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RESUMO

A claboragdo de politicas de saude especificas para o meio escolar tem promovido o reconhecimento
de que a organizacdo escolar ¢ um local interessante para a aprendizagem de conceitos e praticas
saudaveis, logo desde a infancia, podendo gerar ganhos em saude a longo prazo.

Esta pesquisa procura conhecer as tendéncias dominantes de gestio e estratégia politica no que
respeita a satde na escola, pensando esta tltima como um espaco social de funcionamento de politicas
de saude especificas para a realidade escolar. Pretende-se contribuir para a problematizagdo do
fenomeno de desenvolvimento de politicas de saude escolar, fornecendo alguns elementos empiricos
que permitam compreender os fundamentos e alcance da politica de satide escolar. O discurso politico
e governamental difundido pelos documentos que configuram a saiude na escola foram o ponto de
partida para esta analise, justificando a opgdo pelo método qualitativo ¢ a escolha da pesquisa
documental como técnica de recolha de dados e, consequentemente, a op¢do pela analise de contetdo.

A importancia da ciéncia, nomeadamente da pericialidade médica, na elaboragdo de politicas
de saude, o risco enquanto eixo organizador do discurso sobre a promogdo da satde na escola ¢ a
énfase na responsabilidade individual na constru¢do ¢ na pratica de satde, foram os principais

elementos que conduziram a reflexdo socioldgica em torno da politica de saude escolar em Portugal.
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ABSTRACT

The continuous development of health policies applied to schools has provided the acceptance of
school as an interesting place for learning health concepts and healthy practices, since childhood, in
order to obtain long term health gains.

This research seeks to know the dominant trends in management and political strategy with
regard to school health, considering the school as a social space for the functioning of particular health
policies. The aim is to questioning the phenomenon of developing school health policies, providing
some empirical evidence for understanding the rationale and scope of school health policy. The
governmental and political discourse widespread by policy documents that shape the school health
were the starting point for this review, justifying the choice of a qualitative method and documental
research selection as a technique for data collection and therefore the option by content analysis.

The importance of science, namely of the medical expertise, in policies elaboration, risk as the
central thrust of the discourse on health promotion in school and the emphasis on individual
responsibility in the construction and practice of health, were the main elements that guided the

sociological reflection around the school health policy in Portugal.

Key-words: school health, health promotion, risk, health policies, risk, political discourse.
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LOGICAS DISCURSIVAS SOBRE A SAUDE E A ESCOLA

INTRODUCAO

O conceito de promogdo da satide tem conquistado protagonismo nas politicas de saide nacionais ¢
internacionais. A propria “saude” transformou-se num indicador de desenvolvimento de uma
sociedade, reflectindo o grau em que esta proporciona qualidade de vida aos seus cidaddos. O aumento
da dotacdo or¢amental e os crescentes gastos no sector da satide conduziram a uma aposta politica de
ambito internacional em programas e planos de satide que enfatizam a necessidade de proteger e
preservar a saude, insistindo em estratégias que se centram no fomento de estilos de vida saudaveis e
na prevencdo de determinadas doengas.

A claboragdo de politicas de saude especificas para o meio escolar tem promovido o
reconhecimento de que a organizagdo escolar ¢ um local interessante para a aprendizagem de
conceitos e praticas saudaveis, logo desde a infincia, podendo gerar ganhos em saude a longo prazo. A
semelhanca de outras areas da saude e da promogdo da saude, a OMS tem sido, nas ultimas décadas,
uma entidade de referéncia no que respeita a definicdo de normas e boas praticas em satde escolar,
fornecendo linhas orientadoras que foram adoptadas, em termos politicos, em varios paises. Portugal
procurou acompanhar a evolugdo da politica de saide mundial e europeia seguindo, do ponto de vista
discursivo, algumas das direccdes sugeridas pela OMS e outros organismos europeus, como a UE,
elaborando uma politica de satde escolar ¢ integrando a rede europeia de escolas promotoras de satde.

No actual contexto nacional, em que a agenda politica se debate com dificuldades de gestdo
or¢amental no sector da saide, pode questionar-se o porqué de se continuar a apostar no
desenvolvimento de programas de promoc¢do da satide escolar. Qual o papel atribuido & escola para
que sejam elaboradas politicas de promocdo da satide especificas para o sector? Sobre que actores
recai a responsabilidade da promog¢do da saude em meio escolar? Em que problemas se centra a
promogdo da saude na escola? Quem define as areas de intervencao prioritarias? Sdo algumas das
questdes com que se iniciou esta pesquisa. A politica de saude escolar envolve uma multiplicidade de
actores com diferentes interesses, saberes e formas de actuagdo, com maior ou menor ponderacao
atribuida e também uma determinada mobilizagdo de recursos, de racionalidades sobre o que ¢ a
escola, o que € a saude ¢ o que deve ser uma escola que promove a saide. A escola ndo ¢ um campo
asséptico, isento de valores ou moral, estd sujeita a inimeras pressdes e constroi racionalidades de
funcionamento, podendo-se porventura falar-se em racionalidades escolares, ja que a realidade de cada
escola se pode considerar Unica. Para a satde na escola, para além dos saberes dos alunos, principal
alvo da escolarizagdo, concorrem saberes dos profissionais de educagdo e de satide, e concorrem
também politicas de satide e de educagdo com diferentes objectivos e estratégias.

Embora podendo partir de uma mesma politica ¢ de uma mesma orientagdo normativa, admite-
-se que a pratica da promogdo da saude na escola e da satude escolar ¢ diferente em cada pais ¢ num
mesmo pais diferente de escola para escola. Depois de um trabalho de campo anterior (Riso e Santos,

2007) e de alguns contactos e experiéncias com a realidade da saude escolar portuguesa enquanto
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enfermeira, a investigadora teve oportunidade de constatar que as praticas, os saberes ¢ as percepcdes
do que ¢ ¢ de como deve ser a satde escolar influenciam significativamente a forma como se procura
pratica-la. Ndo se procura analisar, neste estudo, a discrepancia entre as praticas de saude escolar ¢ as
orientacdes politicas, mas antes analisar 0 que esta na sua origem em termos legislativos e politicos,
sobretudo no plano discursivo, tendo em conta que a forma como ¢ definida a promogao da saude em
meio escolar e até o modelo linguistico adoptado pode conduzir a praticas condizentes com 0 mesmo.

Constituiu-se como objecto desta investigagao “o discurso politico actual sobre a satide escolar
em Portugal”. Que aspectos tedricos estiveram na origem da sua formulagdo, que objectivos, que
formas de actuacdo e que actores estdo envolvidos sdo alguns dos aspectos que se procuraram
identificar e analisar, observando a politica de satde escolar como, mais do que a expressdo de uma
politica partidaria, como um reflexo de uma visdo da satde/doenc¢a propria de um momento historico e
de uma sociedade. Pretende-se identificar aspectos que permitam analisar o seu enquadramento social
no contexto nacional e internacional, assumindo a formulag¢do da politica de satide escolar como um
fendomeno social complexo.

Considerando que as politicas de promog¢do da satide congregam duas areas de intervencao
distintas no campo politico — saide e educagdo — com saberes e formas de actuagdo porventura
distintos e com diferentes actores implicados que se procuram fazer convergir no plano politico, esta
pesquisa procura conhecer as tendéncias dominantes de gestdo e estratégia politica no que respeita a
saude na escola, pensando esta ultima como um espago social de producdo e reproducdo de
racionalidades proprias de funcionamento de politicas de satide especificas e adaptadas a realidade
escolar. Pretende-se contribuir para a problematizacdo do fenomeno de desenvolvimento de politicas
de saude escolar, fornecendo alguns elementos empiricos que permitam compreender os fundamentos
e alcance da politica de satude escolar em Portugal.

Para analisar este fenomeno, situando-o no momento socio-histérico contemporineo sera
abordado, numa primeira parte, como surgiram as politicas de promo¢do da satide e como se
desenvolveu a politica de saude em Portugal. Segue-se a discussdo de alguns conceitos desenvolvidos
no campo da promogdo da saude frequentemente presentes nas politicas de satide. Ainda neste ponto
serd aprofundado como em Portugal se desenvolveu a satide escolar e como se tem vindo a reflectir na
politica de satde portuguesa. Na segunda parte dar-se-4 conta das opcdes metodoldgicas tomadas: a
opcdo pelo método qualitativo, a escolha pela técnica de pesquisa documental como técnica de recolha
de dados e a opcao pela analise de conteudo para a anéalise da politica de saude na escola no plano
discursivo. Os dados recolhidos serdo apresentados e discutidos na terceira parte. Seguidamente sdo
apresentadas as consideracgdes finais. Em anexo, € disponibilizada a grelha utilizada na sistematizacao

dos dados recolhidos.



LOGICAS DISCURSIVAS SOBRE A SAUDE E A ESCOLA

I. DAS POLITICAS DE SAUDE A SAUDE NA ESCOLA

1. O DESENVOLVIMENTO DE POLITICAS DE SAUDE E PROMOCAO DA SAUDE EM PORTUGAL

O aparecimento da saude nas politicas governamentais e o desenvolvimento de politicas de satide mais
especializadas e complexas sugerem a crescente importincia da saide na vida dos individuos e na
actualidade. A preocupacdo das sociedades com a satide e com sua conservagio, embora nio se possa
considerar uma novidade, apenas adquiriu uma expressao politica relevante, no mundo ocidental, nos
ultimos séculos.

Entre o final do século XVIII e o inicio do século XIX, algumas nagdes europeias comegaram
por tomar medidas politicas, de caracter essencialmente social, no sentido de diminuir e controlar
doengas infecciosas, através da institui¢do de medidas sanitarias, de organizagdo urbana e de controlo
da populacdo indigente. Estas medidas, anteriormente levadas a cabo pelas ordens religiosas, sob a
égide da caridade, tornaram-se progressivamente num sector de influéncia politica do Estado (Graga,
2000). Na Alemanha, organizaram-se inquéritos epidemioldgicos no sentido de conhecer € monitorizar
o estado de saude da populacdo e foi criada a policia médica para, entre outras fungdes, assegurar a
recolha desses mesmos dados (Foucault, 2008). Em Franga, a organiza¢ao urbana ¢ uma das mais
importantes apostas e, em Inglaterra, a pobreza ¢ reprimida pela Nova Lei dos Pobres, por ter sido
apontada como condicdo causal de algumas doencas por consultorias médicas (Loureiro e Miranda,
2010). Em Portugal, as medidas sanitarias e de higiene social foram inspiradas principalmente na
reforma sanitaria inglesa e implementadas por Ricardo Jorge, em 1884 (Graca, 1999a). As medidas de
organizagao urbana e territorial, a par de inquéritos epidemiologicos e de outras medidas higienistas,
estabeleceram e consolidaram a intervengdo estatal e médica na protecg@o da satide publica (Loureiro
e Miranda, 2010). O facto das medidas sanitarias se aplicarem aos espagos de circulacdo dos
individuos, como a cidade, a escola, o hospital ou a prisdo, onde era possivel manter o controlo sobre o
cumprimento das mesmas (Armstrong, 1993) pode ter estado na origem do seu sucesso no combate a
doengas infecciosas. Foucault (1975) refere que nestas organizagdes vigorava o exercicio do poder
disciplinar. O poder, na visdo do autor, impde-se através do exame ¢ da observagdo dos corpos ¢ das
praticas, impelindo-os a seguir regras de conduta que se aproximem da norma estabelecida,
conduzindo a uma certa ordem social, sem ser necessario o recurso ao castigo punitivo. Deste modo,
as normas ¢ o poder disciplinar que se impdem aos individuos constituem um modo de regulagédo ¢
intervencdo desenvolvido para gerir subtilmente a populacdo (Foucault, 1994), pressionando os
individuos a adquirir um determinado estilo de vida, o saudavel. A medicina de caracter mais social,
com uma componente policial esbate-se ja no século XX com a transicdo para uma medicina
sanitarista do tipo disciplinar (Carapinheiro, 2006).

Apo6s a II Guerra Mundial, os estados europeus adoptam modelos de Estado com caracter
providencial, criando sistemas de protec¢do da saude do tipo universal, sobretudo os paises do norte,

num periodo de expansdo e desenvolvimento econémico europeu (Campos, 1991). E neste clima de
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desenvolvimento econdmico e de procura de uma nova ordem mundial que é criada a ONU e, em
1946, na sua dependéncia, a OMS. Na origem da criagdo da OMS pode ter estado também um
movimento da epidemiologia social que supunha o aparecimento de novas epidemias, derivado da
mobilidade facilitada de bens e individuos, ¢ defendendo portanto a importancia de uma regulagao
internacional no sentido preventivo (Carapinheiro, 2006). Desde a sua criagdo que a OMS desempenha
um papel central na sistematizacdo de conceitos, na organizagdo de metodologias e no fornecimento
de linhas orientadoras em matéria de satide. As suas declaragdes e objectivos tém sido implementados
em varios paises, onde se inclui Portugal, ndo s6 em programas e politicas, mas também em legislacio,
resultando numa certa uniformidade dos discursos politicos a nivel mundial (Inoue e Drori, 2006).

Em Portugal o sistema de satde comega a esbogar-se, na década de 40, ainda que de forma
pouco organizada e inspirado nas reformas mundiais do movimento de satide ptblica. A modernizacdo
internacional da politica de saude, em que Portugal participa, assinando a Convengdo Sanitaria
Internacional, em 1912, e sendo um dos co-fundadores da OMS, confronta-se com a politica
portuguesa de tipo paroquial (Carapinheiro, 2006). O Estado desempenhou um papel ora interventivo
ora supletivo de assisténcia publica ¢ assisténcia social, através da previdéncia — servigos curativos,
centralizados na institui¢do hospitalar, direccionada para os individuos — e da assisténcia — servigos de
saude preventivos e de proteccdo da saude, direccionada para as familias (Carapinheiro, 2006). De
facto, at¢é a Revolugdo de 1974, os servigos de saude co-existiram de forma desorganizada,
sobrepondo-se: misericordias e instituigdes de solidariedade social, servicos médico-sociais, servicos
de saude publica, hospitais estatais nos centros urbanos e servicos privados acessiveis apenas a
estratos socio-economicos mais elevados (OPSS, 2001).

Nos anos 50, ja depois da criacdo da OMS, a legislagcdo portuguesa passou a ser fortemente
determinada por regulacdes transnacionais, reconheciveis sobretudo na evolugdo da satide publica
(Carapinheiro, 2006). So6 neste periodo, em 1958, é criado o Ministério da Satide e da Assisténcia.

Nas décadas de 60 e 70, o diagnostico médico frequente de doencgas cronicas, sem perspectiva
de cura, concomitantemente com o aumento da esperanca média de vida, obrigou a repensar os
cuidados e servigos de satde, centralizados nos cuidados hospitalares e até entdo orientados pelo
modelo curativo, eficaz nas doengas do tipo infeccioso. Se o desenvolvimento de medidas de
proteccdo da saude publica e o progresso das ciéncias médicas e farmacéuticas permitiu limitar e curar
de forma cada vez mais célere a maioria das doencgas infecciosas, no entanto ainda ndo permitia dar
resposta a emergéncia destas novas doengas, sendo necessaria uma reconfiguracdo do eixo de
intervengdo, que se orientou sobretudo para o campo preventivo e¢ de proteccdo da saude. Esta
transi¢do para a designada nova saude publica herdou as anteriores preocupacdes com as condigdes
ambientais e sanitarias e aliou-as a um novo ¢ mais amplo dominio que se foi construindo: a promogéo
da satde. Esta transi¢do coincide com a emergente insustentabilidade dos modelos de providéncia tal

como foram inicialmente concebidos e implementados em varios estados. A Europa comeca a adoptar
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principios neoliberais de racionalizagdo de custos, contengdo da despesa e privatizacao dos servicos de
saude, o que s6 se manifesta nas prioridades portuguesas no final da década de 80 (Carapinheiro,
2006).

O clima de modernizagdo ¢ de transi¢do ideologica que se seguiu a revolugdo de Abril,
conjuntamente com imperativos internacionais para a modernizagdo da saude, forneceu alguns
elementos essenciais para que se reorganizassem e operassem algumas mudangas no que respeita aos
servicos de saude. Em 1971, tinham ja sido criadas as infra-estruturas para o funcionamento dos
centros de saude. Contudo, a mudanga aconteceu mais no discurso politico ¢ na dotagdo de infra-
-estruturas, do que no dominio organizacional — as grandes instituigdes da satide (hospitais e postos
médicos dos servicos médico-sociais) ndo se integraram na nova dindmica (Sakellarides, 2001). E
também neste ano que ¢ reconhecido o direito a satde a todos os cidaddos (DL n.°413/71 de 27 de
Setembro) ¢ o Estado deixa de ter uma funcdo supletiva para se responsabilizar pela politica de satide
e sua execugdo universal (Baganha, Ribeiro e Pires, 2002). O SNS procurou privilegiar os cuidados
prestados a nivel primario, conforme a orientagdio da OMS em Alma-Ata (WHO, 1978). Todavia, a
ideia de cuidados de saude existente na sociedade, naquele momento, pode ter contribuido para o
insucesso do modelo dos cuidados de satide primarios (Campos, 1991). A criagdo do SNS, um sistema
do tipo universal, surge em Portugal com varios anos de atraso, comparando com a Europa, onde o
modelo de protecgdo social se encontrava ja em declinio, derivado da estagnagdo econdomica (Campos,
1991). A promulgacdo da lei que criava e definia o SNS acontece apenas em 1979, fazendo parte de
um projecto anterior de democratizag@o politica e social do pais, alvo de grande resisténcia politica e,
também, da classe médica (Carapinheiro e Pinto, 1987). E inegavel o papel da classe médica na
aprovagdo ¢ regulamentagdo das leis, planos e programas de satide. Estes sdo mesmo considerados os
“interlocutores preferenciais” (Carapinheiro e Pinto, 1987: 83) no que respeita a defini¢do de politicas
de saude. Desde que a saude € aceite como um bem publico valoroso, tanto a classe médica como a
populagdo procuram pressionar o aparelho estatal, para que se implementem politicas de promogao da
saude e se mobilizem recursos, através dos seus mecanismos de gestao interna, para proteger a saude
dos individuos e, em ultima instancia, proteger também a sua economia (Lupton, 1995 e Nettleton,
1998).

