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Projeto: História da Saúde Coletiva no Brasil 

 

 
Entrevistado: José Jackson Coelho Sampaio 

Data: 03 de setembro de 2019 

Local: Universidade Estadual do Ceará 

Entrevistadores: Tania Maria Fernandes (coordenadora) 

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

 

TF: Entrevista com o professor José Jackson Coelho Sampaio, entrevistado por Tania 

Fernandes para o Projeto História da Saúde Coletiva no Brasil na Universidade Estadual 

do Ceará no dia 03 de setembro de 2019. 

Bom, professor, eu queria já de antemão lhe agradecer a disponibilidade. Sei que você 

está super ocupado, mas vou ocupar um pedaço do seu tempo. Eu queria conversar, 

como eu estava falando, sobre a Saúde Coletiva. A configuração e a trajetória no Brasil, 

tanto da estrutura institucional quanto do conceito mesmo. Eu queria ver a sua 

participação e o seu olhar sobre isso. Mas eu queria que você falasse um pouquinho 

sobre a sua passagem, você fez um trabalho, você começou com a psiquiatria e aí foi 

caminhando em direção à Saúde Pública e à Saúde Coletiva. Como é que foi essa sua 

história? 

JJ: Eu terminei Medicina em 1975. Não tinha uma ideia clara sobre especialidade, 

sobre o que fazer. Eu gosto de contar a história de que eu entrei na Medicina meio que 

por falta de outras grandes oportunidades. Não tinha clareza não. A minha geração da 

classe média urbana do Nordeste naquele tempo dos anos 60 e 70, havia, aqui no Ceará 

apenas a oferta de curso de graduação 

[pessoa entra e acontece uma interrupção]. 

 
TF: Continuação da entrevista com o professor José Jackson. Então vamos lá Jackson, 

você estava falando da sua formação. 

JJ: Tenho dito isso em vários lugares, que as classes médias urbanas do Nordeste 

naquele tempo, final dos anos 60, elas não tinham muita oferta de formação superior. 

Aqui no Ceará tínhamos apenas a Universidade Federal do Ceará e com apenas alguns 

cursos que atraiam a atenção de mais gente, que era: Medicina, Direito e Arquitetura, 

Engenharia. Então havia essas alternativas. Eu não me sentia muito atraído pela 
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advocacia, pelo direito; também não me sentia muito atraído pelas engenharias, então 

cheguei na área da saúde, naquela fantasia de cuidar de pessoas, de ajudar a salvar 

vidas. Um adolescente que tinha essas visões. E naquela época, estava fazendo muito 

sucesso o início das primeiras cirurgias de transplante cardíaco com o Zerbini em São 

Paulo, com o [Christiaan] Barnard na África do Sul. Então eu ficava imaginando que eu 

queria ser cardiologista, cirurgião cardíaco. Durante o período do curso de Medicina, 

houve duas coisas fundamentais. Primeiro, uma experiência numa comunidade pobre, 

numa favela aqui de Fortaleza que tinha uma paróquia e um padre ligado a ideia da 

Teologia da Libertação, um padre progressista, que procurava as universidades para 

fazer projeto de extensão lá. E me descobriu lá na UFC, como estudante de Medicina do 

primeiro ano, já no primeiro ano, e fomos um  grupo grande de alunos fazer uma 

atividade lá. Sem monitoria, sem tutoria de professor porque os tempos eram bastante 

difíceis. Era 69 para 70, auge da ditadura militar, Garrastazu Medici, depois do AI-5, 

aquelas coisas todas. Então fomos fazer esse trabalho lá. E esse trabalho era tudo aquilo 

que depois a gente vai imaginar, vai aprender que é Saúde Pública, já na transição para a 

Saúde Coletiva. A gente primeiro vai fazer assistência. A turma toda com muito verme, 

verminose; e a gente vai tentar atender. Você imagina: primeiro ano de medicina, sem 

tutoria de professor, sem nada, a gente vai tentar aprender a atender as queixas mais 

comuns, as verminoses mais comuns. Mas a gente conversa e cadê o dinheiro das 

pessoas para comprar remédio? Então a gente dá um salto, vai para uma outra natureza 

com o apoio e a articulação do padre. A gente consegue açúcar, consegue atrair o 

pessoal do curso de farmácia, estudantes foram para lá. Então a gente começa a dragear, 

fazer os remédios para os vermífugos mais comuns. Depois a gente começa a perceber 

que com três ou quatro meses depois, eles estavam voltando, às vezes, com os mesmos 

problemas. Aí fomos analisar as casas. Casas na areia; casas sem fossa; fomos descobrir 

que eles comiam e plantavam verduras para vender no centro de Fortaleza, vender no 

mercado e eles plantavam verdura numa lagoa que a gente foi fazer o teste da lagoa, 

incluímos estudantes de biologia, e aí começa a crescer o grupo. Vai se tornando uma 

equipe multiprofissional interdisciplinar. E o povo chega à conclusão que a lagoa era 

um “merdódromo”. Uma molécula de água, cercada de coliformes fecais por todos os 

lados. E aí fomos levar para a prefeitura a ideia de como sanear a lagoa. Enquanto isso, 

a gente fazia arte, fazia teatro, dava aula de como prevenir verminoses usando técnicas 

de teatro, e eu acabei desenvolvendo uma habilidade de dar letra sanitarista em música 

do Roberto Carlos. Então, por exemplo, a gente botava os meninos vestidos como se 
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fossem proglote de uma tênia e ficava na frente os outros com jaleco com uma pílula na 

mão ou com uma gotinha de vacina na mão, cantando, por exemplo: “solitária, eu estou 

aqui.” Então, eu penso que aquela experiência que foi possível fazer naquele momento 

com muita liberdade, mas também com muita criatividade, muito engajamento, 

juntando estudantes, a gente conseguiu envolver estudantes de Arquitetura na hora de 

levar para a prefeitura o projeto de urbanização da lagoa. A gente fez, provavelmente, o 

primeiro consórcio de fossa do Brasil. Eram mais ou menos umas 70 ou 72 casas, eu 

não lembro qual o dinheiro da época, se era cruzeiro. Era um cruzeiro para cada casa e a 

gente sorteava uma casa e em 70 semanas todas as casas teriam uma fossa daquelas de 

anéis de cimento que você saia fazendo como uma espécie de caixa d`água invertida 

fazendo aqueles anéis. Enfim, se você imaginar, a gente inventou a Saúde Pública. Sem 

muita leitura, no primeiro ano de Medicina, com todo aquele ambiente social e político, 

aquele terror da ditadura militar e a gente foi inventando tudo isso. Inventando arte, 

inventando canção. Depois que eu vou ler, por exemplo, a vida de Maiakovski; o que 

Maiakovski vai fazer na União Soviética depois da Revolução de 1917, em que ele vai 

liderar as brigadas com cartazes, com pinturas, com textos, com poemas de convocação 

para prevenção das epidemias de cólera da Rússia Soviética. A gente, de algum modo, 

estava fazendo isso sem a mesma visão revolucionária, sem a mesma, talvez, 

competência técnica, mas eu acho que ali estava surgindo o embrião de uma história que 

eu iria fazer. Como eu fui vinculado, ligado a juventude do Partido Comunista 

Brasileiro por um tempo, houve uma denúncia que circulou no Partido, entre os jovens 

da juventude do Partido e os estudantes de Medicina, em particular, que estavam 

levando presos políticos para o Manicômio Judiciário. E aí essa ida de preso político 

para o Manicômio Judiciário virou uma espécie de tarefa nossa, identificar, saber se 

tinha mesmo preso político no Manicômio Judiciário, saber se eles estavam sendo 

submetidos a tratamento com antipsicóticos sem necessidade qualquer. Então alguns 

colegas, houve a oportunidade de um concurso para selecionar auxiliar de práticas 

médicas dentro do Manicômio, que era reservado a estudantes, não era médico que 

podia fazer. Então nós fomos, eu fiz o concurso e fui selecionado para trabalhar no 

Manicômio. Aí dá essa outra... 

TF: Entrada. 

 
JJ: ...esse outro trânsito porque durante três anos - o quarto, o quinto e o sexto ano de 

Medicina – eu dei plantão no Manicômio Judiciário como a única autoridade médica, 
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porque não tinha enfermeiro de nível superior lá dentro, não tinha médico de noite. 

Meus plantões eram noturnos, quer dizer, a pessoa que tinha maior formação era eu, o 

estudante de Medicina de quarto, de quinto ano. Então esse trabalho nos intestinos do 

que de pior a psiquiatria produz, que são os manicômios judiciários, mais do que o 

conceito geral italiano de manicômio que a gente capturou aqui. Manicômio é o nome 

de qualquer hospital lá, mas a gente transformou e pegou o manicômio como sendo o 

asilo, de características autoritárias, centrado, um mundo voltado para si, de repressão e 

de privação da identidade. Mas manicômio não surge assim. Eu também não tinha lido 

nada. Nós não tínhamos esse conhecimento. Nossa história é sempre uma história a 

partir da periferia da periferia. Eu estou nos anos 70, no Ceará, no Nordeste brasileiro. 

A chegada de Basaglia para visitar o Rio de Janeiro em 79, eu já era formado. Eu 

terminei em 75 e a visita de Franco Basaglia às colônias de Minas Gerais, quando eu era 

menino em, como era o nome da cidade lá de Minas onde tinham umas cinco colônias? 

TF: Esqueci também. 

 
JJ: Esqueci também. Memória de velho tem lacunas. A ideia fundamental é que eu 

penso que durante o curso de Medicina, naquelas condições sociopolíticas, naquele 

momento histórico com as experiências que eu tive, oportunidades meio casuais que eu 

não deliberei, eu acabei tendo duas experiências fundamentais para a história que depois 

eu assumi, para a construção histórica. Sem muita base teórica, sem formação maior, 

muito intuitivo e com a formação pessoal que eu tinha das minhas leituras. Eu sou um 

deglutidor de livros desde muito cedo. Meu pai queria que eu gostasse de futebol, que 

eu fosse assistir os jogos de futebol lá no interior do Maranhão onde nós moramos 

algum tempo e eu me escondia debaixo das arquibancadas para ler. Então eu sou um 

leitor de muito tempo, eu olho para mim, o mais pequeno que eu era, o mais antigo que 

eu possa olhar e me encontro com um livro na mão; e sendo onívoro, lendo tudo. Não 

importava o que foi escrito ou estava impresso, eu estava lendo. Se tinha qualidade, se 

era saúde, se era educação, se era filosofia. Eu me lembro que com 14 anos eu estava 

lendo Proust. Com 13 anos eu estava lendo Júlio Verne. Meu pulo de Júlio Verne à 

Proust é violento. Então eu acho que essa bagagem intelectual mais essas experiências 

muito importantes, muito cruciais; o encontro da minha vida com essas duas 

experiências durante o curso de Medicina meio que orientou os caminhos profissionais 

que eu iria seguir, mantendo a fidelidade à formação médica, me identificando como um 

médico, mas encontrando dentro da Medicina todos esses caminhos. Uma dissertação de 
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mestrado que mais tarde eu vim orientar de um colega médico, a gente pegou o conceito 

de trabalho médico, o conceito de trabalho de médico. O trabalho médico é aquele que, 

por lei, é reservado ao médico. O trabalho de médico é aquele que outro profissional 

pode fazer, mas também o médico pode, por exemplo, ser Secretário de Saúde. Ser 

secretário de saúde não é trabalho médico, é trabalho de médico. Pegamos as quatro 

grandes clássicas áreas de atenção: primária, secundária, terciária e quaternária, 

pegamos os regimes de propriedade público-privado, pegamos as especialidades 

médicas reconhecidas pelo Conselho Federal mais as especialidades médicas 

reconhecidas também pelo mercado, pela Unimed, que remunera mais especialidades 

médicas do que aquelas que já são registradas no Conselho Federal. Não sei se eles já 

chegaram a um ponto de união, de intersecção. Mas o fato é que a gente fez esse modelo 

tridimensional, como um holograma e chegamos à conclusão que uma pessoa formada 

em Medicina tem 712 possibilidades de exercer a sua profissão. Então a Medicina é essa 

florescência. Eu acabei seguindo esses caminhos por aí. Seja por coincidência no 

encontro com a teologia da libertação que não me tocou por conta da religião. Aos 15 

anos, interno, no Colégio Marista de São Luís, eu já tinha feito a minha crise religiosa, 

já tinha saído da ideia, do conceito de Deus, de ser vinculado a uma religião. Mas pela 

questão social, política, pela criatividade, pela paixão que aquele padre tinha. Depois eu 

soube que ele fez carreira dentro da igreja, que ele se tornou, inclusive bispo, por um 

acaso no interior do Maranhão. Mas veja você, essas são, eu chamaria de pré-história. 

Quando eu me formo em 75, quando eu concluo o curso de medicina, setenta e cinco 

nós ainda estamos na metade da ditadura militar. O processo de redemocratização vai 

chegar em 85. Eu começo a trabalhar aqui, faço a opção pela psiquiatria. Começo a 

trabalhar dando plantão no Instituto de Psiquiatria do Ceará e começo a perceber um 

fenômeno muito original para mim, pelo menos despertou muito a minha curiosidade. O 

número grande de mulheres em relação a homens em emergência, não era novidade. 

Normalmente as mulheres estão mais presentes nos ambulatórios médicos, nas 

emergências psiquiátricas do que os homens. Uma questão de gênero para equacionar. 

Mas o fato é que a concentração de mulheres, era basicamente, em duas profissões: era 

na profissão de castanheira, de coletadora de castanha de caju, quebrar a castanha do 

caju para poder botar na latinha e na profissão de tecelã. E eu fiquei com aquela 

curiosidade na cabeça. Fiquei com uma outra curiosidade na cabeça por conta das 

teorias que os meus colegas, à época mais velhos, os meus professores, desenvolviam 

trabalhos sobre a relação entre o alcoolismo e doença mental, a relação entre a migração 
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e doença mental. E eu começo a ver que aqueles estudos não estavam bons. Por 

exemplo, se 67% dos portadores de transtorno mental são migrantes, mas se 67% da 

população em geral também é migrante, migrar não explica a doença mental, 

especificamente. Então, eu começava a querer refletir sobre isso e comecei a fazer 

alguns estudos; também selvagens, também sem orientação, sobre doença mental e 

pobreza; doença mental e migração; transtorno histérico em operária de beneficiamento 

de caju, a famosa castanheira. Porque o diagnóstico era padronizado. Eu descobri que 

35% da minha população que era atendida no Instituto de Psiquiatria do Ceará, eu fui 

fazer essa conta e era de mulheres operárias de beneficiamento de castanhas. E como 

era ditadura militar, eu não ia entrar com uma pesquisa dessa numa indústria, eles no 

milagre econômico, exportando castanha para a Europa toda, para os Estados Unidos, 

alguém tomando whisky numa piscina em Miami e com um tira gosto de uma castanha 

cearense. Então eu não poderia fazer uma pesquisa como essa, mas por coincidência, eu 

tinha um vizinho que era contador de uma indústria e que me tomou com assistente dele 

por algum tempo para eu poder conhecer uma indústria, para eu entrar dentro de uma 

indústria, fazer contato e poder entrevistar as pessoas em casa como você está me 

fazendo aqui também. Gravando. Eram uns gravadores enormes, fita cassete. Enfim, eu 

fazia o contato na fábrica para poder entrevistar em casa. E surgiram uma série de 

estudos que foram apresentados numa SBPC, numa Reunião Anual da Sociedade 

Brasileira para o Progresso da Ciência. Que foram publicados numa revista de 

psicologia do Rio de Janeiro. Alguém descobriu essa pesquisa da gente. Foi publicado 

na revista Rádice. E eu comecei a ser uma pessoa conhecida, de referência, com algum 

patrimônio de ideias interessantes, ou criativas ou que superassem aquela maneira de 

fazer Saúde Pública e aquela maneira de fazer Psiquiatria Clínica. Eu ainda não estava 

na universidade, mas pude ser contratado pela universidade privada aqui de Fortaleza, a 

UNIFOR, que me contratou para ser professor de psicopatologia do curso de Terapia 

Ocupacional. Ai eu começo a organizar os meus conhecimentos. Eu começo a 

sistematizar, a pegar autores, desdobrar para fazer os procedimentos de aula, a ter 

disciplina pedagógica e começo a melhorar também, ainda como autodidata, os meus 

estudos em metodologia do trabalho cientifico e de pesquisa. Veio uma situação muito 

estranha que foi eu ter assumido uma das diretorias técnicas do Hospital de Saúde 

Mental de Fortaleza, o Hospital de Saúde Mental de Messejana. E lá, um grupo muito 

bom, liderado pelo Nilson Morafé, que hoje já é falecido. Mas o doutor Nilson criou um 

ambiente de experimentações e de mudanças dentro do Hospital quase similar e quase 
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simultâneo com o movimento, com a visita, famosa e icônica, visita do Franco Basaglia 

à Barbacena, acabei me lembrar o nome da cidade. A visita de Franco Basaglia à 

Barbacena e ao Rio de Janeiro. Os grandes hospícios e as grandes colônias do Engenho 

de Dentro, do Hospital Pedro II e na lá na Zona Oeste. Veja bem, essa experiência de 

professor, me garantiu essa disciplina e a experiência do Hospital de Saúde Mental de 

Messejana me garantiu um campo de possibilidades de mudança. Nós estamos nos 

aproximando do fim da ditadura militar. Estamos no ambiente que vai gerar depois a 

Constituição de 88, os dois anos de constituinte. A ideia de, através, de um documento 

desses passar o país a limpo e a gente começa a escrever e a produzir como passar a 

limpo o hospital psiquiátrico de natureza asilar. E quando nós todos somos exonerados 

do cargo numa dessas mudanças de governo, vinte e oito de nós foram exonerados. 

