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Abstract Health promotion has been widely de-
scribed as a new and promising paradigm for
health services. The emphasis in a comprehensive
approach to care and prevention, the comittment
to quality of life as a main goal and the assump-
tion of community participation as a fundamen-
tal tool for services planning and monitoring are
its main foundations. Despite the expressive pro-
duction on health promotion, little have been dis-
cussed, however, on the necessary philosophical
shifts this approach introduces in the way health
practices are to be planned and evaluated. The
objective of the present essay is to identify these
changes and their consequences for health prac-
tices in general and evaluation procedures in par-
ticular. Philosophical Hermeneutics, Heidegger’s
ontology and Gadamer’s approach to the Aris-
totelian concept of practical wisdom conform its
interpretive framework. The main argument is
that evaluation shall have its focus on the mean-
ing of health practices for human development,
beyond (and by means of) their technical objec-
tives. Theoretical and practical implications of
this philosophical perspective for evaluation pro-
cedures are also pointed out.
Key words Health promotion, Assessment,
Health care, Philosophy

Resumo A promoção da saúde tem sido descrita
como novo e promissor paradigma na saúde. Seus
principais constituintes são a ênfase na integrali-
dade do cuidado e prevenção, o compromisso com
a qualidade de vida e a adoção da participação
comunitária como peça fundamental do planeja-
mento e avaliação dos serviços. Não obstante a
expressiva produção sobre o assunto, pouco tem
sido discutido, porém, sobre as inevitáveis trans-
formações filosóficas que a proposta traz para o
modo como as práticas de saúde devem ser plane-
jadas e avaliadas. O objetivo do presente ensaio é
identificar essas mudanças e suas conseqüências
para a organização das práticas de saúde, como
um todo, e para os procedimentos de avaliação,
em particular. A hermenêutica filosófica, a onto-
logia de Heidegger e a aproximação gadameriana
ao conceito aristotélico de sabedoria prática con-
formam o quadro interpretativo utilizado. O ar-
gumento central é de que a avaliação deve focar-
se no significado formativo das práticas de saúde,
para além (e por meio) das suas finalidades téc-
nicas. Procura-se também apontar alguns desdo-
bramentos teóricos e práticos desta posição para
os procedimentos de avaliação.
Palavras-clave Promoção da saúde, Avaliação,
Cuidado, Filosofia
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A promoção da saúde 
como desafio prático

Entre as recentes propostas de reorientação das
práticas de atenção à saúde destaca-se uma for-
te tendência à superação de modelos de atenção
excessivamente centrados na doença, na assis-
tência curativa, na intervenção medicamentosa,
em favor de outros orientados ativamente em
direção à saúde, isto é, às práticas preventivas, à
educação em saúde e à busca da qualidade de
vida, de um modo mais geral (Minayo et al.,
2000). Esta tendência expressa-se, no seu pólo
teórico, por proposições que vão desde a busca
de construções conceituais nas quais a apreen-
são de agravos e riscos estejam intrinsecamente
relacionados às condições mais gerais de vida e
saúde, tais como as discussões em torno da vul-
nerabilidade (Mann & Tarantola, 1996; Ayres et
al., 2003), até ousadas proposições de uma con-
ceituação positiva da saúde, isto é, um tratamen-
to conceitual não negativo ou residual em rela-
ção à doença (Almeida Filho, 2001). No pólo da
organização das práticas, esta ênfase na saúde
tem sido construída em dimensões também di-
versas e inter-relacionadas, que vão de propos-
tas de vigilância da saúde (Teixeira et al., 1998;
Freitas, 2003) a proposições de promoção da sa-
úde (Buss, 2000; Czeresnia, 1999).

A vigilância da saúde, ampliando escopo e
métodos da tradicional vigilância epidemioló-
gica, já realiza um deslocamento substantivo
em relação a esta, quando vincula o controle de
riscos e agravos a processos regionalizados e
democratizados de definição de preocupações
prioritárias e de estratégias de intervenção e
monitoramento. Além disso, incorpora objetos
de vigilância mais amplos que os agravos de
notificação compulsória tradicionais, como
questões nutricionais, saúde ambiental, saúde
mental, relações entre saúde e trabalho, violên-
cia, entre outras. De outro lado, busca também
acompanhar não apenas agravos e riscos, mas a
própria adesão a cuidados de saúde, a adoção
de medidas de autocuidado, a freqüência a
consultas, a realização de screenings, etc.

As recentes propostas de promoção da saú-
de guardam estreitas afinidades com essa con-
cepção ampliada de vigilância. Estão radicadas,
em essência, na mesma compreensão do que
seja a tarefa de assistir à saúde e, portanto, de
seus objetos e estratégias. Contudo, ainda mais
fortemente que na vigilância à saúde, aqui pre-
valece a concepção de que a saúde não se defi-
ne apenas pelo monitoramento e controle do

que a pode ameaçar. Uma definição negativa de
saúde parece limitada sob a ótica da promoção.
A ampliação que esta postula aspira intervir
não apenas sobre o que se deve evitar para po-
der viver de forma saudável, mas quer também
estabelecer patamares a serem alcançados, em
termos de aquisições positivas para caracteri-
zar uma boa qualidade de vida do ponto de vis-
ta físico, mental e social.

