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Resumo

O presente texto, produzido para balizar um debate ampliado sobre salde e qualidade de vida em
grupos popul acionais especificos, apresenta exempl os extraidos da experiéncia dos autor es em campos
particulares da saude publica, a saber: a) medicalizacdo da experiéncia rural emsadde; b) propostas
de intervencéo no campo da salde mental; c) saneamento basico em populacédo rural; e d) saide do
trabalhador. Buscou-se destacar a relacao entre ciéncia, qualidade de vida, satde e ambiente. Essas
questdes incluem a dial ética entre o universal e o particular, e entre o sujeito e o objeto; a articulacéo
entre aspectos objetivos e subjetivos; e a interagdo entre o sujeito e 0 contexto socioambiental e
cultural. Os exemplos envolvem simultaneamente problematicas de campos disciplinares diversos,
vindo desafiar a compartimentalizacéo do saber e a profunda dicotomia entre o saber técnico-cientifico,
as praticas institucionais, e os saberes e necessidades efetivas dessas populagdes. O texto deixa
patente a fragilidade das andlises reducionistas e descontextual i zadas que tentam, exclusivamente por
meio de quantificagdes, avaliar um conceito marcado pela subjetividade, como é o de qualidade de
vida. Ressalta-se a necessidade de se afinarem referenciais conceituais de qualidade de vida, conceito
amplamente utilizado tanto por especialistas quanto pela populagéo em geral, porém marcado por
imprecisdes e requerendo uma atividade constante de negociacéo de sentido entre diferentes atores
sociais. O desafio central apontado pelos autores € 0 de ndo incorrer no excessivo relativismo, mas o
de gerar andlises bem contextualizadas e transformadoras da realidade de forma criativa e sem
idealizagdes, ampliando alternativas de promocéo da salde.
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Summary

This paper was elaborated to support a broad debate on health and quality of life regarding specific
population groups. It presents examples from the authors' experiencesin specific issues of public health,
such as: a) medicalization of therural health experience; b) proposals of intervention in mental health;
¢) basic sanitation in rural populations; and d) occupational health. The analysis of such examples
address the interrelations between science, quality of life, health and environment. It deals with the
balance between universal and the particular; between the subject and the object; the articul ation between
objective and subjective approaches, and the interaction between man and his social, cultural, and
environmental context. The examples presented in this paper simultaneously encompass problems from
diverse disciplinary fields challenging scientific knowledge fragmentation and its deep divorce from
institutional practices and from the population’s real needs, knowledge and experience. The authors
reinforce the fragility of reductionismand non-contextualized analysis, in trying to analyse quality of life
exclusively through quantification, disregarding how subjectivity is the concept of quality of life. Such
concepts, frequently used both by specialists and lay people is marked by imprecision and is still to be
discussed in terms of conceptual basis, demanding a constant negotiation of meaning among social
actors. The central challenge stressed by the authorsisto avoid extremes of relativism, but at the same
time to generate analysis grounded in the actual life context, creatively contributing to transformations
and broadening of the alternatives for health promotion.
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Existe consenso
sobre a necessidade
de levar-se em conta
a qualidade de vida
no planejamento de
servigos e de
programas de
saide.’

Informe Epidemiolégico
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Introdugao

A elaboracéo de politicas e aagenda
de investigacGes cientificas relativas a
salde evocam duas questdes importan-
tes. A primeira refere-se a identificacao
de problemas prioritarios para populacbes
especificas e asegundarefere-se as agoes
gue devem ser privilegiadas diante desses
problemas.

Estudos construidos a partir do
paradigma biomédico (epidemiol 6gicos e
clinicos) contribuem de maneira funda-
mental para responder a primeira dessas
questdes. Estudos clinicos permitem
identificar um problema e avaliar sua
evolucédo em funcdo de tratamentos ou
situacBes especificas. Estudos epidemio-
|6gicos permitem avaliar a importancia
dos problemas de saude, identificar
categorias de pessoas mais vulneraveis a
esses problemas e os fatores de prote-
¢do ou risco que lhe sdo associados.
Ainda assim, quando se trata de abordar
problemas de maior nivel de complexi-
dade eincertezas, como é o caso de vérias
guestdes ambientais e de salde, as
abordagens classicas, em particular as
gue envolvem os paradigmas das ciéncias
naturais e biomédicas, tornam-se
insuficientes.

O grande éxito da ciéncia ocidental
moderna deu-se pela simplificagdo da
complexidade, a partir de um conheci-
mento abstrato e normalizado que
dominou diversos processos naturais. A
construcdo dos paradigmas nas varias
disciplinas da ciéncia normal tem por
base essa simplificacédo, cuja visao
positivista buscou impor fatos “duros’
sobre valores “brandos’, por meio do
propalado discurso da neutralidade e da
racionalidade cientifica. Boa parte dos
problemas ambientais modernos, como 0s
riscos globais, seria uma consequéncia
prética dessa concepgdo reducionista da
complexidade, colocando em crise o
proprio papel e legitimidade da ciénciae
dos cientistas na atualidade.2

No campo da Saude Publica, o
problema se intensifica quando deslo-
camos nosso interesse dos problemas
prioritarios em salde para as acdes que

devem ser privilegiadas para resolvé-los.
Particularidades econdmicas, sociais,
ambientais e processos | 6gicos, predomi-
nando em cada contexto, emergem como
elementos essenciais paraaelaboracdo de
politicas de salde adequadas as
caracteristicas de populagbes junto as
quais se quer intervir. Nesse caso, torna-
se imprescindivel identificar os fatores
sociais, econdbmicos e ambientais que
intervém positiva ou negativamente na
qgualidade de vida dessas populacbes e
que influenciam a tradugdo de légicas
culturais em comportamentos concretos,
em face dos diversos eventos da vida e,
mais particularmente, ante a salde e a
doenca.®

Com a ampliag&o do conceito de
sallde pela Organizacéo Mundial da Satide
em 1958, a énfase deslocou-se da ausén-
cia de doencas e enfermidades para “um
estado completo de bem-estar fisico
mental e social”, e das taxas de mor-
talidade e morbidade como Unicos
indicadores de salde para as questdes
relativasaqualidade devida.* Existe, hoje,
um consenso sobre a necessidade de
levar-se em conta a qualidade de vida de
populagdes no planejamento de servigos
e de programas de salde que lhe séo
destinados.®