TF: Na UNIFOR? 

 
JJ: Não. No Hospital. Fomos exonerados do cargo. Eu achei que era a hora de eu sair 

do que eu chamava de pequenos poderes e investir na minha formação. Então eu já 

estava com 10 anos de formado quando eu decido ir para o Rio de Janeiro fazer 

mestrado na Medicina Social. Então eu já não fui mais fazer na Psiquiatria, fui fazer na 

Medicina Social. 

TF: Então, você de certa forma, se afastou da Psiquiatria? 

 
JJ: Não. Eu continuei, mas eu mudo da Psiquiatria Clínica para o campo da Saúde 

Mental. Dentro da Saúde Mental, as relações entre a Saúde Mental e o Trabalho e as 

relações de políticas de saúde mental. Quando vem toda a ideia da reforma psiquiátrica, 

quando vem logo depois, eu fui um dos que estavam lá assinando as atas, um dos 

participantes da 8ª Conferência Nacional de Saúde e na 1ª Conferência Nacional de 

Saúde Mental. Então em 86, eu estava na Oitava em Brasília, morando no Rio já. Eu 

morei cinco anos no Rio. Toda aquela equipe que ajudou na Reforma Sanitária, eu fui 

aluno. Eu fui aluno do, lá da Fiocruz, não me lembro o nome. 

TF: Paulo Guimarães? 

 
JJ: Não. Paulo era quase colega. 

 
TF: O IMS tinha um corpo forte na Saúde Mental? 

 
JJ: Tinha. O IMS tinha um corpo forte. Tinha um colega, um professor que acabou 

assumindo a presidência do INAMPS, o Hésio Cordeiro. Tinha a Luz... 
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TF: Madel. 

 
JJ: ...professora Madel Luz. Tinha um cara que desenvolveu toda uma teoria sobre o 

neoliberalismo no Brasil, o Fiori. O José Fiori. Tinha um outro colega que era professor 

de epidemiologia, um outro professor que era professor de epidemiologia e de 

planejamento em saúde que assumiu um dos setores da FINEP, o setor de 

investimentos, de dinheiro da FINEP na área da saúde. Tinha o, meu Deus, como que é 

o nome dele? Lá da Fiocruz, da ENSP. Um dos caras. 

TF: Saúde mental você diz? 

 
JJ: Não. Da saúde. Da reforma sanitária. 

 
TF: Arouca? Deve ser o Arouca. 

 
JJ: Arouca. Sérgio Arouca. Sérgio Arouca. Veja, eu vou fazer 69 anos e acho que ainda 

tenho uma boa memória, mas de vez em quando vem uma lacuna, sobretudo em relação 

às pessoas que eu deixei de ver, que eu não mantive... 

TF: São muitos nomes nas nossas vidas. 

 
JJ: É. Mas eu não poderia ter esquecido o nome do Sérgio Arouca que é uma referência 

fantástica para todos nós. Então, veja bem, eu fui um dos membros, um dos mil que 

estava lá, tinham cinco mil pessoas, mas mil que tinham sido selecionadas com direito 

de voto. 

TF: Eu fui também. 

 
JJ: Você também estava lá! Então tirando nós dois, só falta conhecer 998. E a 1ª 

Conferência Nacional de Saúde Mental que foi no Rio de Janeiro, na UERJ. Dentro da 

UERJ. E que eu não só... 

TF: Com o Jurandir. 

 
JJ: ...com o Jurandir, que foi meu orientador. O Joel Birman foi meu orientador de 

mestrado e o Jurandir foi o meu supervisor em um projeto lá no Hospital Pedro II. Que 

eu cheguei a ser diretor do Centro Psiquiátrico Pedro II, da Unidade Adauto Botelho. 

Então com o Jurandir, eu fiquei trabalhando as questões ligadas à modernização, à 

alteração, à recriação, um outro destino para o Hospital Psiquiátrico. Um outro destino 

na rede e um outro destino para a sua própria experiência clínica. E com o Joel Birman 
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fiquei discutindo a história. Eu decidi na minha dissertação de mestrado repassar a 

minha história. Fazer a reflexão crítica sobre a minha história e aí eu faço na primeira 

parte da dissertação, fazendo um levantamento da oferta de leitos psiquiátricos no Brasil 

desde a criação do primeiro Hospital Psiquiátrico, do Asilo Pedro II em 1854. Como é 

que foi isso? Eu vou acompanhando ano a ano as estatísticas da oferta de leito e vejo 

uma coisa extraordinária no período da ditadura militar. Entre 64 e 74, os leitos 

psiquiátricos multiplicam 16 vezes por ano. Se a população aumentou 16 vezes também, 

mas não foi. Então os leitos psiquiátricos cresceram em maior proporção do que o 

crescimento populacional numa razão de quase 6, a diferença. Então quem nasceu entre 

64 e 74 tinha a possibilidade de 16 leitos psiquiátricos aguardando ela no futuro. Não é 

não? Então eu faço esse levantamento do quadro da oferta. Ai depois, a segunda parte, 

isso aí é banco de dados, olhando os dados do Ministério da Saúde, pegando as datas de 

criação, quantos hospitais tinham, quantos leitos tinham em cada hospital, pego tudo 

isso, vejo onde eles estão, faço esse levantamento. Na segunda etapa, eu venho narrar a 

experiência do Hospital de Saúde Mental de Messejana. Uma experiência espontânea, 

sem grandes leituras e o que é que a gente fez, contando, quase ao modo antropológico, 

fazendo um estudo de caso, mas um caso já vivido. Você fazendo a descrição do que 

fez, tentando entender como é que aquela equipe chegou no hospital e como aquela 

equipe foi posta para fora do hospital, que mudanças ela efetuou. A minha frase para 

designar a maneira como a gente entrou foi: independência pela desimportância. Como 

o hospital, ninguém achava que aquilo prestasse para alguma coisa. Era só uma lixeira 

para jogar gente lá, não se importaram que a gente fosse para lá. Mas depois com as 

mudanças que a gente fez, criou prejuízo para a rede privada, criou devolução de 

pessoas para o interior, porque parece que era politicamente interessante para os 

vereadores e os prefeitos trazerem os seus doentes mentais para cá, mas não era 

interessante devolver, voltar para lá essas pessoas. Então criamos muitas tensões com as 

mudanças que fizemos e isso tornou importante tirar a gente de lá. Então eu vou 

contando essa história, vou narrando todas as ações desenvolvidas, suas razões, suas 

consequências e seus motivos para fazer e a terceira etapa, foi um modelo, digamos 

assim, experimental, um modelo quase experimental. Vamos fazer uma constituinte no 

Hospital Psiquiátrico. Pegamos a Unidade Adauto Botelho do Centro Psiquiátrico Pedro 

II lá no Rio de Janeiro e fomos construir um Manual de Modificação, um Manual do 

Hospital da Unidade Adauto Botelho. Então a gente fazia assembleias com os pacientes, 

com os internos, assembleia com  os professores  da UERJ  que nos ajudavam  com 
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alguma questão teórica sobre, por exemplo, a questão do uso do eletrochoque. Criamos 

um jeito de fazer, de usar eletrochoque. Se eletrochoque é um remédio, ele deve ficar na 

farmácia e não dentro da enfermaria. Se o eletrochoque é necessário e o psiquiatra está 

ali indicando a necessidade de uso, então ele tem que prescrever, mandar buscar o 

aparelho e ele mesmo fazer. Então essa história de eu prescrever o eletrochoque e deixar 

10, 15, 20 prescrições para os técnicos de enfermagem fazerem. Não. Se é tão 

importante assim, se precisa de tanto cuidado clínico, o próprio médico faça. Então a 

gente fazia esses ajustes e ia colocando no Manual. No Manual de Normas e Rotinas da 

Unidade Adauto Botelho. Então eu fiz o meu ajuste de contas com o Adauto Botelho, 

com o Hospital de Saúde Mental de Messejana e com a história de oferta de leitos 

psiquiátricos no Brasil ali naquele momento, na dissertação orientada pelo Joel Birman. 

Veja, e com a experiência no Adauto Botelho, porque eu cheguei a assumir a direção do 

Hospital. Chegamos num certo momento com recursos da Organização Pan-americana 

de Saúde, chegamos... E tudo isso ainda é antes do SUS. E tudo isso é pré-SUS. Então 

você tem uma pré-história quando eu ainda não sou nem graduado, você tem agora uma 

história de trabalho pré-SUS, inventando essas coisas. 

[diálogo sobre o ar condicionado interrupção na entrevista - 34:46 a 35:09] 

 
TF: Um momentinho só para ligar o ar condicionado. 

 
JJ: Então veja, quando eu termino a minha experiência no Rio, quando eu termino o 

mestrado, já é em 88. Eu saio no começo de 88 para Ribeirão Preto para fazer o meu 

doutorado em Medicina Preventiva na USP de Ribeirão Preto, mas eu ainda fico com 

um pé no Rio. A experiência final do Hospital de Saúde Mental de Messejana foi, 

simplesmente, a nossa exoneração. Mas lá no Rio o negócio foi brabo. Lá no Rio, as 

empresas de terceirização de mão de obra que levavam vigia, que levavam segurança, 

que levavam gente de limpeza para os hospitais, elas trabalhavam de maneira muito 

mafiosa. Elas iam numa única kombi levar as propostas e eles antes já faziam o acordo: 

você vai ganhar na saúde, eu vou ganhar na educação. Já havia toda essa coisa. E a 

maioria era propriedade de militar aposentado, de gente do exército aposentado que 

ganhavam essas licitações. E nós criamos uma figura, por exemplo, lá no Rio que era de 

incluir critérios de qualidade, não só de preço. A gente dizia que fazer segurança em um 

hospital psiquiátrico não é a mesma coisa que fazer em um shopping center, não é a 

mesma coisa que fazer no meio da rua, na segurança de uma praça. Que as pessoas 

deveriam ter uma formação específica para ao dar uma gravata não asfixiar e matar o 
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paciente. Como conter sem violentar, sem machucar, sem risco de morte porque a 

pessoa está tomando medicamento, está tomando antipsicótico e ainda recebe uma 

gravata, um aperto no pescoço. Como fazer isso? Então a gente saiu criando critérios de 

qualidade e isso deu um problema monumental. Um problema monumental. Tanto é que 

eu recebia ameaças, recebia telefonemas estranhos na minha casa. Um filho meu 

atendia, porque eu fui, como bom cearense, eu fui com mulher e três filhos, só não tinha 

nenhum cachorro. Não levei a cachorra para lá. Mas o meu filho mais velho atendia e a 

pessoa dizia que eu me cuidasse porque eu podia ser morto a qualquer momento. Então 

aquele ambiente psicopático do Rio que eu detectei, porque eu sai aqui de um lugar 

onde mesmo a pessoa no auge de uma crise psicótica, reconhecia o médico como uma 

figura protetora e quando eu chego no Rio, o médico era nada. Não era uma figura 

protetora, era apenas um sócio do presídio. Era alguém que estava ali no presídio. Eu 

me lembro de uma cliente lá do Pedro II que estava interna lá desde os 17 anos; ela 

estava interna já tinha uns 15 anos e ela tinha sido criada na Febem porque era filha 

ilegítima de uma lavadeira de cor negra com um médico importante, branco e de olhos 

azuis. E eu não entendia porque aquela pessoa me hostilizava tanto antes de eu ter essas 

informações. Porque eu, alto, branco, olhos azuis era um pouco o estereótipo, o fenótipo 

do pai que a negou, que a renegou. Porque ela chegou a conhecer, porque a mãe levou 

para apresentar e foi escorraçada e expulsa pelos vigias do prédio botando para fora. E 

depois ela vai ser criada até ficar grandinha na Febem, quando a mãe vai buscá-la para 

ajudar no trabalho de lavar roupa, porque agora ela já era uma auxiliar do trabalho da 

mãe. Não era apenas uma ocupadora de tempo, nem uma boca a mais para se alimentar. 

Toda essa história eu vou recuperar depois porque ela chegou a me ameaçar com uma 

faca nos meus óculos. Eu almoçava no próprio hospital e ela invade, põe uma faca e 

começa a falar: quem eu penso que eu sou para colocar as pessoas para fora da casa 

delas, que era o hospital. Que eu estava botando todo mundo para receber alta. Eu digo: 

eu não estou botando ninguém para receber alta. Eu estou vendo quem pode ter alta, 

quem tem uma família que aceite. Não sou irresponsável. – Quem você pensa que é? Eu 

digo: – eu sou o diretor do hospital. Ai eu começo a perceber a lógica psicopática que 

estava por trás do surto dela e faço a firmeza. Todo mundo fica firme. A diretora 

administrativa, o diretor técnico, todo mundo firme. Ela com a faca e eu dizendo: eu sou 

o diretor do hospital. Até que ela começa a tremer a mão e deixa a faca cair e cai no 

choro. Mas depois ela fica cercando a minha sala de trabalho que tinha janelas para o 

pátio que eu deixava abertas e ela jogava coco de cachorro, coco de gato para dentro e 
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quebrando a maçaneta. Aí eu vou descobrir que era um complô de alguns psiquiatras 

mais antigos, pessoal da enfermagem superior, enfermeiros formados, não eram 

técnicos de enfermagem. Dizendo para ela que esse novo diretor estava querendo dar 

alta em todo mundo. Que esse novo diretor estava com umas ideias querendo tirar a casa 

dela, que ela estava ali há 15 anos e a casa dela agora era aquilo e ela ainda podia pintar 

e desenhar no Museu da Imagem do Inconsciente. Já sem a Nise. Já sem a Nise. Então, 

a experiência do final do Hospital Adauto Botelho, do Centro Psiquiátrico Pedro II, foi 

uma experiência muito ruim. Uma experiência que envolveu greve; eu como diretor e 

uma greve dos trabalhadores, que eu reconhecia como justa, mas como que eu podia 

fazer republicanamente? Eu não podia deixar o hospital fechar. Então eu disse, não 

entra caso novo, drena caso novo, mas a pessoa que está interna e quem chegar de 

emergência, e for interno precisa ser atendida. Greve não é contra o cliente, é contra o 

patrão. Como você pode numa luta contra o patrão para valorizar o teu trabalho, de 

trabalhador da saúde, você usar como refém e prejudicar, o seu cliente. Então não foi 

também uma situação muito confortável ser diretor do hospital psiquiátrico naquele 

momento de greve com essa visão que eu chamaria de democrática republicana da 

gestão do hospital. Como fazer uma gestão democrática de um hospital e, ao mesmo 

tempo, respeitando os direitos dos trabalhadores? Greve passou a ser depois uma lei, 

mas naquele momento ainda não era. Não havia lei de greve. E, portanto, essas 

experiências também traumáticas são também formadoras da minha história e dos meus 

conceitos, das minhas teorias. Aí eu vou para o doutorado em Ribeirão Preto. No 

doutorado em Ribeirão Preto, de algum modo, eu tive uma perda porque o Rio era 

muito mais efervescente. As discussões teóricas, as discussões com toda a equipe que 

estava ali no auge da reforma sanitária, criando o SUS e eu era presidente, tinha sido 

eleito presidente da Sociedade Brasileira de Neurologia, Psiquiatria e Higiene Mental. E 

nessa categoria como presidente de uma Sociedade Brasileira, eu tive assento nas duas 

Conferências. Na 8ª Conferência Nacional de Saúde e na 1ª Conferência Nacional de 

Saúde Mental que começa... se a 8ª começa a sonhar o SUS, a desenhar o SUS, a 1ª 

Conferência de Saúde Mental começa a desenhar os CAPS, o modelo da atenção 

psicossocial territorial. Então é dentro da formação do mestrado da UERJ e no 

doutorado na USP, embora o doutorado da USP seja mais conservador naquele 

momento. Era mais conservador, era muito mais o modelo da epidemiologia, da tríade 

ecológica americana do início dos anos 50, era mais o modelo da saúde pública anglo- 

saxã que não é aquela que a gente vai construir simultâneo com o SUS. Uma coisa 
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gerando a outra. O SUS gerando uma possibilidade de reflexão crítica e a reflexão 

crítica orientando novas alternativas, novos procedimentos, novas soluções para o SUS. 

Acho que eu também preciso de um pouquinho d’água. 

TF: Você quer que eu pegue geladinha? 

 
JJ: Não. Não. 

 
TF: Na hora que você achar que o ar condicionado está incomodando, a gente desliga. 

Fique à vontade, àquela hora não estava... Então pronto, a gente fez um desenho e antes 

de você chegar na reitoria, nisso tudo, eu gostaria que você chegasse lá no curso de Pós 

daqui. Como é que você vai então... 

JJ: Bom, em 92 eu termino o meu doutorado e entro em disponibilidade. Onde é que eu 

iria trabalhar? Onde eu iria ficar? Tentei um concurso na USP, mas não houve 

oportunidade, embora eu tenha sido aprovado em primeiro lugar, o concurso foi 

reoferecido mais três vezes. Tirei o primeiro lugar nas duas vezes e na última eu não 

tirei, aí valeu. Porque antes eles estavam encontrando algum problema no concurso que 

obrigava a fazer a reoferta. Enfim, a minha experiência de concurso com a USP não deu 

certo, e eu também não me senti querido, desejado. Houve uma possibilidade de ser 

contratado como psiquiatra para trabalhar no Senado Federal em Brasília. Eu fiquei 

achando que seria um bom salário. 

TF: Era muito doido. 