Uma vez em sintonia com essas proposi-
ções de reorientação, especialmente na pers-
pectiva da promoção da saúde, uma série de
desafios práticos inexoravelmente se colocam.
Já desde um ponto de vista ético, moral e polí-
tico surge a necessidade de se rever o excessivo
apoio de instituições e culturas da saúde na ra-
cionalidade e autoridade científico-tecnológi-
cas, o que, de resto, caracteriza as sociedades
tardo-modernas de um modo geral (Haber-
mas, 1987). Desta necessidade desdobram-se
outras tantas, que são as que interessam mais
de perto a este ensaio, e que dizem respeito ao
paroxismo cientificista e tecnicista que domina
as ações de atenção à saúde propriamente ditas
(Gadamer, 1997).

As aspirações práticas da promoção da saú-
de, em seus intentos de democratização, plura-
lização, diversificação e singularização de meios
e fins, apontam, evidentemente, para a supera-
ção de tradicionais paradigmas nos diversos
campos disciplinares que informam a saúde
pública. Veja-se, nesse sentido, o enorme desa-
fio que consiste em produzir evidências epide-
miológicas, estruturalmente vinculadas à cons-
trução e aplicação de conhecimentos nas práti-
cas de saúde na atualidade, que incorporem va-
riáveis de tão alta complexidade e tão substan-
tivamente relacionadas a juízos e práticas mo-
ralmente vinculadas e vinculantes (Ayres, 2003).
Mas se os desafios na esfera propriamente ci-
entífica das ações de saúde já não são peque-
nos, o tipo de convite à mudança que parece se
colocar aqui como irrecusável transcende o as-
pecto estritamente epistemológico, ainda que
tenha implicações aí também. Trata-se de rever
a própria situação do técnico e do científico em
relação à orientação e legitimação das práticas
de saúde.

Com efeito, a ultra-especialização e atomi-
zação analítica das disciplinas científicas da sa-
úde, para além dos êxitos instrumentais alcan-
çados, revelam limites quando se trata da orga-
nização das ações nos moldes da promoção da
saúde, tal como acima descrita. Impõe-se, para
isso, recorrer a dimensões racionalizadoras que
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superem a “dureza” das ciências e suas transcri-
ções técnicas em arranjos tecnológicos mais ca-
pazes de integrar o poder instrumental daque-
las a um sentido mais rico e eqüitativamente
interativo de construção da saúde (Merhy,
2000). É necessário, em outros termos, que o
aspecto técnico seja ativa e conseqüentemente
posto em contacto com o não-técnico em cada
momento assistencial. É necessário que se per-
ceba que, para além do manuseio das regulari-
dades de relações meios-fins, próprios às ciên-
cias e às técnicas, há em toda ação terapêutica,
em qualquer escala que se as pense, um autên-
tico encontro entre sujeitos, no qual inaliená-
veis interesses de compreensão e simultânea
construção do si mesmo e do outro estarão
presentes. A depender do quanto se os conside-
re e aceite no âmago das práticas de saúde, tais
interesses estarão instruindo, com maior ou
menor liberdade e efetividade, uma contínua e
mútua reconstrução de identidades, concep-
ções, valores e, portanto, projetos positivos de
felicidade e saúde no (e a partir do) encontro
terapêutico (Ayres, 2004).

A aceitação desta dimensão verdadeira-
mente “formativa” (Gadamer, 1996) do encon-
tro terapêutico, isto é, da citada natureza com-
preensiva e construtiva do diálogo mediado
pela técnica e pela ciência nas práticas de saú-
de, em quaisquer de suas aplicações e escalas, é
que as fará ser designadas, deste ponto em di-
ante, como “cuidado” (Ayres, 2004). E é no âm-
bito mesmo do cuidado, como prática funda-
mental para a promoção da saúde, que se quer
colocar aqui em questão a avaliação em saúde.
Entende-se que a avaliação constitui recurso
técnico e político extremamente relevante para
qualquer busca de reorientação da racionalida-
de das práticas de saúde, e a promoção da saú-
de não seria exceção.

Embora seja possível e útil distinguir entre
objetivos mais particularmente científicos, tec-
no-administrativos ou político-gerenciais das
práticas de avaliação (Novaes, 2000), ou ainda
entre um caráter mais normativo ou causal-ex-
plicativo de seus desenhos e estratégias (Ne-
mes, 2001), para efeitos da presente reflexão
não serão discriminados esses diferentes esco-
pos nem suas correspondentes variantes teóri-
cas e metodológicas. Para as finalidades deste
ensaio, basta a delimitação da avaliação, em
sentido lato, como um conjunto de procedi-
mentos sistemáticos que buscam dar visibilida-
de ao que é feito por referência ao que se pode
e/ou se quer fazer com respeito ao interesse, efe-

tividade, operacionalidade e qualidade de
ações, tecnologias, serviços ou programas de
saúde.

