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Abstract

The idea of health promotion predates the use
of the actual term. However, the incorporation
of this idea and the practice of health promo-
tion were influenced by the Canadian health re-
form movement, which echoed the voices of
many others who were concerned with the in-
fluence of the physical and social environment
on health. This provided the basis for the World
Health Organization to launch a series of con-
ferences beginning with the Alma Ata Confer-
ence in 1977 and followed by the Ottawa Con-
ference, from which resulted the first interna-
tional document on health promotion, known
as the Ottawa Charter. Although health promo-
tion has been the subject of a wide range of
studies, the concept is still not well understood
and its explicit practice is limited. Health con-
ferences have been important for keeping the
notion of equity in health alive, while the gap
between the rhetoric of these conferences and
practice remains to be bridged. However, the rise
of social epidemiology and the development of
the concept of social capital for health could
bring new insights into traditional epidemiolo-
gy in order to narrow this gap. The purpose of
this paper is to elucidate these concepts and to
describe the roles they play in public health in
order to stimulate further debate.

Health Promotion; Prevention & Control; Equity

Introdução

A idéia de promover saúde tem se tornado uma
força vital no novo movimento de saúde públi-
ca, no qual a saúde é concebida também como
um fenômeno social que diz respeito à quali-
dade de vida e capital social 1. Elementos de
capital social tais como confiança mútua, nor-
mas de reciprocidade ou solidariedade, e enga-
jamento cívico 2,3,4 aliados ao crescimento da
epidemiologia social são temas que poderão
trazer novas perspectivas ao campo da saúde
pública e da promoção de saúde. 

Conceito de promoção de saúde 
e o modelo biomédico

A promoção de saúde tem sido definida como
o processo que capacita a população a exercer
e aumentar o controle sobre a sua saúde, sen-
do dessa forma relativa ao bem estar individual
e coletivo (Organização Mundial da Saúde, Car-
ta de Ottawa; 1986). A distinção entre preven-
ção, educação para a saúde e promoção da saú-
de ainda não é muito clara, mesmo para pro-
fissionais da área. Embora os limites para tais
definições não sejam rígidos, a compreensão
desses conceitos facilita a elaboração de estra-
tégias para efetivação da prática de promoção
de saúde. A prevenção baseia-se, geralmente,
na concepção de risco ou da probabilidade de
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se tornar doente 5. A educação para a saúde en-
volve a transmissão de informações relativas à
saúde, visando à mudança de comportamento
e à adoção de estilo de vida saudável, em que o
indivíduo passa ser o principal responsável pe-
lo seu estado de saúde. Ainda que desejáveis e
necessárias, as abordagens e campanhas edu-
cativas, quando mal conduzidas, podem ter
efeito deletério, uma vez que podem despertar
preocupação exagerada, tornando certos “gru-
pos de risco” em “grupos de risco em pânico” 6.
A promoção de saúde implica um processo
mais abrangente e contínuo, que envolve pre-
venção, educação e a participação de diferen-
tes setores da sociedade na elaboração de es-
tratégias que permitam a efetividade da educa-
ção para a saúde. Dessa forma, a promoção
transcende as atividades e as decisões indivi-
duais para tornar-se uma atividade coletiva 7. 

O modelo biomédico de saúde com o seu
foco principal na etiologia, diagnóstico e trata-
mento das doenças tem dado uma importante
contribuição ao desenvolvimento da assistên-
cia médica. No entanto, essa abordagem redu-
cionista, em geral não leva em consideração
outros fatores que influenciam a saúde tais co-
mo o ambiente físico e social onde os proble-
mas de saúde ocorrem 7,8. Considerando-se que
a saúde envolve inúmeras variáveis relativas ao
indivíduo e ao meio ambiente, sua interpreta-
ção exige um enfoque mais amplo, não sendo,
portanto, apropriado o enfoque reducionista.
O movimento de promoção de saúde veio, não
para se opor, mas para preencher essa lacuna e
propor uma abordagem mais estruturalista ao
modelo biomédico, em que a prevenção e o tra-
tamento das doenças, bem como a adoção de
comportamento e estilo de vida saudável re-
querem medidas de foro ambiental, econômi-
co, sócio-cultural e legislativo para sua efetiva-
ção 7 (Organização Mundial da Saúde, Carta de
Ottawa; 1986, Organização Mundial da Saúde,
Health Promotion: A Discussion Document on
the Concepts and Principles; 1984).

