-
torial e hospitalar, quanto e principalmente co-
mo subsídios ao aperfeiçoamento permanente
das ações de vigilância da saúde sobre proble-
mas e grupos populacionais prioritários.

Outro aspecto crítico é o reforço de um
processo de educação permanente dos profis-
sionais e trabalhadores de saúde, voltado à in-
corporação do enfoque epidemiológico na sua
forma de pensar e de agir. Especificamente em
relação ao ensino da epidemiologia o encami-
nhamento de propostas que visem superar os
obstáculos existentes no âmbito da formação
e capacitação de pessoal deveria partir de uma
análise da situação atual dos distintos progra-
mas de pós-graduação, bem como da análise
do “lugar” da epidemiologia nos cursos de gra-
duação na área de saúde. A identificação dos
enfoques teóricos, opções pedagógicas, formas
organizacionais e produtos alcançados em ter-
mos do perfil dos egressos dos programas e
cursos certamente subsidiaria propostas de
mudança curriculares que podem vir a con-
tribuir para o fortalecimento do enfoque epi-
demiológico na prática profissional das várias
categorias de trabalhadores da saúde.

Vale ressaltar que a formação de epidemio-
logistas privilegia, tendencialmente, a quali-
ficação de “epidemiologistas do singular”, es-
pecializados no campo da investigação causal
ou na vigilância epidemiológica e controle de
problemas singulares. Uma nova formação e
capacitação, que implicasse em um outro per-
fil dos epidemiologistas, ao tempo em que en-
fatizaria o conteúdo da prática epidemiológi-
ca na formação de todo e qualquer profissio-
nal de saúde, implica em mudanças no pro-
cesso formal de ensino universitário, técnico
e, principalmente, no curto prazo, nos progra-
mas de educação continuada ou permanente
dos profissionais e trabalhadores de saúde.
Nesse sentido, os esforços desencadeados pe-
lo Cenepi (1992) deveriam ser intensificados,
podendo-se inclusive pensar na possibilidade
de diversificação das propostas de capacita-
ção, com alguma ênfase na qualificação espe-
cífica para o exercício das atividades de vigi-
lância da saúde, em uma perspectiva multi-
profissional e interdisciplinar (Teixeira & Pin-
to, 1993b).

Perspectivas teórico-metodológicas 
da articulação entre a epidemiologia 
e o planejamento em saúde

Além das possibilidades concretas de contri-
buição do saber e da prática epidemiológica
em serviços para o processo de construção do
SUS, o debate realizado na área de epidemio-
logia (Teixeira, 1996) aponta algumas ques-
tões que contribuem para a reflexão crítica
acerca da própria teoria e metodologia do pla-
nejamento em saúde. Desse modo, supera uma
certa perspectiva “pragmática” com que siste-
matizamos as possibilidades de articulação da
prática epidemiológica ao planejamento, apon-
tando para os desdobramentos possíveis da re-
flexão crítica que ocorre na epidemiologia pa-
ra o desenvolvimento teórico-metodológico
da planificação de sistemas de saúde e da pro-
gramação e avaliação de ações e serviços.

A primeira dessas questões, seguramente,
deriva da reflexão epistemológica sobre a na-
tureza do objeto de conhecimento em epide-
miologia. Uma outra questão diz respeito aos
enfoques teóricos com que contemporanea-
mente vem se tratando de construir modelos
explicativos dos problemas de saúde em gru-
pos populacionais específicos, com a revalo-
rização dos estudos ecológicos. Finalmente,
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uma terceira contribuição provém do debate
acerca do aperfeiçoamento das técnicas de co-
leta e processamento de dados epidemiológi-
cos, especialmente a discussão sobre o “quan-
titativo” vs. “qualitativo” em epidemiologia.

O embate teórico e político entre as várias
vertentes do pensamento epidemiológico con-
temporâneo é o cenário em que se projeta
grande parte da contribuição de autores co-
mo Barata (1990b), Possas (1990), Breilh (1995)
Almeida Filho (1990, 1990b) e Castellanos
(1995). Tomaremos, a seguir, a revisão de al-
gumas das proposições dos dois últimos au-
tores acerca do objeto da epidemiologia e das
abordagens metodológicas, para sistematizar as
possibilidades de contribuição da epidemio-
logia à reconstrução do objeto e da prática do
planejamento de saúde.

Em suas reflexões sobre a distinção entre
o objeto da epidemiologia e o objeto da clíni-
ca, Almeida Filho (1990a:212) observa que en-
quanto o objeto da Clínica é essencialmente qua-
litativo, destacando diferenças em processos de
doença nos corpos e vidas individuais, o objeto
da Epidemiologia é por definição quantitativo,
expressando relações numéricas entre eventos,
processos e fenômenos. Destaca que tal objeto
situa-se além das categorias de saúde/doença
em populações humanas, tomadas enquanto fa-
tos biológicos, clínicos ou sociais, constituindo-
se sob a forma de relações entre tais termos mo-
deladas através de um código altamente estru-
turado – a matemática, em uma tradução pro-
babilística. Assim, afirma que o que concreta-
mente existe em uma população não é morbi-
dade, doença ou saúde, mas sim sujeitos doentes
ou sadios, membros dos grupos considerados (..)
o que implica em considerar o objeto primitivo
da Epidemiologia como doentes em populações5

(Almeida Filho, 1989).
Esta perspectiva foi desenvolvida em pu-

blicação posterior (Almeida Filho, 1992), fun-
damentando uma crítica à epidemiologia clí-
nica e esboçando um programa de investiga-
ção teórico-epistemológica voltado à “descons-
trução” do conceito de risco e o estabelecimen-
to das bases para a construção de um novo pa-
radigma em epidemiologia. A análise dos pa-
radigmas vigentes, segundo a revisão do apor-
te de Kunh, de fato foi preliminarmente apre-
sentada no Congresso de Campinas, em texto
referido no capítulo seis deste trabalho. Nele
o autor, chama a atenção para que, apesar de
aparentemente anacrônico e ultrapassado, o
paradigma da causalidade (1) vem sendo re-

cuperado pela “epidemiologia clínica”, no con-
texto da crise epistemológica do paradigma
do risco (2), dominante na maioria da produ-
ção epidemiológica moderna.

