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Projeto: História da Saúde Coletiva no Brasil 

 
Primeira entrevista 

 

Entrevistado: Naomar de Almeida Filho 

Data: 30 de outubro de 2018 

Local: Instituto de Saúde Coletiva da Universidade Federal da Bahia (ISC/UFBA) 

Entrevistadores: Tania Maria Fernandes (coordenadora) e Eliene Rodrigues (bolsista) 

Legendas: trecho inaudível: [?]; pausa: [...] 

 
TF: Entrevista com o professor Naomar de Almeida Filho, para o projeto História da 

Saúde Coletiva no Brasil da Casa de Oswaldo Cruz, Fiocruz, Rio de Janeiro. Na data 30 

de outubro de 2018, entrevistado por Tania Fernandes e Eliene Rodrigues, no Instituto 

de Saúde Coletiva, da Universidade Federal da Bahia. 

Naomar, eu já havia conversado com você um pouco. Eu queria que você começasse a 

falar pouquinho, mas rápido, porque a nossa intenção é discutir a saúde coletiva, que você 

participou ativamente, sobre sua formação e sua opção pela saúde coletiva, pela saúde 

pública, no caso e na época, sobre epidemiologia. Para você nos dar uma ideia sobre sua 

opção nos cursos de graduação. Como é que você foi fazendo essa trajetória? 

NF: Eu sou natural do interior da Bahia e naquela fase a única Universidade estava 

situada em Salvador, final da década de 60. Eu vim para cá, ainda sem muita clareza do 

que fazer, mas terminei fazendo vestibular nos dois cursos de medicina aqui: a baiana e a 

federal. Passei na Federal e vim para Salvador. Na verdade, vim um pouco mais cedo, 

mas aí me fixei aqui para esse curso. Foi o período exatamente da reforma universitária 

de sessenta e oito e eu peguei a transição. Inclusive várias inovações curriculares foram 

testadas aqui na Universidade. Uma delas era a possibilidade de mais escolhas, pelo 

menos em tese. Então, logo que no primeiro ano eu fiz aquelas disciplinas básicas e 

tinha a possibilidade de ir me matriculando em outras. Eu comecei a me matricular com 

certa antecipação e no segundo ano, no primeiro semestre já tinha cumprido as matérias 

equivalentes e comecei a pegar o que chamavam eletivas na época. Eu fiz coral 

universitário, francês, espanhol, antropologia, folclore. E a universidade naquela época 

tinha realmente figuras muito clássicas, atraídas pela Universidade pelo próprio reitor 

fundador da UFBA, organizador da UFBA, o Edgar Santos. Então eu tive realmente 

professores nessa fase muito talentosos, no sentido clássico e me interessei muito por 
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essas áreas correlatas. Também a reforma universitária não era muito entendida pelos 

que estavam operando a reforma universitária. Então, claro, a minha intenção de jovem, 

claro, era acelerar o curso, como alguns colegas estavam conseguindo fazer. 

 
TF: Me explica melhor esse desentendimento. Por que você acha? 

 
NF: Porque uma das ideias da reforma universitária era que os alunos escolhessem mais, 

por isso as eletivas. Nessas escolhas, os colegas e eu, íamos pegando as matérias na 

frente. Quando eu cheguei ao final do equivalente ao segundo ano, já tinha cumprido o 

segundo ano inteiro, fiquei um semestre inteiro. Quando eu fui me matricular nas 

matérias do terceiro, os operadores, quer dizer, os professores da velha faculdade de 

medicina, disseram: “Não! Segunda lista, segunda lista, terceira lista, terceira lista.” 

Então tem essa hierarquia. Então eu fiquei um semestre inteiro sem matérias canônicas 

da faculdade. Foi por isso, também que eu comecei a buscar essas outras [disciplinas]. 

Para mim foi muito interessante porque a gente do interior não tinha essas opções de 

mais cultura e mais artes. Então, eu atribuo um pouco esse suposto obstáculo [...] ao fato 

de que eu comecei a me interessar em coisas além da medicina. E nessa fase também o 

departamento de medicina preventiva estava sendo organizado aqui e a pós-graduação 

também estava sendo implantada. Isso nós estamos falando de 72, 73? Mas a minha 

primeira opção foi psiquiatria também em função de que uma certa psiquiatria social ou 

social e cultural tinha raízes aqui. E aí eu me interessei muito por isso. Então eu fiquei 

naquele grupo [...] meio diferente [...] na educação médica tinha e pessoas que se 

interessam por mais do que medicina. Só tinha duas saídas: ou a preventiva ou a 

psiquiatria ou ambos. 

TF: É. Elas conversavam? Como era a essa relação entre elas? 

 
NF: Ah sim. Bastante. Era basicamente o mesmo grupo de colegas e de alguns poucos 

professores. 

TF: E a psiquiatria era dentro do Departamento de Medicina Preventiva? 

 
NF: Não. Aqui a psiquiatria sempre foi separada. 

 
TF: Separada. 

 
NF: Mas tinha um grupo que a liderança inicial era o professor titular, professor 
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[Álvaro] Rubim de Pinho, que tinha um interesse muito em antropologia, então tinha uma 

interface forte com a antropologia. E a preventiva era [...] terminou sendo Departamento 

de Medicina Preventiva, uma espécie de espaço que na reforma universitária, os que não 

cabiam em outros departamentos iam para a preventiva. Mas era muito doenças 

infecciosas, esquistossomose, chagas, essas coisas, mas algumas figuras eram cabeça 

muito aberta. O que ficou emblemático nessa transição para a gente foi Sebastião Loureiro 

que veio da parasitologia, ele estudava esquistossomose, mas era aberto já para economia, 

sociologia, antropologia. O cenário era mais ou menos esse. Eu acho que um momento 

que brechas se abriram em todos os locais. Quando eu me dirigi para me formar, inclusive 

com interesse clínico para área de saúde mental. Eu também gostava de trabalhar com 

crianças e a pediatria também tinha uma pegada de pediatria mais social. Me vinculei no 

último ano do internato a um grupo que estava organizando um programa de psiquiatria 

social e eu me aproximei desse grupo e trabalhava como todo mundo que pretendia ser e 

concorrer à carreira de psiquiatria em hospitais psiquiátricos dando plantão. Naquela 

época era uma situação realmente muito difícil porque o sistema dos hospitais era sistema 

muito asilar e ao mesmo tempo, não tinha psiquiatras suficientes para dar conta de tudo. 

Então os estudantes de medicina davam plantões com alguns residentes informais, que 

eram médicos recém formados, que de alguma forma eram responsáveis técnicos, mas 

quem ficava dormindo, morando nos hospitais eram os estudantes. Então, no meu último 

ano, eu terminei tendo uma atuação um pouco mais advertida na denúncia da situação da 

assistência psiquiátrica no estado, que era dominada por um cartel. Uma mesma 

empresa era dona de quatro dos cinco hospitais. Em paralelo também, aí já a partir do 

segundo, terceiro ano, e aproximado com a preventiva, eu trabalhei no Pelourinho - era 

mais conhecido na época como Maciel. Era o bairro mais degradado da cidade. E 

iniciaram o programa de recuperação desse bairro, coordenado pelo professor de 

Antropologia e eu tinha sido aluno dele. Aí nos aproximamos, eu e mais alguns colegas: 

Maria do Carmo Leal, nossa Duca. 

TF: A Duca. 

 
NF: Terminou a Duca indo lá para o Rio, e a gente a perdeu. Duca, Renilson que depois 

também se tornou uma figura importante na questão da gestão e alguns outros, mas esses 

três eram os três que trabalhavam nesse programa como estagiários. E um jornal [...] 

naquela época tinha aqueles pequenos jornais de oposição, jornais assim [...] com uma 
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pegada crítica/política. E um desses jornais foi me entrevistar sobre esse projeto no 

Pelourinho. Eu falei sobre as coisas do projeto do Pelourinho, tinha umas coisas 

interessantes, mas a conversa foi para a situação dos hospitais psiquiátricos. E aí eu disse 

“é uma situação terrível, primitiva e irresponsável do ponto de vista, inclusive, legal, né?”. 

Aí publicaram não só no jornalzinho de oposição, mas num dos principais jornais da 

cidade. Aí saiu uma matéria bombástica, como se fosse uma denúncia, assim [...] Eu tive 

problemas. O dono dos hospitais me denunciou à polícia federal, abriram um inquérito 

policial militar, que chamava assim na época. Eu estava completando o curso, então 

fizeram denúncia também no Conselho de Medicina. E eu fiquei sem a carteira de médico, 

não podia exercer [...] quer dizer, já estava saindo e não podia exercer. E ao mesmo tempo 

entrei na lista negra dos [...] 

TF: Mas você era estudante? 

 
NF: Foi isso que me salvou. Eu já estava finalizando o curso, naquela fase que você só 

está em estágio, em plantões e o internato sendo completado. E o internato que eu escolhi 

fazer foi no Programa de Psiquiatria Comunitária que esse grupo estava organizando. Mas 

com a denúncia, eu entrei na lista negra que não podia trabalhar em nenhum hospital 

psiquiátrico. Essa era a trajetória de carreira de quem não tinha família com tradição de 

linhagem clínica, era trabalhar em hospitais dando plantão para pagar a formação em 

psicoterapia ou em área clínica e tal, que estava também incipiente, mas iniciando. Eu 

fiquei sem essa opção e ao mesmo tempo não podia trabalhar em lugar nenhum porque 

não tinha carteira, mesmo que fosse me virar com clínica. A carteira ficou presa ou 

suspensa ou não concedida enquanto processo estava lá rolando. Eu fiz uma seleção para 

o mestrado em saúde comunitária, junto com Duca, com Renilson, com outros colegas 

como Fernando Carvalho, vários colegas da época. Na segunda turma desse mestrado que 

era o mestrado da preventiva. 

TF: No DMP? 

 
NF: Sim, no DMP. Por esse motivo eu não tive uma ação na psiquiatria nessa fase. Fui 

aprovado no mestrado e então entrei. E aí isso, de certa maneira, desviou da orientação, 

pelo menos inicial, que eu tinha para carreira mais na área de psiquiatria, uma base mais 

social e na clínica, provavelmente psiquiatria infantil. Então o que eu fiz foi juntar esses 

interesses ao tema de trabalho do mestrado. E aí o meu mestrado foi sobre epidemiologia 
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psiquiátrica infantil, em crianças né, e articulado com Vilma Santana, que também estava 

fazendo mestrado, mas ela era um ano na frente, e ela estava fazendo mestrado com 

epidemiologia psiquiátrica de adultos. Então combinamos os dois projetos e trabalhamos 

em uma área aqui perto de Amaralina, que era o local, a comunidade que o DMP tinha 

escolhido como … tinha um centro de saúde escola de ação comunitária envolvendo 

outros Departamentos nesse lugar. Então minha entrada na saúde coletiva, e na época era 

saúde comunitária, teve essa circunstância fortuita. Se eu não tivesse de alguma forma 

sido envolvido ou me envolvido nessa questão, é possível que teria feito uma carreira 

mais na psiquiatria, na saúde mental. Eu nunca me distanciei da saúde mental como tema 

de investigação, mas é possível que tivesse uma carreira mais clínica e menos vinculada 

à saúde coletiva. 

TF: Então não foi uma vocação, foi uma contingência. 

 
NF: Isso, uma contingência. 

 
TF: E aí você continuou. Nos fala um pouquinho da sua continuidade, o que você fez 

doutorado. Você fez uma carreira acadêmica. 

NF: É. Minha carreira virou mais acadêmica nessa inflexão aí. Então, eu mantive ainda 

nesse ano uma inserção como estagiário nos ambulatórios de psiquiatria infantil, no 

Hospital Universitário, e em paralelo fazendo Mestrado em Saúde Comunitária. Eu 

trabalhava desde [...] assim, da metade do meu curso de medicina, na verdade a partir do 

segundo ano do curso de medicina, eu consegui um trabalho no Departamento de Política 

Cultural da Bahiatursa, então era o trabalho que me sustentava. 

TF: O que é Bahiatursa? 

 
NF: É a empresa de turismo da Bahia, que já foi extinta, mas que na época era uma 

empresa pública que tinha esse objetivo de fortalecer o turismo e tal. E nesse 

departamento eu também tive a oportunidade de aplicar várias dessas [...] recém-

adquiridas competências mais etnográficas, interesse em antropologia, cultura. Então eu 

passei um bom tempo ajudando a mapear, por exemplo, as manifestações culturais da 

Bahia ou então assim, pequenas expedições ao interior com registro audiovisual, 

ciceronear pesquisadores interessados no recôncavo baiano. Minha região não é o 

recôncavo, é o Sul da Bahia, e eu tive chance de conhecer muito bem, aí com um grau de 

detalhe até maior essa área que o resto do Brasil pensa que a Bahia é o recôncavo, mas é 
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uma área que [...] 

TF: A Bahia é muito grande. 

 
NF: E diversa também. Mesmo durante o período inicial da formação, eu já tinha uma 

coisa de muita diversidade de interesses e de confluências de áreas. Eu estou 

mencionando isso, porque mesmo depois de formado, eu por questão de sobrevivência, 

mantive esse trabalho. Naquele tempo o sistema de bolsas, por exemplo, não era tão 

assim, eficiente. Era uma verdadeira batalha. Eu tive outra aproximação nesse primeiro 

ano do mestrado, estamos falando de 76. Nesse primeiro ano do mestrado eu tive uma 

aproximação, graças a Sebastião, para trabalhar como entrevistador no PESES, aquele 

projeto de mapeamento dos departamentos de medicina preventiva. Caniço era o 

coordenador geral e aqui na Bahia foi Sebastião quem fez a organização. Então eu fiquei 

junto com mais dois colegas com o Nordeste e aí visitei os departamentos de medicina 

preventiva e social. 

TF: Como é que eles funcionavam? Como é que eles eram, fala um pouco deles. Do 

Nordeste ou da Bahia? 

NF: Do Nordeste. A gente ficou com a região nordeste. E dividimos as visitas. Um dia 

desses até achei uma cópia em arquivos do relatório desse projeto, um relatório inicial aí. 

Eu realmente eu não sei se alguém recuperou os arquivos, que seguramente ficaram lá no 

Rio de Janeiro no [...] programa que era, Sérgio Arouca que era o grande coordenador da 

FINEP, do PESES. 

TF: Tem a Arch. A Arch tá concentrando todos os projetos, depois eu te conto. 

 
NF: Certamente tem um interesse histórico porque era o momento em que a medicina 

comunitária, como movimento financiado pela Fundação Rockefeller, fazia todo um 

trabalho de interiorização no Brasil de formação de profissionais de saúde para estar 

nesses ou operar esses programas, que não eram muitos, mas a indicação era que fosse 

uma coisa de demonstração. Então, nosso trabalho era visitar os Departamentos de 

Medicina Preventiva, todos eles recentes, porque tinham sido constituídos entre 69, 75 - 

isso no Nordeste. Aí eu tive, nesse caso, a oportunidade de conhecer mais o Nordeste. A 

Bahiatursa me ajudou a conhecer a Bahia e esse projeto, a conhecer mais o Nordeste. E 

era um [...] Se você me pergunta como é que eu descreveria? Era tudo incipiente. Porque 

na verdade eram grupos de pediatria ou de clínica geral, que com o financiamento, ou 
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aporte institucional, faziam ajustes e adaptações. Muitos deles com interesse político 

transversal, mas a maioria não era com uma intenção, com uma finalidade mais político- 

social, era mais de aproveitar realmente a oportunidade [...] de ampliação do foco do 

trabalho. Estamos falando de 76. Eu fiz rápido conjunto de matérias do mestrado, as 

disciplinas, mas também eu fiz mais rápido o trabalho de conclusão. 

TF: Você já tinha se formado quando você fez essa varredura pelos departamentos? 

 
NF: Sim. Eu estou falando da luta para sobreviver no momento da pós graduação que 

não tinha um sistema estabilizado de bolsas, aí a gente tinha que se virar, trabalhando em 

projetos. E o que eu estava mencionando é que não foi só o meu trabalho na Bahiatursa 

que me sustentou nesse período, inclusive porque eu não podia exercer práticas que 

precisassem do registro no Conselho. Eu só fui receber a carteira depois que eu fui ... Na 

verdade eu fui absolvido no processo por uma questão técnica simples, é que eu não era 

médico quando teria feito tudo aquilo, que se eu fosse médico teria sido punido, porque 

eu ainda não tinha me formado. Então as denúncias... 

TF: Você não tinha carteira. 

 
ER: Não tinha sentido reter sua carteira se você nem tinha carteira. 

 
NF: É, mais a retenção foi para eu não ter. [risos] pois bem. Em 77, mês de maio, eu já 

tinha completado o trabalho de dissertação, a tese de mestrado [...] Aí na Bahia, um desses 

projetos financiados de saúde comunitária foi implantado no interior, chamava PSEB e 

tanto eu como Vilma, que estávamos em contato com a Secretaria de Saúde do Estado - 

e aqui tem essas coisas, um pouco da Bahia. Um dos governadores biônicos do governo 

militar era o filho do reitor Edgar Santos, Roberto Santos, que também tinha sido reitor 

da Universidade. Então foi um momento que a gente pode dizer assim [...] um paradoxo. 

Eles tinham uma pegada mais racionalista, apesar do fundamento político ser o regime 

militar. Então o secretário de saúde tinha feito mestrado em Londres sobre regionalização 

do sistema de saúde e ele queria publicar em português, então me contratou para traduzir. 

Eu fiz a tradução e ao mesmo tempo com essa tradução, me integrei na equipe que estava 

organizando esse programa no interior da Bahia. Eram as diretorias regionais de saúde, 

era a nona diretoria regional de saúde, em um lugar chamado Itapetinga que é entre Ilhéus 

e Conquista, no meio do caminho ali. E aí em 77,78, eu trabalhei nesse programa junto 

com outros colegas. E foi onde ganhei uma experiência que também não tinha, de atuar 
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em planejamento e gestão de sistemas de saúde, no caso na época a moda era chamar de 

Sistemas Locais de Saúde. E eu passei uma boa parte do meu tempo lá, mas também na 

sede. 

TF: Na Secretaria? 

 
NF: Na Secretaria, no escritório de planejamento. O meu trabalho era um trabalho de 

epidemiologia e a pretensão era que fosse uma coisa mais ampla, trabalhando já com a 

ideia de determinantes sociais, mais de determinantes socioculturais, porque me 

interessava também mais para o lado antropológico. Para fazer esse trabalho eu joguei 

referências de sujeitos que estavam fazendo [...] pesquisa no mundo sobre essa questão 

da determinação dos transtornos mentais do ponto de vista social e cultural, que o pessoal 

chamava na época de psiquiatria transcultural. E aí com esses contatos e essas leituras, eu 

postulei uma ... fazer o doutorado ou na Inglaterra ou nos Estados Unidos. Na Inglaterra 

com menos chance, porque aqui o programa de saúde comunitária da Universidade era 

financiado pela Fundação Rockefeller, então a chance de a bolsa ser para os Estados 

Unidos era maior se conseguisse lá. A outra opção era a Alemanha, que durante o meu 

curso, ainda no departamento de psiquiatria, na visita de um professor alemão da 

Universidade de Heidelberg, professor [?], eu me engajei em um debate com ele, e ele 

ofereceu para que eu fosse para lá fazer a pós-graduação. Na Alemanha não tinha conceito 

de mestrado, já o doutorado. Eu entrei no Instituto Cultural Brasil-Alemanha para 

aprender alemão e postular essa bolsa. Então eu estava em 77, com a vida pela frente, um 

leque aberto de grandes possibilidades muito diferentes, e ao mesmo tempo, trabalhando 

no interior da Bahia no Programa de Saúde Comunitária, de Medicina Comunitária, falava 

mais Medicina Comunitária. Então em 79 eu recebi resultado positivo da postulação do 

doutorado nos Estados Unidos. O DAAD, que é a instituição alemã que financiava e 

financia até hoje, o DAAD é a principal [...] via institucional pra apoio. O DAAD era 

mais burocrático, demorou mais, então eu … também essa altura a minha vinculação com 

a psiquiatria já era menor também. Então eu aceitei uma das possibilidades nos Estados 

Unidos que foi fazer o doutorado em epidemiologia psicossocial numa escola que depois 

eu verifiquei que ela era muito importante assim, do ponto de vista das doenças não 

infecciosas, doenças cardiovasculares, que era a Escola de Saúde Pública da Universidade 

da Carolina do Norte em Chapel Hill. Então em meados de 79, julho ou agosto de 79, eu 

fui para os Estados Unidos para fazer o doutorado no departamento de epidemiologia, e 
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a postulação que eu tinha feito era para a orientação do John Cassel, era assim […] nome 

principal nessa área. Ele era um sul africano que tinha se radicado nos Estados Unidos, 

mas com uma atuação política de militância política. 

