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Abstract This text describes the recent tra-
jectory of the social sciences congresses on
health; from the historical conjuncture of the
insertion of social sciences in the medicine col-
leges curricula to the foundation of the Brazil-
ian Association of Post-graduation Studies in
Collective Health (ABRASCO). To account for
this description, the problem axis – the indi-
vidual-society relation – was taken as refer-
ence; as foundation mark not only of the so-
cial sciences but also of the collective health. In
this perspective, the congresses subjects were re-
taken as indicatives of the area foundation
marks and the explanation tendencies, by sign-
ing those present in all of them and the emer-
gent questions. By this mean, we thought the
collective health constitution as a tense field
shared not only by social and historical “na-
ture”, but also by the possibility of reflections
on the interfaces among the different sciences
which compose them, and the congresses, as
opportunities for interlocutions among them. 
Key words Individual-society relation, Fields
of knowledge, Social sciences in health 

Resumo Este artigo descreve a trajetória re-
cente dos congressos de ciências sociais em saú-
de, a partir da conjuntura histórica de inser-
ção das ciências humanas nos currículos das
faculdades de medicina, até a fundação da As-
sociação Brasileira de Pós-Graduação em Saú-
de Coletiva (Abrasco). Para dar conta dessa des-
crição, tomamos como referência um eixo pro-
blematizador – a relação indivíduo-sociedade
– como questão fundante não só das ciências
sociais como da saúde coletiva. Com esta pers-
pectiva de fundo, retomamos o temário dos con-
gressos como indicativos das questões baliza-
doras da área e das tendências de explicações,
assinalando aquelas presentes em todos eles e as
questões emergentes. Nesta aproximação, pen-
samos a constituição da saúde coletiva como
tenso campo compartilhado, não só por “natu-
reza” social e histórica, como pela possibilida-
de de refletir sobre as interfaces entre as diver-
sas ciências que o compõem, e os congressos co-
mo momentos de interlocuções entre elas. 
Palavras-chave Relação indivíduo-socieda-
de, Campos de conhecimento, Ciências sociais
em saúde 
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Não deixa de provocar certa estranheza aos nos-
sos ouvidos uma expressão bastante corrente, se-
gundo a qual a epidemiologia “não lida com in-
divíduos, mas com a população”, ou, pelo mesmo
processo de abstração, a expressão que afirma
que a clínica “só tem olhos para o indivíduo”. A
estranheza está mais no fato de que ambas as
expressões transmitem convicções incorporadas,
arraigadas e retransmitidas, do que no fato de
que realmente assim procedem. Mas sem se dar
conta de que procedem assim, por meio de abs-
trações... 

Introdução

O convite para escrever este artigo estava mais
diretamente relacionado a uma exposição sobre
a realização dos congressos de ciências sociais
em saúde. Começamos por recuperar o percur-
so de criação da área através das tentativas de
alinhavar as interfaces com o campo da saúde,
concomitantemente ao registro do seu processo
de institucionalização nos primeiros locais nos
quais ocorreu: as escolas médicas e, nelas, nos
departamentos de medicina preventiva e social.

Com esse procedimento – a recuperação
desse processo em direção à realização de even-
tos como encontros e congressos –, chegaría-
mos ao registro do seu desenvolvimento, por
meio de uma escrita que nos ajudasse a deslizar
no percurso até o seu ápice: os congressos. Ao
mesmo tempo, buscamos arrolar os temários
desses eventos, também numa perspectiva “de-
senvolvimentista”, como se quiséssemos mos-
trar “viram como crescemos?”

Ledo engano, tanto de uma parte como de
outra. Engano decorrente da própria intenção
tal como fora inicialmente pensada. Nosso pro-
pósito, ao apontar o quadro de desenvolvimen-
to do campo por meio dos eventos que realiza
e do público que a eles aflui, tanto do ponto de
vista da quantidade como do ponto de vista da
diversidade temática e profissional, está baliza-
do pela suposição de que esse seria um critério
indicativo de “uma” modalidade de exposição
da riqueza da área: idéias verbalizadas ou escri-
tas e produtos e subprodutos de todos os tipos
de divulgação científica.

Os elencos dos temas apontam, sem dúvida,
para uma ampliação do campo, apresentando
problemas de investigação mais diversificados
(e de público também, portanto), abarcando
profissões diferenciadas. É claro que do ponto
de vista da realização de eventos, essa amplia-

ção tem um sinal positivo. Mas como cientistas
sociais e “humanos” não podemos nos furtar
de ver aí algo passível de problematização. E as-
sim, procuramos torná-lo problemático à nos-
sa maneira.

Em primeiro lugar, se quisermos indicar al-
gum desenvolvimento através do expediente de
realização de congressos (cujo mérito não é pe-
queno, como reconhecemos sem dificuldade),
talvez esse não seja o critério mais adequado,
em vista das mais complicadas estratégias aí en-
volvidas. Diversificação de temas pode indicar
também maior abrangência de questões pro-
blematizadas, a partir de um ou mais campos
de conhecimento. Pode indicar mais: a comple-
xidade envolvida na abordagem de temas cada
vez mais “abrangenciáveis”, ou, por outro ân-
gulo, cada vez mais específicos e fragmentados.
Ao nos depararmos com a ampliação dos temas
elencados, nossa preocupação passou a ser a de
buscar os possíveis “padrões que ligam” toda a
produção e os produtos (Bateson, 1986), pois
haveria de havê-los, mesmo que não conseguís-
semos reconhecê-los de imediato. 

De fato, podemos construir critérios de “li-
ga” com alguma facilidade e com certa dose de
arbitrariedade, até por portarem, nos próprios
títulos dos trabalhos enviados/apresentados/
publicados, termos comuns a transitar por mui-
tos deles. Termos – apenas termos – em geral,
contemporâneos a certas maneiras de tratar os
temas. Estaríamos autorizadas a estabelecer li-
gas substantivas entre eles? Tarefa tentadora,
mas adiável para outra ocasião.

O núcleo das interfaces?

Desde a versão de 1939 do artigo “A sociedade
dos indivíduos”, Norbert Elias (1994) retomava
o caráter tenso dessa relação indivíduo-socieda-
de para a sociologia ou antropologia (conforme
o país, segundo ele): Existe hoje uma padroniza-
ção muito difundida da auto-imagem que induz
o indivíduo a se sentir e pensar assim: Estou aqui,
inteiramente só; todos os outros estão lá, fora de
mim; e cada um deles segue seu caminho, tal co-
mo eu, com um eu interior que é seu eu verdadei-
ro, seu puro “eu”, e uma roupagem externa, suas
relações com as outras pessoas (1994).

Para Elias, essa atitude perante si mesmo e
os outros, que parece natural e óbvia àqueles
que a adotam, não é uma coisa nem outra. É
um conflito no interior do indivíduo, essa “pri-
vatização” ou exclusão de certas esferas de vida



da interação social, e a associação delas com o
medo socialmente instilado sob a forma de ver-
gonha e embaraço, por exemplo, que levam o in-
divíduo a achar que, “dentro” de si, ele é algo que
existe inteiramente só, sem relacionamento com
os outros, e que só “depois” se relaciona com os ou-
tros, “do lado de fora” (1994).