 
JJ: Mas seria muito doido eu ser psiquiatra, enfim. Aí chega lá em Ribeirão Preto, um 

colega médico aqui do Ceará, Marcelo Gurgel. Um epidemiólogo que chega com a 

missão dada a ele pela diretora de Centro de Ciências da Saúde aqui da UECE, à época 

uma enfermeira, Mara Maracaba e o reitor da UECE à época, o professor Petrola, com a 

missão de me trazer para cá. Petrola era o reitor, Paulo Petrola, Mara Maracaba era a 

diretora do CCS e o colega epidemiólogo que vai me buscar, é o Marcelo Gurgel. O 

Marcelo Gurgel tinha me ajudado a me treinar a época que eu decidi fazer o mestrado 

no Rio. Ele me dava tarefas, me dava livros para ler e uma vez por semana me tomava a 

lição. Então ele que me preparou para eu ir para o Rio de Janeiro. Então ele agora 

chega, ele era professor daqui da UECE e ele chega lá em 92 para me perguntar se eu 

não quero vir para o Ceará, que eu já terminei meu doutorado, que o Petrola queria 

mudar os rumos da Universidade Estadual do Ceará que não tinha, praticamente, pós- 
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graduações. E o professor Petrola, queria contratar professores doutores, tanto é que 

quando eu entrei aqui em julho de 93, eu fui o vigésimo quinto doutor da casa. De todos 

os 1300 professores que tinham, tinham vinte e poucos doutores. Então, ele queria 

investir, ele queria ser um headhunter, ele queria sair por aí caçando cabeças, caçando 

doutores. E eu digo: olhe, eu terminei o meu doutorado e eu estou aqui porque passei 

em um concurso para USP, para ser psiquiatra do Ambulatório Saúde Escola da USP de 

Ribeirão Preto, eu fui durante quatro anos psiquiatra lá. Eu fui professor da UERJ como 

professor substituto quando um professor saiu para fazer doutorado na Inglaterra. Então 

eu estou sempre misturando as coisas: o trabalho de pesquisa, o trabalho de ensino e a 

gestão. Eu estou sempre misturando essas coisas e eu tenho conseguido fazer isso, 

razoavelmente bem, eu acho, tanto é que estou aqui nessa posição. 

TF: E como é que foi a criação dessa pós-graduação? Como você participou disso? 

 
JJ: Qual era a situação da UECE naquele momento? Ela tinha três mestrados criados, 

nenhum recomendado pela CAPES. O mestrado de administração, o mestrado de 

veterinária e o mestrado de letras. Então ele estava querendo que eu viesse para ajudar a 

criar o quarto mestrado, que seria um Mestrado em Saúde Pública. Que seria o primeiro 

mestrado do Centro de Ciências da Saúde. Porque Veterinária na Faculdade de 

Veterinária, Administração no Centro de Estudos Sociais Aplicados e Letras no Centro 

de Humanidades. Seria o primeiro mestrado na saúde, no Centro de Ciências da Saúde. 

E os três que estavam existindo, nenhum tinha sido ainda recomendado. Naquela época 

você podia criar mestrado e recomendar depois. Hoje, você tem que aplicar. Você tem 

que fazer a aplicação do projeto de curso novo, depois dele recomendado, é que você 

cria. Porque senão o diploma não vai valer, porque senão não tem direito à bolsa. Mas 

até antes de 96, até antes da aprovação do quarto PNPG, você podia criar e ele ficava 

registrado como CN – como curso novo – sem nota. E só passaria a ter nota depois de 

avaliado. E os nossos três estavam CN, um deles já tinha sido avaliado e não tinha 

conseguido ter nota. Ia continuar como CN. Então eu venho para cá com a tarefa de 

criar no momento que o Ceará está efervescendo. A gente criou o nosso mestrado num 

ano e no ano seguinte a Universidade Federal do Ceará cria o Mestrado em Saúde 

Pública dela. E antes da criação dos dois mestrados em Saúde Pública, o Estado já tinha 

criado a Escola de Saúde Pública. [interrupção para desligar o ar condicionado 52:02] 

TF: Vai desligar o ar condicionado. 
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JJ: Entre 92 e 94, neste pedaço de tempo aí, que a gente tinha tido a 8ª em 86, tínhamos 

tido a 1ª de Saúde Mental em 87, tínhamos tido as Leis Orgânicas da Saúde em 90, no 

final de 90. Primeiro aquela que o Collor de Mello vetou toda a participação, todo o 

controle social, depois aquela que o Itamar retoma sem os vetos, no final de dezembro. 

Mas como 90, em dezembro é aprovado o SUS e criada a Lei Orgânica, não tinha 

entrado no orçamento para 91. Então o ano de 91 foi toda a batalha para o SUS entrar 

no orçamento e ele entra em 92. Então não me digam que o SUS nasceu em 86. O SUS 

foi sonhado em 86. Foi desenhado. Foi feito a narrativa do sonho, foi feito o horizonte, 

o Norte. Mas o SUS vira fato prático dentro da estrutura do Estado, dentro do Ministério 

da Saúde, remodelando o próprio Ministério, remodelando o INAMPS, remodelando 

tudo isso, em 92. E eu defendi o meu doutorado em 92 e eu voltei para o Ceará em 93. E 

entre 92 e 94, o Ceará também estava numa grande efervescência. A efervescência da 

criação da equipe de Saúde da Família, uma criação do Carlyle Lavor, um grande nome 

da Reforma Sanitária no Ceará. Ele cria a equipe, a ideia de Saúde da Família, da equipe 

de Saúde da Família no Ceará, ele assume a Secretaria de Saúde para poder integrar a 

Secretaria de Saúde com a Fundação Estadual de Saúde e com a seccional, regional do 

INPS aqui, acho que já era INAMPS, se não me falha a memória. 

TF: Já era INAMPS. 

 
JJ: Já era INAMPS. Então você tinha uma Superintendência do INAMPS aqui, e o 

Carlyle Lavor assume as três. Assume a Superintendência do INAMPS com a Secretaria 

da Saúde e a Fundação Estadual Hospitalar que tínhamos aqui. Então essas mudanças 

todas estão acontecendo, estão dando frutos. Essa coisa toda está acontecendo a partir 

de 92, na prática, porque agora tem orçamento, porque agora o SUS faz parte da 

estrutura do Ministério da Saúde que é em 92. Os grandes projetos, as grandes questões, 

a universalização do atendimento, evitar a superposição. Para que tanto serviço em um 

lugar só e lugares enormes, vastas solidões sem serviço nenhum. Então, a primeira 

grande tarefa do SUS foi um pouco a questão da universalização, enfrentar isso e 

enfrentar a integração de serviços. A integração, no caso aqui, da Fundação. Só para 

você ter uma ideia: eu, quando trabalhei aqui, trabalhei contratado porque fiz concurso 

para a Secretaria da Saúde, mas fui posto à disposição da Fundação porque eu ia 

trabalhar em um hospital. Então, eu passei a ganhar o dobro do que eu ganharia, se eu 

fosse um médico trabalhando em posto de saúde. Então toda a prioridade estava no 

hospital. Eu ganhava, digamos, salário x na saúde, e ganhava 2x, ganhava um x a mais 
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porque eu estava na Fundação. Eu era remunerado pela Fundação para trabalhar em 

hospital. Então, você mexer com esta cultura, mexer com este dinheiro, nivelar o salário 

pela Secretaria de Saúde foi uma tarefa gigantesca e, dentro dela a ideia de formação. 

De como formar o trabalhador para o SUS. E o Ceará parte na frente também, criando a 

nossa Escola de Saúde Pública do Estado em parceria com as Universidades. 

TF: Qual era a diferença então da formação da Escola de Saúde Pública para a 

formação dentro da Universidade no nível de Pós-graduação? 

JJ: Nesse momento nenhum. Porque as próprias pós-graduações estão surgindo juntos. 

A Escola de Saúde Pública é criada em 92, o nosso Mestrado em 93, o Mestrado da 

UFC em 94 e o Mestrado da UNIFOR uns três anos depois, em 97, se não me falha a 

memória. 

TF: Mas entre a Escola e esses Mestrados, qual era a diferença no nível do curso? 

 
JJ: As escolas e os mestrados passam a trabalhar muito juntos. Às vezes, de costas um 

para o outro com dificuldades, com diferenças de concepção. Outras vezes com um 

problema de natureza política, porque se achava na época, que a Escola de Saúde 

Pública não deveria ter sido criada dentro da Saúde, dentro da SESA, mas sim dentro da 

UECE. Ela deveria ter sido criada dentro da UECE. Havia esse conceito na época e isso 

gerava tensões. Não foi fácil. Não foi um mar de rosas, não. Mas elas começaram a, 

cada vez mais, trabalhar juntas. 

TF: Mas esse, não era um mar de rosas, que tipo de atrito que elas? 

 
JJ: Era atrito de concepção e era atrito político. Os dois que eu dei exemplo. 

 
TF: Mas a concepção do que era Saúde Pública? 

 
JJ: Do que que é a formação para o SUS que implicita o que é Saúde Pública e o que é 

Saúde Coletiva. Porque eu não formo alguém para trabalhar nos trópicos ensinando a 

ele a diferenciar blocos de gelo. Na Noruega, na Dinamarca, na Groenlândia existe algo 

em torno de 32 sinônimos para o branco, nuances do branco. Quem vive no meio de 

neve e de gelo precisa entender bem que este tipo de branco aqui mostra que o lugar é 

fofo, que eu vou pisar e afundar. Esse aqui é duro, eu posso até esquiar em cima. 

Compreender o branco é fundamental para sobreviver na Groenlândia. Absolutamente 

desnecessário na Floresta Amazônica. Lá eu preciso compreender as nuances do verde. 

Então eu entendo que para eu poder ter um projeto de formação para o SUS, esse 



19 

 

 
 

 

projeto de formação se baseia em categorias conceituais distintas da formação clássica. 

Mas eu ainda quero chegar um pouquinho aí quando eu for falar do nosso mestrado e 

sua mudança de nome para Saúde Coletiva. A ideia fundamental é que houve uma 

efervescência aqui. Surge a ideia de equipe da saúde da família, surge o agente 

comunitário de saúde, surge a criação da Escola de Saúde Pública, surge o Mestrado de 

Saúde Pública da UECE, surge o Mestrado de Saúde Pública da UFC e o Mestrado de 

Saúde Pública da UNIFOR. A linha é em torno de cinco anos entre o primeiro e o 

último. Então foi um quinquênio de efervescência na constituição de ferramentas. Aí eu 

tenho a Saúde Pública com uma história para dentro da UECE porque ela vai ser o 

quarto mestrado criado, mas o primeiro recomendado pela CAPES. A gente cria em 93, 

começa em 94 em fevereiro e já em novembro de 94 a gente está recomendado com 

direito a bolsa, com direito a PROAP, com direito aos projetos que foram criados 

depois. tipo pró-equipamentos. Então você tem uma história em que o Mestrado de 

Saúde Pública depois quando incorpora doutorado e muda para Programa de Pós- 

Graduação em Saúde Coletiva vai fazer dentro da Universidade. Ele vai servindo meio 

que de modelo, de aglutinador, junto com o da Veterinária, que embora não tendo sido 

ainda recomendado, ele passa a ser recomendado em 96 quando eu assumi a Pró- 

Reitoria de Pós-Graduação e Pesquisa pela primeira vez e tem um crescimento muito 

virtuoso. Hoje ele é nota 6. Mas também ele não tinha certas obrigações sociais que a 

Saúde Pública/Coletiva, ainda quero fazer a dicotomia, /coletiva tinha. Por exemplo: ele 

nunca precisou reservar vagas para professor nosso ou para servidor da Secretaria de 

Saúde. Ele sempre selecionou academicamente o perfil do seu aluno. A gente não. A 

gente criava cota para garantir que tivesse oportunidade de professor nosso fazer o 

mestrado. E garantir cota para que a turma que tivesse fazendo a Saúde Pública, 

criando, instituindo o SUS tivesse oportunidade não só por ter tido de bolsa de iniciação 

cientifica, que no tempo que eles fizeram graduação não tinha, não só por publicação 

porque eles não estavam fazendo pesquisa, como é que eles podiam publicar, não é? 

Então a gente criou uma série de critérios que não nos deram de início uma densidade 

acadêmica para atender o jeito CAPES de avaliar. Então fomos meio transgressores, 

tanto é que em 96, a gente caiu de nota para 2 e tivemos que lutar para recuperar em 99, 

porque na época eram de três anos as avaliações. Você veja, a UFC faz um curso de 

Saúde Pública e foca mais em epidemiologia. A gente faz um curso de Saúde Pública e 

foca mais em política, planejamento, gestão e avaliação. Então você vê as opções: uma 

mais hard e outra mais soft. 
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TF: E as Ciências Sociais? Como que ficavam nesse quadro? 

 
JJ: Elas entram depois quando começa a mudança para Saúde Coletiva. Mas naquele 

momento, a gente já traz um colega médico que era doutor em Antropologia no Canadá. 

Então você já começa a incorporar elementos. Nós levamos para a Saúde Pública, ainda 

com o nome de Saúde Pública, um colega que fez doutorado em Educação. Educação 

Aplicada em Saúde. Nas novas concepções. Essa mudança, ela é razoavelmente lenta. 

Você já tinha os princípios, mas você tem a infraestrutura pesada de um modelo do 

MEC. Como é que você cria um curso? Como é que você mantém? Como você exige 

produção? Como você exige formação? Eu só podia ter tantos porcentos de pessoas que 

não fossem da área. Se me exigiam 12 doutores, desses doze doutores eu deveria ter 10 

na área de Epidemiologia, Saúde Pública, Saúde Coletiva, Educação em Saúde, Política 

de Saúde. Se eu tivesse esses doutorados assim. Então a própria lógica precisa ser 

também lentamente quebrada. Mas veja bem, a minha tese de doutorado já foi uma 

quebra. Porque quando eu faço o meu doutorado, eu faço com o nome de 

“Epidemiologia da imprecisão: o processo saúde X doença mental como um objeto da 

epidemiologia” em que eu vou dizer nas minhas conclusões que a epidemiologia 

psiquiátrica, ela é retardatária, ela é inadequada, ela é atrasada e ela é maltratada. Ela é 

retardatária porque os paradigmas que vão permitir uma epidemiologia no campo do 

transtorno mental, no campo do mental, só vão se consolidar mais ou menos 700 anos 

depois dos paradigmas que poderiam justificar no futuro uma epidemiologia dos 

processos biológicos. Então eu vou dizer também que ela é derivada porque ela não cria 

seus métodos, suas técnicas, seus procedimentos, suas categorias explicativas próprias; 

ela deriva das doenças infectocontagiosas. Então eu pesquiso transtorno neurótico, eu 

pesquiso psicótico, grosso modo, com as mesmas ferramentas que eu pesquiso sarampo, 

AIDS, o que for. E eu vou dizer que ela é maltratada porque ela é muito pouca e muito 

reprodutora de outra coisa. Então eu pego, fizeram uma pesquisa, usando uma 

ferramenta, um questionário lá nos EUA sobre transtorno mental em presídio, aí eu 

pego a ferramenta traduzo para o português e aplico em um presídio brasileiro. Eu só 

estou replicando o campo. Eu estou usando em outro campo, mas eu não estou 

refletindo sobre a questão do método. Então ela era maltratada. Nas macro 

considerações do meu Epidemiologia, que foi a Cecilia Minayo que fez o prefácio do 

livro que foi editado pela Fiocruz e que depois agora está em edição e-book. Está lá o 

bichinho bonitinho. Eu amo aquele livro. Adoro. Foi o meu grande ajuste de contas 
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teórico com o Novo Mundo. E eu fiz uma vasta revisão. Eu tenho um certo TOC, eu 

tenho um pequeno Transtorno Obsessivo Compulsivo, que eu tenho que fazer a revisão 

desde Adão e Eva. Cada coisa que eu quero fazer, eu faço a revisão desde o Gênesis. 

Então você veja, o que está se criando aqui em Fortaleza é um conjunto de experiências, 

algumas das quais eu fiz parte, outras não. Por exemplo, toda a experiência inicial 

ligada ao SUS, os grandes ícones dessa experiência foram Carlyle Lavor e Odorico 

Monteiro. Odorico foi o primeiro Secretário de Saúde pelo PT lá em Icapuí; depois ele 

assume em Quixadá. Como Secretário de Saúde de Quixadá, é o momento que eu estou 

chegando em Fortaleza e ele me chama para poder supervisionar a criação do CAPS, do 

primeiro CAPS de Quixadá. Só havia um CAPS antes de Quixadá, o CAPS de Iguatú. 

Um Centro de Atenção Psicossocial. Eu vou agora como um laboratório, criando e 

treinando o pessoal antes. A gente começou lá em setembro e inauguramos o CAPS em 

dezembro porque resolvemos formar a equipe antes de colocar o povo em serviço. E só 

o Odorico teria condição de assumir um desafio desses de ficar pagando salário para 

gente contratada para ainda não atender a população ou qualquer coisa parecida. Então, 

se Carlyle é o ícone, Carlyle Lavor, que hoje é da Fiocruz, que hoje está na Fiocruz 

Ceará, se ele é o ícone dessas mudanças que vão gerar o Agente Comunitário de Saúde 

e a Equipe de Saúde da Família, modalidade cearense, porque o Ceará tem uma 

modalidade distinta. Porque quando as nossas mudanças chegam ao Ministério da 

Saúde, eles devolvem descaracterizadas, desfiguradas. É o mesmo processo alienatório. 