TF: Era exatamente que tema? 

 
NF: Doenças mentais. 

 
TF: Essa sua experiência no interior da Bahia você acabou com saúde de comunidades, 

você acabou se distanciando quando você foi para o doutorado ou você levou? Como você 

fez essa relação? 

NF: Eu levei pelo lado da epidemiologia. Ainda não existia muita clareza do lugar da 

epidemiologia, mas ela seguramente estava associada ao planejamento e administração 

em saúde, no departamento de medicina, à saúde preventiva. Aqui no Brasil não tinha 

nenhum departamento chamado epidemiologia. Nos Estados Unidos, nas escolas de saúde 

pública tinham isso. Agora esse movimento foi também [...] um movimento também um 

pouco por contingência. A escolha foi uma escolha também [...] definida por 

oportunidade, porque eu também postulei fazer o doutorado na USP, eu me inscrevi 

também no doutorado da USP. Eu me lembro em uma das reuniões que se discutia saúde 

coletiva, saúde comunitária, saúde coletiva, ainda em 79, foi lá no departamento de 

medicina preventiva da USP. E o professor titular era Guilherme Rodrigues da Silva, 

baiano. Eu fui visitá-lo no evento dessa discussão, nesse seminário, foi quando eu conheci 

Cecília Donnangelo. Eu até me lembro que Guilherme disse assim “eu estou aqui com o 

seu processo, sua inscrição, mas tem aqui pareceres que não são favoráveis porque 

doutorado na Faculdade de Medicina, só para quem já fez a residência, não é só o 

mestrado não, tem que fazer a residência”. Aí eu disse: “então eu não vou fazer 

residência”. Ele disse “eu ia dar um parecer para considerar a equivalência do mestrado 

como residência, mas você já vai para o Estados Unidos, vá e quando você voltar eu dou 

o parecer: oh a Faculdade [...] já perdeu o objeto esse processo porque o postulante já 

completou nos Estados Unidos”. Nem sei se ele fez isso. Só para especificar que eram 

momentos explorações, não tinha campo constituído entre nós e as oportunidades estavam 

aparecendo. E aí é interessante, talvez seja de interesse do tema desse registro que vocês 

estão fazendo, é que eu mencionei o governo do estado com Roberto Santos governador, 

Secretário de Saúde Ubaldo Dantas e a chefe do departamento de medicina preventiva era 
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a Fabíola, Fabíola Nunes, que era muito vinculada tanto a Ubaldo como a Roberto Santos. 

Aí em 79, a Fundação Kellogg estava finalizando seu apoio, teve uma crise interna 

importante na Universidade Federal da Bahia, porque alguns professores tinham apoiado 

a candidatura do professor titular do Departamento de Medicina Preventiva, que era o 

José Duarte de Araújo para reitor e ele não foi escolhido. O grupo que o apoiava teve que 

sair em função de ter perdido o espaço político, então houve uma pequena diáspora nesse 

momento, poucos ficaram aqui. Jairnilson [Paim] tinha acabado de fazer o concurso, 

Sebastião era o único que era professor associado, era professor do quadro dessa área, 

tinha no grupo alguns pediatras, geneticistas - como eu disse o departamento era uma 

espécie de acolhimento de pessoas que não estavam bem integradas, inseridas em suas 

áreas. Com esse fundo, com esse finzinho de financiamento da Fundação Kellogg, 

Fabíola e esse grupo resolveram usar o recurso para um seminário, que foi feito aqui em 

Salvador - se não me engano, no final de 78, ou início de 79. Só pode ser uma dessas datas 

porque eu estava aqui, se fosse segundo semestre de 79 eu não estaria mais. Houve a 

discussão no plano nacional do tema da saúde coletiva como um espaço que fosse capaz 

de acolher essas todas essas demandas. 

TF: Como é que você vê o aparecimento desse tema, dessa palavra, dessa expressão? 

NF: Eu acho, eu não sei, que esse [...] 

 
TF: Qual é a paternidade disso? 

 
NF: … é o primeiro evento que tem o nome saúde coletiva, um seminário em saúde 

coletiva. A paternidade ou maternidade da palavra eu não sei, mas o fato é que a 

organização da pós-graduação quando eu fiz, já era uma organização descolada da [...] e 

se distanciando da gestão da Fundação Rockefeller. Que era uma gestão muito [...] 

inclusive os coordenadores do mestrado quando eu entrei eram oficiais da Fundação 

Rockefeller. 

TF: Por isso chamava saúde comunitária? 

 
NF: Por isso chamava saúde comunitária. E o nome saúde comunitária ficou bastante 

tempo ainda. A reorganização, e aí eu já fui, já participei desse processo de reorganização 

após a diáspora dos professores que estavam no grupo que perderam a postulação da 

reitoria e que se dispersaram pela OPAS, ministérios em Brasília e tal. Essa diáspora fez 

com que os quatro professores que ficaram precisaram da ajuda dos alunos que estavam 
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saindo, que era o grupo que eu me incluía, para fazer uma discussão sobre o que fazer. 

TF: Esses quatro professores eram? 

 
NF: Sebastião, Jairnilson, Ines [Lessa] e Eliane Azevedo. Ines clínica, cardiologista. 

Eliane geneticista. Jairnilson super jovem e Sebastião. Inclusive Jairnilson, a área de 

pesquisa de Jairnilson era uma área bem quantitativa, ele trabalhava com indicadores, 

com mortalidade infantil – já com interesse nas desigualdades e Sebastião com a questão 

da [...] com certa antropologia social, determinação social e cultural das doenças 

infecciosas. Ele tinha um financiamento e tinha recém terminado o doutorado dele 

também com bolsa da Fundação Rockefeller. Então foram só esses quatro. Foi um 

momento, inclusive, de potencial encerramento de atividades do Departamento de 

Medicina Preventiva. Então esse seminário teve a dupla função de fazer uma discussão 

estratégica interna e, ao se chamar os contribuintes de outras instituições, terminou 

sendo também um seminário - eu acho que os outros que estavam presentes também 

podem enriquecer mais o meu depoimento - que agregou pensamento crítico da época. 

Todos dessa lista de fundadores aproveitaram e vieram aqui: Arouca, Anamaria 

[Tambellini], Madel [Luz]. O pessoal de São Paulo também, Guilherme Rodrigues sem 

dúvida, [José da Rocha] Carvalheiro sem dúvida, Cecília Donnangelo. Eu não me 

lembro se nesse seminário, provavelmente ainda não estava o Ricardo Bruno, mas 

seguramente Hésio Cordeiro, Noronha, Carlos Gentille de Mello. Então eram pessoas 

que ajudaram nosso curso de pós graduação a viabilizar atividades, porque quatro 

pessoas não iam conta. 

TF: Vocês foram contratados pela Universidade? 

 
NF: Eu fui contratado pela universidade só quando eu voltei … 

 
TF: Com o doutorado? 

 
NF: Não, não. Só quando voltei do programa de saúde comunitária que eu trabalhava no 

interior, para poder aceitar ou receber a bolsa. Porque a bolsa da Fundação Rockefeller 

era para professores. Então eu fui contratado [...] chamava professor colaborador, em 79, 

para receber a bolsa da Rockefeller e fazer o doutorado. Que era uma das condições do 

programa de apoio. 

TF: Nesse momento, outras pessoas tiveram ... várias pessoas saíram do Brasil, pois a 
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formação no Brasil ainda era muito incipiente, para fazer essa formação fora. Aqui, junto 

com você, quem mais saiu? 

NF: Saiu o Fernando Carvalho que foi para Londres. Maurício Barreto também foi para 

Londres. Ademário também. Muita gente foi para Londres. Nos Estados Unidos fui eu, 

depois foi Vilma Santana [...] e Sebastião que tinha ido antes. Agora, a turma depois da 

minha merece um registro específico, porque foi essa turma que sofreu mais com a 

diáspora dos professores da medicina preventiva aqui. Então é a turma de Ediná [Alves 

Costa], Carmen [Teixeira], Ligia, Ronaldo Jacobina, e outros. Eles eram alunos desse 

grupo no momento em que a gente estava achando que não ia dar, que a gente teria que 

suspender as atividades do grupo. Era uma fase muito incipiente, a gente ocupava um 

barracão na ladeira que era um laboratório da Petrobrás, onde tinha se instalado um dos 

laboratórios do Instituto de Geociência, que com a reforma universitária foi para o campus 

de Ondina, mas que depois ficou o grupo de patologia e a gente um pouco que foi 

ocupando porque estava arruinando. E outra fonte que foi interessante para viabilizar, 

assim, fontes de quadros, foi a diáspora também, o exílio dos argentinos. Nós tivemos 

quatro professores argentinos aqui, alguns deles diretamente, outros via Rio, quer dizer, 

vinham pro Rio e depois vinham pra cá, também com aquela iniciativa da FINEP, que 

contribuíram bastante para certa difusão dessas ideias. 

TF: Você está se referindo ao Programa da FINEP ou ao PESES? 

 
NF: O PESES tinha acabado, aí tinha o Programa, o PEPPE. O PESES/PEPPE que 

é mencionado na história como  se fosse um só, mas na verdade são etapas de 

dois financiamentos. Que financiou inclusive os seminários que a gente tinha. A vinda 

das pessoas, por exemplo, da UERJ, do IMS e da própria ENSP, era financiada não por 

nós, mas por esses programas. Isso entre 76 e 79. 

TF: Em termos de conceituação quando se cria o termo saúde coletiva, se traz uma 

perspectiva de uma nova denominação ou uma conceituação diferenciada da saúde 

pública que estava sendo reestruturada? Porque aqui a gente já está falando em reforma 

sanitária. 

NF: Eu acho ... eu estou relatando um pouco como eu terminei entrando num processo 

que o movimento já existia, os trabalhos de Arouca e Donnagelo eram de 74, 75. Eu 

ainda estava aprendiz nesse processo. Eu diria assim, eu me integro nessa linha em 79, 
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78, por um tempo curto porque eu fui fazer o doutorado. O doutorado eu voltei para cá 

no final de 79, não … é no início de 80, aliás. No primeiro semestre de 80, porque eu 

cumpri os créditos e eu consegui também levar e ter um reconhecimento do que eu tinha 

aqui, o que é raro. Em geral eles obrigam ou obrigavam as pessoas a refazer coisas lá, 

cursos e tal. E também eles têm uma lógica que é típica do sistema de pós graduação dos 

Estados Unidos que é a lógica dos exames de qualificação. O sucesso na sequência de 

exame qualificação é mais definidor da progressão dos sujeitos do que o atendimento 

bancário a cursos e acúmulo de créditos. Eu fiz o exame de qualificação no final do meu 

primeiro semestre lá. Então primeira chance que eu tive de fazer o exame de qualificação, 

o primeiro exame, fiz e isso me permitiu acelerar para o segundo exame de qualificação 

que já foi em início de 1980. O desempenho nos exames é o que dá a velocidade com 

que você progride e os desempenhos são por médias. Nota acima de 60% é mestrado, 

acima de 90% doutorado [...] Você entra como candidato ao grau, qual vai depender do 

seu desempenho. Eu consegui um tempo relativamente curto, eu fiz em nove meses toda 

a creditação e aprovação nos exames de qualificação. E aí para completar a formação eu 

fiz um semestre de verão, que na verdade não dura um semestre, dura período de verão, 

num centro de pesquisa no Novo México, eu completei o que ele chama lá de Minor. 

Então o meu grau eu tenho um Major em epidemiologia e um Minor em antropologia 

médica. E aí eu fiz quatro cursos no Novo México com alguns nomes de grande 

reconhecimento, alguns até que eu usava como referência e tal e isso me permitiu fazer 

toda a fundamentação em um ano. E aí voltei pra cá pro Brasil, em tese, para a feitura da 

pesquisa trabalho conclusão, mas eu usei a base de dados do estudo do Nordeste de 

Amaralina - que eu já tinha participado desde 75 - e pouco com a experiência do 

estudo do Pelourinho. Então na prática eu voltei, fiquei aqui um ano, e nesse caso, 

elaborando [...] inclusive avançando na análise de dados. De modo que, quando em 

oitenta e um quando eu voltei para lá, aí eu passei somente seis meses porque eu já tinha 

levado muita coisa já avançada, muitas análises já realizadas. O que acho que foi 

possível também em função da própria reestruturação institucional que já estava 

existindo aqui, com o retorno de alguns colegas que já começaram a recompor o próprio 

departamento. Quando eu voltei, aí eu voltei em 1981, segundo semestre de 1981, eu já 

era professor da Universidade, mas [...] era professor colaborador no Departamento de 

Psicologia porque era onde tinha, existia a vaga que permitiu que eu fosse fazer 

doutorado. Quando eu voltei em 80, trabalhei no Departamento de Psicologia enquanto 
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estava completando o meu trabalho de conclusão, nesse caso a tese doutorado. E aí tem 

um elemento também interessante: eu completei [...] pedi, naquele tempo eram 

necessárias muitas autorizações para sair do país. Aí eu pedi as autorizações todas, 

algumas até de verificação de órgão de segurança, e como o financiamento era da 

Fundação Rockefeller, eles me mandaram a passagem. Eu não usei o recurso do 

orçamento da universidade, eles me mandaram a passagem aí eu fui. Quando eu cheguei 

lá, eu me lembro bem, recebi uma ligação do pró-reitor de pesquisa da época, o professor 

Heonir Rocha dizendo: “olha eu estou aqui na minha mesa com um processo de 

demissão [risos], porque você não esperou todas as autorizações para sair do país”. Aí eu 

pensei então que foi descuido do sistema de segurança porque se fosse o caso era até 

para me parar no aeroporto, mas claro que eu não disse isso a ele. Mas aí ele disse: “já 

tem um parecer do seu departamento dizendo assim, que você já se encontra nos Estados 

Unidos”. Em vez da chefia do Departamento de Psicologia dizer assim “o professor 

cumpriu todas as suas atividades”. Alguma coisa que cumprisse a burocracia, ou “é de 

fato Professor aqui”. Não, entregou! Aí a administração da Universidade junto com o 

sistema de controle abriu processo de demissão. Aí ele disse “olha, eu acho que esse 

departamento que você está, está dando uma indicação de que não lhe quer. Vamos fazer 

o seguinte, eu seguro e quando você voltar, a gente vê para onde você vai”. Como ele era 

um dos líderes acadêmicos da Faculdade de Medicina, o movimento era para que eu 

voltasse para Faculdade de Medicina. Aí quando voltei, ele deu baixa no processo e tal e 

eu fiquei com a opção de escolher que departamento eu queria na Faculdade de Medicina. 

Eu fiz a opção pela psiquiatria, e na psiquiatria fizeram reunião do departamento para 

decidir e eu perdi por 17 votos a 2 e uma abstenção. No mesmo dia quando a notícia ficou 

mais pública, aí eu recebi duas ofertas: do Departamento de Pediatria e do Departamento 

de Medicina Preventiva. E aí eu fiz a opção pelo Departamento de Medicina preventiva, 

que por unanimidade – também não era muita gente - me acolheu. Em 81 eu me tornei 

professor, nesse caso era professor assistente do Departamento de Medicina Preventiva. 

Na verdade, já era professor adjunto porque eu voltei com doutorado. Então já era 

professor adjunto. Isso é 1982. Na prática minha carreira, assim, formalizada nesse campo 

é dessa data. 

TF: Quando você foi fazer seu doutorado já estava circulando por aqui a ideia de saúde 

coletiva. Você estava no departamento de medicina preventiva, existia saúde pública e 

saúde coletiva estava pairando. Como é que você trabalhou essa conceituação ou isso 
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acabava sendo muito similar? 

NF: A consciência do nome para gente não importava muito. Tanto que não teve 

nenhuma pressa de mudar o nome do mestrado de saúde comunitária. A Fundação 

Rockefeller já tinha saído e a gente sabendo das burocracias da universidade, continuou 

Departamento de Saúde Preventiva e a pós-graduação era o mestrado em saúde 

comunitária. 

TF: Em termos conceituais? 

 
NF: Em termos conceituais minha atuação era na epidemiologia, eu ensinava, nos 

cursos de graduação, epidemiologia e a preocupação de inserção da epidemiologia não 

existia porque a gente era um departamento na Faculdade de Medicina. Então eu 

ensinava na graduação epidemio e na pós-graduação, até pelo fato de que aqueles que 

tinham ido fazer formação fora estavam voltando, eu rapidamente entrei na pós-

graduação com o doutorado e fiquei com a área de metodologia. Eu ministrava um curso 

que eu ajudei a montar, que até hoje esse curso prossegue, que é epistemologia e 

metodologia da pesquisa em saúde. E os seminários de pesquisa e os cursos de métodos 

quantitativos e métodos epidemiológicos. Eu trabalhei especificamente com a 

epidemiologia, isso entre 82 e 84. Aí a gente fez, organizou um programa de pesquisa 

chamado PEES (Programa de Estudos Epidemiológicos e Sociais) e eu coordenava junto 

com Vilma. A finalidade desse programa era replicar os estudos que a gente tinha feito 

de epistemologia psiquiátrica. Ai nós trabalhamos em outras áreas como a área rural, em 

Camaçari que é uma área urbana rica e industrial. O conceito era fazer as comparações: o 

estudo feito numa área urbana de baixa renda, em Salvador, o outro em uma área 

industrial, em uma área rural. E nessa fase também, no mesmo PEES, a gente conseguiu 

alguns financiamentos para estudar o que estava aparecendo já como super epidemia 

como à questão do uso de drogas. A gente fez, durante 5 ou 6 anos, a gente estruturou um 

programa que teve uma produção bastante grande nessa época. Se isso era parte da saúde 

coletiva, para a gente era óbvio. Quer dizer [...] nesse aspecto, começava um 

questionamento, mas não nosso, do lugar da epidemiologia. Que é aquele tema da 

epistemologia clínica. E aí eu comecei a estudar, inclusive a escrever algumas coisas 

sobre isso, em certa fase que eu escrevi de algum interesse mais epistemológico, tem a 

ver com essa questão. Um detalhe aí, é que entre a conclusão do meu doutorado e o ano 

2000, mais ou menos, praticamente a cada 2 anos, a cada 2 ou 3 anos eu buscava período, 
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uma espécie de sabático informal, para retornar aos Estados Unidos. Fiz isso em 85, fiz 

em 87, em 89, em 91. 

TF: De 2 em 2 anos. 