Como alternativa a esta “involução episte-
mológica”, o autor propõe a construção de um
terceiro paradigma, “totalizado”, a partir da re-
cuperação do modelo ecológico, em uma ver-
são melhor fundamentada do que a tríade sim-
plista agente-hospedeiro-ambiente, isto é, em
sistemas dinâmicos que incluam a instabilida-
de dos fenômenos saúde-doença como parte
do seu próprio processo de modelagem6, a par-
tir dos quais se exercitaria uma inferência es-
trutural, em contraste com a demonstração
experimental característica do paradigma 1 e
a predição (inferência preditiva) utilizada nos
estudos do paradigma 2.

A crítica à causalidade e à inferência é re-
tomada pelo autor em texto que aborda as no-
ções de “causa”, “causalidade” e “causalismo”,
chamando a atenção para que, além do retor-
no da causalidade sem disfarces, no movimen-
to da epidemiologia clínica o causalismo rea-
parece disfarçado como “causalismo probabi-
lístico” em uma geração mais nova de epide-
miologistas com sólida formação matemática
(Almeida Filho, 1992). Reafirmando e aper-
feiçoando suas propostas anteriores, sugere a
retomada dos modelos sistêmicos e a constru-
ção de uma epidemiologia da previsão e não
da predição, que é, segundo ele, a epidemiolo-
gia que conhecemos.

A crítica à inferência, portanto, já assume
neste texto uma conotação mais radical, bus-
cando romper com a validade do uso da predi-
ção em epidemiologia. Esta crítica encontra-
se muito mais desenvolvida em um outro tex-
to (Almeida Filho, 1994), onde sistematiza a
revisão de alguns conceitos-chave da discipli-
na a partir de uma perspectiva “pós-kuhnia-
na”7 enfatizando a compreensão do processo
de construção dos objetos científicos na dire-
ção apontada em Bunge (1983)8.

Nessa perspectiva, revisa as formas de uti-
lização da lógica inferencial em epidemiolo-
gia, demonstrando a não legitimidade da pre-
dição acerca da probabilidade de ocorrência
de eventos mórbidos no futuro a partir de es-
tudos epidemiológicos em uma amostra sele-
cionada de indivíduos (população de referên-
cia), quer seja a partir da extrapolação à po-
pulação em geral (superpopulação) quer seja
por “intrapolação” de resultados do conjunto
da amostra para seus componentes.
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Em suas palavras: quando estudamos uma
amostra, buscamos derivar associações, medi-
das, observações, que são legitimadas em sua
transposição da amostra para a população de re-
ferência por uma medida do grau de confiança
do investigador de que os achados na amostra
são equivalentes ao que se pode encontrar na po-
pulação de referência. Porém, essa inferência não
é preditiva, no sentido rigoroso de predição, an-
tecipação do futuro, uma proposição que ante-
cipa um evento no tempo. Quando se infere da
amostra para a população, na realidade se está
fazendo uma inferência ao passado, referida ao
momento em que se selecionou a amostra. (...)
Em geral, os epidemiólogos não fazem inferên-
cias baseados apenas na população de referên-
cia, tentando projetar seus achados à população
de todos os seres disponíveis naquele momento,
isto é a superpopulação. Embora esta inferência
seja mais ampla, tampouco é preditiva, visto que
não se encontra baseada nas leis da teoria ma-
temática das probabilidades que pareciam jus-
tificar a inferência da amostra para a popula-
ção de referência. (...) Finalmente, a terceira
“pseudo-predição” é a que se faz da amostra pa-
ra os indivíduos membros desta amostra, opera-
ção que implica aceitar o suposto da homogenei-
dade das amostras, procedimento ainda menos
defensável quando se passa a outro nível infe-
rencial e se fazem “intrapolações externas”, de
achados da amostra para indivíduos que são as
unidades de composição da população de refe-
rência. (Almeida Filho, 1994:8-10)

Estas observações críticas são essenciais,
na medida em que para a operacionalização do
saber epidemiológico (ou seja, a transformação
do saber epidemiológico em tecnologia epide-
miológica) em seus dois campos principais de
aplicação, o campo da planificação-administra-
ção em saúde e o campo da clínica, o que é im-
portante é a predição verdadeira, quer dizer,
uma antecipação no tempo, de agora para o fu-
turo (Almeida Filho, 1994: 11). Pelo exposto
anteriormente, entretanto, percebemos que a
utilização da inferência, quer no campo da pla-
nificação (extrapolação), quer no campo da
clínica (intrapolação) fundamentam pseudo-
predições, válidas apenas nos limites estreitos
dos pressupostos teóricos que orientaram a
realização das investigações concretas.

A superação desses impasses teóricos e
conseqüentemente tecnológicos pode vir a se
dar pela abertura de novas perspectivas epis-
temológicas em epidemiologia, que impliquem
repensar a lógica de construção do seu objeto

e os métodos de abordagem epidemiológica
aos eventos, nexos e fluxos, metáforas com que
Almeida Filho (1994) tenta se aproximar à
complexidade espaço-temporal que marca a
ocorrência e acumulação no tempo, dos fenô-
menos, processos e determinantes epidemio-
lógicos9.

Algumas das possibilidades apontadas pe-
lo autor incluem o emprego da fuzzy logic, que
trata os eventos sem uma preocupação estri-
ta em delimitar os limites, começos e fins. Com
respeito ao objeto saúde-doença, tratar-se-ia
de pensá-lo não como uma dicotomia, saúde
em oposição a doença, e sim com uma quebra
dos limites em que se encontram “manchas”
que chamamos de doença em uma figura im-
precisa. Isto implicaria na superação da epi-
demiologia preditiva, tanto no sentido de sua
aplicação ao indivíduo quanto a sua aplicação
em geral, em direção a uma epidemiologia pre-
visional ou “previsionária”, capaz de propor
visões, formas, figuras e cenários ao invés de
predizer medidas e efeitos (Almeida Filho,
1994:12).

