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Resumo: Este trabalho situa brevemente o desenvolvimento histérico das pri-
meiras politicas publicas de satude. A partir das mesmas serdo discutidas criti-
camente as implicacdes atuais da vulnerabilidade social sobre essas politicas
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O conceito de vulnerabilidade porta um sentido de susceptibilidade,
ou seja, as caracteristicas que nos deixam aptos a sermos lesados por
um evento externo qualquer, e um sentido de risco, que se reporta a
possibilidade de que a trajetoria desse evento nos encontre em seu
caminho. Na vida em sociedade os eventos externos potencialmente
causadores de danos podem ter naturezas diversas. Desde fenéme-
nos fisicos, como os desastres geoldgicos e os acidentes nucleares (1),
passando por fenémenos mais especificamente sociais como a crimi-
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nalidade e o alcoolismo (2), até fendmenos onde o fisico, o bioldgico e
o social interagem de forma mais préxima como no caso da vulnera-
bilidade a fome e a doenca (3).

E evidente que, de uma forma geral, todos os seres humanos sao
vulneraveis a estes e outros fen6menos. Porém, trata-se também de
um consenso o reconhecimento de que a susceptibilidade e o grau de
risco nao se distribuem ao acaso no conjunto da sociedade e, conse-
quentemente, a gravidade da vulnerabilidade ndao é a mesma entre
todos os membros de uma sociedade (4). Seja a destruicdo de mora-
dias por um furacao em Nova Orleans, sejam as lesoes causadas por
arma de fogo em Sao Paulo, seja o uso de crack por adolescentes em
Salvador, seja a diarréia no primeiro ano de vida em Lisboa, os grupos
mais susceptiveis tanto em freqiiéncia como em magnitude das lesoes
sdo invariavelmente os grupos sociais em desvantagem socioecono-
mica. A vulnerabilidade a todos esses tipos de fend6menos precisa ser
compreendida, portanto, a partir das razoes histéricas que determi-
nam a distribuicao social e espacial dos sujeitos e comunidades. Esta
compreensao imprime ao conceito uma relacao muito estreita com as
situacoes de exclusao social.

Em saude publica é consensual o reconhecimento de que os gru-
pos com piores condi¢oes socioeconOmicas tém uma maior carga de
doenca, tanto crénicas como agudas, maior carga de incapacidades
fisicas e mentais em idade mais precoce, sofrem maior numero de
acidentes domiciliares ou urbanos, tém menor acesso aos cuidados
de saude em todos os niveis e esses cuidados quando prestados tém
menor qualidade (5;6).

Desta forma, conceituariamos vulnerabilidade em saude publica
como o estado de sujeitos e comunidades nos quais a estrutura de
vida cotidiana, determinada por fatores historicos ou circunstanciais
momentaneos tem influéncia negativa sobre os fatores determinantes
e condicionantes de saude. Entre esses fatores determinantes e con-
dicionantes da saude citariamos aqueles reconhecidos pela Lei Or-
ganica da Saude do Brasil: a alimentacao, a moradia, o saneamento
bdasico, 0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacao, o transporte,
o lazer, o acesso aos bens e servicos essenciais. A reduc¢ao da vulnera-
bilidade em satude publica depende, portanto, da formulacao e imple-
mentacao de politicas publicas visando a reducao das desigualdades
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sociais. Compreendemos como politicas publicas de saude, o conjun-
to de acodes sociais dirigidas a garantia do direito a saude em todas as
suas dimensobes (promocéao, protecdo e recuperacao). O alcance delas,
portanto, devem incluir a melhoria dos determinantes e condicionan-
tes da saude enumerados acima.