Na area da salde, indicadores de
qualidade de vidatém sido utilizados para
distinguir pacientes e grupos de pacien-
tes, para predizer a evolucdo desses pa-
cientes e para avaliar intervencoes
terapéuticas.® No campo mais especifico
daeconomiadasalde, aqualidade devida
tem sido quantificada sob a logica da
relagdo custo-utilidade das intervencdes
terapéuticas, buscando definir os parame-
tros de planejamento e os investimentos
em salde. Um amplo repertério deindica-
dores de qualidade de vida é apresentado
por Minayo e colaboradores’ para incitar
a reflexdo critica sobre o tema. Entre os
principais indicadores estdo: indice de
desenvolvimento humano (IDH), indice
de condic¢des de vida (ICV), indice de
qualidade de vida (IQV), qualidade de
vidaligadaasaide (QVLS), health related
quality of life (HRQL), World Health



Organization Quality of Life ( WHOQOL),
quality-adjusted life-years (QALY),
Global Burden Disease (GBD), disa-
bility-adjusted life-years (DALY) e
healthy life-year (HEALY). Entretanto, e
apesar da proliferagcdo de instrumentos
para medir a qualidade de vida e da
extensa literatura existente sobre o
assunto, ndo existe consenso sobre a
definicdo do conceito de qualidade de
vida, sobre seus elementos constitutivos,
sobre os parametros para construcdo de
um modelo de avaliacdo, sobre a
amplitude de aplicacdo desses modelos
ou sobre os critérios de avaliagao da qua-
lidade de vida. Para Tamaki,® qualquer
método aplicado aavaliacéo da qualidade
de vida sempre vai ser reducionista pela
impossibilidade de se criar um modelo
agregador que retina as multiplas facetas
deste objeto, em uma construcao
coerente, |6gica e consensual e com uma
capacidade explicativa do fenébmeno da
vida ou da qualidade de vida.

Sendo assim, mesmo amplamente
utilizado tanto por especialistas quanto
pela populacdo em geral, o conceito de
qualidade de vida é caracterizado por
imprecisdes. Essa dificuldade faz com
gue a questdo da qualidade de vida seja
deslocada para condicgdes de vida, estilo
de vida ou situacéo de vida, umavez que
estas sdo, em esséncia, descritivas, ndo
trazendo conotacgdes ideoldgicas ou de
concepcao de vida, prioridades, hierar-
quias ou julgamentos de valor.® O uso
indiferenciado dos termos qualidade de
vida, estado de salde e estado funcional
na literatura médica refletiria a impreci-
s80 que caracteriza o conceito.® Gill e
Feinstein® estabeleceram uma clara
distincdo entre uma descricdo do estado
de salde de pacientes e sua qualidade
de vida, ou sgja a maneira pela qual eles
percebem e reagem ao seu estado de
salde e a outros aspectos ndo meédicos
de suasvidas. Revisando 75 artigos sobre
as questdes rel ativas a qualidade de vida,
Gill e Feinstein® ressaltam que os autores,
raramente definem o conceito qualidade
de vida, explicitam razbes de escolha de
um determinado instrumento de medida,
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distinguem qualidade de vidaem geral de
qualidade de vidarelacionada a salide ou
se interessam pela percepgdo dos
pacientes sobre os itens investigados.
Segundo esses autores, a maioria das
medidas de qualidade de vida presentes
na literatura estaria perseguindo o alvo
errado, na medida em que negligencia a
opinido dos proprios pacientes.

Leplege e Marcinyak® também
ressaltam a auséncia de fundamentos
tedricos das medidas atuais de qualidade
de vida e os limites dos modelos atual-
mente disponiveis, em particular do
biomédico, quando se trata de apreender
as percepcdes das populacdes alvo.
Segundo estes autores, 0 modelo biomé-
dico atribuiria um peso excessivo ao
aspecto funcional, ignorando a diversi-
dade de valores que sdo atribuidos pelos
individuos ao exercicio de determinadas
tarefas, as variagGes interculturais e aos
ajustamentos que podem intervir para
preservar uma certa qualidade de vida.
Estes autores lembram que o modelo
biomédico postula um nivel étimo de
funcionamento humano ao qual aspirariam
todas as pessoas e que, muitas vezes, sob
0 pretexto de recolher percepcdes de
populagdes, as pesquisas continuariam a
refletir apenas os julgamentos profissio-
nais. Aqui, uma outradistingdo imp&e-se
entre o objetivamente definido por para-
metros médicos e o subjetivamente
construido.

O estudo das relagdes entre salde e
gualidade de vida evoca necessariamente
umaarticulagdo entre condi¢des objetiva-
mente definidas (estado de saulde,
servigos e recursos disponiveis, bens,
redes sociais de apoio) e o universo de
representacdes (avaliagdo do estado de
saude, satisfagdo com 0s servicos,
recursos, bens materiais e redes sociais
de apoio), ou seja, entre as dimensdes
objetiva e subjetiva da existéncia.

Outro problema que permeia o
estudo das questdes relativas a qualidade
de vida e saude das populacdes é a
distorgdo criada por um modelo de
qualidade de vida enraizado em valores
ocidentais e suapretensa aplicabilidade.®®
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Uma introdugéo efetiva da dimensédo
subjetiva no estudo destas questfes
permite o contato com os subuniversos
de sentido em grupos populacionais
distintos, reintroduz o particular e permite
checar o caréter universal de algumas
propostas.

Nesse sentido, Herculano questiona
a tendéncia, reforcada pela publicidade
em geral, de vincular-se o conceito de
gualidade de vida aos de requinte e
sofisticagdo, e portanto, algo supérfluo,
secundério, diante de questdes mais
substantivas, como a de se garantir um
“patamar minimo de dignidade e de
condicdo humana”’. Mas, segundo a
autora: Qual é esse patamar e como
defini-lo? Como determinar as “neces-
sidades basicas’? E quem as determina?
Pressupor que o debate sobre qualidade
de vida excede o debate prioritério sobre
o fim da miséria ndo seria mais uma
discriminagdo que perpetuariaadesigual -
dade e injustica sociais? A autora exem-
plifica essa atencdo ao bésico com as
intervencOestidas como realistaseviaveis,
que, por exemplo, projetam casas
populares de 16m? para grupos familiares
de cerca de dez pessoas, ou que produ-
zem sopas industriais para criancas
pobres subnutridas, feitas com as xepas
(sobras) do mercado hortigranjeiro. As
caréncias habitacionais e alimentares
parcialmente assistidas por meio desses
programas paliativos, convocam-nos a
rediscutir qualidade de vida entre as
dimensdes obj etiva e subjetivada existén-
cia, ou, ainda, entre as dimensdes sociais
eindividuais.