A gente cria alguma coisa, entregou para o Ministério da Saúde embalar e volta, às 

vezes, um monstro. Na Saúde Mental, isso foi muito claro na hora de financiar. O CAPS 

era financiado pelas atividades de alta tecnologia, de alto custo. Ora, alto custo não 

caracteriza CAPS! E eu não posso financiar toda a atenção à saúde mental, todo o 

CAPS, baseado no que eu vou ganhar pelo alto custo, e não posso financiar todo um 

sistema, toda uma política de Saúde Mental que inclui o matriciamento de uma atenção 

básica remunerado pela ação de alto custo. Então, quando o Ministério da Saúde 

inventou essa tal dessa forma de remunerar, isso acabou com a gente. E tem outra coisa: 

a gente tratava como ambulatório, mas mantinha a supervisão dele na atenção básica 

com a Saúde da Família e, supervisionava as eventuais necessidades de internação em 

Hospital Geral e fazia oficinas nos clubes da cidade. Se o cara precisava aprender a 

nadar porque precisava de um elemento de percepto-motricidade, a gente fazia parceria 

com o clube da, com a piscina da AABB, da Associação, do Clube dos Bancários do 

Banco do Brasil. Isso é um exemplo. Então a gente circulava na cidade. Com esta forma 
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de remuneração do Ministério da Saúde, a gente deixou de circular, porque para eu 

caracterizar como alta complexidade, como alto custo, eu teria que mandar, ter um 

carro, ter uma kombi para ir buscar o cliente em casa, trazer para o CAPS, ele almoçava 

no CAPS e voltava de tarde. E eu não precisava disso. Eu queria essas pessoas 

transitando na vida social, cantando nas feiras, fazendo o que fosse. Na hora do surto, a 

gente cuidava. No preventivo, no curativo, usando leito de hospital geral e não hospital 

psiquiátrico. A gente, na experiência do CAPS de Quixadá, a gente baixou de algo em 

torno de, 18, como é que era mais ou menos? Eram 12 internações que a gente mandava 

para Fortaleza, por semana; nós baixamos para 17 por ano, aumentando a capacidade de 

acolher na própria Quixadá. Tanto acolher no CAPS, acolher na Saúde da Família e 

acolher na Unidade Psiquiátrica do Hospital Geral lá em Quixadá. Esse número é 

assombroso, quase miraculoso. Como é que em 3 anos você passa de 12 internações por 

semana para 17 por ano? Então essa demonstração da capacidade de incorporar 

competência e de garantir o tratamento no lugar foi extraordinariamente vitoriosa. Então 

se estava o Carlyle Lavor lá no Agente Comunitário de Saúde e na Equipe de Saúde da 

Família; se estava o Odorico na transição entre a Saúde da Família e a Saúde Mental, 

porque o Odorico, na monografia dele, não sei se foi a monografia dele de graduação ou 

se foi, foi uma monografia de curso de especialização que ele fez, ele fez a história do 

primeiro hospital psiquiátrico do Ceará. Ele foi se debruçar sobre o Hospital de 

Paramgaba, que nasce na Santa Casa de Misericórdia, como parte da Santa Casa de 

Misericórdia no final dos anos 80 do século XIX, como frente de trabalho para dar 

trabalho a migrantes flagelados de seca. Ele nasce diferente do Rio de Janeiro. O 

primeiro hospício no Rio nasce com o dinheiro público, sai um livro de ouro para todo 

mundo dar dinheiro, porque a gente precisava tirar os loucos da rua porque agora o 

Brasil era moderno e o Rio ia parecer com Paris. Então tem que tirar o povo da rua e 

colocar no hospital psiquiátrico. É aquele hospital ali na Praia Vermelha. 

TF: Pinel? 

 
JJ: Não. Não é o Pinel. É aquele que virou Reitoria da Uni-Rio. Não é isso? 

 
TF: É. A Uni-Rio está ali junto ao que era a Universidade do Brasil, que é a UFRJ. 

 
JJ: Aquele prédio que a Universidade do Brasil ocupou era o antigo hospício. 

 
TF: Isso mesmo. O Pinel é posterior. É do lado. 
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JJ: O Pinel é posterior. É. É pelo lado de quem vai para Copacabana e não de quem vai 

para a Praia Vermelha. Então essa história que a gente começa a construir aqui tem toda 

uma base também no mestrado. Porque eu orientei dissertações de mestrado e depois 

teses de doutorado sobre todas as experiências do CAPS. A gente começa a formar o 

povo que está no CAPS. A gente cria uma escola de formação de supervisores. Sem 

esse nome, mas na prática, era isso. Uma escola de formação de supervisores clínico- 

institucionais de Centros de Atenção Psicossocial. A gente desenvolve o conceito de 

atenção psicossocial territorial. É atenção, portanto não é mera assistência, mero 

cuidado já doente. É psicossocial, portanto, não é apenas neurológica ou 

neuropsiquiátrica. O que chama para cá a psicologia, chama a psicanálise, chama o 

psicodrama, chama a filosofia. Porque, inclusive, a filosofia no passado tinha uma 

especialidade que era psicologia clínica. A Psicologia já teve um dia, uma especialidade 

de intervenção, digamos assim, psicoterápica a partir da Filosofia. Então você começa a 

convocar essas coisas todas, essas ideias todas nessa formação. Eu começo também a 

orientar em outros campos. Eu oriento desde 94, então eu já devo ter orientado uns 62 

mestres e uns 15 doutores. Contando as pessoas que eu orientei em curso de 

especialização e os TCCs de graduação, que a UECE exige a defesa de uma monografia, 

mesmo na Medicina. Mesmo a Medicina tendo a modalidade internato, ele também tem 

que produzir um texto, um TCC, um trabalho. Então somando eu já orientei mais de 100 

coisas nos últimos 25 anos. Dá uma média de 4 orientações por ano. Desses mestrados 

todos, eu tenho mestrados na área de Terapia Ocupacional, eu tenho teses, dissertações e 

teses na área de Terapia Ocupacional, eu tenho dissertações e teses na área de saúde 

bucal. Já passaram pelo nosso mestrado 34 profissões. Eu já orientei dois advogados 

que optaram por discutir Direito da Saúde. Eu já orientei quase uma dezena de 

odontólogos. Tanto é que a Academia Cearense de Odontologia resolveu me dar o 

diploma de acadêmico honorário. Então eu sou odontólogo honorário. O Crefito, o 

Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional também me deu o diploma de 

terapeuta ocupacional. 

TF: Dá uma ideia do trabalho multiprofissional e interdisciplinar. 

 
JJ: Interdisciplinar. Porque eu sempre digo, você tem que recuar ou subir para fazer 

uma ascensão por sobre a especialidade ou dar uma recuada para um conhecimento 

mais antigo que é a filosofia. A interdisciplinaridade, ela é dada pela questão da lógica, 

pela questão que a Filosofia vai colocar. Não existe uma profissão chamada Saúde 
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Coletiva. Existe um campo de teorias e práticas; de instituições e profissões. A Saúde 

Coletiva é radicalmente interdisciplinar e ela é radicalmente de cumeeira. Ela fica na 

cumeeira entre as ciências, ditas, da vida, as Ciências Biológicas e as ciências da 

cidadania, as Ciências Sociais. E para fazer esse link sem ser uma mera bricolagem você 

precisa dar um recuo para a Filosofia. É a Filosofia que vai dar a garantia de uma 

interdisciplinaridade competente. 

TF: Qual a diferença da Saúde Coletiva para a Saúde Pública, já que você mesmo 

sinalizou o início da reforma sanitária com uma saúde pública, digamos, bastante 

reformulada. 

JJ: O modelo da Saúde Pública, ele é um modelo que nasce lá pela Inglaterra no final 

do século XIX, herdeiro das pesquisas do John Snow, a criação da primeira secretaria de 

saúde pública com este nome, Public Health, na Inglaterra. Como ela vai e passa isso 

para a Alemanha, como passa para a França, como passa para os Estados Unidos. Então 

nós temos o modelo da Saúde Pública que é, basicamente, a epidemiologia. E em 

epidemiologia tudo que é social está no terceiro lugar, nos atributos do sujeito, que eu 

indico por idade, por gênero, por sexo. Então eu tenho aqui o fator causal, você tem o 

vetor e você tem aqui o indivíduo; e os atributos de trabalho, por exemplo, estão sempre 

fora da visão. Então você vê um indivíduo que é um corpo. 

TF: Mas isso lá no passado? 

 
JJ: No passado. Então você vê um indivíduo que é uma veterinária do indivíduo, é a 

sua biologia, a sua animalidade. O que que é próprio da sociabilidade, o que que é 

próprio da consciência, da subjetividade, fica meio fora daí. Então o modelo da 

epidemiologia não é tríplice, desse triunvirato, desses três elementos. E o Planejamento, 

que é um Planejamento sempre baseado no número de pessoas, sem pensar na 

formação. Tem que contratar tantos médicos e vai aumentando de acordo com a 

demanda. E você não vê a natureza da demanda. Um exemplo que eu gosto de dar, eu 

estou atendendo na perícia do município, eu fui perito no município: eu estou atendendo 

na perícia do município e começa a chegar a primeira pessoa, chega a segunda, chega a 

terceira, chega a quarta, chega a quinta e eu vejo essas pessoas com o mesmo problema: 

querendo tirar licença achando que vão poder deixar de pagar a parcela da casa própria. 

Então, não havia uma simulação no sentido da safadeza plenamente consciente, mas 

havia uma angústia, que estava tomando a forma de um mal-estar e essa pessoa traz esse 
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mal-estar e o alívio para o mal estar significa também o alivio para o problema original. 

Não era verdade, eles não podiam ser dispensados só porque estavam de licença saúde. 

Então o que a gente fez na perícia? Pediu a contratação, não de mais um perito porque 

estava aumentando a demanda, mas de uma assistente social para fazer sala de espera. 

Para ficar com eles esclarecendo direitos, esclarecendo leis. E de lá eles iam embora. Ao 

invés, de eu ficar recebendo tudo como uma questão de natureza médica, a demanda 

aumentando e eu aumentando a equipe, mais, mais médicos, eu tenho um curto circuito 

aqui com a vinda de uma assistente social que dentro de um grande grupo, 30 ou 40 

pessoas ela fazendo roda de sala de espera, introduz uma mudança fundamental naquela 

demanda que era falsa. Eu estou em Quixadá fazendo supervisão de equipe, porque eu 

fui supervisor durante 10 anos. Recebi o título de cidadão quixadaense, fui supervisor 

durante 10 anos, e eu estou lá na equipe, fazendo a supervisão e os colegas começam a 

me falar que está havendo uma mudança do perfil de trabalho: está indo muito homem, 

jovem e motoqueiro de moto-taxi. Está certo? Aí eu digo: vamos pensar o que é isso? 

Homem, jovem, mototaxista. Qual é a queixa? Ansiedade, irritabilidade, dificuldade de 

dormir e redução do interesse sexual. Mas eu não tenho ainda o psicococos para isso ser 

uma epidemia. O que está acontecendo com o motoqueiro, mototaxista? Então a gente 

toma decisão de juntar eles, os quatro ou cinco que já tinham dado entrada, em um 

grupo. Pede autorização a eles para formar o grupo, eles entendem e concordam. 

Quando a gente faz o grupo, eles começam a falar da profissão. Que está muito difícil, 

que eles antes ganhavam bem, que eles tinham o respeito de todo mundo porque foi 

uma coisa nova, numa cidade grande sem transporte coletivo, foi uma novidade barata, 

que ele atendia a vizinha dele que viu ele nascer e que, agora, a vizinha dele não queria 

mais andar de moto-taxi porque tinha visto na televisão que um mototaxista estava 

estuprando e matando gente lá em São Paulo, na Casa Branca. É o monstro. Eu digo: 

Ah, tem o cocos. O globococos. Está certo? Então a gente chama o sindicato dos 

mototaxistas e faz um trabalho de conscientização e discussão sobre os problemas 

sociais que estavam emergindo e que estavam virando sofrimento nos indivíduos. E 

fazemos um trabalho na rádio. É uma cidade que toda a grande mídia ainda é o rádio. O 

rádio é muito importante no interior do Ceará. Então a gente vai fazer um trabalho na 

rádio e nunca mais me apareceu um mototaxista lá no CAPS. Enquanto que o modelo 

da Saúde Pública, muito forte, uma coisa muito importante que é o saneamento básico, 

um planejamento muito baseado naquelas lógicas funcionalistas americanas e uma 

epidemiologia da tríade ecológica. 
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TF: Mas isso aí, você data até quando? Porque a Saúde Pública, você mesmo estava 

falando, que ela passou dentro da reforma sanitária, por uma reformulação de 

pensamento. Não era mais essa Saúde Pública ortodoxa. 

JJ: Então, eu estou querendo dizer o que eu estou chamando de Saúde Coletiva. Porque 

isso aqui deixou de ser a Saúde Pública ortodoxa, ela é a Saúde Pública. Eu conceituo 

Saúde Pública assim. E eu conceituo Saúde Coletiva como tudo aquilo que eu disse que 

eu fiz, que eu fui dando exemplo. Quando você inclui, por exemplo, os indicadores 

sociais, quando você inclui a grupalidade no atendimento, quando você inclui a 

grupalidade na equipe, o trabalho multiprofissional na equipe, você introduz a 

grupalidade no atendimento também, você introduz o conhecimento das situações 

sociais. Para isso você precisa convocar a Sociologia, a Ciência Política. 

TF: E isso não foi possível com a Saúde Pública? 

 
JJ: Não. Não. Dado o modelo dela. Tanto é que ao incluir tudo isso, ela vai mudando de 

natureza e se transforma no que chamamos, hoje, de Saúde Coletiva. 

TF: Então vamos pensar internacionalmente, só para a gente conseguir ampliar, porque 

a Saúde Coletiva não saiu do Brasil? 

JJ: Não. Não saiu. 

 
TF: Então quer dizer que esse pensamento que construiu a Saúde Coletiva aqui não é 

utilizado em outros países? 

JJ: Não, não é. Eu não vejo. Eu vou muito a Portugal, eu tenho uma disciplina chamada 

Sistemas Comparados de Saúde. Ano passado, em outubro, eu levei 15 alunos daqui 

para essa disciplina lá em que eles apresentam o sistema de saúde de lá e a gente fala do 

daqui. Então quando a gente trabalha conceitualmente, com esses princípios, com essas 

coisas todas, o mundo é diverso. Quando a gente vê os resultados práticos, lá está 

melhor. Porque não tem as descontinuidades políticas que tem aqui, as descontinuidades 

de dinheiro, os sub-financiamentos. 

TF: Então, você vê uma diferença conceitual e não prática? Seria isso? 

 
JJ: Não. Veja bem, quando eu digo que eles estão melhores é porque eles têm melhores 

recursos, melhores equipamentos, melhores condições de manutenção e de atender de 

qualquer maneira, mesmo com o modelo, utilizando você, mesmo com um modelo 
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ortodoxo. Então mesmo se utilizando de um modelo ortodoxo, eles dão uma resposta 

mais imediata à sociedade do que nós estamos dando. 

TF: Então a Saúde Pública formada, porque essas são as questões que estão 

monitorando o meu projeto. 

JJ: Lá em Portugal são 12 milhões de habitantes, aqui são 210 milhões. Lá em Portugal 

são 1.000km de altura por 220km de largura, aqui só de litoral são mais de 8.000km. 

TF: Aí eu pergunto para você o seguinte: quando nós entramos na reforma sanitária, 

você foi um protagonista nessa história, e a Saúde Pública foi revisitada, reconstruída 

etc. e tal. Se construiu uma nova Saúde Pública? 

JJ: Sim. Que nós estamos chamando de Saúde Coletiva. 

 
TF: Então você acha que foi a mudança de Saúde Pública para Saúde Coletiva? Ela é 

uma Saúde Pública que mudou de nome? 

JJ: Não. Ela não só mudou de nome. Ela mudou de nome porque ela mudou de 

conceito, mudou de princípio, mudou de lógica. 

TF: Isso só ocorreu no Brasil? Na Inglaterra, na França, Argentina? Como está isso? 

 
JJ: Nós temos experiências parecidas como essa, na América Latina. Há uma discussão 

como essa no México, embora bem mais atrasada do que a brasileira. E uma discussão 

no norte da Argentina, na região de Córdoba. 

TF: No México eu sei que tem toda uma discussão que continua. Por que não se 

conseguiu lá implantar isso academicamente? 

JJ: Aí, nós vamos ter que pensar nas políticas, vamos ter que pensar nos gestores. 

Vamos ter que pensar que o México por mais de 40 anos viveu sob égide de um partido 

único, o PRI. Se você não rezasse na cartilha do PRI, você não era gestor, não era reitor, 

não era nada. Então você tem histórias políticas distintas. Nós conseguimos fazer esse 

salto, pegando a gangorra da redemocratização. A grande diferença aqui que permitiu 

este salto foi 85, foi a nova república. Foi o fim da ditadura militar que permitiu, que 

liberou um conjunto de energias muito grandes, todas de natureza democráticas. 

Conceber as políticas públicas sempre na lógica democrática e na lógica da inclusão. 

Por exemplo, eu não vejo porque chamar um homossexual de doente. Ele até pode ter 

uma cardiopatia, pode ter uma pneumopatia, pode ter uma doença, mas a 
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homossexualidade não é uma doença. Então você tem essa outra visão de que a 

homossexualidade seja algo tratável ou curável. Não é da ordem do curável. Então 

quando começam essas mudanças todas de visão, tem a ver com o surgimento do 

processo de democratização brasileira que é muito novo e muito súbito. Se você for 

olhar os 519 anos de história do Brasil, até 1945 eu não podia chamar nada de 

democrático. A questão democrática não era nem posta. Foi posto com o fim do 

colonialismo, com a independência, foi posto fim do período colonial, do pacto 

colonial. Com o fim do império, foi posto fim à monarquia em nome da república. Em 

nenhum desses lugares da república velha se discutiu democracia. Eu não posso dizer 

que o governo do Marechal Deodoro da Fonseca teve algum indicativo democrático. 