Outro desafio nessa reconstrução seria a
descentração (Santos, 1989), isto é, a redefi-
nição da relação sujeito-objeto no processo de
investigação epidemiológica, com a produção
de um conhecimento sobre saúde-doença em
que este não seja um objeto alheio ao produ-
tor desse conhecimento. Para Almeida Filho,
essa perspectiva conduziria, inclusive, a uma
aproximação maior com a prática mais além
do que a simples produção de tecnologia de-
rivada do conhecimento epidemiológico, cons-
tituindo-se a própria investigação um espaço
de experimentação e reconstrução da praxis
social relativa à saúde.

Do ponto de vista teórico, aponta a possi-
bilidade de se buscar a integralidade do obje-
to saúde-doença incorporando em sua cons-
trução a relação com a atenção à saúde, ou se-
ja, propondo a delimitação de integrais de saú-
de-enfermidade-atenção, referenciados como
um tecido de pontos sensíveis em vez de ca-
deias de causalidade ou relações de produção
de risco. Do ponto de vista metodológico pro-
põe a revalorização dos “estudos de caso” e dos
estudos de agregados (estudos ecológicos).

Acerca dos primeiros, assinala que a defini-
ção de “caso” depende do nível de análise e in-
terpretação, sendo que o que é uma caso para
um determinado nível de complexidade pode
ser o universo para outro. Assim, “um estudo
populacional complexo pode ser um caso a
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considerar em uma análise mais ampla sobre o
processo saúde-enfermidade-atenção em uma
sociedade” (Almeida Filho, 1994:13).

A “reengenharia” dos estudos de agrega-
dos, por sua vez, é um tema que vem sendo
abordado por outros autores como Castella-
nos (1995). Partindo do pressuposto que a epi-
demiologia é uma disciplina básica da saúde
pública cuja principal función es la descripción
y explicación de fenômenos de salud, a nível de
coletivos humanos, para su tranformación, o
autor faz referência à mudança de paradigma
que ocorreu ao longo da história da saúde pú-
blica, isto é, a substituição do enfoque emi-
nentemente populacional que marcou o seu
surgimento e desenvolvimento nos séculos
XVIII e XIX, pelo franco predomínio de uma
visão de indivíduos enfermos, corresponden-
te à ascensão da clínica no campo da saúde.
Atualmente, entretanto, têm aparecido críti-
cas aos limites de uma saúde pública funda-
mentada em estratégias de intervenção sobre
indivíduos, apontando-se a necessidade de es-
tratégias populacionais de intervenção. Cas-
tellanos cita especificamente um estudo de Ro-
se (1992) para quem, se bem estas estratégias
não são excludentes, o predomínio de cada uma
delas confere uma racionalidade e uma direcio-
nalidade ao conjunto da saúde pública, mais
orientada a ser subsidiária da clínica ou mais
orientada a transformar as condições de vida e
os perfis de saúde das populações, com ênfase na
promoção da saúde (Castellanos, 1995:2).

A epidemiologia, para Castellanos, mais
que o estudo da saúde-doença em populações,
deve ocupar-se do estudo da saúde e da enfer-
midade das populações humanas, chamando
a atenção para que uma população não é qual-
quer conjunto de indivíduos agrupados segun-
do os critérios utilitários do investigador. Um
atributo essencial de toda população é a inte-
ração entre seus membros. “Como toda intera-
ção gera organização e hierarquias, no senti-
do de Simon (1979), uma população é, por-
tanto, uma agrupação de subpopulações que
interatuam entre si como sistemas complexos,
hierárquicos e quase decomponíveis”10. O de-
safio da epidemiologia, portanto, é recuperar
o nível populacional, já não como subsidiário
dos estudos de nível individual senão que co-
mo outro nível da realidade.

Nesse sentido, Castellanos desenvolve uma
reflexão sobre a realidade como sistema com-
plexo e quase estruturado e suas implicações
para a investigação epidemiológica. Basean-

do-se em Samaja (1993), assinala que traba-
lhamos com realidades que constituem sistemas
que são abertos por cima e por baixo, em níveis
que se incluem uns aos outros de forma quase
infinita para os fins práticos da investigação
científica. Isto significa que qualquer fenômeno
que estudemos estará ineludivelmente afetado,
em algum grau, pelas interações que ocorrem a
níveis infinitamente distantes para cima e pa-
ra baixo. Entretanto, nem todas estas interações
tem o mesmo efeito sobre os fenômenos que estu-
damos (...) as interações mais relevantes para o
estudo em um determinado nível, na prática são
aquelas que correspondem às desse mesmo ní-
vel e aos níveis imediatamente superior e infe-
rior a nosso nível de abordagem. Isto habitual-
mente é recuperado com a denominação de va-
riáveis estruturais, contextuais e analíticas. Es-
ta condição não é inerente à variável mesma,
senão ao nível de abordagem, assim, uma mes-
ma variável pode ser estrutural para um nível,
analítica para o seguinte e contextual para o in-
ferior (Castellanos, 1995:9).

Com essa abordagem de sistemas comple-
xos Castellanos propõe o ecológico como um
nível da realidade epidemiológica, enfatizando
que os estudos ecológicos em epidemiologia
são aqueles nos quais a população não é só a
unidade de análise, senão que o universo ao
qual se inferem os resultados. Nesse caso, as
unidades de estudo são coletivos, inclusive po-
pulações de populações, e o universo de refe-
rência são também coletivos de populações11.
Nesse sentido, os estudos ecológicos não são
apenas outra das alternativas de desenho pa-
ra o estudo dos problemas de saúde indivi-
duais, e sim o nível adequado para o estudo
da saúde das populações. “Todos os desenhos
epidemiológicos, tanto observacionais como
de intervenção, sejam transversais ou longitu-
dinais, podem ser realizados a nível individual
ou a nível de agregados (ecológicos)” (Castel-
lanos, 1995:10).