 
NF: De 2 em 2 anos mais ou menos para os Estados Unidos. E em 94 eu fui para o 

Canadá. Em 2001 - que aí eu tive uma fase, na verdade, eu não precisei de um período 

específico, mas a interação foi mais, digamos, pulverizada no tempo - e aí em 2000, 2001 

eu fui para Harvard, e em 2002 eu voltei para reitoria da UFBA. Eu sempre mantive 

esses períodos de uma certa reciclagem. Por que eu estou mencionando isso? Eu posso, de 

alguma forma, retraçar uma sequência de contatos com o cenário internacional e as 

discussões no cenário internacional. E aí em 2005 … não, em 1985, essa questão de 

epidemiologia clínica apareceu com muita força. No Brasil, o ministério… não era 

Ministério de Ciência e Tecnologia, o CNPq junto com o Ministério da Saúde, organizou 

em Brasília uma oficina de trabalho onde veio a equipe da MacMaster liderada pelo 

David Sackett com seus 5 ou 6 principais assistentes. Eles fizeram um super seminário 

em Brasília em um hotel para apresentar a epidemiologia clínica para as lideranças 

clínicas do Brasil e eles fizeram um recrutamento de monitores ou instrutores, e eu fui 

selecionado nesse recrutamento. A gente teve uma formação, assim, preparatória para 

essa oficina e depois disso, eu consegui uma bolsa chamada Beca Viajera da OPAS, que 

era uma bolsa para visitar diferentes lugares nos Estados Unidos e Canadá. E aí eu passei 

três meses visitando, basicamente, a Hopkins e a MacMaster, e eu tinha feito também 

uma indicação pra... porque eu já estava interessado nos temas da epidemiologia, para 

uma pessoa que tinha escrito a coisa mais interessante em epistemologia da 

epidemiologia, uma professora chamada Carol Buck, mas ela respondeu de um modo 

grosseiro dizendo que não sabia o que é que eu queria fazer lá né, então eu desisti. 

TF: Então no Brasil a clínica estava acolhendo a epidemiologia clínica ou estava 

rechaçando? Tinham grupos? Como funcionava esse movimento? 

NF: Não, o movimento ... inclusive tem relato histórico muito precioso que eu tô 

buscando alguém para me ajudar, talvez até resgatar, que é um livro, foi publicado em 

forma de livro, é uma espécie de livro, assim, de memórias depois de aposentado, do 

cara que era o grande dirigente da Fundação Rockefeller, o Kerr White. E ele escreve 

um livro chamado Healing the Schism e nesse livro ele relata como a Fundação 
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Rockefeller, ao reconhecer que ela tinha sido responsável por um divórcio/cisma entre a 

saúde pública e a medicina clínica, quando em 1918 começa a financiar escolas de saúde 

pública no mundo, e depois na medicina preventiva, quando financiam departamentos 

de medicina preventiva e social, eles queriam - no caso a administração, a linha 

estratégica que estava defendendo - a partir de 1980, a Fundação Rockefeller [...] monta 

de um modo bem articulado, uma ofensiva conceitual-metodológica-institucional para 

trazer de volta a epidemiologia para as faculdades de medicina e com a conceituação de 

que a atenção à saúde precisava ser cientificamente fundamentada. Então eles financiam 

alguns grupos para esse desenvolvimento. Eu até tentei fazer esse relato em um livro 

que saiu em 90 e depois foi reeditado em 92, que se chama “A clínica e a 

epidemiologia”. Não sei se você tem? 

TF: Não, não tenho. 

 
NF: Então vou lhe mandar. Nesse relato, eu tento com a minha história pessoal 

acompanhar esse processo. Só que depois, acho que em 94, o Kerr White publica suas 

memórias depois de aposentado, e ele entrega toda essa história de como isso foi feito. E 

eu testemunhei esse embate nos Estados Unidos, quando eles começaram a desfinanciar 

os departamentos de epidemiologia em escolas de Saúde Pública e passam a financiar os 

departamentos de Epidemiologia Clínica nas faculdades de medicina. E isso provoca 

realmente uma crise em vários lugares e essa crise é relatada, assim, com uma certa ... 

TF: Era um embate mais político ou científico? O que você acha? 

 
NF: Não. Acho que era um embate mais da prática, dos efeitos práticos daquilo. A 

Fundação Rockefeller, ela articula financiamentos de outras entidades e lança um 

programa internacional de uma rede para fazer com que essa tendência, que era interna 

dos Estados Unidos, se ampliasse para o mundo inteiro. Essa rede se chama in Plan [?], e 

existe até hoje, e o Brasil fez parte dela. Aqui nós tivemos alguns núcleos In Plan [?] 

houve, dentro do Brasil, uma orientação de financiamento, uma mudança de 

financiamento dos próprios organismos de apoio à pesquisa no Brasil. É fascinante isso! 

TF: Fascinante. 

 
NH: Pois bem. Eu estou falando de 84, 85, eu fiz essa viagem em 85, foi muito 

interessante, aí foi uma oportunidade de conhecer o lugar que é a fonte da 

epidemiologia moderna, que é a Universidade Johns Hopkins e a MacMaster, que é 
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lugar onde a Epidemiologia Clínica floresce e cria um modelo articulado com a [...] o 

sistema de saúde, que é o sistema de saúde canadense, já na preparação do movimento 

Lalonde, do relatório Lalonde de promoção da Saúde. 

TF: E essa epidemiologia clínica como ela foi acolhida nos departamentos de medicina 

preventiva brasileiros? 

NF: Com hostilidade, quer dizer, era um inimigo. Não só na disputa de apoio, espaço, 

recursos, mas também por um deslocamento de objeto, quer dizer, na epidemiologia 

clínica... 

TF: É como se tivesse tirando um pedaço do departamento, deturpando a visão ... 

NF: Não. Foi como se tivesse aplicando uma metodologia de ciência, que foi 

desenvolvida para as populações, a indivíduos. Então, basicamente... eu tento até 

caracterizar isso com mais precisão nesses escritos, e a disputa é uma ciência da saúde, 

mas qual saúde? É a saúde do sujeito individual ou a saúde das populações? A saúde de 

base biologia ou a saúde coletiva? Então tem… e eu acho que essa questão aparece com 

muita força nessa época, até porque no mundo inteiro tinha aquela discussão sobre a 

nova saúde pública. A nova saúde pública, digamos, é uma reação à perspectiva da saúde 

das populações com base em indivíduos já no round seguinte. E teve todo um trabalho 

dentro da OPAS e eu acho que alguns sanitaristas brasileiros participaram, como 

Jairnilson, como forma de concepção crítica já na outra volta do pêndulo, depois de toda 

essa ofensiva internacional da epidemiologia clínica. E eu acho que tem análises 

interessantes. 

TF: Esta nova saúde pública estaria então contra essa epidemiologia clínica de maneira 

clara? 

NF: Não. 

 
TF: Ela não é anterior? Ela não é de 70? 

 
NF: A nova saúde pública? 

 
TF: É. 

 
NF: Não. A nova saúde pública aparece em um relatório do Instituto de Medicina dos 

Estados Unidos sobre o futuro da saúde no mundo. Obviamente que eles estavam 

pensando neles. Isso se configura como funções essenciais da saúde pública. Essas 
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funções essenciais tem uma repercussão internacional. 

TF: Eram os FES – Funções Essenciais... 

 
ER: Onze funções essenciais para a saúde. 

 
NF: É. Essas funções essenciais é aquele mínimo necessário dos sujeitos. E depois isso 

é incorporado pelos organismos internacionais, principalmente o Banco Mundial, 

naquela discussão do conjunto de empréstimos que eram para minimizar os efeitos dos 

ajustes e das crises da primeira onda de austeridade do neoliberalismo. Você vai ter que 

fazer arrochos e pessoas vão sofrer, se pessoas vão sofrer do ponto de vista da saúde, o 

que é que minimamente um estado mínimo deve aplicar para que essas pessoas 

sobrevivam. 

TF: Essa nova saúde pública responderia a essa perspectiva neoliberal? 

 
NF:Eu estou sendo muito crítico, obviamente eles não falam isso. É importante assinalar 

porque é uma recuperação da ideia de saúde pública como saúde de populações, não 

somente com uma base técnica, mas com uma base gerencial, quer dizer, não somente 

aquela coisa que a gente até desprezava, de modo até caricato: “Ah! Saúde pública é 

saneamento, vacinação - essas coisas que os sanitaristas antigos faziam”. Não. Essa aí já 

tinha um elemento de organização política de sistemas de saúde. Podemos dar uma 

paradinha? 

[interrupção] 

 
TF: Vamos continuar, fizemos um pequeno intervalo. Estamos fazendo uma panorâmica 

da nova saúde pública, achei muito interessante. 

NF: A gente está falando do final da década de oitenta, no final da década de oitenta no 

Brasil tem o movimento da reforma sanitária. 

TF: Já vinha. 

 

NF: Já vinha, eu diria assim, como conceito e conjunto de proposições ainda não 

estruturado. Na 8ª Conferência é que se configura e nesse caso, se formata como 

movimento. E na constituição todo aquele... aquele esforço de se introduzir saúde como 

direito, principalmente a questão do direito e se introduzem também já indicações de 
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como seria essa operação desse direito. Agora, a gente entra na década de 90, na minha 

opinião, a saúde coletiva consolidada como um campo que estava no momento de sair da 

disputa do Estado para se organizar como campo na sociedade e na academia. 

TF: Então você acha a saúde coletiva quando ela nasceu ela tinha essa articulação com o 

estado maior e ela vai perdendo? 

NF: Sim porque é aquele momento em que a ditadura reflui, tem a anistia. A abertura 

política cursa no início, na primeira metade dos anos 80, lentamente e gradual como 

Médici queria. E aí em 85 tem as diretas já! Entra o governo Sarney, mais a reorganização, 

quer dizer, a redemocratização do Brasil. E alguns governos progressistas entram nesse, 

quer dizer, não se conseguiu as eleições diretas, e Sarney não foi um governante, assim, 

ideologicamente progressista, mas nos estados em vários locais e em alguns ministérios 

também, quer dizer, em alguns segmentos do Estado. Esses segmentos foram rapidamente 

ocupados, mas com um problema: como conduzir a gestão, como planejar, como 

orçamentar, como fazer um bocado de coisa aí, e como garantir no estado, por dentro dele, 

algumas bandeiras políticas? É uma concepção que pode ser submetida a outros atores no 

processo. Mas, por exemplo, falando daqui, do local, territorial. Nós… houve o governo 

de Waldir Pires que quebra a linhagem de Antônio Carlos Magalhães e o grande problema 

era como organizar a Secretaria de Saúde. O secretário de saúde era uma liderança política 

vinculada à gente, era o Luiz Humberto Pinheiro torna-se secretário de saúde. Jairnilson, 

Maurício, Sebastião, Glória, praticamente todo o departamento de medicina preventiva 

vai para ajudar né, alguns poucos ficaram. Eu inclusive, por decisão estratégica fiquei, 

mas para justamente não desocupar totalmente o espaço acadêmico. Isso ocorreu em 

vários lugares. Depois o próprio Waldir Pires foi ministro e Hésio Cordeiro no ministério 

na transição do INAMPS para o Sistema de Saúde, o SUS. A gente pode identificar a 

mesma coisa em São Paulo, governo Franco Montoro, Mário Covas. Então, esse 

momento, eu diria, que a rápida ocupação dos espaços no Estado fez com que a gente 

tivesse uma pegada muito, digamos, de gerenciamento de política pública e de 

aprendizado nesse gerenciamento de política pública. Agora, uma vez confirmada à ação 

na Constituinte e depois a tragédia de Collor, a essa altura tinha uma luta parlamentar 

mais no campo regulatório. Então aí eu acho que tem uma confluência de reforma 

sanitária e implantação do SUS e consolidação no lado acadêmico da saúde coletiva como 

campo, mas campo que se organiza a partir de movimentos, que reforçam a ABRASCO, 
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mas a ABRASCO passa a se expressar não somente como, assim, um movimento social 

para construir um super lobby político, mas, como um movimento mais acadêmico - e aí 

começam os congressos. O congresso de epidemio, aliás, a epidemiologia tem um papel 

meio de desbravador nesses processos, porque é o segmento de mais precisão técnica 

dentro da saúde coletiva e com uma produção mais formalizada, que permite disputar 

espaço nos organismos de financiamento, e de certa maneira, na eficácia do aparelho de 

estado na saúde. 

TF: A gente poderia pensar nesse sentido, por exemplo, houve um crescimento da 

epidemiologia clínica, num certo rompimento aí, mas houve também um crescimento da 

epidemiologia social, que seria essa que você está falando, que a ABRASCO abraçou. 

 
NF: Veja. No Brasil a epidemiologia clínica não se consolida, não cresce. 

 
 

TF: Ela fez uma tentativa, mas você diz que aqui no Brasil ela não... 

 
 

NF: Não. A ação da ABRASCO na epidemiologia é um assunto muito interessante. 

Alguém é capaz de ter estudado. Porque é onde começa o acolhimento do pensamento 

do planejamento estratégico no próprio campo. Tem um plano, um master plano da 

epidemiologia que é feito e é seguido com ajuda da OPAS. Inclusive Moisés Goldbaum 

deve ter produzido informe sobre isso né, sobre uma série de seminários que foram 

realizados, e aqui na Bahia, pelo fato de ter agregado muita gente com formação 

epidemiologia, trouxe de uma certa centralidade aqui. A gente fez uma sequência de 

seminários em Itaparica, eu não sei se vocês têm registro disso. Vários seminários. 

Começa no final de 79, tem outro em 82, tem em 84. 

 
TF: A gente é DMP Bahia? 

 
NF: Sim, mas com a ABRASCO e diferentes financiamentos. O de 84 produz um 

documento chamado “Plano Diretor para o Desenvolvimento da Epidemiologia no 

Brasil”. E esse plano diretor fixa metas de 5 anos e a cada 5 anos se faz uma revisão desse 

plano diretor. Isso seguramente é fácil de ser recuperado. É interessante que as metas que 

são incorporadas, elas em geral são antecipadas de um para outro. Pelo menos 3 deles. 

Sabe quem pode ajudar. Eu acho que incorporou isso até porque eu ajudei a montar esse 
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trabalho, foi a tese de doutorado de Carmen Teixeira. Porque a partir dos planos diretores 

são os congressos. Nos congressos de epidemio é onde se começa uma verificação de que 

no Brasil a epidemiologia tem um recorte distinto de outros países. Por exemplo, nos 

Estados Unidos que é o maior centro de produção epidemiológica, a SER que é a Society 

for Epidemiologic Research é minúscula, não faz reuniões com mil pessoas, não 

consegue. A IEA, International Epidemiological Association, pra fazer um congresso com 

dois mil, só quando faz no Brasil. E aqui no Brasil, os congressos de epidemiologia 

sempre foram enormes, começou com o de Campinas, 2.000 pessoas. Já teve congresso 

com 10.000 pessoas, em epidemiologia. Evidente que não são 10.000 epidemiólogos, mas 

é uma área que eu acho que seria… seria não, que é seguramente interessante uma 

verificação da dessa área com uma espécie de empurradora-puxadora da saúde coletiva. 

Frente à isso, o que eu posso lhe dizer, e devo ter alguma responsabilidade pessoal nisso, 

a epidemiologia clínica, no Brasil, não tem a expressão que tem outros lugares e no 

próprio Brasil ela não é visível, você não vê nesse cenário, você vê pesquisadores de área 

clínica usando a epidemiologia profusamente. Metodologia, a formação, tem muita coisa 

em epidemiologia. A produção científica brasileira que trabalha com seres humanos em 

saúde, a influência epidemiológica é imensa, mas você não vê ninguém se apresentar 

como: eu sou epidemiólogo clínico. 

TF: Deixa eu te perguntar uma coisa. Quando você descreve por exemplo, a saúde 

coletiva o que é, e que você fala que é um campo de pesquisa e é um campo de práticas. 

Esse campo de práticas ele aparece em vários textos, não seus necessariamente, mas 

aparecem em vários textos, assim como se fosse uma prática dentro da formação ou uma 

prática, digamos, do serviço de saúde. Como você coloca, que prática é essa? 

 
NF: A ocupação dos espaços e organismos de Estado que cuidam da saúde, vamos dizer 

assim, da saúde coletiva como o objeto e que seria muito esse espaço, em outros países, 

é saúde pública, tem um elemento que no Brasil hipertrofiou, diferente de outros países, 

que é a vigilância. A ponto de... 

 
TF: Hipertrofiou? 

 
 

NF: Hipertrofiou no sentido positivo, no sentido positivo. Que a gente não vê em outros 
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países, em outras realidades sócio sanitárias. Hipertrofiou também no sentido de que se 

estendeu para além da vigilância epidemiológica. Então quando você fala vigilância em 

saúde ou a saúde no Brasil é um conjunto de práticas que termina fazendo uma interface 

muito grande com que em outros países se chama Promoção da Saúde. E eu acho que 

alguns pensadores da saúde coletiva são responsáveis até por essa formulação. Jairnilson 

é quem desenvolve bem essa formulação [...] das estratégias que lidam com a saúde 

coletiva elas serem proativas, não serem passivas. É claro que isso... 

TF: Mas é na formação ou nas secretarias, nos ministérios? 

NF: Na formação, nas secretarias e nos ministérios. Você tem as três vigilâncias: a 

vigilância sanitária, que trabalha muito com objetos, a vigilância epidemiológica que 

trabalha muito com determinantes ou causas de processos patológicos, e você tem a 

vigilância à saúde ou em saúde, que trabalha com as estratégias para controle, prevenção 

e proteção e tal. Essa, digamos, essa polissemia ela só tem, digamos, um paralelo, com as 

ações de planejamento, orçamentação, gestão e avaliação. Então isso que a gente chama 

de saúde coletiva como campo de práticas, um repertório enorme dessas práticas utiliza o 

conhecimento epidemiológico. É claro que não resolve porque lida com uma série de 

questões que não respondem às intervenções desse tipo. E ao mesmo tempo, entre nós, eu 

chamei de hipertrofia, mas eu diria que essa presença, essa sobre presença da 

epidemiologia tem muito a ver com o fato do campo da saúde coletiva, em vários 

momentos, em várias etapas de sua constituição, a epidemiologia foi o segmento 

responsável pela interface com a sociedade. Tem todo um imaginário latente que é 

explorado pela mídia, o tempo inteiro, de ameaças de epidemias. Todo ano tem uma 

epidemia. Quer dizer, epidemia no foco da mídia. Não quer dizer que os problemas de 

saúde desaparecem, mas eles desaparecem da visão, porque tem um elemento de criar 

qual é a nova ameaça. Então lida muito com o imaginário e compete com o imaginário 

social numa posição de muito mais prioridade para as pessoas no elenco de preocupações 

e mais facilidade de entendimento, porque é uma coisa externa, é um inimigo que às vezes 

é lidado com metáforas bélicas. É fácil as pessoas entenderem às ações da saúde pública 

que tem foco em causas ou certas doenças. É isso aí dá muito mais assim, uma certa 

facilidade de criar e desenvolver práticas em relação a essas condições, do que a coisas 

mais, digamos, abstratas ou com menos materialidade como, por exemplo, a ética, o 

direito à saúde, à humanização e as desigualdades qualitativas. Eu diria que a 
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epidemiologia no modelo brasileiro de ser um dos eixos centrais da saúde coletiva, é um 

distintivo desse cenário nosso em relação a outros países. Você não vê a mesma coisa em 

outros países da América Latina e na Europa, menos ainda e nos Estados Unidos, tem 

nada disso, tem nada sequer parecido com isso. Só completando, eu estava tentando fazer 

certa correspondência das etapas. A gente cria no Brasil o SUS, avança na regulamentação 

e regulação dele aí nos anos 90, avança apesar das várias dificuldades, e a gente entra 

agora nas décadas desse século, 2000, em momentos onde a questão de cobertura de 

alguma forma resolvida pela incorporação de uma ideia - eu acho que é uma hipótese - de 

que a atenção primária à saúde tem a capacidade de cobrir toda a população, para gerar 

sistemas de referência. Quer dizer, canais em que os problemas podem ser tratados se não 

forem resolvidos em cada nível. É com base em um modelo que tem uma referência 

epidemiológica que é territorial, destinado a uma população de certo território. Essa 

população de certo território é um objeto que a epidemiologia lida bem com isso, e aí, a 

estratégia de saúde da família tem uma referência territorial que é semelhante aos sistemas 

locais de saúde, com uma diferença que não é trivial: é que os sistemas locais de saúde 

eram casos/pontos/eventos/lugares, e na estratégia saúde da família a pretensão é a 

cobertura de toda a população em todo o território. O que que muda aí? A escala. E muda 

a escala numa complexidade muito maior e que depois ela é questionada, e quem sabe até 

superada, por um avanço extraordinário na conectividade das pessoas. Então, a gente tem 

criado ... essa é uma discussão que persiste, é uma discussão atual, e que tem muito a 

ver com nosso cenário político. A informação ela deixa de ser demarcada por lugares, ela 

passa a ser ubíqua, tem acesso geral. O acesso geral dos sujeitos à informação em saúde 

cria desafios para os modelos que nós nos acostumamos, digamos, a conceber, planejar 

e implantar, que são os modelos que classicamente o ideal seria como o NHS da 

Inglaterra, por exemplo, você tem um médico de bairro ou de vila que conhece todos, 

todas as 1.000 famílias do seu território. E aí ele é o gestor do cuidado daqueles sujeitos 

e guia em um sistema, que é um sistema de referência, que uma vez entrou pela atenção 

primária à saúde, vai para secundária, terciária, quaternária, gerenciado por esse guia. 

