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PREFACIO

Um dos maiores desafios do campo da Satide na atualidade é avangar
dos aspectos tedricos para a aplicacdo concreta da visdo ampliada sobre os
determinantes do processo satide-doenga na construgdo de praticas de
cuidado integrais, de alcance universal e com a participagdo de varios se-
tores da sociedade.

O campo da Promogao da Satide pode contribuir para aprofundar a
compreensao sobre a complexidade de preservar os potenciais de saude
de individuos e grupos sociais, superando a perspectiva puramente pre-
ventiva e curativa. Para tanto, é fundamental o maior conhecimento de
seus conceitos, dilemas, limita¢des e potenciais, aspectos enfocados na
presente obra.

O livro apresenta inicialmente um resgate histérico das concepgoes
sobre satide-doenca e suas implicagoes para o delineamento das politicas e
praticas em saude. Tal resgate é respaldado por uma criteriosa revisao da
literatura e permite ao leitor identificar as contribui¢cdes das diferentes
concepgoes e seus contextos histdrico, cultural e epistemologico. Contribui
para ampliar a compreensao acerca do debate nas diferentes proposi¢oes
que caracterizam os desafios atuais, relativos sobretudo a emergéncia da
promocao da satude no Sistema Unico de Satde (SUS).

O capitulo dedicado a Promogao da Saude (PS) também prima pelo
minucioso resgate histérico que fundamenta as diferengas das proposi¢oes
e das praticas. Contribui para uma compreensao aprofundada dos concei-
tos atuais e operacionais constitutivos do campo da Promogao, desde 1986
até os dias atuais, tanto no cenario brasileiro quanto internacional. As au-
toras apresentam os fundamentos do campo da PS nos aspectos conceitu-

ais e operacionais, destacando as limitacoes e as contribui¢des nacionais.



O terceiro capitulo retoma o histdrico das Politicas de Satide no Brasil
desde a condicao de col6nia, enfatizando a dicotomia entre as acoes cole-
tivas e assistenciais e culminando na proposi¢cao do SUS. As autoras des-
tacam a emergéncia da Atencao Primaria a Satide com a criagao do SUS,
sobretudo com a proposicao da Estratégia Satide da Familia, e as contri-
bui¢des dos conceitos e praticas da PS para o fortalecimento de um mode-
lo assistencial centrado nas necessidades de grupos especificos.

Apesar da densidade e profundidade dos temas abordados, a leitura é
agradavel e cativante, e a obra constitui uma excelente fonte de pesquisa e
estudo para graduandos, pods-graduandos e profissionais de diferentes

areas de atuacao.

Anna Maria Chiesa

Professora Associada
Departamento de Enfermagem em Satide Coletiva
Escola de Enfermagem da USP
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APRESENTACAO

O século XX foi marcado por discussoes sobre a satide e pelo desen-
volvimento de diversas experiéncias que buscaram formas de enfrenta-
mento das desigualdades e das injusticas sociais que atingem grandes e

crescentes parcelas da populagao em todo o mundo.

As iniquidades observadas no campo da satide em varios paises, alia-
das aos crescentes custos da atencdo a saude, levaram a Organizacdo
Mundial da Saude (OMS) a fomentar o debate em torno de alternativas
viaveis para a extensao dos cuidados a satide a todos os que ndo possuiam

alguma forma de assisténcia.

As discussdes serviram de base para a realizacdo da I Conferéncia In-
ternacional sobre cuidados primarios de Satde, realizada em 1978 em Al-
ma-Ata, no Cazaquistao, antiga Unido Soviética, na qual foi proposto o
maior nivel de satide até o ano 2000, por meio da Atencao Primaria a Sau-
de Atencao Primaria a Saude (APS). Essa politica internacional ficou co-
nhecida como “Satide para Todos no Ano 2000” (OPAS/OMS, 2012).

O pacto assinado entre os paises participantes - entre os quais o Brasil,
foi chamado de Declaracao de Alma-Ata. O documento definiu a saude
como um direito do cidadao e responsabilizou os setores da economia
pela adocdo de politicas capazes de gerar satide. Naquele momento, foi
lancada a ideia de que a satide depende da elaboracdo de politicas publi-
cas, que vao desde o comprometimento com o planejamento até a equida-
de social, passando pelo fortalecimento da sociedade, por meio do acesso
a educacao, informagcao e direito a participagao social para o fortalecimen-
to das ac¢des de satide ser implantadas.

Dentro da perspectiva de formulacdo e desenvolvimento de politicas
publicas de saude, com énfase na valorizagdo dos cuidados primarios, a

Declaragao de Alma-Ata deu novo direcionamento as politicas de satde
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ao elevar a APS a condigao de principal estratégia de promocgdo e assistén-
cia a saude.

A APS tornou-se referéncia para as reformas sanitarias ocorridas em
diversos paises nos anos 80 e 90. O Brasil também vivenciou as repercus-
soes das mudancas que ocorriam no ambito internacional.

Na década de 70, o modelo de atencao em satide centrado na cura de
doengas, na atenc¢do hospitalar e nas especialidades médicas (modelo flex-
neriano), com uso intenso de tecnologia, passou a ser questionado em re-
lagdo a sua eficiéncia e capacidade de dar respostas efetivas aos problemas
de saude dos individuos (Silva Junior, Alves, 2007).

Em 1976, foi fundado o Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CE-
BES) que marcou o inicio da mobilizacdo social que se convencionou cha-
mar Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira. Nascido nos Departa-
mentos de Medicina Preventiva e no Curso de Satde Publica da Faculda-
de de Satde Publica da Universidade de Sao Paulo (USP), rapidamente se
expandiu entre os profissionais de saude, tendo como principal meio de
difusdo a revista do CEBES, Satide em Debate (Falleiros et al., 2010).

Para os idealizadores do Movimento, era necessario fazer avancar a
consciéncia sanitaria acerca dos problemas de satide e suas causas, além
de redefinir o modelo assistencial. Nesse contexto politico sanitario, a sa-
ude, antes concebida como simples auséncia de doenga, passou a ser vista
como resultado das condicoes de vida e direito de todos os cidadaos.

O protagonismo do Movimento Sanitario brasileiro ocorreu durante o
processo de redemocratizagao do pais, culminando na 8 Conferéncia Na-
cional de Satide e na proposta da integracao das agoes de satide.

A implantacdo do SUS, estabelecido pela Constitui¢ao Brasileira de
1988 (Brasil, 1988) e regulamentado pelas Leis n® 8080 e 8142 (Brasil 1990a,
b), é portanto, uma das principais conquistas da sociedade brasileira em

termos de politicas publicas inclusivas, cujo foco é o direito a saude.



Em contraponto a visdo da satide como direito, persiste o conceito de
saude como mercadoria, concepgao presente em todas as sociedades capi-
talistas com formas e forcas diferenciadas. No Brasil, essa realidade tem
defensores de um SUS publico, universal e participativo, e grupos identifi-

cados com interesses privados e corporativos.

Podem ser identificados trés grandes projetos politicos em disputa na
sociedade: o autoritario, o neoliberal e o democratico-participativo. O
primeiro desconsidera a participagao social nas agoes politicas, excluindo
a cidadania e suprimindo os direitos; o segundo tem amplo interesse no
ajuste economico e expansao do mercado, ainda que por meio da exclusao
da participagdo social nas decisdes e no controle social; e o terceiro propoe
a sociedade ampla atuacao politica e democratica (Dagnino, Olvera, Panfi-
chi, 2006).

As transformacgodes ocorridas no pais a partir da implantagao do SUS
suscitaram a busca por uma estratégia pratica de reorganizacdo da APS,
cujos resultados representassem impactos no quadro sanitario. Assim, em
1994, o Ministério da Saude propos e criou o Programa Saude da Familia
(PSF), atualmente denominado Estratégia Satide da Familia (ESF). A ESF é
considerada o eixo articulador do sistema de satide em seu conjunto, e a
porta de entrada do atendimento. Propde a aten¢do a satde orientada pelo
principio da vigilancia em satide, combinando ag¢des de promocao, pre-
vencao e cura, desenvolvidas por uma equipe multidisciplinar com res-
ponsabilizagao sanitaria sobre um territério definido.

A equipe multidisciplinar é composta, no minimo, por um médico
generalista ou médico da familia, um enfermeiro, um auxiliar ou técnico
de enfermagem e quatro a seis agentes comunitarios de saude (ACS). A
versao ampliada da equipe de satide da familia inclui os profissionais da
area de satude bucal. Os municipios brasileiros podem implementar varia-
¢des na composicao das equipes, diversificando-as conforme suas necessi-
dades, desde que empreendidas com recursos proprios desse nivel de go-

verno (Morosini, 2010).

11
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Como estratégia de reorientacdo do modelo assistencial, a ESF propoe
mudangas no objeto de atengdo e na forma de organizacao dos servigos e
das agoes de satuide, pois o foco de atengdo passa a ser o individuo, a fami-
lia e seu ambiente fisico e social. A equipe de satide cabe realizar um am-
plo diagndstico da situacao de satide da populagdo sob sua responsabili-
dade, essencial para o planejamento das formas de enfrentamento dos
problemas priorizados, processo no qual a participacdo popular deve ser

garantida e incentivada.

Mais que uma nova estrutura, trata-se de uma mudanga nos proces-
sos de trabalho e no relacionamento entre profissionais e usuarios. Para
sua efetivacao faz-se necessario o comprometimento dos trabalhadores
com a reestruturacgao do trabalho em satide, de modo que sejam desenvol-
vidas praticas que visem ao atendimento das necessidades de saude da
populagdo com a presenca de atos de fala, escuta, vinculo e negociagao.

Além de uma pratica caracterizada pela alta complexidade tecnologi-
ca nos campos do conhecimento e do desenvolvimento de habilidades e
mudancas de atitude, é necessaria a atuagdo integrada dos diversos seto-
res da gestdo publica municipal.

Transcorridas duas décadas do processo de institucionalizacdo do
SUS, constata-se que os aspectos de implantacao e implementagao evolui-
ram muito, especialmente em relagdo a descentraliza¢do e a municipaliza-
¢ao das agdes e dos servigos de satide (Fleury, 2010).

Por outro lado, embora o processo de implementagao do SUS tenha
experiéncias positivas em relacdo a descentralizacdo politico-
administrativa da rede de servigos e ampliacao de cobertura da assisténcia
a saude, ainda existem intmeras dificuldades na operacionaliza¢ao da
equidade e da integralidade devido a pratica de um modelo assistencial
voltado principalmente para o tratamento das doengas (Fausto, Matta,
2007).