Cabe, ainda, umainterrogacéo sobre
a possibilidade de avaliar-se exclusiva-
mente por meio de quantificacdes um
conceito intrinsecamente marcado pela
subjetividade, como o conceito de quali-
dade de vida.*? Quando nos voltamos para
0 estudo da saude em grupos popula-
cionais especificos narealidade brasileira,
fica patente a fragilidade das analises
reducionistas e descontextualizadas dos
problemas de salde dessas popul agdes.
Em cada grupo, seja ele de pessoas que
convivem com o virus da sindrome da

imunodeficiéncia adquirida (HIV), de
usuarios de drogas, de populactes indi-
genas, de trabalhadores rurais contami-
nados por agrotoxicos, de populacbes
urbanas, respirando o ar poluido das
grandes cidades, de criancas e adoles-
centes vitimados pelaviolénciaurbanaou
de pacientes psiquiatricos, o desafio
central € o de produzir andlises contex-
tualizadas e transformadoras darealidade
que fujam do paradigma médico-assis-
tencialista e ampliem as alternativas de
promogao e prevencao da salde.

Neste artigo, apresentaremos exem-
plos construidos a partir da vivéncia dos
autores em campos particulares da salde
publica: a) medicalizacdo da experiéncia
rural em salde; b) propostas de interven-
¢80 no campo da salde mental; c¢) sa-
neamento basico em populacédo rural; e
d) salde do trabalhador. A andlise desses
exemplos busca destacar algumas
guestdes centrais, envolvendo a relagéo
entre ciéncia, qualidade de vida, salde e
ambiente. Essas questdes incluem a
dialéticaentre o universal e o particular e
entre o sujeito e o objeto; a articulagéo
entre aspectos objetivos e subjetivos; a
interacdo entre o sujeito e o contexto
socioambiental e cultural; e, finalmente,
algumas consequiéncias metodol dgicas
paraainvestigacdo e aintervencdo nessas
areas.

Exemplo 1: medicalizagdo da experiéncia
rural em saiide

Rozemberg e Manderson®® |evam-
nos a refletir sobre a desertificagdo das
préticas rurais alternativas ao consumo
de calmantes no Brasil rural. Podemos
supor que o problema do consumo quase
gue exclusivo (88% dos casos relatados)
de calmantes adquiridos em farméacias
possa estar circunscrito as 25 comuni-
dades rurais do Espirito Santo referidas
nesse estudo. Entretanto, a experiéncia
direta em outras comunidades do Sudeste
brasileiro parece confirmar o abandono
das préticas alternativas para tratamento
do nervoso (quadro abrangente das
perturbacdes psicossociais) em favor dos
medicamentos produzidos em |aborat6-
rios. Em anos recentes, obtivemos de



moradores rurais as seguintes justifi-
cativas para 0 consumo de drogas psi-
cotropicas. A questdo que se colocava
era justamente a do abandono do uso da
erva cidreira. Por que ndo se fazia uso
dastantas plantas que cresciam no quintal
e que sdo calmantes comprovados por
geracBes? Uma das respostas obtidas foi:
“A erva-cidreirapode ser muito perigosa,
porque ndo sabemos exatamente quantos
miligramas tém. Ja o valium 10, ndo. O
valium 10 o nome ja diz: 10. Sao dez
miligramas. Tenho medo de me intoxicar
tomando a erva-cidreira’.

Assim, a escolha recai sobre o que
foi medido, confirmado, aferido, indicado
no rotulo pelo laboratério. A afericao é
aqui sinbnimo de seguranca e protecao
da populagdo, em confronto com o ama-
dorismo de se fazer um ché caseiro. E
importante esclarecer que a entrevistada
desconhece os conceitos de impreg-
nac&o, sindrome de abstinéncia, e que ndo
sofreu qual quer reavaliagéo de suareceita
parao valium 10mg durante anos. Apenas
assumiu gue estava protegida por adotar
0 procedimento que a medicina autorizou.

A mesma |6gica de julgamento esta
presente em uma infinidade de outros
exemplos obtidos em comunidades rurais
do Municipio de Nova Friburgo, no Rio
de Janeiro. Em uma ocasido, saimos para
coletar erva-de-bicho para nosso proprio
uso, com umavizinha. Coincidentemente,
elaprépriahaviasofrido alguns arranhdes
profundos no brago, no dia anterior, em
decorréncia de um tombo. Seu ferimento
nos pareceu pior einchando. Em suacasa,
verificamos que ela havia utilizado nos
arranhdes uma pomada ginecolégica
vencida ha mais de um ano e com
péssimo aspecto. No pequeno posto de
saude encontramos uma grande caixa de
pomadas ginecol égicas vencidas, fruto
de uma doacdo, que estavam sendo
distribuidas a todos que procuravam o
posto com ferimentos externos. A partir
dai, fizemos uma triagem, jogando fora
a maior parte dos medicamentos de que
0 posto dispunha, pois eram vencidos.
Novamente nos ocorre a pergunta: “E os
tantos balsamos naturais que as plantas
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do quintal produzem, por que foram
abandonados se eram téo Uteis por anos
afio?

Compreendemos que a confianca
esta depositada no recém-criado posto
de salide. Assim como a populacéo local,
também os profissionais de salide tendem
a almejar a extensdo de cobertura em
salde, ou seja, que toda a populacéo
tenha acesso aos servicos basicos. Entre-
tanto, cabe questionar com Herculano:
gual é este patamar basico e como defini-
lo? Como determinar as “necessidades
basicas”? Quem as determina? Temos
assistido “a realizagdo deste sonho” da
extensdo de cobertura de saide nas dis-
tantes localidades rurais onde traba-
Ihamos, mas consideramos urgente a
andlise do que vem sendo efetivamente
“estendido” aesses grupos populacionais.