Por mais autêntica e verdadeira que fosse
essa idéia, afirma Elias, ela é uma expressão su-
mamente inadequada da verdadeira relação exis-
tente entre os seres humanos. (...) E mais, a ma-
neira como a sociedade promove a adaptação do
indivíduo a suas funções adultas acentua... a ci-
são e a tensão internas a seu psiquismo (Norbert
Elias, 1994).

Onde está a tensão? Naquilo que, para esse
autor, torna especialmente difícil o condicio-
namento do indivíduo: não apenas o alto grau
de controle e transformação dos instintos, como
também as limitações e a especialização impostas
pelas funções adultas, a intensidade da competi-
ção e as tensões entre os vários grupos. Daí o sen-
timento de que, para manterem suas posições na
rede humana, tentando conformar-se ao avan-
ço da divisão das funções, os indivíduos devem
deixar fenecer sua verdadeira natureza; nessa
situação, com freqüência parece ao indivíduo que
seu verdadeiro eu, sua alma, está trancafiado em
algo alheio e externo, chamado “sociedade”, co-
mo que numa cela (Norbert Elias, 1994).

Para Elias, o valor da concepção subjacente a
essas idéias (como objeto da psicologia ou da
sociologia), como “oposições”, está no fato de
constituírem expressão de determinado estágio
histórico da rede humana e da forma correspon-
dente de autoconsciência humana, mas deixa de
ser assim valorizado quando o campo de inves-
tigação é ampliado. Por intermédio desse autor,
estamos retomando a reflexão sobre a natureza
tensa dessa relação não só para as ciências so-
ciais, mas exatamente para o ponto de intersec-
ção com saúde, expresso como campo “da” saú-
de (como algo que estaria “fora” dos demais “so-
ciais”). O que nos coloca em plena intersecção-
aproximação, para seguir a trilha do autor, por-
tanto, é a natureza ampliada desse campo, so-
bretudo quando associado, de maneira mais ou
menos íntima e para efeito do que estamos con-
siderando, à expressão síntese em torno da qual
todos gravitamos: “saúde coletiva”. Assim, ao to-
marmos o conjunto de termos “ciências sociais
em saúde”, estamos tentando nos colocar a to-
dos num mesmo campo. Campo tenso é verda-
de, uma vez que essa tensão, sendo constitutiva
de ambos, deve ser constituinte da intersecção. 
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Nossa escolha pela noção de campo está
norteada pela conhecida formulação de Bour-
dieu, que o entende... ao mesmo tempo como
campo de forças e campo de lutas que visam trans-
formar esse campo de forças (...) na sua relação
com a noção de habitus...[como] sistemas de dis-
posições socialmente constituídos. Em suas diver-
sas pesquisas sobre educação e o sistema univer-
sitário francês, esse autor define como “campo
científico” um sistema de relações objetivas entre
posições adquiridas (em lutas anteriores)... o lu-
gar, o espaço de jogo de uma luta concorrencial.
O que está em jogo justamente nessa luta é o mo-
nopólio da autoridade científica definida, de ma-
neira inseparável, como capacidade técnica e po-
der social (...) (Ortiz, 1994).

Para esboçar o modo como vemos esse es-
forço de indicar um ponto de intersecção (não
o único, evidente) e tentar relacioná-lo com a
noção de campo, devemos levar em conta mais
uma orientação de Elias, segundo a qual (...) as
relações interpessoais nunca podem ser expressas
em simples formas espaciais. Este é um modelo es-
tático. Talvez ele atenda um pouco melhor a seu
objetivo se imaginarmos a rede em constante mo-
vimento, como um tecer e destecer ininterrupto
das ligações. (...) Esse alto grau de maleabilidade
e adaptabilidade das funções relacionais huma-
nas é, por um lado, uma precondição para a es-
trutura das relações entre as pessoas ser tão mais
variável do que entre os animais... aqui está a ba-
se para a historicidade fundamental da socieda-
de humana (Norbert Elias, 1994).

E, à guisa de resumo de seus pressupostos,
devemos considerar que as estruturas da psique
humana, as estruturas da sociedade humana e as
estruturas da história humana são indissocia-
velmente complementares, só podendo ser estu-
dadas em conjunto. Elas não existem e se movem
na realidade com o grau de isolamento presumi-
do pelas pesquisas atuais. Formam, ao lado de
outras estruturas, o objeto de uma única ciência
humana. (...) o entrelaçamento de suas ativida-
des dá origem a leis e estruturas de um tipo espe-
cial. Justamente por essa razão, acionam-se na re-
de mecanismos automáticos de mudança, trans-
formações históricas, que não têm origem no apa-
relho reflexo humano hereditário, nem tampou-
co – vistos como um todo tal como efetivamente
ocorrem – são desejados ou planejados por pes-
soas, isoladas, embora sejam tudo menos caóti-
cos. Justamente por isso, o irrevogável entrelaça-
mento dos atos, necessidades, idéias e impulsos de
muitas pessoas dá origem a estruturas e transfor-
mações estruturais numa ordem e direção especí-
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ficas que não são simplesmente “animais”, “natu-
rais” ou “espirituais”, nem tampouco “racionais”
ou “irracionais”, mas sociais. Uma esfera econô-
mica de interconexões não surge exclusivamen-
te... pelo fato de terem os seres humanos que sa-
tisfazer sua necessidade de comer (...) As redes
econômicas, no sentido humano, surgem apenas
porque a auto-regulação humana em relação a
outras coisas e seres não está automaticamente
restrita, em igual medida, a canais relativamente
estreitos. Uma das precondições da economia no
sentido humano é o caráter singularmente psi-
cológico do controle comportamental humano
(Norbert Elias, 1994). 

Por este motivo, Elias tem a convicção de
que todas as tentativas de explicar... regularida-
des sociais a partir de regularidades biológicas ou
de seus padrões, todos os esforços de transformar
a ciência social numa espécie de biologia ou nu-
ma parte das outras ciências naturais revelam-se
inúteis (1994).

Há, ainda, mais um aspecto que merece ser
registrado por referência ao pensamento desse
autor. Caso, em meio a tantas citações, ainda
não tenhamos conseguido explicitar o signifi-
cado do termo “rede” para Elias, não é demais
afirmar que diferentemente do sentido atual,
ele denota a totalidade da relação entre indiví-
duo e sociedade. No seu interior, as associações
são criadas como que desempenhando uma or-
dem invisível, sem esquecermos que, para ele, o
termo “todo” se refere a algo mais ou menos har-
monioso. Mas a vida social dos seres humanos é
repleta de contradições, tensões e explosões.(...) A
vida dos seres humanos em comunidade certa-
mente não é harmoniosa. Mas, se não a harmo-
nia, ao menos a palavra “todo” evoca-nos a idéia
de alguma coisa completa em si, de uma forma-
ção de contornos nítidos, de uma forma perceptí-
vel e uma estrutura discernível e mais ou menos
visível. As sociedades, porém, não têm essa forma
perceptível. (...) consideradas como totalidades,
são sempre mais ou menos incompletas: de onde
quer que sejam vistas, continuam em aberto na
esfera temporal em direção ao passado e ao futu-
ro (Norbert Elias, 1994).