No cenario sanitario brasileiro, um dos grandes desafios é transfor-
mar o modelo de saude baseado na cura das doengas em um modelo que
tenha como foco de atenc¢do agdes que objetivem a mudanca dos determi-
nantes sociais do processo sauide-doenca. Somente assim sera possivel
garantir o direito a satide e um atendimento que responda as necessidades
da populagao.

O atendimento as necessidades de satide da populagao de um dado
territorio é responsabilidade de todos os profissionais que compoe a ESF.
As equipes devem identificar as caracteristicas sociais e epidemioldgicas
do territdrio, os problemas de satide e as vulnerabilidades das familias.

Este livro foi organizado com a finalidade de apoiar a reflexao sobre
as praticas de satde no SUS. O capitulo 1 revisita a historicidade dos con-
ceitos de causalidade do adoecimento, apresentando as teorias explicati-
vas sobre os fenomenos de satde e doenca, até a contribuicao da teoria da
determinacdo social do processo satde-doenga para a Saude Coletiva.

O capitulo 2 apresenta o contexto historico em que é formulado o
ideario da promogao da satide e sua operacionalizagao em diversos siste-
mas de satde. O capitulo 3 enfoca as politicas e o sistema de sauide, consi-
derando a evolugao politico-social e econdmica da sociedade brasileira.

Finalmente, na conclusdo, sao feitas algumas consideragdes com rela-
¢do a Estratégia Saude da Familia, proposta de reorganizacdo do modelo
assistencial brasileiro para a implementacao da atenc¢do primaria em saude
(APS).

Espera-se com isso contribuir para o trabalho em APS, proporcionan-
do aos trabalhadores da area referenciais tedricos que fundamentem a

redefini¢cdo de suas praticas.

13
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CAPITULO 1

A CONSTITUICAO HISTORICA DAS
CONCEPCOES SOBRE A SAUDEE A DOENCA

O conceito de satide varia segundo a sociedade na qual é produzido.
Isso significa que ndo ha um conceito universal de satide e sim conceitos
histdrica e socialmente determinados, relacionados as formas de pensar o
mundo. Refletem, portanto a conjuntura social, econdémica, politica e cul-
tural de cada época e lugar.

Na Antiguidade, até a civilizagdao grega, o processo saude-doenca era
atribuido a puni¢do ou a recompensa de entidades sobrenaturais. Predo-
minavam explica¢cdes e intervenc¢des sobre a doenca de carater magico-
religioso, responsaveis pela manutencao da coesao social e pelo desenvol-
vimento inicial da pratica médica.

[...] o papel da cura estava entregue a individuos iniciados: os sacerdotes in-
cas; os xamds e pajés entre os indios brasileiros; as benzedeiras e os curan-
deiros na Africa. Considerados lideres espirituais com funcdes e poderes de
natureza ritualistica, magica e religiosa, mantinham contato com o universo
sobrenatural e com as forcas da natureza. Encarregados de realizar a cura,
erradicando o mal e reintegrando o doente a partir de diferentes recursos ex-
taticos de convocacdo, captura e afastamento dos espiritos malignos, os cu-
randeiros valem-se de cdnticos, dancas, instrumentos musicais, infusdes,
emplastros, plantas psicoativas, jejum, restricdes dietéticas, reclusdo, tabaco,
calor, defumacao, massagens, friccdo, escarificaces, extracdo da doenca pela

provocacdo do vémito, entre outros recursos terapéuticos (Batistella, 2007,
P-29).

Paralelamente a concep¢ao magico-religiosa, a observacdo empirica
da natureza forneceu os elementos centrais para a organiza¢ao de um no-

vo modo de conceber o adoecimento humano. Hipdcrates, médico grego
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que viveu 460 anos antes de Cristo, formulou a primeira interpretacao do
fenomeno da satde da doenga, substituindo a causalidade divina pela
fisica.

A medicina hipocratica, praticada na Grécia antiga nos cinco séculos
que antecederam o inicio da era cristd, era baseada essencialmente na ob-

servacao do processo de adoecimento.

Na concepcao de Hipdcrates, era necessario estudar o ser humano em
seu estado normal, na relagdo com o meio em que vivia, e investigar as

causas que perturbavam o equilibrio entre ambos.

Para explicar os estados de enfermidade e saude, Hipocrates postulou
a existéncia de quatro fluidos (humores) no corpo: a bile amarela, a bile
negra, a fleuma e o sangue. A doenga era resultado do excesso ou da falta
de um desses elementos primordiais e suas relacdes com o meio natural
(periodicidade das chuvas, ventos, calor ou frio) e social (trabalho, mora-
dia, posigao social).

Um trago caracteristico da compreensao hipocratica do fendmeno sa-
ude-doenga era, portanto, a saide como homeostase, isto €, como resulta-
do do equilibrio entre o ser humano e seu meio. O ser humano era visto
como unidade organizada (perspectiva de totalidade) e a doenga como
desorganizacao desse estado. O ambiente, a sazonalidade, o trabalho e a
posicao social contribuiam para o aparecimento da doencga. Para a cultura
grega classica ndo havia doenga, mas sim doentes (Mendes, Lewgoy, Si-
veira 2008; Volich, 2000).

A teoria hipocratica tinha como premissa fundamental a crenga inaba-
lavel no poder curativo da natureza. Cabia ao médico apenas ajuda-la, ou
seja, assistir a manifestacdo dessa poderosa forca de restabelecimento do
equilibrio, interferindo o menos possivel nesse processo. A condi¢do de
equilibrio do corpo humano era obtida por meio de um modo de vida ide-
al, que incluia nutri¢do, excregdo, exercicio e repouso adequados (Rosen,
1994).



A constituicio histérica das concepcdes sobre a satide e a doenca

Na Idade Média, a conjuntura politica, social e econdmica da socieda-
de feudal foi marcada por inimeras guerras, queda do Império Romano,
pelo poder militar sobre o povo, grande carga de impostos sobre os colo-
nos, pela forga de trabalho dominada pelo feudalismo e pelas pestiléncias;

por isso é considerada como a Era das Trevas (Tonini, 2006).

Na Idade Média a ciéncia encontrava-se sob forte influéncia da Igreja
Catdlica que, aliada a nobreza, detinha a autoridade, o poder moral e fi-
nanceiro. A medicina ocidental experimentou um relativo retrocesso, pois,
ainda que mantidos os principios hipocraticos, o Cristianismo levou ao
progressivo abandono da pratica clinica em favor de uma maior preocu-
pacdo com a salvagao do espirito (Tonini, 2006).

A doenga era vista como purificagdo, uma forma de atingir a graga di-
vina, que incluia a cura, desde que merecida. As epidemias eram o castigo
divino para os pecados do mundo ou resultavam da agao de inimigos.
Numerosos judeus foram jogados na fogueira sob a acusagdo de terem
provocado a Peste Negra (peste bubdnica). Das doengas endémicas, a mais
temida era a lepra, cujos doentes eram segregados, s6 podendo entrar nas
cidades em feriados especiais, usando vestes caracteristicas e sendo anun-
ciados com cornetas ou matracas. E também na Idade Média que surgem
os primeiros hospitais, hospicios ou asilos, nos quais os pacientes recebi-
am mais conforto espiritual que tratamento adequado. A ineficacia dos
procedimentos magicos ou religiosos era compensada com a caridade (Ro-
sen, 1994).

O ser humano era amparado por referéncias coletivas como a familia,
o povo e, principalmente, a religiao. A Igreja Catdlica detinha o poder de
decisdo sobre as agdes humanas e, por isso, a0 mesmo tempo em que am-
parava, também constrangia o ser humano, retirando-lhe a capacidade de
construir suas proprias referéncias internas. A Igreja foi o maior obstaculo

ao progresso cientifico na Idade Média.
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Ja no final do Medievo, as guerras frequentes e o aumento das epide-
mias na Europa trouxeram de volta a preocupagao com as formas de
transmissao das doencas, entao atribuidas a influéncias césmicas, bruxaria
ou envenenamento da agua e do ar por grupos estigmatizados, como ju-
deus e leprosos. O medo do sofrimento e da morte desencadeou um novo
modo de conceber a doenga, por meio de dois elementos importantes: o
empirismo clinico, que se apoia na observagao, e a classificagao das doen-
¢as em agudas e cronicas, ainda hoje utilizada.

O Renascimento, periodo compreendido entre o final do século XV e
inicio do XVI, levou a queda gradativa do poder e da influéncia exercidos
pela Igreja Catdlica em todos os ambitos da sociedade, o que permitiu um
grande avango cientifico que levou ao nascimento da ciéncia moderna,

periodo que ficou conhecido como “Revolucdo Cientifica”.

A ciéncia passou a exigir a sistematiza¢ao do conhecimento, seguindo
para isso normas e regras especificas para sua produgdo, o que fez com
que a observacdo, a descricao e a classificagao delimitassem seu paradig-
ma. Com isso, as ideias da experiéncia e da intervengao incorporaram-se

ao pensamento moderno (Ornellas, 1999).

Alguns nomes que contribuiram para a profunda revolu¢do nos ca-
minhos da ciéncia e no modo de pensar do mundo ocidental foram os de
Nicolau Copérnico (1473-1573), Galileu Galilei (1564-1642), Francis Bacon
(1561-1626) e Isaac Newton (1642-1727).

O astronomo Nicolau Copérnico divulgou um modelo matematico no
qual a Terra e os demais corpos celestes giravam em torno do Sol, contra-
rio ao modelo geocéntrico ou ptolomaico, no qual a Terra era o centro do
Universo. Essa forma de interpretagao do mundo permanecera hegemoni-
ca e inquestionavel até entdo, pois era defendida pela Igreja havia aproxi-

madamente 1.400 anos.

Galileu Galilei, a partir da informagao sobre a constru¢ao do primeiro

telescopio na Holanda, construiu a primeira luneta astronomica e, com ela,
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pode observar a composicao estelar da Via Latea, os satélites de Jupiter, as
manchas do sol e as fases de Venus. Esses achados astronomicos foram
relatados ao mundo no livro Sidereus Nuntius (Mensageiro das Estrelas).