Sabemos da ocorréncia, em escala
internacional, de uma politica de expor-
tacdo, dos paises centrais para 0s paises
em industrializac8o, de produtos e pro-
cessos produtivos comprovadamente
degradantes para o meio ambiente, para
a saude dos trabalhadores, para as
unidades produtivas e para a populagéo
circunvizinha. Em areas rurais do Brasil,
essa ocorréncia € muitissimo bem ilus-
trada pelo uso generalizado e indiscri-
minado de agrotéxicos de classe toxi-
coldgica 1, os altamente tdxicos para o
organismo humano. No campo das
tecnologias médicas, temos a profuséo
das marcas de fantasia de medicamentos
proibidos e condenados que, assim como
0s agrotdxicos classe 1, foram, eviden-
temente, hd muito banidos dos paises
centrais. Tal politica de exportagdo do
“lixo tecnoldgico” vem-se reproduzindo,
dos grandes centros do Sudeste para as
Regides Norte e Nordeste, das grandes
cidades para as periferias, dos nucleos
urbanos para as areas rurais do Brasil.

Mas, o que nos cabe rever, no ambito
do exemplo apresentado, € a introjecao,
por parte destes grupos populacionais
especificos, dos valores, conceitos e das
préticas que acompanham o aporte das
“novas tecnologias’. Todo um campo
simbdlico e uma visao funcionalista e

volume 11, n° 3
julho/setembro 2002



Informe Epidemiolégico
do SUS

Saude e Qualidade de Vida

atomizada do mundo (caracteristicas do
paradigma vigente em salide), ainda tao
pouco avaliado, passa a ser partilhado
também por estas comunidades. Verifi-
camos logo, grosso modo, que o conceito
de “salde” que vem sendo estendido as
dreas rurais é o de saide como sendo o
consumo de bens e servicos “autoriza-
dos’ em salde. Ter salde é poder con-
sumir tais servigos. Assim, a qualidade
de vida local vem sendo aferida pelo
acesso a um patamar de consumo deter-
minado aos moradores. A qualidade da
atencdo médica, por exemplo, é aferida
pelo nimero de exames pedidos ou pela
guantidade de medicamentos prescritos.
Os nomes de técnicas e diagnosticos
sofisticados séo valorizados, enquanto
que o amadorismo € mal visto, assim
como o0 médico que “sb conversa, sem
aplicar sequer umainjegdozinha’.

Nos grupos populacionais rurais,
verificamos a auséncia de mediagcbes que
permitiriam uma apropriagdo mais seletiva
das tecnologias médicas, criando-se ai um
campo fabuloso de expansdo do que
Guattari** denomina“ sistemade val orizacdo
capitalistico”. Seu carédter de equivalente
geral aplaina todos os outros modos de
valorizacdo, os quais ficam alienados a sua
hegemonia. E nesse sistema de pasteurizagio
e universalizacdo de vaores que 0 homem
“moderno” tende a desconhecer e rejeitar
as peculiaridades, a historia e o testemunho
da prépria experiéncia, e passa a fazer coro
as exigéncias contemporaneas de afericéo,
de precisdo, eaevitar precisamente qual quer
sina desingularidadeintrusiva. Maisdo que
o retorno smplista (e, ao que parece, im-
possivel) aos valores do “antigamente”, as
novas préticas cientificas e sociais devem
fortalecer a aparicdo de novos pdlos de
valorizacdo (como resisténcia ao sistemade
valorizacdo capitalistico) e areinvencdo, em
nivel local, do conceito de qualidade devida.

Exemplo 2: doentes mentais, reformas e
qualidade de vida

A histériadapsiquiatriarevelauma
sucessdo de dois grandes movimentos que
invertem as rel agGes entre o doente mental

<E>D

e seu contexto socioambiental. Durante
0 século XIX, observa-se a institucio-
nalizacao das praticas terapéuticas: o
doente mental deixa sua comunidade para
ser internado e tratado em grandes
instituicdes. Na segundametade do século
XX, comega a esbogar-se um movimento
oposto guiado pelo esforgo de desinstitu-
cionalizacdo: o doente deve deixar os
hospitais e retornar a suas comunidades;
e 0s psiquiatras, além de outros profis-
sionais, devem garantir seu tratamento,
controle e reinsercéo social mediante
programas comunitarios. Cada um desses
movimentos reflete processos historicos
especificos.’

Durante séculos, o objetivo de me-
[hora na abordagem dos doentes mentais
tem impulsionado as grandes reformas
psiquiétricas, como a criagéo dos asilos
e, mais recentemente, a desinstituciona-
lizacdo. Entretanto, poucos esforcos tém
sido feitos para medir o impacto real
dessas reformas sobre aqualidade de vida
dos doentes mentais.*®

No Brasil, 0 movimento de desinsti-
tucionalizacgao iniciou-se hAmais de duas
décadas, mas estudos que avaliem o
impacto deste processo sobre aqualidade
de vida dos pacientes psiquiatricos séo
praticamente inexistentes.

No contexto da desinstituciona-
lizagdo, a énfase é dada ao retorno dos
pacientes psiquiatricos as comunidades,
com o objetivo de resgatar sua integri-
dade, sua identidade, sua vida familiar,
comunitériae profissional. N&o haduvida
guanto ao fundamento detal projeto, nem
quanto a urgéncia de transformarmos
nossos modelos de prética.t” Entretanto,
devemos interrogar sobre a qualidade de
vida e da assisténcia disponivel para um
paciente no hospital psiquiatrico e como
esta pode ser comparada aquela possivel
fora do hospital.

Em primeiro lugar, é preciso avaliar
que recursos alternativos estdo dispo-
niveis na comunidade. E indispensavel
gue os profissionais sejam capacitados
aos exercicio da prética psiquiatrica com
orientagcdo comunitéria; que haja verbas
e uma distribuicdo adequada de recursos



(financeiros e outros) para que estes
atendam as exigéncias de praticas alter-
nativas, e ainda que as familias e as
comunidades queiram e possam acolher,
cuidar e mesmo participar do tratamento
de seus proprios doentes.> O processo de
desinstitucionalizacéo é altamente depen-
dente de condi¢des especificas de contexto
(sociais, culturais e econémicas).