A LBS (Lei n.° 48/90) ¢ promulgada em 1990, apontando o principio de responsabilizacdo
conjunta dos cidaddos, da sociedade e do Estado, em liberdade de procura e prestagcdo de cuidados. A
reformulacdo da LBS, em 2002 (Lei n.° 27/2002) considera alteragcdes importantes respeitantes ao
financiamento e a responsabilidade do utilizador dos servigos de saude. Em 2004 ¢ langado o PNS
2004-2010, um documento considerado estratégico para a saude, com objectivos a alcangar num
periodo de seis anos. A DGS, uma entidade na dependéncia do MS, de constitui¢do técnica, sobretudo
da area médica, e que emite orientagdes de caracter técnico e pareceres sobre assuntos de saude e

governagdo da saude, elaborou quarenta programas especificos que procuraram a operacionalizagdo
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dos objectivos definidos pelo PNS. Efectivamente, as politicas de satide, a semelhanca de outras,
tendem a tornar-se, mais do que documentos politicos, documentos técnicos baseadas no
conhecimento de peritos (Rose e Miller, 1992), neste caso, médicos.

As politicas de saude portuguesas, no plano discursivo, recuperaram as orientagcdes ¢
recomendacdes da OMS e as linhas de pensamento seguidas em muitos outros paises da Europa,
provavelmente pela regulacdo transnacional das politicas e a sua consequente legitimacio.
Carapinheiro e Page (2001) observam que, em cada momento, a politica de saide, em Portugal, nunca
se repetiu, evoluindo mas reevocando os aspectos ideoldgicos mais marcantes em determinadas
épocas: a ideia de assisténcia, a ideia de centralidade do hospital nos servigos de cuidados e a ideia
sanitarista. As politicas ¢ os sistemas de saide acompanharam, no plano discursivo, as politicas mais
avangadas. Contudo, na pratica nem sempre se efectivaram as atribui¢des politicas e legislativas
(Carapinheiro, 2006), destacando-se uma franca orientagao para os designios da protec¢do ¢ promogao
da saude no plano discursivo, enquanto a dotacdo orcamental ¢ crescente no dominio curativo,

firmando-se a centralidade do hospital no sistema de cuidados de satde.

2. A PROMOCAO DA SAUDE ENQUANTO LINGUAGEM POLITICA DA SAUDE

Desde o seu desenvolvimento conceptual, em 1986, em Ottawa, que a promoc¢do da saide se
transformou num dos mais importantes principios defendidos pela OMS para a actuagdo em saude.
Como em qualquer area disciplinar, o desenvolvimento e especializag@o da &rea da promocédo da satide
conduziu ao aparecimento de termos, conceitos e significados particulares, como o de factores de
risco, determinantes de satde, empoderamento, estilos de vida saudaveis ou politicas saudaveis. Dada
a importancia internacional da OMS como reguladora da politica internacional em saude, o discurso
presente nos seus documentos e apresentado nas suas conferéncias foi adoptado por diversos paises
como a linguagem preferencial na elaborag@o de politicas de satde. Por esta razdo, torna-se essencial
descrever e discutir alguns dos conceitos subjacentes a promocao da satde, atendendo também ao
momento em que foram produzidos.

Em 1948, a OMS define a saude como “um estado completo de bem-estar fisico, mental ¢
social, e ndo apenas a auséncia de doenca” (WHO, 1948). Esta defini¢do surge num contexto mundial
marcado pela II Grande Guerra ¢ pela emergéncia dos estados de bem-estar quando parecia possivel a
sua concretizagdo. Posteriormente, tem vindo a ser criticada pela impossibilidade de
operacionalizag¢do, por ndo se adaptar a actual realidade de doenga crénica (Huber et al., 2011) e por
favorecer a medicaliza¢do (Fitzpatrick, 2001). A medicalizacdo, processo pelo qual problemas nao
meédicos passam a ser definidos e tratados como problemas médicos, habitualmente sob a forma de
doengas, sindromes e perturbagdes/desordens (Conrad, 1992: 209), pode acentuar-se na medida em
que individuos que ndo possuam um completo estado de bem-estar podem ser designados como

doentes. Esta defini¢ido de saude pode ainda estimular a realizagdo de mais exames de rastreio ou
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diagnostico em individuos saudaveis ou o reconhecimento de novos estados de doenga,
sobrecarregando o orgamento atribuido a saude (Fitzpatrick, 2001 e Huber et al., 2011). Contrapondo
a definicdo da OMS, Huber et al. (2011) sugerem que a satde deveria ser definida ndo como um
estado, mas como uma capacidade de adaptacdo e de auto-gestdo.

O conceito de promogdo da saude foi primariamente explorado no emblematico documento
New Perspective on Health of Canadians do ministro canadiano Marc Lalonde, em 1974. Neste
relatorio, inspirador dos documentos e relatorios subsequentes sobre o tema, Lalonde refere dois tipos
de problemas provocados pelas mudangas da vida na era moderna: problemas auto-impostos (consumo
de drogas, alimentagdo, exercicio fisico, relacdes sexuais promiscuas e acidentes de viagdo por
auséncia de medidas preventivas) ¢ problemas impostos pelo meio ambiente (polui¢do do ar,
contaminagdo das aguas, urbanizagdo, pobreza, doengas e ameagas a saide mental provocadas pela
auséncia de descanso ou a rapida mudanga social). Segundo Lalonde, estes factores poderiam
predispor o aparecimento de determinadas doencas e por este motivo deveriam ser evitados e
controlados. A questdo que se pode colocar € se, de facto, se verificou um aumentou das situagdes
ameacadoras para a satde dos individuos ou se o progresso cientifico e tecnolégico facilitou e ampliou
a possibilidade de identificagdo dessas mesmas situagdes. Na perspectiva de Beck (1992) o aumento
das situagdes de risco decorre sobretudo do uso e abundancia da tecnologia que permite identificar
novos riscos. As preocupacdes econdomicas com os custos da saude foram, também, um impulso ao
desenvolvimento da promocao da saude. Antes de Lalonde, nos EUA, as empresas responsaveis por
seguros de satude dos seus trabalhadores tinham ja sentido a necessidade de implementar estratégias no
sentido de promover a saude, com o intuito de minorar a despesa com tratamentos médicos, bem como
o absentismo e a diminuicdo da produtividade dos seus trabalhadores (Graga, 1999b). Em 1986, a
OMS, numa conferéncia conjunta com o Ministério do Canada, assume a importancia da promog¢ao da
saude. Esta conferéncia resultou na Carta de Ottawa, um documento em que se declarou a necessidade
de se desenvolverem politicas saudaveis, de se fomentar o desenvolvimento de capacidades
individuais, de se criarem ambientes favoraveis, de se reforcar a accdo comunitaria ¢ de reorientar os
servicos de saude (OMS, 1986). Nesta ocasido, a OMS definiu a promog¢ao da saiide como “o processo
que visa aumentar a capacidade dos individuos e das comunidades para controlarem a sua saude, no
sentido de a melhorar” (OMS, 1986), pressupondo ja que o estado de satde ¢ algo que pode ser
continuamente melhorado e optimizado. Antonovsky (1996), no seu modelo da salutogénese, sugere
que os individuos se movem num continuo satde-doenca procurando um sentido de coeréncia,
motivacional, emocional e cognitivo que possibilita que se desloquem no sentido da satde.

Os principios definidos na Carta de Ottawa sdo lembrados em cada conferéncia da OMS,
transformados e actualizados. A promog¢do da saude, logo que adoptada no discurso politico, foi
apontada como uma forma de progressiva desresponsabilizagdo do Estado perante a saude e de uma

gradual transferéncia da responsabilidade de promogdo da saude para os cidaddos (Lupton, 1995 e
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Minkler, 1999). Apesar de ser um conceito em que se alicercam estratégias politicas mundiais e
nacionais de saude, ndo ha consenso sobre o significado de promogdo da saude e sobre o seu valor
economico, sendo extremamente dificil avaliar as intervenc¢des, dado o horizonte temporal em que se
prevéem mudangas ¢ o facto do seu objectivo primordial ser a auséncia de doenga (Parish, 1995 e
Courelas, Gongalves e Rio Tinto, 2004).

Recuando temporalmente aos anos 60, a divulgagdo de um estudo sobre tabaco e saude', em
que se afirma a relagdo do tabagismo com o aparecimento de certas doengas, constituiu um marco que,
definitivamente, alterou a nogao de factores de risco (Graga, 1999b ¢ Lupton, 1999). Por factores de
risco entende-se, na linguagem da promogéo da saude, os comportamentos ou as situagdes que, ndo
sendo causadores directos de uma s6 doenga, podem ser precursores do aparecimento de um leque
variado de doengas (Nutbeam, 1998). A divulgacdo frequente de resultados de estudos médicos que
estabelecem relagdes entre comportamentos e doencas poe em evidéncia novos riscos para a saude
que, ao serem conhecidos, geram a ideia que sdo também possivelmente controlados e evitados. A
diversidade de informacao e a velocidade a que ¢ disponibilizada promovem o reconhecimento
politico da emergéncia de mais factores de risco e a consciencializagdo da populagdo sobre os
mesmos. Contudo, o dinamismo e mutabilidade do conhecimento cientifico geram interrogacdes sobre
a natureza dos riscos identificados — se sdo riscos efectivos e susceptiveis de permanecer no tempo, ¢
em que medida as situagdes definidas como inocuas ndo serdo amanhd postas em causa, ampliando
continuamente o leque de situagdes ameacadoras para a saude (Beck, 1992 e Giddens, 1998).

Nao se podera falar em factores de risco para a satide sem mencionar o conceito de estilos de
vida que, conforme a Carta de Ottawa (OMS, 1986), sdo um recurso para atingir o completo estado de
bem-estar. Os estilos de vida correspondem a padrdes de comportamentos identificaveis que sdo
determinados pela inter-relagdo entre as caracteristicas pessoais do individuo, as interacgdes sociais e
socioeconomicas e as condigdes de existéncia, materiais e culturais, articulados aos contextos que
estruturam o seu modo de vida, numa acep¢do que estd parcialmente presente na visdo da OMS
(Nutbeam, 1998). A DGS (2004:1) define um estilo de vida saudavel como as opg¢oes individuais em
matéria de saude que evitam por completo “o consumo de tabaco, os erros alimentares, a obesidade, o
consumo excessivo de alcool, a inactividade fisica e a ma gestdo do stresse”, elencando, assim, alguns
dos factores de risco que devem ser evitados, em muito semelhantes aos que Lalonde enunciou no seu
relatério, embora os dote de um certo caracter moralista. A interiorizacdo individual, social e médica
destas linhas orientadoras da promog¢do da saude tem contribuido para a consciencializagdo da
populagdo leiga do que sdo as regras a seguir no sentido da melhor satde. Progressivamente, o

RIS

discurso leigo altera-se efectivamente ¢ adopta expressdes como “eu deveria fazer/ser...”, “posso estar

' US Department of Health Education and Welfare - Public Health Service (1964), Smoking and Health — Report
of the advisory committee to the Surgeon General of the Public Health Service. Disponivel em:
http://profiles.nlm.nih.gov/ps/access/NNBBMQ.pdf
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em risco”, em concordancia com o discurso médico do saudavel (Silva, 2008). A interiorizagao
colectiva deste regime de saide apela a um esfor¢o individual no controlo de comportamentos,
divulgados como nocivos, no sentido de se cumprir o desejado estado de completo bem-estar. Neste
contexto, a promo¢do da saide é também criticada por estimular o consumo (Nettleton e Bunton,
1995) de alimentos especificos ou de outros produtos e servigos, como a utilizagdo de ginasios, que
sdo identificados e divulgados como benéficos para a satide, mas que estdo dependentes da capacidade
econdmica dos individuos para os aceder. Acentuar a responsabilidade individual pela saude pode
gerar sentimentos de culpabilizacdo pelo aparecimento de uma determinada doenga, que se poderia
evitar e ndo se conseguiu, sendo percepcionada e interiorizada como um insucesso, resultante de um
esforgo pessoal insuficiente ou ineficaz, deslocando as suas causas para o dominio dos
comportamentos voluntarios e do calculo racional da acgéo.

Os textos produzidos sobre promocdo da saide fazem um uso exaustivo dos termos
“participagdo comunitaria” e “empoderamento”, este ultimo um tanto esgotado de significado, dado
que tem sido aplicado em intimeros contextos com significados ambiguos, pouco claros ou até
contraditorios. O empoderamento refere-se, no nivel individual, ao processo através do qual as pessoas
ganham mais controlo sobre as decisdes e acgdes que afectam a sua saude (Nutbeam, 1998). O
empoderamento comunitario pressupde um processo semelhante, referindo-se a um percurso em que
uma comunidade alcanca gradualmente a capacidade de solucionar questdes de saide com que se
depara, levando a um aumento de poder. O poder adquirido neste processo deve ser conduzido, na
filosofia da promogao da sauide, como forga de intervengdo para tornar as politicas mais saudaveis para
todos, tanto a nivel local como a nivel nacional (Laverack, 2004), pela promog¢do do reconhecimento
politico de problemas de saude identificados pela populagdo. Embora se assemelhe na sua defini¢ao
conceptual ao empoderamento individual, saliente-se que os conceitos ndo podem ser confundidos, na
medida em que o empoderamento comunitario ndo corresponde a um conjunto de individuos
empoderados. Ao remeter para uma dimensdo comunitria, ha que atentar nas relagdes sociais que os
individuos estabelecem entre si, mediadas por relagdes de poder (Guerra, 2006a), que podem
condicionar desigualdades no acesso e na utilizagao dos servicos e recursos de saude. O préprio termo
comunidade e o projecto da comunidade sdo expressoes frequentemente utilizadas no discurso politico
(Lupton, 1995), contudo, a “comunidade” tem sido utilizada com varios e distintos significados,
levantando impedimentos a operacionalizacdo e a avaliacdo dos programas que tém por base este
conceito (Stephens, 2007). Embora o processo de empoderamento comunitario seja observado como o
processo central na promog¢do da saude, ele nem sempre se verifica nos moldes em que ¢ descrito
teoricamente. A populacdo € frequentemente convocada a participar em programas de satde, ndo
sendo verdadeiramente envolvida no processo (Gastaldo, 1998) e, quando assim acontece, a
participagdo comunitaria transforma-se frequentemente na individualizagdo da saude, através da

estimulagdo da mudanga comportamental informada (Lupton, 1995 e Silva, 2008). Importa perceber,
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neste contexto, que informagdes sdo transmitidas, por quem, a quem ¢ em que sentido de mudanga. Os
profissionais de satde, fortemente imbricados no modelo biomédico de cuidados de satde, procuram
por vezes a consciencializagdo dos individuos de que determinadas praticas sdo nocivas para a satde ¢
devem ser evitadas ou removidas do quotidiano, restringindo as opg¢des individuais as consideradas
correctas e socialmente aceites pelo paradigma biomédico ou, melhor dizendo, as opgdes saudaveis,
enquanto as restantes opgdes sdo consideradas erradas e eventualmente condenadas moralmente
(Lupton, 1995 e Silva, 2008). Num contexto de pds-modernidade em que a escolha do modo como se
pretende viver ¢ feita pelo julgamento da melhor opgao entre varias (Giddens, 1998) esta pode ver-se
conduzida no cumprimento da norma.

Em 2005, a OMS, na sua conferéncia em Banguecoque, modificou a defini¢do de promogdo
da satde, acrescentando a acg@o do individuo sobre os determinantes de saide (OMS, 2005), que
define como um conjunto de factores sociais, pessoais, econdémicos e ambientais que determinam o
estado de satide dos individuos e das populagdes (Nutbeam, 1998). Para a OMS, a promogao da saude
incide na mudanca destes determinantes, que se inter-relacionam de forma diversa e com impacto
variavel na vida dos individuos. A noc¢do de determinantes de satde permite reconhecer que, se por um
lado a saude se estende a todos os campos da vida, por outro o estado de satde individual ndo pode
apenas depender da conduta individual, mas sim de multiplos factores.

Em 1978, a OMS enfatizou a importancia da colaboragdo entre os varios sectores relacionados
com a saude, afirmando que a satide ndo poderia estar apenas nas maos dos profissionais de saide ou
no sector da saude (WHO, 1978). A promogao da satide passa a ser veiculada pela OMS como uma
responsabilidade de todos os sectores e organizagdes da sociedade e, para que seja efectiva, ¢
necessaria a cooperagdo e um consenso nas estratégias de actuacdo, apelando a participagado
governamental para a reorganizacao de todas as politicas, para que todas equacionem as questoes de
saude na sua formulagdo e assim se tornem em politicas ditas saudaveis. De certa forma, esta
redefini¢do vem simultaneamente condicionar e validar a intervengdo organizacional e politica a um
nivel local, onde se apela frequentemente & mobilizagdo dos individuos e das comunidades e a
colaboracao intersectorial, no sentido de se reduzir a alocagdo de recursos humanos, fisicos e materiais
(Minkler, 1999). A saude, ao ser tida em conta em todas as politicas, deixa de ser considerada apenas
na politica de saude mas transversalmente a todas as politicas, pois reconhece-se que todas
influenciam, em maior ou menor grau, a satde das pessoas. O seu principal objectivo explicito ¢ a
criacdo de ambientes saudaveis que permitam as pessoas realizar o seu potencial de saude (Nutbeam,
1998). Neste sentido, a OMS multiplicou os campos onde a promocao da satide se apresenta como
indispensavel e desenvolveu, de forma direccionada e especifica, os conceitos ¢ metodologias da
promogao da satde a aplicar aos hospitais, escolas, prisdes, locais de trabalho e cidades, expandindo a

promogao da satde por varios cenarios da vida dos individuos. E interessante notar que os locais agora
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reconhecidos como ideais para a promocao da saude sdo aqueles que foram inicialmente apontados
como as institui¢cdes disciplinares e de controlo social (Foucault, 1975), por exceléncia.