O surgimento das politicas publicas de saude

Apesar de ser possivel perceber o reconhecimento implicito da
vulnerabilidade inerente a vida social na prépria histoéria da cons-
trucdo dos Estados ocidentais modernos (7), a concepcao politica de
direitos sociais s6 aconteceu a partir da segunda metade do Século
XIX em meio aos conflitos entre as novas classes burguesas e as no-
vas classes trabalhadoras gerados pela revolucdo industrial (8). Nesta
época instalou-se o desencantamento com as promessas do Estado
liberal burgués, inspirado nos ideais de liberdade, igualdade e so-
lidariedade da revolucao francesa. Era claro para todos que nem a
lei, nem o Estado, tratavam indistintamente os grupos sociais, que as
classes economicamente mais poderosas haviam conseguido desviar
a atuacao do Estado na defesa de seus interesses, e que a propria
ordem juridica passou a ser construida para a manutencao destas es-
truturas de poder. Foram exatamente os movimentos sociais dos mais
pobres contra a ordem, orientados por idéias extremamente perigosas
para os interesses das classes economicamente mais poderosas, como
as que estavam contidas no Manifesto Comunista de 1869, que forca-
ram o Estado liberal a reconhecer os direitos sociais.

No campo da saude publica, os marcos historicos dessas primei-
ras politicas publicas nos Estados Modernos estao na Inglaterra e na
Alemanha do Século XIX. Foucault (9) argumenta que as grandes
agitacoes sociais provocadas pela classe pobre no inicio do Século
XIX na Inglaterra, a tornaram uma forca politica reconhecida. Assim,
surgiu na Inglaterra, no terceiro terco do Século XIX, a Lei dos Pobres,
um conjunto de normas juridicas que criava uma espécie de controle
médico sobre a populacao pobre. De um lado, esta se beneficiava de
um sistema de assisténcia basica gratuita, de outro, era obrigada a
se submeter a diversas intervencoes médicas em sua vida cotidiana,
como inspecao das moradias, vestudrio e higiene corporal e transfe-
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réncias de residéncia. Essas politicas se estendiam também a recupe-
racao da saude dos operarios das fabricas. Dessa maneira, segundo
Foucault, ao mesmo tempo em que as primeiras politicas publicas de
saude diminuiam a possibilidade de que as epidemias atingissem as
classes ricas, conservavam a forca de trabalho necessaria a expansao
das industrias e, consequentemente, do proprio capitalismo.

Na Alemanha de Bismarck, por intermédio da chamada Medicina
de Estado, as politicas publicas tiveram um desenvolvimento ainda
mais amplo. Entre 1883 e 1889 a Alemanha levou a cabo a criacao de
um sistema de previdéncia social no qual surgiram os primeiros segu-
ros obrigatérios contra a doenca, a velhice e a invalidez. No entanto,
o chamado Estado de Bem-Estar Social, fomentador de politicas pu-
blicas compensatorias das desigualdades sociais, so6 iria se fixar como
realidade na Europa a partir do Século XX, mais precisamente, apos
a Segunda Guerra Mundial.

No Século XX, a expansao das idéias socialistas na Europa e o
exemplo das revolucoes na Russia e na Alemanha, contribuiram para
o reconhecimento estatal dos direitos sociais que passaram a ser cha-
mados de direitos de segqunda geracao, por terem nascido depois dos
direitos civis e politicos (10). Surge entdo uma idéia de Estado que
conservasse o direito a propriedade e ao lucro, mas se propusesse a
taxa-los por meio de impostos, para sustentar politicas publicas com-
pensatorias, que garantissem e expandissem direitos sociais. No Bra-
sil, nao foi diferente. Tanto a criacao da previdéncia social quanto dos
direitos trabalhistas durante o Estado Novo, que mitificou no pais a
figura de Getulio Vargas, foram resultado da conjuncao de duas ne-
cessidades estatais: a de aplacar os movimentos sociais dos trabalha-
dores e a de preparar a sociedade brasileira para a modernizacao do
capitalismo.

Na atualidade, dois grandes grupos principais de politicas publi-
cas visando paises em desenvolvimento tém sido discutidos: o grupo
das politicas transnacionais, apoiadas em doacoes financeiras dos pa-
ises ricos e conduzidas por organismos internacionais nao governa-
mentais visando reduzir a exclusao social em paises especialmente
pobres; e o grupo das politicas nacionais, levadas a cabo pelos go-
vernos de paises em desenvolvimento com economia emergente,
como o Brasil. Ambas estao ligadas ao projeto desenvolvimentista de
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globalizacao, que por sua vez tem a mesma inspiracao filosofica das
primeiras politicas publicas do século XIX e XX: buscam antes pro-
mover a estabilidade e a paz social necessaria ao desenvolvimento do
capitalismo que promover uma verdadeira emancipacdao das classes
sociais empobrecidas.