O filosofo inglés Francis Bacon propds uma ciéncia nova, ativa, opera-
tiva, opondo-se a ciéncia contemplativa do passado. Seu propdsito era
transformar a condi¢ado humana, tornando o ser humano senhor da natu-
reza. Defendia que a obtencao dos fatos verdadeiros decorria da observa-
¢do e da experimentacao (Koiré, 1986).

Isaac Newton criou teorias matematicas que confirmaram a visdo do
corpo e do mundo como uma maquina a ser explorada. A mecanica new-
toniana possibilitou a explicacdo de muitos fendmenos da vida cotidiana e
a medicina mecanicista passou a fornecer os instrumentos requeridos pe-
los médicos para que pudessem lidar de forma cada vez mais satisfatoria

com uma parte crescente das doengas (Barros, 2002).

A evolugao da medicina acompanhou de perto o desenvolvimento
ocorrido nas demais ciéncias. A partir do século XVII, o desenvolvimento
da anatomia, da fisiologia e da patologia humanas contribuiu de maneira
significativa para a compreensao das doengas e sua cura. O médico belga
Andreas Vesalius (1514-1564) transformou-se no pai da moderna anatomia
a partir das cuidadosas observagoes na disseca¢do de cadaveres. Os médi-
cos Miguel Servet (1509-1553) e Willian Harvey (1578-1657) descreveram o
mecanismo da circulagao sanguinea.

O conhecimento do processo satide-doenga avancgou na clinica e nos
conceitos de causalidade. Na anatomia clinica do século XIX, o aprendiza-
do das doengas fez-se ndo pela observacao da vida, mas pela disseccdo de
corpos mortos. A saude passou a ser vista como ausencia de doenca e a
cura a se basear na eliminacao dos sintomas (Koifman, 2001).

Entre outros grandes pensadores, destacou-se o médico, alquimista,
fisico e astrélogo suico Paracelso (1943-1541), que afirmava que as doengas

eram provocadas por agentes externos ao organismo. A medicina encon-
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trava-se sob influéncia da quimica, que comecava a se desenvolver. Ele
propos a cura pelos semelhantes, baseado no principio de que, se os pro-
Cessos que ocorrem no corpo humano sao quimicos, os melhores remédios
para expulsar a doenca seriam também quimicos. Passou entao a adminis-
trar aos doentes pequenas doses de minerais e metais, como, por exemplo,

o mercurio para o tratamento da sifilis (Scliar, 2007).

O filésofo René Descartes (1596-1650), que proferiu a maxima: “Penso,
logo existo”, colocava a divida como propulsora do racionalismo e consi-
derava que havia um tnico caminho para o conhecimento: a universali-

dade da razao.

Para tanto, era necessario adotar quatro preceitos que embasavam o
método cientifico. O primeiro recusava qualquer fato tido como verdadei-
ro que nao se pudesse reconhecer como evidente por si mesmo. O segun-
do propunha decompor o problema em pequenas partes mais simples, a
fim de facilitar sua resolugao. Em terceiro lugar, ordenar os pensamentos a
partir daqueles sobre os objetos mais simples e faceis de compreender, até
o conhecimento mais complexo. Por fim, fazer a revisao geral e enumera-
¢do de todas as possibilidades, sem que nada fosse omitido (Descartes,
1989).

Tomando como base esse paradigma, Descartes desenvolveu o concei-
to de dualismo mente e corpo, passando a encarar o corpo humano como
uma maquina, composta por partes (0rgdos) que podiam ser considerados
isoladamente. As doengas passaram a ser vistas como um “problema de
funcionamento” temporario ou permanente do todo ou de uma das partes
do corpo (paradigma mecanicista). Essa visdo rompeu com a concepg¢ao
predominante na Idade Média, do corpo como algo sagrado e inviolavel,
por ser considerado o “dep0sito” da alma.

A postura dualista cartesiana teve grande influéncia no pensamento

médico, sendo refor¢cada no século XIX pelas descobertas de Louis Pasteur
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e Robert Koch e a visdo de uma etiologia especifica para as doengas refor-

¢ando a tendéncia ao reducionismo (Capra, 1992).

O final do século XVIII assistiu a Revolugao Industrial na Inglaterra e
Alemanha. Esse fato provocou a migracao e a aglomeragao das pessoas
nas cidades, facilitando a difusdo dos micro-organismos nos ambientes de

trabalho, que eram fechados e insalubres.

As questoes urbanas de saneamento e miséria juntaram-se as péssi-
mas condig¢oes de trabalho e do ambiente, alterando o perfil de adoeci-
mento dos trabalhadores, que passaram a sofrer acidentes e desenvolver
doengas infectocontagiosas. Foi grande o nimero de mortes por tubercu-
lose, sarampo, pneumonia, tifo, gripe, escarlatina e outras doengas trans-
missiveis.

Em meio aos avancos da Revolucao Industrial e do crescimento de-
sordenado das cidades, surgiram os movimentos sociais e revolucionarios
em busca de solugdes para a melhoria das condi¢des de vida da popula-
¢do. O Sanitarismo na Inglaterra, a Medicina Social na Franga e a Policia
Meédica na Alemanha foram as principais formas de intervengao sobre os
problemas de satide da época (Rosen, 1994).

John Snow (1813-1858), médico inglés considerado o pai da Epidemio-
logia, desenvolveu estudos sobre a transmissao da cdlera em Londres,
evidenciando a determinagao social da doenga, visto que causava maior
mortalidade entre trabalhadores e desempregados. Em 1848, a cdlera gras-
sava nos distritos mais pobres da capital inglesa, nos locais onde mais se
negligenciavam as medidas sanitarias, nas areas mais poluidas por excre-
mentos e outras imundicies acumuladas (Rosen,1994). Dentre seus escri-

tos, merece destaque o livro Sobre a maneira da transmissio da célera, publi-
cado em 1854 (Snow, 1999).

Em 1826, o médico Louis René Villermé (1782-1863) ja havia publica-
do um estudo sobre a mortalidade em diferentes regioes de Paris, apon-

tando a relagdo entre pobreza e doenga. Em 1828, em outro relatério, mos-
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trou a relacao intima entre as taxas de morbidade e mortalidade e as con-

digoes de vida das classes sociais em Paris.

E, portanto, com a Medicina Social, cujo objeto de trabalho era a soci-
edade, que surgiram as primeiras investigagoes sistematicas sobre a satide
e as condigoes de vida e grupos e classes sociais, bem como as propostas

para intervengao dos problemas.

A chamada Medicina Social partia de um discurso sobre a sociedade e
objetivava o conhecimento dos recursos naturais da populagao e do funci-
onamento geral de seu aparelho politico. Desenvolveu-se em trés etapas: a
da Medicina de Estado, a Medicina Urbana e da forca de trabalho.

A Medicina de Estado desenvolveu-se na Alemanha no inicio do sécu-
lo XVIII e também foi denominada de ciéncia do Estado. A preocupagao
com a saude estava vinculada as necessidades de consolidacao do Estado
Nacional, uma vez que o Estado alemao surgira a partir de pequenas uni-
dades territoriais de poder econémico fragil e poder politico fragmentado
(Foucault, 1998).

A satde passou a ser considerada uma aliada do Estado Nacional na
medida em que conservava, reproduzia e garantia a for¢a militar necessa-
ria a sua manutengdo. A importancia da saude para a garantia dos interes-
ses nacionais acabou por desenvolver uma pratica médica efetivamente
empenhada na melhoria da satide da populagao alema. Entre 1750 e 1770
formou-se o aparato estatal que seria conhecido como Policia Médica, res-
ponsavel pela organizacao do aparato burocratico para controle da ativi-
dade médica, normaliza¢ao do ensino e do saber médicos e por um siste-
ma de observacao das taxas de natalidade e mortalidade. A acao estatal
também se fez presente na prevencao e no controle de doengas transmissi-
veis, habitacdo, nutri¢ao, higiene pessoal e ocupacional e na educagao sa-
nitaria (Foucault, 1998).

O segundo momento da Medicina Social é representado pelo fenome-

no da urbanizagao ocorrido na Franca no final do século XVIII. O surgi-
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mento da industria transformou as cidades nao somente no lugar de troca
de mercadorias, como também de producgao. Favoreceu a concentragdao
populacional em determinados lugares e, consequentemente, o aumento
das epidemias decorrentes do acimulo de esgotos e também muitos aci-

dentes nas oficinas e nas fabricas.

Havia, portanto, uma necessidade de melhor estruturar urbanistica-
mente esses locais, o que deu origem a politica sanitaria e a higiene publi-
ca. Nessa fase, a medicina necessitou do auxilio de outras ciéncias para
alcangar seus objetivos. Na realidade, ndo era uma medicina do corpo e
sim do ambiente, estabelecendo uma relagdo importante entre o ser hu-

mano e o meio em que vivia (Foucault, 1998).

O propdsito da Medicina Social era a vigilancia das condigoes de vida,
da qualidade do ar, da agua e das decomposicoes. Era necessario fazer
com que o ar circulasse nas cidades e nas casas para manter o bom estado
de satide da populacao. Havia preocupagao com a organizac¢do das cida-
des, distribuicdo e frequéncia de fontes, esgotos, barcos-bombeadores e
barcos-lavanderia (Foucault, 1998).

A terceira etapa da Medicina Social é representada pela medicina dos
pobres, que representam a forga de trabalho do modelo inglés, em que o
corpo é visto como forca de produgdo e os trabalhadores ganham a forca
politica. Na Inglaterra, a Medicina da Forca de Trabalho, que ainda é usa-
da atualmente, permitiu trés sistemas médicos coexistentes: uma medicina
assistencial destinada aos mais pobres, uma medicina administrativa en-
carregada de problemas como vacinac¢do e epidemias e por fim uma medi-
cina privada que beneficiava quem tinha recursos para pagar (Focault,
1988).

Na Europa e na América do Norte, o movimento sanitario interferiu
na saude por meio da legislacdo e de grandes obras de engenharia que

fortaleceram as a¢oes de Satide Publica. Foram fundadas as primeiras ins-
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tituicdes universitarias e as primeiras institui¢des cientificas (Adorno,
1999).

Os estudos de Edwin Chadwick, sanitarista britanico que viveu entre
1800 e 1890, tiveram repercussao importante na época. Seu famoso relato-
rio de 1842 intitulado Report on the Sanitary Conditions of Labouring Class,
sobre doengas na classe trabalhadora inglesa, demonstrou a relagao entre
pobreza e insalubridade e tornou-se modelo para outros sanitaristas em
varias outras nagoes. ApOs integrar varias comissoes importantes na histo-
ria da saude publica inglesa, em 1848, o estabelecimento do Conselho Ge-
ral de Satide, considerado um marco na histdria da satide putiblica mundi-

al, consagrou definitivamente suas ideias sanitarias (Scliar, 2007).