O fendémeno de criagdo de redes nacionais e internacionais com metas comuns ¢ formas de
intervengdo guiadas pelas orientagdes da OMS (como exemplo: a Rede de Escolas Promotoras de
Satude e a Rede das Cidades Saudaveis) dissolvem as fronteiras da vigiladncia da saude, centrando-as
alternadamente num nivel local, nacional e internacional, estruturando a governagdo global (Castells,
2005). A criagdo de redes de accdo politica e governamental a nivel internacional ndo ¢ um fenémeno
exclusivo da saude, revelando uma forma de Estado ¢ de governagéo caracteristica de uma sociedade
global, em que a governagédo é partilhada na medida em que os problemas que afectam as na¢des sdo
também eles comuns, constituindo-se assim um verdadeiro Estado em rede como descrito por Castells

(2005: 31).

3. A CONSTRUCAO DA ESCOLA COMO LUGAR DA SAUDE: APONTAMENTOS DO CASO PORTUGUES

A escola tem sido considerada como local preferencial de aprendizagem, onde se incluem contetidos
de saude (MS ¢ ME, 2000, WHO, 2000 ¢ GTES, 2007). Através de varias politicas abrangentes ¢ de
outras especificas em relag@o a saide na escola, a relag@o entre escola e satde tem vindo a estreitar-se
no dominio politico. A relagdo entre educagdo e saide e entre sucesso escolar e saide tem sido
destacada em alguns estudos (Loureiro e Miranda, 2010) o que reforca a possibilidade da sua
associacdo. Segundo as orientacdes ministeriais, no periodo escolar ¢ possivel promover a
consciencializagdo dos riscos existentes para a saide e da importincia de praticar estilos de vida
saudaveis. Por este motivo, também o ambiente escolar deve ser um ambiente saudavel (MS e ME,
2000). O modelo de implementacdo e funcionamento da promogéo da saude na escola é descrito como
transversal a todos as disciplinas, espacos e aspectos como a logistica ou a organizagdo escolar,
similarmente ao que se pretende atingir nas politicas de uma forma geral. Segundo as orientagdes
ministeriais, a saude deve ser um dos focos de atengdo na constru¢do de um curriculo escolar ¢ na
organizagdo da escola, e os elementos da comunidade escolar devem ter um papel activo na redugdo
dos riscos ambientais e na promogao da seguranga ¢ da saide (MS ¢ ME, 2000 ¢ 2006).

A saude na escola, em Portugal, ¢ um assunto relativamente recente, dado que a “escola para
todos” apenas se desenvolveu no inicio do século XX, com varios avangos, retrocessos € pausas que
acompanharam a conjuntura politica e social do pais. Portugal foi, de facto, um dos primeiros paises
ocidentais a instituir a obrigatoriedade escolar em 1835, todavia foi um dos ultimos a cumpri-la
(Almeida e Vieira, 2006). O modelo da escola moderna surge com a passagem para a sociedade
industrial, substituindo a Igreja no seu papel educador, procurando instruir nos valores universais e
laicos de uma nagao, alicercada no capitalismo liberal e marcando uma nova forma de socializa¢ao dos
individuos (Canario, 2005). A escola ¢ uma institui¢do, legitimada pelo aparelho juridico-legal do

Estado, com objectivos e missdo definidos, que de certo modo reflectem um determinado contexto
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social e histérico (Graga e Graca, 2003), possuindo, contudo, uma identidade prépria e uma
delimitagdo fisica através de uma arquitectura particular que a diferencia de outros espagos sociais
(Canario, 2005). A escola desempenha também um papel importante na integragdo social ¢ na
preparagao dos individuos para a divisdo social do trabalho (Canario, 2005). Quando se considera a
escola enquanto organizacdo, devem considerar-se também as relagdes de grupo e individuais que nela
acontecem (Barroso, 2005) e a profissionalizagdo e especializacdo dos profissionais que nela
desempenham a sua actividade. E uma organizagio de gestio autéonoma desde 1998, quando esta lhe é
conferida legalmente, no sentido em que lhe compete decidir a estratégia de financiamento,
administracdo, pedagogia e regulamentacdo organizacional (Graga e Graga, 2003), embora deva
respeitar os programas curriculares e as normas de funcionamento gerais definidas pelo ME, sendo
aceitavel alguma diversidade de funcionamento ¢ de opgdes pedagogicas de escola para escola. A
LBSE ¢ publicada em 1986, reformulada em 1997 e, em 2005, é reformulada e publicada a sua tltima
versdo (Lei n.° 49/2005).

A satde conquista espago na escola com o aparecimento de uma nova disciplina — a satde
escolar — que acontece quando ¢ criada a especialidade médica de medicina escolar (anterior a
fundagdo da Republica). Ainda no periodo da monarquia constitucional, no ano de 1901, ha ja alusao a
intervengdo do médico na escola em documentos legislativos: ¢ atribuida ao médico a
responsabilidade de recolher os dados antropométricos dos alunos, inspeccionar as condigdes
sanitdrias dos edificios escolares e promover a vacinagdo (Garnel, 2007). A fadiga provocada nos
alunos pela escola, por exemplo, foi alvo de investigagdo médica, concluindo-se a imprescindibilidade
da apreciagdo médica sobre a elaboragdo dos horarios ou dos curriculos escolares ou até sobre o
mobilidrio escolar a adoptar. Também na escola, a medicina define como médicas questdes que
anteriormente estavam fora da sua jurisdicdo. Em 1911, sdo criados os Servigos da Sanidade Escolar,
estabelecendo a presenca da classe médica na escola. Ndo por acaso, na Assembleia Constituinte que
aprovou a criagdo destes servicos, cerca de metade dos deputados eram médicos (Garnel, 2007). Os
Servigos de Sanidade Escolar tinham como principais objectivos garantir as condi¢des de saneamento
dos estabelecimentos de ensino e também a higiene de professores e alunos “a fim de garantir o
normal desenvolvimento fisico e mental do aluno” (Decreto com forca de lei de 26 de Maio de 1911).
A inspeccido de sanidade escolar, criada pelo mesmo decreto, estava sob a responsabilidade dos
médicos escolares. Nesta fase, ¢ clara a intervengdo do corpo médico na defini¢do de politicas,
reclamando a sua autoridade também em matéria de educacao. Noutros momentos, foi mais evidente a
pressdo de movimentos leigos para que aspectos da vida escolar, das criancas e dos jovens fossem
apreciados pela classe médica e por ela legitimados como problemas médicos. As forgas politicas
foram cedendo a estas pressdes médicas e sociais, legitimando e até requerendo a participacao da
medicina para a constru¢do de outras politicas do dominio da satde (Rose e Miller, 1992 e Conrad,

2007).
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No periodo que se seguiu a implantacdo da Republica procede-se a reforma do ensino
primario, procurando que ensino e educacdo abranjam mais alunos. S6 no periodo da 2* Republica ¢
que se veio a instaurar a obrigatoriedade do ensino, isto €, a instrugdo primaria, dos 7 aos 14 anos. O
ensino obrigatorio para todos generalizou-se durante o Estado Novo, mas s6 a partir da década de 60
se pode afirmar a existéncia de uma escolaridade minima generalizada (Almeida e Vieira, 2000),
embora com algumas modifica¢des: simplificaram-se os contetidos, reduziu-se a escolaridade para trés
anos e privilegiou-se uma educacdo nacionalista, difusora dos valores morais do Estado. Desde entéo
até ao presente, a escola vem adquirindo centralidade na socializagdo de criangas e jovens, assumindo-
-se que o lugar do jovem até ao final da escolaridade obrigatoria (actualmente até ao 12° ano) é na
escola (Almeida e Vieira, 2006). Durante a vigéncia do Estado Novo foram ainda criadas a Direcgdo
Geral de Saude Escolar, depois substituida pela Direc¢do Geral de Educagdo Fisica, Desporto e Satde
Escolar. Estes 6rgdos do Estado geriam a satide escolar e associavam-na particularmente a actividade
fisica, acumulando o médico as competéncias de vigilancia da saude dos desportistas. A Mocidade
Portuguesa, instituida nesse periodo, com objectivos e funcionamento flutuantes, seguia uma
organizacdo tendencialmente militar, em que o desenvolvimento do corpo e a actividade fisica
desempenhavam um papel primordial, exceptuando no caso das alunas, a quem a actividade fisica era
dispensada por nao corresponder ao ideal feminino da época (Kuin, 1993 ¢ Pimentel, 1998). Desde o
inicio da Republica até ao final do regime, a actividade fisica e as praticas para disciplinar o corpo
foram os aspectos centrais da satde na escola, estimulando o desenvolvimento do potencial maximo
do corpo como utilidade para a sociedade, ou, como refere Foucault (1975), para a docilizagdo do
corpo. O autor descreve este processo enquadrando-o no sistema disciplinar em que o julgamento
moral dos individuos é o motor dos mecanismos de regulagdo que impelem ao dominio do corpo,
estando todos os individuos implicados na vigilancia e regulacdo dos corpos (Lupton, 1995). A satude
na escola acompanhou o desenvolvimento e as preocupacdes da saude publica — a higiene do espago
escolar ¢ uma constante, tal como as medidas profilaticas de doengas contagiosas. A transmissdo de
valores e praticas sobre higiene e prevencao de doencas constituia uma componente pedagdgica
importante da medicina escolar.

A satde escolar portuguesa conheceu um maior desenvolvimento em 1971, com a
implementacdo dos centros de satide, que intervinham na promocdo da satide nas éareas de saude
materno-infantil, saude escolar e planeamento familiar. Em 1973, foram criados os servigos médico-
-pedagogicos, na dependéncia do Instituto de Accdo Social Escolar. Estes tinham como fungio
assegurar as actividades de saude escolar, definir as condigdes médico-pedagdgicas dos alunos e
estabelecer uma carreira médico-pedagogica para os profissionais afectos a saude escolar (Decreto-lei
n.° 223/73). No periodo pds-25 de Abril, a existéncia de um médico atribuido a saude escolar e de
enfermeiros a trabalhar no terreno, num momento em que a participacdo da comunidade se tornou

mais viva, deu origem a varios trabalhos de participagdo da comunidade escolar, em colaboragdo com
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os servicos de saude. Alguns destes projectos pioneiros ¢ com alcance, em termos de mudanga
comunitaria, foram relatados nas Il Jornadas de Satde Escolar, que decorreram em Viana do Castelo,
em 1980. A existéncia de reunides tematicas sobre saude escolar sugere a emergéncia desta tematica
enquanto area de interesse, tanto a nivel profissional como académico.

Em 1982 sdo criados os centros de medicina pedagdgica de Lisboa, Porto e Coimbra, que
foram regulamentados em 1986 com o objectivo de “estudo e defini¢do das condigdes médico-
pedagodgicas da populagdo escolar, com vista a promover a saude global dos escolares, a contribuir
para a prevencdo do insucesso escolar ¢ a constituir achega basica para os processos de orientagdo
escolar e profissional” (Decreto-lei n.° 107/86). Considerou-se necessaria a existéncia de servigos
pertencentes ao ME para a vigilancia da saude visto que se estabeleceu uma relagdo directa entre satde
e sucesso escolar. A coordenacgdo destes centros estava a cargo de médicos. Estes centros sdo extintos
em 1993 e os profissionais s@o distribuidos por outras organizagdes (Decreto-lei n.° 141/93).

Em 1983, com a fusdo de centros de saide ¢ servigos médico-sociais das Caixas de
Previdéncia, os designios de prevencao presentes nas atribui¢des dos centros de saude esbateram-se
até aos dias de hoje, em que € mais uma atribui¢do de que uma pratica. A formagao dos profissionais
de saude com orientagdo para as actividades curativas e o investimento financeiro maioritario nos
cuidados hospitalares tende a reforgar esta atribuicdo (Carapinheiro, 2006). Em 1985, a Divisdo de
Saude Escolar da DGS produziu documentos com a preocupacdo de promover melhores condi¢des
fisicas nas escolas, incidindo nas condi¢des de saneamento, seguranga e proteccdo das criangas e
funciondrios. O saneamento e a higiene sdo questdes que ainda hoje estdo presentes na escola,
herdadas das correntes higienistas e sanitaristas de saide publica. Personalizada no corpo médico e no
seu conhecimento, a jurisdicdo da satde escolar sobre o edificio da escola permite-nos estabelecer
uma comparagdo com o controlo das instituigdes disciplinares quanto a sua forma, ja que também o
edificio escolar passa a ter de obedecer a regras e normas estabelecidas pelo conhecimento médico.

Em 1994, a saude na escola inicia uma nova fase em Portugal com a participagdo num
projecto-piloto da Comissao Europeia, Conselho da Europa e da OMS — as Escolas Promotoras de
Satde. Numa primeira fase, participaram dez escolas portuguesas e quatro centros de saude e cria-se a
RNEPS. Em 1997, na primeira conferéncia de EPS, os paises participantes, em que se incluia Portugal,
decidem que a iniciativa de EPS tem condi¢des para ser replicada e deve ser expandida a nivel
nacional, alargando o projecto a outras escolas. Na sequéncia da producdo de documentos como o
“Projecto de Promog¢do e Educacdo para a Satde” do ME, “Estratégias para a satde” e “Saude: um
compromisso” do MS criaram-se as condigdes para uma parceria formal que garantisse a
sustentabilidade do alargamento da rede, conforme o relatério da RNEPS. Todavia, se a
sustentabilidade estava assegurada, pouco tempo depois ¢ questionada, dada a mudanca politica
nacional que diminui a alocagdo de recursos e que tornou prioritarias outras politicas, que ndo a de

saude escolar (CAN, 2000).
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A OMS langou, em 1995, a Iniciativa Global de Saide Escolar, que congregava as redes
Europeia, Latino-americana e do Pacifico Oeste de EPS. O movimento das EPS surge alicer¢ado na
Carta de Ottawa, tendo seguido os seus principios e orientacdes. Globalmente, uma EPS esta definida
como uma escola que fortalece constantemente as suas capacidades enquanto ambiente saudavel para
viver, aprender e trabalhar (WHO, 1998), assentando no principio de que a escola é um cenario onde
criangas ¢ jovens podem aprender ¢ desenvolver competéncias para melhorar a sua satide (SHE, s.d.).
Esta defini¢do reproduz a definicdo de promocdo da satde, embora adaptada ao contexto escolar.
Segundo estas orientagdes, a promog¢do da saude na escola ndo se limita a um horéario ou disciplina
especificos reforcando-se a ideia de que a satide deve estar presente transversalmente em todas as
dimensoes escolares, desde as condi¢des ambientais até ao individuo singular (Fitzpatrick, 2001 e
Crawford, 2004).