As politicas publicas de saude nos paises em desenvolvimento e
as implicacoes da vulnerabilidade social.

Independente da natureza e extensao das politicas publicas, todas
pressupdem, ao menos, quatro fases para seu desenvolvimento: 1) re-
conhecimento de uma demanda social; 2) tomada de decisdao para
execucgdo de uma politica publica dirigida aquela demanda; 3) plane-
jamento das acdes e cdlculo de custo; 4) implementacao, manutencao
e supervisao da politica em curso.

Em primeiro lugar é preciso compreender que a possibilidade de
implementacao de politicas publicas de saude mais ou menos eficien-
tes dar-se-a no espaco historicamente determinado pelos jogos de
poder politicos e socioecondémicos responsaveis pela prépria geracao
das vulnerabilidades sociais em um determinado pais. Neste sentido,
a variabilidade na qualidade de governanca provocada pela natural
alternancia democratica de poder ou por momentos de ataque ao Es-
tado democratico de direito, exercem influéncias determinantes em
cada uma das fases de desenvolvimento das politicas de saude. Os
governos podem ser mais ou menos sensiveis as demandas sociais,
ter maior ou menor vontade politica de intervir, ter maior ou menor
independéncia em relacao aos interesses estrangeiros, ter maior ou
menor controle sobre a corrupcao no uso dos recursos publicos.

Ainda que trabalhemos com a suposicao da existéncia de um go-
verno sensivel as demandas sociais, com vontade e independéncia
politica para intervir e com honestidade no uso dos recursos publicos,
a qualidade e eficiéncia das politicas estariam em relacao de depen-
déncia com, ao menos, trés outros aspectos do contexto sociopolitico:
a) a quantidade e variabilidade de necessidades geradas pelos grupos
vulneraveis; b) a capacidade dos grupos mais vulneraveis em tornar
visiveis suas necessidades; c) as exigéncias epistemoldgicas para a
adequacao da formulacao e implantacao das politicas publicas de
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saude a diversidade cultural e as estruturas de vida cotidiana dos gru-
pos alvos. E exatamente sobre estes trés aspectos sdcio-politicos, que
as implicacoes da vulnerabilidade sao mais significativas e influentes
sobre o potencial de eficiéncia das politicas publicas de saude.

Quantidade e variabilidade de necessidades geradas pelos
grupos vulneraveis

E evidente que quanto mais significativa for a parcela da popula-
cao em situacao de vulnerabilidade em satude publica, mais dificeis
se tornarao as possibilidades de suas necessidades serem atendidas
a curto ou médio prazo por meio das politicas publicas de saude. As
implicacdes sao ainda maiores pelo fato de que as necessidades pre-
cisam ser tratadas, tanto do ponto de vista geografico, garantindo a
uma determinada regiao as acoes de promocao e protecao e de assis-
téncia em todos os niveis de complexidade, quanto do ponto de vista
de vulnerabilidades especiais, como as de trabalhadores em risco, as
do género feminino, as dos grupos etarios extremos, as dos grupos
raciais e étnicos em desvantagem social, entre outras.

Capacidade dos grupos vulneraveis em tornar visiveis suas
necessidades

A capacidade desses grupos tornarem visiveis as especificidades
de suas demandas depende em grande medida de sua capacidade
de organizacao civil, sendo diretamente proporcional ao seu capital
cultural e social. Nestes conceitos formulados por Bourdieu (11), o ca-
pital cultural diz respeito ao dominio de saberes e praticas engajadas
em uma determinada cultura que permite ao individuo interagir com
outros individuos e com o ambiente de maneira favoravel ao atendi-
mento de suas necessidades. Ja o capital social é representado pela
rede de inter-relacoes pessoais do individuo, que lhe permitem fazer
elos de solidariedade ou de representacao politica para a protecao de
seus interesses. No Brasil, por exemplo, a realidade do analfabetismo
funcional, que atinge mais de 40% da populacao acima de 15 anos,
e o processo de perda de lacos sociais provocados pelo éxodo rural,
podem ser citados, respectivamente, como importantes razoes de bai-
xo capital cultural e social das populacoes urbanas de baixa renda. A
dificuldade de organizacao dos grupos vulneraveis para reivindicar o
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atendimento as suas demandas traz implicacoes consideraveis para
as politicas publicas de saude, pois impde aos planejadores e gestores
o desenvolvimento de estratégias de busca ativa de demandas.