Além disso, é preciso lembrar que
nesse processo de reintegracdo social do
paciente psiquiatrico, a garantia de
condi¢cBes materiais ndo é suficiente.
Alguns trabalhos ressaltam que os
programas de reabilitagdo devem focalizar
tanto as necessidades materiais quanto a
satisfagdo subjetiva dos pacientes.® Tem
sido demonstrado que certos pacientes
psiquiatricos podem ter boas razfes para
querer permanecer no hospital e que, no
decorrer do processo de desinstitucio-
nalizacdo norte-americana, muitos pa-
cientes foram desinstitucionalizadosinvo-
luntariamente,® sentindo-se pressionados
para assumir a responsabilidade de suas
vidas, mesmo sem conseguir ou desejar
ser autdbnomos.

Nas Ultimas décadas, o conceito de
qualidade de vida tem sido progressi-
vamente valorizado como indicador de
intervencdes tanto em psiquiatria como
em outras areas da medicina e, como
consequéncia, foram desenvolvidas al-
gumastentativasimportantes de definicdo
conceitual e padronizacdo metodol 6gica.
Em 1991, a Organizagcdo Mundial da
Saude iniciou um projeto para definir e
criar uma medida de Qualidade de Vida
(QOL), definida como “percepcao de um
individuo de sua posicdo na vida diante
daculturae do sistemade valores em que
vive e em relacéo a suas metas, expec-
tativas, padrbes e interesses”.'® Essa
ampla defini¢do coloca a énfase na natu-
reza subjetiva do conceito e em sua
multidimensionalidade, caracteristicas
gue se traduzem na escala pela inves-
tigacdo da avaliagcdo que o individuo faz
de si mesmo e de seu mundo social e
materi a| _6,16,19,20

Essa redefinicdo de qualidade de
vida representa um importante passo na
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reversdo dos reducionismos que caracte-
rizaram, durante longo tempo, a elabo-
racdo e aavaliagéo de politicas de salde,
visando aos doentes mentais. Nessa pro-
posta, torna-se imprescindivel que os
pacientes psiquiatricos recuperem o lugar
de sujeitos, sejam reinseridos no centro
do processo de investigacéo e atribua-se
0 devido peso as suas opinides. E também
imprescindivel que aarticulacdo entre as
dimensdes objetiva (condicbes efetivas)
e subjetiva (suas representagfes) seja
integrada na avaliagéo do impacto dessas
politicas, o que reintroduz o particular e
vem relativizar o carater absoluto de
algumas propostas ditas “universais’.

Podemos aqui referir-nos a
Murphy,? um dos precursores da psi-
quiatria transcultural. Murphy? insistiu
gue politicas de salde mental devem ser
pensadas apartir de umaprofundaanalise
do contexto a que elas sdo destinadas,
pois 0 modelo adequado a um pais pode
nao ser 0 mesmo para 0 seu vizinho.
Segundo ele, se a teoria médica ensina
que o tratamento adequado depende da
natureza da doenga e do comportamento
do doente, na prética, as caracteristicas
de uma sociedade podem ser o fator
determinante.

Exemplo 3: saiide e amhiente e o caso do
saneamento basico nas populagdes rurais

Um problemadarelaco entre salide
e ambiente refere-se a questdo do sanea-
mento bésico em populacdes rurais, onde
se pode constatar o reducionismo decor-
rente da leitura simplista da extenséo de
cobertura de servicos para essas popu-
lacGes. Muitos sanitaristas e educadores
ocupam-se em produzir e reproduzir
mensagens, valorizando ou até mesmo
impingindo fossas sanitarias como so-
lucdo para o problema do destino dos
dejetosem &reasrurais. A universalizacéo
dessa medida sanitaria como medida de
escolha para o contexto rural €, em
principio, 6bvia, uma vez que as fossas
sanitérias podem prevenir a transmissao
de inlmeras parasitoses e doencas infec-
ciosas, enquanto outras medidas
coletivas de esgotamento sanitério ndo se

0 processo de
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de doentes mentais é
altamente
dependente de
condigoes
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contexto [sociais,
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aplicam na maior parte dos casos, dadas
as grandes distancias entre as residéncias
em localidades rurais.

Entretanto, quando se desloca o foco
daatencdo do universal para o particular,
guestionando-se a experiéncia em nivel
local com as fossas sanitarias, verifi-
camos o qudo distante desses grupos esta
a perspectiva técnica dos servicos de
salde publica e de suas mensagens e
campanhas. Um estudo das represen-
tagBes sociais das fossas sanitérias entre
grupos populacionais do Sudeste efeti-
vamente usuarios delas, revelou expec-
tativas e interesses diametralmente
opostos aos dos servicos sanitarios.? A
experiéncia popular com as fossas é
reportada em grande parte as fossas secas
ou as fossas sépticas mal construidas ou
mal mantidas, aalternativavivenciada por
todos “no passado”. Segundo as entre-
vistas realizadas, esse € um passado do
gual a esmagadora maioria prefere
esquecer. As representagfes sdo de mau
cheiro, picada de insetos, desconforto e
“falta de higiene”, além do desagradavel
trabalho periddico de “esvaziar afossa’.
E preciso considerar ainda que nenhum
dos entrevistados jamais viu um ator na
televisdo ter que “esgotar afossa’. O refe-
rencial cultural urbano apresenta o cida-
déo simplesmente puxando a descarga de
um banheiro confortével e todo ladri-
Ihado. Segundo os moradores de diversas
comunidades, a infeliz fase das fossas
ficou para trés com a chegada da “rede
de esgoto”.

Fundamental é deixar claro que estas
comunidades conhecem como “rede de
esgoto” o despejo direto dos dejetos das
casas nos rios e lagos mais proximos
através de uma rede de manilhas conec-
tadas. Em nenhum caso encontramos
sequer tratamento primario dos dejetos.
Ainda, nas entrevistas, com freqiiéncia o
nome de algum politico local esta asso-
ciado as primeiras manilhas. Em Boa
Esperanca (distrito de Nova Friburgo)
uma entrevistada sentenciou: “Uma
manilha custa s6 dois votos!”, e, com
isso, tem-se uma idéia do prestigio local
dos portadores da “boa nova’ que a
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“rede” representa em contraposicao a
trabalhosa e primitiva fossa sanitaria.