O movimento de promoção de saúde

Do ponto de vista histórico, a promoção da saú-
de como idéia e como base para a elaboração
de políticas sociais antecede o uso explícito da
expressão. Por mais que a abordagem interven-
cionista tenha dominado a medicina, MacDo-
nald 7 e Waldron 9 relatam que a prevenção dos
agravos à saúde não foi complemente negli-

genciado ao longo do tempo, como mostra um
livro intitulado, Regimen Sanitatis Salernita-
num, escrito no século XIII, o qual já destacava
os benefícios nutricionais e da higiene, tanto
quanto a influência positiva do exercício físico,
do lazer e do descanso no estado de saúde. 

De acordo com Terris 10, a expressão “pro-
moção de saúde” foi usada pela primeira vez em
1945 por Henry Sigerist, historiador médico pa-
ra quem a prática médica deveria compreender
três grandes princípios: a promoção da saúde, a
prevenção dos agravos à saúde, o tratamento e
reabilitação. Terris já apregoava que para se ter
saúde é necessário um padrão de vida aceitável
no qual estão incluídas condições apropriadas
de trabalho, de educação, atividades culturais e
de recreação. O autor postulava também a im-
portância da interação intersetorial e as alian-
ças interdisciplinares na promoção da saúde 5.
Quarenta anos depois esses mesmos princípios
estavam recomendados na Carta de Ottawa (Or-
ganização Mundial da Saúde; 1986).

A concepção e a prática de promoção de saú-
de, todavia, foram impulsionadas a partir de
1974, quando Marc Lalonde 11, ministro da saú-
de canadense, publicou o documento Uma No-
va Perspectiva Para a Saúde dos Canadenses (A
New Perspective on the Health of Canadians),
no qual foi introduzida a idéia de que um ver-
dadeiro incremento ambiental (abordagem es-
truturalista) e no comportamento populacio-
nal (abordagem comportamental do estilo de
vida) poderia resultar em significativa redução
da morbi-mortalidade. O documento lançado
por Lalonde deu ênfase a muitas vozes que já
se preocupavam com a visão limitada do mo-
delo biomédico tradicional, o qual, de alguma
forma, separa o corpo da mente, a doença do
doente e o doente da sociedade 12. 

Essa nova perspectiva de saúde levantada
por Lalonde provocou enorme repercussão e
desencadeou uma série de iniciativas lideradas
pela Organização Mundial da Saúde (OMS), co-
meçando com a Assembléia de Alma Ata (Or-
ganização Mundial da Saúde; 1977), na então
União Soviética, da qual resultou a Declaração
de Alma Ata. Essa declaração que preconizava
saúde para todos no ano 2000 e a importância
da atenção básica como recomendação chave,
ressaltava também a necessidade da participa-
ção comunitária e a interação intersetorial pa-
ra a saúde. Elementos esses incorporados aos
programas de promoção de saúde e enfatiza-
dos nos documentos elaborados durante as
conferências internacionais em promoção da
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saúde. Usando esses elementos como base, a
OMS lançou um programa formal de Promo-
ção de Saúde em 1984 (Organização Mundial
da Saúde, Health Promotion: A Discussion Do-
cument on the Concepts and Principles; 1984).
Esse programa motivou a realização da Primei-
ra Conferência Internacional em Promoção da
Saúde em 1986, sediada por Ottawa no Cana-
dá, da qual resultou a Carta de Ottawa (Orga-
nização Mundial da Saúde; 1986). 

A Carta de Ottawa

De acordo com os preceitos da Carta de Ottawa,
para se alcançar um estado real de saúde são
necessários vários pré-requisitos, incluindo
educação, renda adequada, justiça social e eqüi-
dade. Para que essas condições sejam, de fato,
alcançadas, o movimento de promoção de saú-
de tem que tornar a ação intersetorial uma prá-
tica mais tangível 13, o que requer também ali-
anças interdisciplinares consistentes e o de-
senvolvimento de movimentos comunitários
suficientemente fortes para influenciar as polí-
ticas públicas 14,15,16. 