Uma EPS tem dez principios fundamentais: democracia, equidade, empoderamento, ambiente
escolar, curriculo, treino de professores, avaliagdo do sucesso, colaboracdo, comunidades e
sustentabilidade (ENHPS, 1997). Estes principios propdem a aceitacdo dos valores definidos pela
OMS as escolas que pretendam ser parte das redes nacionais ¢ internacionais, favorecendo a
uniformiza¢ao dos discursos, das praticas e, em ultima instancia, da rectificagdo dos desvios a norma
que possam existir (Carapinheiro, 2006). Os governos sdo encorajados a desenvolver protocolos ¢
convencdes entre os sectores da saude e da educacdo, de forma a tornarem operacionais planos de
intervengio em saude que possam ter influéncia na satide dos jovens, futuros adultos. A semelhanga de
outras orientagdes praticas e politicas relativas a intervengdo em saude, que tém sido definidas e
divulgadas pela OMS, Portugal adoptou as directivas das EPS com o objectivo de que as escolas, ao
aderirem a rede, adoptassem os principios da promog¢do da satde. Ao aderir 8 RNEPS, cada escola
deve incluir a promog¢do da satde ndo s6 de um modo implicito e transversal, mas também e
obrigatoriamente em conteudos no curriculo escolar. A EPS pretende também estimular as criangas e
os jovens a adoptar estilos de vida saudéveis, referindo que estes resultam em melhor rendimento
escolar e melhor auto-estima (WHO, 2000). A DGS (2004) considera que a EPS ¢ uma via de integrar
a abordagem da satde centrada nos determinantes da saide e nos estilos de vida com vista a obter
ganhos em saude, directamente relacionados com a alteragio de comportamentos. E importante
clarificar que a EPS ndo ¢ tida como um projecto em si, mas sim como um percurso estratégico
gradual (MS e ME, 2000) que uma escola assume no sentido de uma melhor gestdo dos seus
problemas sociais e de saude, de uma melhor aprendizagem pelos alunos e de uma maior efectividade
da escola (Barnekow et al., 2006). Na escola, pretende-se que a comunidade educativa e também a
comunidade alargada (pais, entidades da comunidade, entre outros) se envolvam em projectos de
promog¢do da satide e que participem activamente em todas as fases, favorecendo mudancas que

tenham significado para as referidas comunidades e que sejam passiveis de serem mantidas ao longo
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do tempo. Desta forma, promove-se a inclusdo do maior nimero de membros da comunidade e a
difusdo das medidas de promocdo da saide, perspectiva partilhada pelo ME (ME — DGIDC, 2011).
Em 1998, o despacho conjunto n.° 271/98 do ME e MS clarifica o nivel de responsabilizacao
de ambos os sectores no apoio & RNEPS, tanto a nivel da promogdo da satide e actividades inerentes,
como no dominio financeiro. Em 1999, no ME, ¢ definido tecnicamente um novo organismo, a
Comissao de Coordenagdo da Promogédo e Educacdo para a Saude (despacho n.° 15 587/99 do ME).
No ano seguinte, um protocolo entre MS e ME volta a ser assinado com o compromisso de fomentar o
desenvolvimento sustentado da rede (despacho conjunto n.® 734/2000). No ano de 2001, a RNEPS
contava estatisticamente com 2000 escolas e a colaboracdo de 260 centros de satide. Em 2006, foi
formalizado o mais recente protocolo entre MS ¢ ME nesta matéria, com o objectivo de reforgar a
ligagdo entre centros de saide e escolas, que em muitos casos se pressupunha ndo existir. Em linhas
gerais, o protocolo obriga a que as escolas adoptem praticas correspondentes a promogdo da satde e
que, em particular, se foquem em questdes relacionadas com os estilos de vida saudéaveis, dando
énfase a questdo da educacdo sexual. Ao sector da saude, a colaboragdo pedida ¢ definida em termos
de ganhos em satde, que se centram sobretudo em intervengdes de educagdo para a satide no ambito
dos estilos de vida, de rastreio e ac¢des de vacinagdo. A tentativa de consolida¢do da parceria MS ¢
ME foi sempre uma necessidade reconhecida (Costa, Silva ¢ Soares, 1980), originando a producdo de
varios protocolos e decretos que procuraram formalizar a parceria e os tramites em que deveria ser
constituida e desenvolvida. No entanto, no terreno, as intervengdes dos profissionais de satide na
escola foram sempre pautadas pela colaborag@o esporadica, facto relatado por Costa, Silva e Soares,
em 1980, mantendo-se esta caracteristica vinte anos depois (CAN, 2000). As intervengdes que se
basearam em verdadeiras relagdes de parceria apenas foram possiveis quando profissionais de ambos
os sectores concordaram com uma filosofia colaborativa (CAN, 2000). Na origem desta reformulagio
frequente de protocolos e parcerias podem ter estado ndo s6 mudangas politicas, mas uma fraca
operacionalizagdo de cada protocolo, levando consecutivamente a redac¢do e promulgacdo de novas
leis e protocolos que afirmassem a parceria de forma mais imperativa. A formulacdo de documentos
orientadores da saide na escola, distintos pelos sectores da satide e da educacdo, mantém-se constante:
o sector da educagdo produziu o PPES, em 1999, seguindo mais tarde as linhas orientadoras fornecidas
pelo GTES; o sector da satde produziu documentos como o Programa-Tipo de Saude Escolar, em
1995, e onze anos mais tarde, o PNSE, destinados essencialmente aos profissionais de saude, com
objectivos muito concretos relativos a esse sector. O primeiro programa definia linhas de abordagens
mais simples do que o seu sucessor, 0 PNSE, definindo entdo trés areas de intervencdo: individual, de
grupo e ambiental. No dominio individual, privilegiava as questdes da vacinagdo e exames globais de
satude a realizar pelo médico assistente no centro de satde. Na area de intervengao dirigida ao grupo,
salienta-se a intervengdo em saude oral e educacdo alimentar, todos os temas relacionados com a saude

e prevencdo de acidentes. Na area ambiental, deveria promover-se ¢ monitorizar-se as condi¢des de
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seguranga, higiene e saide das escolas, a sua adequagdo a criangas com NEE e NSE e providenciar
material adequado de primeiros socorros (DGS, 1995). No PNSE acresce mais uma area de
intervencdo, a dos estilos de vida (incluindo-se a satide mental, a satde oral, a alimentacdo saudavel, a
actividade fisica, o ambiente ¢ a satde, a promogdo da seguranga e a prevencao de acidentes, a satde
sexual e reprodutiva e a educagio para o consumo).

Apods um periodo de interregno na produgdo de programas e projectos de satide escolar, em
que algumas escolas se mantiveram activas nos seus projectos de promogdo da saude, sdo langados,
em 2007, os resultados do trabalho sobre educacgdo sexual/sauide do GTES. Este grupo foi nomeado
pelo ME no sentido de esclarecer um assunto polémico: a utilizagdo de materiais fornecidos pela
Associagdo para o Planecamento da Familia na dinamizagdo de actividades sobre educagdo sexual. A
polémica levantada por alguns grupos de pais teve uma expressdo mediatica. Desde entdo, o ME,
através da DGIDC e por sugestdo do GTES, tem promovido o programa Edital, de caracter anual.
Podem concorrer a este programa escolas e agrupamentos de escolas com os seus projectos de
educacdo e promogdo da satde, para obterem apoio técnico e financeiro para realizacdo dos mesmos.
Esta publicacdo sumariza os principais temas abordados pelas escolas concorrentes, sendo que a
educacdo sexual aparece como a principal necessidade reconhecida, seguida pela
alimentagdo/actividade fisica, o consumo de substancias psico-activas ¢ a saude mental, por esta
ordem de importancia, sendo estes temas (os recomendados pelo GTES) os que se encontram
definidos legalmente como prioritarios (Lei n.° 60/2009). A educagdo sexual tornou-se o principal foco
de atengao, tanto na satide na escola como a nivel politico, j& que esta ¢ a Uinica area da saude escolar a
ser desenvolvida com carécter obrigatorio definido por lei. A educagdo sexual deve ser leccionada do
1° ao 12° ano, com avaliagdo de conhecimentos, objectivos definidos e temas obrigatdrios em cada ano
ou idade escolar (GTES, 2007). No seguimento, o debate sobre a educacdo sexual nas escolas ¢é
relangado e, em Agosto de 2009, é promulgada a Lei n.° 60/2009 que obriga a inclusdo deste contetido
no curriculo escolar, depois da reivindicagdo em véarias manifestacdes de alunos. Anteriormente
publicada, a Lei n.° 120/99 apenas referia que deveria ser implementado um programa de promocgao da
saude ¢ sexualidade humana, a ser efectivado transversalmente por diversas disciplinas, ¢ nao se
referindo a obrigatoriedade. Pode notar--se que, nos dados do ME (ME — DGIDC, 2011), a area da
educacdo sexual ¢ aquela em que as escolas solicitam maior apoio técnico, recorrendo habitualmente
aos profissionais dos centros de saude, tanto no dominio da formacéao e esclarecimento de professores,
como na formacao de alunos e encarregados de educagao.

Criaram-se e recriaram-se duas linhas de pensamento e de abordagem distintas pelo ME e MS
que se aproximaram em alguns pontos, mas que se afastaram em muitos outros. Nao obstante, em
ambos os programas ¢ abordagens se prevé uma colaborag@o escola-centro de satide. Segundo o ME
(2011), concorreram ao programa Edital 803 escolas e agrupamentos de escolas, correspondendo a

73% das escolas portuguesas, nimero que tem vindo a aumentar ano apos ano.
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II. OPCOES METODOLOGICAS

O percurso metodologico tracado durante esta pesquisa foi-se desenhando de acordo com o
aprofundamento tedrico e com o decorrer do processo de investigacdo. O objecto de estudo, longe de
estar definido a priori, foi-se construindo e reconstruindo com o decorrer da pesquisa (Guerra, 2006b).
A indispensavel ruptura com nog¢des pré-concebidas, particularmente sobre saude e promogdo da
saude, area em que a investigadora desenvolve a sua actividade profissional e, até entdo, observadas e
analisadas sobretudo através do paradigma biomédico, obrigou a uma procura constante de
distanciamento e de vigilancia critica (Silva, 1987: 44). Para responder aos objectivos propostos de
caracterizar a politica de saude na escola, em Portugal, quanto aos seus fundamentos historicos e
principios teoricos organizadores, ¢ de fornecer elementos que permitissem problematizar este
fenémeno, foi necessdrio proceder a uma caracterizagdo prévia do contexto social nacional e
aprofundar alguns elementos histéricos da satde escolar em Portugal. O levantamento teérico permitiu
despertar a sensibilidade da investigadora para aspectos que, de outro modo, permaneceriam ocultos
(Almeida e Pinto, 1987), tanto no momento de recolha de dados, como na analise do seu contetdo.

Identificar que actores sdo considerados centrais no discurso politico sobre a satide na escola,
evidenciar a delimitagdo politica do seu campo de accdo e das metodologias de intervengdo
preconizadas, e identificar concepcdes dominantes de satde/doenca e de promocdo da satide que sdo
operacionalizadas em cada tempo historico apela a compreensdo de um processo, de um conjunto de
significados, ainda que ndo se pretenda avaliar ou conhecer as praticas de satde na escola ou o
resultado da aplicacdo real da politica (Bogdan e Biklen, 1994 e Maxwell, 2005). Neste sentido,
optou-se por uma metodologia qualitativa que permitisse valorizar os processos e os significados da
sua formulagdo, ao invés da quantificagdo ¢ a frequéncia dos fendmenos (Denzin ¢ Lincoln, 2005). A
politica de saude escolar, a semelhanga de outras areas de intervengdo politica, é registada em
documentos legislativos ou normativos produzidos pelo governo ou por entidades por ele nomeadas,
como a DGS. Em Portugal, as orientagdes politicas para o sector da saide foram expressas em 2004
no PNS, que se instrumentalizou em programas de saide especificos, consoante as areas de
intervengdo chave (ME — DGS, 2004), de modo a seleccionar as técnicas mais adequadas de aplicagéo
da legislagdo, definindo uma determinada estratégia politica de actuagéo.

Embora a técnica de pesquisa documental seja frequentemente uma técnica auxiliar de recolha
de dados, nesta pesquisa toma o lugar de técnica principal, decisdo fundamentada no pressuposto de
que os documentos escritos sdo factos sociais (Saint-Georges, 1997). Os documentos constituem
marcos da actividade de uma organizagdo, seja ela uma escola, um 6rgdo do Estado ou o prdprio
Estado, podendo revelar as formas de actuagdo e a importancia que determinado tema detém na visdo
e nas estratégias politicas em sociedades especificas (Prior, 2003 e Lee, 2003). E necessario o recurso
a imaginagdo sociologica (Mills, 1982) para observar os documentos como fontes suficientemente
interessantes para a analise e producdo de novo conhecimento, sobretudo quando estes fazem parte do
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quotidiano profissional e constituem ferramentas de trabalho para alguns sectores de actividade, como
¢ o caso do PNSE. O facto de os documentos terem sido produzidos com objectivos diferentes dos do
investigador pode constituir uma vantagem da analise documental, em relagdo a outras técnicas de
recolha e analise de dados, ao evitar problemas de enviesamento, dado ndo serem produzidos pelo
investigador nem para fins de investigagao (Lee, 2003).

A selecgdo de documentos teve como critério a sua relevancia no contexto actual da satde na
escola (Saint-Georges, 1997 e Krippendorff, 2004) e também o papel que desempenharam no
desenvolvimento da satde na escola, na contemporaneidade. Dado o caracter qualitativo da pesquisa, a
amostra procurou uma representatividade social (Guerra, 2006b) que permitisse uma analise ilustrativa
dos fenémenos e ndo uma representatividade estatistica. Foram seleccionados os seguintes
documentos: o PNSE (produzido pela DGS, sector da saude), o protocolo ME ¢ MS (2006) ¢ o
relatorio do GTES (produzido na dependéncia do sector educativo), dado que este relatério de peritos
lancou um olhar distinto sobre a satde na escola e justificou a tomada de decisdes politicas e
administrativas (Prior, 2003) neste campo e, particularmente, sobre a educagdo sexual nas escolas.
Procedeu-se também a analise da LBSE (Lei n.° 49/2005), da LBS (Lei n.° 27/2002) ¢ do PNS,
tomando-os como documentos complementares a esta analise, uma vez que ndo abordam
concretamente a saide na escola, mas podem favorecer o enquadramento da mesma num ambito mais
amplo das politicas de saude e de educagdo em Portugal. Todos os documentos seleccionados sdo
documentos oficiais, produzidos pelo Estado através de entidades por ele nomeadas, ndo se colocando
assim o problema da validade (Saint-Georges, 1997). Fontes documentais como, por exemplo,
discursos proferidos por politicos ou artigos de jornais, poderiam também fornecer dados interessantes
do ponto de vista analitico, porém nesta pesquisa foram apenas considerados fontes documentais
oficiais, ou seja, produzidas pelo governo e organizagdes a ele associadas, limitando-se também o
campo de pesquisa aquele que ¢ considerado o discurso oficial. Os documentos politicos de ambito
local, como cartas educativas, ndo foram considerados neste estudo, pois ndo seria possivel estuda-los
em tempo util, dados os condicionamentos da amplitude a ser dada a esta investiga¢do. Foi também
considerada a inclusdo, na analise, de alguns dos principais documentos desenvolvidos por
organizagdes internacionais, possibilitando a comparacdo de dados. No entanto, e sabendo que as
politicas nacionais tendem a seguir discursivamente orientacdes internacionais (Santos, 1994 e
Carapinheiro, 2006), abandonou-se esta hipotese pois sairia do &mbito desta pesquisa.

Para a analise dos dados, recorreu-se a técnica de analise de conteudo, conforme Guerra
(2006), ressalvando-se que proceder a analise de documentos ndo se pode reduzir apenas a analise do
seu contetdo — implica a analise do documento em si, procedendo a sua critica interna e externa, e
procurando a sua relagdo com outros documentos e com o contexto da sua producdo (Prior, 2003),
dado que os documentos sdo produtos situados socialmente (Lee, 2003). Quando se utilizam

documentos como campo de pesquisa ¢ imprescindivel ter-se em mente as relagdes entre producio,
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consumo e contetdo € procurar como se relacionam os agentes, as ferramentas e como os documentos
podem mediar e estruturar episodios de interacgdo social (Atkinson e Coffey, 1997 e Prior, 2003).
Analisar o discurso em documentos oficiais implica analisar a politica governamental (Rose e Miller,
1992), pois € no plano discursivo que sdo identificados os problemas de governacdo e delineadas
estratégias para os solucionar. Analisar o discurso politico em relagdo a satide na escola permitiu
elucidar os sistemas de pensamento através dos quais o Estado e as organiza¢des de saude, deles
dependentes, definiram os problemas de saide na escola e os seus sistemas de ac¢do (Rose e Miller,
1992). A forma de expressdo de uma politica e a tendéncia para se referir a termos e conceitos de areas
cientificas, utilizando modelos de linguagem como o militar, o de mercado ou o ecologista indiciam a
visdo subjacente da saude (por exemplo “a satide sustentavel” ou o “cliente dos servigos de satde” ou
a “brigada de vacinagdo”) coincidindo com frequéncia a adop¢@o de modelos e praticas com o modelo
linguistico adoptado (Faria, 2007).

Para a andlise de contetdo, procurou-se, numa primeira instancia, a redu¢ao dos dados através
de uma categorizacdo que os agrupasse por temas. Seguidamente e com recurso a teoria aprofundada
anteriormente, foi construida uma grelha de temas e categorias no sentido de comparar os dados dos
varios documentos ¢ aceder a sua complementaridade, dado que todos provém da mesma entidade: o
governo. A grelha foi sendo modificada no decorrer da analise, organizando-se a informagdo
significativa de forma inteligivel. As categorias tematicas construidas ndo pretenderam a
exclusividade, mas sim relevar o significado dos dados no seu conjunto (Guerra, 2006b). Para Maroy
(1997), o processo de andlise implica sempre a originalidade do investigador, que se combina com as
particularidades dos objectivos e objecto de cada pesquisa. De facto, a analise contemplou duas fases.
Uma primeira fase descritiva ¢ uma segunda fase interpretativa, em que se procurou articular os dados
encontrados na constru¢do de um modelo analitico para o fenomeno (Guerra, 2006b).

E discutido por vérios autores a possibilidade de generalizagio dos dados ¢ da
representatividade em investigagdes de caracter intensivo. No entanto, como estudo qualitativo que é&,
pretendia a compreensdo do fenémeno, enquadrando a andlise dos dados obtidos no ambito dos
tempos politicos em causa e em relacdo com contextos particulares (Bogdan e Biklen, 1994). Santos
(2002: 48), referindo-se ao conhecimento cientifico, sugere que “o conhecimento pds-moderno ¢
também total porque reconstitui os projectos cognitivos locais, salientando-lhes a sua exemplaridade, e
por essa via, transforma-os em pensamento total ilustrado”.