Se aceitarmos essas premissas e a dinâmica
da relação indivíduo-sociedade a partir da qual
cada termo se afirma por referência ao outro,
sendo, nessa medida, indissociáveis, o termo co-
letivo deixa de ser mais um aposto da saúde. Ao
contrário, significa-o – com um conteúdo ten-
so. Indissociáveis porque complementares, o
que impossibilita suprimir qualquer um dos
termos da relação (como apontamos no início

à guisa de epígrafe). Pode ser uma artimanha
perigosa tentar negar, recusar, refutar o “plano
individual”, “biomédico”, da “clínica” em nome
da supremacia do “social”, “coletivo” da saúde.
Pois contorna-se a tensão aí existente simples-
mente suprimindo um dos termos da relação e,
assim procedendo, tenta-se desfazer a própria
relação que realiza ambos. Além disso, essa no-
ção de todo-totalidade inclui tensões e contra-
dições numa perspectiva bastante diferente da-
quela maneira de apropriação do materialismo
histórico, muito em voga num certo período
dessas interfaces, que lhe conferia um aspecto
mais “totalitário” do que propriamente “totali-
zável”.

Também não estamos querendo afirmar que
os termos não podem ser focalizados separada-
mente, cada qual com referenciais que lhe são
mais próprios e apropriados às relações que se
pretende compreender, explicar e, dependendo
da prática em questão, intervir – mas sem per-
der de vista sua natureza relacional. É evidente
que não estamos propondo a retomada dessa
relação em cada estudo que se faça no campo da
saúde coletiva. Queremos apenas relembrar que
as ciências sociais em saúde compartilham essa
“tensão essencial” (parafraseando uma obra de
Thomas Kuhn), daí acreditarmos na possibili-
dade de constituirmos um campo comum, en-
tendendo-o à maneira de Bourdieu. Que fique
claro, também, que não estamos propondo a
formação de uma ciência ou teoria geral, e sim
de um campo de intelecção e práticas que com-
partilham referenciais históricos, teóricos e
epistemológicos, cada qual com suas especifici-
dades e suas próprias tensões – algumas essen-
ciais outras nem tanto, como bem sabemos.

Daí atribuirmos a Bodstein (1992) o arrojo
de apontar o que não só viria a ser tema do con-
gresso da Abrasco em 2000 (“O sujeito da saúde
coletiva”), como também a forma com que cri-
ticou a redução da análise de quaisquer proces-
sos ao processo de acumulação de capital e re-
produção da força de trabalho. Seus aponta-
mentos trouxeram para o campo da saúde ques-
tões relacionadas ao sujeito, tal como vinham
sendo debatidas por cientistas sociais europeus
a partir de Weber, único autor da “tríade” clás-
sica das ciências sociais que considera a dimen-
são subjetiva da ação “social”. Dessa maneira,
sistematizou a reflexão em direção à reapro-
priação do tema da subjetividade pela sociolo-
gia e a necessidade desta dimensão ser conside-
rada na sua intersecção com o campo da saúde.
Temas como identidade, valorização da subje-
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tividade, consideração do imaginário e da cul-
tura como instâncias mediadoras desta inter-
secção, passam a ser abordados sem a pecha de
“ismos” (econômico, biológico, psicológico...).
Ao mesmo tempo, constituiu um apelo dirigido
aos cientistas sociais da área, para que acompa-
nhassem a reflexão intelectual produzida nas
ciências sociais tanto aqui como além das fron-
teiras nacionais. E assim vínhamos fazendo,
embora nem sempre relacionando com saúde.

Mas de onde essa reapropriação? Por quais
percursos intelectuais ela “vingou” nesse mo-
mento, nem antes nem depois? Por quê? Embo-
ra nosso intuito não seja apontar “novas ques-
tões”, tentamos, com essas considerações ante-
riores, seguir o apelo-convite de Bodstein em
torno de outras abordagens para aquela que tal-
vez seja a questão mais antiga e fundante da so-
ciologia: a tensão constitutiva da relação indi-
víduo-sociedade. 

A importância de seguir este percurso atra-
vés de um relato acerca dos congressos realiza-
dos nessa área reside justamente no fato de pro-
moverem interlocuções. O que torna ainda mais
interessante o mapeamento dos temários e seus
participantes é uma constatação, pelo menos in-
trigante, a partir da qual podemos pensar hipó-
teses especulativas: nesses momentos congres-
suais, a reflexão que estamos retomando vem
sendo proposta e apresentada mais por epide-
miologistas ou outros profissionais do campo
biomédico, do que por cientistas sociais.

De qualquer modo, esta tentativa pode ser
uma oportunidade para retomarmos algumas
questões que nos põem – ciências sociais e saú-
de – em complementaridade de reflexão. Um
momento que se presta a enfatizar a necessi-
dade de elaborar outros percursos para apro-
fundarmos as interfaces. É passado o momento
de auto-afirmação; existimos, e demos parcelas
consideráveis de contribuição para a reflexão
do campo. Que tal seria retomar também pro-
postas que não desenvolvemos, já que a própria
conjuntura histórica vem se encarregando de
indicar questões emergentes? Talvez essa seja
uma das tarefas que as ciências sociais em saúde
tenham que enfrentar.

Momentos de interlocuções: 
os congressos

Tentemos, pois, elaborar um exercício de ma-
peamento dos temas a partir desta aproxima-
ção, não sem antes apresentar o seu contexto.

Comentar a realização dos congressos de
ciências sociais em saúde inaugurados na dé-
cada de 1990 requer ainda outros cuidados pa-
ra não cairmos na tentação das nostalgias, das
apologias e dos ressentimentos-lamúrias a que
podem facilmente nos conduzir. 

Mas nada impede que os consideremos a
partir da própria trajetória da institucionali-
zação dessa área de conhecimentos no âmbito
da saúde. Nunes (1992, 1995) e seus seguidores
Canesqui (1998), Marsiglia & Spinelli (1995) e
Minayo (1997) têm sido os autores mais recor-
ridos quando buscamos os registros dessa tra-
jetória, não só do ponto de vista cronológico,
mas sobretudo temático e analítico. Por inter-
médio desses registros, podemos afirmar, sem
medo de incorrer em graves discrepâncias his-
tóricas, que a inserção institucional das ciên-
cias sociais nessa área se fez presente na Amé-
rica Latina especialmente a partir da Segunda
Guerra, sob inspiração americana, mais parti-
cularmente da Escola de Chicago (Limongi,
1989) e suas temáticas relacionadas à doença e
à prática médica orientada para a relação mé-
dico-paciente – aspectos então considerados
desordenados em vista das transformações so-
ciais recentes. 

A preocupação dessa escola com os compor-
tamentos desviantes causadores de desordem e
desorganização em novas formas de sociabili-
dade – considerando a rápida expansão urba-
no-industrial como pano de fundo das trans-
formações então em curso – ajudou a embasar
uma certa perspectiva comportamentalista. Es-
sa influência também se fez sentir desde os se-
minários realizados pela Opas em diversas ci-
dades da América Latina e do Brasil, voltados
para o ensino e metodologia no âmbito da me-
dicina preventiva e social. Era o momento de
reordenação política e econômica das nações
que, no bojo do chamado movimento preven-
tivista, realizava a crítica ao biologicismo do
ensino, introduzindo também a pregação da
estratégia didático-pedagógica de maior apro-
ximação com o aluno e deste com a “realidade”. 