A Carta de Ottawa ressalta cinco áreas de
ação que fornecem os fundamentos para a pro-
visão de promoção de saúde, incluindo o de-
senvolvimento de políticas públicas saudáveis,
a criação de ambiente sustentável, o fortaleci-
mento da participação comunitária, o desen-
volvimento de habilidades individuais e a reo-
rientação dos serviços de saúde. 

Outras conferências de saúde

Seguindo-se a Conferência de Ottawa, outras
conferências foram conduzidas em diferentes
países tais como a de Adelaide, Austrália (Or-
ganização Mundial da Saúde, Recomendações
de Adelaide; 1988), seguindo-se a de Sundsvall,
na Suécia (Organização Mundial da Saúde, The
Sundsvall Statement; 1991), na qual ficou sedi-
mentada a idéia da criação dos espaços saudá-
veis 17, tanto em pequena escala como as esco-
las promotoras de saúde, hospitais saudáveis,
unidades básica de saúde e presídios saudá-
veis, quanto projetos mais ambiciosos como as
cidades saudáveis que, no Brasil, recebe a de-
nominação de municípios saudáveis 5. A Con-
ferência de Jakarta, Indonésia (Organização
Mundial da Saúde; 1997) foi a primeira em país
em desenvolvimento e a primeira a incluir o
setor privado nas discussões de promoção de
saúde. Durante essa conferência, todos os prin-
cípios de promoção de saúde foram novamen-

te ressaltados, acrescentando-se a importância
da saúde do idoso. A quinta Conferência reali-
zada no México (Organização Mundial da Saú-
de, Declaração do México; 2000), além de refor-
çar os elementos-chave na promoção de saú-
de, ressaltou a relevância dos aspectos científi-
cos, sociais e políticos na promoção da saúde,
bem como a necessidade de reduzir as desigual-
dades entre grupos e países e o papel da mu-
lher no desenvolvimento de políticas de saúde. 

Em razão das peculiaridades da América
Latina e da necessidade de debater estratégias
para enfrentar os problemas da região, o Minis-
tério da Saúde da Colômbia juntamente com a
Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS)
organizaram a Conferência de Bogotá, em 1992,
(Organização Pan-Americana da Saúde, Pro-
grama de Promoção da Saúde; 1992). Após essa
iniciativa, em 1993, foi elaborada a Carta do
Caribe para a Promoção da Saúde, por ocasião
da 13a Reunião dos Ministros Responsáveis pe-
la Saúde do Caribe, sediada em Port of Spain
em Trinidad e Tobago. 

Promoção de saúde no Brasil

No Brasil, como em vários países da América
Latina onde as desigualdades sócio-econômi-
cas prevalecem, a promoção da saúde ainda
tem pequena participação no desenvolvimen-
to social e econômico do país. Fatores tais co-
mo manipulação de políticas públicas, interes-
ses políticos e instabilidade política em muitas
regiões prejudicam seu desenvolvimento 5. No
entanto, em 1998, o Ministério da Saúde, em
ação conjunta com a OPAS, lançou um progra-
ma nacional de promoção de saúde que enco-
raja e divulga as atividades por meio de seu pe-
riódico Promoção da Saúde. Os programas de-
senvolvidos incluem o movimento dos municí-
pios saudáveis 18,19, as Escolas promotoras de
saúde 20, Hospitais saudáveis e os Eco Clubes 21.
Esses últimos constituem uma iniciativa de
atenção primária ao meio ambiente. O Progra-
ma “Agita São Paulo” criado em 1996 pelo Cen-
tro de Estudos do Laboratório de Aptidão Físi-
ca de São Paulo constitui uma iniciativa de
promoção de saúde de repercussão nacional e
internacional, reconhecido pela OMS, o qual
inspirou o tema “Agita Mundo” para a come-
moração do Dia Mundial da Saúde em 2002
(http://www.who.int/archives/work-health
day/package.en.shtml).