O Relatorio Chadwick (1842) representa um marco para o Sanitaris-
mo, porque defendia a intervencdo do Estado nos problemas de satde,
num contexto social em que havia o predominio do liberalismo econéomico
e politico (Paim, 2006).

Os estudos de Rudolf Virchow, médico alemao que viveu entre 1821 e
1902, baseados nas relacoes entre condicoes de visa e satide, também se
sobressairam. Em 1847, em seu estudo sobre as epidemias de tifo na Silé-
sia, desenvolveu uma teoria da doenga epidémica como manifestacao de
desajustamento social e cultural. Chegou a conclusao que “... suas causas
eram tanto sociais, econdmicas e politicas quanto bioldgicas e fisicas.” Sua
proposta consistia em “... uma radical reforma social que, em termos ge-
rais, compreendia ‘democracia completa e irrestrita’, educagao, liberdade e
prosperidade...” (Rosen, 1994).

O filésofo alemdo Friedrich Engels (1820-1895) pesquisou as condi-
¢oes de saude da populagdo trabalhadora inglesa relacionando as diferen-
cas em saude e morbidade com a classe social. Ressaltava a necessidade de
mudanc¢a do modo de producao vigente para amenizar os problemas de-

correntes da Revolucao Industrial (Buss, Pellegrini Filho, 2007).
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Varios estudos desenvolvidos nessa época podem ser considerados
estudos de epidemiologia social porque " ...buscavam explicar os padroes
de adoecimento através dos vinculos entre a satde e a sociedade". A con-
cepgao de Determinagao Social da Doenga, portanto, ndo é novidade; nas-
ceu com o conceito de desenvolvimento urbano e com as visOes iniciais de
sociedade (Barata, 2005, p.7).

Com o advento da Revolugao Industrial, o corpo foi tomado como
meio de producao pelo capitalismo emergente e passou a ser considerado
objeto de politicas, praticas e normas. Surgiram as primeiras regulamenta-
¢oes visando a satde nas fabricas, dentre as quais a redugao da excessiva
carga horaria de trabalho. Da necessidade de manutencao do poder dos
Estados Nacionais surgiram também os registros de estado e entre eles, a
estatistica médica. A medicina passou a considerar os aspectos economi-
cos, sociais e culturais envolvidos na satide-doenga da populacao (Batistel-
la, 2007).

A segunda metade do século XIX foi marcada pela descoberta de mi-
cro-organismos em decorréncia do quadro epidemiologico caracterizado
pela predominancia das doencas infecciosas. As descobertas cientificas de
Louis Pasteur, cientista francés que viveu de 1822 a 1895, permitiram nao
sO identificar e justificar a causa das doencas, mas também produzir as
vacinas.

O desenvolvimento da teoria dos germes deslocou o pensamento
causal do ambiente fisico e social para a natureza bioldgica da doenca.
Como decorréncia, estruturou-se a visao bacterioldgica ou teoria da uni-
causalidade como paradigma explicativo da relacdo satide-doenca. Para
cada doenga correspondia um agente especifico que deveria ser identifi-
cado e combatido.

Assim, embora as descobertas de Pasteur tenham representado um
avang¢o fundamental no conhecimento das infec¢des, contribuiram para

apagar qualquer diferenciacdo entre os corpos e a leitura naturalista im-
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pOs-se como razao triunfante, legitimando as praticas de medicalizagao. A
teoria microbiana passou a ter uma predominancia de tal ordem que, em
boa medida, obscureceu as concepgoes que destacavam a multicausalida-
de das doengas ou que proclamavam a participagao decisiva de questoes

de ordem socioeconomica na sua eclosao (Barros, 2002).

A Teoria da Unicausalidade surgiu sob influéncia do Positivismo, em
um contexto filosofico e cientifico que ressaltava os valores tipicos de uma
sociedade liberal, como a neutralidade cientifica e a autonomia da pesqui-
sa. Baseado na ciéncia cartesiana e inspirado nos ideais positivistas do
século XIX, o ser humano embalou-se em um contexto de euforia e confi-

anca na capacidade da ciéncia em melhorar suas condi¢oes de vida.

Pode-se afirmar que esse momento marcou um retrocesso da Medici-
na Social, com a substitui¢ao dos discursos politicos e ideoldgicos por pra-
ticas de controle das doengas infecciosas, como parte da utopia de erradi-
cacao de todas as enfermidades.

A Bacteriologia foi responsavel pela formula¢ao do modelo da doenga
especifica, que fez com que as empresas produtoras de medicamentos
passassem a pesquisar tratamentos para cada tipo de doenga. A chamada
explosao tecnoldgica fez-se sentir de forma mais acentuada na primeira
metade do século XX, no contexto de um novo quadro epidemioldgico em

que as doengas passaram a ser relacionadas a um conjunto de fatores.

No campo das substancias antibacterianas, a sulfanilamida e outros
farmacos do grupo das sulfas passaram a ser largamente usadas no trata-
mento de infecgdes por estreptococos e estafilococos a partir de 1936. A
penicilina, descoberta em 1928, passou a ser amplamente empregada co-
mo substancia antibiotica a partir dos anos 1940. Também na mesma dé-
cada, a estreptomicina e sua combinac¢dao com outras drogas foram utiliza-
das com eéxito indiscutivel no tratamento da tuberculose (Pires-Alves, Pai-
va, Falleiros, 2010).
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Na area da vacinacao, a década de 1950 assistiu ao desenvolvimento
da vacina contra a poliomielite por Jonas Salk e Albert Sabin, dando inicio
a possibilidade de imunizac¢do contra doengas causadas por virus, um ser
vivo sub-microscépico que apenas nos anos de 1930 passara a ser obser-

vavel mediante o uso de microscopios eletronicos.

Pode-se afirmar que até meados do século XX, a epidemiologia e a
medicina — impulsionadas pelo crescente aperfeicoamento dos métodos
diagnosticos, terapéuticos e estatisticos — proporcionaram a compreensao
dos modos de transmissdo dos agentes infecciosos e possibilitaram inter-
vengdes que contribuiram para o controle de grande parte das doencas
transmissiveis, pelo menos nos paises centrais. Tal fato consolidou a posi-
¢do privilegiada da medicina e dos médicos na defini¢do dos problemas
de satde e na escolha das agdes necessarias ao controle, tratamento e pre-

vencao das doencas.

No bojo da evolugao tecnoldgica, o desenvolvimento cientifico tornou
o conhecimento, o ensino e a pratica médica crescentemente especializa-
dos. O diagnostico e o cuidado médico curativo passaram a ser assistidos
por equipamentos tecnoldgicos cada vez mais complexos, que progressi-

vamente constituiram um mercado em franca ampliacgdo.

Ao mesmo tempo em que se expandia essa confianga excessiva na ca-
pacidade dos novos farmacos possibilitarem um controle amplo e genera-
lizado das doencas transmissiveis, os paises industrializados vivenciavam
uma “transicdo epidemiologica”, caracterizada pela diminuig¢ao da impor-
tancia das doencas infecto-parasitarias como causa de adoecimento e mor-
te, frente ao incremento das doencgas cronico-degenerativas. As doencas
cardiacas, por exemplo, tinham sua explicagao em varios fatores interliga-
dos - biopsiquicos, sociais, psicoldgicos. A teoria unicausal havia se torna-
do insuficiente para explicar o novo quadro epidemioldgico e as doengas

passaram a ser relacionadas a um conjunto de fatores.
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A importancia da atuagdo sobre os determinantes sociais para produ-
zir satide, conforme apregoavam os precursores da Medicina Social, fez-se
sentir nas reflexdes do médico e historiador canadense Henry Sigerist que,
em 1945, definiu as quatro tarefas essenciais a Medicina: a promogao da
saude, a prevencdo de doengas, o tratamento dos doentes e a reabilitacao.
Afirmava que para promover a satde das pessoas era necessaria uma re-

lagdo equilibrada entre condigoes de vida, trabalho, educagao, lazer, entre
outros (Westphal, 2006).

Trés anos apos, em sete de abril de 1948, a Organizacdo Mundial de
Satude (OMS), em uma carta de principios, divulgou um conceito de satde
que refletia a aspiracdo nascida dos movimentos sociais do pods-guerra
com o fim do colonialismo e a ascensao do socialismo: “Satide é o estado
do mais completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia

de enfermidade”.

Esse conceito representou um grande avango, ao propor que a saude
nao fosse vista apenas como auséncia de doenga, como fazia parte do sen-
so comum até entdo. Entretanto, revelou-se contraditério por supor "um
completo bem estar”, o que € impossivel de acontecer, uma vez que bem-
estar fisico, mental e social sao estados de equilibrio instavel e definem-se
na medida do dinamismo e dos conflitos de sociedades concretas (Scliar,
2007; Caponi, 1997).

A concepgdo de satde da OMS ganhou maior abrangéncia, passando
a ser reconhecida como um dos direitos fundamentais de todo ser huma-
no, tendo consolidado a compreensao de que a pessoa saudavel é aquela
que, além de apresentar perfeitas condi¢oes de higidez fisica e mental,
encontra-se convenientemente integrada a vida em sociedade, desfrutan-
do dos meios necessarios a seu bem-estar. A satde passou a ser vista co-
mo indispensavel a dignidade humana, dada a relagao estreita e reciproca

da satide humana com as condicoes socioambientais e economicas.
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Essa concepgdo derivada de uma visdo mais abrangente de satde
trouxe consigo uma visao positiva da satde que abrange ndo somente
aspectos fisicos, mas também aspectos sociais e psicoldgicos (Dowbor,
2008). Além disso, trata-se de um marco importante, por abrir espago para
a concep¢ao mais contemporanea da satde como qualidade de vida. Afas-
tou a énfase no corpo doente e evidenciou determinantes mais plurais,
assentados na nogao de fatores de risco, diluindo assim as fronteiras entre

os doentes e os supostamente saudaveis (Ferreira Neto et al., 2009).

As doengas passaram entdo a ser relacionadas a um conjunto de fato-
res. Varias abordagens foram propostas para compreender o processo sa-
tude-doenga como sintese de multiplas determinagoes: os modelos da ba-
lanca, da rede de causalidades e, por fim, o modelo ecoldgico, também
conhecido como da histéria natural das doencas (Gutierrez, Oberdiek,
2001).