Previa-se que a reduzida experiéncia da investigadora e a sua profissdo actual, fortemente
ligada ao paradigma biomédico, representariam um obstaculo. A propria escolha dos documentos pode
ter sido influenciada por estes factores, no sentido em que o investigador pode ser limitado pelo meio,
cultura e grupo social a que pertence (Saint-Georges, 1997). No entanto, o processo constante de
reflexdo e validagdo das opgdes metodoldgicas, ao longo do percurso de investigacdo, procurou

minimizar os efeitos destas limitagoes.
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lll. APRESENTAGAO E ANALISE DE RESULTADOS

1. PARA UM ENQUADRAMENTO DA POLITICA DE SAUDE ESCOLAR: OS DOCUMENTOS EM ANALISE

Num primeiro momento, analisaram-se os documentos tendo em conta o contexto da sua produgao e
os elementos referentes a forma, ndo apreciando o contetido. Numa segunda fase, os documentos
foram analisados quanto ao seu contetido e foi elaborada uma grelha categorial®, consoante Guerra
(2006b), para facilitar a organizacdo e a comparagdo das dimensdes € categorias de andlise. Deste
modo, pensou-se favorecer a identificacdo das variaveis mais pertinentes e potencialmente explicativas
do fenémeno. Seguidamente, procedeu-se a comparagao e analise interpretativa dos dados recolhidos,
procurando estabelecer relagdes explicativas sobre o alcance da politica de satide escolar em Portugal
(Guerra, 2006b). Embora se tenha analisado o contetido dos seis documentos anteriormente referidos,
os documentos PNSE e Relatorio Final do GTES foram aqueles que providenciaram maior riqueza de
dados em relagdo ao objecto de estudo, como ja esperado. Neste capitulo, optou-se por descrever
individualmente os documentos analisados e s6 entdo proceder a apresentagdo dos dados referentes ao

seu conteudo.

1.1 Lei de Bases do Sistema Educativo (LBSE)

A LBSE surgiu inicialmente em 1986, tendo sido alterada em 1997 e em 2005. Est4 organizada em 67
artigos, distribuidos por nove capitulos numerados, considerando-se sec¢des e subseccdes dentro dos
mesmos. Esta lei define os principios e os valores do sistema educativo portugués, estabelecendo, em
tragos gerais, a sua organizacdo e funcionamento. Defende os principios da identidade nacional, da
familia e da divisio humana do trabalho, e orienta-se pela igualdade, universalidade, cidadania,

equidade, solidariedade, autonomia, responsabilidade, liberdade e respeito.

1.2 Lei de Bases da Saude (LBS)

A LBS foi publicada em 1990 e posteriormente alterada em 2002. Apresenta-se dividida em cinco
capitulos ¢ a cada tema corresponde uma “base”. A semelhanga da LBSE, esta lei afirma os principios
e os valores da saide em Portugal. Versa sobre a satide enquanto valor a respeitar, apresentando, em
linhas gerais, os principios a seguir na organizagao do sector da saude. Sdo abordadas questdes como a
organizagdo dos servicos de saude e do SNS, as parcerias publico-privadas, o papel regulador do
Estado em relagdo ao sector publico, ao sector privado e as actividades relacionadas com a produgio ¢
comercializa¢do de produtos farmacéuticos, a saide como valor internacionalmente reconhecido e os
designios internacionais a que Portugal estd obrigado. Aborda ainda o papel dos utentes, os seus
direitos e deveres e o papel dos profissionais afectos aos servigos de saude, destacando o papel dos
médicos. A lei assenta nos principios da igualdade no acesso aos servigos de saude, universalidade,

cidadania e equidade.

2 Em anexo.
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1.3 Plano Nacional de Saude 2004-2010: Mais saude para todos (PNS)

O PNS da autoria da DGS foi publicado em 2004. Surge durante o XV Governo Constitucional, e,
segundo o documento, foi largamente aprovado na Assembleia da Republica, apesar do seu horizonte
de acgdo poder recair em mais do que uma legislatura. O documento enquadra-se no Programa de
Saude Publica da UE, nas orientagdes do documento Health for all da OMS e em trabalhos
desenvolvidos pela OCDE. Este documento consiste num plano director orientado por valores e
objectivos de longo prazo que se divide em programas e projectos com objectivos de médio e curto
prazo que operacionalizam o primeiro, ou seja, um documento de nivel estratégico, consoante a
classificagdo adoptada por Sena, Ferrinho e Miguel (2006). O documento refere que serdo elaborados
quarenta programas dirigidos a temas e areas de intervencdo especificas para promover a sua
operacionalizagdo, e entre estes programas encontra-se o PNSE. O PNS dirige-se a todas as entidades
do sector da saude e a todos que possam intervir nas mesmas. O documento esta dividido em dois
volumes, o primeiro referente as “Prioridades” e o segundo referente as “Orientagdes Estratégicas”. O
PNS orienta-se pelos valores da justiga social, da universalidade, da equidade, do respeito pela pessoa
humana, da solicitude e da solidariedade. Dos principios orientadores, realgam-se a sustentabilidade e
a continuidade, bem como a autonomia do cidaddo e a humanizacdo dos cuidados.

O PNS esté actualmente a ser substituido por um novo documento, o Plano Nacional de Saude
2011-2016. Contudo, ainda ndo estd oficialmente publicado, havendo ainda alguns capitulos em fase

s~ 3
de revisio’.

1.4 Protocolo entre o ME e o MS (Protocolo)

O protocolo assinado pelo ME e pelo MS assume a forma de um contrato entre os dois ministérios,
representados pelos seus orgdos funcionais, DGIDC e DGS, respectivamente. Foi publicado em 2006,
no contexto de produgo de legislagdo variada relativamente a saude escolar, a saiide e ao sistema
educativo, como por exemplo: a revisao curricular do ensino basico e secundario, a formalizagdao do
compromisso entre 0 MS e ME para o desenvolvimento da RNEPS, a discussao da educagdo sexual
nas escolas ¢ legislagdo que contemplava as responsabilidades em saude escolar. Este documento
pretende reforgar a parceria entre ambos os ministérios, definir as atribuicdes de cada um e aquelas

que devem ser partilhadas.

1.5 Programa Nacional de Saude Escolar (PNSE)

O PNSE ¢ um dos quarenta programas de operacionalizagdo do PNS, tendo sido publicado dois anos
depois deste, em Diario da Reptblica, no dia 7 de Junho de 2006. Neste sentido, ¢ referido que sdo

seus objectivos gerais alcancar ganhos em saude e contribuir para a implementagdo do PNS. Numa

? A primeira versio pode ser consultada on line em: http://www.acs.min-saude.pt/pns2012-2016/pns-2011-2016/
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primeira versio do novo Plano Nacional de Saude 2011-2016", refere-se que o PNSE manter-se-4
como documento orientador para a saide escolar. A autoria do documento ¢ de Gregoéria Von Amann
(médica, responsavel aquela data pela divisdo de satide escolar da DGS), Cristina Cadima (higienista
oral) e Anke Siebold (da divisdo de saude escolar, ndo sendo esclarecida a sua area de
formagao/intervencdo) e tem como destinatarios os profissionais e estruturas do SNS, bem como os
seus utilizadores. E referido o seu caracter técnico e normativo, estando prevista a possibilidade de
serem emitidos outros documentos de orientacdes técnicas pela DGS. Nos onze capitulos do
documento, abordam-se o contexto historico em que surge o PNSE, a populagdo-alvo, as finalidades, a
organizagdo do programa, as areas de intervengdo (saide individual e colectiva, inclusdo escolar,
ambiente escolar e estilos de vida), projectos, avaliagdo do programa nacional de saude escolar,
formagdo dos técnicos e saude escolar no jardim-de-infancia, ensino basico e secundario. O PNSE

orienta-se para a tolerancia, solidariedade e equidade.

1.6 Relatorio Final do GTES (RF GTES)

O relatorio do GTES, publicado a 7 de Setembro de 2007, resultou do trabalho e das actividades
levadas a cabo pelo GTES no sentido de estudar e propor pardmetros gerais dos programas de
educacdo sexual em meio escolar. Este grupo de trabalho foi nomeado pelo ME, em 2005, no
seguimento de uma polémica com algum relevo nos media, em que se alegava que os materiais
utilizados pelas escolas ndo seriam adequados para a abordagem da educacdo sexual nas escolas, ou
que, pelo menos, ndo reuniam consenso. O GTES foi constituido, tendo por coordenador Daniel
Sampaio, médico psiquiatra; Maria Isabel Baptista, professora do ensino secundario a exercer fungoes
no ME; Margarida Gaspar de Matos, psicologa clinica e professora na Faculdade de Motricidade
Humana da Universidade Técnica de Lisboa e Miguel Oliveira da Silva, médico obstetra.

O documento congrega a contextualiza¢do da educagao sexual em Portugal, resultados de um
conjunto de inquéritos feitos as escolas, orientacdes do que deve ser a educacdo sexual (onde se
incluem os conteudos minimos da educagao sexual em meio escolar), a promogao e educagdo para a
saude nas escolas, ¢ refere também qual deve ser o perfil do professor coordenador. Foi anexado um
documento independente, com a avaliagdo dos materiais € manuais a utilizar para dinamizar a
educacdo sexual nas escolas, tarefa que foi levada a cabo por uma subcomissdo do GTES e por ele
nomeada. Em alguns momentos, assume-se como relatorio do trabalho realizado e, noutros, assume a
forma de um manual técnico, e noutros pontos ainda sugere a elaboracao de politicas e legislacdo. Tem
como principal destinatario o ME. Este documento veio fornecer um enquadramento para a Lei da
Educacao Sexual (Lei n.° 60/2009 de 6 de Agosto) que, embora ndo se tenha constituido como

documento em analise neste trabalho, reproduz as orientagdes e indicagdes em termos de contetidos

* Pode ser consultado o capitulo especifico “Promover um contexto favoravel a saide ao longo do ciclo de vida”
online em: http://www.acs.min-saude.pt/pns2012-2016/files/2011/03/0SS2_20-06-2011.pdf
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minimos fornecidas pelo GTES. O programa Edital langcado pelo GTES ainda hoje se encontra activo,
fornecendo dados estatisticos sobre a saude na escola e também fornecendo as escolas apoio técnico ¢
financeiro. Se observarmos os dados estatisticos presentes (ME — DGIDC, 2011), baseia-se nas areas
tematicas prioritarias fornecidas pelo GTES no seu relatorio final. Ainda sobre este documento,
salienta-se a indefini¢do quanto a designagdo do GTES, que na capa se apresenta como “grupo de
trabalho de educacdo sexual” e no interior do documento se designa como “grupo de trabalho de
educacdo sexual/saude” evidenciando, desde logo, que o seu principal objectivo se prende com

educacdo sexual.

2. A ESCOLA E A SAUDE NO DISCURSO POLITICO

2.1 A visdo da saude: velhas questoes ou novas configuracoes?

Nos documentos analisados, a saude ¢ caracterizada recorrendo a atributos positivos em detrimento de
negativos, nao se ignorando que a visao de saude se constroi também pela negacdo, ou seja pelo que se
define como doenga. A saude, projectada em vdrias esferas da vida publica e privada, expressa-se
através do estado do corpo ¢ pela conduta individual na relagdo com os outros. Da analise dos
documentos emergiram aspectos como o sanitarismo e a assisténcia, caracteristicos de ideologias de
saude que permitem situar a visdo de satide patente nos documentos, no &mbito do desenvolvimento de
politicas de satde em Portugal.

A saude € referida com caracter positivo (LBS, Protocolo, PNS, RF GTES, PNSE). A esta
visdo corresponde uma elaboragdo de programas de saude orientados pelos estilos de vida saudaveis
assentes na premissa de evitar um variado conjunto de comportamentos potencialmente causadores de
doengas, também elas diversas. A caracterizagdo da satide como positiva pode relacionar-se com a
aceitacdo e afirmagdo dos principios e orientagdes da OMS, embora a sua definicdo positiva de saude
(WHO, 1948 ¢ OMS, 1986) ndo seja explicitamente referida nos documentos. A doenga ¢ referida por
oposicdo a saude, suscitando a elaboragdo de programas preventivos, orientados para doengas
particulares (PNS, PNSE, RF GTES). A LBSE nao faz mengao a satde, exceptuando a importancia de
abordar alguns conteudos relacionados com o desenvolvimento e higiene do corpo e a existéncia dos
servicos de satde escolar. A associagdo da ideia positiva a satde e promoc¢ado da satide por oposi¢do a
doenca e medidas preventivas foi um dos pontos que marcou a viragem para a nova saude publica.
Ainda assim, ¢ possivel reconhecer tracos do que Carapinheiro (2006) considerou a ideologia
sanitarista e a ideologia assistencial. A ideologia sanitarista, presente em todos os documentos, ora
pela visdo de satde, ora pela abordagem centrada na higiene dos corpos ou dos espagos, traduz-se em
elementos de uma corrente mais higienista da saide publica, como a monitoriza¢do das condigdes de
seguranca e higiene nas escolas (PNSE, Protocolo, RF GTES, PNS, LBSE), a seguranca alimentar
(PNS, PNSE), o tratamento de aguas e residuos, as condi¢cdes das habitacdes e edificios (PNS) e a

qualidade ambiental. Pode notar-se, também, a presenca de uma ideologia assistencial, mais presente
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na LBS e no PNS, na sua concep¢ao de saude, no primeiro caso traduzida pelas caracteristicas dos
profissionais (prontiddo, correc¢do técnica, respeito) e no segundo caso pela importancia atribuida a
religiosidade ¢ exercicio espiritual na situagdo de doenga ou no decurso de um internamento
hospitalar, evocando a antiga prestacdo de cuidados de saide de caracter assistencial e religioso
praticada em Portugal (Carapinheiro, 2006).

Retomando a visdo positiva de saude difundida na linguagem da promogdo da satde, esta
aparece fragilizada e vulneravel, sujeita a riscos de varias ordens, sendo parte deles internos e outra
parte externos aos individuos, ou, recuperando as palavras de Lalonde (1974), uns sdo ameacas auto-
-impostas e outros ameagas impostas pelo meio ambiente, respectivamente. A determinagdo dos riscos
e factores de risco que podem colocar em causa o estado de satde sdo difundidas pelo discurso médico
e politico (Giddens, 1998) que os pde em evidéncia nos seus documentos. A nogdo de risco e,
particularmente, de factores de risco esta patente no PNS, no PNSE, no RF GTES e no Protocolo. Séo
ainda identificados novos riscos para a satide e a necessidade de novas estratégias de precaugdo contra
actos de terrorismo, catastrofes naturais ou outros efeitos nocivos ampliados em situagdes que se
pensava estarem controladas (PNS) e que terdo, eventualmente impacto na saude.

Dado que os riscos para a saude estdo disseminados em todos os campos da vida individual e
colectiva (pressupondo-se que a saude esta igualmente presente em todos os dominios), os documentos
demonstram que é necessario uma intervengdo que os abranja globalmente (LBS, PNS, Protocolo,
PNSE). Apela-se, por esta razdo, a transversalidade das politicas de satde, para que se criem
ambientes saudaveis, procurando-se intervir nos espagos quotidianos em que os individuos se movem.
A elaboracdo do PNSE corresponde, em parte, a essa intengdo, ao escolher a escola como local de
promogao da satude.

Base VI: 3 - Todos os departamentos, especialmente os que actuam nas dreas especificas da seguranga e
bem-estar social, da educa¢do, do emprego, do desporto, do ambiente, da economia, do sistema fiscal, da
habitagdo e do urbanismo, devem ser envolvidos na promog¢ado da saude. (LBS)

Hoje, é reconhecida a importancia dos espagos da vida didaria no padrdo de saude dos individuos.
(PNSE: 9)

Os documentos analisados vao mais longe, tendo em conta ndo s6 o espaco, mas também a
dimensdo temporal, propondo um plano e um programa de actuagdo organizado pelo ciclo de vida.
Assim, o PNS percorre as varias fases de desenvolvimento individual, desde o nascimento até a morte,
incluindo ainda os momentos socialmente significativos, como o nascimento de um filho, o
casamento, o divorcio para delinear actividades de promocdo da satde e prevencdo da doenga. O
PNSE, como programa que operacionaliza parte do PNS, dedica-se especificamente a alguns destes
momentos da vida.

O ciclo de vida real¢a também momentos especiais, como o nascer, 0 morrer e outros momentos como da

entrada para a escola, o primeiro emprego, o casamento, o divorcio, a reforma, entre outros, que

25



LOGICAS DISCURSIVAS SOBRE A SAUDE E A ESCOLA

representam oportunidades para a educag¢do para a saude, para ac¢oes de prevengdo, para rastreios de
doengas e outras intervengées. (PNS: 25, vol. II)

Considera-se, deste modo, que todos os momentos e aspectos da vida individual e colectiva
podem constituir uma oportunidade de potenciacdo da saude, de evitagdo da doenga ou da sua
minimizacdo, partindo de abordagens essencialmente preventivas. A satde pode, neste contexto, ser
sempre aperfeicoada e melhorada no sentido da definicdo da OMS que, como se tinha discutido
anteriormente, pode exacerbar o processo de medicalizag¢do (Fitzpatrick, 2001, Conrad, 2007 e Huber
et al., 2011), por exemplo, através da submissdo de individuos saudéaveis a rastreios ou outras
intervencoes.

Os documentos objectivam a saide no corpo biofisico e na conduta individual, que deve
reflectir uma boa satide mental. A saude ¢ avaliada pelo corpo e pelo seu estado de conservagdo e
higiene, aferida através de exames globais de saide em que se registam e avaliam parametros
antropométricos. Estes aspectos sdo referidos como parametros de avaliagdo da saude (PNS, PNSE,
RF GTES). Foucault (1975) refere que os registos sao um dos pilares do sistema disciplinar médico, ja
que a recolha ¢ sistematizagdo da informac¢do permite a constru¢do da normalidade e,
consequentemente, podem estar na base da definicdo de complexos sistemas de classificagdo dos
individuos e das populacdes, recorrendo-se a elaboragdo estatistica e a projeccdes estimativas e
probabilisticas. O corpo funciona assim como espelho que reflecte os cuidados com o corpo e com a
saude que cada um pratica: o corpo que aparenta saude pertence ao individuo que pratica a saude, por
outras palavras, o corpo saudavel traduz a capacidade individual de controlo e de evitamento de riscos.
O corpo saudavel, mais do que o corpo magro, € uma marca dos que conseguem ser bem-sucedidos ¢
alcangar o ideal de saude (Crawford, 2006).