Então, quando chega a ditadura Vargas, quando chega o Estado Novo, pela própria 

definição de Estado autoritário, de Polaca, de Constituição baseada na constituição 

alemã, tanto é que ela era apelidada de Polaca. Você pode falar em democracia? Então 

você tem uma experiência democrática de 45, abortada em 64 e retomada em 85. Então 

eu tenho 20 anos aqui, tenho 34 anos de lá para cá. O Brasil tem uma experiência de 54 

anos democrática superficial, frustra, porém muito rica. Parecia que estava esperando 

algo assim para 1.000 vietnans de ideias florescerem. Então essas possibilidades de 

rever não só a prática da saúde, mas as políticas de saúde, as politicas de educação, as 

políticas de assistência social. Elas têm a ver com democracia e com inclusão social. Por 

exemplo, lá na 8ª eu estava em um grupo de debate lá quando se discutiu dizer que 

saúde é um direito de todos e um dever do Estado. Queriam dizer: saúde é um dever do 

cidadão. E eu defendi que não... 

TF: É o oposto. 

 
JJ: ...porque cidadania é um conceito político. Até 1936 se eu uso como indicador de 

cidadania, poder votar, a mulher não podia votar então ela não era cidadã. E quando eu 

ponho no código civil crianças, índios, mulheres e loucos de todo o gênero eu estou 

mostrando a lista de quem não é cidadão. Então ou eu digo que é de todos os brasileiros 

ou cidadania é uma coisa que eu ainda preciso construir. Então essa discussão, eu me 

lembro, conversando com você agora, está vindo nitidamente aqui como uma imagem 

eidética aqui na minha mente, a cena no grupo de trabalho discutindo essa questão, essa 

frase. 

TF: Lá na constituição, o que circulava era saúde, e meio, assim pelas beiradas, a 

palavra saúde pública. A Saúde Coletiva vai aparecer depois disso? 
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JJ: Depois. Nas construções. Quando você sai da primeira tarefa que eu chamei de 

universalização. Quando você junto com a universalização avança na ideia de 

territorialização, de definir territórios para isso, territórios para aquilo e avança na 

inversão, botar de cabeça para baixo o modelo, ao invés de pensar a saúde a partir do 

hospital, pensar a saúde a partir da atenção primária. Então são mudanças copernicanas. 

Então eu agora não atendo somente quem é do plano, quem é do Instituto de 

Previdência dos Bancários, do INPI, do, como era o nome dos antigos institutos? Tinha 

o bancário, tinha o... 

TF: Iapetec. 

 
JJ: Iapetecs, os IAPs, os Institutos de Aposentadoria e Pensão dos bancários, dos 

comerciantes. Você sai disso, de ter uma carteirinha para ter uma carteira de identidade. 

Quer dizer, você sai da carteirinha de um IAP para ter uma carteira de identidade. Isso é 

uma revolução copernicana. A outra revolução copernicana que tem a ver com a 

universalização, a outra é a ideia de que os territórios são vivos, que adoecer do sertão 

dos Inhamuns aqui no Ceará é diferente de adoecer nos mangues do litoral de São 

Paulo, lá na região do sul de São Paulo ou na Serra de Caparaó, ou ainda, na Floresta 

Amazônica. Então você passa a ter uma visão de territórios de cuidado, que vem da 

Geografia, que vem do Milton... 

TF: Santos. 

 
JJ: Que vem do Milton Santos. O conceito de território vivo. Então, olha só, eu estou 

aqui pegando o conceito de território vivo que nasceu lá na Geografia, eu estou pegando 

o conceito de inclusão social que nasce nas Ciências Sociais, na Sociologia. Eu estou 

pá, pá, pá... Então essa terceira, a terceira grande onda, a quarta grande onda é que vai 

ser a conceitual. E quando você diz, bom isso aqui, usar o nome de Saúde Pública já não 

mais me representa. Não é? Então quando você toma consciência de vários saltos 

copernicanos, várias revoluções copernicanas e você diz, aquele nome não mais me 

representa. Mas nós somos hegemônicos no mundo? Não. A própria Epidemiologia 

sofreu muito. Porque você tinha a Epidemiologia da tríade ecológica, a famosa 

Epidemiologia anglo-saxã inglesa e norte-americana que era uma Escola poderosa, 

interessante, desenvolvendo excelentes instrumentos, fazendo excelentes diagnósticos, 

etc, etc; mas tinha outras. Tinha a epidemiologia do nicho ecológico soviética, que com 

a queda de Moscou, com a queda da União Soviética subiu na buraqueira, porque 
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deixou de ter poder de influência no mundo, deixou de ser uma Epidemiologia que 

pudesse competir em métodos, em técnicas e em resultados com a Epidemiologia da 

tríade ecológica. A do nicho ecológico que era a soviética, a soviética vai dizer o 

seguinte: você está competindo por sobrevivência e por qualidade de vida com os outros 

animais todos. Então, por exemplo, esse inseto, a melhor condição de vida para ele se 

retransmitir, para ele manter o patrimônio genético dele em ampliação é te picando e a 

melhor condição de vida para você é não ser picado por ele. Então haveria uma 

concepção de nicho ecológico. Então eu teria que ver que bactéria é boa para mim e que 

bactéria não é, para trabalhar as estratégias de convivência dos mesmos animais, dos 

mesmos seres vivos que comungam a existência no mesmo território. 

TF: Aí, eu queria que  você fizesse um exercício. A tá, desculpa, achei que você 

tivesse... 

JJ: Aí tem a Epidemiologia Francesa. A Epidemiologia Estruturalista Francesa vai 

dizer, por exemplo, que essa história de fator está errada, tem que ser processo. A gente 

incorporou a linguagem do processo, apelidou de processo aqui, mantendo o padrão da 

Epidemiologia da tríade ecológica. Mas a gente pegou, de algum modo, percebeu uma 

novidade que a Epidemiologia Estruturalista Francesa criou. E tem a Epidemiologia 

Latino-Americana, tem a Epidemiologia Social Crítica que está lá na minha tese de 

doutorado, que está lá em Paulo Amarante, que está lá em alguma coisa em Naomar, 

que está lá no Equador, que está lá na Universidade Autônoma Metropolitana do 

Campos de Soitimilco porque foi um milagre também, foi uma coisa milagrosa, as 

universidades terem podido influenciar uma politica pública. Quando o SUS nasce, 

quando a 8ª Conferência nasce, aquilo era conversa de acadêmico. Era conversa de 

Sérgio Arouca no Rio, era conversa de Ana Maria Tambellini, era conversa de 

acadêmico e nós, aproveitando aquele momento, aquela curvatura do espaço, 

conseguimos fazer uma política, coisa que o México nunca conseguiu. O que é da 

academia, fica na academia e o que é do poder público, fica no poder público. E de vez 

em quando fazem eventos. Eu já fui ao México umas três vezes a convite da Petrobras 

de lá, a Petroleos Mexicanos, para fazer conferências e seminários sobre saúde mental 

do trabalho. Então eles têm todas as suas próprias teorias, tudo que eles fazem por lá e a 

universidade tem as deles. Capacidade de influência? Zero. E aqui houve aquele 

momento, aquela possibilidade. 

TF: E ainda pensando naquela possibilidade lá, só tentando ajustar essas questões mais 
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conceituais. Tô em cima da sua hora, não é? 

JJ: A gente pode almoçar e voltar. 

 
TF: Podemos também. Temos só a Salete pegando no meu pé. 

 
JJ: A gente combinou com a Salete. Quanto é que tu acha que ainda quer mais de mim 

aí? 

TF: O que está acontecendo aqui? Pera aí. Ah, não vou salvar ainda não. Ah, eu quero 

mais um pouco. Mais uns vinte minutos pelo menos. 

JJ: Tá bom. Então vamos. 

 
TF: Paro um pouco aqui? Você vai fazer o quê? 

 
JJ: Não. Eu vou ligar aqui. 

 
TF: Eu queria que você pensasse um pouquinho nessa questão conceitual, duas coisas. 

Uma que ficou lá para trás, você foi formado, inicialmente, no Instituto de Medicina 

Social, que hoje tem toda uma fala de Saúde Coletiva de ponta a ponta, mas de qualquer 

forma, continua como Instituto de Medicina Social. 

[José Jackson fala ao telefone 01:41:52] 

 
TF: Então eu queria que você trabalhasse só um pouquinho essa questão da Medicina 

Preventiva, da Medicina Social e chegasse para mim na descrição, na conceituação de 

Saúde Coletiva hoje, como você mesmo falou: um campo de saberes e práticas. Eu 

quero que você explique para nós o que é isso. 

JJ: A primeira coisa é o conceito de campo. Preventiva. Veja bem, a discussão que a 

Saúde Mental enfrenta, acaba iluminando toda saúde. Porque uma coisa é eu estar 

tratando com tuberculose, outra coisa é eu estar lidando com neurose. Então significa, 

veja bem, um dos primeiros conceitos de epidemia lá no mundo grego, na época de 

Hipócrates, epidemia e endemia eram conceitos que já existiam naquela época, não são 

invenção de médicos europeus no século XVIII. Não são neologismos. Endemia são as 

doenças que ocorrem habitualmente aqui, dentro do demos. Ento-demos. Epidemia é 

aquilo que nunca ninguém tinha visto aqui que chegou, quem sabe, por conta daquele 

exército invasor, por conta daquele navio que chegou. Então epi-demos, sobre o povo. 
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Então todo o conceito de epidemia naquela época tinha a ver com a origem dos males, 

se eram caseiros ou se eram estrangeiros. E isso fica assim até o começo do século 

XVIII, na Espanha, no início do século XVII, que é cunhada a palavra Epidemiologia. 

Epidemos-logos. Só que ele refaz o conceito de endemia e de epidemia. Ele passa a 

dizer que endemia é aquela doença que se mantém estável, que não mata, que se 

mantém, razoavelmente, estável; e epidemia é aquela doença que mata, atinge grandes 

coletivos e tem surtos, mudanças de ocorrência. 

TF: Altos e baixos. 

 
JJ: Altos e baixos. Então para Angelerio, epidemia, estava na cara que era Lepra, que 

era Cólera, aquelas grandes pestes que atacavam a Europa naquele momento. Quando 

há o refinamento desse conceito com a estatística, quando vem a nova estatística, 

quando vem o [?], aquele estatístico norueguês que trabalha nos EUA, tudo isso fica 

descarnado. Eu não quero mais saber se mata ou se não mata. Se é desse lugar ou se 

veio de fora. Eu quero só saber o comportamento da ocorrência. Eu olho os últimos 10 

anos e a ocorrência é de 3 casos por ano ou oscila entre 2 e 4, eu chamo de endemia. 

Mas se eu tenho 3 casos por ano e esse ano teve 6, é uma epidemia. Então o conceito 

abstrato, ele é muito bom, porque pela primeira vez na vida é possível incluir aquilo que 

não é doença infectocontagiosa, letal, que não é doença crônico degenerativa, que não é 

biológico. Então eu posso fazer uma Epidemiologia de coisas que não são nem doença. 

Eu posso fazer uma epidemiologia da gravidez, eu posso fazer uma epidemiologia do 

tamanho do pênis, eu posso uma epidemiologia da menarca, a idade da primeira 

menstruação. Eu posso fazer milhares de epidemiologias, hoje. Então do mesmo jeito 

que a epidemiologia foi crescendo dessa maneira, a saúde pública até o advento do SUS, 

e a Saúde Pública que eu chamo de hegemonia anglo-saxã, embora ela possa estar lá na 

França, embora ela possa estar lá na Rússia, ela é uma hegemonia anglo-saxã. Então 

essa hegemonia se baseava na epidemiologia ainda de Angelerio. Mesmo chegando na 

Saúde Pública inglesa, mesmo chegando no Chadwick, mesmo com a influência de 

John Snow, mesmo com aquilo tudo, ela é uma epidemiologia que ainda lida com a 

doença no plano biológico, como fenômeno biológico que pode não matar ou pode 

matar, que pode ter brotes ou não pode ter brotes. Alguma coisa assim. Então o grande 

conceito de Angelerio vai do início do século XVIII ao começo do século XX. É a partir 

do século XX com a influência da Epidemiologia do Nicho Ecológico e com a 

influência da Epidemiologia Estruturalista Francesa e já nos anos 70, depois da primeira 
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metade do século XX, com as epidemiologias que começam a ser experimentadas na 

Universidade Central do Equador, na Universidade Nacional de Córdoba e na 

Universidade Autônoma do México Campos de [?] e no Instituto de Medicina Social e 

na Medicina Preventiva da USP, não na Faculdade de Saúde Pública, que aí na 

Faculdade de Saúde Pública, eles vão começar a pensar mais gestão, mais planejamento, 

mais avaliação. Só que eu me pergunto sempre: como eu posso ser um bom gestor se eu 

não sei gestor do que? Se eu não entendo a questão sobre o qual? Eu vou usar os 

mesmos recursos de gestão com os mesmos resultados? Se eu fosse ser gestor de um 

hospital ou gerente de motel, a natureza dos meus processos são diferentes. Então não 

há essa abstração. Gestor não age em abstrato com uma certa racionalidade 

administrativa. Ele age num certo concreto, histórico, atravessado de ideologias, de 

visões de mundo e atravessado de subjetividades. Então se eu não compreendo isso, e é 

isso que a gente começa a ver, que com a própria evolução da epidemiologia. E o 

planejamento? E o planejamento que como ciência, como saber estruturado surge na 

Rússia na Revolução de 17, é aplicado em 1922 e passa para a França no fim da 

Segunda Guerra Mundial, porque o pessoal percebeu que aquilo resolvia, que tinha 

algum mérito naquilo. Só que lá era um país de economia centralizada, um país de 

partido único e de economia estatizada. Então eu tenho aqui na União Soviética um 

partido único e uma economia estatizada. Então eu fazia economia política, eu fazia 

planejamento de economia política em qualquer um dos seus setores. A França vai fazer 

o que? Pega o modelo do planejamento e muda para um país capitalista, onde não pode 

fazer tudo por lei. Cria o chamado Planejamento Normativo, o Planejamento Indicativo. 

Tem aquilo que vira norma porque é o próprio Estado que vai fazer e tem aquilo que é 

indicado para negociações em grupos de empresários, em setores econômicos. Como o 

Sarney quis fazer no Brasil na época. Não tinha as agências, os grupos de gente da 

construção civil, de gente de outras áreas para pactuarem o problema de preço? A 

França inventa isso no pós-Segunda Guerra Mundial, modificando e criando uma nova 

natureza de planejamento. Quando chega nas Américas, o planejamento não importa 

para os EUA. O planejamento nos EUA não interessa porque eles acreditam no poder 

milagroso das forças do mercado, da mão invisível do mercado. Mas quando é que os 

EUA vão fazer planejamento? Aqui, com medo da pobreza. Com medo de no meio de 

tanta pobreza junta ter um Fidel Castro em cada país da América do Sul. Vão fazer 

planejamento. E começa CENDES, começa Cepal e começa a ideia de eu fazer 

planejamento setorizado em política social. Eu deixo a economia na mão do mercado, 



34 

 

 
 

 

apenas acompanho quatro ou cinco indicadores: indicador de inflação, indicador de 

câmbio, indicador de taxa básica de juros. Pego meia dúzia de indicadores e monitoro e 

vou planejar a política social, política de saúde, política de educação dentro do modelo 

CENDES/OPAS de que a pobreza é um ciclo vicioso que se eu quebrar um elo eu acabo 

com a pobreza. Então eu coloco que a saúde, gente com mais saúde, tem melhor 

educação, trabalha melhor, produz mais, aumenta a riqueza. Mais saúde, mais educação. 

Então eles criam esse ciclo vicioso da produção da pobreza que se eu quebrar um elo, 

então começa: ou política de saúde ou política de educação; ou é Darcy Ribeiro ou é 

Leonel Brizola; ou pelo lado da educação ou é saúde pelo lado da gente lá na 8ª 

Conferência. Então de algum modo, a gente estava prisioneiro, naquele momento ainda, 

a uma visão de planejamento social, setorial de política social, um planejamento setorial 

de política social. Mas aí vem as grandes Escolas, escolas que começam a perceber que 

isso não dá certo. Vem a Escola de Mario Testa, vem aqui no Brasil, a de Gastão 

Wagner, que começa a perceber que não é por aí. Se eu não mexer na economia, não 

melhora a saúde não. Se eu não tenho emprego, como eu posso fazer inclusão social dos 

marginais, daqueles que estão fora do sistema, daqueles que não tem acesso a direitos de 

cidadania. Então você começa a imaginar um novo planejamento. Eu tenho uma nova 

epidemiologia e um novo planejamento e é a essa nova epidemiologia, a esse novo 

planejamento nesse contexto que a gente anda vivendo e que o Brasil avançou que a 

gente chama de Saúde Coletiva. 

TF: E me diz o seguinte, aí você tem, pulando um pouquinho. A gente tem, hoje em 

dia, uma graduação em Saúde Coletiva. Ontem mesmo eu estava com uma aluna de 

vocês que hoje é psicóloga, trabalha na Secretaria de Saúde. Está esse caos com a 

medicina... 

JJ: Tania, eu sou cético em relação a isso. Eu nunca disse que Saúde Coletiva era uma 

profissão. 

TF: Então, a graduação, ela transforma... 

 
JJ: Numa profissão. 

 
TF: Numa profissão. E aí? 

JJ: Ela cria um novo profissional que vai se registrar aonde? Vai ter um Conselho de 

Saúde Coletiva? Tem um bocado de desafios aí, se alguém quiser seguir por esse 

caminho. 
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TF: São 35 cursos de graduação em Saúde Coletiva. 

 
JJ: Eu, pessoalmente, continuo cético. Continuo cético em formar profissional, eu estou 

engendrando um novo profissional que vai ter também um novo sindicato, um novo 

conselho, uma nova associação acadêmica que daqui a pouco os primeiros formados, a 

vaidade vai subir à cabeça e vão criar uma Academia de Saúde Coletiva. Aí você tem 

uma Sociedade de Saúde Coletiva, você tem um Sindicato dos Trabalhadores da Saúde 

Coletiva. Essa é a lógica do capitalismo, a lógica de inventar profissão. 