Por outro lado, a influência dos pressupos-
tos da Escola de Chicago nessa aproximação in-
cluía a consideração do homem como ser bio-
psicossocial numa perspectiva também “ecoló-
gica”, que preconizava o modelo da história na-
tural das doenças. Do ponto de vista metodoló-
gico, uma das propostas da escola incluía a op-
ção pelo interacionismo simbólico para respon-
der a uma dupla exigência: valorizar a atuação
das ciências sociais nas pesquisas de caráter in-
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tervencionista que realizava e, na medida em
que relações sociais eram vistas como “fenôme-
nos” e a sociedade era considerada “entidade”,
um de seus fundadores (G. H. Mead) acredita-
va que a inserção da dimensão simbólica per-
mitiria maior possibilidade de intervenção nos
fenômenos de desagregação psíquica e social
(Pierson, 1948; Vila Nova, 1998).

A importância desse movimento para o te-
ma que estamos tratando está no fato de ter fun-
damentado a introdução dos cursos de ciências
da conduta (e, junto com elas, a incorporação
de cientistas sociais), ao lado da epidemiologia
e da bioestatística, nos currículos dos departa-
mentos de medicina preventiva e social que iam
se inaugurando nas graduações médicas.

As diferentes trajetórias institucionais de
incorporação das ciências sociais no campo da
saúde foram tensas como tende a ser “a chega-
da de estranhos”, sobretudo quando partem de
determinações externas ao ambiente institu-
cional ou mesmo de um departamento. As pro-
gramações e a participação do conjunto de do-
centes das unidades departamentais acomoda-
ram-se conforme as possibilidades existentes
nos ambientes institucionais. Sem que tivessem
deixado de estar presentes na atualidade, Nu-
nes relembra os temas desta etapa inicial: al-
guns preocupados com o ensino, outros com a
medicina tradicional, outros ainda com os es-
tudos demográficos e de comunidade e, por úl-
timo, os relacionados aos serviços. Não pode-
mos deixar de mencionar, neste temário, esfor-
ços localizados de discutir a dimensão cultural
na perspectiva antropológica, tais como a emer-
gência da capacidade de simbolização, o concei-
to de cultura, a relação da cultura com o meio
ambiente, relativismo e etnocentrismo, relação
entre cultura e estrutura social. 

Raros, no entanto, eram os autores que ali-
nhavavam as relações teórico-epistemológicas
entre esses temas, tanto no interior das próprias
ciências sociais na sua relação com a saúde, co-
mo uma dentre elas e o campo exposto para
análise. A este temário viria somar-se a preocu-
pação não menos constitutiva das ciências so-
ciais: a dinâmica da desigualdade. Também esta
foi abordada, mas por intermédio de pesquisas
e estudos de questões nutricionais, de empre-
go e desemprego, transporte, habitação e mora-
dia etc., com um caráter descritivo (o que não
é pouco) mais do que de elaboração teórico-fi-
losófica, propriamente (o que seria mais dese-
jável). No entanto, na ausência de pressupostos
consolidados para dar conta deste empreendi-

mento, desde aquele momento é possível per-
ceber o esforço de estabelecer conexões e inter-
faces entre as ciências sociais e o campo da saú-
de. Já se anunciava a promessa de aprofunda-
mento dessas questões, do ponto de vista de um
temário indicado pelas ciências sociais. Esta,
talvez, constitua uma marca das possibilidades
de elaboração das interfaces almejadas, desen-
volvidas com o correr dos anos por meio de in-
tensa interlocução e familiarização com profis-
sionais da área da saúde.

Quando a Opas, acompanhando a linha do
Encontro de Cuenca em 1972, apoiou a propos-
ta da medicina comunitária indicando a valo-
rização da saúde da família, assistimos à “coin-
cidência” com a decisão de se repensar aquelas
questões das ciências sociais nesta área sob a
vertente do materialismo histórico. A busca de
modelos centrados na abordagem histórico-es-
trutural, “aplicados” aqui e ali quase mecanica-
mente, levou muitos cientistas sociais a consi-
derar saúde e doença processos sim, porém so-
ciais mais do que biológicos, num desenrolar de
“negações” dirigidas a “superações” do modelo
de organização das práticas e de formação de
recursos humanos. A partir de então, a sociolo-
gia, mais do que a antropologia e a psicologia,
foi imbuída de uma nova “missão”, justificável –
é importante também ressaltar – pelas dificul-
dades que o continente atravessava. E também
não deixou de promover um aprofundamento
substantivo, mesmo quando simplesmente ne-
gava, ao descartar, as dimensões biológica e in-
dividual que, afinal, eram os motes para a cons-
trução de interfaces.

Felizmente a história dá chances para acasos
e desdobramentos não intencionados, prega al-
gumas peças para aqueles que se apegam a rígi-
das determinações. Se há alguma linearidade
nesses movimentos, podemos buscá-la nas bre-
chas e possibilidades para suas reconstruções
em outras bases teórico-epistemológicas. 

A partir dos anos 70 as universidades brasi-
leiras tiveram que implantar a reforma univer-
sitária, sendo importante lembrar o fato de que
esta mesma proposta propugnava a inclusão de
cursos das “humanidades” em todas as áreas de
formação. Assim, diversificaram-se ou incluí-
ram-se disciplinas, e a presença de profissionais
das “humanas” espalhou-se pelas faculdades,
cabendo aos cientistas sociais (Consorte, 1984)
(sociólogos e/ou antropólogos a depender das
instituições) inseridos naquele momento o pa-
pel de “desenvolver a consciência crítica da rea-
lidade”. Claro que a “realidade” aí era a que a re-
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forma considerava como tal, não menos reifica-
da, todavia, por alguns cientistas sociais.

Na conjuntura nacional vivida à entrada
dos anos 70, assistíamos a uma forte repressão
política nas universidades e fora delas, ao mes-
mo tempo em que a estrutura curricular das es-
colas médicas passava por reformas, dentre as
quais a citada inclusão das ciências sociais nos
departamentos de medicina preventiva e social.
Pelo lado da repressão, essa institucionalização
ajudou a ganhar adeptos, a resistir e a aprofun-
dar a reflexão crítica. Pelo lado da estrutura
curricular, as ciências sociais já então institu-
cionalizadas, e contanto com o “alinhamento”
de certas correntes de pensamento político exis-
tentes também no campo biomédico, estiveram
às voltas com a crítica ao “modelo biomédico
da clínica”, substituindo, com alguma teoriza-
ção, a determinação biológica pela determina-
ção social. Um e outro lado, de qualquer forma,
estava empenhado na construção de um mode-
lo de assistência em saúde pública que promo-
vesse a ampliação dos direitos sociais e civis. 

Verso e reverso de um mesmo processo, de-
senvolveram esquemas de reflexão que levaram
para as escolas médicas o que já ocorria fora
delas: a politização da medicina e dos modelos
de ensino e cuidado. Não foi uma tarefa especí-
fica dos cientistas sociais, óbvia e evidentemen-
te, mas em várias instituições talvez não tivesse
ocorrido sem sua coadjuvação. No Rio de Ja-
neiro e em São Paulo mais especialmente, sem
querer desconsiderar as outras regiões do país,
os movimentos dos médicos residentes e dos
médicos sanitaristas, bem como a atuação dos
sindicatos dos médicos nesses estados (o de São
Paulo foi o primeiro sindicato a apoiar as gre-
ves de 78/79 da região do ABC), ajudaram a
promover o que foi considerado um marco de
mudança de conjuntura política no país, de-
sembocando, anos mais tarde, no movimento
das Diretas Já.