A satde da mente aparece dissociada da saude do corpo, evidenciando uma nog¢do quase
cartesiana entre corpo ¢ mente, no entanto, apresenta-se em complementaridade com a satde fisica:
“saude fisica e mental” (PNS), o que real¢a a importancia atribuida a harmonia entre o corpo ¢ a mente
(Silva, 2008). A satde mental ¢ expressa na conduta individual e percebida na interac¢gdo com os
outros. No PNSE, uma boa saide mental traduz-se pela auséncia de comportamentos violentos ou de
consumos nocivos. No RF GTES, a referéncia a salide mental aparece exclusivamente associada a
violéncia em meio escolar. No PNS, as mencdes a satide mental acontecem através do recurso a sua
oposi¢do — doenga mental — a promog¢ao da saide mental nas prisoes ¢ as estratégias de intervencdo na
doenca mental sumarizam as referéncias. A violéncia ou os comportamentos violentos sdo sinais de
uma perturbagdo da satide mental, uma expressdao da dificuldade de auto-controlo individual e, por
essa razao, ¢ apontada a necessidade de intervencdo neste dominio através de programas e planos de
saude. E frequente, no dominio leigo, a causalidade da doenga mental ser atribuida a factores

individuais e de incompeténcia dos individuos em lidarem com os seus problemas (Rogers e Pilgrim,
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1997), o que reforga o sentido atribuido ao desenvolvimento de competéncias de vida identificado nos
documentos, como estratégia para lidar com adversidades e como forma de evitar a doenga.

A saide comega a ter, na socializagdo, um papel fundamental, dado que a avaliagdo que se faz
do outro toma por referéncia, por vezes, esse ideal de competéncia em satde (fisica, mental ou ambas).
As doengas associadas aos estilos de vida sdao progressivamente colocadas sob um julgamento moral
em que todos os individuos estdo implicados: contrair uma doenga cuja prevencdo ¢ possivel, através
da evitagdo de um conjunto de comportamentos considerados prejudiciais a satde, ou seja, do controlo
de riscos, pode ser encarado como sinonimo de irresponsabilidade e imoralidade, de quem néo teve
cuidado ou ndo desenvolveu os esfor¢os necessarios no sentido de reduzir e evitar os riscos (Lupton,
1995). De facto, quatro dos documentos analisados referem a saude como expressdo do exercicio da
cidadania (PNS, Protocolo, PNSE, RF GTES), assumindo-se, de certo modo, que o bom cidadéo ¢

aquele que cumpre o seu dever, esfor¢ando-se para ser saudavel e sendo saudavel.

2.2 A saude na politica: o discurso politico no desenho de ambientes e cidaddos saudaveis

Os documentos analisados revelam diversos aspectos caracterizadores da politica de satde em
Portugal, sendo eles proprios documentos politicos, que delineiam estratégias politicas, inspirados
pelas emanagdes europeias ¢ mundiais, particularmente pela OMS. A defini¢do de responsabilidades
em matéria de satide e de saude escolar, a importincia atribuida a transversalidade sectorial, ou os
principios e valores pelos quais se pautam as politicas e programas de saide emergem da andlise. Os
documentos revelam um conjunto de estratégias de acgdo como a elaboragdo de programas, a
producdo legislativa, a formagdo de técnicos ou a organizagdo em redes. Sdo ainda contemplados
alguns aspectos relacionados com a gestdo de politicas e programas de satde. A ciéncia, a evidéncia
cientifica e as estatisticas epidemioldgicas parecem ter um papel fundamental na elaboragdo das
politicas de saude.

A saide ¢é, no discurso politico, uma responsabilidade de cada cidaddo (LBS, PNS e RF
GTES), expressando de certo modo a individualiza¢do da satde sustentada por governos neoliberais e
aquela que tem sido uma das principais criticas atribuidas a promoc¢do da saude: a responsabilizagdo
dos individuos pela sua saude (Nettleton e Bunton, 1995). A LBS, o Protocolo e o RF GTES apontam
a responsabilidade do Estado na defini¢do de politicas de satide, de que sdo exemplo, de certo modo, o
PNS e o PNSE. A LBS acrescenta as responsabilidades do Estado a provisdo de servigos de satde
publicos de caracter universal e a regulagdo do sector da saude. Relativamente ao sector educativo,
também o Estado deve fornecer um sistema de cardcter publico, embora as familias sejam
reconhecidas como co-responsaveis pela educagdo das criangas e jovens (LBSE). A presenga de
servigos publicos do tipo universal permite reconhecer que se esta perante um Estado-providéncia,
ainda que admita j& algumas caracteristicas neoliberalistas, como o recurso as parcerias

publico-privadas, a privatizagdo de servicos ou restricdo da universalidade (LBS).
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As politicas assentam nos principios de cidadania (LBSE, Protocolo, PNSE), equidade (PNS,
PNSE, RF GTES), igualdade (LBSE, LBS, PNS) justi¢a social (PNS) e inclusdo ou ndo discriminagao
(PNS, PNSE), valores em que a democracia se baseia (Giddens, 2008). A igualdade em saide
preconizada nos documentos sera tdo mais dificil de alcangar quanto mais a proposta politica para a
saude se aproximar das linhas neoliberais, em certa medida promotora das desigualdades sociais
(Bambra, Fox, Scott-Samuel, 2005). Admitir estas circunstancias ¢ reforcar a nocdo de que as
contradigdes presentes no discurso politico pretendem conciliar duas tendéncias divergentes.

A legislagao e a politica de saude, em Portugal, sdo claramente influenciadas pelas directivas
das organizagdes internacionais, como a OMS, reconhecida pela sua importancia e prestigio (LBS),
pela OCDE, pela Comissdo Europeia, entre outras (PNS, PNSE, RF GTES). Os dados dos relatorios
estatisticos europeus e internacionais sdo justificagdo para a introdug@o de novos programas de saude e
intervengdes em saude.

Atendendo a que todos os paises participantes utilizam o mesmo questiondrio, os dados do estudo
internacional permitem comparar conhecimentos e comportamentos, tendo em conta o contexto da vida
familiar, escolar e relacional, assim como realizar estudos de tendéncia e correlacionar os principais
determinantes da saude com o género. Esta e outras fontes cientificas fornecem informagdo credivel, que
poderd servir de base para novas intervengoes de promog¢do da saude na escola. (PNSE: 15)

A aceitagdo das orientacdes das organizagdes internacionais conduz, também, a uma
construgdo do saudavel, que se aproxima da nogdo de satide veiculada pela OMS, reduzindo-se, em
ultima instancia, a relatividade social, cultural e politica que esta construcdo assume em diferentes
sociedades e regides do mundo, num fendémeno em que individualizagdo e globalizagdo se
complementam e se tornam indissociaveis, reflectindo-se nas representa¢des individuais e colectivas
de satde (Beck, 2000). A OMS tem produzido, nas ultimas décadas, diversas orientacdes e
documentos que tém sido amplamente aceites a nivel mundial, afirmando e reforgando uma politica
globalizante. Contudo, conforme refere Giddens (1998), o estabelecimento de organizacdes
internacionais ndo retira a totalidade da soberania ao estado-nac¢do. O estado-nacdo mantém a sua
soberania no seu territorio, encontrando, porém, limitagdes importantes e vendo-se obrigado ao
cumprimento de normas e orientagdes internacionais que subscreve, recebendo também contrapartidas
dessa relag@o. Barroso (2005), referindo-se ao sistema educativo, aponta que a regulagdo transnacional
pode favorecer a legitimacdo das politicas, que pode comportar, em maior ou menor medida, a
obrigacdo de instituir medidas com origem em paises centrais. A regulagdo por estruturas supra-
-nacionais que controlam as regras dos sistemas de financiamento, ainda que ndo tenham poder formal
na saude (como a UE), e a importincia crescente de agé€ncias internacionais nos programas de
cooperacdo destinados a paises da periferia (coordenados por paises centrais), possibilitam a
responsabilizagdo dessas entidades pelo insucesso na aplicacdo das estratégias sugeridas (Barroso,
2005). A organizacdo em redes pode fortalecer a regulagdo transnacional e o potencial normalizador

da mesma, pela partilha de recursos, de informacdo e, sobretudo, dos mesmos principios, valores ¢
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estratégias. Este tipo de organizag@o estd mais presente nos documentos “da saide” (LBS, PNSE,
PNS), do que nos documentos atribuiveis ao sector educativo. A organizacdo em redes, embora nao
seja um fenémeno exclusivo da satde, neste campo ¢ muito acentuada.

Nos documentos analisados foi possivel identificar alguns aspectos relacionados com a gestio
da politica e dos programas de saude em questdo. Sdo abordadas a racionalizag¢do de recursos (LBS,
Protocolo), a promogdo da eficiéncia dos servigos (PNS, LBS), a gestdo do tipo empresarial (LBS,
PNS) e a avaliacao politica de programas (PNS, PNSE, RF GTES). A aproximagdo as questdes da
gestdo ndo esta so relacionada com a efectividade das politicas publicas, residindo o interesse da sua
identificagdao na percepgao dos valores econémicos ou simbolicos na concepgdo da politica. Assim, a
falta de abordagem desta questdo nas politicas revela alguma fragilidade, como a incapacidade
frequentemente apontada de avaliag@o dos programas de promogao da saude (Parish, 1995). Para Sena,
Ferrinho e Miguel (2006), as avaliagdes presentes nos planos e programas de satide sdo débeis e nio
apresentam mecanismos proprios de cativacdo de recursos. A dependéncia acentuada de financiamento
proveniente do or¢amento do Estado pode inviabilizar a operacionalizagdo de programas de promog¢ao
da saude e reforgar as atribuigdes e responsabilidades individuais na promoc¢do da satde. Esta
dependéncia econdémica pode também gerar flutuagcSes na disponibilidade financeira, dependentes,
entre outros aspectos, da mudanca de governo a que pode ndo corresponder uma mudanga de
programa politico (como nos casos do PNS e PNSE), conforme sucedeu com o apoio &8 RNEPS (CAN,
2000). A consideragdo dos aspectos econdmicos na elaboragdo de um plano ou programa de saude ndo
pode ser apontada como uma preocupacdo governamental exclusivamente economicista, mas como
necessaria para a concretizacdo pratica das politicas e planos propostos. Elias (1991) ressalva
precisamente que as questdes da politica e da economia ndo constituem uma verdadeira oposigao.

Para atingir os objectivos a que se propdem, os documentos dao conta de estratégias como a
producdo de nova legislagdo, de novos programas ¢ de novas orientacdes técnicas (como as produzidas
pela DGS ou pelo GTES). Apresentam-se ainda outras estratégias: encorajar a participacdo da
sociedade civil e promover o empoderamento individual e comunitario (PNS, PNSE), criar estruturas
que suportem a parceria interministerial e criar estratégias de ambito nacional (Protocolo). Incentivar a
participacdo da sociedade civil por referéncia ao empoderamento individual caracteriza um discurso
politico assente no neoliberalismo, em que se promove a transferéncia da responsabilidade estatal para
a responsabilidade individual (Lupton, 1999). O empoderamento, referido nos documentos reporta-se
tanto ao plano individual como ao comunitario, no entanto a auséncia de desenvolvimento desta
questdo nos documentos analisados, ndo permite esclarecer se ha uma efectiva desresponsabilizagdo
do Estado pela saude dos seus cidaddos.

A evidéncia cientifica, conjuntamente com os dados estatisticos e epidemiologicos de
prevaléncia de determinadas doengas ou condigdes, ¢ evidenciada como uma importante justificacdo

para o desenvolvimento de um programa de satude. A aceitacdo social e politica dos riscos e dos novos
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riscos enunciados pela pericialidade cientifica resulta da credibilidade de que goza a ciéncia, ainda que
esta tenha vindo a ser abalada com a passagem para a sociedade pds-moderna (Beck, 2000). A ciéncia
aparece como forma de legitimar as opg¢des tomadas, assumindo o cientista o papel de perito ou de
conselheiro cientifico (Gongalves et al., 2007). Nos documentos, ¢ visivel o recurso a pericialidade
interna, patente no recurso a técnicos afectos a entidades dependentes do governo para elaboragdo do
PNS e PNSE, ¢ externa (RF GTES) que se concretizou na nomeagdo do GTES (Gongalves et al.,
2007). Os documentos politicos ou que contém estratégias politicas sdo ricos em terminologia técnica
e da apresentagdo de resultados cientificos (Rose e Miller, 1992), que justificam as opgdes tomadas e,
por vezes, tornam dificil a sua inteligibilidade para leigos. A pressdo social e politica sobre o governo,
neste caso despoletada pela opinido publica e refor¢ada pela projec¢do mediatica, condicionou a
nomeacdo do GTES para o estudo dos materiais utilizados pelas escolas. Os media desempenharam,
aqui, um importante papel na construgdo e reconstrucdo dos riscos associados a educagdo sexual nas
escolas, alimentando temporariamente a polémica e contribuindo para lhe conferir existéncia
(Gongalves et al., 2007). E possivel descortinar, através do documento do RF GTES que os peritos ndo
se dissociam daquela que foi a sua necessidade de convocacdo e incluem nos seus pareceres juizos de
natureza sociopolitica (Gongalves et al., 2007), por exemplo quando se afirma que o governo deve
reafirmar a politica neste ou naquele ponto ou que nao se comprovaram efeitos negativos da utilizagéo
dos materiais de apoio a educacdo sexual. O parecer cientifico ndo €, por esta razdo, necessariamente
objectivo e neutro, podendo supor-se a presenca de valores e interesses profissionais, institucionais ou
até pessoais (Gongalves ef al., 2007). Em Portugal, o recurso a pericialidade cientifica tem aumentado,
pese embora que o grau de autoridade dos pareceres emitidos seja varidvel e de acordo com a
conveniéncia, sendo desvalorizado quando entra em conflito com o interesse ou o poder politico
(Jeréonimo, 2006 e Gongalves et al., 2007).

A importancia atribuida a ciéncia e ao saber cientifico revela-se também pelo recurso a
formagdo de técnicos, como uma estratégia para a implementacdo dos programas de satde. A
formagao deve ser veiculada por entidades devidamente creditadas ou universidades, organizagdes
onde prima o conhecimento cientifico e académico. O RF GTES sugere, inclusivamente, organizagdes
e instituicdes de ensino que possuem, na sua oferta, algumas formacdes relacionadas com a satde
escolar, o que de certa forma pode contribuir para um maior controlo e uniformizagdo de linguagens
no diagnéstico de problemas e nas formas de actuagdo. Para Navarro (2004), a especializacdo
estimulada e fornecida pelo Estado pode promover a concentracao, industrializagdo e hierarquizagio

do sector da saude.

2.3 As responsabilidades da escola na saude

Nas politicas e programas de saude analisados, a escola ¢ descrita como o local de aprendizagem por

exceléncia, onde se aprendem conhecimentos de caracter técnico-cientifico e competéncias de vida
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essenciais (em que se incluem conteidos e competéncias de saide) na preparagdo de criangas e jovens
para a vida adulta. Os documentos sugerem que a escola deve integrar as especificidades da
comunidade em que se insere, devendo também desempenhar uma ac¢do integradora dessa mesma
comunidade e agir em conformidade com as necessidades identificadas.

Os documentos analisados referem que a escola ndo deve apenas dedicar-se a educagdo em
termos teoricos, salientando a obrigagao da escola no desenvolvimento de competéncias de vida, como
a autonomia, a cidadania e a responsabilidade, que consideram também ser essenciais para a saude
(Protocolo, PNSE, RF GTES). O curriculo é desenvolvido tendo em conta as caracteristicas
especificas de criangas e jovens, sendo para este grande grupo que a escola se dirige. De facto, esta
patente nos documentos que o lugar de criangas ¢ jovens (dos 6-18 anos, periodo a que corresponde a
escolaridade obrigatéria) ¢ na escola (LBSE, PNS, RF GTES), sendo este o local onde despendem
mais tempo. Estabelecer a promogao da satde na escola concretiza a premissa do PNS de actuar nos
espacos do quotidiano, neste caso o de criangas e jovens. A escola € perspectivada como uma estrutura
da comunidade em que se insere, comunidade essa com quem deve estabelecer uma relagdo de mutua
influéncia (LBSE, PNS, PNSE, RF GTES, Protocolo).

Uma escola que se proponha promover a saude, deve mobilizar a participagdo directa da comunidade,
desde as decisées sobre o projecto, ao envolvimento da propria escola, dos servicos de saude, da
comunidade de pais, dos voluntarios, das empresas, dos parceiros diversos, até a sua execu¢do e
avaliagdo. (PNSE: 5)

Esta particularidade deve ser notada, na medida em que a relacdo entre a escola e a
comunidade se procura fortalecer através das actividades de promogao e educagdo para a saude.

A saude, embora ndo seja referida na LBSE enquanto tema a abordar, o que revela uma certa
incongruéncia com os restantes documentos, ¢ reconhecidamente um tema que deve constar na
educacdo escolar (PNS, PNSE, Protocolo, RF GTES). A escola ¢ caracterizada inclusivamente como
“a grande promotora da saude” (PNSE: 3), ou como “um ambiente de exceléncia para a promog¢ao da
saude” (PNSE:10) ou indicando que “a promocdo da saude e os estilos de vida saudaveis [t€ém] uma
abordagem privilegiada no ambiente escolar” (PNSE:4). Ferreira (2005) refere que a atribuigdo da
saude enquanto area de intervencdo do sector educativo pode justificar-se como mais uma das
imposicdes que se colocam & escola na resolucdo de problemas sociais, quer sejam eles problemas de
preservacdo ambiental, de satde, de gravidez na adolescéncia ou de seguranga rodoviaria.