Nos anos recentes, os banheiros em
areas rurais tornaram-se ladrilhados
sempre que possivel. As duas modifi-
cacoes. revestimento dos banheiros com
ladrilhos e troca de “fossa’ para “rede”,
foram em geral simultéaneas, de modo que
para muitos o banheiro bonito esta
associado a idéia de “rede de esgoto” e
de “progresso”, enquanto que o buraco
imundo com paredes caindo esti asso-
ciado a “fossa sanitaria” “dos tempos
antigos’. Para os profissionais da saude,
sem vivéncia em area rural, entretanto,
nada mudou. A medida sanitaria de
escol ha, por razdes técnicas e funcionais,
€ e sempre foi a fossa sanitaria, a qual
sentenciam inadvertidamente (e havérias
geracbes) como sendo a mais simples e
de baixo custo. Sua proposta parte de
pressupostos universais da vigilancia
sanitéria e desconhece as particul aridades
locais e sua repercussao na logica dos
grupos de possiveis usuarios. Em muitos
casos, reverter o sistema de “redes’ no-
vamente para “fossas’, além de retro-
grado e indesejado, representaria fazer
obra, “quebrar o banheiro ladrilhado”.

A promoc&o e aprevencdo em salde
certamente requerem fossas sanitérias (e
com que urgéncial), uma vez que 0s
despejos das redes tendem aaumentar ou
recrudescer a transmissdo e a reinci-
dénciade doencas veiculadas pel as dguas.
Mas, do ponto de vista de muitos usua-
rios, os dois fenébmenos — redes e trans-
missdo de doencas — sequer estdo rela-
cionados. O que conta € a experiéncia do
conforto, da auséncia do mau cheiro e
de uma tarefa ingrata, a da limpeza
periddica de fossas, que se revelava
exclusiva dos habitantes rurais. Além
disso, aparentemente, as fossas “ mantém
adoencaperto”, enquanto asredes*levam
a doenca para longe”, o que inclui uma
tendéncia a percepcdo das aguas como
fator de“diluicdo” dasdoencas (junto com
adiluicdo das fezes). Novamente aqui se
evidencia a importancia da pesquisa
qualitativa para informar préticas de
intervencdo que possam considerar o



sujeito de forma integrada as particu-
laridades socioambientais e culturais de
seu contexto de vida e trabalho, ao invés
de contentar-se com a perspectiva
unilateral do saber técnico.

Exemplo 4: a saide dos trabalhadores, os
acidentes e os equipamentos de protegao
individual

As pessoas, em particular as adultas,
costumam passar boa parcela de suas
vidas trabalhando. Para uma jornada de
44 horas semanais, poderiamos calcular
cerca de 2.200 horas por ano e 77.000
ao longo dos 35 anos necessarios para a
aposentadoria. Tanto tempo, em ambien-
tes e situacBes muitas vezes insalubres e
perigosas, certamente € fundamental para
a qualidade de vida das pessoas adultas.
Mas, esse tema continua ainda periférico
ao campo da Saude Publica e, durante
muito tempo, permaneceu fora do setor
salide, restrito aos setores do Trabalho e
da Previdéncia Social, dentro de uma
|6gica patronal oriunda de legislactes
desenvolvidas desde a era Vargas ou
durante o governo militar.

Um importante movimento de
reversdo desse quadro foi a construcdo
do campo da salide dos trabal hadores no
Brasil, a partir de meados dos anos 80,
influenciado pela Medicina Social e pela
experiéncia do movimento sindical e
reforma sanitéria da Itélia nos anos 60 e
70. De acordo com vérios autores?®? as
caracteristicas basicas do campo de
praticas e saberes denominados como
Salde do Trabalhador sdo:

a) abusca da compreensao das relacoes
entre o trabalho, a salde e a doenga
dos trabalhadores, para fins de
promocao e protecéo da sallde, nesta
incluidaaprevencdo de agravos, além
da assisténcia, mediante o diagnds-
tico, o tratamento e a reabilitacéo;

b) a énfase na necessidade ou possi-
bilidade de mudancas dos ambientes
e nas transformagdes dos processos
de trabalho, com vistas a sua huma-
nizag&o;

C) aforma de abordagem da relagéo
entre salde e trabalho, a qual deve
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assumir carater multiprofissional,
interdisciplinar e intersetorial, para
gue seja entendida em toda a sua
complexidade;

d) a participagdo dos trabalhadores,
como sujeitos fundamentais dessa
pratica social, envolvendo-os na
andlise das condicbes de trabalho e
na identificagdo de mecanismos de
intervencéo técnica politicamente
recomendaveis; e

€) aarticulagdo com as questdes ambi-
entais, ja que os riscos dos processos
produtivos podem afetar ndo somente
0s ambientes de trabalho e os
trabalhadores, mas o0 meio ambiente
e a populacéo em geral.

Mas, esta concepcao abrangente vé-

se em conflito com outras concepgdes e

préticas ainda hegeménicas, desenvol-

vidas pela Medicina do Trabalho, pela

Engenharia de Seguranca e pela Higiene

Industrial e adotadas em muitas empre-

sas brasileiras e institui¢bes, principal-

mente dos setores do trabalho e da

previdéncia social. Nestas visdes, 0

problema dos acidentes e doencas

relacionados ao trabalho é um tema
restrito a certos especialistas: engenhei-
ros de seguranca, médicos do trabalho,

a geréncia das empresas e outros

técnicos especializados como os Unicos

“detentores” do conhecimento paraanali-

sarem 0s riscos nos locais de trabalho e

propor solucdes. Ostrabalhadores seriam

meros e passivos coadjuvantes, ora
fornecendo informacdes aos especialis-
tas, ora indo aos exames e respondendo
perguntas aos médicos ou mesmo sendo
acusados como responsaveis pelos

acidentes, gragas ao conceito perverso e

cientificamente errado de “ ato inseguro”.

Deixavam-se delado as causas mais
profundas que geram os acidentes e
doencas nos locais de trabalho, como os
projetos de tecnologias, aorganizagdo do
trabalho e as caracteristicas da prépria
sociedade, como a legislagdo, a atuagdo
dos trabalhadores e das instituictes
regulamentadoras e fiscalizadoras. Esta
visdo também assume a compensacao
financeira ou monetizagdo dos riscos, por
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meio da concessdo dos adicionais de
insalubridade e periculosidade e, em
termos de prevencdo, privilegia solugdes
de final da linha, ou seja, espera-se a
ocorréncia de eventos como acidentes e
doengas, enquanto as agfes visam ao
controle dos préprios trabal hadores ou do
seu ambiente no entorno imediato, como
normas de seguranca e equipamentos de
protecdo individual, nem sempre com
fornecimento e treinamento adequados.