Isso era no momento em que os telefones eram analógicos, as redes de comunicação 

eram muito menos intensivas do que estão e [...] o lugar do sujeito era de alguma forma, 

ancorado na matéria. Houve uma mudança impressionante nesse conjunto de questões, 

de modo que, por exemplo, a gente falava sistemas locais de saúde, era hierarquizado, 

regionalizado, territorializado, integralizado. Agora é difícil se aplicar essas coisas 
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todas, porque hoje, inclusive, a própria incorporação de tecnologia tem elementos, 

mesmo sem a gente conseguir entender direito, mas tão aí. É contra intuitivo a 

incorporação da tecnologia se acompanhar um aumento de custos, porque o que está se 

demonstrando é que cada vez você tem uma disponibilidade funcional a um custo mais 

baixo. E a lógica que a gente montou para fazer essa articulação é que a quantitativa 

aumenta e linearmente a qualidade diminui. E a aplicação de tecnologia que está 

disponível agora, quebra essa equação. Não necessariamente. Você pode usando bem os 

dispositivos tecnológicos, ampliar, cobrir, escalar e isso ser realizado em pelo menos na 

qualidade esperada na escala menor. Aí por exemplo, vamos pegar um exemplo muito 

simples: a telefonia agora. Raramente nós estamos usando a telefonia clássica, quer 

dizer, aquela emissão de sinais. E cada vez a qualidade desse novo sinal que a gente usa 

é melhor. A ponto de quem pensaria, por exemplo, em se comunicar com os sujeitos 

deixando mensagens de voz, há 10 anos? Entrava no gravador de fita daqueles que você 

tava falando, para ficar lá numa coisa que dava um sinal luminoso, que no fim do dia a 

pessoa chegando em casa tinha que apertar um botão para escutar uma men... Agora 

não. Agora você passa uma mensagem de voz, com a qualidade muito melhor do que 

antes com um custo tão baixo que não é mais cobrado. 

ER: E que chega em tempo real! 

 
NF: E que chega em tempo real, ainda tem isso. Aí essas equações são novas equações. 

Ou novas questões. E eu acho que a gente está em uma terceira fase de lidar com esses 

temas e que eu acho que até do ponto de vista político nós não nos preparamos para lidar 

com isso. Esse desastre... 

TF: Pra incorporar. 

 
NF: Pra incorporar. Esse desastre nacional, nesse momento, tem a ver com isso. 

 
TF: A maneira de usar. Eu queria fazer a introdução de outra questão aí. São duas 

questões que eu quero colocar. Uma é a definição de saúde coletiva como campo 

científico e que alguns grupos se pautam em Bourdieu e outros se colocam numa outra 

vertente de campo, se contrapondo ao ponto de Bourdieu. Queria que você colocasse 

essas perspectivas teóricas, essa palavra, que inclusive aparece campo, área e espaço, 

quer dizer a saúde coletiva é colocada como essas três... 

NF: Eu estou atualmente tendendo a não valorizar muito essas distinções. Se a gente for 
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aplicar Bourdieu a ideia de campo, é claramente um uso metafórico da ideia de campo. 

Campo como uma superfície que você delimita. Na saúde coletiva as delimitações 

correspondem a uma espécie de reivindicação do discurso sobre a saúde, para agregados 

da população com significância social e política. É basicamente isso que a gente 

reivindica, quer dizer. Só que para você constituir o sujeito coletivo da saúde coletiva, 

uma leitura dele é a soma dos indivíduos, que aí no caso, esse sujeito é a população. Então 

a forma, eu diria assim, convencional da epidemiologia de lidar com o coletivo, 

considerando população. E o que população? É a soma dos membros humanos de certa 

ecologia delimitada por território qualquer. Aí tem muitas objeções de você lidar dessa 

maneira simples. A maneira complexa de postular essa questão faz com que os limites 

não sejam mais tão claros, são muito mais borrados, e esses sujeitos, eles terminam tendo 

uma multiplicidade de inserções. Aí essa metáfora “campo”, ela é útil para a gente, e a 

gente utiliza essa metáfora, na disputa por espaço institucional. Aí é claro, Bourdieu fez 

uma formulação, mas a formulação dele é muito mais dirigida à ideia de campo político 

e campo social, e a gente apropria isso, com uma outra leitura que ele faz, que é uma 

leitura secundária, do campo científico. 

TF: Incorpora sim, como campo científico. 

 
NF: Como campo científico. Poucos textos dele falam do campo como campo científico 

e muito preocupado com o campo das ciências sociais. É isso que ele que ele quer fazer. 

A gente se apropriou, acho que é uma manobra inteligente e agora isso traz problemas. 

Então eu no texto que, inclusive é reproduzido no livro que eu e Jairnilson organizamos, 

em um dos capítulos eu faço a sugestão para distinguir “campo disciplinar” de “campo 

de aplicação”, aí de aplicação basicamente tecnológica e de “campo social de práticas”. 

A sugestão que eu faço que a epidemiologia é um campo disciplinar, típico. As [...] tudo 

que a gente faz de promoção da saúde no plano geral é aplicação tecnológica. E a gente 

tem uma enorme terra de muitos, não é nem terra de ninguém, é de muitos, que são as 

práticas sociais da saúde que se tornam o objeto das ciências humanas e sociais em 

saúde. Isso é também uma espécie de alegoria, que permite, que é útil para a gente, de 

certa maneira, para encontrar os lugares para que os atores não se batam dentro do 

campo da saúde coletiva – só para usar a metáfora. No livro que eu fiz com Jairnilson 

“A crise da saúde pública e utopia da saúde coletiva”, a gente dá uma resposta, assim, de 

que é tudo. Campo disciplinar e espaço de práticas e faz uma pequena distinção entre 
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campo, espaço e o movimento histórico. Minha perspectiva nesse momento é que tudo 

isso são formas metafóricas que a gente quer lidar na construção da identidade. E a 

identidade é um conceito que tem problemas políticos. Em minha opinião sérios, é que 

criam nós e outros. É útil para saúde coletiva dizer “nós da saúde coletiva”. 

TF: Isso. Quem são os outros? 

 
NF: Quem são os outros? E quem são os outros é um problema para a gente porque a 

gente paga o preço de buscar definir uma identidade própria. Aí eu acho que tem uma 

reflexão presente, necessária a ser feita, e que foi, assim, tá ressoando nessa discussão 

sobre a graduação na saúde coletiva. Que é uma discussão atualíssima. 

TF: Gostaria que você entrasse nela. 

 
NF: Eu entro fácil e em uma posição de crítica imensa, muito profunda. Porque boa 

parte do nosso referencial crítico às práticas de saúde, digamos, convencionais aquelas 

que a gente luta porque são práticas arcaicas e conservadoras, se baseiam nessa ideia de 

identidade em que resultam numa profissionalidade. Sempre que me perguntam sobre 

isso, em cenas de debate, de discussão, eu levanto a crítica e tenho, inclusive, a percepção 

de que o problema, aparentemente, não está aparecendo no cenário dos debates. A 

consequência imediata de você criar uma identidade com esses recortes, essas 

demarcações, é deslizar para uma profissionalidade que quer dizer uma exclusividade. E 

aí daqui a pouco, essa provocação que às vezes eu faço, o movimento é criar uma lei que 

define quem é o sanitarista. Ao definir quem é o sanitarista, atribui a ele um conjunto de 

atividades, práticas que só ele pode fazer e se só ele ou ela podem fazer, outros não podem. 

TF: Sendo que o sanitarista já foi uma carreira legalizada e hoje em dia não é mais. Esse 

que sai da saúde coletiva não é mais sanitarista. 

NF: Pois é... 

 
TF: É o quê? 

 
NF: ...mas o não é mais é possível a gente entender como um avanço. Quer dizer, o que 

era uma profissão, e o conceito sociológico de profissão é um conceito muito preciso, e 

ele faz, busca espelhos em muitos daqueles sujeitos e figuras que nós definimos como 

tudo que não queremos. 



30 

 
 

 

TF: Passado. 

 
NF: Passado, que já foi e que boa parte dos problemas do nosso sistema de saúde advém 

disso e advém da força com que isso ainda define e opera o nosso sistema. Por exemplo, 

a disputa entre os profissionais da área de saúde por atos e práticas que só eles podem 

fazer, que em são claramente disputas micro políticas e disputas mercadológicas, a área 

da saúde coletiva – como área, como campo ou como movimento - é uma armadilha se 

entrar nisso. Aí vem uma outra questão, que a questão da prática concreta: como atrair e 

fixar sujeitos que vêm com essa outra referência. 

TF: Com uma referência de saúde coletiva, seria isso? 

 
NF: Não. Com essa referência conservadora, sociologicamente conservadora, e vem. E 

aí temos nesse momento, uma discussão que eu acho que ela está aberta e ela precisa ser 

tratada. Por exemplo, a ABRASCO – Associação Brasileira de Saúde Coletiva - se 

constitui como uma organização da sociedade civil para defender os interesses daqueles 

que identitariamente se definem como membros dela é uma perversão do seu papel 

histórico. A armadilha da construção da identidade, inclusive profissional, é que os 

dispositivos históricos e políticos terminam sendo postos a serviço da confirmação dessa 

identidade. E eu vou ter que ir. 

TF: Meu Deus, e agora? [interrupção] 

TF: Tá. Então a gente estava discutindo, conversando sobre a graduação, eu vou terça- 

feira retomar, que a gente vai continuar essa reunião, essa conversa. Mas só um 

instantinho, só botar mais uma questão: isso tem a ver com o BI, com o Bacharelado 

Interdisciplinar? Como é que fica essa conversa? Porque me pareceu que era algo 

parecido. Olhando com um olhar de “não tô aqui dentro”. Porque você é um entusiasta 

do BI. 

NF: É eu sou. Mas também sou um crítico em função do que se tornou. A minha 

concepção é que certos discursos eles não são discursos proprietários, não devem ser 

discursos proprietários e certos conhecimentos, o máximo de abertura para todos os 

sujeitos, para mim, é positivo do ponto de vista político. Dois desses discursos e dois 

desses conhecimentos, ou dois desses repertórios, são essenciais para os outros, e você 

já sabe quais são: saúde e educação. Do mesmo modo que eu acho que não faz sentido a 

gente pensar saúde coletiva como um métier onde alguém com formação específica é o 
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único autorizado a dar conta, eu penso a mesma coisa em relação à educação, isso com 

base até nessa minha experiência mais recente de gestão universitária, de gestão de 

instituições educacionais. Porque o que eu tenho encontrado, é que [...] essa formulação 

da especificidade e a partir daí, da exclusividade, e o monopólio pela construção da 

narrativa que as profissões disputam isso, inclusive, para falar de sua própria história, mas 

também para legitimar o que fazem. Eu acho que pode até ser historicamente tolerada na 

montagem de certas práticas tecnológicas que tem efeito sobre sujeitos individuais. Mas 

para um sujeito coletivo, eu acho que é fatal isso. É fatal no sentido de que reduz o 

horizonte de transformações. Mas as iniciativas de delimitação, de balizamento, terminam 

constituindo uma tendência ou um viés, para transformar a identidade e fazê-la deslizar 

para uma especificidade daí uma profissionalidade. Até a própria etimologia histórica do 

nome profissão é isso. É o sujeito que jura, que faz um juramento. Ele professa. Eu 

constatei isso, e até me alarmei, quando eu vi uma discussão na formatura dos 

graduados em saúde coletiva, de um juramento que é um juramento espelhando no 

juramento dos médicos, que é o mais arcaico possível, né. 

TF: Que vai servir. 

 
NF: É, que vai servir. E que diz fundamentalmente o seguinte: “você é um 

sacerdote iniciado e de uma forma, faz parte de uma irmandade. E essa irmandade lhe 

proíbe de fazer essas coisas e obriga a fazer essas outras”. O que isso tem a ver com o 

BI? Também no BI eu me alarmei, porque nas formaturas as pessoas buscam o juramento: 

“juro cumprir as leis desse país, para não causar mal aos outros, mas também me orgulho 

do que eu faço”, não sei o quê. 

TF: E ao mesmo tempo o BI é uma passagem, pelo que eu entendo, ainda não é uma 

formação [...] complemen... Eu fui a uma formatura de BI. 

NF: Você viu, né, não tinha? Pois é. Então eu tenho uma preocupação com esses signos 

porque eles representam, muito vezes de modo inadvertido, um certo inconsciente da 

prática política dos sujeitos que acham que estão fazendo uma coisa altamente libertadora, 

e terminam em uma ação, conservadora. Não só, quer dizer, não só conservadora, mas 

que retroage, que retrocede em função de certos avanços que se conseguiu. Agora, mais 

o BI, só para completar essa resposta, ele pode ser uma transição, mas o que está na base 

do conceito é a formação geral de sujeitos, para que os sujeitos sejam formados na 
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cidadania, formados na humanidade, formados na convivência, na sustentabilidade, com 

a constatação de que a formação profissional no Brasil, ela subverteu esses valores. Não 

só no Brasil... 

TF: Mais uma formação cidadã? 

 
NF: Uma formação cidadã ou mais do que uma formação cidadã, uma formação 

planetária, uma formação mais holística. Isso é o conceito de formação geral. A ideia do 

BI, é de uma certa maneira, é colocar todos os sujeitos que buscam a instituição 

universitária, eles terão a oportunidade de ter uma cultura universitária e não a cultura da 

profissão. Então tem essa, essa [?] Serve de transição para aqueles que estão postulando 

prosseguir sua formação em carreira. Eu tenho mais dois minutos, porque... 

TF: Essa é uma questão mais ampla. Então fala mais um pouquinho sabe de quê, que tá 

junto, do IAC? 

ER: Mas quando a gente sai para o mercado, o mercado não busca uma formação mais 

específica? Não será por isso que se cobra essa, que os alunos cobram, o mercado também 

cobra, então o aluno fica meio... 

TF: Ele sai como saúde coletiva e vai fazer o quê com esse diploma de saúde coletiva? 

NF: Sim, sim, mas aí veja. 

TF: Tem duas questões: o BI, que eu acho que ele vai mais pro intermediário, do que a 

saúde coletiva. Mas ele sai com diploma universitário, mas que campo é esse que vai 

absorver esse profissional? 

NF: Sim, mas veja. Se mercado diz assim: eu só quero esse perfil. É uma questão que é 

diferente daquela de que é esse conjunto de atividades e ocupações só podem ser feitas 

ou realizadas por sujeitos com esse tipo de formação. Não é sutileza essa diferença não, 

porque uma é você formar sujeitos em um conjunto de valores, princípios, conhecimentos, 

que a instituição com algum grau de autonomia que ela tem, oferece. E outra é ela se 

submeter ao mercado por algo que é da dinâmica do mercado. Não é para o bem da 

sociedade, não é por ser bem público. Então, essa resposta é uma resposta, às vezes, até é 

chata de dar porque a gente costuma fazer, assim, críticas imensas a, por exemplo, a 

mercantilização, e ao mesmo tempo, aceita ou incorpora uma argumentação de que: oh, 

o mercado, de modo realista, faz isso. Então, mas essa, essa discussão é uma discussão 

até mais complexa, questão extremamente complexa, porque uma parte importante das 
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pessoas que nos procuram tem seus projetos de vida sendo buscados na instituição. E aí 

vem a outra. É diferente o projeto de vida de uma pessoa pobre, necessitada, que está 

buscando mobilidade social e um projeto de vida de uma pessoa rica, poderosa, resolvida 

por gerações de proprietários. Do ponto de vista de lógica imediata, não é possível se 

distinguir um do outro. São projetos individuais, no máximo familiares. 

TF: É. São projetos familiares também. 

 
NF: No máximo familiares. E aí a pergunta é: e a sociedade? Essa é uma questão 

política… 

 
TF: É uma questão política, claro. 

 
NF...do lugar da universidade nesses espaços. 

 
TF: Que vai formar [...] personagens. 

 
TF: Então peraí, deixa eu terminar aqui. Nós não, não terminamos entrevista, vamos 

terminar em breve. 

NF: Tá bem. 

 

 

 

 

 

 

 

Segunda Entrevista 

 

Data: 06 de novembro de 2018 

Local: Casa de Oswaldo Cruz/Fiocruz (COC/Fiocruz) 

Entrevistadores: Tania Maria Fernandes (coordenadora) e Otto Santos (bolsista) 

Legendas: trecho inaudível: [?]; pausa: [...] 

 
TF: Entrevista com o professor Naomar de Almeida [Filho], para o projeto História da 

Saúde Coletiva no Brasil, no dia 06 de novembro de 2018, continuação da entrevista que 

foi realizada no dia 30 do dez, de outubro de 2018. Essa entrevista está sendo realizada 

na Casa de Oswaldo Cruz, no Rio de Janeiro. 

Então, professor Naomar, nós vamos continuar então com a nossa conversa, tá. Nós 
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paramos na nossa entrevista lá, conversando sobre a transdisciplinaridade. Você tem um 

texto de noventa e sete, um não, tem dois talvez, onde você trabalha essa questão da 

disciplinaridade, da trans e faz outras referências, outras possibilidades de 

disciplinaridade. Queria que você começasse trabalhando um pouco isso com a gente e 

onde que entra a saúde coletiva nesse pensamento? 

NF: E também como é que isso vincula a alguns pontos da minha própria formação e 

trajetória... 

TF: Lógico, claro. 