Proposto por Leavell e Clark em 1976, o modelo da histdria natural
das doencas, considera a interacao, o relacionamento e o condicionamento
de trés elementos fundamentais da chamada ‘triade ecologica’: o ambien-
te, o agente e o hospedeiro. O processo de adoecimento é separado em
dois momentos: o primeiro, chamado pré-patogénico, é marcado pelo
equilibrio entre agente, hospedeiro e ambiente, de acordo comas caracte-
risticas dos fatores a eles associados (por exemplo, a viruléncia do agente,
a resisténcia do hospedeiro e as condi¢des de moradia oferecidas pelo am-
biente). O segundo, chamado periodo patogénico, € o momento da instala-
¢do da doenga, com seu desdobramento fisiopatoldgico e clinico, que pode
resultar em morte, em estado intermediario, ou culminar na cura. Este
momento permite distinguir as fases pré-clinica e clinica.

Os exames dos diferentes fatores relacionados ao surgimento de uma
doenga e a utilizagao da estatistica nos métodos de investigacdo e dese-
nhos metodoldgicos permitiram significativos avangos na prevencao de
doengas e possibilitaram a proposi¢ao de barreiras a evolugao da doenga

mesmo antes de sua manifestacao clinica.
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A Medicina Preventiva, movimento que surgiu no Brasil na década de
1950 e que criticava o enfoque biomédico, valeu-se do modelo da histdria
natural das doengas para identificar pontos de interveng¢ao ou niveis de
aplicacao das medidas preventivas, no intuito de as tornar o mais eficazes
possivel. Em outras palavras, o processo saude-doenga era analisado em
sua dinamica evolutiva, identificando-se periodos étimos nos quais a apli-
cacao de agdes preventivas agiria sobre a progressao da doenca, evitando-
a, retardando-a, ou ao menos reduzindo seus danos.

Para seus criticos, a Medicina Preventiva revestiu-se de sensiveis con-
tradigdes: propods-se redefinir as responsabilidades do médico mantendo a
natureza de seu trabalho; ampliar seu espago social, preservando a orga-
nizagao hospitalar e os consultdrios privados; desenvolver a preocupagao
social, mantendo o exercicio médico como uma atividade de troca; dimi-
nuir o custo da atengdo meédica, mantendo, todavia, um cuidado médico
excessivamente técnico; e melhorar as condi¢des de vida das populagdes,
preservando a estrutura social (Arouca, 2003).

As andlises mais contundentes em relacdo as insuficiéncias da teoria
da multicausalidade voltaram-se para a epidemiologia como o estudo do
processo satde-doenga em populagdes humanas. De um lado, apontava-se
que as analises so estabeleciam relagdes quantitativas entre os fatores cau-
sais, nao fazendo qualquer distin¢do hierarquica entre eles. De outro, em-
bora se reconhecesse a existéncia de aspectos sociais envolvidos no pro-
cesso sauide-doenca, esses eram subalternizados frente aos aspectos biolo-
gicos (Palmeira et al., 2004).

O modelo multicausal avangou no conhecimento dos fatores condici-
onantes da satde e da doenca. A critica que se faz a ele reside no fato de
tratar todos os elementos da mesma forma, ou seja, naturalizar as relagoes
entre o ambiente, o hospedeiro e o agente, esquecendo que o ser humano
produz socialmente sua vida em um tempo historico determinado e que
por isso, em certos periodos, podem ocorrer doencas diferentes com inten-

sidades e manifesta¢cdes também diferentes (Palmeira et al., 2004, p.38).
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No modelo ecoldgico, as inter-relagcoes entre os fatores sdo apresenta-
das como um sistema fechado com um feed-back regulador, no qual a ati-
vidade e a sobrevivéncia de agentes e hospedeiros dependem do ambiente
e sdo por ele alteradas, mas também alteram o ambiente em que se encon-
tram. Contudo, todos os elementos da relacao sao colocados em "um
mesmo plano a-historico, atemporal e a vida humana fica reduzida a sua
condi¢dao animal”. Desse modo, a producao social do ser humano fica re-
duzida a mais um dos fatores do meio ambiente. No conceito de multicau-
salidade, as determinagdes sociais sao naturalizadas e perdem seu poten-
cial de critica (Barata, 2005, p. 22-23).

O reconhecimento da estrutura social como modeladora dos proces-
sos de producao da satide ou da doenga pode ser considerado um novo
marco explicativo que superou a concepgao biologicista linear de simples
causa-efeito. Do ponto de vista analitico, a no¢do de causalidade foi substi-

tuida pela de determinacdo (Batistella, 2007).

Desde a década de 1960, a ampliacdo o conceito de satde-doenga,
admitindo que condigdes sociais e ambientais influenciam de forma deci-
siva a saude das pessoas, vinha sendo debatida em nivel mundial. A partir
dos anos 1970, esse debate tornou-se mais acirrado em diversos paises em
razao da crise decorrente dos custos crescentes da atencao meédica e da
expansao de tecnologias para o diagndstico e tratamento das doencas, mas

que nao se refletiam em beneficios a satde (Starfield, 2002).

Foi nesse cenario que, Marc Lalonde, na época ministro de satide do
Canadd, publicou um documento sobre “a nova perspectiva de satide dos
canadenses”, conhecido como Relatério Lalonde (1974), o qual afirmava
que a saude é determinada por um conjunto de fatores agrupaveis em
quatro categorias: biologia, meio ambiente, estilo de vida e organizacdo da
atencdo a satde. O documento salientava que, embora os gastos e os in-
vestimentos concentrem-se no sistema de atengao a saude, com énfase na

tecnologia médica e nos recursos hospitalares, as principais causas de
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adoecimento e morte estao relacionadas a biologia, ao meio ambiente e ao
estilo de vida (Carvalho, 2010).

O Relatorio Lalonde foi um marco conceitual para a Promogdo da Sa-
ude, ao analisar de modo mais abrangente as causas e os fatores predispo-
nentes dos problemas de saude. Em outras palavras, colocava em um
mesmo patamar de importancia a biologia humana, o meio ambiente, o
estilo de vida e o sistema de satide. Na pratica, isso significava que as res-
postas aos problemas de satide deveriam ser buscadas no conjunto desses

quatro componentes.

No Brasil, nessa mesma época, o desenvolvimento do conceito ampli-
ado a saude foi trabalhado principalmente por Arouca e Donnangelo, cuja
producdo posteriormente serviu de base conceitual para o desenvolvimen-

to do campo da satde coletiva (Carvalho, 2010).

O entendimento de epidemiologia orientado por concepgdes intima-
mente relacionadas ao processo satide-doenga e que norteavam a direcado e
a abordagem dada as investigagOes, e consequentemente, os resultados
encontrados e seus usos comegaram a ser questionados por outra corrente

de pensamento que surgiu na década de 1970.

Essa nova concepgao alicerca-se no vinculo entre a epidemiologia e as
ciéncias sociais, estimulada pela necessidade de reconhecer e documentar
o amplo espectro da determinagao social da satide, desde o nivel micro em
que operam os fatores biologicos individuais, até os niveis macro que ex-
pressam as condigoes sociais em que vivem as populagdes, ocasionando o
nascimento da chamada “epidemiologia critica”.

As ciéncias sociais haviam revelado em estudos empiricos que os fe-
nomenos da saude-doenga ndo se reduzem a uma evidéncia “organica”,
“natural” e “objetiva”, mas estdao intimamente relacionados as caracteristi-
cas de cada sociedade, em que tanto a concepg¢ao de saude-doenca € cons-

tituida, como o doente é um personagem social (Minayo,1986).
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Atualmente, o representante mais expressivo da epidemiologia critica
é o médico, professor e epidemiologista equatoriano Jaime Breilh (1991). O
pesquisador explica a epidemiologia como “... um conjunto de conceitos,
métodos e formas de atuagao pratica que se aplicam ao conhecimento e
transformacao do processo satide-doenga em sua dimensao coletiva e so-
cial” (Breilh,1991, p.40). Afirma que o poder hegemonico na saude priori-
za as ciéncias fisicas e bioldgicas, realizando estudos minuciosos dos pro-
cessos individuais, cuja somatdria caracterizaria o fendomeno epidemiolo-
gico ou coletivo.

Corroborando as ideias de Jaime Breilh e contestando os limites a que
estava sujeita a epidemiologia quando analisada sob o ponto de vista do
positivismo e da clinica, Barata (1998) explicita que a epidemiologia critica
tem como objetivos:

[...] compreender e explicar o processo satide-doenca em populacdes huma-
nas, tomando a dimensao social como estruturante do real; e pensar o méto-
do como etapa de construcdo de uma ciéncia, ou seja, em intima conexdo
com a teoria do objeto, indo além, na discussdo metodolégica, da descricdo

de estratégias e técnicas para produzir realmente uma teoria (Barata, 1998,
p-24).

[...] buscar elementos que permitam a construcdo de sua metodologia nas ci-
éncias bioldgicas, cujos objetos encontram-se subsumidos pelo objeto epide-
mioldgico, mas também nas ciéncias sociais as quais seu objeto se encontra
subsumido (Barata, 1998, p.25).

A epidemiologia critica encontra apoio na medicina social, segundo a
qual a estrutura social e as condi¢oes de vida, assim como os elementos
culturais e simbdlicos, constituem determinacoes sociais da doenca, de tal
modo que a plena reforma da satide s6 se da nos marcos de um processo
de transformacdo da sociedade. Com isso, a politica passa a ser um com-
ponente fundamental para a compreensao da satide e da doenca e para o
estabelecimento de novas praticas de satide que valorizem o papel dos

sujeitos individuais e coletivos (Pires-Alves, Paiva, Falleiros, 2010).
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Os determinantes sociais da satide sao hoje a grande preocupagao da
Organizacao Mundial da Satde (OMS), haja vista o reconhecimento de
que a equidade em saude ainda nao é uma realidade principalmente nos

paises em desenvolvimento.

Como parte de um recente direcionamento da OMS para focar o tra-
balho nas condigoes sociais dos paises, em 2005 foi inaugurada no Chile
em 2005, a Comissao dos Determinantes Sociais em Satide. Esta Comisséo,
integrada por 17 personalidades do mundo, oriundas dos mais diversos
campos de atuacao, tem como meta global a busca da equidade em satide,
liderando um processo mundial de organizagao do conhecimento sobre os
determinantes sociais em saude, com vistas a fortalecer as praticas e as
politicas voltadas para a diminui¢do das iniquidades em satide (Comissao

Nacional Sobre Determinantes Sociais da Satuide, 2008).