Em termos de responsabilidade pela satide na escola e pela satide escolar, esta ¢ atribuida ao
MS (embora ndo seja contemplada na LBS), ja afirmada anteriormente na LBSE, que atribui ao MS
essa responsabilidade, o que pode favorecer uma abordagem biomédica da saude. A linguagem
presente nos documentos como o PNS e PNSE desloca varias responsabilidades para a escola,
referindo em varios momentos os aspectos que a escola deve incluir na sua organizagdo ou os temas

que a escola deve abordar ou como o deve fazer. A coordenagdo da RNEPS, ndo referida nos
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documentos, esta a cargo da DGIDC — ME, embora lhe seja atribuida maior importancia no PNSE. A
elaboragdo de documentos como o Protocolo afirma a responsabilidade de ambos os sectores em
matéria de satde escolar. A atribui¢do de responsabilidade neste d&mbito parece pouco clara e por

vezes até contraditoria.

2.4 Construindo uma escola mais saudavel: atributos, espagos, actores e modos de actuagdo

A escola que procura ser mais saudavel € caracterizada como um espago de saude (PNSE), onde o
ambiente deve ser seguro, estimulante e acolhedor (RF GTES), procurando-se alcangar um ambiente
isento de riscos para a satde das criangas e jovens. Na descri¢do da escola, o discurso escolhe uma
linguagem que remete para a abordagem ecologica, sendo também visiveis tragos da ideologia
sanitaria que se procura substituir pela perspectiva salutogénica ou pela referéncia a satide holistica.
Uma escola que promove a satide tem como missdo o desenvolvimento de competéncias no sentido da
mudanca comportamental, especialmente nas areas que considera de intervencdo prioritaria: saude
fisica, saide mental, estilos de vida, ambiente, educagdo sexual/saiide sexual e reprodutiva. A
interven¢do a nivel do espago fisico e do ambiente escolar também ¢ considerada necessaria, sendo
sobretudo da responsabilidade dos servigos de satde. Para concretizar os seus objectivos em saude, a
escola deve recorrer a metodologias multiplas, como a colaboragdo e as parcerias com estruturas da
comunidade, a integracdo de contetidos de saude no curriculo/projecto educativo da escola ¢ a
utilizacdo das areas ndo disciplinares, recorrendo sempre que possivel & metodologia do projecto.
Professores, alunos, profissionais de satde, familias, comunidade e comunidade educativa sdo
apontados como os actores da promogado de saude na escola, ndo existindo uma coincidéncia exacta
nos documentos quanto as suas fungoes.

Como principais perspectivas e condigdes inerentes a uma escola que procura ser mais
saudavel, os documentos apontam as vertentes: sanitaria (LBSE, PNS, PNSE, RF GTES, Protocolo),
ecoldgica (PNSE), salutogénica (PNSE, RF GTES) ¢ holistica/visdo integrada da saude (PNSE, RF
GTES). A ideologia sanitaria (Carapinheiro, 2006) respeitante a satide na escola ocupa um papel de
destaque nos documentos analisados: desde a vacina¢do da comunidade educativa até as preocupacdes
com a qualidade do ar e da agua, incluindo a qualidade dos alimentos ou dos espagos de recreio
(PNSE), bem como a transmissdo de conhecimentos e informagdes de caricter preventivo,
nomeadamente relacionados com as IST (RF GTES).

A escola, na procura permanente de um ambiente mais saudavel para as criangas, devera assegurar
saneamento basico, agua de qualidade, ambiente de suporte a actividade fisica e a mobilidade segura, ar
interior e exterior livres de poluicdo, assim como reduzir a exposi¢do das criancas aos riscos fisicos,
quimicos e biologicos. (PNSE: 14)

Importa que estes conteudos abordem, nas e nos adolescentes portugueses, tendéncias na idade de inicio

das relagées sexuais, métodos contraceptivos disponiveis e utilizados, razées do seu falhango e ndo uso,

evolugdo e consequéncia nas taxas de gravidez e aborto (entre nos e na UE), aspectos relacionados com
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a incidencia e sequelas das IST (incluindo a infec¢do por VIH e HPV, sua prevengdo e suas
consequéncias). (RF GTES: 22)

O recurso a terminologia e expressdes habitualmente relacionadas com a ecologia (Faria,
2007), como a saude sustentavel (PNS), ambiente limpo e saudavel ou futuro sustentavel (PNSE) nao
se traduz necessariamente em preocupagdes de preservacdo ambiental, que se concretizam antes em
questdes relacionadas com a salubridade, qualidade do ar ou a emissdo de ondas electromagnéticas
(PNS, PNSE). A abordagem assente na salutogénese, modelo desenvolvido por Antonovsky (1996), ¢
partilhada tanto pelo PNSE como pelo RF GTES, que referem a necessidade de se transferir o foco de
accao dos factores negativos para factores positivos, procurando a afirmagao de uma visao positiva de
saude. Embora se refira a necessidade de uma abordagem holistica (PNSE) ou uma visao integrada da
saude (RF GTES), ambas as nogdes sdo pouco exploradas nos documentos, revelando talvez uma certa
indefinigao.

A escola que promove a saide deve estimular o desenvolvimento de competéncias de
autonomia, responsabilidade, espirito critico (PNSE, RF GTES), resiliéncia e estratégias de coping
(RF GTES). O sucesso escolar, embora ndo se possa dizer uma competéncia de saude, aparece
associado a satude, sendo que a saude e o sucesso escolar se condicionam reciprocamente (RF GTES,
PNSE). A responsabilidade individual pela satde aparece reforcada pela importancia atribuida ao
desenvolvimento de competéncias de satde de caracter individual que possibilitem as escolhas
saudaveis. A escolha saudavel deve ser promovida e facilitada pela escola (PNSE), concretizando-se
assim os propositos das politicas intersectoriais de saide (OMS, 1986 e Lupton, 1995): a satide em
todos dominios e em todas as politicas.

A promog¢do da educagdo para a saude na escola tem, também, como missdo criar ambientes
facilitadores dessas escolhas e estimular o espirito critico para o exercicio de uma cidadania activa.
(Protocolo: 1)

Como principais metodologias de actuacdo, os documentos apontam que a escola deve
possuir, no seu projecto educativo e programatico, conteudos de satude, assumindo o sugerido pela
OMS no seu documento Health 21, em 1999 (WHO, 1999). As areas ndo disciplinares, como area
projecto e formacdo civica, sdo destacadas para a abordagem dos conteudos de satide (RF GTES,
PNSE). Nio se trata pois de um curriculo oculto, mas antes de um curriculo paralelo que tem caracter
obrigatdrio, embora ndo seja determinado nos programas curriculares nacionais, ficando ao critério de
cada escola a sua definicdo. A metodologia do projecto ¢ apontada como preferencial (RF GTES,
PNSE, Protocolo). Esta preferéncia resulta, em parte, do facto de estimular o envolvimento dos
actores, nomeadamente criangas, jovens e comunidade educativa, e de poder favorecer o
empoderamento que, no PNSE, ¢ referido como um dos principais pilares da promog¢do da saude. O
recurso a parcerias ¢ também uma das metodologias a utilizar pela escola. O principal parceiro
reconhecido ¢ o centro de saide (PNSE, Protocolo, RF GTES), sendo também referidos como

parceiros organizagdes € servigos existentes na comunidade. Esta estratégia ¢ uma forma de
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localizagdo da escola na comunidade (Ferreira, 2005), rentabilizagdo de recursos ¢ uma forma de
alcangar resultados em saiide mais consistentes, isto ¢, mais organizagdes ¢ individuos comprometidos
com o propdsito da promocgdo da saude de gerar ganhos em saude. As estratégias referidas ndo diferem
substancialmente das referidas pela promogao da satde.

O discurso politico sobre a escola que promove a satide centra-se particularmente nos alunos
(criangas e jovens) como os principais destinatarios dos programas, sugerindo que devem
desempenhar um papel activo, procurando incutir a responsabilidade pela sua saude ou fomentar,
segundo os documentos, o exercicio da cidadania (RF GTES, PNSE), concordante com a ideia
apresentada nos documentos mais genéricos (LBS, PNS), em que o sujeito é apresentado como activo,
motivado para melhorar a sua satde ¢ ser bem-sucedido (Lupton, 1998). No PNSE ¢ interessante notar
a tentativa de convergéncia, no plano discursivo, de saberes profissionais dispares:

Os técnicos das equipas de satide escolar sdo profissionais preparados para apoiar o desenvolvimento do
processo de promogdo da saude em meio escolar, que sabem partilhar saberes e encontrar pontos de
convergéncia, no desafio da saude positiva para todos. (PNSE: 5)

Enquanto os professores devem assumir um papel de destaque e de coordenacdo de
actividades, no RF GTES, estes ndo sdo referidos como tal no PNSE. Os profissionais de saude sdo
particularmente destacados no PNSE, que atribui um papel primordial ao médico e ao enfermeiro. E
evidente a centralidade atribuida ao médico e & profissio médica, ndo so6 se se tiver em conta os
autores dos documentos, como também pela constituicdo do GTES ou pela distribuicdo horéaria, no
PNSE, entre médicos e enfermeiros. Sublinhe-se que no PNSE ¢ atribuido o mesmo niimero de horas
aos médicos e aos enfermeiros para desenvolver actividades de satde escolar, quando, na pratica, sdo
estes ultimos que nos centros de saude mais tempo dedicam a promogdo da satde na escola,
desenvolvendo maior nimero de actividades. A afirmagdo franca da presenca da profissdo médica
(LBS, RF GTES, PNSE) pode, de certo modo, refor¢ar o fenomeno de medicalizagdo, legitimando
novas perturbagdes de saude e fornecendo estratégias médicas de lidar com os problemas.

A ideia de comunidade educativa (PNSE, Protocolo, RF GTES) coloca-a ndo s6 como alvo
das interven¢des, mas também como potencial formadora e educadora em conteidos de saide. A
comunidade enquanto colectivo, habitualmente ¢ destacada no discurso da promogao da satde como
activa, capaz de promover mudangas politicas. Beck (2000) refere que as comunidades s@o
efectivamente capazes de alterar politicas estatais, fenomeno que se pode observar na polémica da
educagdo sexual. Contudo, 0 mesmo autor refere que o apelo a valores colectivos como comunidade e
familia ocorrem em reacg¢do ao individualismo da sociedade moderna, que ¢ sentido como intoleravel.

A familia ¢ referida na maioria dos documentos como devendo ser respeitada nas suas opgoes
e nas suas diferengas, como devendo ser informada dos projectos educativos, incluindo os de
promogdo da saude, em que pode participar se assim o desejar, sendo em alguns casos chamada a

participar (LBSE, PNS, PNSE, RF GTES). A familia sobressai ora como elemento a ser educado para
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a concordancia com as praticas estabelecidas pela escola e pelo sector da saide como adequadas (RF
GTES), ora como alvo das actividades de promogdo e educagdo para a saude (RF GTES, Protocolo,
PNSE), ora como sendo a principal educadora, enquanto o seu papel deve ser apenas complementado
pela escola (RF GTES, PNSE). Enquanto Beck (2000) sugere que a importancia concedida a familia
pode estar relacionada com o apelo ao valor do colectivo e Giddens (2008) refere a importancia da
familia como principal instincia de socializacdo no passado, o discurso presente nos documentos
parece atribuir-lhe mais um papel de controlo e vigilancia da saude e manutengdo da ordem social.
A familia é a primeira escola da crianga e deve ter como objectivo a busca e a pratica do bem-estar
fisico, psicologico, social, afectivo e moral, constituindo também um elemento preponderante na
atenuagdo das fragilidades inerentes a doenca, em especial as doengas cronicas ou incapacitantes.
(PNSE: 5)

A familia aparece aqui como um agente medicalizado e medicalizante (Foucault, 2008: 201).
A familia, figurante nas politicas médicas desde o século XVIII, foi responsabilizada pela manutencgao
do estado de satide dos seus elementos, especialmente das criangas: o sentimento de cuidar atribuido a
familia impelia-a a manter os seus membros livres de doengas, limpos e saudaveis.

Embora a escola seja reconhecida como promotora de saude, os documentos assinalam
algumas areas que consideram prioritarias em termos de intervengdo ¢ que devem ser abordadas.
Como actividades obrigatorias, o PNSE considera a monitorizagao do exame global de saude, o
cumprimento do PNV, o cumprimento da legislagdo de evicgdo escolar, a monitorizagdo de acidentes e
a avaliacdo das condi¢des de seguranca, higiene e satide, sendo estas mais fungdes sanitdrias e
preventivas do que fungdes relacionadas com a promogao da satide e a satide positiva. Revela-se desta
forma que a visdo positiva subjacente ¢ a promog¢do da saude sdo mais um artificio do que uma
prioridade, dado que as atribui¢cdes preventivas e sanitarias sdo aquelas que sdo obrigatérias. O RF
GTES define a educagdo sexual como obrigatdria (o que s6 mais tarde ¢ legislado e definido como tal)
e define as areas da alimentagdo e actividade fisica, consumo de substancias psico-activas — tabaco,
alcool e drogas — violéncia em meio escolar e saude mental como 4reas prioritarias. As areas de
intervencdo prioritarias consideradas no PNSE sdo: saide mental, saude oral, alimentagdo saudavel,
actividade fisica, educacdo para o ambiente e para a saude, promocdo da seguranca e prevencao de
acidentes, saude sexual e reprodutiva e prevengdo das IST, prevencdo do consumo de substincias
licitas e ilicitas, prevencdo da violéncia escolar ¢ do bullying e educagio para o consumo. Em ambos
os casos, estilos de vida e factores de risco sdo temas que percorrem os varios documentos (PNS,
PNSE, RF GTES).

Destacam-se de forma mais marcada as questdes dos consumos de substancias — alcool, tabaco
e drogas ilicitas (RF GTES, PNSE), satde do corpo (avaliacdo do estado do corpo, alimentacdo e
actividade fisica) (PNSE, RF GTES), satide mental (RF GTES, PNSE) ¢ educagao sexual (RF GTES).
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A vigilancia do cumprimento do PNV (PNSE) através da escola focaliza, novamente, as
intervengoes de saude no individuo e localiza-as no corpo, que deve proceder a imunizagdo para evitar
a doenca ¢ sob a perspectiva do bem comum. Dew (1999) refere que a taxa de vacinacdo (um dos
indicadores do PNSE) tem como proposito a regulagdo da saiude por parte do Estado € o aumento de
dados e informagdes populacionais. Deste modo, o acesso universal as vacinas transforma-se num
acesso universalmente imposto (Dew, 1999) sob o argumento da protecgdo da satde publica.

Relativamente aos estilos de vida saudaveis, a transmiss@o de informacdo implica abordar a
alimentacdo e o exercicio fisico (PNSE, RF GTES, Protocolo, PNS), aqueles que sdo considerados os
temas mais relevantes e frequentes em educagdo para a saude (Silva, 2008). No RF GTES sdo
abordadas estratégias de controlo do corpo, como a utilizagdo de um instrumento para recolha de
dados antropométricos, que permite evidenciar aqueles que se desviam do ideal estabelecido, sendo o
corpo o lugar onde se inscreve a satide de cada um.

Como a actividade fisica é essencial para os nossos jovens, que mostram preocupantes padroes de
sedentarismo, o GTES desde sempre considerou essencial apoiar os professores de Educagdo Fisica nas
suas acgoes quotidianas e nos seus projectos. Neste sentido, promoveu a assinatura de um protocolo
entre 0 ME (DGIDC) e a Faculdade de Motricidade Humana (FMH), de modo a garantir que, no
proximo ano lectivo, as escolas dispusessem do instrumento Fitnessgram. Deste modo, os professores de
Educagdo Fisica poderdo aferir parametros de saude de todos os alunos no que diz respeito ao peso e a
condigdo fisica, sendo obtidos relatorios individuais que permitem aos estudantes e as suas familias as
eventuais correcgoes. (RF GTES:34)

Assim, para aqueles que estdo fora da norma procuram-se estratégias de correccao de
incongruéncias, transmitindo a ideia de que as escolhas saudaveis sdo as correctas. Gastaldo (1998)
atenta nesta questdo, revelando que frequentemente a promoc¢do da satide se transforma subtilmente
numa estratégia para promover uma mudanga comportamental informada. A saude posiciona-se aqui
no campo das virtudes morais e desejaveis, que requer a adesdo a praticas ou, melhor dizendo, a estilos
de vida saudaveis para a alcangar (Halse, Honey e Boughtwood, 2007). Contudo, o discurso ¢ as
regras da saude tém de competir com outras, quando estdo disponiveis varias opgdes. No caso dos
jovens, o exercicio fisico, por exemplo, ¢ frequentemente substituido por actividades sedentarias (RF
GTES), evidenciando a potencial supremacia da agéncia individual perante o sistema disciplinar
(Santos, 1994 e Lupton, 1998).