Exigéncias para a adequacao da formulacdao e implantacao das
politicas publicas a diversidade cultural e as estruturas de vida coti-
diana dos grupos alvos

Gostariamos de nos reportar a este terceiro aspecto por pelo me-
nos dois vieses. O primeiro € de conteudo politico-filosofico e trata-
se da inspiracao desenvolvimentista da maioria das politicas publicas
de saude. O segundo é de conteudo mais propriamente epistemologi-
co e diz respeito a hegemonia da racionalidade médico-cientifica e do
argumento de autoridade no processo de discussao por meio do qual
sdo planejadas e a executadas essas politicas.

Quanto ao primeiro viés, gostariamos de comecar lembrando que
as teorias desenvolvimentistas nascem no Século XX no contexto do
Estado de Bem-Estar Social, no qual a sociedade estava polarizada
entre uma classe alta, detentora de poder politico, econémico e cien-
tifico, e uma classe pobre, de proporcoes bem maiores, vulnerada por
um crescimento econémico desorganizado e injusto. Essas teorias se
expandiram na América Latina a partir dos anos 1960. A compreen-
sdao do processo saude-doenca dentro dessas teorias esteve de certa
forma muito ligada a visao higienista do ciclo pobreza-ignorancia-
doenca, nos quais os comportamentos inadequados das classes infe-
riores eram os responsaveis pelas doencas e pelas epidemias. Apesar
dos inegaveis avanc¢os nos ultimos anos, tanto em relacao a producao
literaria, quanto em relacao as praticas adotadas por algumas das po-
liticas publicas de alguns paises em desenvolvimento, entre os quais
o Brasil, ndo podemos dizer que, em geral, essas politicas se afastem
completamente da concepcédo desenvolvimentista (12).

No plano internacional, a antiga visao sobre a obrigacao das clas-
ses superiores contribuirem para os cuidados de saude das classes
inferiores, transferiu-se para a questao da solidariedade dos paises
ricos em ajudar no controle das epidemias dos paises pobres. Vale
destacar, entretanto, que nao se discute com o mesmo fervor a indeni-
zacao de alguns paises pobres pela exploracao secular de suas rique-
zas e de suas populacoes durante o processo de colonizacao, nem a
implementacao de normas comerciais internacionais mais justas que
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permitam a competitividade dos produtos produzidos por esses pai-
ses e, consequentemente, geracao de riquezas internas, facilitando os
investimentos nacionais em politicas publicas.

Na concepcao desenvolvimentista das politicas publicas de saude
existe uma faceta moderna que deve fazer avancar a arcaica, um cen-
tro que deve cuidar da periferia, um urbano que deve planejar acoes
para o meio rural, uma elite que deve contribuir por meio de impostos
e doacoes para a saude dos pobres, paises do Norte que devem tutorar
o desenvolvimento de paises do Sul. Para isso as instituicoes gover-
namentais ou nao governamentais devem contratar especialistas para
elaborar acoes e discursos adequados visando organizar a producao
do conhecimento, o acesso a servicos e o fornecimento de informa-
coes sobre saude aos grupos vulneraveis, alvos dessas politicas. Tra-
ta-se, portanto, na maioria das vezes, de politicas verticais discutidas,
planejadas e implantadas de cima para baixo, baseadas no argumento
de autoridade do expert e seguindo, em geral, uma logica utilitarista,
onde se calcula o maior numero de individuos atingidos pela acao
visada com o menor custo possivel. O resultado deste processo € uma
simplificacao das demandas e uma generalizacao das necessidades.