Isto posto, um primeiro aspecto da avalia-
ção que precisa ser examinado quando se tem
por norte a promoção da saúde refere-se à ne-
cessária revisão daquilo que se quer fazer nas
práticas de atenção à saúde. Nesse sentido, a
noção de cuidado poderá ser bastante ilumina-
dora, pelo que permite ampliar o sentido des-
sas práticas para além do puramente instru-
mental.

Êxito técnico e sucesso prático:
pressupostos para avaliar o cuidado

Ao se assumir a promoção da saúde como nor-
te para a construção dos juízos que permitem
formular o pressuposto “O que se quer e se po-
de fazer?” para avaliar uma determinada práti-
ca de saúde, uma primeira constatação é a de
que não é suficiente adotar como critério nor-
mativo os padrões de correção de uma disfun-
ção ou dismorfia, restabelecimento de um
bem-estar físico ou psíquico ou prevenção e
controle de uma certa ocorrência ou sua fre-
qüência populacional. Ainda que este tipo de
critério esteja longe de ser dispensável, ele se
prende a uma dimensão instrumental, confor-
me apontado acima, que não esgota as finali-
dades do cuidado. A compreensão do sentido
formativo das práticas de saúde, conforme dis-
cutido, implica expressivos enriquecimentos
normativos, tanto em forma quanto em conte-
údo.

Antes de mais nada é preciso ter claro que o
sentido formativo remete a uma distinção filo-
sófica fundamental entre os saberes de nature-
za científica e técnica (epistéme; techné) e o ti-
po de sabedoria que na filosofia aristotélica se
denomina phrónesis, qual seja, uma racionali-
dade voltada à práxis. Práxis significa melhor re-
alização da vida (energeia) do ser vivo, a quem
corresponde uma “vida”, uma forma de vida,
uma vida que é levada a cabo de uma determi-
nada maneira (bios) (Gadamer, 1983). No caso
dos seres humanos, dotados de prohairesis, que
significa capacidade de antecipação e escolha
prévia, de escolher e negociar livremente, no
contexto da polis, entre diferentes possibilida-
des de modos de vida, a práxis se refere, funda-
mentalmente, à ética e à política.

À busca sistemática desta sabedoria prática,
Aristóteles denominou filosofia prática. Sobre
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esse tipo específico de saber, afirma Gadamer
(1983): Certamente, a filosofia prática é também
“ciência”, isto é, um saber em geral que, enquan-
to tal, pode ser ensinado; é porém uma ciência
sujeita a condições. Exige tanto da parte do que
aprende, como da parte do que ensina, a mesma
indissolúvel referência à práxis. Neste sentido, se
encontra perto do saber especializado da techné.
Porém, o que a separa fundamentalmente desta é
que também se coloca a questão do bem – por
exemplo, sobre a melhor forma de vida ou a me-
lhor constituição política – e não apenas, como o
faz a techné, o domínio de uma habilidade cuja
tarefa lhe está imposta por outra instância: pela
finalidade que deve cumprir aquilo que se vai fa-
bricar. Nesse sentido, a filosofia prática não é
nem ciência teórica, ao estilo da matemática,
nem conhecimento especializado, no sentido de
domínio aprendido de processos de trabalho,
quer dizer, “poiesis”, mas uma ciência de um ti-
po particular. Ela mesma tem que surgir da prá-
xis e se voltar novamente para a práxis (Idem).

Nos termos em que se vinha expondo a
questão no presente ensaio, pode-se afirmar
que, dado o caráter ético e político das práticas
de saúde, a avaliação do cuidado não pode se
deixar restringir à verificação de seu “êxito téc-
nico”, mas, entendendo esse êxito técnico como
práxis, isto é, como simultaneamente exercício
de escolha compartilhada de um modo de vi-
da, deve estar também voltada para julgar acer-
ca de seu “sucesso prático” (Ayres, 2001). As-
sim é que, ao se definir um horizonte normati-
vo para as práticas de avaliação, há que se bus-
car junto das finalidades técnicas das práticas
de saúde, mas transcendendo sua condição de
estrita produção de objetos e objetividades (os
produtos do trabalho em saúde), critérios rela-
tivos à antecipação, escolha e negociação de
uma vida boa, ou, em outros termos, aos proje-
tos de felicidade que justificam e elucidam a re-
alização do cuidado que se quer julgar. Sob a
égide desta recuperação da dignidade teórica
de uma sabedoria prática, as questões que ins-
truem as práticas avaliativas são reconstruídas:
Como aparece ali, naquele encontro de sujeitos
no e pelo ato de cuidar, os projetos de felicidade,
de sucesso prático, de quem quer ser cuidado?
Que papel temos desempenhado nós, os que que-
remos ser cuidadores, nas possibilidades de con-
ceber essa felicidade, em termos de saúde? Que
lugar podemos ocupar na construção desses pro-
jetos de felicidade que estamos ajudando a con-
ceber? (Idem). Poder-se-á acrescentar aqui:
Que significa orientar as práticas na direção da

promoção da saúde? Que espécie de felicidade
esse projeto visa alcançar? Como se redefine,
nesse contexto, a participação de profissionais
de saúde, gestores e formuladores de políticas,
de um lado, e, de outro, usuários de serviços e
populações-alvo das ações de saúde? Que espa-
ços e meios de interação, conhecimento e in-
tervenção são necessários para a construção
dessas novas relações? Que implicações éticas e
políticas podem ser vislumbradas nos proces-
sos de reconstrução tal como vêm se proces-
sando? 