Como o Brasil tem dimensão continental,
muitas dessas atividades ficam diluídas e, con-
seqüentemente pouco visíveis. Outro fator que
dificulta a divulgação é a escassa literatura exis-
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tente em avaliação dessas atividades. A avalia-
ção é parte vital para que práticas bem sucedi-
das possam ser difundidas e replicadas em ou-
tras localidades. O Distrito Federal vem desen-
volvendo e avaliando algumas ações de pro-
moção de saúde especialmente na área de saú-
de do idoso 20,22. Entretanto, a falta de incenti-
vos para o desenvolvimento de metodologias
avaliativas reconhecidas pelos meios acadêmi-
cos e a demora na incorporação das práticas aos
serviços, atrasa, consideravelmente, o seu de-
senvolvimento. Outro fator que obsta a divul-
gação de evidências baseadas na prática é a
grande distância ainda existente entre serviço,
ensino e pesquisa. As investigações científicas
continuam muito restritas ao ambiente das uni-
versidades, o qual muitas vezes ignora a reali-
dade de outros setores prestadores de serviços.

Em resumo, vinte e sete anos se passaram
desde que a Declaração de Alma Ata foi lança-
da, trazendo os rudimentos de promoção de
saúde, realçados posteriormente na Carta de
Ottawa. Outras conferências de promoção de
saúde se sucederam e novos documentos fo-
ram elaborados; porém, parece que essas con-
ferências e os documentos delas resultantes têm
servido quase que exclusivamente para não
deixar fenecer a idéia da saúde para todos, uma
vez que nas regiões mais pobres do planeta ain-
da existe uma grande distancia entre a retórica
dessas conferências e a efetivação da prática de
promoção da saúde. É provável, no entanto,
que o crescente interesse na área da epidemio-
logia social, associado ao desenvolvimento de
capital social, traga novas perspectivas ao cam-
po da saúde pública, e possivelmente a concreti-
zação da idéia de saúde como um bem coletivo. 

Promoção de saúde 
e epidemiologia social

Epidemiologia social é definida como o ramo
da epidemiologia que estuda a distribuição e a
influência dos fatores sociais na saúde 23. As
três últimas décadas têm mostrado um interes-
se crescente em entender como a sociedade e
diferentes formas de organização social influ-
enciam a saúde e o estado de bem estar 24,25. O
campo da epidemiologia social traz o foco de
atenção antes voltado principalmente para os
o fatores de risco para a saúde para examinar,
com mais profundidade, o contexto social em
que eles ocorrem. Podendo assim identificar e
descrever as várias condições sociais que pare-
cem influenciar o estado de saúde das popula-
ções. Aspectos esses pouco abordados dentro
da epidemiologia tradicional. 

Revisões históricas mostram que a relação
entre saúde e fatores sócio-econômicos tem si-
do documentada por vários séculos desde a
Grécia Antiga, Egito e China e que essa relação,
portanto, antecede o estabelecimento da epi-
demiologia social 23,26,27. Krieger 24 e Berkman
& Kawachi 23 mencionam estudiosos do sécu-
los XVII e XIX que já se preocupavam com a in-
fluência dos determinantes sociais na saúde.
John Graunt em 1662 estudava os efeitos das
variações sociais na morbi-mortalidade na In-
glaterra. Médicos como Vilherme em 1830 28 e
Virchow em 1848 29 apontavam as diferenças
entre classes sociais e as condições de trabalho
como fatores cruciais na determinação do esta-
do de saúde e de doença, enquanto Durkheim 30

relacionava a integração social a padrões de
mortalidade, mormente o suicídio. 

Vários estudos nas áreas de psicofisiologia
e psiconeuroimunologia têm mostrado a influ-
ência de fatores externos (external stressors)
nas respostas fisiológicas capazes de influen-
ciar o prognóstico ou o desenvolvimento de
doenças 31,32, mesmo aquelas determinada por
fatores genéticos 33. Mais recentemente a hipó-
tese da carga alostática, ou danos do estresse
induzido, tem ajudado a traçar os caminhos bi-
ológicos que conectam os padrões sociais ao
estado de saúde 31,34. 