Atendendo ao chamado da Organizacdo Pan-americana da Saude
(OPAS), o Brasil criou a Comissao Nacional sobre Determinantes Sociais
em Saude (CDSS) em 13 de marco de 2006. Composta por 16 especialistas
e personalidades da vida social, economica, cultural e cientifica do pais, a
Comissao teve como objetivos gerar informagoes e conhecimentos sobre os
determinantes sociais do pais, contribuir para a formulagao de politicas
que promovam a equidade em satde e mobilizar diferentes instancias do
governo e da sociedade civil sobre o tema (Comissao Nacional dos Deter-

minantes em Satde, 2008).

Para Breilh (2008), a CDSS parte de um esquema geral da determina-
¢do social da doenca que coincide e recupera o enfoque da epidemiologia
social europeia. Nessa visao, a determinagado social em satide é decorrén-
cia das repercussoes da sociedade capitalista, no que se refere a educagao,
emprego/renda, género/etnia. Segundo essa perspectiva, existem dois ti-
pos de determinantes sociais da satde: os intermediarios e os estruturais,

que
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[...] sdo aqueles que geram estratificacdo social [...] tais como a distribuicdo
de renda; o preconceito com base em fatores como o género, a etnia ou defi-
ciéncias; e estruturas politicas e de governanca que alimentam [...] as iniqui-
dades relativas ao poder econémico [...] Entre os mecanismos que geram e
mantém essa estratificacdo estdo as estruturas de governanca formais e in-
formais; sistemas de educacdo, estruturas de mercado ligadas ao trabalho e
aos produtos; sistemas financeiros, o nivel de atencdo dado a consideracdes
distributivas no processo de formulacdo de politicas; e a extensdo e a nature-
za de politicas redistributivas, de seguridade social e de protecdo social [...]
Sado essas diferencas - através do seu impacto sobre determinantes interme-
diarios, como condices de vida, circunstancias psicossociais, fatores com-
portamentais e/ou biolégicos e o proprio sistema de satide, que ddo forma as
condicoes de satide dos individuos (OMS, p.7).

Entretanto, para a epidemiologia critica, cujos representantes sdo a
Medicina Social e a Satde Coletiva, a determinacdo social do processo
saude-doenga é decorréncia do processo de trabalho, das relacoes de pro-
ducdo e da classe social - componentes estruturais das sociedades capita-
listas. A satde expressa as condi¢des concretas de trabalho e de reprodu-
cao da vida de uma dada classe social. Desse modo,

[...] a desigualdade socioecondmica tem sua origem nas relacdes de explora-
cdo derivadas do processo de producdo. Da relacdo que os individuos man-
tém com os meios de producdo € que deriva sua posicdo nas relacdes de do-
minio e exploracdo. Estas relacdes sdo determinadas pelas formas que assu-
mem, numa sociedade, a propriedade e o trabalho e as suas conexdes através
da producdo, distribuicdo e consumo de bens, servicos e informacdo. As
classes sociais sdo “grandes grupos de homens que se diferenciam entre si
pelo lugar que ocupam num sistema de producdo historicamente determi-
nado, pelas relagdes em que se encontram com relacdo aos meios de produ-
cdo [...], pelo papel que desempenham na organizacdo do trabalho e, conse-

quentemente, pelo modo e pela proporcao em que recebem a parte da rique-
za de que dispdem (Breilh, 2008, p.5-6).

Os principais determinantes das iniquidades em satde relacionam-se
as formas de organizacao da vida social. As desigualdades sociais origi-
nam-se da ocupacao de posi¢oes diferentes no que diz respeito a organiza-
¢do social do processo de producao e, consequentemente, ao acesso a bens

cuja disponibilidade é escassa ou insatisfatdria.
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As condicoes de vida expressam as condigdes materiais de existéncia dos
grupos humanos de determinada sociedade. Dependem da insercdo de cada
grupo na estrutura de producdo e, por conseguinte, da sua vinculacdo a uma
determinada classe social. Portanto, as condi¢des de vida sdo resultantes da
forma como esse grupo se insere também no processo de reproducdo da so-
ciedade, em um momento histérico e em determinadas condi¢des naturais.
(Castellanos, 1997, p.12),

A primeira diferencga entre os dois enfoques, portanto, esta nas dife-
rentes construgoes tedricas sobre as relagdes e os processos sociais. A teo-
ria da producao social do processo satide-doenga filia-se ao materialismo
histérico e dialético e explicita os determinantes politicos, econdmicos e
sociais da distribuicao da satde e da doenca, no interior e entre as socie-
dades, identificando os aspectos protetores e os nocivos a saude presentes
na organizagao social (Breilh, 2008).

A segunda diferenga é que a Medicina Social e a Saude Coletiva atri-
buem um peso muito maior as mudancas na correlacdo entre as grandes
forcas sociais na transformacgado da qualidade de vida, como parte dos pro-
cessos de geracdo de uma contra-hegemonia das classes subordinadas
frente ao poder economico, ideoldgico e politico das classes dominantes
(Breilh, 2008).

O conceito de satide presente na Constituicdo Federal Brasileira, em-
bora nao totalmente formulado na logica da Teoria da Determinagao Soci-
al do Processo Satude-doenga, coloca em questdao aspectos extremamente
relevantes uma vez que resgata a importancia das dimensoes economica,

social e politica na producao da saude e da doenga.

No texto constitucional, a satide € resultante das condicoes de alimen-
tagdo, habitagdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte,
emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso aos servigos de
saude. Sendo assim, é principalmente resultado das formas de organiza-
¢do social, de produgdo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos
niveis de vida (Brasil, 1988).
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Nessa perspectiva, o processo saude-doenga € caracterizado pelas re-
lagdes dos seres humanos com a natureza (meio ambiente, espaco, territo-
rio) e com outros homens (através do trabalho e das relacoes sociais, cultu-
rais e politicas) num determinado espago geografico e num determinado
tempo histdrico.

Embora adote um conceito ampliado de satide, o SUS ainda opera
com o conceito de satde como ausencia de doenca, nao desenvolvendo
acoes que levem em conta os determinantes sociais que interferem nas
condi¢oes de vida e satde da populacao (Bydlowski, Westphal, Pereira,
2004). A visao ampliada, positiva e complexa de satide, reveste-se de desa-
fios para a pratica cotidiana dos profissionais, sendo necessario dar con-

cretude e expressao a esse novo conceito nos servigos de saude.

E premente um novo paradigma que dé conta da abrangéncia do pro-
cesso saude-doenca. Nesse sentido, cabe destacar o modelo tedrico concei-
tual da promocdo da satde, estruturado a partir de um conceito ampliado
de satde, que enseja a importancia do social na determinagdo do processo

saude doenga (Carvalho, 2010), e que sera destacado a seguir.
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CAPITULO 2

A PROMOCAO DA SAUDE:
UMA NOVA FORMULACAO SOBRE
O PENSAR E O FAZER SANITARIOS

O ideario da promogao da satde é um dos temas correntes mais
abordados nos diferentes espagos de producao do conhecimento e da pra-
ticas de satide, como proposta aos desafios sanitarios contemporaneos.
Embora tenha ganhado for¢a nos ultimos 20 anos, a Promogao da Saude

nao é um tema novo.

O termo foi utilizado pela primeira vez em 1946 pelo médico e histo-
riador canadense Henry Sigerist, que em um de seus artigos (The place of
the phisician in modern society), no qual destacou as quatro tarefas essenciais
da medicina: a promogao da satide, a prevengao da doenga, a recuperagao
do doente e sua reabilitacao (Czeresina, Machado, 2002; Czeresina, 2003;
Verdi, Caponi, 2005).

Para Sigerist, promover a saude significava garantir educacdo, cultura
fisica, lazer, boas condi¢des de vida e de trabalho, a partir de esforcos co-
ordenados entre politicos, setores sindicais e empresariais, educadores,
médicos e a populagao em geral. Sendo assim, as proposi¢oes do médico
canadense ja traziam indica¢cdes da importancia da intersetorialidade nas
questoes de satde (Rabello, 2010).

Leavell e Clark, em 1965, ao desenvolverem o modelo de historia na-
tural de doenca e seus trés niveis de prevencdo, incluiram a promogao da
saude na prevenc¢ao primaria, como medida destinada a aumentar a saude

e o bem-estar geral. As atividades a serem realizadas para promover a
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saude incluiriam a boa nutricao, o atendimento as necessidades afetivas, a
educagdo sexual, a orientacao pré-nupcial e parental, as boas condigoes de
moradia, o trabalho e o lazer, além de exames periddicos e educagao para
a saude (Leavell, Clark, 1976).

Contudo, o movimento de promogao da saude surgiu formalmente no
Canad4, em maio de 1974, influenciado pela medicina social inglesa que se
preocupava com o aumento crescente das doengas cronicas e sua relagao
com as condi¢des sociais e ocupacionais da populagdo. Essa influéncia foi
percebida no sistema de satide canadense, quando foi divulgado o docu-
mento A new perspective on the health of Canadians (Uma nova perspectiva
sobre a saude dos canadenses), elaborado pelo epidemiologista Marc La-

londe, entdo ministro da satide daquele Pais (Lalonde, 1974).

O Informe Lalonde foi o primeiro documento de governo a usar o
termo Promocgdo da Satude, além de trazer o conceito de "campo da satide”
(Health Field), ao propor a interface entre quatro componentes: a biologia
humana (relacionadas ao gendtipo dos individuos e aos diversos proces-
sos fisiopatologicos passiveis de ocorréncia em um organismo complexo
como o corpo humano), o ambiente (seja social, referente as condig¢oes de
trabalho, ou natural, relativo a contaminacao dos recursos como ar, agua e
alimentos), os estilo de vida (advindos do comportamento humano e seus
riscos auto-impostos) e a organizacao da assisténcia a saude (Lalonde,
1974).

Estudo sobre causalidade do processo saude-doenca constatou que
53% da mortalidade canadense estava relacionada ao estilo de vida, 20%
ao ambiente, 17% a biologia humana e 10% a organizacao da assisténcia
que, paradoxalmente, concentrava a maior parte dos gastos diretos com
saude (Carvalho, 2010).