TF: Foi inventada a partir de onde que eu ainda não compreendi bem isso? 

 
JJ: Não sei. Eu não acompanhei isso. 

 
TF: Aqui não temos? 

 
JJ: Não. Não temos. Aqui, eu não sei se o meu ceticismo em relação, eu faço uma 

distinção entre o que é dinâmica do conhecimento, que tem a ver com ciência, da 

ciência que tem a ver com conhecimento e dinâmica da profissão, que tem a ver com o 

mercado. As profissões são da lógica do mercado de trabalho capitalista, a ciência é da 

lógica do conhecimento. Por exemplo, eu não me importo que todo o brasileiro tivesse o 

diploma de médico, até porque é necessário para o autocuidado. É alguma coisa do 

autocuidado. 

TF: E o Sanitarista? 

 
JJ: Você veja, eu não me importaria que ele também tivesse diploma de pedagogo, que 

ele também tivesse diploma de assistente social. Não me importa porque essa não é uma 

questão para mim. A minha questão é a da produção de conhecimento e trabalhando 

com o corpo coletivo de trabalho porque já esgotou a capacidade de fazer alguma coisa 

bem-feita das especialidades. Eu estou inventando uma nova especialidade, uma nova 

profissão. Eu estou no meio da luta do mercado de trabalho. Mas esse é um ceticismo 

muito particular meu que eu não cheguei sequer a elaborar, nunca escrevi sobre isso, 

nunca refleti profundamente sobre isso. Eu estou te dando uma impressão interna a 

partir dos meus, quem sabe, preconceitos teóricos, a partir das minhas vivências. Então 

eu não estou aqui fazendo nenhum discurso de autoridade sobre isso. 

TF: E aquele sanitarista, não o da Fundação SESP, mas o que a ENSP formava? Eu, por 

exemplo, tenho esse diploma. 

JJ: Veja a enfermagem. A Enfermagem inventa uma profissão que precisa ser 
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capilarizada, precisa estar em todo o lugar, e pela lógica capitalista, utilizando a linha de 

montagem taylorista e usando o seu DNA de nascimento que era o exército. Ela nasce 

na Guerra da Criméia. Aqui no Brasil, nasce na Guerra do Paraguai. Então ela pega o 

seu DNA de nascimento e pega o modelo do início do século XIX das profissões 

segmentadas, fazendo um trabalho segmentado que é a ideia do taylorismo e fordismo. 

Então a enfermagem cria um batalhão. Tem a enfermeira chefe, tem o técnico de 

enfermagem, tem o auxiliar de enfermagem. Tem um batalhão de técnicos de nível 

médio. Então você cria o médico ao modo alemão, da época da chamada polícia médica. 

Você tem um médico que é aristocrata, um médico que é filho de camponês, portanto, 

não pode ser o chefe, então fica fazendo coisas mais grosseiras, fica mais enfrentando o 

corpo a corpo com o cliente, enquanto o outro fica supervisionando e mandando. Aí 

você tem mais médico. O modelo da polícia médica alemã é uma hierarquia de médicos. 

Você tem médico superior, médico inferior, médico aristocrata, médico operário que é, 

hoje, reproduzida na educação dual. Eu tenho o doutor de nível superior e eu tenho o 

povo de nível médio, que é só onde a maioria do povo poderia chegar. Para que todo 

mundo ser doutor? Está aí o discurso dizendo para quê? Estamos precisando de 

técnicos. Então você pega o nível superior, pega o nível médio e chama de técnico para 

poder multiplicar um corpo coletivo de trabalho sob relação hierárquica. Então eu tenho 

aqui uma hierarquia. Eu não tenho gente com saberes complementares construindo 

alguma prática utilizando o que aquilo vem. Vou dar um outro exemplo. Eu fui a uma 

cidade do interior do Ceará que fica numa região um pouco montanhosa. O Ceará tem 

um esqueleto que é chamado de depressões sertanejas, que vem aqui perto do litoral, 

desce na direção sul pelo meio do Estado e dobra para leste, formando uma espécie de L 

ao contrário. Então está é uma cidade que fica nas depressões sertanejas. Então o 

pessoal começa a me pedir, perguntar em uma Conferência Municipal de Saúde a 

aceitar o saber popular. Aceitar que as pessoas venham a tomar decisões sobre politicas 

de saúde numa Conferência Municipal de Saúde? Isso é inconcebível para a Saúde 

Pública clássica. São os técnicos que sabem. Não é não? São os médicos, são os 

sanitaristas, são os planejadores que sabem. Então tem muita mudança, tem muita 

revolução copernicana de 85 para cá. Então eu estou lá numa Conferência Municipal de 

Saúde e o pessoal começa a dizer que precisa de uma Casa de Parto no distrito deles. Eu 

digo: - gente, mas quantas pessoas moram lá? – moram 700 pessoas. – Quantas 

mulheres em idade fértil? Quantos partos são esperados por ano? Você acha que 

justifica uma Casa de Parto lá? Aí eu olhei no mapa e tem uma Casa de Parto a menos 
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de 1km de vocês. Por que não usam? Ele disse: - ah, professor porque entre nós e aí, 

tem um abismo porque ficam em cristas de montanha. Muito difícil o acesso. Eu digo: - 

me diga uma coisa: uma estrada e um viaduto não seriam mais fáceis do que fazer uma 

Casa de Parto inútil? Então você vê. Você pega a orografia, pega a Geografia, pela o 

mapa do município, discute a necessidade, ver qual a melhor solução. A maioria das 

necessidades e a maioria das soluções dos problemas de saúde estão fora do campo da 

saúde. Então se eu não entender de Ciência Politica, de Estado, de sociedade eu não vou 

conseguir encontrar as melhores soluções. Então eu estou trabalhando aqui com um 

corpo coletivo de trabalho e não com novas profissões ou novas especialidades. 

TF: E o curso à distância? Tem uns núcleos que foram formados, principalmente, aqui 

no Nordeste. 

JJ: Tu estas me provocando para coisas que eu não aprofundei reflexão. 

 
TF: Não tem importância. Você já ouviu falar. Você é tão profundo. 

 
JJ: Eu não fiz um aprofundamento na discussão sobre o curso de Saúde Coletiva. Eu 

não estimulei aqui. Enquanto eu estiver aqui. 

TF: Os cursos de graduação? 

 
JJ: Os cursos de graduação em Saúde Coletiva. 

 
TF: Mas os Núcleos não é graduação. Os Núcleos é como se fosse, tem uns que são à 

distância. 

JJ: Então são formações. São projetos de extensão. 

 
TF: Sim. São formações, projetos de extensão. 

 
JJ: Sim. Eu não tenho problema algum com isso. Eu estou imaginando uma graduação. 

 
TF: Aqui não tem? 

 
JJ: Não tem. 

TF: Existe a graduação e existe uma outra questão que são os Núcleos que foram 

criados em 93? Ai meu Deus, ou 96? Estou com a memória fraca nesse sentido. Que 

foram criados aqui no Nordeste. Vários. O Ceará não tem, não? 

JJ: Não. 

 
TF: Eu queria ver se você tinha visto essa coisa. 
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JJ: Eu não tenho reflexão sobre isso. Veja bem, projeto de extensão, toda hora você faz 

um de acordo com a necessidade. Surgiu um problema, você pode juntar sabedores 

daqui e dali para poder analisar aquele problema. Como, por exemplo, antes do SUS, eu 

estou de plantão no Hospital de Saúde Mental Messejana e chega um travesti. Ele é um 

travesti homem. Um homem que se traveste de mulher, que tem um corpo feminino, de 

curvas femininas, embora tenha pênis. Então, sexualmente, é XY e a gente manda para a 

enfermaria masculina. Um inferno, uma catástrofe. Todo mundo ficou agitado, gritando, 

espantado com aquela figura. Aceitando o pênis do cara, mas rejeitando os seios. Ai a 

gente muda para a enfermaria feminina e foi outra confusão. Aceitava os seios, mas não 

aceitava o pênis. Ai a gente resolve num risco muito grande de decisão porque eu não 

tinha onde botar o cara, botar num quarto que estava vazio na enfermaria de criança. Foi 

uma alegria. Brincavam com a tia meio estranha, aquela tia doidona. Foi muito acolhido 

pelas crianças. É claro que tem riscos, é claro que eu não poderia manter. Isso era 

provisório, enquanto a gente arrumava onde botar. Hoje, eu teria feito uma reunião com 

o Grupo Gay da Bahia, com o movimento LGBT. 

TF: Hoje está muito maior, de repente. 

 
JJ: LGBTTT, não é não? Enfim, eu tenho um problema e foco nos conhecimentos 

possíveis para discutir, resolver aquele problema. Eu não preciso inventar um 

profissional de lidar com travesti em hospital psiquiátrico, eu não preciso de uma 

piscina dentro do CAPS, eu uso a piscina da AABB. Eu dizia: gente, eu não preciso 

acrescentar sempre o aposto, o sufixo terapêutico. Eu não vou inventar uma piscino- 

terapia, é piscina. É nadar que as pessoas vão. Elas estão precisando nada por um 

problema percepto-motor, mas eu não preciso inventar uma piscina aqui dentro. Dar o 

nome de piscino-terapia e sair publicando artigo sobre as excelências da piscino-terapia. 

Eu levo essas pessoas para a piscina do clube, onde ela já tem. Eu preciso ir para o 

clube, conversar com o povo do clube, sentir a reação do povo do clube e o povo com 

medo de que doença mental se transmita na água e você faz de novo um grupo. Eu não 

vou me tornar um especialista em piscino-terapia. A lógica é outra que eu estou 

tentando aqui formular. A minha lógica é: sabedoria para fazer uso dos conhecimentos a 

fim de resolver os problemas que aparecem e acabar com a ideia de manuais e receitas. 

Então você tem que criar, você tem que inventar as soluções no desafio dos problemas 

que cada vez são mais complexos, mais diferentes e exigem mais criatividade. 

TF: Há uns quinze minutos atrás, eu te fiz uma pergunta que eu queria que você 
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pegasse a definição que você usa para Saúde Coletiva: um campo de saberes e práticas e 

lapidasse um pouco isso. Obviamente, está tudo embutido na sua fala. Essa aspa está 

sendo usada. Em tudo quanto é lugar aparece esse negócio. 

JJ: Veja bem. É sempre uma tarefa muito difícil conceituar. Sobretudo conceituar o que 

está em processo. Você vê que eu mesmo, muitas vezes, tive que apelar para exemplos. 

Eu tive que sair do abstrato do conceito para o concreto dos exemplos. Eu não sei se eu 

já redigi um conceito de Saúde Coletiva. Que eu tenha ele pronto, assim organizado na 

cabeça. Mas vamos almoçar. Eu estou com fome e eu sou gástrico. 

TF: Aí não pode. Enquanto isso você vai pensando. Então vamos fazer um intervalo 

aqui na entrevista e voltaremos mais adiante. 

[interrupção para almoço. Fim do primeiro áudio 02:07:14] 

 
TF: José Jackson Coelho Sampaio, entrevistado por Tania Fernandes na Universidade 

do Ceará, estadual, em 03 de setembro de2019. Então, vamos lá. Professor, dando 

continuidade à nossa conversa eu queria falar de alguns assuntos que a gente 

tangenciou. E um dos assuntos, eu queria que você falasse sobre essa mudança do 

Mestrado de Saúde Pública para Saúde Coletiva, a criação do Doutorado e, também, que 

em 93 foi criada, quer dizer, a área de Saúde Coletiva se tornou autônoma na CAPES e 

no CNPq, porque ela não era autônoma, era ligada à Medicina. O que isso significou ou 

não significou nessa mudança de Saúde Pública para Saúde Coletiva? Você já explicou 

como que era esse entendimento. 

JJ: A principal diferença da mudança foi permitir com muito mais tranquilidade você 

ter todos os profissionais que atuam na saúde. Pela legislação brasileira existem 14 

profissões que são da saúde por formação. E tem pelo menos uma vintena de profissões 

que seriam da saúde por atuação. Exemplo: Medicina seria da saúde por formação e o 

serviço social seria da saúde por atuação. Há um campo que o serviço social atua na 

saúde, embora ele tenha outros campos de atuação. A psicologia, ela hoje, é incorporada 

a saúde por formação, embora ela também tenha campos de atuação fora da saúde de 

maneira mais direta. Essas classificações por campo, elas são férteis porque elas 

permitem mais facilmente as interfalas, as interdependências, as interfaces, os trânsitos 

inter, essas coisas todas. No caso, específico, do curso de Mestrado em Saúde Pública, 

como foi criado na UECE, ele foi criado a princípio, pensando em formação para o SUS 

e em estar formando a nossa própria competência dentro da Universidade. A 
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universidade sempre teve uma força muito grande no campo da saúde. Ela nasce com a 

enfermagem que já tem 75 anos. 

[interrupção 02:30 a 02:40] 

 
TF: Interrupção rápida. 

 
JJ: Facilitou colocar essas pessoas como professores, essas pessoas como alunos. 

Facilitou aumentar o leque das publicações que possam ser válidas, ao invés, de ser só 

publicações médicas. Você incorpora no conjunto das publicações científicas de 

importância, bem posicionadas no Qualis, publicações da Enfermagem, da Psicologia, 

das Ciências Sociais quando o tema é saúde. Então tem um conjunto grande de 

vantagens. Mas eu estava pensando, fiquei no carro ensaiando, um conceito de Saúde 

Coletiva, porque eu teria que pensar em maneira epistemológica. Para poder conceituar 

eu teria que pensar na perspectiva epistemológica qual seria o objeto da Saúde Coletiva? 

É diferente do objeto da Saúde Pública? Nós achamos que sim. O objeto da Saúde 

Pública, ele é mais especificamente, problemas associados ao planejamento, à 

epidemiologia dentro do paradigma anglo-saxão do início do século XX e, sobretudo, as 

questões de tratamento e prevenção. Quando nós passamos para a Saúde Coletiva, ela 

incorpora muito mais dimensões, além do planejamento; a gestão, a avaliação, as 

políticas. Você passa agora a conceber como politicas setoriais sociais muito 

importantes, como é o caso da política de saúde. Toda a dimensão da promoção da 

saúde e da educação em saúde. É um conjunto de novos elementos que se agregam ao 

objeto. Então você tem uma mudança de objeto. Tem uma mudança de método. Você 

tinha o método epidemiológico clássico, o epidemiológico descritivo e o 

epidemiológico analítico. Você tem o planejamento, tinha mais procedimentos do que 

métodos. O próprio planejamento não se concebia como ciência. Então você tem 

mudanças metodológicas muito grandes, sobretudo, a incorporação dos métodos 

oriundos das ciências sociais e das ciências humanas. Você pode incorporar, hoje, numa 

pesquisa em saúde, a etnografia, tranquilamente. Você pode incorporar como um 

instrumento, o diário de campo. Você pode incorporar as biografias, as histórias de 

vida; os métodos da história, mesmo aqueles métodos que foram influenciar Foucault da 

Ècole des Anale, você pega os métodos da história para dentro do campo da Saúde 

Coletiva. O estudo de comportamentos, de hábitos alimentares, de hábitos higiênicos, 

tudo isso pode ser utilizando os métodos das ciências sociais e humanas aplicadas. 

Então se muda o objeto, se muda o método, você tem, rigorosamente pensando, uma 
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nova ciência. O que vai caracterizar a nova ciência é ter um objeto próprio, 

caracteristicamente, próprio e um método próprio que tenha as suas especificidades 

aplicadas a esse novo objeto expandido. 

TF: Então, para você, primeiro foi criada toda uma ambiência, uma lógica e depois se 

criou uma denominação para essa mudança toda? 

JJ: Isso. Às vezes, o nome vem antes das coisas. Eu escrevo poesia, por exemplo, e às 

vezes, o nome vem antes do poema e às vezes, o poema vem antes do nome. Eu, às 

vezes, escrevo um texto e fico algum tempo para poder imaginar que nome eu dou 

àquilo. Na história humana, eu posso ter experiências novas sem ainda ter nome. Depois 

eu posso até ter nome, mas eu ainda não tenho um conhecimento. Você veja, a própria 

política, os atos humanos já são políticos desde as cavernas, mas o nome Política vem 

surgir quando? Uma Filosofia Política vem surgir quando? Uma Ciência Política vem 

surgir quando? Então, você pode ter a ação, a prática sem ter ainda uma consciência 

reflexiva sobre essa prática. Não ter um nome, não ter um conceito, não ter um conjunto 

de saberes que se articule, seja no paradigma da Filosofia, seja no paradigma do modo 

de produção de conhecimento que a gente chama de Ciência. Então, eu não saberia lhe 

dizer o que veio primeiro: o ovo ou a galinha; se as coisas ou o nome. O fato é que foi 

um processo tão rápido que é possível que eles tenham se engastado de maneira mais 

simétrica e de maneira mais simultânea. 

TF: Tem várias versões para isso aqui. 

 
JJ: E várias versões para isso também. O fato é que nós somos vanguardas aqui. A 

maioria das áreas, dos conhecimentos, das teorias, a gente é leitor delas. Nós temos 

filósofos que se especializam em serem intérpretes em algum filósofo da antiguidade. 

Então o que ele produz é uma novidade de reflexão sobre o pensamento do outro. Ele 

não se torna, necessariamente, um novo filósofo. Ele não propõe uma nova filosofia. 

Esse é um problema. 

Secretaria: Sr. Jackson, o sr. trouxe o meu computador? A Eliane não me deu. 

 
JJ: Trouxe. Está no carro. Eu não fiz, foi descer com ele, mas chame o Neto. E tu tava 

ao lado. 