Há, contudo, uma especificidade na sabe-
doria prática, à qual Gadamer (1983) faz refe-
rência, e que impõe certos limites ao seu trata-
mento teórico, os quais não devem ser toma-
dos como obstáculo, senão como desafios à sua
ativa incorporação aos horizontes normativos
da avaliação em saúde. Trata-se da estreita rela-
ção com a práxis que define mesmo qualquer
sabedoria prática; esta sua estreita dependência
do contexto de onde nasce e para o qual se vol-
ta imediatamente. Tal dependência tende a res-
tringir o poder de generalização e a perenidade
das relações que estabelece, visto deter-se sem-
pre sobre situações e formas de comportamen-
to mutáveis, a dirigir-se sempre a situações
concretas. Esta condição é, de resto, muito avi-
zinhada àquela vivida pelas ciências teoréticas
chamadas ciências do espírito, ou ciências hu-
manas, as quais têm raízes filosóficas compar-
tilhadas com a tradição da filosofia prática
(Gadamer, 1996). Não obstante, e de maneira
análoga ao que acontece nas ciências humanas,
o fato de que o saber originado da busca das
melhores soluções nas diversas situações con-
cretas tem em seu horizonte sempre a referên-
cia a um bem comum, a um modo de viver
sempre compartilhado, e que precisa demons-
trar-se bom por meio de procedimentos racio-
nais sistemáticos, tudo isso determina a con-
cepção de estruturas típicas que postulam vali-
dar-se em contextos diversos, que aspiram, nes-
sa condição, o estatuto de um conhecimento da
realidade.

As conseqüências que se pode extrair da
condição acima descrita são de várias ordens,
passando até mesmo pela importância para as
práticas de avaliação das ciências humanas e
seus processos de investigação e validação par-
ticulares. Para as finalidades deste ensaio, po-
rém, interessa apenas destacar a impossibilida-
de de se estabelecer um conjunto de critérios a
priori para instruir práticas avaliativas que bus-
quem superar o caráter tecno-normativo estri-
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to na direção formativa, tal como interessa à
promoção da saúde. Esta perspectiva só autori-
za, rigorosamente, que se apontem, ao modo
não conclusivo de um convite filosófico, algu-
mas possibilidades de inquirir as práticas de sa-
úde a respeito de seus compromissos éticos e
políticos com a construção dialógica da vida
boa; de inquiri-las a respeito do lugar da saúde
nos projetos de felicidade humana que se cons-
troem cotidianamente com a participação (ou
não) dos serviços de saúde.

Nesse sentido, uma hermenêutica do cuida-
do, desde as raízes ontológico-existenciais elu-
cidadas por Heidegger (1995), na sua obra Ser
e tempo, permitirá identificar alguns princípios
capazes de expandir o horizonte normativo das
práticas de avaliação, ainda que não caiba nos
limites deste artigo explicitar seus fundamen-
tos e procedimentos. Como se sabe, este filóso-
fo desenvolveu a hipótese de que é a idéia de
cuidado aquela que melhor nos permite com-
preender o sentido de nossa existência como
humanos, estes seres que Aristóteles caracteriza
como capazes de prohairesis. É o cuidado que
revela, simultaneamente, o mundo em que se
vive, isto é, o mundo que se antecipa, se esco-
lhe e se negocia, e os sujeitos que o antecipam,
escolhem e negociam. O cuidado é, portanto, o
elemento hermenêutico que permite a auto-
compreensão e a (re)construção contínua e si-
multânea dos projetos humanos.

Segundo Heidegger, é na condição de um
cuidar-se, um “tratar de ser” – que é, de um la-
do, um ato individual e individualizador, mas,
de outro lado, também uma relação necessária
com o outro, com um mundo compartilhado
que forja a identidade de todos e cada um –
que se torna possível compreender a existência
humana. Desde esse ponto de vista, o cuidar na
área específica da saúde admite o mesmo tipo
de leitura, especialmente se considerarmos o
papel nuclear que as práticas de saúde adquiri-
ram historicamente no processo formativo da
civilização ocidental (Foucault, 2002). Identifi-
car os constituintes histórico-ontológicos (não
a priori) do modo de ser do cuidado constitui-
rá um relevante recurso para sistematizar prin-
cípios orientadores de práticas avaliativas que,
para além da eficácia tecno-normativa do con-
trole dos agravos e riscos, possam ser sensíveis
à positividade formativa dos projetos de saúde.
Tais princípios não pretendem, obviamente, ser
exaustivos, tampouco os mais relevantes, mas
consistem num esforço de transpor para o
campo particular da saúde algumas intuições e

elaborações que se mostraram fecundas desde
uma esfera de reflexão mais abstrata sobre a
existência humana. São em número de nove os
princípios deste modo identificados: movi-
mento, interação, identidade/alteridade, plasti-
cidade, projeto, desejo, temporalidade, não
causalidade e responsabilidade (Ayres, 2004).