Diante desses dados, a chamada corrente da Promogiao de Saude

Moderna buscou romper com a percepgao de que a saude é resultante de

cuidados médicos e conscientizar a populagao do desequilibrio dos gastos
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setoriais. Estratégias foram propostas para mudancas no cenario da saude
canadense. Foi discutida a implanta¢dao de uma rede de centros comunita-
rios de satide e servicgos sociais que considerasse a gravidade dos proble-
mas de satde, as prioridades definidas pelas autoridades de satde, a dis-
ponibilidade de solugoes efetivas com resultados mensuraveis, os custos e
as iniciativas federais centradas em promocdo da saude, regulacao, pes-
quisa, eficiéncia da atenc¢do a satide e estabelecimento de objetivos (Pas-
che, Henninghton, 2006).

Também como decorréncia desses estudos sobre a morbi-mortalidade
no Canada, surgiu a teoria sobre a importancia do estilo de vida nas ques-
toes de sauide. O enfoque eminentemente preventivista de mudanga de
estilos de vida e de comportamento apresentava 23 propostas de agoes
voltadas a fatores especificos como fumo, obesidade, promiscuidade sexu-

al, abuso de substancias psicoativas, entre outras (Buss, 2003).

As politicas baseadas nessa estratégia receberam criticas devido a seus
efeitos limitados, sua énfase unilateral, culpando o individuo por seus
problemas de satide, sem um enfoque mais coletivo, como o da determi-
nacao social do processo satde-doenca.

Estas limitacoes da corrente de promocdo da satide behaviorista estdo na raiz
do fenémeno de “culpabilizacdo das vitimas”, um processo no qual deter-
minados grupos populacionais, 8 margem do desenvolvimento capitalista,
passam a ser responsabilizados por problemas de satide cujas causas se en-
contram fora de sua governabilidade. Em determinados contextos (hegemo-
nia de politicas neoliberais) estratégias behavioristas podem vir a constituir-
se uma escusa para a desobrigacdo do Estado em relacdo as suas obrigacdes

sociais, a custa de maior carga de responsabilidade de individuos e grupos
por seus problemas de satide” (Carvalho, 2010, p.50).

A corrente da Promocgdo de Satide Moderna emergiu num contexto de
falencia do Estado de Bem-estar Social (Welfare State), de queda dos go-
vernos sociais democratas na Europa e de instauracao de governos ditato-

riais na América Latina (Stotz, Aratjo, 2004).
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Nem mesmo os paises mais desenvolvidos conseguiram operacionali-
zar propostas que poderiam ter mais impacto, ou seja, politicas publicas
populacionais. Consequentemente, o enfoque foi voltado ao aspecto indi-
vidual, por meio de agdes que estimulassem a adocao de habitos sauda-
veis. Uma marca desse modelo historico de desenvolvimento das concep-
¢oes de promogdo da satude é seu carater fortemente moralizador, com
propostas de adaptacdo cultural de sujeitos e grupos as regras médicas

num processo civilizatdrio racionalizador (Luz, 2007).

Pode se afirmar que, enquanto a defini¢ao original de Promogao da
Satude proposta por Sigerist em 1946 enfatizava os fatores gerais da de-
terminacao da sauide (condicoes de vida decentes, boas condicoes de tra-
balho, educacao, cultura fisica e descanso), o Informe Lalonde enfatizou os

fatores particulares.

Entretanto, o Informe Lalonde foi um marco por questionar oficial-
mente "o impacto e o custo elevado dos cuidados médicos na saude". En-
frentou criticas, principalmente da Organizacdo Mundial de Satide (OMS),
por apresentar uma concepc¢ao de Promogao da Sauide voltada a habitos
privados que tinha como principal objetivo a reducao de custos da atencao
a saude (Sicoli, Nascimento, 2003).

O impacto mais significativo do Informe Lalonde foi a I Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primarios de Satide, realizada em 1978, na
cidade de Alma-Ata, Cazaquistao, antiga Unido Soviética, organizada con-
juntamente pela Organiza¢ao Mundial da Saude e pelo Fundo das Nagoes
Unidas para a Infancia (UNICEF). Considerada um importante marco pa-
ra o setor de saude, pois advoga cuidados essenciais de atengao primaria
para satde e a qualidade de vida, teve grande repercussdo em quase todos
os sistemas de satide do mundo. Foi assistida por delegagdes de 134 go-
vernos e representantes de 67 organizagdes ndo-governamentais, orga-
nismos especializados e institui¢des vinculadas as Nagoes Unida (Buss,
2003).
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A Conferéncia denunciava a grande desigualdade social entre e den-
tro dos paises, tecendo uma forte critica a distribui¢ao da riqueza mundial.
Declarava que para atingir patamares aceitaveis de satude até o ano 2000
deveria haver um pleno desenvolvimento econémico e social baseado
numa ordem internacional. As politicas publicas de protecdo e promogao
aliadas ao desenvolvimento eram pontos decisivos para a obtengdo de
uma melhor qualidade de vida da populagdo. Considerava ainda que,
para alcangar pleno sucesso, os cuidados primarios de satide necessitari-

am da participagao individual tanto no planejamento como na execucdo.

Para tal intento, conclamou governos, organismos a comunidade in-
ternacional e todos aqueles que trabalham no campo da satide direcionar
esfor¢os para que a Atengdo Primaria em Satude (APS) fosse priorizada,
incluindo a defini¢do de orcamento adequado para o setor. Estabeleceu a
meta de Saude para Todos no Ano 2000, mediante ado¢do de oito medi-
das: educacao em satude, promogao de boa nutri¢ao, abastecimento ade-
quado de agua potavel e saneamento basico, prevencao de doencgas endé-
micas locais, tratamento adequado de doengas e lesdes comuns; forneci-
mento de medicamentos essenciais, assisténcia materno-infantil, imuniza-
¢do contra as principais enfermidades infecciosas e planejamento familiar
(UNICEF/Brasil, 1979). Este conceito foi amplamente divulgado e apresen-
tado por inimeros trabalhos produzidos sobre atengao primaria e influen-
ciou sobremaneira as varias propostas de organizagao da atengao em dife-
rentes sistemas de satde.

A Declaracao de Alma marcou o inicio da afirmacao da saude en-
quanto direito universal a ser assumida como responsabilidade dos go-
vernos. Com ela, a equidade e a justica social foram incorporadas a agen-
da da OMS. Reafirma a concepgdo positiva de satide, desafiando o reduci-
onismo biomédico, e incorpora a acdo de outros setores sociais e economi-
cos como exigéncia fundamental para a consecucio das metas em satide. E

nesse contexto que a intersetorialidade emerge como eixo estruturante das
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politicas publicas de sattde de modo a ampliar o escopo de suas interven-
coes (Valadao, 2004).

Pode se afirmar que a Conferéncia de Alma Ata inaugurou o momen-
to da Nova Promocao da Saude, em que se buscou uma definicao de APS.
Como resultado das varias experiéncias desenvolvidas em diferentes par-
tes do mundo, a APS, foi definida considerando, a um s6 tempo, dois as-
pectos implicitos ao termo: como estratégia e como nivel de atengdo. A
OMS passou a definir cuidados primarios em satide como:

“Cuidados essenciais baseados em métodos praticos, cientificamente bem
fundamentados e socialmente aceitaveis e em tecnologia de acesso universal
para individuos e suas familias na comunidade, e a um custo que a comuni-
dade e o pais possam manter em cada fase de seu desenvolvimento, dentro
do espirito de autoconfianca e autodeterminacéo. Os cuidados primarios sdo
parte integrante tanto do sistema de satide do pais, de que sdo ponto central
e o foco principal, como do desenvolvimento socioeconémico geral da co-
munidade. Além de serem o primeiro nivel de contato de individuos, da fa-
milia e da comunidade com o sistema nacional de satide, aproximando ao
maximo possivel os servicos de satde nos lugares onde o povo vive e traba-

lha, constituem também o primeiro elemento de um continuo processo de
atendimento em satide” (UNICEF/Brasil, 1979).

Embora a concepgao de APS proposta pela OMS apontasse para agoes
integradas tanto no ambito da sauide e seu envolvimento com agoes inter-
setoriais, posteriormente a realizacdo da Conferéncia de Alma-Ata houve
vasta divulgagdo da uma concepgao seletiva de APS que se distanciava da

compreensao originariamente assumida pela OMS.

A nogao de Selective Primary Care (SPHC) propunha a formulagao de
programas custo-efetivos, focados em problemas de satude especificos,
tidos como de forte impacto na satde da populacdo e de facil monitora-
mento e avaliacao. Essa proposta de atenc¢ao oferece um conjunto de tec-
nologias simples e de baixo custo, destinada a populagoes e regides po-
bres, sem possibilidade de referéncia a niveis de maior densidade tecnold-
gica (Cueto, 2004; Magnussen, Ehiri, Jolly, 2004; Mendes, 2012).
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A versao seletiva da APS surgiu da critica feita a concep¢do de APS
presente na Declaracao de Alma-Ata, considerada uma concepgao ideali-
zada, muito ampla e com poucas chances de aplicabilidade e de realizacao
no prazo definido pelas metas do “Satide Para Todos no Ano 2000” (Cue-
to, 2004).

Atualmente a Organizacao Pan-Americana da Satde propde uma re-

novacgao da APS, e justifica sua necessidade porque,

[...] ha novos desafios epidemioldgicos a enfrentar; é preciso corrigir as debi-
lidades e as incoeréncias presentes nos enfoques mais limitados da APS; é
necessario incorporar na pratica cotidiana da APS novos conhecimentos e
novos instrumentos para incrementar sua efetividade; é importante reconhe-
cer o papel da APS em fortalecer a capacidade da sociedade para reduzir as
desigualdades em satide; € essencial entender que a APS constitui uma soli-
da pratica para abordar e superar a falta de satide e as desigualdades (Men-
des, 2012, p.57).

Em meados da década de 80, com a insatisfacao e as criticas crescente
ao modelo de aten¢ao predominante, emergiram novamente as discussoes
sobre a APS. Contrario ao enfoque individual da promogao da satde, fez
ressurgir a abordagem social, destacada, entre outros, pelo Relatdrio de Sir
Douglas Black (Black Report), na Inglaterra, que despertou a atengao inter-
nacional para a amplitude da iniquidade social e a relacao de classe social

com indicadores de morbidade e mortalidade (Brasil, 2001a).