TF: É. Esqueci. Diga. 

 
JJ: A gente imagina que a humanidade foi capaz de produzir uns cinco modos de 
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produção de conhecimento. Ela foi capaz de criar umas cinco grandes maneiras, modos 

de produção de conhecimento: o senso comum, a religião, a arte, a filosofia e a ciência. 

E um não abole o outro. Quando surge a ciência, não aboliu a filosofia; quando surge a 

filosofia não aboliu a religião; e se misturam e, às vezes, se tomam um como objeto de 

estudo do outro. A Filosofia, eu posso ter uma filosofia que estuda a ciência. Eu vou 

chamar isso de episteme, a filosofia da ciência. Eu quero saber, a partir da filosofia, 

como é que eu vejo a maneira da ciência produzir conhecimento. E eu posso tomar a 

Filosofia, a ciência tomando a Filosofia como objeto e vice-versa, por aí. Então tudo 

deve ter surgido ao mesmo tempo, mas como uma novidade cara, que é a de uma certa 

vanguarda. Porque nós não tínhamos essa experiência de ser vanguarda no campo da 

saúde. Nós éramos bons estudiosos daquilo que vinha de fora. E tem também uma outra 

virtude nesse processo todo: além da aceleração do processo democrático que concebe 

as políticas sociais, além dessa aceleração e de um novo objeto e de um novo método 

para o antigo campo da Saúde Pública, ela também inova porque ela inverte uma 

posição que sempre foi de leitores e não de criadores. Às vezes, eu nem sei direito dizer, 

eu não sei explicar, não tenho, necessariamente, o melhor conceito, mas eu me sinto 

muito orgulhoso dessa aventura, dessa história que o Brasil tem feito nos últimos 35 a 

40 anos. O nosso Programa de Saúde Pública, focando mais ele, criado em 93 e começou a 

funcionar em 94 e já em 94 ele foi recomendado. Ele foi concebido ainda pelo modelo 

anterior ao 4º PNPG, o modelo do 3º PNPG, do terceiro Plano Nacional de Pós-Graduação. 

Portanto, ele se dividiu em áreas de concentração. Tinha uma área de concentração em 

política, planejando e gestão. Tinha uma área de concentração em epidemio e uma área de 

concentração em saúde mental, saúde do trabalhador, saúde da família. Está nessas 

políticas aqui. Mas nós éramos 12 pessoas para dar conta dessas três áreas. E com o 4º 

PNPG passou a se exigir no mínimo 9 por área. Eu tinha que ter 27 professores. E isso 

criou um problema, porque a CAPES, pela primeira vez, ela agora está fazendo isso de 

novo, nessa avaliação de meio termo, ela está fazendo valer princípios que estão sendo 

decididos agora para valer sobre os programas nos dois últimos anos já vividos. Então ela 

não pega pela regra anterior o passado e aplica a regra nova para o futuro. Ela fez a mesma 

coisa em 96. Ela aplicou a regra sobre o passado. Eu fui criado podendo criar três áreas de 

concentração com 12 professores. Que ela me dissesse que eu reformulasse, que a partir da 

próxima avaliação eu não poderia mais ser assim, eu entenderia, mas não. Simplesmente 

nos puniu baixando a nossa nota. A gente caiu para nota 2. Mas aí a nossa luta foi grande, a 

gente reestruturou o programa, fundiu as áreas numa só e criou linhas de pesquisa. O que 
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fez uma diferença também, que foi pactuada com o pessoal da Universidade Federal do 

Ceará, porque com a criação do Mestrado em Saúde Pública de lá, a gente pactuou uma 

área de concentração para cá e uma área de concentração para lá. Embora a gente não vá 

deixar de fazer pesquisas epidemiológicas, mas a nossa área de concentração focou a 

questão geral das políticas. Política, Planejamento, Gestão, Avaliação. Essas questões 

gerais das políticas, porque são muitas políticas: tem a política de saúde mental, tem a 

política de saúde bucal, tem a política de saúde da família, não é. Então ficou nesse grande 

guarda-chuva das politicas e a UFC ficou com o grande guarda-chuva das epidemios. 

Ocorre que nós não ficamos presos ao nosso guarda-chuva, nem a UFC ficou presa ao 

guarda-chuva dela. E surgiu o terceiro guarda-chuva que foi a criação do curso de 

Mestrado em Saúde Publica da UNIFOR. Começa a haver um problema, um impasse. 

Nenhum dos três mestrados consegue melhorar de nota, consegue passar para nota 4. Nós 

tínhamos uma convicção que o nosso poderia ter passado para nota 4, mas por algum 

motivo que nós não conseguíamos descobrir, ele não passava para nota 4. Então nós 

tomamos uma decisão aqui no Ceará de criar um doutorado em associação ampla. A 

CAPES tornou possível o doutorado em associação ampla. Então nós juntamos as forças 

das três universidades e criamos um doutorado em associação ampla com a UECE, UFC... 

TF: Só podia doutorado? 

 
JJ: Era doutorado. 

 
TF: Essa associação ampla só poderia ser no doutorado ou poderia ser no mestrado? 

 
JJ: Pode ser mestrado em rede, pode ser mestrado em associação ampla. Podia ser um 

programa completo em rede ou em associação ampla. Naquele tempo eles tinham uma 

definição mais ou menos burocrática que eu não sei se ainda sobrevive, de que rede era 

de cinco instituições a mais em territórios distintos. Por exemplo, uma universidade do 

Ceará, com uma do Rio Grande do Norte e outra do Piauí faria uma rede. E a associação 

ampla seria de 4 a menos num único território. Como eram três universidades, todas do 

Ceará, todas com sede na mesma cidade, a ideia era da associação ampla e o que a gente 

pediu foi o doutorado porque a gente queria manter os nossos mestrados. Qual era a 

meta da associação ampla? A meta era antecipar em oito anos a formação de doutores 

nesse campo aqui no Ceará. E qual era a outra meta? Incubar doutorados em cada uma 

das três instituições. E nós conseguimos. Conseguimos antecipar a formação de 

doutores aqui e conseguimos incubar. Todas as três instituições tem, hoje, seus 

doutorados próprios que verticalizou com o mestrado e neste momento a gente mudou o 
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nome. Porque a associação ampla já era Saúde Coletiva. 

TF: Mas os outros mestrados estavam como Saúde Pública? 

 
JJ: Sim. Os mestrados permaneciam com Saúde Pública, a despeito das suas diferenças 

de área de concentração. Na hora que a gente, aqui na UECE, foi mudar, foi incorporar 

um doutorado próprio, a gente já botou o nome de saúde coletiva, porque ele deveria 

nascer da incubação da associação ampla e aí mudou também o nome do mestrado e 

ficou um Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva. Nesse interim também 

aumentou a diversidade de formação dos nossos professores. Eu tenho professor cuja a 

graduação básica é em Serviço Social, tenho professor cujo a graduação básica é em 

Medicina, em Enfermagem; tem professor com graduação básica em Economia. Então 

esse aumento da diversidade dos professores e a radical diversidade dos alunos, como 

eu lhe disse no nosso programa já passaram 34 profissões: engenheiro interessado em 

engenharia sanitária; advogado interessado em direito à saúde, inclusive, por conta do 

problema da judicialização. Isso tem despertado o interesse em compreender. Por conta 

da criação dos Ministérios Públicos específicos da Saúde. Uma advogada nos procura e 

fala: - eu vou ser responsável pelo Ministério Público de Defesa da Saúde Pública, mas 

eu sei tudo de Direito e nada de Saúde Pública ou Coletiva. Então eu vim para fazer o 

Mestrado aqui. Então o nosso programa acabou sendo essa mãe generosa que abriga 34 

profissões distintas. 

TF: E nessa associação ampla juntaram os guarda-chuvas? 

JJ: As três áreas de concentração entraram no Doutorado em Saúde Coletiva, só que 

transformados em linhas de pesquisa. Então tinha uma linha de pesquisa que 

contemplava a área de concentração da UFC, uma linha de pesquisa que contemplava a 

área de concentração da UNIFOR e linha de pesquisa que contemplava a nossa área de 

concentração. Isso veio a formar a associação ampla. Só que quando, cada qual foi criar o 

seu programa, criou dentro da sua área de concentração. Perdeu de novo a diversidade 

que o doutorado em associação ampla permitiu, mas ganhou em verticalidade. Hoje o 

Ceará tem três Mestrados e três Doutorados em Saúde Coletiva. 

TF: Deixa te perguntar outra coisa. Essa autonomização da área que aconteceu em 93, 

quem é o principal protagonista dessa história foi a Andrea Loyola que era a Presidente 

da CAPES. 

JJ: Sim. Que foi minha professora no Instituto de Medicina Social. 
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TF: No Instituto de Medicina Social. E ela é da área de Ciências Sociais. Eu a 

entrevistei e ela nos falou que fez essa alteração na CAPES muito balizada com um 

trabalho que ela já vinha olhando de perto no IMS, com relação a área de Ciências 

Sociais, principalmente. A Saúde Coletiva como um todo e as Ciências Sociais. 

JJ: A presença da Sociologia na saúde, ela é antiga. Ela vem dos anos 10, 20 nos EUA. 

Dave Mechanic vai fazer uma sociologia médica, uma sociologia da medicina. 

TF: Sim, claro. O que ela coloca é que ela sentia falta de uma avaliação que era sempre 

feita pela Medicina para a área de Saúde Coletiva. Fato que ela não existia sozinha. 

Estou te passando, assim, como ela abordou o assunto. 

JJ: A criação de uma área de Saúde Coletiva na CAPES, ela é uma coisa muito boa 

como você viu eu dizer. Já não entendo a mesma coisa em relação a criação de um curso 

de graduação de Saúde Coletiva, uma profissão nova. 

TF: Claro. São duas coisas completamente diferentes. 

 
JJ: Está claro? 

 
TF: Claríssimo. 

 
JJ: Quando eu estou trabalhando na pós-graduação eu não deveria estar trabalhando por 

corporação profissional. Eu tenho que trabalhar por campos transversais de 

conhecimento. 

TF: Não. Se eu te pareci fazer essa confusão. Não. 

 
JJ: Saúde Coletiva pareceu para mim foi uma grande ideia da criação de área lá. 

 
TF: Isso. Deixa eu te passar o que ela estava pensando, o que ela nos passou. Eu 

concordo com você. Não estou confundindo as coisas não. Está tudo certo. Quando a 

Andrea, passando o que ela nos falou, construiu essa ideia de ter uma área autônoma de 

Saúde Coletiva onde tinha por dentro, as Ciências Sociais, o Planejamento – naquela 

época a palavra Gestão ainda não era usada – e a Epidemiologia, ela ficou lá dois anos, 

depois ela saiu, depois vem o Baeta e outras gestões. Agora na Plataforma Sucupira, a 

Saúde Coletiva está dividida em: Epidemiologia, Saúde Pública e Medicina Preventiva. 

Me explica isso? 

JJ: Não faz sentido. Isso é uma regressão. 

 
TF: Pois é. Como se explica isso? 
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JJ: Isso é uma perda histórica. Isso é um reacionarismo. 

 
TF: Tanto no CNPq quanto na CAPES porque eles caminham juntos. 

 
JJ: Isso é um reacionarismo por conta das brigas de gangue, das brigas de grupo. 

Porque você tem grupos dedicados a uma epidemiologia dura, inclusive ainda, uma 

epidemiologia com muito método quantitativo. 

TF: E como é que os grupos que vão se filiar a CAPES e ao CNPq e vai se inscrever, 

como vão se entender nessa lógica? Como vocês estão vendo isso? 

JJ: Não. Eu não estou nem vendo. Você está me dizendo pela primeira vez, quer dizer, 

isso eu não estava nem sabendo. O meu instinto, a minha impressão, a minha 

experiência, a minha história, me diz que isso é um retrocesso monumental. 

TF: Exatamente. 

 
JJ: Um retrocesso monumental esta separação, ao invés de continuar permitindo o 

diálogo. Eu me lembro de uma orientanda minha, uma médica, que queria fazer um 

estudo sobre as mudanças de paradigma, as mudanças metodológicas, teóricas do 

Planejamento que estava sendo usado em Fortaleza, depois dos distritos sanitários, 

depois da chegada do SUS. E aí a ideia nossa era imaginar como eu estou fazendo um 

planejamento novo, participativo, democrático pegando a tradição do Mario Testa, 

fazendo avançar, pegando as novidades que o Gastão Wagner colocava, essas coisas 

todas, usando a epidemiologia velha? A Epidemiologia da tríade ecológica, 

Epidemiologia Funcionalista Americana que é naturalista, que é biologizante, que é, 

como que, uma das coisas que a gente chama, organo-positivista. 

TF: Eu não sei se eles vão mudar agora. A Sucupira até um mês atrás estava dividida 

dessa maneira. 

JJ: Organo-positivista. A tendência é regredir mais pelo o que a gente está vendo nos 

climas. 

TF: Eu também estou imaginando isso. 

 
JJ: Mas veja bem, eu posso crescer, eu posso ter uma epidemiologia crítica, uma 

epidemiologia avançada, uma epidemiologia que seja capaz de descrever, de analisar, de 

sintetizar, mas também de contextualizar historicamente, de criticar teoricamente. Eu 

posso ter um planejamento também. Agora eu posso ter as várias Escolas. Eu posso ter 
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aquela Escola de Planejamento voltada para o taylorismo-fordismo pela lógica da 

organização de sistemas de produção divididos em momentos de uma hierarquia com 

gestos simplificados e repetitivos. Eu também posso. Eu posso voltar para uma gestão 

de Laissez-faire. Às vezes eu penso que a Presidência da Republica, hoje, trabalha 

muito em cima do Laissez-faire. Joga grandes temas impactantes que desorganiza todo 

mundo, que todo mundo debate e alguma coisa acontece por trás que ninguém sabe o 

que que é. Quem tem poder real, concreto, poder do dinheiro, poder de puxar os cordéis 

das máquinas da vida pública, vão conseguindo fazer as coisas que querem sob a 

pirotecnia das frases de efeito, das fakenews. Então nada é linear, nada vai para sempre 

e sempre, nada vai retilíneo, nada vai em linha direta, tudo tem altos e baixos, tudo tem 

recuos, precisa acumulações de forças para fazer certas ideias avançarem, não há 

crescimento linear das ideias. Só quando você pega, às vezes, 200, 300 anos, num 

tempo histórico de 300 anos você consegue. Eu acho que a classe média, média 

brasileira hoje vive de maneira mais confortável que um aristocrata francês do século 

XVII. Tem maior conforto. Enfim, alguma coisa acontece aí, mas não é no dia a dia. No 

dia a dia você tem quedas, você tem coices, você tem retrocessos, você tem avanços 

irresponsáveis sem condições de avançar. Não calculou direito as forças que tinha e 

entregou o pescoço para a forca. Tem de tudo neste processo histórico. Você está me 

falando de duas coisas que eu tenho dificuldade de entender. Uma é criar uma profissão 

chamada Saúde Coletiva. Outra é voltar o campo da Saúde Coletiva na CAPES a essa 

subdivisão de Saúde Pública? 

TF: Epidemiologia. 

 
JJ: Epidemiologia. 

 
TF: Eu não sei o que tem dentro. Eu não consigo achar. 

 
JJ: E o terceiro, qual é? 

 
TF: É a, epidemiologia, saúde pública, medicina preventiva. 

 
JJ: Medicina preventiva. A Medicina Preventiva não está dentro da Saúde Pública? A 

Saúde Pública não está dentro da Medicina Preventiva? A Epidemiologia não é 

ferramenta? 

TF: Pois é. Ela é ferramenta. 

 
JJ: A Epidemiologia, nem ciência explicativa ela é. A Epidemiologia é uma ciência 
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descritiva. 70% dos homens que desenvolvem transtorno mental, desenvolvem 

transtorno mental de natureza psicopática. 70% das mulheres que desenvolvem 

transtorno mental, desenvolvem transtorno mental de natureza afetiva. Muito bem. 

Como explicar? Não é não? Eu cheguei a um certo nível de valoração, de mensuração 

epidemiológica, mas aí eu preciso da genética, eu preciso da fisiologia, eu preciso 

convocar a Sociologia para poder entender. Então a Epidemiologia sequer é uma ciência 

heurística, ela não é explicativa. Ela é descritiva, ela é fenomênica, ela sistematiza os 

fenômenos, ela organiza os fenômenos e, às vezes, nem os fenômenos, ela organiza 

números, dados indiretos colocados em um banco de informação. Raramente a 

Epidemiologia vai a campo. Ela fica trabalhando com dados de estatística. 

TF: Mas ela é, em termos quantitativos, a área maior dentro da Saúde Coletiva. Não? 

Ou eu estou enganada? Me parece. 

JJ: Ela tem um peso grande, ela tem pesquisadores que se dedicam, ela tem uma visão 

muito boa, às vezes. Não é má a Epidemiologia brasileira de jeito algum. O que eu estou 

falando é de um vício ideológico. Eu estou falando de um ranço. Um ranço ideológico. 

De uma matriz que é a Epidemiologia anglo-saxã, a epidemiologia norte americana. Nós 

não nos deixamos influenciar pelas outras que foram sucateadas, que foram perdidas no 

caminho da história não por conta de seus méritos, mas por conta dos poderes que as 

atropelaram. A consolidação do imperialismo norte americano no pós Segunda Guerra 

Mundial. Até o código internacional, tinha um código francês, o código internacional de 

motivos de consulta. A principio ele não era um código de doenças ele era um código de 

motivos de consulta. Então uma coisa é eu colocar, por exemplo, um debate que houve 

aí, colocar a homossexualidade como motivo de consulta porque aquilo está me 

causando um desconforto porque eu me sinto perseguido, eu me sinto oprimido, 

discriminado. Outra coisa é chamar de doença. Então, às vezes, esses códigos nasceram 

de motivos, de demandas de consulta e aí você tinha o código russo, tinha o código 

francês, tinha o internacional da ONU e tinha o americano. Hoje vige o americano. O 

CIDE, praticamente, hoje é secundário em relação ao DSM não sei mais qual número. 