Amartya Sen (13) é um dos mais importantes criticos dessa visdo
de politicas publicas derivadas das concepcoes de Estado de Bem-
Estar Social. Assinala que na economia tradicional a abordagem do
bem-estar e da liberdade dos grupos, que estamos considerando aqui
como especialmente vulneraveis, € duplamente deficiente. Primeiro
porque nao considera o carater subjetivo da expressao das necessida-
des e, por consequiéncia, nao entende a diversidade de capacidades
dos individuos sob situacao de vulnerabilidade social. Segundo, por-
que a nocao de utilidade torna-se uma interpretacao isolada e distan-
ciada da estrutura da vida cotidiana desses individuos. Para Sen, a
elevacao do bem-estar social nao pode ser tratada como se os grupos
vulneraveis fossem uma massa homogénea de sujeitos com necessi-
dades e desejos absolutamente idénticos. O Bem-Estar Social é um
somatorio de bem-estar individual.

Sen explora a perspectiva das capacidades na avaliacao do bem-
estar e da liberdade para buscar bem-estar. Neste sentido, o bem-estar
€ concebido em termos de qualidade da forma como o sujeito esta e
se sente no mundo. Viver representa um conjunto de funcionamentos
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interligados e de capacidades para estes funcionamentos que con-
correm para o sentimento de realizacao de uma pessoa. Os funcio-
namentos vao desde os mais elementares, como estar nutrido, estar
livre de doencas e livre de uma morte prematura, até estados mais
complexos como ser feliz, ter amor préprio, ser amado por alguém,
sentir-se util a comunidade etc. As politicas publicas devem buscar,
entao, desenvolver os conjuntos capacitarios dos grupos alvos, para
que seus membros possam realizar-se plenamente.

Se seguirmos o raciocinio de Sen, compreendemos que os impac-
tos da vulnerabilidade tornam-se ainda maiores, pois, ao identificar
as demandas sociais para a formulacao de politicas publicas € neces-
sario que se identifique as nuances das necessidades de cada grupo
social na perspectiva do respeito a imensa variabilidade subjetiva dos
individuos. Logo, as politicas publicas precisam dar conta de gerar,
além de acesso a bens e servigos (que tem sido, desde sua criacéo, o
principal objetivo delas), acesso a oportunidades e ao desenvolvimen-
to de capacidades pessoais de realizacao. E preciso, portanto, que as
politicas publicas garantam o acesso a fazer escolhas.

Quanto ao viés epistemolédgico da formulacao, poderiamos desta-
car que as politicas publicas de satde partem do universo cultural de
sujeitos que detém o poder de formula-las e implanta-las em direcao
ao universo cultural dos grupos alvos. Isto é especialmente impor-
tante no caso de politicas que atingem pequenas comunidades rurais
isoladas, grupos sociais extremamente excluidos e grupos étnicos di-
versos, como indigenas ou ciganos. Muito raramente sao levadas em
consideracao as dimensoes simbdlicas da compreensao do processo
saude-doenca por esses grupos e a propria matriz cultural a partir da
qual a relacao entre os responsaveis pela implantacao das politicas
e os membros do grupo é estabelecida. Desta forma, a diversidade
cultural dos grupos alvos potencializa os impactos da vulnerabilidade
e torna necessario o desenvolvimento de metodologias de formulacao
e implementacao, nas quais essa diversidade seja nao apenas levada
em conta, mas considerada como elemento indispensavel para o de-
senvolvimento do potencial de eficiéncia das politicas.

Estes aspectos aqui levantados demonstram que para compreen-
der a particularidade e a subjetividade das necessidades que deri-
vam tanto do universo simbolico, no qual as acoes de saude serao
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inseridas, quanto dos conjuntos capacitarios dos individuos membros
destes grupos, faz-se necessario que seus representantes estejam pre-
sentes nas discussOes a partir das quais serdao formuladas e imple-
mentadas as politicas publicas. Neste sentido, a Etica do Discurso
de Habermas, derivada de sua teoria social da Acao Comunicativa
(14;15) parece oferecer uma opcdo interessante como mecanismo
procedural para a conducao dos grupos de discussao responsaveis
pela formulacao de politicas publicas.

De forma bastante resumida poderiamos dizer que o que Haber-
mas propoe € que as acdes sociais sejam planejadas e decididas a
partir de uma racionalidade comunicativa, praticada no interior de
espacos democraticos de discussao. Essa forma de racionalidade sig-
nifica a construcao de sentidos, proposicoes e planejamentos, nao a
partir da autoridade intelectual ou dogmas ideolégicos, cientificos e
religiosos visando um fim especifico, mas, antes, por meio de um di-
alogo livre, onde todos tém o mesmo direito ao uso da palavra. Isto
implica em, ao menos, mais duas exigéncias: a abertura dos mundos
vividos e a criacao de condicoes de inter-compreensao entre os agen-
tes sociais da discussao.