Como podemos perceber, as proposições
dos autores acima citados constituem um con-
vite ao repensar da epidemiologia em seus fun-
damentos epistemológicos, teóricos e meto-
dológicos, de fato uma reconstrução da epi-
demiologia enquanto campo de saber e práti-
ca, partindo da delimitação do seu objeto ao
nível populacional da realidade, com todas as
implicações para a reorientação da planifica-
ção, programação e avaliação das práticas de
saúde em geral e para a reconstrução da práti-
ca de saúde pública/coletiva, em particular.
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Em primeiro lugar cabe ressaltar que esta
reflexão reforça a crítica ao planejamento nor-
mativo, já desenvolvida no contexto latino-
americano por vários autores a partir da se-
gunda metade dos anos 70, como referido na
introdução deste trabalho. Além disso, porém,
se articulam com as contribuições mais recen-
tes de autores como Testa e Matus, e de auto-
res brasileiros que analisam o enfoque estra-
tégico e situacional da planificação. A reflexão
de Almeida Filho sobre o objeto do conheci-
mento em epidemiologia, superando a deli-
mitação deste objeto como “doentes em po-
pulação” com a proposta dos “integrais de saú-
de-enfermidade-atenção”, por exemplo, nos
parece extremamente relevante para a refle-
xão em torno do objeto do planejamento, bem
como suas sugestões de se incorporar uma ló-
gica previsional e a consideração do sujeito
produtor de conhecimentos como parte do ob-
jeto que investiga.

Esta perspectiva contribuiria para a supe-
ração da diversidade de compreensões acerca
do objeto de trabalho do planejamento em
saúde, diversidade que se revela na utilização
de expressões como planejamento de saúde,
planejamento de serviços de saúde, planejamen-
to de sistemas de saúde, ou mais genericamen-
te como temos utilizado neste trabalho plane-
jamento em saúde. Este tema vem sendo, in-
clusive, abordado em encontros recentes de
especialistas da área admitindo-se diversas
possibilidades de recorte do objeto do plane-
jamento em saúde, isto é, necessidades/pro-
blemas de saúde, serviços, ou sistema de saú-
de, concluindo-se, geralmente, que os recor-
tes devem ser vários, de acordo com o nível da
realidade considerado. (MS/Abrasco, 1993,
1993b)

Uma proposta abrangente aponta como
objeto do planejamento “a relação12 que se es-
tabelece, em cada realidade social e sanitária
específica, entre, por um lado, os problemas
de saúde e, por outro, as formas de resposta
da sociedade aos mesmos. É a relação entre es-
ses dois termos – e não um e/ou outro sepa-
radamente – que deve constituir o objeto de
trabalho de um planejamento estratégico em
saúde, ainda que as intervenções que se façam,
a partir da análise de como se caracteriza tal
relação em uma sociedade concreta, possam
recair sobre um e/ou outro desses termos”
(Sá,1993).

Com essa perspectiva, segundo Sá (1994)
reduzimos os riscos de definirmos objetivos e

ações de intervenção que meramente reprodu-
zem as respostas usualmente dadas pelos servi-
ços de saúde (bem como) ampliamos a possibi-
lidade de um recorte mais integral dos proble-
mas de saúde (...) facilitando, especialmente nos
processos locais de planejamento em saúde, que
se identifiquem problemas relativos às capaci-
dades de resposta, de produção, problemas con-
siderados intermediários, mas nem por isso me-
nos importantes que os problemas terminais de
saúde.

A questão que se coloca, portanto, é como
articular distintas racionalidades na explica-
ção da situação de saúde e no planejamento
da intervenção sobre os problemas de saúde,
ou seja, uma racionalidade “técnica” com uma
racionalidade “política” e uma racionalidade
“administrativa”, entendendo-se que no pla-
no “técnico” reproduz-se a tensão entre um
enfoque clínico (individual) e epidemiológi-
co (coletivo) dos problemas de saúde.

Esta questão foi contornada, provisoria-
mente, por Testa (1979, 1995) com a proposta
de diagnósticos administrativo, estratégico e
ideológico. As proposições de Castellanos
(1987, 1991), nos parecem, entretanto, uma
vertente mais fecunda para a redefinição do
objeto do planejamento de saúde, de modo a
integrar na explicação dos problemas os de-
terminantes gerais e condicionantes particu-
lares que incidem sobre as situações de saúde
de grupos populacionais específicos. Esta abor-
dagem permite que se incorpore a análise dos
padrões de utilização dos serviços como par-
te da explicação dos problemas, na medida em
que fazem parte das condições de vida dos di-
versos grupos populacionais concretos. Sua
contribuição mais recente acerca do desenvol-
vimento dos estudos ecológicos, inclusive,
aponta as formas de operacionalização de Aná-
lises de Situações de Saúde em vários planos
e espaços situacionais, a partir da delimitação
da população que se constituiria, ao mesmo
tempo, unidade de análise e universo de refe-
rência (Castellanos, 1995).

Indica-se assim, a possibilidade de “inte-
grar” na explicação das situações de saúde de
grupos populacionais específicos que se toma
como objeto de analise e de intervenção as re-
lações que se estabelecem entre os problemas
de saúde e as respostas sociais aos mesmos,
perspectiva sugerida tanto por Almeida Filho
com a proposta de “integrais de saúde-doença-
atenção” quanto por Castellanos, ao conside-
rar a utilização dos serviços como parte da ex-
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plicação dos problemas de saúde. Além disso,
um caminho potencialmente promissor para
a reconstrução do objeto do planejamento nos
parece aquele indicado por Minayo (1992) em
sua reflexão sobre as representações sociais de
saúde-doença.