Outros pesquisadores têm demonstrado a
relação entre demanda psicológica e saúde 35,36,
como também a influência da coesão social e
saúde 37,38,39,40. Estudos mostram ainda que a
qualidade de vida social é um dos mais podero-
sos determinantes de saúde das populações, a
qual está também estreitamente associada ao
grau de eqüidade na distribuição de renda 1,37,41.

A observação de que a saúde sofre influên-
cia do meio social e físico chama a reflexão pa-
ra o fato de que em relação às doenças existem
modificações epidemiológicas consideráveis.
Muitas doenças infecciosas dominaram o ce-
nário e foram erradicadas, outras emergiram e
atualmente as doenças não infecciosas não co-
municáveis correspondem às principais causas
de morte em vários países desenvolvidos e mui-
tos países emergentes ou pobres. Mas as desi-
gualdades sociais continuam crescendo. Esse é
dos fatores de risco para a saúde que tem rece-
bido pouca atenção. Esse padrão clama por uma
abordagem epidemiológica mais consistente em
que a promoção de saúde tem papel crucial 23.

Embora bem estabelecida a relação de fato-
res psicossociais e saúde, ainda existe uma lacu-
na no que se refere ao desenvolvimento e avalia-
ção de intervenções de promoção de saúde que
incluam mecanismos que promovam a coesão
social. Todavia, já é reconhecido que a área de
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promoção de saúde requer grande conhecimen-
to proveniente da evidência baseada na prática,
o que implica projetos bem delineados e avalia-
ções criteriosas que permitam a disseminação
dos resultados 42. É provável que o conceito de ca-
pital social concebido nas últimas décadas possa
dar uma importante contribuição ao desenvolvi-
mento da prática de promoção da saúde.

Capital social e saúde

Capital social diz respeito a um conjunto de ele-
mentos da organização social tais como confi-
ança mútua, normas de reciprocidade e solida-
riedade (elementos cognitivos), como também
o engajamento cívico e redes de associações
(elementos estruturais) que facilitam a coorde-
nação e cooperação de ações coletivas para o
alcance de benefícios mútuos 40,43,44,45. Capital
social, dessa forma, se refere à coesão social que
resulta de uma comunidade participativa 1,46,47.

O termo capital social ganhou notoriedade
com os trabalhos dos cientistas sociais Pierre
Bourdieu 48, Putnam 2,3 e Coleman 4 e é reco-
nhecido como um importante elemento para o
desempenho político e o funcionamento da de-
mocracia, para a prevenção do crime e da delin-
qüência e mais recentemente para a manuten-
ção e aprimoramento do estado de saúde 1,38,

44,46,47,49,51. Vários estudos têm comprovado que
a coesão social, a existência de confiança mútua
e respeito entre diferentes setores da sociedade
determinam impacto positivo na saúde 1,39,40,52.
Níveis crescentes de participação reduzem a ex-
clusão social, aumentam e aprimoram o padrão
de vida comunitária. Sendo assim, capital social
promove uma reação individual e coletiva em
direção a uma sociedade mais saudável 53,54. 

Estudiosos do assunto 46,55 ressaltam, no
entanto, que cuidado precisa ser tomado ao
lembrar que uma extensa literatura relacionan-
do saúde e fatores sociais há muito já existe. É
preciso examinar quando o conceito de capital
social é consoante com os trabalhos realizados
até o momento, e se esse conceito verdadeira-
mente facilita o entendimento sobre a influên-
cia das relações comunitárias na saúde. 

Capital social: prós e contras

Ainda que o entusiasmo em relação ao conceito
e aos benefícios de capital social seja um dado
concreto, não é consensual 43,53,55,56,57,58. Os au-
tores chamam a atenção para os benefícios e os
possíveis malefícios de capital social. Entre os
benéficos, destacam-se o maior controle social,

a provisão de suporte mútuo e todos as vanta-
gens derivadas das organizações sociais que os
membros podem obter. Contudo, capital social
pode ser usado para restringir oportunidades
para não associados, para exercer demanda ex-
cessiva aos associados, para restringir liberdades
individuais ou reforçar o comportamento delin-
qüente onde essa característica for exigida pela
associação como é caso do crime organizado.