 
NF: …desde quando na graduação, aquela história, que eu fui praticamente impedindo 

de usar o sistema da reforma universitária, da reforma universitária de 68, e encurtar meu 

curso médico e aí eu relatei que fiquei um semestre sem autorização para me matricular 

nas matérias do quarto ano e tava no terceiro e aí fiz antropologia... Eu contei isso um 

pouco antes. E também as áreas, que na minha trajetória, eu terminei tendo como únicas 

opções de prosseguir, que foi medicina preventiva e psiquiatria, e que terminei fazendo 

mestrado de saúde comunitária. Mas aí fui para o doutorado, e no doutorado é claro que 

o tema vinculava muito a questão da determinação social dos transtornos mentais, apesar 

que na época não se falava essa expressão determinação social. Falava-se muito na 

epidemiologia psicossocial. E eu fiz, tive a chance de colocar na minha... na banca 

que faz nos Estados Unidos aquele formato dos exames de qualificação, que você 

praticamente é seguido durante todo o curso por uma mesma banca que faz o primeiro 

exame, depois o segundo exame, avalia projeto e depois compõem a banca de 

arguição. Eu também… isso a constituição é muito em conjunto com o orientador, é 

muito livre, e o meu orientador era antropólogo, o Berton Kaplan, faleceu recente, acho 

que tem dois anos que ele faleceu. E era um pesquisador da, muito dos estudos sobre 

aculturação e saúde, em um departamento que ficava numa escola de saúde pública, mas 

na estrutura da universidade americana, os departamentos são muito livres, muitos 

soltos, então ele também era professor no departamento de antropologia. E eu tinha 

alguns professores no Departamento de Antropologia que eu interagia bastante, até em 

função de uma certa convergência política, porque na universidade americana a lógica 

de redes e grupos funciona bem, então todos os marxistas de um campo se conhecem, se 

se encontram, todos os que se interessam por história, todos que estudam Foucault, 

independente de onde se inserem. Eu fiz a uma série de proposições para incluir na 
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minha banca, e foram sendo incluídos nos diferentes momentos da formação, 

pesquisadores de outras áreas: de história o Gil Joseph, que fazia história da América 

Latina; o Tony Thomas que era da antropologia mais ecológica; o próprio Kaplan era 

professor na antropologia e na epidemiologia; Ralph Patrick que também era 

antropólogo e estava na escola de saúde pública. Então eu consegui fazer uma banca de 

seis ou sete, e duas pessoas dessa banca tinham uma, assim uma... trajetória muito 

transdisciplinar mesmo. O Sherman James e a Nancy Scheper-Hughes, em especial a 

Nancy Scheper-Hughes que se interessava muito pelo Brasil, e depois ela publicou 

muito o tema, livro que ganhou alguns prêmios sobre...o título é Saints, Scholars, and 

Schizophrenics que era um livro sobre a etnografia da esquizofrenia na Irlanda, e depois 

ela escreveu um outro, que também ganhou muitos prêmios e ficou em várias edições é 

“Death without weeping”, que lança uma proposta da mortalidade infantil como efeito de 

um processo chamado negligência seletiva, com base de dados aqui do nordeste 

brasileiro que ela foi voluntária da Paz em Pernambuco. Então, esse grupo, praticamente, 

eu tive uma interação muito ampla, muito intensa no período que tava lá e era um grupo 

muito transdisciplinar, em geral. Então, é, é, essa, essa... 

TF: É transdisciplinar no sentido físico, mas também conceitual? 

 
NF: Também conceitual. Vários deles se interessavam por assuntos outros, mas alguns 

não. Por exemplo, o Gil Joseph, ele fazia história dos movimentos de rebelião no 

México. Então aquelas revoluções camponesas do México, era o que ele estudava. Mas 

como ele tinha uma postura muito baseado no materialismo dialético, eu o conheci por 

essa via eu o convidei, ele aceitou, e terminou fazendo parte da minha banca. A 

Nancy era antropóloga, mesmo assim, do departamento de antropologia, mas os assuntos 

dela eram saúde. O Sherman James era psicólogo com doutorado em epidemiologia. 

Então minha banca foi realmente bem, bem… não eclética, bem ampla, né. 

 
TF: Bem trans. 

 
NF: E eu fiz, durante o doutorado, o que eu já mencionei, um minor em antropologia 

médica. Então eu tenho dois graus: um major em epidemiologia e um minor em 

antropologia médica. Na trajetória, eu já tinha esse interesse bem amplo. Eu tava 

mencionado aquela questão da disputa epidemiologia clínica e epidemiologia social e 

como na primeira fase da minha trajetória, eu estava no meio dessa disputa. Também 
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narrei na primeira parte da entrevista, a minha interação com um dos grupos iniciais da 

epidemiologia clínica, e que talvez o mais central, o mais importante é o do David 

Sackett, na MacMaster. E em 84, também eu tive, assim, uma, uma aproximação muito 

grande com o Ricardo Bruno. Então éramos poucos os interessados nos temas de 

filosofia da ciência, interessado assim, no sentido mais sistemático entre os 

epidemiologistas. E esse pequeno grupo se encontrava muito em eventos, congressos, 

então eu tinha uma interação. Isso na segunda metade dos anos 80. No início dos anos 

1990, em 1991, a Nancy me convidou para passar um ano lá, na Universidade da 

Califórnia, em Berkeley, que ela dirigiu o Programa de Pós-graduação em Antropologia 

Médica. Aí eu fui e passei um ano, nesse caso, trabalhando com uma série de temas e 

materiais que é muito na, na [...] na interface. A palavra interface eu não gosto 

muito, mas no cruzamento, acho que é melhor, no cruzamento entre antropologia e 

epidemiologia. Aí o curso que eu dei lá, o título era exatamente esse “epidemiology and 

anthropology”. E eu dei outro seminário lá, sobre psiquiatria transcultural, que eu fiz 

uma, uma pequena mudança, assim, de conteúdos e terminei trabalhando muito mais 

com temas da filosofia da ciência, aplicada às questões de transtornos mentais, dentro da 

epidemiologia em transtornos mentais, que é uma área de pesquisa que sofre um 

paradoxo: o fato do objeto ser um objeto muito fluido, muito indisciplinado, a própria 

fluidez, borrosidade faz com que uma série de técnicas, métodos, estratégias e desenhos 

de pesquisa sejam aplicados de um modo muito crítico. Então, por exemplo, muitos dos 

testes estatísticos de validação de instrumentos, eles vêm dessa área, da área de 

psicometria. E depois se aplicam a outras áreas. Um indicador famoso na epidemiologia 

de precisão é o índice Kappa, ele foi desenvolvido para a psicometria, quer dizer, lidar 

com um objeto difícil faz com que os investimentos sejam feitos com certa criatividade. 

Aí essa, essa oportunidade de estar em grandes centros acadêmicos dos Estados Unidos 

nessa posição, aí eu tive um bom tempo e escrevi muita coisa, muitas anotações. Aí 

quando eu voltei, eu comecei a processar essas anotações em publicações. 

Exatamente esse momento, 92 e 93 que a epidemiologia tem um boom no Brasil, início 

dos anos 90, com os congressos ABRASCO, os cursos de pós-graduação. E nessa fase, 

eu também fiz contato, já em 92 e 93, com um grupo de pesquisa do Canadá. Eles 

tinham uma rede internacional e o grupo de pesquisa se chamava GIRAME, [Groupe 

Interuniversitaire de Recherche en Anthropologie Médicale et en Ethnopsychiatrie] 

Grupo de Investigação em Antropologia Médica e Saúde, em antropologia da Saúde - e o 



37 

 
 

 

líder desse grupo é um antropólogo, está vivo, é uma pessoa importante nessa área, 

Gilles Bibeau. E ele me propôs fazer um seminário em Salvador para avaliar a 

possibilidade de um projeto de pesquisa internacional em Salvador. E nós fizemos esse 

projeto em 92, 93, a gente avançou nesse projeto. Em 94, eu fui para Montreal aí passei 

um ano como professor visitante, lá na… inicialmente na McGill, no programa que era o 

gestor desse projeto internacional, o Douglas Hospital Research Centre, e lá eles tem um 

grupo de psiquiatria transcultural muito forte, de tradição, é um dos centros que inicia 

essa, nos anos 50, essa linha. E depois eu passei seis meses como pesquisador nesse 

centro, trabalhando material que a gente tinha produzido na pesquisa na Bahia, não foi 

só em Salvador, tem uma área do interior também. E nos 6 meses seguintes eu passei 

como professor no Departamento de Antropologia, aliás não, é assim: eu era 

pesquisador no, no, na McGill, e professor visitante do Departamento de Antropologia. 

Nos seis meses seguintes é que eu encerrei meu contrato com o centro de pesquisa e 

fiquei mais seis meses no Departamento de Administração da Saúde, que é onde tem o 

ensino de epidemiologia na Universidade Montreal. Então eu tive uma filiação, que é 

muito comum em outras universidades, de você atravessar diferentes inserções. Então, 

quando eu volto em 95, eu comecei a colocar essas anotações em vários escritos, e um 

deles é esse que você menciona. Por isso que eu fiz esse preâmbulo inteiro para mostrar 

que em 97, eu tava já numa fase de consolidação de uma série de experiências em outros 

campos disciplinares, mas fundamentalmente, a formação em antropologia junto com a 

formação em epidemiologia. E o Gilles Bibeau, ele fez um sabático e eu o substitui 

num seminário lá em ... na Universidade de Montreal e era um seminário de 

metodologia. Mas ele tirou sabático, mas montou junto comigo um programa de ensino, 

esse programa ele compartilhou muita coisa, de elaboração própria dele, sobre a 

estrutura dos campos de conhecimento, muito interessantes! E aí eu incorporei e traduzi, 

numa certa maneira, introduzi na literatura, aqui, porque eu acho que esse texto deve ser 

um dos primeiros. 

TF: 97. 

 
NF: 97. Deve ser um dos primeiros que lida com essa questão na área da saúde de 

modo mais formalizado. Aí é um texto que apresenta uma classificação dessas 

integrações, que já vinha da área educação, da década de 70, que tem origem em Piaget, 

mas que a gente não processava isso. Apesar da saúde coletiva ser uma área super inter, 
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transdisciplinar, mas naquela época as três áreas eram muito separadas: os 

epidemiologistas estavam em um canto; os planejadores, organizando suas, 

principalmente, muito suas experiências específicas; e os cientistas sociais eram muito 

poucos. Era muita gente que era formado em saúde, mas com interesse em, em certas 

áreas... 

TF: Você acha que essas suas reflexões tiveram uma incorporação no Brasil [...] 

razoável? Como é que você vê isso? Você fala que eram três áreas, mas aí depois dessa 

reflexão, essa reflexão surtiu alguma [...] mudança? 

NF: Eu acho que sim, mas não pelo fato… foi publicado, foi um dos primeiros artigos 

publicados com aquele sistema de debate, em que você fazia um artigo mais longo que a 

revista submetia a diferentes comentadores, aí depois eu tinha uma réplica. Foi muito 

interessante isso, porque vários dos comentadores, inclusive o próprio Gilles Bibeau foi 

um dos comentadores, né, levantaram questões e eu tive que fazer um diálogo com eles. 

Então teve uma repercussão que na época foi razoável. E eu fiz nessa, nesse processo, 

também, uma espécie de autocrítica, não somente pessoal, mas do modo como a gente 

estava organizado o campo da saúde coletiva, que rebateu para uma discussão sobre o 

campo da saúde coletiva. E como os congressos, até hoje ainda são assim, os congressos 

da ABRASCO, eles são muito antecipatórios de problemas, né. No Congresso Brasília, 

eu apresentei um diagrama tentando fazer uma cartografia do campo, também o debate 

com Madel [Terezinha Luz], Jairnilson [Paim], o [...] Eduardo Granda também que eu 

fazia uma discussão sobre isso, o próprio Ricardo Bruno, Mário Testa. Então em 

diferentes reuniões e momentos, essas formulações foram discutidas e teve um elemento 

nessa discussão, que eu acho que nunca foi ou não tinha sido muito considerado, é que 

é a proposição que eu tentava fazer era, era muito mais uma perspectiva do sujeito da 

‘intertransdisciplinaridade’ e da disciplinaridade como sujeitos epistêmicos, para usar 

uma expressão Mário Testa gosta muito, mais do que as estruturas. E isso tem uma certa 

dificuldade de compreensão pelas instituições que se organizam em estruturas e não 

como conjunto, redes ou ... 

TF: Que são a maior parte. 

 
NF: Que são a maior parte. Então essa é essa questão até hoje eu acho que ela tá aberta. 

Algumas coisas eu escrevi depois, até tentando avançar um pouco na reflexão, 
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mas sentindo que essa questão estava em aberto e ainda que a nossa área tem uma 

dificuldade em lidar com isso, e por um aspecto que eu acho que é um aspecto crítico 

essencial, que é o movimento de criar uma cultura identitária. 

TF: A expectativa de criar essa cultura, que de certa forma não permite a entrada desse 

raciocínio que você está falando? 

NF: Ela é contraditória com esse raciocínio porque na medida em que o sujeito se 

identifica como sanitarista, por exemplo, e dentro da área da saúde coletiva como é 

epidemiologista, como planejador, como gestor, como historiador, como psicólogo, 

entra nessas, nessas, nesses conjuntos e subconjuntos, né e ele como sujeito, ele ou ela 

como sujeito, perde assim a referência, a âncora. Esse é o problema. Quando a gente fala 

no discurso trans, o discurso trans não é cômodo não, ele tira sua base e você precisa tá 

o tempo inteiro reaprendendo, rediscutindo, redirecionando, mudando. E mudar não é 

coisa simples, as pessoas não gostam muito de mudar. 

TF: A ABRASCO, veja se eu estou falando um equívoco, nesse sentido que você está 

abordando parece que ela participou muito nessa separação, porque ela faz congressos 

de epidemiologia, congresso de ciências sociais, ela mesmo... 

NF: E tem o ABRASCÃO. 

 
TF: Tem o ABRASCÃO, que tenta juntar essa confusão toda, mas tem essas áreas, que 

foram sendo, foram se exilando, no sentido de... Não é isso que eu tô? 

NF: É isso, exatamente isso. Isso traz uma questão porque a constituição do campo na 

saúde coletiva, tal como convencionalmente tem sido estabelecido, é problemática de 

raiz. Que é o seguinte: você tem classicamente, meio chato dizer classicamente para 

algo que tem 30 anos. Mas classicamente, convencionalmente são três campos, um é 

epidemiologia. O que é epidemiologia? É uma disciplina, uma ciência da saúde aplicada 

à população. Mas é uma, aí ela tem uma certa unidade. 

TF: Uma disciplina ou ciência? 

 
NF: Há uma discussão sobre isso, que eu até me meti num certo momento no livro que 

eu escrevi em 2000, que foi o meu memorial para concurso de professor titular lá no 

ISC- mas é um pouco confessional, nesse sentido de recriar essa trajetória. Mas uma das 

coisas que eu que fica bem demarcado lá, é essa discussão do estatuto científico da 
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epidemiologia: é uma Ciência? É disciplina? É Método? É prática? Aí tem uma série 

de questões que eu me interessei. Eu acho que é uma ciência, porque tem objeto, tem 

método. Tem no seu método, formas muito específicas, cria uma linguagem. Um 

epidemiologista falando sobre doença é totalmente diferente de um clínico; e falando 

sobre saúde, é totalmente diferente de um planejador. Então tem uma linguagem, eu 

defenderia que é uma ciência. Não uma ciência, assim com aquela estruturação rígida e 

canônica de muitas das ciências, mas é uma ciência. Agora, é uma ciência que [...] 

se situa na interface ou em várias interfaces, e elas se desmembra e se desdobra em 

distintos planos de realidade. Isso faz com que a epidemiologia, obrigatoriamente, 

dialogue com desde planos micro individuais, que necessários para compreensão de 

patologia e etc, e ao plano clínico; e o plano populacional. No plano populacional se tem 

aí duas referências: uma é da ecologia, quer dizer, população no território, ambiente; e 

outro é a população como qualificada com relações sociais relações políticas. Então é 

uma ciência, na minha a compreensão, é uma ciência que tem um atravessamento e 

precisa de outra, sozinha ela não existe, né. Nenhuma ciência, na verdade, existe 

sozinha. Agora um dos eixos é que ela é uma ciência, epidemiologia. Vamos ficar 

nessa formulação. O outro eixo é um conjunto de práticas que é: planejamento, gestão, 

avaliação, orçamentação, entra elementos de economia, que na verdade são aplicações 

de Ciências Sociais aplicadas à temas da saúde e seus correlatos; mas é muito campo de 

aplicação. 

TF: A epidemiologia não incide sobre esse campo? 

 
NF: Incide sobre esse campo. Ela é, fornece …. Não, sobre esse eixo. Então ela, ela, ela 

transborda e vem para esse eixo, mas esse eixo também define muito do que é a 

epidemiologia, em retorno. A questão é que esse segundo eixo, não é uma ciência e não 

é ciência, por mais que você diga assim “ciências da gestão” é um campo de aplicação, 

na verdade, de várias ciências no micro; então é uma microeconomia, é um 

microplanejamento, é uma microssociologia, microciência política, aplicada em geral 

em instituições ou em espaços institucionais. Já o terceiro eixo… ali é um mundo. 

TF: Que é o das ciências sociais. 