Para a autora, Saúde/Doença enquanto fe-
nômeno social tem seu esquema interno de ex-
plicações que parte de um marco referencial de
especialistas (doutores, curandeiros, rezadores,
mágicos) mas também compõe o quadro da ex-
periência do dia-a-dia que se expressa através
do senso comum. Ambas as modalidades de re-
presentação do fenômeno se influenciam mu-
tuamente, de forma dinâmica, embora o saber
do especialista seja dominante. Portanto, na
construção histórica da saúde e da doença tan-
to são atores e autores, os intelectuais e técni-
cos do setor como a população (Minayo, 1992:
193-194). Na sociedade capitalista (...) as re-
presentações dominantes são particularmente
elaboradas pelos profissionais médicos, catego-
ria hegemônica, intelectuais orgânicos na ela-
boração tanto do conhecimento como na impo-
sição de normas e atitudes a respeito do corpo
e da definição social do doente e da doença. No
entanto, suas idéias são perpassadas dinâmica
e perenemente pelo senso comum que “conta-
mina” o chamado “saber científico”, com suas
próprias categorias de interpretações, esse mun-
do de significados sobre a vida e a morte (idem,
p. 195).

Nessa perspectiva, a “Epidemiologia Social
é o espaço no interior do setor dominante que
recompõe (de forma dominada) uma repre-
sentação abrangente de saúde, ao englobar o
social como determinante e os indivíduos co-
mo componentes de classes em oposição (...)
no entanto a epidemiologia social encontra
seu limite no paradigma que institui apenas o
corpo como o espaço da saúde/doença. Seu
desafio atual é encontrar na teoria e na práti-
ca a totalidade fundamental do ser humano”
(Minayo, 1992: 196), totalidade que se expres-
sa no perene conúbio entre mente e corpo, maté-
ria e espírito (...) na aparente simplicidade de
sua manisfestação sobre saúde, os sujeitos indi-
viduais projetam sua visão da sociedade e da
natureza, a historicidade das relações e condi-
ções de produção inscritas no seu corpo, seu es-
paço hodológico, sua temporalidade social, seus
infinitos culturais, seus fetiches, seus fantasmas
e seus anseios de transcendência. (idem, p. 252)
Este nos parece o grande desafio para a práti-
ca de planejamento em saúde, ou seja, articu-

lar em seu interior como prática social, tanto
a explicação dos problemas de saúde dos dis-
tintos grupos populacionais na perspectiva
apontada pela “epidemiologia critica”, enfati-
zando as relações entre os problemas de saú-
de, as condições de vida e seus determinantes
histórico-estruturais, quanto a compreensão
das representações sociais acerca da saúde-
doença e atenção à saúde dos diversos grupos,
o que indica a necessidade de um planejamen-
to participativo, em que os especialistas e po-
pulação sejam atores e autores das respostas
sociais aos problemas.

Sobre a possibilidade de uma “epidemio-
logia previsional ou previsionária”, o pensa-
mento estratégico em planificação já vem in-
troduzindo a noção de “cenários” como parte
do processo de definição de situações-objeti-
vo, isto é, rompendo com a planificação nor-
mativa, admite a incerteza, a indeterminação,
como parte das projeções acerca do futuro.
Matus, por exemplo, afirma que a planifica-
ção não é um desenho de futuro e sim um guia
de ação para o momento presente, propondo,
entretanto a construção de cenários como téc-
nica que permite aos distintos atores anteci-
par possíveis ações futuras, a serem desenca-
deadas em função do chamado “espaço de go-
vernabilidade” em que sujeitos atuam.

Estas proposições sobre a utilização da téc-
nica de cenários em planificação estão refe-
renciadas em uma análise política e social acer-
ca da distribuição do poder. A “novidade” nas
formulações de Almeida Filho, entretanto, é a
possibilidade de se trabalhar com cenários re-
feridos a padrões epidemiológicos em deter-
minadas populações, superando a mera pro-
jeção estatística de tendências dos coeficien-
tes e taxas de morbi-mortalidade. O próprio
autor assinala que a superação do paradigma
epidemiológico existente representa uma ten-
tativa na qual a epidemiologia passe a ser mais
que uma espectadora da planificação estraté-
gica e se ponha a alimentar essa planificação
da prática, através da constituição de “labora-
tórios virtuais”.

Em suas próprias palavras “é possível e de-
sejável nesse estágio do processo de superação
do paradigma dominante na epidemiologia
propor uma espécie de planificação virtual.
Os economistas já começam a fazê-lo. Em epi-
demiologia é ainda mais factível a construção
de hipersimulações, quer dizer, simulações ge-
rais, integrais e complexas, porquanto não so-
mente quantitativas, porém também simula-
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ções de cenários, com o uso de previsões em
vez de predições (Almeida Filho, 1994b).

Contemporaneamente, vem se conceden-
do grande ênfase na literatura sobre gestão es-
tratégica à ação comunicativa no espaço da vi-
da cotidiana, no âmbito das organizações po-
líticas e sociais, propondo-se a “administra-
ção da incerteza” como o núcleo central da
condução de processos coletivos de trabalho
(Mota, 1992). No caso da planificação e pro-
gramação em saúde, podemos pensar que a
condução política-estratégica dever-se-ia com-
binar com a ação comunicativa, no sentido de
garantir a construção e reconstrução perma-
nente dos projetos coletivos de intervenção so-
bre os problemas nos vários âmbitos do siste-
ma de saúde. Ou seja, além da utilização de
uma “epidemiologia previsional” que subsidie
a elaboração de cenários de referência para a
definição das políticas e estratégias, o mais im-
portante seria o desencadeamento de ações co-
municativas voltada à construção do consen-
so em torno de propostas de organização e ges-
tão cotidiana do trabalho em saúde orienta-
dos ao enfrentamento e solução dos proble-
mas de saúde da população em sua dinâmica
social e histórica.