Então tem uma discussão aí muito interessante, mas é uma discussão que eu também 

não acompanhei muito de perto. Eu tenho, basicamente, feito estudos na área das 

políticas. A promoção de saúde, a prevenção, no sentido das políticas. Como é que eu 

faço para redução de danos na questão do uso de drogas, como eu mapeio a distribuição 

do usuário de drogas e do consumo de drogas em um território. Isso é próximo à 

Epidemiologia, mas eu utilizo técnicas de etnografia, eu utilizo redes sociais de acesso a 
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pessoa. Como é que eu vou fazer um estudo epidemiológico clássico com drogados 

numa cidade como Fortaleza? Então eu tenho que encontrar um jeito de me aproximar 

de um, esse um me indica três. Não é, não? Aí eu vou fazendo. Existe hoje um conjunto 

muito grande de técnicas, de táticas e de possibilidades de você montar um projeto de 

pesquisa. E elas se casam. Uma ajuda a outra. 

TF: Deixa eu te falar uma coisa. Nesse projeto de pesquisa que eu estou fazendo, você 

viu que eu estou insistindo na questão de como é que se configura esse campo e como é 

que se entende esse campo. Esse é o meu objeto de investigação. E, muitas das pessoas 

que eu entrevistei, chegaram já há uns 25; muitas delas, nomes importantes dentro da 

Saúde Coletiva, quando eu pergunto qual a diferença, e você foi muito claro, muito 

contundente, me ajudou bastante a pensar: qual a diferença entre Saúde Coletiva e 

Saúde Pública? Muitos disseram assim: é a mesma coisa. Muitos! É impressionante. 

JJ: Eu não vejo assim. 

 
TF: É. Você não concorda e acho que você fez um trabalho que me ajudou bastante a 

pensar. 

JJ: Eu pensei a partir do objeto, eu pensei a partir do método, eu pensei a partir das 

mudanças, que eu chamei de mudanças copernicanas, pós-SUS, que é a incorporação 

das novas ciências, das ciências humanas e sociais. 

TF: É. Eu achei uma aula sua. Dessa organização que você tem de entender como isso 

foi composto. Gostei disso. 

JJ: Então, deixa só eu concluir um pouco sobre o nosso Programa. Qual é a situação 

dele hoje? Ele é um Programa nota 4, a gente está lutando para ele ser 5. 

TF: O ampla tem nota também? 

 
JJ: Quem? 

 
TF: O ampla? 

 
JJ: O ampla acabou. 

 
TF: Ah, gente. Eu não sabia disso. 

 
JJ: O associação ampla, quando ele atingiu suas metas, ele se extinguiu. 

 
TF: Ele era um Programa provisório? De ação provisória? 
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JJ: É. Ele era um Programa para induzir, para antecipar a formação de doutores em 

Saúde Coletiva no Estado e para incubar doutorados nas instituições parceiras. E isso 

aconteceu em dezembro do ano passado. O último doutorando da associação ampla foi 

um doutorando meu. A última defesa, eu presidi porque era um orientando meu. E foi 

um estudo fantástico sobre a questão dos moradores de rua, pessoas em situação de rua, 

porque tem gente que tem casa, mas prefere passar o dia na rua. Então o conceito de 

morador de rua é restrito e o conceito de pessoas em situação de rua é mais amplo, pega 

mais. Uma outra coisa que ele fez, ele fez um trabalho de localizar por rede social. 

Falava com um. Porque ele tinha também como um subtexto do trabalho dele brincar 

com um daqueles problemas metafísicos que, de vez em quando, a gente se depara, 

afinal de contas, quem veio antes? se o ovo ou a galinha? Então ele era morador de rua 

porque era drogado ou ele se drogou porque era morador de rua? Então, esse era um dos 

objetivos secundários do trabalho dele. E foi um trabalho muito bonito. Nós optamos 

por um modelo de exposição não canônico, então a gente optou por um modelo de 

exposição por Ensaios. Então aquilo que seria a introdução acabou se tornando um 

ensaio, o capítulo de metodologia também virou um ensaio e aquilo que seria discussão 

e resultados, virou quatro ensaios e para arredondar para ter algo parecido com 

considerações finais e conclusões, um último ensaio num nível mais abstrato, em que 

você retoma tudo que foi discutido num nível mais abstrato pelo acúmulo de 

conhecimento praticado. Alexandre Semeraro, o nome dele. E ele é psicólogo. A 

formação básica dele é psicólogo, mas também fez Filosofia. Então um psicólogo- 

filósofo que atuou nessa vertente ou nessa lógica epidemiológica. 

TF: Deixa eu te, eu já estou sentindo que eu já estou te incomodando, você precisa 

trabalhar. Fala rapidinho, se você conseguir, sobre essa questão de como você veio parar 

aqui na Reitoria? 

JJ: Quando eu cheguei na Universidade, eu fui o vigésimo quinto doutor. Tinha muito 

pouco doutor na universidade. E o reitor, professor Petrola, que não era doutor, mas ele 

teve uma visão que essa universidade só cresceria se ela verticalizasse. Por que o que 

caracteriza uma universidade não é só o ensino superior. Isso a faculdade isolada, isso a 

faculdade integrada, isso o centro universitário faz também. O que vai caracterizar a 

Universidade é verticalizar; é você ter o ensino de graduação, é você ter a pós- 

graduação, é ter a pesquisa, é ter a extensão universitária na comunidade e a extensão 

comunitária na universidade. E, hoje em dia, ter a tal da inovação tecnológica. Então ele 

começou a perceber, a brincar com alguns conceitos, procurava chocar dizendo que a 
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UECE deveria ser a Unicamp da Caatinga, a Unicamp do semiárido. Então, por conta 

disso, eu venho. Quando eu venho, encontro essa universidade, basicamente, ensino de 

graduação. E eu ajudo a criar o Mestrado de Saúde Pública, ajudo a recomendar já no 

primeiro ano. Eu já tinha uma história. Eu já tinha sido presidente de Sociedades 

Nacionais, eu tinha sido da 8ª Conferência, eu tinha sido da 1ª Conferência Nacional de 

Saúde Mental, eu já tinha parcerias no exterior, eu já chego doutor aqui. A UECE não 

investiu um tostão na minha formação. Então essas condições acabaram me dando uma 

visibilidade e um conjunto maior de responsabilidades. E no período, de fazer o 

Mestrado de Saúde Pública, eu andava no campus todo levando um ofício porque não 

tinha secretário, não tinha ninguém. Então, eu recém-coordenador, primeiro 

coordenador do curso recém-criado é que saia com o documento em todo o canto. Então 

fui criando relações em todo o canto. Quando o professor Petrola terminou o mandato 

dele, naquele tempo não tinha direito à reeleição, assume um médico, o professor 

Manassés Claudino Fonteles, um grande pesquisador, um homem da Academia 

Brasileira de Ciências, da Academia Brasileira de Medicina, um homem que já 

trabalhou com grupos americanos em pesquisa farmacológica em grupos, em equipes 

que já ganhou Nobel. Então Manassés tinha uma visão muito grande do que era, e me 

telefona: - Jackson, você só está há três anos na Universidade, mas eu preciso de você 

para assumir a Pró-Reitoria de Pós-Graduação e Pesquisa. Você criou o primeiro 

mestrado recomendado da Universidade, precisa recomendar os outros. Eu só queria 

que você me desse uma meta. O que você acha que vai fazer. E eu digo: professor, eu 

não sei não. Não sei não. Eu estou vendo aqui, depois que você me fez a primeira 

sondagem, eu fui olhar a situação da universidade, os cursos que ela tem. Em todos os 

rankings, eles ranqueiam até o número 70 e depois dizem e demais. E a UECE sempre 

fica entre os “e demais”. Então o meu propósito, se eu posso ter alguma meta aqui é 

tirar a UECE do “e demais”. Colocar pelo menos no lugar 70. Me lembro dessa 

conversa com ele. E eu disse: mas eu não tenho experiência de gestão pública grande, 

eu não tenho experiência de gestão educacional, gestão universitária. A única 

experiência que eu tenho é de ter sido diretor de hospital psiquiátrico no Rio de Janeiro. 

Um hospital do Ministério da Saúde. Ele: - Você já foi diretor de hospício? Então não 

vai encontrar a menor diferença sendo gestor aqui na Universidade. E eu acreditei nisso 

e fiquei na Pró-Reitoria, por solidariedade a ele, os oito anos que ele foi reitor. Ao 

terminar o mandato dele, ganhou o professor Jader que não tinha maiores 

relacionamentos. Foi uma situação que a gente apoiou o Jader, o professor Manassés 
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apoiou o Jader, eu apoiei o Jader, mas o Jader, aconteceu alguma coisa com ele; as 

condições da época, já que foram anos muito difíceis para o Estado do Ceará com 

atrasos de salário, de todo tipo de coisa. Foi na época do governo do Lucio Alcântara. E 

aquilo nos afastou e eu resolvi me candidatar à diretor do Centro de Ciências da Saúde e 

ganhei a eleição e ganhei a reeleição. Mas antes da reeleição houve, em 2008, uma 

candidatura à Reitor. Terminou o mandato do Jader. O professor [Francisco] Araripe 

que tinha sido vice do Manassés durante oito anos, portanto, meu companheiro de 

trabalho, estava pensando em se candidatar. Ia se candidatar. A princípio se pensou que 

ele poderia me chamar para vice dele. Isso nunca aconteceu. Alguns intelectuais que se 

consideravam muito líderes na universidade, diziam que eu era uma pessoa muito boa, 

que eu seria um excelente perfil, mas eu era pouco conhecido e não teria nenhum voto. 

Seria uma liderança sem votos. E eu resolvi me testar. Não é possível. Oito anos como 

Pró-Reitor de Pós-Graduação e Pesquisa, circulando a universidade inteira; quatro anos 

como diretor do CCS, criando aqui um bocado de coisas, de projetos. Deixa eu me 

testar? Aí eu resolvi me lançar candidato a reitor em 2008 e perdi por bem pouquinho. 

O professor Araripe ganhou com 23%, eu fiquei em segundo lugar com 21% e o terceiro 

lugar com 20%. Foi bem... 

TF: Bem apertado. 

 
JJ: Bem apertado. E, evidentemente, eu tinha consciência que para você dirigir uma 

universidade com essa complexidade, com essa dificuldade, com essas carências 

historicamente acumuladas, você precisa ter um bom perfil de gestor, precisa ter um 

bom perfil acadêmico, dar nome a Universidade. Em alguns momentos, o currículo que 

eu tinha dava mais nome à universidade do que a universidade. Dizer que eu era reitor 

da Universidade Estadual do Ceará melhorava a imagem da universidade. Hoje não. 

Hoje a Universidade Estadual do Ceará não precisa mais do nome de nenhum reitor. 

Mas em alguns momentos, o nome do Manassés, o meu nome, davam maior status para 

a universidade. E aí eu fiquei naquela história de dizer não, além da liderança 

administrativa, tem a liderança acadêmica e tem também a liderança política. Como é 

que eu vou dirigir essa Universidade se eu não fui o mais votado? Então eu fiz todo o 

rito, eu fui a entrevista com o governador, mas dizendo que eu estava indo a entrevista 

por respeito a ele, mas que eu não aceitaria a indicação. Enfim, terminou o processo, eu 

continuei o meu mandato no Centro de Ciências da Saúde. E lá no mandato, com um 

ano e pouco de mandato, o professor Araripe, que tinha sido vice do professor Manassés 

quando eu fui Pró-Reitor, que tinha ganho o primeiro lugar na eleição na minha 
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primeira tentativa eleitoral, o Araripe me chama. Diz que está tendo dificuldades, que já 

pelo menos por cinco anos a universidade tinha paralisado diante daqueles esforços de 

criação da Pós-graduação que eu tinha feito na época do Manassés e dele como vice. E 

que ele mesmo já tinha perdido um ano porque ele tinha escolhido pessoas que não 

tinham dado certo. Em um ano, ele já tinha tido dois pró-reitores. E eu disse: - 

professor, eu não posso renunciar ao CCS. Lá eu tenho um cargo eletivo, um mandato. 

Aqui eu vou ser cargo de confiança, demissível ad nutum. A equipe que o senhor fez, 

fez durante a campanha, como que a sua equipe vai me aceitar? E ele disse: - Não. Na 

minha equipe, até quem não gosta de você, lhe respeita. Nós trabalhamos juntos oito 

anos e nunca tivemos uma briga. Você é firme nas suas opiniões e eu, às vezes, sou até 

exagerado nas minhas, intempestivo e nós não brigamos. Você não precisará fazer 

eleições no CCS porque a regra de eleição de diretores te permite a qualquer momento 

que você saia, o vice assumir. Ele: - Você confia na sua vice? Eu digo: - confio. Confio 

na minha vice. Então, acabou eu vindo assumir a Pró-Reitoria de novo por mais três 

anos. E ele decidiu não se candidatar à reeleição. Perguntou numa reunião aqui se algum 

dos pró-reitores tinha interesse e eu disse que sim, que eu tinha interesse em me 

candidatar a reitor. Me candidatei a reitor e ganhei com 58% dos votos. Eu passei dos 

meus 21 para 58%. E depois de quatro anos, eu me candidatei a reeleição e passei para 

68%. Acho que alguma coisa certa eu ando fazendo, porque de 4 e 4 anos eu fui 

passando de 21% para 58% e de 58% para 68%. E você aumentar a tua aceitação depois 

de 4 anos de gestão, na qual, um ano e meio já foi crise, já foi corte de dinheiro, já foi 

tudo. Ter sido reitor com o governador Cid Gomes, que fez muito bem para a 

Universidade, mas era uma pessoa muito intempestiva, muito polêmica, muito criador 

de briga. Era muito difícil ser reitor da Universidade e ter de dialogar com o governador 

Cid Gomes. Mas ele aprovou nosso plano de cargos, carreiras e vencimentos dos 

professores quase duplicando o nosso salário. Ele multiplicou por 15 os recursos anuais 

de investimentos. Passou de 1 milhão no início da gestão dele para 15 milhões no fim da 

gestão dele. E ele passou a verba de custeio de 4 milhões para 34 milhões no último ano 

da gestão dele. Então se você pegar esses três indicadores, ele fez muito bem para a 

Universidade Estadual do Ceará. E nós lutamos danadamente, aqui dentro, para mudar o 

perfil acadêmico da universidade. Hoje, a gente tem 28 mil alunos, 1.200 professores, 

800 servidores, temos, algo em torno de, 72 cursos de graduação, entre presenciais e 

educação à distância, nós temos 30 mestrados e 12 doutorados. Nós já recebemos com 

bolsa da CAPES, professores que vem para os nossos laboratórios para fazer pós-doc. 
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Temos boas parcerias internacionais. A Universidade mudou extraordinariamente. Acho 

que eu ajudei. Acho que minha mão ajudou neste processo. Evidente que ninguém faz 

sozinho. Se esta instituição não tivesse o corpo docente que tem, gente briguenta, gente 

teimosa, gente que arrosta conflitos, gente mobilizada, gente militante. Talvez a gente 

não tivesse conseguido chegar a isso, não. Mas também não basta militância sem uma 

boa gestão, sem um bom planejamento, sem recursos. Sem obtenção de recursos. Então 

eu não separo. Eu digo que o servidor público é o servidor de toda gente, na frase do 

poeta Maiakovski. Mas o gestor público, ele é essencial para uma democracia, porque 

ele pode impedir que as relações democráticas aconteçam na ponta das instituições, na 

ponta dos serviços. Então essa é a minha história que eu tenho muito orgulho de ter 

podido trilhar, da Universidade Estadual do Ceará ter me permitido trilhar, porque às 

vezes, as instituições são meio cegas. Mas aqui encontrou a minha vontade com a 

vontade da instituição, com grandes aliados, com uma mudança de perfil dos 

professores. Só eu consegui fazer dois concursos para professor, um de 76 vagas e um 

com 120. Já tem quase 200 professores que fui eu que coloquei, e o governador Camilo, 

está me autorizando a deixar pronto, se não executado, mas pelo menos, pronto, o 

terceiro concurso. 

TF: A sua gestão vai até quando? 

 
JJ: A minha gestão vai a maio do ano que vem. No início do ano de 2020, eu quero 

deixar pronto o terceiro concurso para professor e o segundo concurso para servidor 

técnico-administrativo. 

TF: Acho que está bom. Queria te agradecer muito. Foi muito esclarecedor. Tive uma 

aula de Saúde Coletiva. 

JJ: Eu estava aqui rabiscando. Saúde Coletiva é um campo de políticas, saberes, 

práticas, sistemas, serviços e profissões que atuam, o campo, na prevenção, na 

promoção, na assistência, na reabilitação dos fenômenos associados ao processo saúde- 

doença... 

TF: Leia para cá. 

 
JJ: Convocando as Ciências da Saúde e as Ciências Humanas e Sociais. 

 
TF: Leia para cá o que você escreveu aí. O professor Jackson vai ler aqui uma definição 

que ele acabou de traçar para nós. 
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JJ: Eu entendo que Saúde Coletiva é um campo. Isso é uma palavra-chave aqui no 

conceito. É um campo de políticas, saberes, práticas, sistemas, serviços e profissões que 

atuam na prevenção, na promoção, na assistência e na reabilitação de fenômenos 

associados ao processo saúde-doença convocando as Ciências da Saúde e as Ciências 

Humanas e Sociais para este fim. 

TF: Perfeito. Obrigado professor. 