 
NF: Que é o das ciências sociais. Que é um mundo com uma diversidade imensa com 

uma conflitiva interna e interacional também enorme, com grandes disputas de 
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territórios e de objetos. Aí você tem os clássicos: Sociologia e Antropologia que 

disputam acirradamente. A História, dentro da própria história, as linhas elas chegam a 

ser quase que antagônicas, né. A Ciência Política sobre tudo isso. Entrando com força, a 

Economia. Só que são campos disciplinares que disputam objetos, território e 

corações e mentes também. Aí você tem... veja que é uma discussão que ainda é feita, 

digamos, de modo superficial. Você tem um campo que é saúde coletiva que se define 

por três eixos, sendo que cada um deles é de uma natureza distinta, estruturalmente, é 

até difícil de se compreender o que é que une tudo isso. Aí vem uma, uma, um 

complicador ou complexificador de tudo isso, que é a referência disso tudo, para um 

certo objeto, que a gente chama de saúde, é uma referência distinta. Saúde para o 

conjunto de ciências humanas e sociais da saúde é uma espécie de monopolização de 

olhar de algo que, ou de um conjunto, na verdade, melhor dizendo, de práticas de 

produção de conhecimento que se aplicam a tudo, mas nesse caso foca em saúde. Então 

faz com que esse eixo das ciências humanas e sociais em saúde dialogam e conflitam 

com os respectivos campos disciplinares que estão ali. Então quem faz história na 

saúde, [...] faz história sobre temas de saúde que necessariamente dialogam e conflitam 

com as histórias que são feitas sobre outros temas na sociedade. O que é Ciência 

Política? Aí Ciência Política sobre saúde e suas, seus determinantes, correlações, 

impactos sociais e institucionais e tal, mas que também conflitam e dialogam com o 

que é Ciência Política no geral. O que é cultura? Antropologia? Então, esse eixo tem 

essa referência externa, que é uma referência múltipla e extremamente complexa. O 

planejamento, gestão, avaliação, orçamentação, tudo isso aí, é um conjunto também 

complexo, não menos complexo, que se refere em geral, e no caso do campo da saúde 

coletiva, com uma precisão estabelecida politicamente, com políticas públicas de saúde 

e suas correlações, seus efeitos, mas políticas públicas de Estado. Então você tem um, 

nesse caso, um objeto privilegiado que é a oferta, produção, promoção, avaliação de atos 

de saúde. Já a epidemiologia é muito específica. Essa especificidade ajuda a, digamos, a 

equilibrar e produz um certo cimento para o canto da saúde coletiva, porque é saúde na 

população, mas ela tem uma relação conflitiva externa com a clínica, que também lida 

com os temas da saúde mas muito pelo lado da sua negação que é a doença, e faz uma 

espécie de mediação com o conhecimentos que são essenciais para definirem o status 

de saúde dos sujeitos, e que por sua vez são, eu posso dizer assim, são plataforma 

empírica para a [...] interpretação do coletivo, quer dizer, o coletivo como uma 
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multiplicidade desses sujeitos. Então só para organizar um pouco mais, eu tô traçando 

aqui meio que no espaço essas três coisas, mas então tem uma dinâmica que é interna a 

cada eixo, com cada um deles com uma natureza distinta um do outro. Essas dinâmicas 

são muito específicas. A relação entre os três é uma relação que produz uma série de 

correlatos e consequências, e cada um deles se relaciona com as suas referências, que 

são essenciais, de um modo distinto. Sendo que nesses campos, o que está mais, 

digamos que, mais confortável, mais funcional, mais… a palavra... mais orgânico na sua 

posição é a epidemiologia, porque a epidemiologia só se define no campo da saúde 

coletiva, não se pode pensar a epidemiologia como um subespaço da clínica, não é uma 

especialidade médica, então ela tá à vontade nessa posição. O que dá a, assim, a 

legitimidade histórica e política desse conjunto amplo de referências que a gente chama 

de campo da saúde coletiva é o planejamento, gestão e política. Porque é aquilo que 

define o caráter público do nosso objeto. E aí a riqueza das, das miradas e tal, mas 

também a constatação da referencialidade dos objetos da Saúde perante outros temas de 

história, vida, cotidiano, relações políticas, cultura, o que é simbólico, é esse conjunto, 

inclusive legal, eu não falei nada do ponto de vista legal, mas foi só por, por lapso, mas 

os aspectos éticos e legais também estão aí. Então tudo isso tem… Eu fiz essa digressão 

para dizer que isso que eu estou formulando aqui, ou tentando formular aqui, 

esboçando, foi uma consequência dessa abertura de discussão, lá pelos anos 90, e que eu 

acho que ainda são questões ainda em aberto e [...] que justificam a gente levantar a 

questão maior de... e isso eu tentei fazer uma fase posterior, o que é essa saúde que 

faz com que coisas tão distintas se articulem para dar conta de, digamos, uma demanda 

epistemológica sobre o nosso objeto, o [...] objeto de conhecimento, objeto de prática, 

né, e também o objeto de legitimação do que fazemos, né 

TF: Aí eu te e pergunto assim: qual é a diferença, então, da saúde coletiva para o que 

poderia ser englobado como saúde pública? Que eu ouço algumas pessoas dizer o 

seguinte: “que esse caráter público ele não pertence à saúde coletiva”, alguns dizem 

isso. Eu estou vendo que não pactua com isso. Então qual é a diferença então? Aí eu vou 

fazer uma outra pergunta então, que você vai ficar mais meia hora falando, que é nessa 

conversa toda de saúde coletiva, inclusive que nos leva a essas questões, nos foi 

apresentado – a nós todos – a medicina social, a medicina preventiva, saúde preventiva e 

medicina comunitária, né. Então isso aí tava, eram temas, cada um tem uma 

especificidade. Ao meu olhar, não sei se é o seu, a saúde pública estaria mais 



43 

 
 

 

conversando com a saúde coletiva. Como é que conversa esse monte de termos, que na 

década de oitenta para noventa ainda estavam ali, juntos. Como é que essa conversa 

rolou? 

NF:Eu acho que a saúde coletiva vem de uma crítica histórica, a diferentes momentos e 

lugares, a diferentes tempos e espaços, onde a questão do coletivo se impõe à saúde. 

Quer dizer, lidar com a saúde como um complexo de fenômenos que não ocorrem 

somente no nível biológico em sujeitos individuais. Esse objeto, que a gente pode dizer 

assim, mais amplo, esse objeto saúde, nesse sentido, em diferentes momentos 

históricos é tratado, e em diferentes, também, lugares, tratado e gera um conjunto de 

práticas que tem muito a ver com seu contexto, um conjunto de práticas e de 

concepções, e de conceitos, que tem muito a ver com os contextos respectivos. Aí a 

importância, por exemplo, inicial dos estudos históricos foi muito grande. Os textos de 

Rosen foram muito… George Rosen foram muito... e [Henry] Sigerist foram muito lidos 

quando a gente estava concebendo a saúde coletiva, naquela fase inicial e, 

principalmente, a constatação de que houve alguma coisa na passagem do século XVIII 

para o século XIX, e que na Constituição do Estado Moderno, nessa transição, os 

primeiros movimentos de lidar com esse objeto coletivo da saúde foram intervenções 

mediadas pelo Estado, com base legal e jurídica do que se chamou de polícia médica. 

Desde o começo, isso foi muito estudado, as pessoas falaram muito nisso, mas precisa a 

gente verificar que naquele momento, a ideia de polícia médica e de política médica 

eram ideias muito sobrepostas. Então não era somente um destacamento, uma patrulha 

ou um batalhão vestido, fardado, que eram oficiais de saúde. Não era isso que era 

política médica ou polícia médica. Era muito conjunto de regras e determinações que o 

Estado tinha uma intervenção direta, digamos, sobre os problemas coletivos ou uma 

configuração coletiva da Saúde. Em seguida, vem o que Foucault chama de medicina 

social. Que é, não diretamente o Estado intervindo na vida de sujeitos, mas além disso, 

quer dizer, não somente isso, mas além disso, faz intervenções em instituições e em 

ambientes. Então temos aquela série de conferências que surgem exatamente quando a 

saúde coletiva está iniciando. Foucault vem ao Brasil, faz uma série de conferências que 

são registradas e algumas delas foram inéditas até a pouco tempo, é essa indicação de 

uma mudança qualitativa do que seria práticas de intervenção sobre esse objeto 

coletivo ou esses aspectos dessas questões coletivas na saúde, que aí no caso eu chamo 

de medicina urbana ou a medicina social. Saúde pública é a etapa seguinte, já numa 
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configuração mais tecnológica, que surge e, nesse caso, em dois lugares, um é a 

Inglaterra - mas, dois lugares já de concentração da Revolução Industrial - que tem 

como efeito a produção de um proletariado com uma proximidade muito grande dos 

lugares de produção. Inclusive a Londres do tempo de John Snow, e do Cólera, da 

epidemia de Cólera, era uma Londres com espaços industriais onde os operários 

moravam nas fábricas. Por isso, que o mapeamento do cólera tem uma série de padrões 

que são explorados e identificados. Nesse momento, duas coisas, duas ações de grande 

impacto tecnológico são justificadas cientificamente. Uma delas é o saneamento, então a 

questão do cólera é muito importante, porque tem a transmissão hídrica que é 

identificada, especificada, justificando, assim, do ponto de vista científico, algo que vai 

ter um impacto enorme sobre a redução de morbidade e mortalidade por doenças 

transmissíveis, que é o sistema de esgotos. A outra a vacinação. Então são duas práticas, 

são práticas que só fazem efeito se forem feitas em massa, se forem coletivas. E aí esse 

espaço começa a se chamar de saúde pública porque é a saúde que não pertence a 

sujeitos, e a expressão em inglês Public Health é uma expressão que é usada, inclusive 

nas, nas configurações institucionais do Estado, para indicar a responsabilidade do 

Estado sobre isso que os sujeitos individualmente não teriam uma certa jurisdição. 

Nessa configuração, e já estou em meados do XIX, mas tem uma virada nessa, nesse 

século XIX, que é a politização desses aspectos, quer dizer, não é uma assunção apenas 

racional e legalista do Estado, mas é uma incorporação, inclusive político-ideológica 

dessa responsabilidade. Tem um certo otimismo do Iluminismo que [...] a prática 

participativa dos sujeitos na constituição do Estado com uma certa igualdade política 

terá repercussões positivas sobre sua saúde.. Aí aquela famosa consigna do [Rudolph] 

Virchow, que a medicina é uma aplicação da política sobre os indivíduos e a política é a 

medicina do coletivo, do social no caso. Aí vem aí a medicina social como o 

movimento ideológico que ele é paralelo e contraposto à saúde pública, porque um é 

tecnológico e outro é político. Apesar de se referirem a um objeto equivalente, que é o 

objeto da questão coletiva em saúde. 

TF: A saúde pública para você, então, não trazia um movimento ideológico dentro dela? 

 
NF: E todo o esforço era para ser oficial. 

 
TF: Você está ainda no século XIX ou você já avançou para o século XX? 
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NF: Não a gente já recebe no século XX e ali tem uma série de influências que são 

claramente organizadores do Estado ou organizadas pelo Estado em suas diferentes 

configurações. Um é o movimento, que aí Oswaldo Cruz é um super agente desse 

movimento, que é uma, um controle retomando algumas ideias da polícia médica, mas 

aplicando com bases tecnológicas mais sólidas - tecnológicas e científicas mais sólidas. 

E aí a gente pode dizer que é uma linhagem que vem da polícia médica, da saúde pública 

inglesa e com a contribuição alemã, principalmente da microbiologia, de Koch e os 

outros, principalmente, os alemães que investiram muito nessa microbiologia, e chega 

aqui pela via pasteuriana. A configuração nos, nos países como os nossos era de uma 

subordinação ao [...] colonialismo intelectual geral. Então no início do século vinte a 

gente tem uma lógica de saúde pública, não se fala mais em medicina social, quer dizer, 

a repercussão do pensamento de Virchow e seus seguidores é muito pequena entre nós, e 

tem um outro elemento que é o começo da ação de um novo tipo de imperialismo, que é 

imperialismo norte-americano. E nesse caso as fundações internacionais, 

principalmente a Fundação Rockefeller que a história registra um esforço imenso, 

inclusive com financiamento direto de lugares de formação na, do pensamento da Saúde 

Pública. É um pouco o sanitarismo clássico. O que que continua essa saúde pública: 

saneamento, vacinação, quarentena e isolamento. Isso é o quê? É a aplicação de 

tecnologia, pretensamente científica e imparcial sem politizar. Eu estou fazendo esse 

detalhamento, você disse que sua pergunta ia merecer meia hora de conversa [risos] e 

vai merecer mais, talvez. Aí é o ponto que os nossos, digamos, teóricos fundadores, eu 

cito com muita clareza, Sérgio Arouca e Cecília Donnangelo, né. O que é que eles vão 

fazer? Sérgio Arouca pega essa história e começa com o movimento seguinte, que é a 

Medicina Preventiva. Quer dizer, a Medicina Preventiva… aí novamente temos um 

tempo e um lugar. A Medicina Preventiva, no contexto histórico dos Estados Unidos, no 

entre guerras, primeira e segunda guerra, no meio de uma crise econômica seríssima, 

tendo que responder demandas sociais em relação à saúde de uma população que de 

repente passa a sofrer é uma crise econômica e começa a demandar, de alguma forma, 

respostas para o tratamento das necessidades de saúde e a resposta inicial é refazer a 

cabeça dos nossos profissionais de saúde, mas fundamentalmente médicos, fazendo que 

eles mudassem de atitude, com aquela ideia de que prevenir é mais barato e mais 

eficiente do que remediar. E aí, isso me interessou muito esse momento porque é 

também o nascimento institucional da epidemiologia, da história da epidemiologia. Ela 
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se constitui como campo disciplinar legítimo, nesse momento, porque ela é a produtora 

do saber que vai gerar conhecimentos sobre fatores de risco e orientar práticas de 

prevenção. Então essa medicina preventiva é a tese de Arouca, “O Dilema 

Preventivista”. Só que quando a gente lê o Dilema Preventivista, a gente vai verificar 

que a medicina preventiva é só um pretexto, porque o próprio Arouca já entra na 

questão da medicina comunitária ou da saúde comunitária, que aí já é o day after do 

fracasso da medicina preventiva, porque quando ela começa a se ampliar pra países do 

terceiro mundo, como se chamava na época, né, nessa ampliação ela já fracassa na sua 

origem, e aí nesse novo contexto tem uma ação do novo imperialismo do pós-guerra dos 

Estados Unidos, que já não era mais imperialismo de ocupação e sim um imperialismo 

de domínio político e ideológico. E aí Arouca identifica e depois Cecília Donnangelo 

pega isso e aprofunda mais no segundo o texto dela que é “Saúde e Sociedade”, para 

mostrar a medicina comunitária, que ampliando para a América Latina principalmente, 

se chama saúde comunitária, como uma outra formulação da mesma questão do coletivo 

na saúde. Só para recapitular: polícia médica, medicina social versão um e medicina 

urbana, saúde pública; tem a medicina social versão dois, que é a versão Virchow; aí 

vem medicina preventiva, depois de um ressurgimento da saúde pública na expansão 

internacional da medicina tropical; depois da Medicina preventiva, já como derivação a 

medicina comunitária e a saúde comunitária. Na América Latina a reação política 

ideológica a esses movimentos de imposição dos modelos gerados na matriz norte-

americana, constitui, nesse caso, uma medicina social versão 3; que, no caso, podemos 

traçar historicamente, uma ação de alguns sujeitos - que já estão na geração de contato 

nossa, eu já conhecia alguns deles - e em especial trabalhando em organismos bilaterais 

tipo OPAS, que conseguem fazer uma aglutinação na América Latina de um 

pensamento da esquerda. Esse pensamento de esquerda na América latina é englobado 

como medicina social e no Brasil, algumas insatisfações, inclusive, justificadas pela 

base histórica, rejeitam a medicina social, primeiro: por ser medicina. Em seguida, além 

de por ser medicina, pelas referências históricas que fazem reemergir algumas dessas 

questões. E aí, o que a gente estava falando, mais ou menos, quando encerrou a 

entrevista na primeira parte, eu estava falando um pouco sobre a consciência, entre nós, 

de que a gente repetir internamente no Brasil, em uma muito específica, em um contexto 

muito específico de luta contra a ditadura, um movimento internacional muito 

desarrumado e diverso que era a medicina social latino-americana, a gente poderia trazer 
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os problemas e não as vantagens. Isso que eu estou falando, aí eu fiz um resumo 

bastante superficial, mas eu acho que vários dos protagonistas e atores dessa época, 

devem concordar que essa análise histórica, mesmo quando não explícita, foi feita para a 

gente demonstrar uma insatisfação de que a gente não queria uma nova polícia médica; 

não queríamos uma nova saúde pública; não queríamos aceitar a medicina preventiva - 

era um movimento contrário a isso. A saúde comunitária denunciada como ação em 

comunidade de aplacamento de tensões e uma certa consciência da quase dificuldade ou 

dos obstáculos de internalizar a medicina social latino-americana. Aí, não saúde pública, 

não polícia médica. Nada disso! O conceito de saúde coletiva foi, eu acho, um 

aglutinador de toda essa... 

TF: E como é que foi essa conversa entre...Quer dizer, esse movimento é brasileiro, 

iniciativa brasileira. 

NF: É brasileiro. 

 
TF: Mas aí você falou todo um trajeto que você mesmo é um personagem internacional, 

pelo menos americano. Então, como é que esse pensamento dialoga, inclusive se a gente 

observa na CAPES, né, por exemplo, que a área de concentração de saúde coletiva está 

traduzida como public health. Como é que essas conversas acontecem não só para 

fora do Brasil com a américa-latina, né, onde a saúde coletiva agora tá começando, 

talvez a ser utilizada, não sei se com todo esse conceitual que você traz, né. E esse seu 

diálogo para fora do Brasil, principalmente porque você foi muito atuante, você não foi 

só lá ouvir e voltou, você atuou, você dialogou, você trouxe, você voltou, você trouxe e 

levou ao mesmo tempo o seu pensamento, né. Como é que se dialoga ou é só uma 

questão de terminologia ou é uma questão conceitual. Como é que é essa história 

para fora do Brasil? Outra pergunta para ver se você caminha junto. Quer dizer, na 

década de setenta nós temos no Brasil um grande boom de criação de Departamento de 

Medicina Preventiva, e que continuaram, continuaram até 80, 80 e tantos até começarem 

a mudar o termo, e aí tem toda uma lógica do porquê mudou o termo, porque esse outro 

termo foi absorvido, que aí vamos ver se a nossa leitura está parecida. Vamos ver essas 

duas questões. 

NF: Essa questão do diálogo internacional. Os países da América Latina e 

principalmente através da ALAMES, da Associação Latino-americano de Medicina 
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Social, repercutiram muito um movimento que na Europa que buscou, de alguma forma, 

reviver a missão social europeia da segunda metade do século XIX. Recuperando muito 

as bases mais radicais e de política crítica desse movimento. Essa medicina social teve 

uma influência entre nós, a ponto, por exemplo, a primeira instituição específica, quer 

dizer, o primeiro órgão específico numa instituição de ensino que é gerada nessa fase é o 

Instituto de Medicina Social da UERJ. As escolas de saúde pública existentes que eram 

a Faculdade de Saúde Pública da USP e a Escola Nacional de Saúde Pública da Fiocruz 

tem a referência do sanitarismo clássico, aquele sanitarismo técnico. 

TF: Isso quando que você está dizendo? 

 
NF: Na década de 70, que é esse momento que você está trazendo. As escolas médicas 

que são os protagonistas desse processo no pós-guerra recebem uma série de influências, 

já não somente influência, mas também de indução inclusive financeiro institucional da 

Fundação Rockefeller, mas na sua nova fase, que não é mais a fase da saúde pública, era 

sua nova fase da Medicina Preventiva. Aí os departamentos, eles se chamam, 

Departamento de Medicina Preventiva. Onde? Em escolas médicas, que era o foco dessa 

quase campanha internacional. A organização institucional dos departamentos de 

medicina preventiva no Brasil aproveitam essa onda de incentivos, bolsas de estudo, 

financiamentos, projetos de desenvolvimento, e com a reforma universitária de 68 que 

incide, sobretudo sobre as federais, mas também nas universidades públicas, de 

fato, propiciam o aparecimento de departamentos de medicina preventiva, e os mais 

avançados seriam departamentos de medicina preventiva e social. O Instituto de 

Medicina Social é a nova instituição que aparece. Nova no sentido crítico - ainda não 

tinha um pensamento sobre o pensamento crítico. Eu diria que a saúde coletiva é um 

pensamento crítico sobre o pensamento crítico da medicina social, avançando. Então 

essa denominação fica, mas é o único que se constitui. Então, a partir... 

TF: Então a relação da saúde preventiva é com a medicina social? 

 
NF: É com a medicina social. Mas quando a reforma sanitária deslancha, começa a ter 

uma atuação mais política, no início dos anos 80, com a abertura e, em alguns estado, 

aquilo que eu também mencionei, o fenômeno que em alguns Estados que anteciparam a 

abertura política e governos progressistas, principalmente, no processo de 

redemocratização, assumem alguns estados e espaços de prática aparecem. Esses 
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espaços de práticas são subsidiados no território nacional, na sua distribuição, muito por 

departamentos, aqueles departamentos de medicina preventiva que tinham sido 

organizados para espaços de medicina preventiva. Houve alguns que se chamavam de 

medicina comunitária, mas foram poucos. Eu acho até esse mapeamento pode ser feito, 

verificando os períodos e datas. Aí vem, na década de 80, vem um esforço já de 

delimitação institucional, inclusive com denominações. Então, alguns seminários são 

feitos, eu mencionei que a OPAS ajudou nesse processo, né, e no Brasil, alguns 

seminários foram feitos na direção desse mapeamento. E tem aquele texto famoso de 

Cecília Donnangelo, que na verdade é o relato que ela com muita competência 

incorpora, o relato, mais ou menos, dessa época que eu estou trazendo. Aí o que ocorre 

nessa nesse momento: é a constituição, em paralelo, de organismos reguladores do 

processo de fomento à ciência e a tecnologia no Brasil e a pós-graduação. Estou me 

referindo ao CAPES e ao CNPq. Tem toda uma disputa em cada um deles, o que seria 

para a gente a configuração mais, digamos, assim, [...] mais equivalente à organização 

inicial, principalmente esses três eixos da saúde coletiva, não consegue, não consegue 

passar para esses organismos essa, essa certa autonomia da área. Porque a área era muito 

pequena, a área no CNPq ia junto com nutrição, saúde coletiva e é tudo que não era 

medicina. Educação Física aparecida também, fisioterapia. Então, era uma espécie 

assim, o que não cabia na Medicina, na cirurgia, ia para saúde coletiva, na área de saúde 

na sua configuração mais inicial. E quando eles foram fazer subclassificações - até hoje 

ainda tá residual - uma coisa absurda, é assim: saúde coletiva é a área, dentro tem saúde 

pública, dentro tem epidemiologia, né. Antes tinha... 