Mundo vivido, para Habermas, é o pano de fundo a partir do qual
nossos valores sao formados e a partir do qual raciocinamos e nos
expressamos por meio da linguagem. Ele representa, portanto, o pon-
to de congruéncia entre sociedade, cultura e personalidade. Quando
dois ou mais individuos oriundos de mundos vividos diferentes se re-
Unem para pensar uma acao conjunta, que tera conseqiéncias sobre
ambos ou todos, a decisao nao pode ser tomada a partir dos valores de
um sé grupo. E necesséario haver uma abertura dos mundos vividos,
isto €, a acao nao pode ser guiada por um valor especifico do mundo
vivido de um dos grupos, mas por um novo valor possivel de ser aceito
no interior de todos os mundos vividos e que tenha sido construido
conjuntamente pelos didlogos ocorridos no espaco democratico de
discussao.

Para que seja possivel a construcao conjunta dos valores que
guiarao as acoes € preciso criar condi¢coes de inter-compreensao. Es-
tas condicoes existem quando os agentes da discussao passam a re-
conhecer mutuamente a validade dos argumentos e proposicoes. As
regras para a pretensao a validade dos argumentos e normas foram
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retiradas por Habermas do estudo das formas cotidianas de didlogo.
Ele afirma que quando participamos de uma reuniao podemos recu-
sar o argumento de alguém de trés maneiras principais: ou dizemos
que esse argumento € baseado em uma mentira ou imprecisao da
verdade; ou diremos que apesar de verdadeiro ele nao se aplica a
realidade social ou cultural local; ou acusamos o agente de nao estar
sendo auténtico no anuncio daquele argumento. Dai extraiu, respec-
tivamente, os trés tipos de pretensao a validade dos argumentos e
normas: verdade proposicional, precisao normativa e veracidade do
agente. Uma acao comunicativa seria, portanto, uma acao social pla-
nejada por argumentos capazes de resistirem aos testes de validade.

Nos serviremos de um exemplo pratico para explicar estes trés
tipos basicos de validade da argumentacao. Imaginemos que durante
uma reuniao para formulacao de politicas publicas de saude visando
comunidades rurais, um determinado agente social afirmasse que a
alta incidéncia de certa doenca de pele nestas comunidades seria de-
corrente do tipo de material com o qual é fabricado uma ferramenta de
agricultura, muito utilizada em varias regioes do pais e, em seguida,
propusesse como solucao em curto prazo a compra e distribuicao pelo
governo de uma ferramenta com as mesmas caracteristicas e funcoes,
mas feita em aco inoxidavel. A verdade proposicional exigiria que ao
anunciar um argumento contendo uma verdade de natureza verifica-
vel, como as verdades cientificas, o agente desse provas da mesma.
Assim, seria necessario que este agente apresentasse os dados com-
probatdrios da relacao da doenca com o material da ferramenta a par-
tir de estudos clinicos e epidemioldgicos. A precisao normativa exigi-
ria que ele demonstrasse que a mudanca de hébito implicada na troca
de ferramentas € capaz de ser absorvida pela cultura e pelas normas
de conduta inerentes as formas de vida cotidianas locais. Finalmente,
a veracidade do agente exigiria que ele tivesse a autenticidade de
sua argumentacao reconhecida pelo grupo. Se algum outro agente de
discussao demonstrasse, por exemplo, que ele comprou um grande
numero de acoes da Unica empresa no pais que produz aquela ferra-
menta em aco inoxidavel, a validade de seus argumentos anteriores
estaria imediatamente sob forte suspeitas, invalidando a influéncia de
sua argumentacao na tomada de decisao.

Atendidos esses trés tipos de pretensao a validade é preciso ainda
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que o grupo possa cumprir o principio unico de universalidade, se-
gundo o qual é necessario que os efeitos e conseqiiéncias decorrentes
do cumprimento daquela acao, possam ser aceitos sem coacoes ou
constrangimentos, por todos os implicados.