Um dos grandes defensores de capital soci-
al no momento é o Banco Mundial, o qual cri-
ou um grupo temático de capital social (Social
Capial Thematic Group) e está patrocinando
projetos de saúde em países de baixa renda,
por entender que o investimento em saúde é
um meio de promover o crescimento econômi-
co 49. Essa iniciativa surgiu da percepção de
que em muitos países, as crises econômicas es-
tavam sendo fomentadas, em parte, pelas aus-
teras políticas adotadas pelo Banco Mundial e
pelo Fundo Monetário Internacional. Dessa
forma, houve a necessidade de se adotar uma
postura mais democrática, na qual capital so-
cial desempenha um papel crucial no desen-
volvimento econômico 55. Essas medidas, no
entanto, podem ser vistas como um meio dis-
farçado de encorajar o capitalismo e a concen-
tração de poder econômico sob a aparência de
investimento em capital social 49.

A utilização do conceito de capital social
exige cautela, a fim de que o seu uso não seja
um pretexto para esconder ideologias indese-
jadas ou perpetuar o “status quo” de indivíduos
ou grupos com interesses políticos ou econô-
micos específicos. 

Cuidado também deve ser tomado para evi-
tar que o Estado, à guisa de investir em capital so-
cial deixe sob a responsabilidade dos cidadãos,
ações a ele concernentes, ou, ainda, culpar co-
munidades de não serem saudáveis por não se-
rem coesas. Porém, o investimento em capital so-
cial pode trazer significativas contribuições ao
aumentar o poder comunitário e, dessa maneira,
facilitar ações coordenadas que irão influenciar a
saúde da população. É possível que o investimen-
to em capital social seja uma alternativa de pre-
encher a lacuna existente entre a retórica das con-
ferências de saúde e a implementação de ações
de promoção de saúde, que exigem a ação do sis-
tema de saúde e a participação de sistemas afins.

Conclusão

A idéia de promover saúde traz novas perspec-
tivas ao campo da epidemiologia ao propor uma
abordagem mais estruturalista ao modelo bio-
médico. Sob o ponto de vista cientifico, no en-
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tanto, essa proposta representa um enorme de-
safio, particularmente em países como o Bra-
sil, onde práticas que requerem participação e
conscientização social para a redução das desi-
gualdades sócio-econômicas e, conseqüente-
mente desigualdades na saúde, põem em risco
interesses políticos individuais que se sobre-
põem ao desenvolvimento coletivo. Mas o cres-

cimento da epidemiologia social, possibilitan-
do o entendimento da influência do meio físi-
co e social no estado de saúde e a construção
de capital social, facilitando a coordenação de
ações para objetivos comuns, parecem abrir
novos caminhos no campo da saúde pública
em direção a uma população mais saudável.

Resumo

A idéia de promover saúde antecede o uso explícito do
termo. No entanto, a incorporação dessa idéia e da
prática no campo da saúde pública foi influenciado
especialmente pela reforma de saúde iniciada no Ca-
nadá, em 1974, a qual refletiu os anseios de muitos ou-
tros preocupados com influência do meio físico e soci-
al na saúde. Essa reforma serviu de base para o lança-
mento de várias conferências desencadeados pela Or-
ganização Mundial da Saúde, começando pela de Al-
ma Ata em 1977, e seguida pela Conferência de Ot-
tawa, da qual resultou o primeiro documento interna-
cional em promoção de saúde: a Carta de Ottawa. Em-
bora promoção da saúde esteja presente em uma gran-
de e variada literatura, seu conceito ainda não é bem
entendido e sua prática dificultada. Parece que a im-
portância dessas conferências tem servido para não
deixar fenecer a idéia de eqüidade em saúde, uma vez
que os esforços para reduzir a distância entre retórica
e prática continuam longe de ser alcançados. Entre-
tanto, o crescimento da epidemiologia social associa-
do ao conceito de capital social para saúde podem
complementar os preceitos da epidemiologia tradicio-
nal e, conseqüentemente, contribuir para a efetivação
do modelo estruturalista para a promoção da saúde.
O propósito desse artigo é elucidar esses conceitos e
descrever o papel que eles desempenham no campo da
saúde pública a fim de estimular debates futuros.

Promoção da Saúde; Prevenção & Controle; Eqüidade
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