Isto se relaciona com a possibilidade de re-
definição da relação sujeito-objeto no proces-
so de investigação em epidemiologia. Assim
como a planificação em saúde, em uma pers-
pectiva estratégica e comunicativa supõe o des-
centramento do sujeito (visão policêntrica), a
produção de conhecimentos epidemiológicos
sobre uma dada situação de saúde de forma
descentrada poderia implicar na assunção da
perspectiva do “outro”, isto é, os sujeitos que
sofrem os problemas de saúde-enfermidade-
atenção. Isto não significa necessariamente sua
“participação” enquanto pesquisadores no sen-
tido tradicional da palavra, senão que sua par-
ticipação enquanto sujeitos da produção do
conhecimento coletivo sobre a situação de saú-
de, ainda que mais não seja pela identificação
dos suas representações simbólicas acerca do
processo saúde-doença e suas manifestações
culturais com relação à promoção e recupera-
ção da saúde.

Do ponto de vista científico, esta perspec-
tiva vem sendo apresentada como a possibili-
dade de construção de uma “etnoepidemiolo-
gia”, (Almeida Filho,1992) com base em uma
crítica às disjuntivas e polaridades estabeleci-
das no campo da epidemiologia, entre teoria-
prática, sujeito-objeto, individual-coletivo,

biológico-social e quantitativo-qualitativo. To-
das estas oposições, para Almeida Filho (1994),
não constituem contradições no sentido rigo-
roso do termo. A crítica à falsa oposição entre
quantitativo e qualitativo, permite inclusive
ao autor avançar para a desconstrução da opo-
sição entre descritivo e analítico, muito popu-
lar nos manuais de epidemiologia, porém in-
sustentável, tanto porque “não há ciência sem
descrição, isto é, não há ciência sem o estabe-
lecimento de limites, propriedades, formas e
conteúdos dos objetos de conhecimento (Bun-
ge, 1972; Samaja, 1993)”, quanto porque “o
oposto lógico da análise é a síntese e jamais a
descrição” (Almeida Filho, 1992).

A “etnoepidemiologia”13 teria uma voca-
ção de disciplina aplicada ainda mais radical-
mente definida do que a epidemiologia con-
vencional. Segundo Almeida Filho (1992) “o
conhecimento produzido a partir dessa pers-
pectiva deverá encontrar seu sentido último
no processo de transformação das realidades
concretas de saúde, fazendo-se prontamente
disponível para profissionais de saúde, plane-
jadores, administradores e outros pesquisado-
res, e sobretudo, para os pacientes e popula-
ções”.

Nesse sentido, a implicação mais impor-
tante do processo de construção de um novo
paradigma e de uma nova prática epidemio-
lógica, não seriam apenas a criação de uma
nova vertente em termos de estudos epidemio-
lógicos senão que, como aponta Castellanos
(1994), a elevação do potencial político-estra-
tégico do processo de produção do conheci-
mento epidemiológico no âmbito da prática
de planificação, programação e avaliação da
atenção à saúde. Ou seja, “a Epidemiologia po-
de contribuir para a construção de um espa-
ço privilegiado de consenso entre aqueles gru-
pos sociais com projetos e aspirações sociais
gerais similares e de um espaço de compreen-
são do conflito que se estabelece em relação
àqueles grupos não beneficiados ou em opo-
sição aos referidos projetos” (Castellanos,
1994).

Finalmente, um último comentário sobre
a contribuição da epidemiologia à reconstrução
das práticas de planificação e gestão em saú-
de, seria a possibilidade de se repensar a ava-
liação de ações e serviços. Para Almeida Filho
(1994), “a nova epidemiologia vai propor um
conceito de avaliação além da conhecida (e su-
perada) avaliação de impacto ou análise de ris-
co, sempre dentro dos limites da tríade eficá-
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cia-efetividade-eficiência, desenvolvendo a con-
cepção de uma avaliação por analogia”.

Segundo o autor, essa é mais uma impor-
tante contribuição de Samaja (1993), em seus
esforços para aplicar a lógica abdutiva de Pier-
ce à filosofia da ciência na área de saúde, jus-
tificando epistemologicamente os fundamen-
tos lógicos do que se conhece como “sítios-
sentinela”. Trata-se de um monitoramento por
seleção e “isso implica o desenvolvimento de
uma lógica que não é somente referencial, po-
rém é uma lógica do que proponho chamar
“representatividade especial”, no seguinte sen-
tido: a inferência estatística tem como tradu-
ção de suas regras de seleção de amostra o que
se chama de representatividade, quer dizer, se
pensa a amostra como uma representação da
população em geral. Pode-se considerar esta
representatividade como uma “representati-
vidade parcial” na medida em que depende de
pressupostos como o da homogeneidade da
população, não sendo útil para o que quere-
mos. A representatividade que aparenta ser
mais representativa da complexidade dos in-
tegrais de saúde-enfermidade-atenção é a “re-
presentatividade dos tipos selecionados”, equi-
valente à idéia de “representatividade de amos-
tras finalísticas” de que fala Samaja (1993) (Al-
meida Filho, 1994:14).

A proposta de utilização dessa lógica da re-
presentatividade é desenvolvida por Castella-
nos em suas formulações metodológicas para
a montagem de “sistemas nacionais de vigi-
lância da situação de saúde segundo condições
de vida e do impacto das ações de saúde e
bem-estar” (1991), especificamente revisan-
do o uso da técnica de “populações-sentinela”
e suas possibilidades de redefinição para a vi-
gilância das desigualdades na situação de saú-
de segundo condições de vida, assim como re-
cuperando a noção de “traçador”, provinda da
administração de serviços de saúde.

Na perspectiva apontada pelo autor, uma
“população-sentinela” seria uma unidade geo-
gráfico-populacional selecionada por sua re-
presentatividade das condições de vida de um
grupo populacional, da qual se coletará infor-
mações sobre um número reduzido de variá-
veis selecionadas, referentes a condições de vi-
da e de saúde e sobre dados demográficos. A
incorporação da noção de “traçador”, por sua
vez, permitiria a seleção preliminar de um con-
junto de indicadores, que poderiam ser utili-
zados como traçadores dos problemas selecio-
nados como prioritários e das condições de

vida (riscos) a eles relacionados (Castellanos,
1991).