TF: E tem medicina preventiva. 

 
NF: E tem medicina preventiva. Do ponto de vista nem histórico, nem lógico faz 

sentido. Você ter saúde coletiva como um continente que tem como conteúdo saúde 

pública, medicina preventiva e epidemiologia. 

TF: E da onde saiu isso? 

 
NF: Eu acho que essa é uma boa pergunta historiográfica, descobrir os registros disso lá, 

qual é a origem disso. De qualquer maneira, isso foi... 

TF: Até agora o pai não apareceu. 

 
NF: É, o pai não apareceu. Mas o que eu quero assinalar é que isso foi feito já tinha o 
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resultado daquele seminário que fizemos em 1984, que é relatado por Cecília 

Donnangelo, que a configuração da área não só esses três pontos. Apareceu um 

quarto: foi a saúde ambiental. Então fazia certo sentido trabalhar com aquelas três áreas, 

de uma forma mais descritiva, apesar de não fazer sentido epistemológico, mas tem um 

sentido descritivo de organização de sujeitos, junto com saúde ambiental que 

completava o certo espectro que eram as quatro áreas. Nesse momento, eu tenho até 

feito aí onde posso e também a partir da minha experiência na gestão de instituições de 

educação um chamado para a gente recuperar uma quarta área ou um quarto eixo, que é 

a educação. 

TF: Ela não perpassaria isso tudo na sua visão? 

 

NF: Não, não… no momento ela fica confundida com algumas delas, não com a 

epidemio. Epidemio e educação eu não vi até agora nenhuma tentativa de dizer que uma 

coisa tem a ver com outra, exceto nível de educação como fator de risco para alguma 

coisa ou algum marcador para alguma coisa. Mas boa parte dos temas de educação 

aparecem no “planejamento e gestão”, na questão de formação de recursos humanos, 

então o próprio Ministério tem uma Secretaria de Gestão do Trabalho e de Pessoas. E 

comparece, também, em alguns momentos, como comunicação e educação em saúde em 

ciências humanas e sociais em saúde. O ponto que eu tô argumentando é que a própria 

história de constituição do campo da saúde coletiva que se pode fazer esse 

retraçamento, é a questão da educação tá presente de um modo mais estruturante. Foi 

isso que você falou: será que não é um eixo que estrutura os outros? Será que não é um, 

um...aquele ponto central, não é mais um tripé, é um quadripé, que isso faria. Até 

porque pode ser que a epidemiologia não use a educação para se constituir como um 

campo disciplinar em função de seu objeto, mas as ações que resultam do conhecimento 

epidemiológico e nas epidemias recentes dessas chamadas doenças emergentes, 

principalmente a AIDS, a questão da mudança de comportamento é essencial. E 

mudança de comportamento tem o elemento pedagógico. 

TF: Então a educação entrou pela mudança de comportamento que parece sempre 

colocado. 

NF: Entrou pela mudança de comportamento. Que mais? 

 
TF: Ainda trabalhando um pouco nessas, nessas terminologias, né, a gente observa... um 
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exemplo, da Bahia, que é de onde você vem, tá, quando aparecem as ideias da saúde 

coletiva já existiam, né, medicina social, medicina preventiva como você bem colocou. 

Então, aparece, por exemplo, a residência do departamento de medicina preventiva com 

nome de medicina social. A medicina preventiva aparece com o nome do 

departamento. O doutorado como doutorado em saúde pública em 89. Como é que se 

explica isso se o termo saúde coletiva já estava circulando. E aí o termo saúde pública 

foi reativado. Para se criar... nem pra mudança, porque aí a discussão é: não podemos 

mudar agora porque vai dar uma confusão, aumenta a lupa, como eu já ouvi, aumenta a 

lupa da CAPES – e aí eles podem querer algumas mudanças e de repente baixar a nota, 

etc e tal, hoje. Mas em um momento de criação, porque que foi criado um doutorado em 

saúde pública e não em saúde coletiva? 

NF: É. Aí a explicação... 

 
TF: Considerando que já existia o Instituto de Saúde Coletiva. 

NF: Mas não existia. O Instituto de Saúde Coletiva ele… 

TF: Ah, 89 não, 95, tá certo.  

NF: ...ele foi concebido em 93...  

TF: Foi criado em 95 

NF: É. Foi concebido em 93, em 94, organizado, e em 95 criado. 

TF: Sim, é, tá, mas era dentro do departamento de medicina preventiva, mas o termo já 

circulava. 

NF: É relativamente simples essa resposta. Provavelmente, naquela época pra você 

aprovar o doutorado… só existiam três doutorados eu acho, no Brasil, nessa área. E aí 

a gente usou a terminologia existente. 

 
TF: Não foi cogitado usar saúde coletiva na época? 

 
NF: Saúde coletiva na época, em 89, não. Eu era chefe departamento lá, estava à frente 

dessa discussão. Isso por um lado. Por outro, a necessidade da gente ter um diálogo 

internacional, porque a maior parte dos nossos professores tinha uma referência de seus 

lugares de formação e os doutorados fora do Brasil, todos eles são saúde pública. 

TF: Voltamos para aquela minha fala anterior dessa interlocução, que aí acabou não 
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respondendo ela, né, quer dizer, como é que essa interlocução acontece, né, para fora? 

Nós tivemos inclusive, só para te dar um exemplo para ativar nossa conversa. Um dos 

entrevistados - não vou dizer quem foi - nos disse assim: “Inclusive é engraçado, porque 

eu chego lá fora e falo: não, porque eu sou da saúde coletiva e tal”... Uma pessoa 

também que tem muita influência, muito trânsito… 

NF: Maurício Barreto? 

 
TF: Não. [risos] 

 
NF: Não? [risos] 

 
TF: … e que chega lá fora, alguém diz assim, “mas que negócio é esse de saúde 

coletiva? Fala saúde pública que é o que a gente entende, não sei o quê.” Então, existe 

uma certa brincadeira e uma certa...sei lá, um reclame, digamos assim, com essa 

história criativa, ou não, né. De ser criativa no sentido da criação da saúde coletiva no 

Brasil e esse diálogo, não sei se ele é interrompido, mas ele causa um certo 

estranhamento, talvez? 

NF: Sim. Deixa só eu completar a questão lá do próprio Instituto de Saúde Coletiva. Ele 

foi criado respondendo uma provocação que a gente recebeu em 1993, no Congresso de 

Porto Alegre. Foi o congresso de epidemiologia ou de saúde pública? Um dos dois. Ou 

ABRASCÃO, não. Ou o ABRASCÃO ou... 

TF: Porto Alegre ou São Paulo? 

 
NF: Porto Alegre, 1993. Eu acho que foi o ABRASCÃO. É um dos primeiros 

ABRASCÕES. A gente pode olhar aí. Então houve essa é essa cobrança, assim, dos 

nossos companheiros. “Vocês estão lá com uma produção, estão consolidando, abriram 

o doutorado agora.” Tinha até essa história. “Porque vocês continuam departamento de 

medicina preventiva?” A gente levou a provocação de volta, discutimos, e o 

movimento era um movimento muito arriscado, porque implicava sair da Faculdade de 

Medicina e sair da Faculdade Medicina é um ato que precisava realmente certa 

coragem institucional, coragem coletiva, tinha que ser um projeto coletivo. Porque… é 

claro que a Faculdade Medicina nos oprimia, história de muitos anos e não tinha nem 

cogitação de vaga de concurso, por outro lado, precisavam da gente, éramos um grupo 

com 10,12 anos e uma produção científica consolidada e crescente, e com muita 



53 

 
 

 

presença assim no cenário nacional. Então a gente manejava um pouco esse esse capital 

político, internamente, para conseguir ter uma viabilidade institucional, mas isso chegou 

no limite, quer dizer, a gente continuaria... A expressão usada era camisa curta, “a 

camisa é curta!” E ao mesmo tempo não interfere na participação nas políticas da própria 

instituição. O upgrade para uma unidade era muito atraente por isso, mas ao mesmo 

tempo, se perderia muito do simbólico que é uma faculdade de medicina, inclusive na 

organização de quadros, na atração de sujeitos, a própria reprodução do campo. E não 

foi consenso, na verdade foi um conflito, realmente, que até hoje persiste. Então, 

éramos 22 professores no departamento de medicina preventiva, e somente 16 saíram 

para o Instituto de Saúde Coletiva e a palavra sair é correta. Agora, a que preço? Os 7 

que ficaram... os 6 que ficaram, ficaram com o compromisso da Faculdade de Medicina 

manter o Departamento de Medicina Preventiva. Agregamos mais uma professora que 

era da clínica, mas trabalhava com infectologia e epidemiologia, então estava muito 

engajada com a gente, então nós começamos com 17 professores. Os servidores, todos 

de nível médio ficaram na Faculdade Medicina, porque era a Faculdade Medicina. Já os 

servidores de nível técnico, todos vieram, eram 09. 

TF: Aí olha só, um departamento e um instituto. Qual é era relação, no sentido da 

hierarquização? 

NF: Ao virar instituto a gente virou unidade de ensino... 

 
TF: Sim, então... 

 
NF ...ficamos equivalentes à faculdade. Isso foi um...aí é que é o... digamos, de certa 

maneira, o desafio e o que é assustador na decisão, porque de repente a gente teria todas 

as obrigações de uma unidade de ensino, sem a proteção do simbólico de uma faculdade 

de medicina. Do ponto de vista, digamos, de decisão institucional foi correta, porque a 

partir de noventa e quatro, realmente, se cresceu muito num modelo que não precisava 

mais de se submeter às decisões da própria Faculdade de Medicina, tanto que, já no ano 

1999, depois de muito tempo sem concurso, aí ia ter concurso… se fez um algoritmo 

de produção institucional e tal. A menor unidade da UFBA que era nossa teve o maior 

número de professores titulares na divisão, né. Então nós tivemos três vagas de 

professor titular, enquanto que unidades com número muito maior de docentes e de 

alunos tiveram somente uma vaga, porque se aplicou um algoritmo de produção. 
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TF: E esses titulares do instituto, porque era um instituto multidisciplinar, 

transdisciplinar, pode-se dizer, vinham de onde? Que formação vocês optavam? Como é 

que era essa… Quando se abriam vaga, se abriam concurso, como se chegava à 

conclusão de que profissional, né, viria, porque cada tem uma formação específica, 

claro: filosofia, zoologia, medicina... 

NF: Mas eram tão poucos, eram somente três. Então a distribuição não teve muita 

dificuldade na época. 

TF: Estou dizendo na origem deles? 

 
NF: Na origem deles. Não, é... a gente distribuiu duas vagas para epidemio e uma para 

política e planejamento. Simples assim. 

TF: E as ciências sociais? 

 
NF: Seria uma próxima. 

 
TF: Era assim? Porque vocês estavam montados assim, nesse tripé? 

 
NF: Não. A gente nunca teve divisão interna, não. 

 
TF: Como é que foi então a criação do Instituto? Você foi o primeiro diretor? 

 
NF: Não, a criação do instituto foi… 

 
TF:Você foi o primeiro diretor. 

 
NF: Eu fui o primeiro diretor. A gente tinha um departamento só para cumprir a 

formalidade que tinha que ter o departamento. Chamava-se Departamento de Saúde 

Coletiva 1, e não tinha o 2, o 3, 4. Era só para que todos professores ficassem 

lotados nele. Porque uma legislação interna dizia tais coisas como: remoção de pessoal, 

problemas disso, daquilo, planejamento, contrato, tem que ser aprovado pela plenária 

departamental. Como a gente não tinha departamento, nós criamos o Departamento de 

Saúde Coletiva 1 que englobava todo mundo do Instituto de Saúde Coletiva. Como o 

Instituto não era grande, não tinha nenhum problema os 17, depois 18, depois 20, 

depois 22 professores eram todos do Departamento de Saúde Coletiva. A gente não 

tinha divisão, exceto no doutorado, mas o doutorado se explica porque já veio com a 

divisão e a gente manteve como áreas de concentração, até porque a CAPES, de uma 
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certa forma, nos obrigava a essa divisão em áreas de concentração. Mas o projeto de 

doutorado ele era muito enxuto. O projeto original era, tinha duas disciplinas obrigatórias 

para todo mundo e só. O resto era... se montava. Depois é que eu acho que houve uma 

série de recuos, e as áreas de concentração terminaram fazendo, por exemplo, cada uma 

tem sua metodologia; apesar de existir uma disciplina que é metodologia para todo 

mundo. Mas eu estou até animado que o pessoal avance na ideia de extinguir as áreas de 

concentração com uma, uma conceituação, uma fundamentação, inclusive 

epistemológica, que essa divisão em áreas não tem sentido, assim, do ponto de vista... 

TF: Isso num diálogo com a CAPES? 

 
NF: Não só com a CAPES não. Sendo sincero, como a CAPES é formada por, pela 

própria comunidade… 

TF: Pela própria comunidade. 

 
NF...é algo que a própria comunidade se organizou e em alguns lugares isso é muito 

marcado. Tem lugares que você tem departamento de epidemiologia, departamento de 

planejamento, departamento de ciências sociais e os departamentos correspondem à 

divisões, inclusive identitária, como eu mencionei. O sujeito se posiciona em um e 

passa a ter dificuldade de dialogar com outros. Nossa organização lá, desde o começo, 

foi na direção de uma unidade de produção não estruturais. Em vez de departamento, a 

divisão que a gente faz lá é o que a gente chama de Programas Integrados. Não sei se 

você… Você conhece! O de Edna, por exemplo, o que Edna coordena, trabalha. Ele é 

temático, são áreas de atuação. Então, por exemplo: saúde ocupacional pega Ciências 

Sociais, pega epidemio, pega tudo. Doenças transmissíveis e infecciosas, a outra, o 

problema de saúde da mulher, o MUSA, o de saúde mental. Então são estruturas que 

elas são aglutinadoras de pesquisadores e práticas também. 

TF: Como está sua hora? 

 
NF: Ainda tem uns 10 minutos. 

 
TF: Esse tipo de organização do instituto, ele tem similaridade? Você acabou de falar 

que tem outros institutos que tem departamentos. Como é essa saúde coletiva no Brasil, 

em termos estruturais, institucionais, vocês tiveram essa discussão ou é cada um por si? 
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NF: Não, a gente onde tem a oportunidade, apresenta, e dialoga e discute. Mas eu acho 

que esse, viu Tania, é um que tema que mereceria talvez até alguma investigação. 

Eu acho que uma certa demonstração da funcionalidade desses recortes temáticos 

transdisciplinares, são recortes temáticos transdisciplinares, né, essa funcionalidade é 

relativamente demonstrada pela eficiência do modelo que a gente tem lá. É um modelo 

que é pequeno, o Instituto atualmente não deve ter mais que 30 professores. Agora, cada 

uma dessas unidades, nas suas especificidades, aglutina pesquisadores e alunos de todos 

os níveis - de pós-graduação, estagiários em iniciação científica, algumas têm projetos, 

que são mais de extensão do que de pesquisa, mas aí... 

TF: E graduação. Vocês também dão aula de graduação, não tem um curso, quer dizer, 

agora tem. 

NF: Tem. Tem um curso de graduação, sim. E a aula de graduação, em função do 

conflito com a Faculdade de Medicina, terminou muito diversificada. Porque como a 

Faculdade de Medicina ficou com o seu departamento, aí por exemplo, depois que a 

gente criou o Instituto, eu nunca dei aula de epidemiologia para os alunos de medicina, 

porque epidemiologia é ensinada pelo Departamento de Medicina Preventiva. É claro 

que com o tempo, também, muitos dos professores acabaram sendo egressos do Instituto 

de Saúde Coletiva. Eu diria que atualmente, com as aposentadorias, a maioria dos 

professores foram formados pelo Instituto de Saúde Coletiva. O que cria algo também 

mereceria um estudo porque [...] com facilidade e eles incorporam a referência da 

própria Faculdade e isso também ocorre, o próprio processo seletivo, é um processo 

também de filtro, de sujeitos. Mas o que eu estava falando é que essa estrutura, não 

estruturados de programas integrados, tem uma enorme vantagem porque [...] permite 

uma dinâmica de reprodução e de manutenção institucional que é diferente daquela que 

é a intraorçamentária, porque cada um desses programas existe enquanto for efetivo em 

buscar os meios de sua existência. E ao mesmo tempo, sendo vários, permite que a 

instituição flutue nas crises e nos ciclos. Evidente que em certo momento, o grupo de 

que está mais com doenças transmissíveis tem assim um aporte de recursos maior 

porque está mais no interesse institucional. 

TF: Mas tem uma lógica de divisão [?]? 

 
NF: Isso. O importante é que a gente trabalha com o pool. A gente faz um pool e aí, por 
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exemplo, a maior parte dos investimentos que tem lá no Instituto não são orçamentários. 

Eu passei 8 anos na Reitoria não teve nenhum centavo a mais por ser meu instituto 

de  origem. Agora, essa flutuação é interessante também, esse tipo de estrutura não 

estruturada é interessante, por causa da flutuação das fontes de recursos. Porque se a 

gente atua em pool, em um certo momento, um programa vai necessitar mais de 

um apoio da instituição. Mas se esse apoio resulta em captação de recursos, a captação 

de recursos também é compartilhada. É claro que sempre você pode fazer uma 

engenharia financeira pra que o objeto do convênio seja atendido, mas além do objeto 

do convênio, tem uma idéia - digamos oficiosa - de overhead a gente aplica. O que 

é overhead? É uma, um… os americanos usam isso, as universidades americanas são 

sustentadas por overhead de projetos de pesquisa. Chega ao extremo da Harvard, por 

exemplo, A Harvard cobra sobre o orçamento destinado a uma pesquisa 67% a mais e 

aí isso é colocado num pool geral que sustenta a instituição. A gente funciona, não 

chega a tanto aí, mas funciona com uma lógica lá no ISC mais ou menos assim. Aí sua 

pergunta, foi por isso que eu trouxe esse exemplo. Isso é de alguma forma objeto de 

discussão? Eu nunca vi, por exemplo, num congressos de saúde coletiva os modelos de 

organização institucional das unidades de produção de pesquisa e prática na saúde 

coletiva. 

TF: E não existe nenhum locus, nenhum espaço onde vocês, né, - você foi diretor do 

instituto e tem outros diretores - sentem para conversar sobre vocês? Na ABRASCO eu 

não vi isso. 

NF: Eu nunca vi na ABRASCO. 

TF: Não existe esse espaço? 

NF: Em geral, quer dizer, em tese seria Conselho Universitário.  

TF: Mas o Conselho Universitário é dentro de cada Universidade.  