A satde mental, embora ndo seja abordada nos documentos em pontos especificos que refiram
como deve ser a sua abordagem na escola, ¢ referida por complementaridade e em associacdo a temas
como a violéncia na escola, o consumo de alcool e tabaco, a educacio sexual e o desenvolvimento dos
afectos e relagdes interpessoais (RF GTES). Para o desenvolvimento dos afectos e, em particular das
caracteristicas positivas da personalidade, ¢ imperativo a criacdo de espacos de comunicacdo, para
apoiar o aluno (RF GTES). As caracteristicas da personalidade que possam estar relacionadas com a

saude positiva (optimista, bem-humorado, calmo) e com a capacidade de gerir o stresse sdo
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valorizadas (RF GTES, PNS, PNSE). A inclusao de aspectos emocionais ¢ subjectivos como topicos a
desenvolver (RF GTES, PNSE) e que aparecem integrados no curriculo de saude de cada escola,
decorre de uma ampliagdo do territdrio da promog¢ao da satde, que inclui ndo s6 aspectos objectivos
da satde, mas também os aspectos subjectivos relacionados com o bem-estar, com as emogdes € 0s
afectos (Petersen, 1998). A tristeza, a falta de atencdo ou um comportamento agressivo podem
tornar-se motivos para que os jovens sejam encaminhados para o gabinete de apoio ao aluno, que fara
a ponte com as estruturas de saude (RF GTES). A obrigatoriedade de existéncia do gabinete de apoio
ao aluno no ensino secundario, onde a articulagdo com as estruturas de satde é obrigatdria, pode
fomentar a identificagdo crescente de comportamentos considerados anormais € o consequente
encaminhamento de alunos. Assim, a tendéncia é para que mais comportamentos sejam postos a
apreciagdo médica, ainda que néo sejam necessariamente questoes reclamadas pelos médicos (Conrad,
2007), podendo espelhar, por exemplo, dificuldades de resolu¢do de problemas por parte dos
professores e educadores. A violéncia em meio escolar ou bullying parece ser uma dessas questoes, ja
que os comportamentos violentos sdo um aspecto que, no RF GTES, aparecem associados a satude
mental. A violéncia ¢ abordada por ambos os sectores (PNS, PNSE, RF GTES) incluindo este aspecto
no campo da saude, ou por se afigurar um atentado a seguranga do colectivo, ou por ser um dos
aspectos que mais preocupa os portugueses, conforme um inquérito realizado em 2003 (Gongalves et
al., 2007). A violéncia, ao aparecer como dominio da salde, revela-se uma zona potencial de
regulacdo médica ou, neste caso, da satide publica. O exercicio fisico aparece tanto no RF GTES como
no PNS, como forma de promover o auto-controlo emocional ¢ evitar a violéncia.
Importa interferir no ambiente educacional das criangas, jovens e adolescentes, cerceando tudo o que
favorega a violéncia: interdi¢do de programas — mesmo que indiciadores — de violéncia na radio e na
TV, repressdo assumida de qualquer acto que dela derive, sobretudo em meio escolar. Estimulo a
ocupagdo dos tempos livres dos jovens, promovendo intervalos entre as aulas com actividades de
movimento. (PNS: 122, vol. II)

A educacao sexual desempenha um importante papel no curriculo escolar, sendo uma das
dreas de intervengdo prioritarias e com caracter obrigatdrio desde a publicacdo da Lei da Educacéo
Sexual em 2009 (Lei n.° 60/2009). A educacdo sexual assume particular importancia no documento do
GTES (RF GTES), dado que a sua constitui¢do teve como principal objectivo estudar e parametrizar
os programas de educa¢do sexual. A vivéncia da sexualidade ¢ um tema de claro desconforto social,
gerando conflitos ndo s6 ideoldgicos, mas também politicos e onde varias areas de saber e poder se
confrontam (Vilar, 2002). Ainda que o PNSE refira a questao da sexualidade e reproducio, a esta ndo
¢ dado particular destaque, excepto no campo das IST. Apenas em 2010, em resposta a promulgagao
da Lei da Educacdo Sexual, a DGS lanca algumas orientagdes complementares sobre a educagdo

sexual para as equipas de saude escolar afectas aos centros de saude’, apesar de ndo se pronunciar

> Podem ser consultados os documentos no sitio da DGS as: www.dgs.pt
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sobre conteudos a abordar. No fundo, esta area ficou mais a cargo da educacdo, no que respeita a
definicdo curricular e em termos organizacionais, embora os profissionais de saiide sdo considerados
imprescindiveis e a parceria obrigatoria, devendo estar mais presentes sobretudo no ensino secundario
(RF GTES). Segundo Foucault (1994), a sexualidade emerge no século XIX, como campo da
medicina ¢ em particular da psiquiatria: a medicina pronuncia-se entdo sobre os comportamentos
normais e patologicos e a higiene necessaria para evitar doencas venéreas, consideradas um problema
na constitui¢do da familia (Vilar, 2002). Esta questdo prevalece actualmente, dado que a abordagem da
sexualidade ¢ feita pelo prisma médico, apesar de a ele ndo se restringir. O RF GTES afirma a
importancia de se evitar uma perspectiva médico-sanitaria na abordagem da educagdo sexual nas
escolas, contudo sdo contetidos minimos obrigatorios do programa curricular de educagdo sexual as
taxas de prevaléncia das interrupg¢des da gravidez, a gravidez adolescente, as IST, sobretudo a SIDA e
suas formas de prevengio.

As éreas prioritarias aproximam-se nos documentos referentes a satde escolar (RF GTES,
PNSE), o que pode ter sido favorecido pela constitui¢do do GTES ser essencialmente médica (50%).
O PNSE apresenta mais dominios de interven¢do ¢ de forma mais detalhada, como saude ambiental ou
educacdo para o consumo, enquanto o RF GTES apresenta com maior detalhe aquela que € a sua area
de consideracdo principal: a educagdo sexual. Nos documentos do sector da satide (PNS, PNSE)
aparecem mais em destaque as questoes dos acidentes, as questoes ambientais € 0s aspectos sanitarios,
enquanto no RF GTES sao referidos amiude aspectos emocionais e afectivos.

O espago escolar é também uma area de intervengdo, ainda que ndo seja definida como tal,
sendo alvo de regulacdo e normalizagdo. O PNS atenta nas questdes de seguranca e higiene dos
edificios, habitacdes ¢ condi¢cdes do meio ambiente como o ar, a 4gua € o sanecamento, aspectos
também abordados no PNSE, reportando-se ao espaco escolar, o que ndo constitui uma novidade em
saude escolar. Assim, intervengdes de melhoramento e vigilancia da qualidade, higiene e seguranga
dos espagos fisicos devem ser implementadas. O RF GTES refere apenas a importancia de regulagdo
do espago em termos de comportamentos amorosos, no sentido de ndo se misturar o sexo com o
namoro (Vilar, 2002). A regulacdo de comportamentos em cada espago de circulacdo dos individuos,
ndo constitui uma novidade na satude publica, pela manuteng@o do controlo da higiene, pela atribuicao
de funcdes e liberdades de circulagdo delimitadas (Armstrong, 1993). Cada espago tem uma funcdo e
sdo considerados espagos mais relevantes para a promocdo da saude (RF GTES): instalagdes
desportivas, onde se pratica exercicio fisico, cantinas, bares e bufetes, onde se regula a alimentacdo e
os alimentos e a sala de convivio dos alunos, onde os comportamentos emocionais devem ser
regulados e controlados.

A politica de satde escolar ¢ referida nos documentos como necessaria na sustentagao das
praticas e na implementacdo de principios de promog¢do da saude na escola (RF GTES, Protocolo),

deslocando a responsabilidade de regulagdo e de definigdo de papéis para o Estado.
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3. A POLITICA DE SAUDE ESCOLAR PORTUGUESA REVISITADA: SINTESE DE RESULTADOS

Através da analise documental foi possivel descobrir a influéncia internacional na elaboragao de
politicas e programas de satde escolar em Portugal. As politicas internacionais, nomeadamente da
OMS e UE, fornecem as principais linhas de orientacdo para o discurso politico sobre a satde na
escola. Estas organizagdes, enformadas pela percepcdo do risco e pela identificacdo de novos riscos,
constroem uma logica do sauddvel que, ao ser adoptada na elaboracdo politica de cada Estado,
promove uma aproximagdo politica entre estados. Portugal assume os compromissos propostos por
estas organizagdes, partilhando da visdo internacional de promog¢ao da saude e de promocdo da satude
na escola e aceitando como problemas aqueles que sdo considerados globalmente prioritarios. A
organizagdo em redes, mais evidente nos documentos politicos elaborados pelo sector da satde,
proporciona a rentabilizacdo de recursos e a difusdo de conceitos e boas praticas em saude escolar,
favorecendo a integracao das logicas internacionais de saude.

O discurso politico, em Portugal, enquadrado no contexto internacional, recorre a atributos
positivos para descrever a saide e a saude na escola, procurando substituir a ideologia sanitaria, ainda
muito enraizada, pela perspectiva salutogénica ou holistica. As politicas de satide assentes numa visdo
positiva baseiam-se, em lugar da prevencao de doencas, no controlo dos factores de risco que podem
desencadear doencas relacionadas com os estilos de vida.

A escola ¢ configurada como local de controlo, vigilancia e produgdo de riscos. Na escola, a
relacdo com os pares pode promover um espago gerador de comportamentos de risco, sobretudo
durante a adolescéncia. E na escola que os individuos aprendem a conhecer os riscos, as formas
possiveis de os controlar e onde aprendem a respeitar a ciéncia de um modo geral e, em especial a
ciéncia médica, como autoridade em matéria de saude. A ciéncia médica assume um importante papel
na difus@o do conhecimento de novos riscos, oferecendo também estratégias e meios a utilizar na sua
gestdo. Admite-se que haverd outras influéncias que estdo na base da construcdo de riscos e factores
de risco, contudo a medicina, enquanto autoridade central na definig@o de riscos em saude parece ser
mais Obvia nos documentos analisados, na medida em que os seus autores foram maioritariamente
médicos ou entidades governamentais informadas pela medicina. De facto, reconhece-se nas politicas
definidas uma linguagem técnica e especializada, evidenciando o recurso a consultoria de peritos
internos ao governo ou a 6rgaos a ele pertencentes, como a DGS, ou a peritos externos como o GTES.

E este discurso produzido por peritos, sobretudo ligados a area médica, que define e delimita
as éareas de actuacdo obrigatérias e prioritarias na escola, reflectindo os desafios colocados
globalmente e procurando concerta-los com aqueles que sdo diagnosticados como necessidades
nacionais. A escola considera como areas obrigatdrias de intervencdo em saude: o cumprimento do
PNV, o exame global de satde, o cumprimento da lei de evic¢do escolar e a vigilancia das condi¢des
de higiene e seguranca, revelando elementos da antiga satide ptiblica. A educagio sexual tem ocupado
uma parte consideravel do debate actual sobre a saude escolar, tendo sido mediatizada pelos meios de
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comunicacdo social, ndo podendo ser omitida a sua importincia ao ter despoletado a sua
regulamentacdo. Consequentemente, a educagdo sexual constituiu-se também como area obrigatoria.
Embora a educacdo sexual negue uma abordagem médico-sanitaria, faz apanagio da epidemiologia ¢
prevengao de IST, acrescentando-lhe a abordagem dos afectos e, consequentemente, a necessidade da
sua expressao ser controlada em meio escolar. Dado que se assume que todas as esferas da vida
privada e colectiva concorrem para a salide, torna-se necessario projectar intervengoes ¢ actividades
que as contemplem na sua totalidade. Assim, a escola deve ainda abordar contetidos relacionados com
os estilos de vida, saide mental/violéncia e a satde e higiene do corpo. O corpo assume-se como
central, sendo através dele que se expressa a saude individual. O corpo € avaliado em exames globais
de saude obrigatdrios e pelo registo dos parametros antropométricos, sendo que a ndo correspondéncia
ao modelo de corpo sauddvel promove a necessidade de correcgdes no sentido de o aproximar da
norma. O corpo reflecte a competéncia em satde, ou seja, a capacidade de auto-controlo na evitagdo
dos riscos. A saude mental ¢ colocada também sob julgamento moral: comportamentos violentos ou
altera¢des do comportamento alimentar sdo considerados desequilibrios da satide mental que colocam
em causa o bom funcionamento escolar e o sucesso escolar individual.

A saide escolar procura a convergéncia de saberes de duas areas profissionais: a satde ¢ a
educacdo. No discurso politico procura-se que o sector educativo e da saude trabalhem conjuntamente,
em parceria, para alcancar uma escola mais sauddvel. A saiide na escola, ao funcionar como um
curriculo paralelo, pode significar, em muitos casos, um acréscimo de tarefas para o sector educativo,
a que acresce ainda a dificuldade de abordagem de alguns temas, como a educagdo sexual. As areas de
intervengdo sdo um elemento consensual, enquanto as metodologias, os profissionais intervenientes e
as formas de avaliagdo sdo, em varios aspectos, diferentes. Mais, documentos dos diferentes sectores
definem diferentes prioridades, atribuem diferentes papéis e organizam areas de intervengdo com
diferentes terminologias. O sector educativo é responsavel pela transmissdo de valores, principios ¢
pelo desenvolvimento de competéncias facilitadoras da integracdo dos principios das escolhas
saudaveis. Ao sector da saiude sdo atribuidas as fun¢des de controlo das condi¢Oes fisicas e de
seguranga do meio, a vigilancia ambiental e a vigilancia do corpo e da doenca.

A escola ¢ ainda desenhada como um elemento agregador da diversidade da comunidade em
que se insere, submetendo os individuos ao mesmo sistema de ensino e ao mesmo modelo de saude,
sendo desejavel o trabalho em parceria com essa mesma comunidade. A escola localiza assim os
problemas de satde colocados pela sociedade global na comunidade, procedendo a adaptacdes que
lhes permitem trabalhar as questdes de saude com um certo grau de flexibilidade. A parceria com a
comunidade pretende ainda contribuir para a economia de recursos do Estado, ao mesmo tempo que
procura difundir as preocupacdes expressas na politica de saude escolar a comunidade que integra a

escola.
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A escola reconhece nos alunos os principais destinatarios dos programas de satde escolar. Os
alunos sdo simultaneamente apontados como os principais destinatarios e actores das actividades de
promocdo da satde, devendo abordar os temas obrigatdrios, através de algumas metodologias também
previamente definidas. A familia tem um importante papel, sendo responsabilizada pela educacdo dos
seus filhos e chamada para a concordancia com as regras do saudavel, retomando o papel de agente de
controlo e vigilancia da satde das criangas e jovens, reafirmando-se como um agente medicalizante.
As responsabilidades pela satide encontram-se assim divididas: ao Estado cabe definigdo da politica de
saude e de satde escolar, a formagdo de técnicos e a sua disponibilizagdo para operacionalizagdo de
programas de prevencdo e promog¢do da satde, aos individuos cabe o auto-controlo e a
responsabilidade pela sua satde, particularmente no que toca a doengas provocadas pelos estilos de
vida.

As questdes gerais abordadas pela promocio da saude como a necessidade da satde estar
presente em todas as politicas, perspectivas e abordagens na escola, o empoderamento individual e
comunitario, estilos de vida saudaveis ou factores de risco evidenciam-se no discurso politico
aplicadas a escola, regulando o espaco, a organizacao escolar e a comunidade educativa pelas mesmas
regras da promo¢do da salde, acrescendo-lhes aqueles que podem ser problemas, desvios e

impedimentos da realizacdo do maximo potencial de satide ¢ do sucesso escolar.
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CONSIDERAGOES FINAIS — NOVOS PONTOS DE PARTIDA

Esta pesquisa propos-se reflectir acerca do discurso politico sobre a saude escolar em Portugal.
Neste sentido, iniciou-se a pesquisa procedendo ao seu enquadramento no ambito das politicas de
saude internacionais e nacionais, bem como relatando alguns dos acontecimentos que marcaram a
historia da satide escolar em Portugal. Nesta perspectiva, do ponto de vista historico e social poderia
ter sido proveitoso uma analise exaustiva das politicas e programas de saude na escola desde o seu
aparecimento até a actualidade em Portugal, o que permitiria ndo s6 fornecer contributos para a
historia da satde escolar portuguesa, como também identificar a existéncia de continuidades ou
clivagens na politica de satide escolar ao longo do tempo. Contudo, esta opc¢ao foi colocada de parte,
dado o horizonte temporal e os recursos disponiveis para esta investigacao.

Uma vez que a pesquisa considerou os documentos como a sua fonte de dados empiricos, estes
foram mobilizados desde a fase inicial de pesquisa, no sentido de enquadrar a politica de saude
escolar, sendo esperada a coincidéncia de alguns elementos, como as areas de intervengdo em saide
escolar ou a proximidade linguistica e conceptual dos documentos que abordam a promogao da saitde
e aos que abordam a promocdo da satde na escola, ou ainda a presenga de orientacdes internacionais
nos documentos analisados. Ainda assim, emergiram elementos interessantes e inesperados, como a
importancia da ciéncia, da pericialidade e da medicina na elaboragdo de politicas de satde ou o risco
enquanto eixo organizador do discurso sobre a promocdo da saude na escola e a énfase na
responsabilidade individual na constru¢do e na pratica de satde. Estes foram, de facto, os principais
elementos que conduziram a reflex@o sociologica em torno desta temética.

Com esta pesquisa espera ter-se contribuido para a reflexdo sobre o discurso politico sobre a
saude escolar em Portugal, ainda que agora, depois de concluida, se possam colocar tantas ou mais
questdes do que as inicialmente formuladas. Como ¢ configurado o risco em saude pelo discurso dos
actores da escola? Sera que esses discursos reflectem as preocupagdes internacionais colocadas pela
OMS? Sera que no plano do discurso politico, o reconhecimento da intersectorialidade, imprescindivel
a promogao da saude, promove a inclusdo de modelos e logicas de satide propostas por peritos ndo
médicos? Sera que a convocagdo de peritos ndo médicos na elaboracdo de politicas de promogao da
saude corresponde a necessidade de aprofundar problemas colocados pela ciéncia médica? Estara a
escola perante uma crescente medicalizagdo? Talvez sejam novos pontos de partida a considerar em

futuras pesquisas.
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