Considerações finais

O processo de construção do SUS, em que pe-
sem os limites estruturais e conjunturais, de-
rivados das opções políticas em curso, abre
uma gama de possibilidades ao desenvolvi-
mento de um processo de elaboração teórica,
metodológica, técnica e instrumental no cam-
po do planejamento, gestão e avaliação em saú-
de. Nesse contexto, o processo de descentrali-
zação, particularmente com a NOB 001/96
(MS, 1996), vem implicando no estabeleci-
mento de novas relações entre o planejamen-
to e o mercado de serviços de saúde, especial-
mente com as experiências estaduais e muni-
cipais de “programação pactuada integrada”,
a serem acompanhadas e avaliadas em suas di-
mensões metodológicas e operacionais.

A tensão que se instala entre um processo
de planejamento orientado à racionalização
da oferta de serviços ao lado da implementa-
ção de “programas especiais” subsidiários da
proposta de configuração de “pacotes básicos
de serviços” (Possas, 1995) e a busca de institu-
cionalização de processos gerenciais assenta-
dos no planejamento de intervenções dirigi-
das a problemas de saúde, em bases territoriais
definidas com ênfase nas ações de promoção
da saúde e prevenção de riscos e agravos em
grupos populacionais específicos (Teixeira et
al.,1998) constitui hoje o aspecto central de
novas investigações sobre os limites e possibi-
lidades de articulação entre a epidemiologia e
o planejamento de saúde.

Nessa perspectiva, o diálogo interdiscipli-
nar entre as propostas de construção de um
novo paradigma em epidemiologia com as for-
mulações teórico-metodológicas desenvolvi-
das a partir da incorporação do pensamento
estratégico e situacional, sustentado na expe-
rimentação de práticas de vigilância da saúde,
principalmente ao nível local, é um caminho
promissor ao repensar e refazer o planejamen-
to em saúde.

A especificidade dessa proposta conceitual
e metodológica deriva da possibilidade de ar-
ticulação da racionalidade epidemiológica a
um processo de reorientação do processo de
trabalho em saúde, no qual a prática de pla-
nejamento e programação se coloca como di-
mensão constitutiva, isto é, espaço de reela-
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boração de concepções e práticas que tomam
como finalidade a superação de problemas de
saúde em sua dimensão populacional.

A institucionalização de um planejamento
epidemiologicamente orientado, em suas múl-
tiplas dimensões, desde a formulação de ma-
cro-politicas até a programação de ações de in-
tervenção sobre problemas singulares no espa-
ço de uma unidade de saúde local, portanto, é
uma opção política radical, que leva em conta
a especificidade do(s) objeto(s) no campo da saú-
de e, por outro lado, permite o envolvimento
de novos sujeitos nas práticas de saúde coletiva.

Notas

1 Direcionalidade se refere à trajetória de situações in-
termediárias que vão sendo construídas em um proces-
so social, tendo como referência a situação-objetivo de-
finida pelos atores que participam do processo. Ver Ma-
tus (1987). Entendemos que a direcionalidade do SUS
se constrói cotidianamente pelo embate entre proposi-
ções, estratégias e táticas dos vários atores políticos, nos
vários planos e níveis em que ocorre a formulação de
políticas, a elaboração de planos e programas e, princi-
palmente, no cotidiano dos processos de trabalho, ou
melhor, das práticas de saúde. O debate atual sobre a di-
recionalidade do processo de implementação do SUS
aponta a possibilidade de configuração de um “SUS pa-
ra pobres”, responsável pelo atendimento médico-assis-
tencial da maioria da população – cerca de 100 milhões
de pessoas – que não têm acesso aos serviços do sub-sis-
tema de assistência médico-supletiva, tendência atual-
mente hegemônica se considerarmos as restrições de ca-
ráter financeiro e as concepções políticas prevalentes
nas instâncias de poder. Em contraposição, configura-
se um projeto contra-hegemônico que tem como ele-
mento central a defesa de uma proposta de reorienta-
ção dos modelos assistenciais, em uma perspectiva epi-
demiológica e socialmente orientada, privilegiando a
redução das desigualdades sociais em termos das con-
dições de vida e saúde . Ver Mendes (1993), Paim (1994),
Teixeira et al. (1998).

2 A “inteligência epidemiológica”, no plano institucional,
se refere à capacidade de compreender e intervir sobre
problemas, necessidades e demandas de saúde coletiva,
o que exige, por parte da instituição a modificação de
suas práticas, a qualificação dos seus agentes, o aperfei-
çoamento de suas técnicas e instrumentos de trabalho,
a adequação de suas estruturas normativas e organiza-
cionais, enfim, um esforço permanente de “reengenha-
ria institucional”. Ver Teixeira (1994).

3 A crise do Estado e as propostas de reforma são hoje
o tema mais importante na agenda política brasileira.
Ver, entre outros, Gerschman, S. e Viana, M. L. W. (orgs.),
(1997); Bresser Pereira, L. C. e Spink, P. (orgs., 1998).

4 O campo da vigilância à saúde extrapola em muito o
que se convencionou considerar como objeto das vigi-
lâncias epidemiológica e sanitária, abarcando, a depen-
der da caracterização das situações de saúde e dos pro-
blemas definidos como prioritários, a ação conjunta e
articulada de serviços de saúde em distintos níveis de
complexidade tecnológica e operacional, como por
exemplo, hospitais de referências que, nesta perspecti-
va, teriam que ser também repensados (Teixeira et al.,
1998)

5 Vale a pena comentar a crítica sutil que o autor faz à
tentativa de se desenvolver uma “Epidemiologia da Saú-
de” conforme sugerido por Nájera (1992:123-132). Pa-
ra Almeida Filho (1994:3) a saúde é um “ponto cego” da
epidemiologia: “A epidemiologia não pode falar sobre
saúde e por isso dá muitas voltas, inventa metáforas,
descobre maneiras indiretas de falar sobre saúde, po-
rém seu objeto é mesma a enfermidade. Nem mesmo a
coletivização da enfermidade através do conceito de
morbidade indica saúde”.