O modo de ser do cuidado 
e os princípios para uma avaliação 
formativa

Um primeiro traço característico do modo de
ser do cuidado é o movimento. A construção de
identidades humanas não é inscrita como um
destino inexorável nas biografias dos sujeitos.
Tais identidades vão sendo construídas no e pe-
lo ato de viver, de colocar-se em movimento. O
movimento será, de modo correlato, um ele-
mento de extrema relevância para a avaliação
formativa, em duas dimensões. Uma, mais bem
explorada adiante, que diz respeito à própria si-
tuação da prática que se quer avaliar. Estar em
movimento é condição sine qua non para que
uma proposição prática qualquer realize seu
propósito existencial. Mas para além dessa di-
mensão processual, a incorporação da necessi-
dade mesma do movimento no âmbito interno
de uma proposição prática para a saúde, como
um estruturante dessa prática, é de igual rele-
vância para julgar seu sentido construtivo. Es-
tão os procedimentos técnicos ou gerenciais
utilizados abertos ao movimento? Têm efetiva-
mente estado em movimento? De que maneiras
se abrem ao movimento? Que tipo de movi-
mento pode ser observado? Eis algumas ques-
tões que podem ser feitas em processos avaliati-
vos e que têm o potencial de produzir relevan-
tes aportes às propostas de promoção da saúde.

A interação é um segundo traço fundamen-
tal do cuidado, pois o próprio pôr-se em movi-
mento significa ir construindo uma série de re-
lações. A possibilidade mesma de qualquer ser
humano colocar-se em movimento em seus
primeiros momentos de existência depende
sempre da interação – com a mãe inicialmente,
e com tantos outros direta e indiretamente nos
momentos que se sucedem após o nascimento.
Nesse sentido caberá argüir quanto às práticas
avaliadas: Apercebem-se do seu caráter intera-
tivo? São atentas a essas interações? Favorecem
a interação? Estimulam a interação? Que inte-
rações buscam estabelecer? Qual o sentido das
interações produzidas?
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Há que se considerar, por outro lado, que
as identidades dos diversos sujeitos em intera-
ção, nas práticas de saúde como na vida de mo-
do geral, são produzidas exatamente no proces-
so destas interações. Aqui de novo cabe a refe-
rência à criança que vai construindo sua iden-
tidade inicialmente através dos pais e a cada
vez por processos mais complexos, e sempre
em curso, de interações sociais. A contínua
(re)construção de identidades e alteridades con-
formam, assim, um terceiro princípio a ser
considerado. Tal reconstrução configura como
que o conteúdo substantivo dos processos de
interação intersubjetiva acima referidos. Por is-
so, caberá sempre perguntar nos processos de
avaliação: Quem são os profissionais ou servi-
ços e os usuários ou populações que se consti-
tuem mutuamente nos encontros efetivamente
produzidos nas ações de saúde? Que qualida-
des os caracterizam? Que tipos de relação esta-
belecem entre si? Que significados possuem
para eles esses encontros?

Tal tipo de questionamento faz, de fato,
sentido para pensar as práticas de saúde devido
ao quarto princípio a ser destacado: a plastici-
dade do cuidado, isto é, sua capacidade de
transformar-se, mudar de formas, incorporar
em si e nos seus objetos modos cambiáveis e
cambiantes de manifestar-se. Assim como a
criação de identidades-alteridades constitui o
conteúdo substantivo das interações humanas,
dos seus diferentes encontros, inclusive os tera-
pêuticos, é a plasticidade que dota de sentido
os movimentos e encontros do cuidar. Sem a
plasticidade do cuidado o movimento das téc-
nicas tenderia a zero, todas as relações entre
meios e fins já estariam dadas a priori e de uma
vez por todas. É na possibilidade de “(trans)for-
mação” que se apóiam e se justificam os encon-
tros criadores de identidades. É a plasticidade
que dá sentido existencial a tais encontros. Ca-
be, então, perguntar-se: O quanto é plástico o
arranjo tecnológico ou gerencial em questão?
Quais são os pontos de maior plasticidade des-
se arranjo? Que implicações práticas podem ser
relacionadas às características (de grau e de sig-
nificado) da plasticidade própria a esse arran-
jo? Qual o significado dos movimentos obser-
vados ou antecipáveis nesse arranjo por refe-
rência aos seus significados formativos?