Da abertura política à Constituição “cida-
dã”, passando pela elaboração de políticas locais
de reorganização dos serviços já realizadas na
área da saúde (Montes Claros, PIASS, PAIS-AIS,
Prev-Saúde, Conasp), e as experiências de aglu-
tinação de forças (sendo o Cebes o grande cata-
lisador do momento), à criação da Abrasco no
começo da década de 1980, constituem etapas,
por assim dizer – nessa tentativa de recupera-
ção que não deixa de ser linear – que ajudaram
a congregar interesses em torno dos quais pro-
fessores, profissionais de saúde, técnicos e estu-
dantes se viram debruçados: o ideário de demo-

cratização social, sobretudo de acesso a serviços
de saúde, consubstanciado no movimento da
reforma sanitária. 

Quando se escancaravam as fraudes da Pre-
vidência Social concomitantemente ao fortale-
cimento deste movimento, a reflexão ampliou-
se e ao mesmo tempo se especificou numa di-
mensão política. É possível que a inserção da ci-
ência política tenha ocorrido mais “tardiamen-
te” não por mera casualidade, mas também aju-
dou a arrematar o processo de interlocução in-
telectual e disciplinar que apontava para a am-
pliação das interfaces cabíveis, e a fundamentar
mais uma dimensão do papel das ciências so-
ciais na constituição do campo da saúde coleti-
va. Tornou possível arredondar a articulação en-
tre “o” biológico e “o” social, tal como proposta
quando da criação da Abrasco, e se afirmar ao
mesmo tempo, haja vista o tema de abertura do
primeiro encontro brasileiro de ciências sociais
em saúde, “Políticas públicas na América Lati-
na: dilemas e desafios”...

A partir desse momento, por exemplo, a re-
lação entre padrões de mortalidade e desigual-
dade social (Leser & Barbosa, 1972) ganha a
conotação política que faltava; indicava-se que
a abordagem teórico-metodológica necessária
para a compreensão das perspectivas abertas
requeria conhecimentos epistemológicos de to-
dos os campos em articulação. Previdência e
reforma sanitária, indústria de medicamentos,
empresariamento da saúde e do trabalho médi-
co, estudos socioepidemiológicos mais preocu-
pados com embasamentos teóricos e metodo-
lógicos de ambos os campos são temas mais e
mais presentes.

Esses desdobramentos são sobejamente co-
nhecidos para os mais afetos às áreas considera-
das. Se os registramos é para indicar ainda que
com esta incorporação o campo cognitivo re-
veste-se de mais e mais amplitude e complexi-
dade, o que torna possível ampliar críticas im-
portantes sobre a redução mecanicista-positi-
vista com que os modelos explicativos vinham
sendo adotados na explicação daquelas rela-
ções, sem a necessária consideração dessa sua
natureza complexa.

Um mapeamento exploratório

Comecemos visualizando o primeiro levanta-
mento elaborado por García para a América La-
tina, para o período de 1950-1979, complemen-
tado por Nunes (1992) com valores de 1980-
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1985 (Donnangelo, 1983): é possível observar
que, embora não sejam do mesmo montante,
anunciam magnitudes semelhantes às dos 1o e
2o Congresso de Ciências Sociais em Saúde, co-
mo veremos (Tabela 1).

Para dar uma idéia dos eventos considera-
dos, tentamos elaborar quadros contendo o ti-
po de evento, ano de realização e seu respectivo
temário. É apenas uma forma de aproximação
que não tem a pretensão de dar conta de todo o
conteúdo abordado ao longo dos anos, mas tão
somente visualizar o elenco de temas arrolados,
considerando aqueles que se repetem nos dife-
rentes eventos e aqueles suscitados por mudan-
ças conjunturais mais específicas. 

Tomamos como fontes os Anais desses even-
tos: 1o Encontro Brasileiro de Ciências Sociais
em Saúde, realizado em 1993, na cidade de Belo
Horizonte; 1o Congresso, realizado em Curiti-
ba no ano de 1995; e 2o Congresso, ocorrido em
São Paulo, em 1999. Para observarmos os even-
tos na perspectiva da relação constitutiva das ci-
ências sociais no próprio campo da saúde cole-
tiva, tentamos classificar as temáticas conforme
as disciplinas que as compõem. Pois, enquan-
to o 1o Encontro demarcava a constituição da
área, no 1o Congresso o formato se aproximava
de uma composição disciplinar que foi inten-
cionalmente adotada no 2o Congresso, sempre
contemplando o campo da saúde coletiva. Mais
do que o número de trabalhos enviados para
cada modalidade de apresentação, tomamos
por critério os temas dos trabalhos apresenta-
dos tanto nas comunicações coordenadas como
na forma de pôsteres; dado o formato do 1o En-
contro, os títulos dos trabalhos debatidos nas
oficinas também foram considerados.

Não há como comparar fontes e formatos
tão diferentes. Enquanto no 1o Encontro a pro-

dução mais significativa inseriu-se nas oficinas
realizadas, havendo pequeno número de pôs-
teres, os Anais permitem deduzir que o elenco
de temas é bastante semelhante aos do 1o e 2o

Congressos, se cotejarmos com os registros so-
bre esses eventos. Por esses motivos, os quadros
que apresentamos para comparar levam em
conta apenas os respectivos temários e não o
peso-importância que poderia ser atribuído a
cada um deles através do número de trabalhos
enviados a cada tema proposto. Pois, indepen-
dentemente do número e da relevância dos tra-
balhos, a semelhança encontrada no elenco de
temas é que nos permite melhor visualizar a
produção no campo.

Enquanto as linhas apontam a cronologia
e tipo de evento, as colunas apresentam uma
forçada fragmentação do campo das ciências
sociais a partir das disciplinas que o compõem.
Aqui já encontramos uma dificuldade: frag-
mentar categorias temáticas transversais a es-
sas disciplinas, como a sociologia e a política,
ou a história e a antropologia, por exemplo, e
todas com o processo saúde-doença, não deixa
de constituir uma arbitrariedade.

Além disso, para analisar com mais rigor in-
telectual, teria sido necessário reler todos os re-
sumos de maneira mais criteriosa; mas pode-
mos arriscar algo sobre o 1o Encontro, ocorrido
em 1993, e ver nos temas relacionados (“ensi-
no”, “a contribuição dos cientistas sociais” e
“ciências sociais e a saúde mental”) resquícios
dos primórdios das interfaces já indicados an-
teriormente, não obstante o fato de se apresen-
tarem de maneira bastante renovada em rela-
ção àquela influência da Escola de Chicago, sob
a denominação de “ciências da conduta”, quan-
do a própria antropologia revestia-se de um ca-
ráter intervencionista. Mas não deixa de consti-

Tabela 1
Distribuição das referências bibliográficas da Bibliografia latino-americana de ciências sociais aplicadas 
à saúde, segundo quatro categorias de temas e data da publicação. 1950-1985

Categorias Ano da publicação
1950 – 1979 1980 – 1985 Total %

Medicina tradicional 445 26,8 61 5,6 50 18,4
Serviços de saúde 507 30,5 493 45,4 1.000 36,3
Processo saúde-doença 469 28,2 418 38,5 887 32,2
Formação de recursos humanos 242 14,5 114 10,6 356 13,0

Fontes: Período 1950-1979 – Bagley, Bravo, Gamboa, García: Bibliografia latinoamericana de ciencias sociales 
aplicadas a la salud. OPS, 1980.
Período 1980-1985 – Nunes: Bibliografia latino-americana de ciências sociais aplicadas à saúde, Opas, 1987.
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tuir um importante fato a ser considerado, tan-
to o tema como a grande quantidade de traba-
lhos enviados e/ou apresentados nos eventos
sob a rubrica “Educação” – estará aí o eixo mais
“permanecente” da orientação da Opas e Escola
de Chicago?