6 “Na abordagem dos sistemas dinâmicos os parâme-
tros são instáveis, quer dizer, mudam a cada momento as
próprias regras de determinação e subvertem o próprio
uso da modelagem. Haverá modo mais adequado à
apreensão do objeto “risco” em epidemiologia, enquan-
to probabilidade mutante de ocorrência de patologia
em grupos populacionais (social e demograficamente)
dinâmicos?” Almeida Filho (1990:340-341).

7 A fundamentação teórica para a adoção desta pers-
pectiva encontra-se em Almeida Filho (1992:138-156).

8 Segundo Bunge, os objetos são operacionalizados na
produção de conhecimento enquanto “objetos-mode-
los”, que dizer, formas de compreensão, imagens de al-
go, imagens não especulares, figuras que são capazes de
instrumentalizar o pensamento sobre as coisas, proces-
sos e eventos. Este autor também propõe que os obje-
tos-modelos são de dois tipos: os modelos ontológicos
e os modelos heurísticos. Os modelos ontológicos cons-

Consideramos que isto pode vir a conferir
uma nova direcionalidade ao processo de
transformação das práticas de saúde tendo em
vista a mudança nas condições e “modos de
andar a vida” que determinam e condicionam
os fenômenos saúde-doença em populações,
abrindo espaço a que o movimento interno às
instituições não se esgote em um exercício aca-
dêmico ou em um “sonho” tecnocrático e ga-
nhe efetiva dimensão de mudança cultural e
comportamental por parte dos trabalhadores
de saúde, dos profissionais de outros setores
e da população em geral.
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tituem formas, figuras ou imagens que se referem a uma
coisa em si, isto é, que tentam concentrar a designação
dessa coisa. Por exemplo, risco, saúde, enfermidade,
corpo são objetos-modelos ontológicos. Todavia, um
objeto-modelo ontológico não esgota a capacidade de
organização do conhecimento sobre ele, as possibilida-
des de descrição de suas propriedades. É necessário ter
uma priorização da propriedade genética desse objeto,
privilegiar o enfoque da sua determinação. A incorpo-
ração de um conjunto de proposições sobre a determi-
nação desse objeto, de sua gênese, de sua origem, faz
com que o modelo passe a ser um modelo heurístico,
quer dizer, um modelo de compreensão (Almeida Fi-
lho, 1994:3-4). O objeto de conhecimento não é uma
representação da coisa, um equivalente abstrato dos ob-
jetos concretos, não havendo uma determinação exclu-
siva do objeto de conhecimento pelo objeto concreto e
sim uma relação de referência. O conceitual é construí-
do, é criado através de uma prática de investigação, po-
rém só sobrevive se faz referência aos objetos concre-
tos (Bunge, 1983).

9 A utilização dos termos “fenômenos”, “processos” e
“determinantes” deriva de uma interpretação que esta-
mos efetuando das proposições de Almeida Filho, à luz
da proposta de Matus (1987) acerca do “fluxograma si-
tuacional”, fonte de inspiração também para Castella-
nos que propõe um modelo explicativo da situação de
saúde a partir da identificação de planos e espaços si-
tuacionais que se cruzam, configurando relações de de-
terminação e condicionamento (Castellanos (1987).

10 Castellanos acrescenta que o investigador pode esta-
belecer muitas formas de agrupamento de indivíduos e
populações de acordo às especificidades do problema
de investigação, porém que nem todas elas podem ser
consideradas como populações no sentido que ele dá ao
conceito, isto é, “nem toda agrupação de indivíduos e
subpopulações constitui uma totalidade funcional da
qual emergem qualidades (comportamentos que lhe são

próprios) e portanto, nem toda agrupação pode ser con-
siderada um nível organizativo da realidade”.

11 Castellanos desenvolve uma análise das argumenta-
ções pró e contra os estudos ecológicos, em função dos
riscos da chamada “falácia ecológica”, concluindo, en-
tretanto que “parecem estar maduras as condições pa-
ra que os desenhos ecológicos possam ser tão potentes.

12 “Admitir tal relação como objeto de trabalho signi-
fica reconhecer, entre outras questões, que os serviços
de saúde são apenas uma das formas de resposta da so-
ciedade, não a única – embora hegemônica – a seus pro-
blemas de saúde. Os serviços, os tipos de ações que pro-
duzem e o modo de produzi-las são formas de resposta
da sociedade à forma como esta representa, compreen-
de e valora seus problemas de saúde (...) Tais respostas
são as possíveis de serem dadas por uma sociedade, a
partir de suas acumulações culturais e de conhecimen-
to e da forma como se encontra distribuído o poder so-
cietário (Sá, 1994:36).

13 Esta proposta implica, do ponto de vista conceitual,
na “construção de modelos interpretativos dos proces-
sos saúde-doença na sociedade moderna capazes de in-
tegrar as perspectivas etnológica e epidemiológica, mes-
mo particularizando material empírico produzido por
uma abordagem epidemiológica convencional”. Além
disso, a etnoepidemiologia poderá dedicar-se a explo-
rar alternativas metodológicas para a pesquisa sobre
processos e práticas sociais ligadas à saúde, aptas a com-
binar de modo competente as abordagens qualitativas
e quantitativas (evidentemente superando a falsa oposi-
ção) em uma única estratégia metodológica. Em sínte-
se, a etnoepidemiologia se realizará como prática a par-
tir do pressuposto fundamental de que os fenômenos da
saúde-doença são processos sociais e, como tal, devem ser
concebidos como concretamente são: históricos, comple-
xos, ambíguos e incertos. Ver Almeida Filho (1992:112-
113).
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