Porque essas antecipações são, como visto
acima, constitutivas do modo de ser do huma-
no, é que se pode definir o traço distintivo cen-
tral de qualquer processo de cuidar como a
concepção e realização (simultâneas) de um

projeto existencial, seja no plano mais abstrato
de uma ontologia, seja naquele mais concreto
de um determinado arranjo tecnológico. Que
modos de vida e de saúde são favorecidos com
um determinado arranjo tecnológico ou geren-
cial das práticas de saúde? Que valores se colo-
cam em relação com esse modo de vida, como
sua origem e destino? Em que sentido é possí-
vel transformar os arranjos tecnológicos para
que se construam os sucessos práticos vislum-
brados em nossos projetos de vida e saúde? 

O desejo, no sentido de pura expressão de
uma livre vontade de existência, de um impon-
derável cogitar que faz emergir projetos de rea-
lização de ações ou alcance de estados conheci-
dos ou imaginados, é o sexto traço que se quer
aqui destacar. O sentido construtor de auto-
compreensões e projetos de que se reveste o
cuidado permite, com efeito, que este se defina
também como um “encontro desejante com as
circunstâncias”, circunstâncias das quais se ori-
gina um modo de vida e às quais este visa sem-
pre transformar. Talvez o desejo seja o princí-
pio que maior dificuldade encontra para tra-
duzir-se em orientações para práticas avaliati-
vas, justamente porque por ele se quer designar
o conteúdo mais inefável do modo de ser do
humano, aquele que nos torna dotados da pos-
sibilidade de escolha e, por isso mesmo, nos faz
tão indeterminados e misteriosos. Longe, po-
rém, de fazer dessa dificuldade uma impossibi-
lidade, a imponderabilidade do desejo só faz
aumentar o interesse e a necessidade de que as
práticas de saúde e, no seu âmbito, as práticas
de avaliação, se submetam com freqüência e
centralidade às perguntas mais relevantes e es-
truturantes para uma avaliação formativa:
Qual o projeto de felicidade daqueles de quem
se busca cuidar? Quais sucessos práticos se bus-
ca? Que êxitos técnicos podem colaborar para
esses sucessos? Como podem fazê-lo?

Temporalidade é o sétimo princípio. A pers-
pectiva temporal do cuidado é um desdobra-
mento lógico do modo de ser do cuidado tal
como aqui defendido, já que a idéia central de
projeto só faz sentido numa perspectiva tem-
poralmente definida, em que a experiência da
consciência se parte em uma dimensão pretéri-
ta, fonte dos juízos fundamentados acerca do
ser do mundo e de si mesmo, uma dimensão
futura, em direção ao qual se antecipam possi-
bilidades e perseguem estados desejados, e uma
experiência atual que estrutura e relaciona tais
juízos e desejos. A temporalidade tem implica-
ções diretas, portanto, em qualquer processo de
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avaliação, já que esse aspecto será decisivo para
que se possa qualificar e mensurar qualquer ar-
ranjo tecnológico, seja na perspectiva normati-
va do êxito técnico, seja naquela formativa, re-
ferente aos sucessos práticos. Qualquer resulta-
do que se esteja obtendo hoje de uma determi-
nada prática de saúde só poderá ser julgado
quanto ao atendimento de uma certa finalida-
de instrumental se for considerado quando e
quanto, a cada momento, se exige dela como
padrão esperado de rendimento e resposta. Por
outro lado, desde uma perspectiva formativa,
será preciso sempre relacionar temporalmente
experiências prévias, situação atual e potencia-
lidades para julgar quanto à pertinência, legiti-
midade e adequação do cuidado que se está
oferecendo: Quais os fundamentos práticos
(práxicos) de um determinado arranjo tecno-
lógico? Em que experiências históricas se fun-
da? Que sujeitos históricos têm participado de
sua construção? Quais são as bases éticas, polí-
ticas, epistemológicas e lingüísticas em que se
apóiam? Que perspectivas de futuro permitem
vislumbrar em seu desenvolvimento?

Delicadas e aparentemente estranhas estas
dialéticas, nas quais os princípios se implicam
mutuamente – o tempo sendo condição do
projeto, e o projeto sendo o conteúdo que es-
pecifica o que é presente, passado e futuro; o
desejo construindo a história, sem a qual, por
sua vez, não existe desejo; o projeto como fun-
damento do cuidado, ao mesmo tempo em que
o cuidado é a condição de possibilidade do
projeto. Toda essa complexa rede de mútuas
implicações conduz ao oitavo princípio a ser
destacado: o da não-causalidade, isto é, da irre-
dutibilidade dos processos formativos do hu-
mano a uma apreensão cognitiva do tipo cau-
sa-efeito. Como se sabe, esse modo de apreen-
der relações de determinação caracteriza-se
por uma sucessão linear de eventos no tempo e
no espaço, uma independência formal entre
causa e efeito e uma direção unívoca da causa-
ção absolutamente estranhas ao tipo de deter-
minação que relaciona o cuidado aos seus cons-
tituintes aqui identificados. Este princípio
aponta claramente os limites da metodologia
científica oriunda das ciências exatas e experi-
mentais e sua tradicional fundamentação lógi-
co-matemática para os propósitos de uma ava-
liação formativa. Ainda que se possa, e fre-
qüentemente se deva, incorporar raciocínios
causais e deduções lógico-matemáticas a pro-
cessos avaliativos, posto que relações meios-
fins são indissociáveis das técnicas e estas são o