À primeira vista percebemos que o número
de trabalhos apresentados nos dois congressos
é muito próximo; onde então buscar as dife-
renças? No público inscrito em um e em outro,
mesmo que daí não possamos tirar qualquer
afirmação conclusiva: no 2o Congresso, embora
não tivesse sido uma exigência, houve pratica-
mente maior número de pessoas inscritas com
trabalhos enviados do que para acompanhar as
atividades do congresso. Fato digno de ser des-
tacado é que são praticamente iguais o número
de inscritos provenientes do campo das ciências
sociais e o de pertencentes ao campo da saúde.

Se quiséssemos “personalizar” alguns desses
temas, seria possível observar que são compos-
tos por grupos de profissionais e técnicos que
conseguiram se organizar social e politicamen-
te (como no caso da “saúde mental”, “educação
e recursos humanos”) e encaminhar propostas
mais acabadas e amarradas para atividades “pré-
congressos” e congressos: cursos, oficinas, co-
municações coordenadas ou mesas (Quadro 1).

Ressaltemos que, à semelhança dos três te-
mas do 1o Encontro, nos 1o e 2o Congressos o
ensino de saúde coletiva está mais associado à
formação de uma certa consciência sanitária.
Em relação ao item referente à “comunicação”,

mais que recurso didático, desde o 1o Congres-
so enfatizava-se a comunicação de massa por
meio de jornais, “mídias” impressa e falada, ar-
tes (teatro e dramaturgia), como estratégias de
difusão de informações políticas. “Planejamen-
to participativo”, sintomaticamente, é um item
que aparece mais explicitamente no 2o Con-
gresso, a partir do qual podemos inferir o peso
da implantação dos programas de gestão e ca-
pacitação de gestores e demais recursos huma-
nos na atual conjuntura político-sanitária. Cla-
ro que além dos cursos a distância, a moderni-
zação dos meios técnico-informacionais tam-
bém permitiu a utilização mais ágil destes re-
cursos nas práticas de ensino.

Este tema compõe o item referente à “capa-
citação de RH”, a mais destacada reminiscên-
cia dos primórdios de aproximações entre os
campos considerados, se quisermos ser coeren-
tes com a noção de historicidade apontada por
Elias. Para tanto, é importante acrescentar in-
formações históricas pouco referidas nos regis-
tros que tomamos por referência em item ante-
rior, a respeito do momento e do patrocínio
que promoveu a inserção das ciências sociais
no campo da saúde. 

Desde a década de 1920 assistíamos à in-
corporação da perspectiva médico-sanitária as-
sociada à formação de uma consciência sanitá-
ria. Já naquele momento a educação deveria
cumprir um papel-chave, relacionando os prin-
cípios da saúde pública que deveriam ser im-
plementados pelas administrações sanitárias.

Quadro 1
Temas de educação em saúde no 1o Encontro Brasileiro de Ciências Sociais e 1o e 2o Congresso de Ciências Sociais em Saúde

1o Encontro (1993) 1o Congresso (1995) 2o Congresso (1999)

Educação de usuários/programas Educação de usuários/programas Educação popular:
Capacitação de profissionais de saúde Formação e treinamento de RH • profissionalização
Ensino de ciências sociais Veículos e estratégias de comunicação • práticas alternativas

Ensino de ciências sociais • educação sanitária
Formação médica/saúde coletiva: Formação de RH:
Graduação/RM/IDA • gestores
Tecnologias de ensino: • agentes comunitários
• material educativo • educação e cidadania
• grupo focal • planejamento participativo
• tecnologias informacionais Especialização profissional
• participação do aluno Formação docente e reforma curricular
• avaliação Recursos, instrumentos e estratégias 

didático-pedagógicas
Educação a distância

Fontes: Anais, 1993, 1995 e 1999.
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Conforme se sabe, o espraiamento dessa con-
cepção muito se deveu à entrada da Fundação
Rockefeller no Brasil, por ocasião de suas “ex-
pedições” à América do Sul a partir de 1913,
quando decidiu ampliar suas atividades para o
exterior. Labra ponta que no tocante à saúde
pública, o programa da Rockefeller estava cen-
tralizado na International Health Board, inicial-
mente uma extensão direta da Sanitary Com-
mission operando de forma independente, mas
depois transformada numa divisão administra-
tiva da Fundação.

Dentre os objetivos da “Santa Missão” (La-
bra, 1983), constavam os de firmar acordos com
os governos locais para introduzir mudanças na
organização e no ensino de saúde pública. For-
mou várias Comissões, sendo que a de 1915 te-
ve por motivo explícito informar sua matriz so-
bre as condições vigentes nos países quanto a en-
sino e prática médicos, atenção hospitalar e dis-
pensários, doenças endêmicas, serviços de saúde
pública e progressos sanitários em geral (1983).

Ao voltar, em 1916, a Comissão mostrou às
autoridades brasileiras o que considerava um
completo atraso no que se referia à higiene, nas
suas dimensões de saúde pública e medicina
preventiva. Atribuía tal atraso à carência de co-
nhecimento científico sólido para promover a hi-
giene pessoal e pública; falta de treinamento mé-
dico em questão de higiene e espírito altruísta (en-
sino todo voltado para a clínica, o exercício priva-
do e o lucro); falta de organizações sanitárias per-
manentes e abrangentes e de uma carreira de ofi-
cial de saúde que atraísse homens capacitados e
interessados no apostolado da higiene (Gomes,
1992).

Às novas modalidades de assistência públi-
ca que vinham sendo delineadas deveria cor-
responder, pois, a criação de instituições que se
propusessem a formar pessoal, desenvolver pes-
quisas e introduzir novas práticas em órgãos
destinados à atenção. Essas foram as razões
aventadas para a criação do Instituto de Higie-
ne de São Paulo, em 1924, seguida da criação
da Inspetoria de Educação Sanitária em 1925,
inaugurando nova modalidade de assistência
no Brasil. Neste sentido, além de combater a
doença, o programa da Fundação oferecia uma
oportunidade de carreira aos seus profissionais.
E assim, desde aquele momento e por inspira-
ção da própria Fundação Rockefeller, o ensino
deveria estar norteado por um intercâmbio
com outras áreas de conhecimento, em contato
com as escolas de engenharia e com o ensino de
ciências sociais e políticas, posto que era clara,

nestes meios, a influência dos fatores sociais e
econômicos nas questões de saúde pública.

De qualquer forma, no plano técnico-ope-
racional, a perspectiva segundo a qual as práti-
cas médico-sanitárias deveriam se dar em tor-
no de postos de assistência e centros de saúde,
orientou a reforma administrativa implantada
na estrutura dos serviços sanitários de São Pau-
lo, em 1925, a partir da qual seria desenvolvida
uma nova forma educativa junto à população.