NF: Sim, dentro de cada Universidade, mas assim… 

TF: Não existe essa demanda de vocês se auto reconhecerem, digamos assim? Porque aí 

tem uma outra pergunta, por exemplo: logo depois que foi criada a ideia de saúde 

coletiva foram criadas, a partir dos departamentos de medicina preventiva – ou outros 

nomes que existissem – passaram a se criar núcleos, institutos, departamentos de saúde 

coletiva. Isso tem a ver com uma demanda dos órgãos de financiamento tipo CNPq, 
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CAPES, para que eles se organizassem assim para, então fluir recursos? E também o 

CNPq ele uma época instituiu que as instituições tinham que se dividir em linhas de 

pesquisas, grupos de pesquisas, tinha uma denominação… a gente aqui na casa mesmo 

passou por essa lógica do CNPq, quer dizer, para eles nos reconhecerem, a gente tinha 

que estar enquadrado dentro de uma lógica institucional. Isso, isso fez com que essas 

instituições mudassem suas denominações, que às vezes nem mudaram os conteúdos, 

em si, de medicina preventiva para saúde coletiva. Você vê esse movimento? De 80 para 

90? 

NF: Nessa época eu acho que foi muito pouco e se ocorreu em escala muito reduzida, se 

ocorreu. Eu me lembro... 

TF: O que levou então a criação de vários... A gente tem hoje noventa e dois programas 

de saúde coletiva. 

NF: Sim, mas os programas são programa de pós-graduação em saúde coletiva. 

 
TF: E instituições são quantas Otto? 

 
OS: Cinqüenta e cinco, eu acho. 

 
NF: A maior parte são departamentos de medicina preventiva. Alguns são escolas de 

saúde pública, poucos. Eu acho que com o nome instituto de saúde coletiva, eu posso 

estar de equivocado, são 4 somente. Bahia, Mato Grosso e tem mais um que eu não sei se 

é... 

TF: De cabeça eu não... 

 
NF: É, de cabeça não sei, mas tem mais um que chama saúde coletiva. Chamado 

instituto de saúde coletiva, eu acho que é o de Mato Grosso e o da Bahia. Agora só por 

registro, porque é uma pesquisa histórica. Na segunda metade da década de 80 houve 

um programa de financiamento chamado NUCITESCO. Você lembra disso? 

NUCITESCO que financiou núcleos de Ciência e Tecnologia em Saúde Coletiva. E daí 

resultou em [...] Isso ocorreu muito do Nordeste. O que eu acho que ainda existe desses 

núcleos é o da federal do Rio Grande do Norte, não sei se...e também... 

 
TF: Mas lá no ISC deu, foi criado? 
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NF: Não, não... a gente fez o NUCITESCO para receber o financiamento. Eu acho que 

Pernambuco também teve um NUCITESCO, que durou bastante. Só para registro 

histórico, o nome foi usado em uma linha de financiamento, que eu não me lembro a 

fonte, mas provavelmente teve a ver no governo Sarney, com a [...] um 

desdobramento de algum projeto da Fiocruz, que é do central, não me lembro qual é esse 

aí, mas valia a pena explorar. 

TF: E teve também PSC - Programação Saúde Coletiva, que foi financiado, que teve 

altos e baixos. 

NF: Era FINEP 

 
TF: Era FINEP, depois na segunda fase FINEP/CAPES/ABRASCO, né. O que você 

achou desse programa e o que ele influiu? 

NF: Eu segui menos, essa fase eu me lembro, mas é uma fase que eu passei o período 

mais fora. É início dos 90, né? 

TF: Foi. Ele terminou, na realidade, o final em 80. Teve em 80. Não foi isso? 

 
OS: Foi década de 80, final de 70. 

 
TF: Foi logo no início. 

 
NF: Então é o desdobramento do… 

 
TF: PESES e PEPPE, será? 

 
NF: PESES/PEPPE. Eu acho que é exatamente o desdobramento do PESES/PEPPE. 

Então é isso! Os NUCITESCOs foram financiados pelo Programa de Saúde Coletiva, eu 

acho que é isso. 

TF: Mas ele acabou. 

 
NF: Acabou. 

 
TF: Acabou se eu não me engano em 83. Aí os NUCITESCOS que ficaram foram 

sobrevivendo de outras fontes, é isso? 

NF: De outras fontes seguramente, seguramente. E também não esquecer do movimento 

das residências. Que era o movimento de, de Medicina Familiar e Comunitária, alguns 
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chamavam, outros eram de Medicina, Residência em Medicina Social também. O nome 

medicina ficou porque era residência. Então não se chamava Residência em Saúde 

Comunitária, era Residência em Medicina Comunitária, Medicina Familiar. Eu acho 

que é importante também nessa, nessa história. Mas eu volto aí àquela questão que você 

fez, a questão da circulação internacional, em especial da terminologia. 

TF: Isso. 

 
NF: Eu sempre tenho dificuldade de explicar, onde eu vou, o que é que significa isso. A 

resposta a ser dada, por exemplo, em países de língua espanhola não tem problema, 

porque a expressão Salud Colectiva faz sentido para eles. Em língua inglesa não faz o 

menor sentido. 

 

TF: Mas não enquanto área e sim enquanto expressão? 

 
NF: Enquanto expressão, é. Enquanto expressão 

 
TF: Com letra minúscula. É como se fosse saúde da comunidade, saúde publica, saúde 

qualquer coisa. 

 
NF: Eles não trabalham com esse referencial de uma contextualização sócio-política, 

eles não trabalham com isso, é uma lógica que... Você tem uma terminologia, se define e 

essa definição passa prevalecer ou não. O que é que eu tenho feito nessas constatações 

aí. Eu costumo dizer que é a versão ou a variante brasileira do Movimento da Medicina 

Social Latino-Americana. Como houve, nesse caso, uma certa repercussão dessa 

medicina social latino-americana em língua inglesa, em especial porque os, os, as 

pessoas que tem um pensamento de esquerda nas universidades norte-americanas, como 

eu falei antes, tem uma espécie de rede e tal, eles lidam muito com essa questão da 

politização com uma certa nostalgia, porque nos Estados Unidos a ideia de uma 

revolução socialista é totalmente distanciada do horizonte de todo mundo, então a 

universidade é uma espécie de lugar que acolhe essas pessoas. Algumas figuras chegam 

a ser assim bem marcadas como “eu sou o marxista ou a marxista da saúde da 

universidade”. 

TF: E ali fica? 
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NF: E ali fica. Então, a Universidade do Novo México acolheu uma dessas figuras, 

marxista declarado, confessado, etc. que fez um centro de documentação da literatura 

latino-americana e tem uma relação pessoal com uma pessoa da Argentina. E publicou, 

conseguiu publicar em duas revistas norte-americanas, uma nos Estados Unidos e 

outra na Inglaterra - de grande expressão internacional - uma espécie de apanhado da 

Medicina Social latino-americana. Aí ganhou uma visibilidade meio que momentânea. 

TF: Aí como Medicina Social? 

 
NF: Como Medicina Social. Então para mim é mais fácil dizer assim “lá no Brasil a 

gente, por uma série de circunstâncias, até por aproximação do objeto, a reforma 

sanitária que foi feita, a implantação do Sistema Único de Saúde e tudo isso, criou-se um 

movimento que é o equivalente, assim... 

TF: Mas seria o equivalente. 

 
NF: Seria o equivalente. 

 

TF: O que seria saúde pública lá seria a nossa saúde coletiva aqui? 

NF: Não. O que é Medicina Social na América Latina inteira, no Brasil...  

TF: Mas e os Estados Unidos? O equivalente seria o que, saúde pública?  

NF: Eles não têm o equivalente. Saúde pública para eles… 

TF: É o Estado. 

 
NF: É o Estado. É. É o Estado. Apesar da Sociedade Americana de Saúde Pública ser 

muito grande, ter muitos associados ter aquela revista American Journal of Public 

Health, mas por exemplo, as revistas de, de, que se chamam medicina preventiva - não 

tem medicina social lá, mas tem uma revista que se chama medicina preventiva - tem 

outra de saúde pública e tem epidemiologia, o American Journal of Epidemiology 

é muito mais conceituado do que o American Journal of Public Health. Seria aqui, por 

exemplo, você pensar que Caderno de Saúde Pública ou Revista de Saúde Pública 

fossem em menor escala do que a Revista Brasileira de Epidemiologia ou Ciência e 

Saúde Coletiva. Então tem certa inversão. Na Inglaterra, eles chamam Community 

Health. Lá tem muita coisa de Community Health. 
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TF: Mas não seria mais como saúde comunitária, alguma coisa assim? 

 
NF: Mais ou menos. Mas não… como eles têm um Sistema Nacional de Saúde o 

trabalho que aqui seria saúde comunitária, o trabalho em comunidade, é feito pelo 

Estado. Na Europa, por exemplo, na França é dificílimo você conversar com eles, 

porque nem epidemiologia na França tem uma expressão maior, eles ainda têm o 

conceito de higiene. A palavra higiene significa ainda muito para eles. E os outros 

lugares: Península Ibérica, Portugal e Espanha. Portugal está cada vez mais e isso tem 

com um trabalho aqui da própria Fiocruz, não sei aí fonte, mas a própria Fiocruz com a 

internacionalização, tem muita interação com Portugal... 

TF: Boaventura está toda hora aqui. 

 
NF: Toda hora aqui. Muita interação com Portugal. De modo que Portugal nunca teve 

uma epidemiologia reconhecida. A própria saúde pública lá era muito parecida com a 

francesa e a influência brasileira está chegando lá. Já na Espanha é pela epidemiologia. 

A Espanha tem uma epidemiologia pelas desigualdades, do estudo das desigualdades, 

que é uma influência mais na formação inglesa, eu acho que também, por aí A Itália 

eu tenho menos experiência de interação. Alguns nomes a gente tiveram interação, 

principalmente através de Berlinguer, pelo lado na década de 70 e Basaglia na saúde 

mental, mas tem alguns que a gente, mas com muito pouco intercâmbio. Lá no ISC a 

gente teve alguns alunos, ou fazendo sanduíche invertido, e alguns chegaram a 

completar o doutorado. 

TF: E com Cuba? Eu fiquei um ano lá. Eu tive uma aluna lá que era de Cuba, a Sônia 

Esquivel. Esse diálogo com Cuba é? 

NF: Cuba é muito pouco, muito pouco. Cuba tem uma situação interessante. Eu acho 

que é uma das medicinas mais convencionais do mundo. Quer dizer, tem toda essa 

expressão do contexto político, mas por exemplo, a epidemiologia cubana realmente 

quase não comparece, não tem… o planejamento cubano é que teve mais repercussão 

entre nós através da OPAS, porque a OPAS sempre ajudou que houvesse uma 

integração. Aí eu tenho uma hipótese, meio de brincadeira, é que lugares onde a 

desigualdade é mitigada ou reduzida, a epidemiologia não tem muito o que fazer, 

né.[risos] 

TF: Não tem muito o que fazer. É, é uma verdade. [risos] 



63 

 
 

 

 
TF: Deixa eu fazer uma pergunta que eu sempre faço. Nessa conversa toda, eu 

vejo muito e você tá chamando atenção da medicina social, mas nos aparece – até porque 

estamos dentro da Fiocruz e a gente tem a Escola Nacional de Saúde Pública – esses 

termos saúde pública e saúde coletiva circulam. Na documentação aparece Saúde 

Pública, na documentação formal, no linguajar, principalmente na ENSP aparece saúde 

coletiva. Para nós aqui é muito novo, aqui saúde coletiva, na Casa de Oswaldo Cruz, a 

gente trabalha há muito tempo com... Eu te pergunto: qual é a diferença entre saúde 

pública e saúde coletiva, hoje? É claro que tem uma historicidade aí... 

NF: Eu tentei traçar… Eu peço desculpas, porque não disse novidade nenhuma ali, tudo 

isso vocês já estão discutindo há bastante tempo. 

TF: Não, todo personagem nos diz novidades. 

 
NF: Eu acho que em uma súmula, é a questão da política. Porque a saúde pública tem 

um movimento original de base, de referência a uma ciência neutra, uma ciência linear, 

cartesiana, isolacionista. E aquela ideia, que era uma ideia muito corrente no século 

XIX, da ciência neutra. E a aplicação de tecnologias geradas por uma ciência neutra, 

atende a determinações que são circunstanciais ou de contingência. Enquanto que a 

saúde coletiva politiza, desde a raiz, todas as questões da saúde. Essa é uma diferença 

super, porque mesmo as iniciativas que ocorreram no final da década de 80 e 90, de 

uma nova saúde pública - era chamada assim uma nova saúde pública no cenário 

internacional, era muito nessa questão instrumental: saúde pública é a 

instrumentalização de conhecimento científico neutro que se transforma em tecnologia 

efetiva de solução de problemas de saúde em populações. Eu não sei se um dia eu vou 

conseguir repetir essa definição [risos]. 

TF: Tá gravado! 

 
NF: Ainda bem! Já a saúde coletiva admite, reconhece, e mais, postula que a 

distribuição de eventos, fenômenos e processos relativos à saúde na população é 

socialmente determinada. E os temas referidos com ao modo como a sociedade lida com 

essa configuração epidemiológica, aí com essa situação de saúde, são temas de política. 

E, fundamentalmente, o processo de compreensão ele é um processo engajado, e de 

solução é um processo militante, processo de mobilização. Então você tem um viés 
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político na saúde coletiva e é isso é um contraste com o que a gente chamaria de saúde 

pública. 

TF: Deixa eu te fazer uma pergunta, que não tem exatamente a ver com isso, mas me 

veio aqui uma coisa que eu tinha esquecido. Eu li em algum lugar, que nesse momento 

da criação do ISC, final de 80 para 90, a Fundação Oswaldo Cruz estaria formulando 

algumas propostas de criação de escolas de saúde pública. Inclusive, eu acho que 

uma das propostas do ISC teria sido formulada nesse conjunto de conversas. Isso 

procede? 

NF: Não me ocorre não, não estou lembrando não, mas pode ser. A gente teve muita 

ajuda, no caso, da Escola Nacional de Saúde Pública, do Instituto de Medicina Social e 

do Departamento de Medicina Preventiva da USP 

TF: Ajuda em que sentido? 

 
NF: Ajuda inclusive de completar quadro docente para componentes curriculares que 

não tinha nenhuma possibilidade, era um grupo pequeno, para dar conta naquele 

momento. Principalmente na organização da pós-graduação, que como eu contei 

rapidamente, houve um momento em que se considerou a extinção do nosso programa 

de pós- graduação, no momento de crise muito sério lá. Que eu relatei aqui. 

TF: Era o que, de financiamento? 

 
NF: Financiamento. Foi quando a Fundação Rockefeller saiu da universidade. 

 
TF: Ela saiu ou foi saída? 

 
NF: Ela saiu. Ela saiu 

 

TF: Não era um movimento de vocês de se libertarem daquele julgo dela? 

 
NF: Nesse caso não. Ela saiu porque completou o programa, chamava PROPED – 

Programa de Pesquisas para o Desenvolvimento. Aí completou o PROPED e eles 

saíram, também em função de que... 

TF: Saíram de outros programas também? 

 
NF: Saíram de outros programas também. Eles tiveram uma mudança de, de estratégia 

política, que foi isso que eu mencionei. Aliás, que está relatado no livro do Kerr White, 
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o Healing the Schism, eu mencionei isso. Essa mudança de orientação repercutiu no 

mundo inteiro, eles fecharam os apoios à saúde comunitária em geral aos programas de 

saúde comunitária, e foi daí que abriram a linha de financiamento para rede 

internacional de epidemiologia clínica, então tem essa 

TF: Que de certa forma é um contraponto de vocês? 

 
NF: Exatamente, exatamente. Não foi inocente, por exemplo, meu movimento de fazer 

um contraste da epidemiologia social com a epidemiologia clínica, mesmo com a 

constatação de que toda a epidemiologia precisa da clínica e a epidemiologia é sempre 

social. Mesmo com isso, do ponto de vista de luta política e disputa ideológica, é 

importante assinalar que essa confrontação num certo momento, foi necessária. 

TF: Me diga o seguinte... Nós estamos correndo na hora, como é que é? Eu vou sair 

daqui feito uma louca? [risos] 

NF: Não, precisa não. Se sairmos em cinco minutos, teremos meia hora. 

 
TF: O Departamento de Medicina da UFRJ - só fazendo uma...né, como a gente está 

fazendo exatamente essa leitura que você achou que era necessária que nosso projeto tá 

fazendo, essa leitura mais nacional - entrevistamos várias pessoas, aí entrevistamos o 

Medronho. Na UFRJ, a mudança de Departamento de Medicina Preventiva para um 

Instituto de Saúde Coletiva, não foi traumática. Foi uma mudança. Por que teria sido, 

você mesmo falou traumática, em Salvador? Que influências, que demandas, sei lá, que 

expectativas, não sei o que que é? 

NF: Eu acho que o trauma maior, é que a gente definiu com mais clareza, que a saída 

era por conflito e não por acomodação. E por outro lado, também, a questão de a 

Faculdade de Medicina da Bahia, que sei se é o caso aqui, na Faculdade de Medicina da 

Bahia, o perfil da maioria dos professores não era um perfil acadêmico. Era um 

perfil de um segundo o trabalho, de tempo parcial, tinha somente um elemento 

simbólico de ser professor da faculdade, com consultório, pouco investimento em 

pesquisa. 

TF: Mas isso não era geral não? 

 
NF: Ahm? 
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TF: Não era geral não? 

 
NF: Não sei, mas lá isso era muito latente. Então a configuração era simples. A 

Faculdade de Medicina tinha 200 e tantos professores, chegou num certo momento a 

300, tinha um departamento que era de Anatomia Patológica, que vários professores 

eram também da Fiocruz de Salvador e produziam um terço da produção científica da 

Faculdade de Medicina. Nós com 22 professores produzíamos o outro terço, e o terço 

seguinte era o restante dos professores. Então era uma coisa como 200 professores 

produziam o mesmo que 50, que por sua vez produziam o mesmo que 22. Então a saída 

nossa implicava, por exemplo, programas de pós-graduação muitos estabelecidos e 

era um dos 2 doutorados da faculdade, na época. Sendo que o outro doutorado era um 

doutorado em conjunto com a Fiocruz. Não tinha um terceiro doutorado que era o de 

Clínica, mas era sempre doutorado muito específico lá. Então a saída nossa talvez tenha 

sido diferente da daqui. E também aqui tem o próprio Medronho, que é uma figura 

maravilhosa, que conseguiu a façanha de fomentar esse instituto e ser diretor da 

Faculdade de Medicina. 

TF: Ele é ótimo. É interessante isso, sobre essas questões das pós graduações e tal. Eu 

fiz um trabalho de doutorado sobre plantas medicinais, sobre as comunidades 

científicas, e aí uma das questões tratadas foi essa dificuldade, em um determinado 

momento, das instituições fazerem seus quadros na medida que ninguém tinha mestrado 

ou doutorado. Tinha que fazer lá fora, aí a Fundação Rockefeller introduzia, a Kellogg. 

E essa demanda de sair do Brasil, que foi meio assim, foi de vários, não digo de todos, 

mas de vários, né. Isso acontece em todas as áreas e eu só estou tentando vislumbrar 

como é que aconteceu nessa área da saúde coletiva e como é que isso foi diferenciado. A 

gente ainda não tem o mapeamento das outras instituições. Já fiz São Paulo, Campinas, 

vamos mapear outras instituições para também sentir, né, essa questão, principalmente, 

porque é uma estratégia forte da criação dessa área, que é o financiamento. Acho que a 

participação da CAPES, pela sua fala, pactua dessa visão. 

NF: Pois é. Acho que a gente cobriu razoavelmente. Nós não chegamos ao ponto de não 

ter mais assunto, como se fala, mas eu acho que eu preenchi bem.  

TF: Foi perfeito! 

NF: Então ótimo! 
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TF: Muito obrigado professor Naomar, pode ser que eu lhe procure mais.  

NF: Tá bom. 

 