substrato do que se quer avaliar, quando o pro-
pósito da avaliação se orienta para uma pers-
pectiva formativa é necessário que seus com-
ponentes cognitivos sejam sempre regidos por
uma aproximação hermenêutica. Isto é, qual-
quer proposição avaliativa deve fazer parte de
um círculo compreensivo, no qual cada parte
em exame só tem seu significado esclarecido
por uma totalidade interpretativa, a qual deve-
rá ter seu significado completamente depen-
dente de cada uma das partes examinadas. Nes-
se sentido, não se pode conceber que uma ava-
liação formativa possa considerar os processos
e resultados de qualquer componente técnico
isolado do sentido que lhe imprime seu perten-
cimento ao arranjo tecnológico mais amplo
onde está inserido. Delimitar quais são as tota-
lidades interpretativas necessárias à elucidação
de sentido do conjunto de práticas em questão,
assim como definir o meio mais econômico e
eficaz de operá-la na prática avaliativa, consti-
tuem, portanto, um dos mais instigantes e ne-
cessários desafios metodológicos de uma avali-
ação formativa. Dito de outra forma, defende-
se que, no âmbito de uma avaliação formativa,
cada pergunta sobre relação causa-efeito deve
ser sempre circunstanciada, contextualizada,
nunca absolutizada ou naturalizada, ao mesmo
tempo que outros questionamentos de moldes
não-causalistas não podem deixar de ser feitos,
do tipo: de que modo valores, princípios e prá-
ticas estão se reconstruindo mutuamente no
processo de desenvolvimento das ações sob
avaliação? 

Se o cuidado só se deixa apreender por essa
circularidade hermenêutica, o arranjo das rela-
ções parte-todo que o caracterizam será sem-
pre um ato arbitrário de quem se ocupa dele,
isto é, de um sujeito avaliador que, como tal,
“cuida do cuidado”. Não há um ponto de entra-
da necessário por qualquer das partes constitu-
tivas de sua totalidade interpretativa. Por isso
mesmo, não há também uma definição a priori
da totalidade que responde pelo modo de ser
do cuidado, da mesma forma que o próprio
cuidado é, como apontado acima, um projeto
mutuamente determinado e determinante de
escolhas e contingências. Portanto, tanto no
modo de ser do cuidado, como no modo de ser
de sua avaliação formativa, a responsabilidade
constitui um princípio fundamental. Pela situ-
ação histórico-ontológica do humano, tanto
mais quanto se aperceba e aproprie dela, é a
possibilidade e a necessidade de responder pela
autocompreensão e construção formativa do
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nosso modo de ser no mundo que nos torna, a
cada um de nós e a cada conjunto de nós, res-
ponsável pelas implicações práticas (práxicas)
do cuidado – nos seus momentos de execução
tanto como nos de avaliação. Este nono princí-
pio sugere, portanto, formas e conteúdos de
questões para avaliação que privilegiam o cir-
cunstanciamento e a explicitação de perspecti-
vas interpretativas. Apóiam-na no pressuposto
epistemológico de uma estreita relação entre o
técnico o ético e o político, imediatamente en-
volvidos em qualquer desenho de avaliação que
leve a sério a dimensão formativa. Nesse senti-
do, serão perguntas inexoráveis e, talvez mes-
mo, as primeiras que devem ser feitas: Quem
responde pelo cuidado em questão? A que res-
ponde? A quem e o que deveria responder? O
mesmo tipo de questionamento cabe ao pro-
cesso avaliativo.

Promoção da saúde e avaliação 
formativa, à guisa de conclusão

Com a trajetória reflexiva aqui desenvolvida,
pensa-se ter fundamentado de forma minima-
mente consistente a tese, afirmada logo ao iní-
cio do texto, de que os novos horizontes aber-
tos pelas propostas de promoção da saúde, em
sentido lato, reclamam e requerem, para seu
pleno sucesso, uma prática avaliativa decidida
e conseqüentemente comprometida com a
identificação e participação na construção de
projetos de felicidade humana.

Nesse sentido, para além e junto do moni-
torar do êxito técnico, instrumental, dos arran-
jos tecnológicos e gerenciais das práticas de sa-
úde, é preciso que a avaliação elucide e favore-
ça as potencialidades das práticas de saúde pa-
ra gerar processos criativos e solidários de me-
lhoria da vida de indivíduos, comunidade e po-
pulações. Ou seja, participando como um dis-
positivo de autocompreensão e construção das
necessidades e aspirações humanas, as práticas
avaliativas devem poder orientar-se continua-
mente para a obtenção de sucessos práticos.