Estes apontamentos tornam ainda mais di-
fícil considerar os campos em questão de ma-
neira excludente, ainda mais se considerarmos
que naquele momento não havia sequer for-
mação em ciências sociais no Brasil, e, quando
passou a existir, sua finalidade era inequívoca:
a Escola Livre de Sociologia e Política de São
Paulo deveria formar quadros para a adminis-
tração pública, que, no campo da saúde e desde
a 1a Guerra, estava amparada, nos auspícios da
Fundação Rockefeller. A fundação da Universi-
dade de São Paulo e com ela a Faculdade de Fi-
losofia, Ciências e Letras, um ano mais tarde,
buscou apoio nas correntes de pensamento e
em intelectuais europeus. Em São Paulo pelo
menos, este “campo científico” já trazia nas suas
origens influências intelectuais marcadamente
distintas. Esses acontecimentos só viriam con-
firmar, institucionalmente, a presença de gru-
pos de interesse nem tão diferentes (uma vez
que a USP também seria auspiciada por uma
facção das elites paulistanas), mas com conse-
qüências importantes nas interfaces que se se-
guiram. A tarefa de reconstrução desses acon-
tecimentos por meio das tessituras político-ins-
titucionais vem sendo realizada em vários am-
bientes acadêmicos e de pesquisa, mas continua
sendo um grande desafio, sobretudo quando a
ela agregamos a tentativa de visualização das
interfaces construídas ao longo desse percurso
histórico (Quadro 2).

No âmbito da antropologia, também pode-
mos considerar permanências do passado nas
temáticas voltadas para as práticas tradicionais
apontadas no 1o Encontro temas que se esten-
dem nos demais eventos, mas num contexto de
maior diversidade e quantidade de resumos
apresentados que destacam as racionalidades
embutidas nessas práticas e nas relativas à me-
dicina oficial. É interessante observar que esta
permanência já não se encontra no 2o Congres-
so, talvez devido ao fato de a própria convoca-
ção já indicar o temário dentro do qual os tra-
balhos deveriam ser encaminhados. Vale sali-
entar também, que esta convocatória se deu a
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partir de consulta prévia às instituições e pro-
fissionais da área de ciências sociais em saúde.
Se, anteriormente, a preocupação era mais vol-
tada para os “sistemas tradicionais”, mais re-
centemente esse tema aparece sob a denomina-
ção de “práticas alternativas”, com um trata-
mento metodológico distinto do modelo ante-
rior. Quanto ao tema da “cultura e subjetivida-
de”, é importante lembrar mais uma vez a in-
tenção prévia de compor uma mesa de caráter
interdisciplinar, procurando promover um diá-
logo explícito entre as ciências sociais na sua in-
terface com a epidemiologia ou com o campo
da saúde (Quadro 3).

Como não poderia deixar de ser, o quadro 3
aponta o reflexo da implantação das políticas de
saúde na atual conjuntura socioeconômica: das
AIS ao SUS e a presença mais acentuada do PSF
no 2o Congresso. Os temas relativos à descen-
tralização, conselhos, participação, cidadania e
movimentos sociais estão presentes nos três
eventos, embora com mais destaque nos Con-
gressos, pelos motivos apresentados – o mes-
mo pode ser dito quanto aos temas relativos às
políticas e programas.

É possível depreender também que, do pon-
to de vista teórico, o apelo apresentado no 1o

Encontro teve ressonâncias substantivas a partir
de então, já na própria concepção-composição
dos eventos subseqüentes; e, do ponto de vista
metodológico, depreendemos que “estratégias
de pesquisa” constituem tema destacado pela im-
portância da interdisciplinaridade (Quadro 4).

É na interface com a epidemiologia que a
dificuldade de fragmentação dos temas aparece

com maior vigor: o próprio número de traba-
lhos inscritos que se reportam à questão saúde-
doença classificados como sendo desta área re-
produzem as proporções da tabela 1 (Nunes,
1987) – compondo mais de um 1/3 dos traba-
lhos enviados aos eventos considerados. Não
foi possível deixar de incluir no quadro 4 temas
de epidemiologia que também constituem ob-
jeto de estudo das ciências sociais e/ou rece-
bem tratamento desse campo, sendo que parte
considerável deles foi proposta por profissio-
nais do campo biomédico. Dentre as categorias
próprias da epidemiologia, a de risco é a que se
apresenta como mais plenamente transversal
entre esses campos de conhecimento, percor-
rendo níveis também variáveis de complexida-
de conforme o campo considerado.

De forma geral, há temas que se repetem
nos eventos considerados: “saúde da mulher” e
“reprodução humana”, por exemplo, são tópi-
cos reiteradamente tratados, tendo a perspecti-
va de “gênero como ferramenta conceitual. O
que chamou a atenção no 2o Congresso, porém,
foi a presença significativa de trabalhos que
tratam sobre “reprodução humana” sob a ótica
masculina, tanto em comunicação coordenada
como em pôsteres. Muito embora temas rela-
cionados às “representações sociais” e “constru-
ção social da doença” tenham sido abordados
numa perspectiva teórica com forte apelo à et-
nometodologia e etnografia, a distinção entre
“o” biológico e “o” social continua presente nos
trabalhos. De qualquer modo, podemos ver aí
significativas buscas de interfaces em direção à
relação indivíduo-sociedade.

Quadro 2 
Temas de antropologia no 1o Encontro Brasileiro de Ciências Sociais em Saúde e no 1o e 2o Congresso Brasileiro de Ciências Sociais 
em Saúde

1o Encontro (1993) 1o Congresso (1995) 2o Congresso (1999)

Práticas tradicionais Práticas tradicionais e sistemas Socioantropologia das doenças
Levantamentos etnográficos terapêuticos: Representações sobre doenças
Representações • concepção de doença e racionalidades • percepções:
Interacionismo simbólico • representações e práticas alternativas risco
Corpo sobre saúde-doença urgência

Estudos de gênero corpo
saúde-doença

• sujeitos na saúde e na doença
• abordagem fenomenológica
• cultura popular
• discursos sobre prevenção
• cultura e subjetividade

Fontes: Anais, 1994, 1995 e 1999.
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O núcleo das tensões?

Recentes editoriais do Informe Epidemiológico
do SUS reeditam a questão polêmica que esta-
mos tratando. Às voltas com a ampliação das
contribuições da epidemiologia para a saúde
coletiva, Barreto reforça mais uma vez que a in-
vestigação epidemiológica, tal como se caracte-
riza hoje, abarca o amplo espectro que vai da
sociedade às moléculas, como uma das discipli-
nas mais bem preparadas para compreender o ser
humano em suas múltiplas dimensões (2000);
afirmação contraposta por Minayo, para quem
a sociologia das ciências mostra que um dos gran-
des avanços possíveis e necessários é o encontro
de disciplinas (2000); e reposta por Goldbaum,
lembrando que, como qualquer campo científi-
co, elas [as ciências sociais] são também com-
postas por diferentes escolas de pensamento e
buscam verdades segundo suas lógicas respectivas
(2001) conforme nós mesmas procuramos in-
dicar a partir dos quadros que compõem as ci-
ências sociais. Mesmo afirmando não ter inten-
ção de alimentar uma disjuntiva ou uma “com-

petição” entre epidemiologia e ciências sociais e
humanas em saúde, esse autor assume seu parti
pris no embate nem tão aparente nesta antiga e
cansativa querela. 