Os Equipamentos de Protecdo Indi-
vidual (EPI), por exemplo, sdo fre-
guientemente apontados como solugdes
magicas para o0s problemas dos acidentes e
doencas, e a sua ndo utilizagdo como
demonstracéo dairresponsabilidade e falta
de consciéncia dos trabalhadores para
cuidarem de sua salide. Na visdo moderna
de prevencdo, os EPI sdo vistos como uma
solucdo limitada, que deveria ser adotada
somente quando ndo houver alternativas.
Se ndo forem adequados, podem gerar uma
sobrecarga e dificultar o trabalho. Muitas
empresas adotam os EPI como uma prética
do gerenciamento artificial deriscos,® onde
medidas efetivas de prevencéo técnica ndo
sdo implementadas e, em seu lugar, ocorre
0 que alguns estudiosos chamam de
prevencado simbdlica.® Essetipo de preven-
¢80 visa mais controlar os trabalhadores,
fazendo-os acreditar erradamente que os
riscos estdo sob controle, ja que o reco-
nhecimento de que suas vidas estdo em
risco poderia resultar em reacoes dos
trabalhadores e suas organizactes, resul-
tando em prejuizos politicos e econdémicos
para as empresas. Quando um acidente
ocorre, também faz parte desta estratégia
responsabilizar os trabalhadores pelos
proprios acidentes, por meio do conceito
de ato inseguro que transforma as vitimas
dos acidentes em culpados. Dessa forma,
0 que deveria servir de exemplo e apren-
dizado sobre as falhas gerenciais das
empresas, gera pouco ou nenhum impacto
em termos de transformacdes das con-
dicdes de trabal ho.

Um exemplo interessante nesse
sentido nos foi narrado, em entrevista,
por um operario de umabarulhentafébrica
metal Urgica. O operério havia explicado
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ao médico da previdéncia social que
estava com problemas de salde recor-
rentes, devido ao uso de um equipamento
de protecdo individual contrao ruido que
era extremamente desconfortavel, aper-
tava sua cabeca e provocava muitas
dores. E como o ambiente era muito
quente, ele “suava’ dentro do ouvido,
agravando uma tendéncia a infecgdes. A
resposta do médico ao problema foi
simples e direta: ele deveria abandonar o
emprego. O operério entdo respondeu de
pronto que acatava a sugestéo, desde que,
Ccomo Novo emprego, pudesse substituir
aquele médico, pois achava que, com a
sua experiéncia, seria mais atil aos
trabalhadores que 14 fossem, do que o
médico havia sido com relagdo ao
problemadele.

Na fébrica, esse operério continuou
na dlvida entre usar ou ndo o equipa-
mento de protecdo. E aproveitava o som
ritmico produzido pela maquina que
operava para improvisar rodopios
dancantes, como se fosse um mestre sala,
€ amaguina a porta-bandeira. Mais tarde,
soubemos que €ele integrava mesmo a ala
dos compositores de umaescolade samba.
Evidenciamos ali o reducionismo dos
enfoques tecnicistas para avaliar arelagéo
entre asalde e o trabalho e aqualidade de
vida desse operéario em seu ambiente.

Este exemplo, como os anteriores,
evidenciaaimportancia de compreender-
Se 0 sujeito em seu contexto e particula-
ridades socioambientais e culturais, ao
invés de contentar-se com a perspectiva
unilateral do saber técnico.

Este debate coloca em discusséo
guem, como e com que critérios sdo defi-
nidos os riscos para a vida dos traba-
Ihadores e das pessoas em geral e para o
meio ambiente. Além disso, o debate em
torno dos riscos ocupacionais e ambi-
entais € um importante instrumento para
a democratizacdo dos locais de trabalho
e da propria sociedade, pois coloca em
jogo o tipo de sociedade que temos e
gueremos construir.

Existe um aspecto metodolégico
importante para o reconhecimento dos



trabalhadores como sujeitos do processo
de conhecimento. Como revela a ergo-
nomia contemporanea,® sempre existe
uma diferenca entre o trabalho prescrito
nas regras, procedimentos e instrucdes
de manuais e geréncias, e o trabalho em
situacOes reais; e as analises dos riscos
nos locais de trabalho deveriam conside-
rar as situagoes reais, com a participagéo
ativados trabal hadores. Os riscos ndo sdo
apenas informacdes tedricas, dadas por
especialistas e pelas geréncias das
empresas a partir de seus documentos e
conhecimentos técnicos. Elesfazem parte
do trabalho real vivido no dia-a-dia dos
trabalhadores e, muitas vezes, as analises
de risco, apresentadas por especialistas
e pelas geréncias das empresas aos
fiscais ou auditores externos, sdo muito
diferentes das situacOes de risco reais
vivenciadas pelos trabal hadores.

Essa concepgdo mais abrangente
propicia novas alternativas de vigilancia
em salde do trabalhador e é resultado da
construcdo de metodol ogias de investiga-
¢cdo e intervencdo de carater interdis-
ciplinar e participativo, onde disciplinas
e profissionais advindos das &reas sociais
e humanas, tecnoldgicas e da saude
articulam-se, tendo por marco a valori-
zacao do trabalhador e sua subjetividade
na producdo do conhecimento e de novas
préticas sociais e institucionais.

O presente texto foi produzido para
balizar um debate ampliado sobre salide e
gualidade de vida de grupos populacionais
especificos. Em sua versdo preliminar, a
grande questéo que ele suscitou na Oficina
de Trabalho realizada em abril de 2000
refere-se a necessidade de afinar os
referenciais conceituais de qualidade de
vida. Mesmo sendo amplamente utilizado
tanto por especialistas, quanto pela popu-
lacdo geral, esse conceito é necessaria-
mente caracterizado por imprecisoes.

Em primeiro lugar, € preciso referir-
se ao aspecto multidimensional de um
conceito que envolve perspectivas inter-
disciplinar eintersetorial em suainteracéo
com o entorno social e ambiental. Nessa
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Otica, a busca de indices de qualidade de
vida a partir de indicadores compostos é
umaatividade complexaque envolve uma
constante negociacdo com os diversos
atores sociais. E preciso ter em mente
que os indicadores e indices medem
sempre “aspectos’ da qualidade de vida,
tendo méritos elimitagdes uns em relacéo
aos outros.® Tais indices sdo vélidos na
medida em que propiciem instrumentos
de mobilizag&o social e intervengdo na
realidade, construindo agendas publicas
de acgdes prioritarias e praticas sociais
transformadoras. Essavisao de qualidade
de vida de caréter mais processual opde-
se a outra, bastante difundida, que vé a
gualidade de vida como um bem de
mercado pautado pelo nivel de consumo,
e ndo enquanto um direito de cidadania.