A uma avaliação em saúde que se compre-
ende nesta perspectiva autocompreensiva e só-
cio-historicamente (re)construtiva, passou-se a
chamar, por inspiração da tradição da filosofia
prática que suporta e justifica tal identidade,
avaliação formativa, num necessário contraste
(mas nunca oposição) com as chamadas avali-
ações normativas.

A hermenêutica do cuidado permitiu, por

fim, delimitar, ao modo de um convite, uma sé-
rie de princípios potencialmente instrutores de
avaliações formativas, seja no que se refere à
sua atitude ética e política, aos seus pressupos-
tos epistemológicos e metodológicos, ou aos
seus conteúdos específicos.

Tem-se aqui a clara consciência de duas li-
mitações não desprezíveis do presente ensaio,
entre outras, não tão relevantes ou perceptíveis.
A primeira delas diz respeito ao seu relativa-
mente alto grau de abstração e, de modo pro-
porcional, às complexas mediações filosóficas
envolvidas. Dois tipos de conseqüências, igual-
mente indesejáveis, podem advir dessa limita-
ção. Uma delas se refere às insuficiências do au-
tor para transitar por tão delicadas mediações
conceituais. Quanto a esta, só cabe advertir o
leitor para uma redobrada vigilância crítica. Mas
outra conseqüência importante, e que se deve
tratar com mais vagar, é a possibilidade de que
a complexidade das questões aqui levantadas
paralisem o leitor, seu potencial beneficiário.

Com efeito, um mergulho tão radical nos
horizontes filosóficos da avaliação podem ter
deixado o contexto da promoção da saúde
muito distante. Conduzir os princípios propos-
tos para uma avaliação formativa até os limia-
res de práticas concretas de avaliação pode
mostrar-se uma tarefa de grande dificuldade.
Não se desconhece aqui este tipo de dificulda-
de, até porque o autor, em sua prática de sani-
tarista, as experimenta cotidianamente. Não
obstante, faz parte também da experiência do
autor (e não apenas dele, naturalmente) a con-
vicção de que investimentos na fundamentação
filosófica, ainda que num primeiro momento
imponham dificuldades práticas de mediação
conceitual, revertem em possibilidades renova-
das e ampliadas de um manuseio e diálogo
mais coerente e consistente por referência às
práticas visadas. Para esse tipo de dificuldade,
recomenda-se a mesma atitude que se pode
adotar diante das inúmeras outras dificuldades
que cercam a efetivação das práticas de avalia-
ção – como a falta de tempo, de recurso, de for-
mação ou de uma cultura institucional favorá-
vel. Trata-se da adoção de critérios de realismo,
fecundidade e operacionalidade na escolha de
que, como e quando avaliar (Ayres, 1996).

Uma segunda ordem de limitações deriva
do restrito diálogo estabelecido com a produ-
ção teórico-filosófica do campo específico da
avaliação. Tal restrição não deve ser entendida
como desconhecimento ou descaso em relação
à expressiva produção desta área, especialmen-

 



C
iên

cia &
 Saú

d
e C

o
letiva,9(3):583-592,2004

591

te na América do Norte. Trata-se apenas do fa-
to de que o autor não é um estudioso do assun-
to e o que buscou nesse ensaio foi, justamente,
lançar pontes entre uma reflexão filosófica
mais abstrata, voltada para a compreensão das
práticas de saúde de modo geral, e as questões
que se vêm apresentando como campos relati-
vamente diversos de indagação, mas estreita-
mente inter-relacionados, quais sejam aqueles
que vêm se debruçando sobre as práticas avali-
ativas e os que vêm procurando desenvolver
conceitual e tecnicamente as proposições da
promoção da saúde. Aliás, também em relação
a estas últimas não seriam menos pertinentes
eventuais críticas à estreita base de interlocu-
ção teórica. Julga-se, porém, que só um esforço
decidido de construir pontes interdisciplinares
e transregionais no campo da produção teóri-
ca, assumindo-se todos os riscos de eventuais
insuficiências e imprecisões inerentes a em-

preitadas desse tipo, pode fazer caminhar o co-
nhecimento de forma transdisciplinar e enrai-
zada em desafios práticos abrangentes, de solu-
ção necessariamente plural e coletiva.

Uma última consideração diz respeito à di-
ficuldade prática e à verdadeira “aposta” que
significa, para especialistas em avaliação ou
técnicos e gestores avaliadores de seus próprios
trabalhos, a incorporação da perspectiva aqui
chamada formativa em seus processos avaliati-
vos cotidianos. A maior visibilidade e familia-
ridade com a aplicação da metodologia cientí-
fica tradicional para monitorar processos e re-
sultados do trabalho em saúde tende a tornar
quase automática a adesão restrita às perspec-
tivas normativas da avaliação. A reflexão acima
aponta, contudo, a necessidade de mais ativa
adesão à avaliação formativa quando se trata de
reconstruir as práticas de saúde na direção da
promoção da saúde.
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