Estão citados apenas para demonstrar, mais
uma vez, quão insuperável pode ser a “conten-
da” quando os campos envolvidos se assumem
como de fato o são: campos de forças e lutas.
Lembremos a citação de Bourdieu sobre o que
está em jogo nesta disputa: trata-se da busca de
monopólio da autoridade científica, insepará-
vel da capacidade técnica e do poder social. Ad-
mitamos que esta pode ser pelo menos uma
contribuição das ciências sociais a ser levada em
conta pelos epidemiologistas, o que não nos
exime, como cientistas sociais, de repensarmos
nossas formação e práticas nessa relação. 

Não fomos formados para intervir no pro-
cesso saúde-doença de maneira técnica-instru-
mental. Nossa reconhecida (por uns e outros)
contribuição para o campo da saúde coletiva
pode ser resumida no plano da razão, como
bem aponta Villa Nova (1998), e nos põe numa
situação pelo menos confortável, para não di-

Quadro 3 
Temas de sociologia e política no 1o Encontro Brasileiro de Ciências Sociais em Saúde e no 1o e 2o Congresso de Ciências Sociais 
em Saúde.

1o Encontro (1993) 1o Congresso (1995) 2o Congresso (1999)

Implantação das AIS/Ações Básicas Políticas de saúde na América Latina Saúde e Reforma do Estado
de Saúde SUS e reforma sanitária Descentralização e formas de gestão
Descentralização/municipalização Estado e política Eqüidade, cidadania e exclusão
Participação popular Relação público-privado Ética e saúde
Estado, cidadania e movimentos sociais Financiamento Gênero e saúde
Políticas de saúde – questões Descentralização – Conselhos de Saúde Controle social e participação
teórico-metodológicas: e Gestão Promoção de saúde e intersetorialidade
• crítica aos modelos totalizantes Participação popular/Controle social Avaliação – qualidade e políticas
• políticas e sujeitos sociais Cidadania e movimentos sociais Programas/PSF
• ciências sociais e saúde coletiva Avaliação – qualidade e serviços Comunicação e redes de poder:
• gênero Políticas e programas: • discurso, linguagem
Ética e saúde/códigos e educação • saúde mental • veículos de difusão
História e políticas • saúde do trabalhador • redes de solidariedade e movimentos 
Programas/ avaliação de impacto • saúde da mulher/gênero sociais
Saúde mental e interdisciplinaridade Recursos humanos/profissões Profissões: trajetórias, história e políticas
Profissões: sociologia e história Ética e saúde Questões teórico-metodológicas: 

História institucional • triangulação metodológica, triangulação
Questões teórico-metodológicas: de temas
• políticas sociais: concepções • etnometodologia, etnografia

e referenciais • interdisciplinaridade 
• matrizes teóricas e concepções 

de pesquisa das ciências sociais 
na avaliação em saúde

Fontes: Anais, 1994, 1995 e 1999.
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Quadro 4
Temas de epidemiologia no 1o Encontro Brasileiro de Ciências Sociais em Saúde e 1o e 2o Congresso de Ciências Sociais em Saúde

1o Encontro (1993) 1o Congresso (1995) 2o Congresso (1999)

Classe social, estratificação e condições Territorialização e avaliação espacial Saúde da mulher  e gênero
de vida Espaço urbano e cidades saudáveis Reprodução humana, masculinidade e risco
Mapeamento e distribuição social Representações sociais de doenças Dimensão social dos perfis de
das doenças Doenças e estigma morbimortalidade:
Concepção e comportamento de risco Saúde da mulher, reprodução humana, • qualidade de vida
Representações sociais das doenças sexualidade e gênero • eqüidade
Saúde da mulher, reprodução humana, Saúde e trabalho: riscos, vigilância, • regionalização
perspectiva de gênero assistência e transformações organizacionais Ambiente e saúde
Desnutrição: diagnóstico e práticas Violência: ocorrência, gênese, categorias Promoção de saúde e intersetorialidade
alimentares de análise e multidisciplinaridade Construção e reprodução social da saúde
Saúde e trabalho Saúde mental: morbimortalidade e assistência e da doença: 
Violência urbana Aids: terapia, assistência e agenda de trabalho • saúde da perspectiva do sujeito
Saúde mental e exclusão Epidemiologia: abordagens • papel social do medicamento
DSTs/Aids Questões teórico-metodológicas: Violência: manifestações em segmentos
Concepção de saúde-doença • amplificação social do risco sociais 
e determinação social • inter e transdisciplinaridade Saúde e trabalho:
Abordagens das ciências sociais • morbimortalidade 
na epidemiologia: interfaces e • reestruturação produtiva e risco, 
interdisciplinaridade • assistência
Questões teórico-metodológicas: crítica Migração e doença
aos modelos totalizantes de análise Família, ciclos de vida e saúde

Estratégias teórico-metodológicas da 
pesquisa em saúde:  interdisciplinaridade; 
etnoepidemiologia

Fontes: Anais, 1994, 1995, 1999.

zer cômoda: qualquer insucesso nesse plano
não nos é imputado. No entanto, insistimos em
compartilhar um campo que é ao mesmo tem-
po de conhecimentos e práticas e, por esta in-
sistência, devemos também ser responsabiliza-
dos, por que não? Ignorar ou negar essas inter-
faces, reivindicando autonomia de conheci-
mento para qualquer campo ou disciplina, sig-
nifica desconsiderar a própria história – e já te-
mos muita produção intelectual sobre esta ma-
téria, de como se processa o acúmulo/ruptura
de conhecimento socialmente produzido. Se não
cumpriram a primeira finalidade que nos pro-
pusemos, os quadros apresentados dão idéia da
amplitude de temas abarcados pelo campo das
ciências sociais em saúde – alguma disciplina
ou campo de conhecimento estaria autorizado
a reivindicar a reflexão de todos eles autono-
mamente?

Além disso, considerar os sujeitos da ação
social significa assumir o psiquismo como mais
uma força que move em direção à manutenção
de posições na rede humana, apontado através

de Elias (1994), inclusive quando se reivindica
qualquer tipo de monopólio. O fato de essas
questões estarem sendo postas neste momento
já é indicativo de resposta – a criação de uma
Associação Brasileira de Pós-Graduação em
Saúde Coletiva, além de buscar congregar inte-
resses e identidades, objetivo das associações
em geral, muito contribuiu para o debate dessas
questões, debate tanto mais rico quanto mais
ampliado entre campos de conhecimento. 

A própria Abrasco vem se encarregando de
promover essas interfaces nos congressos e en-
contros que realiza, publicizando e envolvendo
maior número de interessados. Como associa-
ção também defende interesses de seus associa-
dos e “simpatizantes”, e a ela podemos atribuir
a própria expansão das áreas envolvidas, na me-
dida em que organiza e normatiza critérios pa-
ra essa expansão nos cursos de pós-graduação,
e defende os interesses da área nos fóruns em
que se faz necessário. Esse é o papel de qualquer
associação. Mas, ao se instituir, catalisa não só
interesses comuns como as tensões que os im-
pregnam – só que essa já é uma outra história!
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