Em segundo lugar, é preciso referir-
se ao significado e a contextualizacdo
desse conceito, particularmente em so-
ciedades fortemente marcadas pel as desi-
gualdades sociais como o é a sociedade
brasileira. Neste caso, a desalienagéo do
conceito de qualidade de vida passa
necessariamente por sua mediagdo — o
conceito de condigbes de vida — que
reflete de forma central a questdo dos
recursos econémicos e sociais para a
sobrevivénciadignadas popul agbes, e por
sua articulagdo com discussdes mais
gerais sobre as questdes de exclusao
social, equidade, cidadania, pobreza,
violéncia urbana e vulnerabilidade. E
necessario dar significado ao conceito
enguanto exercicio dadignidade humana,
realizando analises contextualizadas que
fortalecam a capacidade da sociedade
como um todo, e das populagdes
vulneraveis em particular, de resgatarem
e exercerem sua humanidade de forma
digna.

Os exemplos apresentados no
presente texto envolvem simultaneamente
probleméticas e campos disciplinares
diversos, vindo desafiar a compartimen-
talizacéo do saber. Eles desafiam também
as dicotomias cristalizadas entre o indi-
vidual e o coletivo e entre 0 médico e o
social, obrigando-nos a encaré-las como
obstaculos ao entendimento e aagéo. Cada
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um dos exemplos apresentados ressalta,
de forma particular, a urgéncia de trans-
por fronteiras disciplinares para verda-
deiramente apreender a articulagdo entre
os diversos fatores inerentes as questdes
relativasa salide e aqualidade de vidade
grupos e populacdes especificas.

Em todos os exemplos, que em
realidade sdo narrativaslivres dos dilemas
que se apresentam de forma muito
concreta na experiéncia profissional no
campo da salde de grupos e popul agdes
especificas, € possivel identificar como
questdo de fundo a presenca de uma
dicotomia profunda entre o saber técnico
de base cientifica e os saberes, praticas e
necessidades efetivas dessas popul agcoes.
Para superarmos esse dilema, é preciso
contextualizar os problemas de salde no
entorno social, cultural e ambiental e dar
valor e voz aos conhecimentos, anseios e
necessidades dessas populacfes. Entre-
tanto, ha o risco de prolongarmos esta
dicotomiapor meio de posicoes populistas
que fazem apologia do senso comum.
Outro risco é 0 do excessivo relativismo,
gue particulariza as andlises e vem imo-
bilizar qualquer possibilidade de trans-
formacéo darealidade. Para enfrentar tais
riscos, devemos trabalhar com as reali-
dades complexas desses grupos
populacionais, de forma criativa e sem
idealizagOes, utilizando referenciais
tedricos que possibilitem atingir os ele-
mentos centrais dos problemas analisa-
dos e, a0 mesmo tempo, operacionalizar
alternativas de transformagéo.

A andlise dasrelaces entre qualida-
de de vida e salde suscita uma série de
guestBes que sdo pertinentes ndo somente
ao campo cientifico e institucional da
Salde Publica, mas a sociedade moderna
como um todo, com suas praticas cienti-
ficas e institucionais.

A fragmentagéo do conhecimento
cientifico apresenta-se nadicotomiaentre
as abordagens “objetivas’ do estado de
salide e arelagéo deste com determinados
fatores de risco, e as abordagens “ subje-
tivas” que aprofundam qualitativamente
questdes como as representacdes sociais,
0 universo de significados e as relaces
de poder.

E>

Em termos politico-institucionais, a
fragmentac&o apresenta-se nas proprias
estratégias de intervencao do setor salde
para o desenvolvimento das acbes de
promocédo e prevencao. Intra-setorial-
mente, a logica classica de intervencdo
sanitéria simplesmente ndo da conta de
umasérie de problemas de salide, que ndo
cabem nos “compartimentos setoriais”
das vigilancias, como as causas externas,
as doencas cronico-degenerativas e 0s
problemas de salide mental. Também néo
ficam claros o papel e oslimites dos setor
saude, ou seja, qual aeficiénciadas agdes
intra-setoriais, assim como, de que forma
e quando devem ser desenvolvidas as
acoes intersetoriais.

Como objetivo ultimo das politicas
e praticas do setor saude, o sujeito é
simul-taneamente receptaculo e agente
de todas essas influéncias socioam-
bientais, e, se existe um espaco de
convergéncia possivel na producéo de
conhecimento, este é o do corpo e da
consciéncia dos sujeitos, individuais ou
coletivos. Apesar dos seus limites, a
discusséo sobre qualidade de vidatraz a
tona a questdo fundamental do sujeito e
suas implicacdes éticas, como a liber-
dade e o direito & escolha.

Num mundo econdémico e tecni-
ficado, solugdes “técnicas” sao im-
postas — e com grande velocidade — aos
varios grupos populacionais atingidos
por situacBes especificas de saude:
medica-mentos, agrotoxicos, fossas
sépticas, reformas (como a desins-
titucionalizacdo psiquiatrica) ou equi-
pamentos individuais de protegdo. Eles
colocam-se como alternativas para que
as pessoas evitem sofrimentos e fiquem
mais “saudaveis’. Mas, quem define,
como define, e com que interesses, 0
impacto destas alternativas sobre a
qualidade de vida das pessoas? Quais
0s critérios que orientam a producéo, a
avaliacéo e adifusdo destas alternativas,
em particular nas préaticas do setor
saude? No final das contas, quem fala e
guem ouve? Essas perguntas agudi-
zam-se no caso de populagcbes mais
vulneraveis.



A discusséo sobre qualidade devida
revela a necessidade de integracdo entre
a producao de conhecimento cientifico e
as praticas institucionais e sociais como
resposta afragmentacdo da sociedade. De
um lado, trata-se de verificar os atuais
reducionismos e possibilidades de
avangos conceituai s e metodol 6gicos ante
0s processos saude-doenca mais compl e-
xo0s. De outro lado, é necessario traduzir
estes possiveis avangos em termos de
novas alternativas de politicas publicas e
préticas institucionais.
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