E claro que, em contato com comunidades culturalmente muito
diversas, em particular as comunidades indigenas, a proposicao mes-
mo de regras de argumentacao é problematica, pois esses grupos tém
regras de argumentacao proprias com lacos culturais seculares. Além
disso, a propria nocao de verdade e de precisao normativa, definidas
no modelo, precisariam ser construidas conjuntamente a partir dos
espacos de discussdao. Da mesma forma, o critério de veracidade do
agente seria dificil de ser alcancado por um sujeito externo a comu-
nidade no intervalo de um ou dois encontros de discussao, podendo
ser indispensavel, em alguns casos, a mediacao de interlocutores da
sociedade branca, que ja tenham conquistado a confianca destes gru-
pos.

Mesmo quando se trata de grupos culturalmente menos diversos
que os indigenas, nem sempre um espaco verdadeiramente democra-
tico de discussao existira e nem sempre os agentes sociais presentes
na discussao conseguirao atender as exigéncias de validade dos ar-
gumentos, o que significa reconhecer os limites do modelo. Mas, ao
mesmo tempo, parece dificil crer que existe uma saida para as formu-
lacoes de politicas publicas, que busquem se afastar do autoritarismo
médico-cientifico e do etnocentrismo moral e politico, por outra via
que nao esta do didlogo livre entre os implicados.

Conclusao

As implicacoes da vulnerabilidade para as politicas publicas de
saude precisam ser consideradas tanto pelo viés quantitativo da iden-
tificacao de grupos vulneraveis e seus déficits de bens, servicos, opor-
tunidades e escolhas, quanto pelo viés qualitativo da interacao com
os universos simbodlicos e subjetividades envolvidas na geracao de
demandas. Mais recentemente o Brasil parece ter se aproximado de
formulacoes com essas caracteristicas no que diz respeito a pelo me-
nos duas politicas publicas de saude: o Programa de Satide da Familia
(PSF) e a Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas
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(PNASI). O envolvimento com essas politicas de profissionais sensi-
veis a algumas das questdes aqui levantadas, a pratica da discussao
democratica com os grupos alvos no planejamento de acdes e o uso
de ferramentas como a pesquisa-acao para implementacao das politi-
cas, tém se constituido em avancos concretos. Persistem, no entanto,
por parte desses profissionais, criticas dirigidas ao autoritarismo do
modelo médico-cientifico na formulacao dessas politicas e da hetero-
geneidade das concepc¢oes ideologicas que tem conduzido a implan-
tacdo das mesmas nas diversas regioes do pais (16;17).

A participacdao da comunidade passou a ser uma das diretrizes
organizacionais do Sistema Unico de Saude (SUS), determinada na
Constituicao e garantida por meio das Conferéncias de Saude e dos
Conselhos de Saude nas esferas federal, estadual e municipal. As
conferéncias nacionais de saude ja deram mostras de sua importan-
cia para o pais, a exemplo da VIII Conferéncia, de 1986, que lancou
as bases para o desenvolvimento do préprio SUS. O desafio passa a
ser, entdao, conferir cada vez maior legitimidade a representacao e ao
trabalho dos Conselhos de Saude, sobretudo nas esferas mais proble-
maticas que sao a Estadual e a Municipal.

E preciso considerar, entretanto, que esses espacos formais nao
sao suficientes. E necessario também que se trabalhe na extremidade
do processo, ou seja, na formacao de espacos democraticos de dis-
cussao dentro de cada comunidade alvo das politicas. Neste sentido,
a compreensao das demandas a partir da Teoria das Capacidades de
Amartya Sen e a utilizacao da Etica do Discurso de Habermas dentro
dos grupos de discussao e controle social, podem vir a representar
uma contribuicao inestimavel a neutralizacao dos jogos de poder dis-
ciplinares e ideoldgicos em torno da formulacao e implementacao de
politicas publicas inseridas em ambientes multiculturais. Isso consti-
tui, assim, uma proposicao concreta para neutralizar tanto o universa-
lismo etnocéntrico das propostas desenvolvimentistas, quanto o rela-
tivismo ingénuo e inoperante de algumas correntes antropologicas.

Conferéncia apresentada no IV Encontro Luso-Brasileiro de Bioética, setembro
de 2006.
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