Na América Latina, essa observacao ja vinha sendo amplamente dis-
cutida, sobretudo na area académica, por meio dos trabalhos de Juan Ce-
sar Garcia, Asa Cristina Laurell, Jaime Breilh, Cecilia Donangelo e Sergio
Arouca, entre varios outros, que no desenvolvimento do ensino da medi-
cina preventiva e social introduziram importantes evidéncias resultantes
da expansao da pesquisa no campo das ciéncias sociais aplicadas a satde.
Obviamente, a reacdo do que na época era visto como o Terceiro Mundo
nao alcangou maior repercussao na evolucao das praticas discutidas nos

paises centrais. Enquanto no Sul destacavam-se as causas sociais, no Norte
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discutiam-se possiveis abordagens individuais, sem que qualquer intera-

¢do se viabilizasse entre os principais tedricos da época (Brasil, 2001a).

Em 1981, a “Primeira Conferéncia Nacional de Satde”, no Canada, in-
troduziu a ideia de que o contexto social era um poderoso determinante
da satide porque moldava o comportamento individual. Admitiu-se que a
escolha do estilo de vida dependia da classe social. Com isto, foi proposta
uma visao ampliada de promocao da saude, que implicava uma atuagao
sobre as iniquidades (incluindo o status socioeconomico), estendendo o
ambito da prevencgdo e apoiando a populagao no enfrentamento dessas
circunstancias. Assim, a promogao da saude afastou-se dos estilos de vida,

adotando uma nova orientacdao centrada nos fatores sociais e ambientais.

Posteriormente, em 1984, sob a lideranca do ministro Jake Epp, em
uma conferéncia canadense denominada “Além do Cuidado da Satde”,
com a participagdo do Escritério Europeu da Organizacado Mundial da
Saude (EURO/OMS), dois novos conceitos foram introduzidos: o de politi-
ca publica saudavel e o de cidade ou comunidade saudavel. Admitiu-se,
com isso, a influéncia na situagao de satide a partir de decisdes politicas
externas ao setor saude e com o conceito de “cidade saudavel” avancou-se
rumo ao “empoderamento” e a participagao social, que promoveriam a
saude por meio da descentralizagdo do poder as comunidades locais. A
estratégia de APS formulada em Alma-Ata, com o enfoque multissetorial,
envolvimento comunitario e tecnologia apropriada reforcaram a promo-

cao na direcao da saude ambiental (Brasil, 2001a).

Com esta motivagao, foi planejada a I Conferéncia Internacional sobre
Promocao da Saude, realizada em Ottawa, Canada, em novembro de 1986,
em colaboragao com o Escritério Mundial da Satide na Europa e a Associ-
acao Canadense de Sauide Publica. Tal sequéncia de eventos evidencia a
clara inter-relagao existente entre os conceitos de APS, promocao da saude

e cidades saudaveis (Brasil, 2001a).
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A Carta de Ottawa, principal produto e documento final desta Confe-
réncia, define a promogao da satide como "processo de capacitacao da
comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e satde,
incluindo uma maior participagdo no controle do processo” sendo consi-
derados pré-requisitos para a satude a paz, habitacdao, educagao, alimenta-
¢do, renda, ecossistema estavel, recursos sustentaveis, justica social e
equidade” (Brasil, 2001a; Buss, Carvalho, 2009). Em consonancia com essa
compreensao:

A Promocdo da Satde corresponde ao conjunto de esforcos orientados ndo
apenas para a prevencao das doengas, mas fundamentalmente para o reforco
da satide. Enquanto as acoes preventivas definem-se como intervencoes ori-
entadas a evitar o surgimento de doencas especificas, reduzindo sua preva-
léncia e incidéncia nas populacdes, a promocdo da satide define-se, tradicio-
nalmente, de maneira bem mais ampla que a prevencdo, pois refere-se a me-

didas que ndo se dirigem a uma determinada doenca ou desordem, mas para
aumentar a satide e o bem-estar gerais (Rivera, Artmann, 2009, p. 184).

A Carta de Ottawa ampliou a concepg¢ao de Promogao da Saude na-
quele determinado momento histdrico, pois incorporou a importancia e o
impacto dos aspectos sociais, econdmicos, politicos e culturais nos deter-

minantes da saude (Reis, 2002).

Entre os campos de acdo da promocao de sattde mencionados na Car-
ta de Ottawa estdo o estabelecimento de politicas publicas favoraveis a
saude, a criacdo de ambientes propicios a satde, o fortalecimento da agao
comunitaria, o desenvolvimento de habilidades pessoais e a reorientagao

dos servicos sanitarios.

A formulagao e implementacao de politicas publicas saudaveis im-
plica a construgdo da prioridade para a saude entre politicos e dirigentes
de todos os setores e em todos os niveis, com responsabilizacao por suas
consequéncias sobre a satide da populagado. Politicas ptblicas saudaveis
materializam-se por meio de diversos mecanismos complementares, que
incluem legislacdo, medidas fiscais, taxacdes e mudancgas organizacionais,

entre outras, e por agoes intersetoriais coordenadas e voltadas para a
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equidade em satide, a distribui¢do mais equitativa da renda e as politicas

sociais.

A criacao de ambientes favoraveis a saude ndo diz respeito somente
a protecao do meio ambiente e a conservagao dos recursos naturais. Deno-
ta, sobretudo, que a satde é produzida socialmente em diferentes espagos
e esses, por sua vez, sao complexos, pois mantém relacoes de interdepen-
déncia entre pessoas e meio ambiente. Transcende, portanto, o espaco fisi-
co e engloba o espago social, por meio das relagdes, que se estabelecem
entre os seres humanos. Nesses sentido, é importante que as pessoas par-
ticipem da reflexao sobre potencialidades e problemas existentes em seus
locais de convivéencia - escolas, unidades de sauide, hospitais, locais de
trabalho, espacos de lazer e no municipio como um todo - para garantir a

qualidade de vida nesses espagos (Buss, 2003; Westphal, 2006).

Com a evolugdo do movimento da promocao de saude na América do
Norte, surgiu o Movimento Cidades Saudaveis citado aqui por sua impor-
tancia na compreensao do alcance e do significado da nova formulagao
dos conceitos de promocgao de satde. Esse movimento surgiu em 1984, em
Toronto, no Canada, e foi encampado pela OMS a partir de 1986. A OMS
considera uma cidade saudavel aquela em que os dirigentes municipais
enfatizam a satde de seus cidadaos numa otica ampliada de qualidade de
vida, de acordo com a proposta de promocdo da satide desenvolvida na
Carta de Ottawa. O movimento alcangou intmeras cidades de todo o
mundo, formando redes regionais e globais, e tornou-se o mais difundido
projeto estruturante da moderna promogao de satide, tendo sido também
incorporado como estratégia pelo movimento de municipaliza¢do da sau-
de no Brasil (Ferraz, 1993,1998; Buss, 1998; Mendes, 1999).

O incremento do poder técnico e politico das comunidades (empo-
wernment) tém como objetivo fortalecer em direitos e em participagdo, gru-
pos, pessoas ou populagdes sujeitos a discriminacdo e exclusao, fiscalizar
os poderes estatais e os grandes interesses econdmicos e lutar contra a

opressao. Entretanto, o fortalecimento das a¢des comunitarias sé se con-
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cretiza mediante capacitagdo dos setores marginalizados, formacdo de
grupos que pressionem o Estado para garantia de direitos, redistribuicao

de recursos, informacoes e poder (Brasil, 2001b).

No Brasil, o conceito de empowerment é traduzido como “empodera-

mento”, por conta da dificuldade de sua tradugao literal:

“Empowernent é um conceito complexo que toma emprestado no¢des de dis-
tintos campos de conhecimento. E uma idéia que tem raizes nas lutas pelos
direitos civis, no movimento feminista e na ideologia da “acdo social” pre-
sente nas sociedades dos paises desenvolvidos na segunda metade do século
XX. Nos anos 70, este conceito € influenciado pelos movimentos de auto-
ajuda, e, nos 80, pela psicologia comunitaria. Na década de 90 recebe o influ-
xo de movimentos que buscam afirmar o direito da cidadania sobre as dis-
tintas esferas da vida social entre as quais a pratica médica, a educacdo em
satide e o ambiente fisico.” (Carvalho, 2004, p.1.090)

A palavra poder é explicitada como “capacidade e autoridade para in-
fluenciar o pensamento dos outros — poder sobre; ter acesso a recursos e
bens — poder para; tomar decisoes e fazer escolhas — poder para; resistir ao
poder dos outros se necessario — poder de” (Pinto, 1988, p.251). O processo

de empowerment pretende desenvolver todos esses tipos de poder.

O desenvolvimento de habilidades e atitudes pessoais favoraveis a
saude em todas as etapas da vida encontra-se entre os campos de acao da
promocgao da saude. Para tanto, é imprescindivel a divulgagao de infor-
magoes sobre a educagdo para a saude, o que deve ocorrer no lar, na esco-
la, no trabalho e em muitos outros espagos coletivos. Diversas organiza-
¢oes devem responsabilizar-se por tais acoes. Esse componente da Carta
de Ottawa resgata a dimensao da educagao em saude, embora aqui tam-
bém avance com a ideia de empowerment, ou seja, o processo de capacita-
¢do (aquisi¢d@o de conhecimentos) e de poder politico por parte dos indivi-
duos e da comunidade.

A reorientacdo dos servi¢os de saude presente na concepc¢do da pro-

mogao da satide vai além da mera responsabilidade em proporcionar ser-
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vigos clinicos e médicos. A superagao do modelo biomédico, centrado na
doenca como fenomeno individual e na assisténcia médica curativa, tam-
bém requer transformagodes significativas na organizagao e no financia-

mento do setor satide.

A Carta de Ottawa contribuiu para o desenho de politicas ptblicas
comprometidas com os direitos universais, o desenvolvimento sustentavel
e a reducdo das desigualdades sociais em satide, tendo se tornado referén-
cia para a realizagao das demais sete Conferéncias Internacionais de Pro-
mogao a Saude promovida pela OMS: Adelaide, 1988; Sundswall, 1991;
Bogota, 1992; Jacarta, 1997; México, 2000; Bangkok, 2005 e Nairdbi em
2009.

Essas conferéncias merecem ser mencionadas porque discutiram for-
mas de operacionalizar o conceito de satide como direito humano a ser
conquistado, por colaborarem para o desenvolvimento conceitual da pro-
mogao em saude e por articular propostas na agenda politica de chefes de
Estado e gestores de diferentes instancias de poder no mundo inteiro,
sempre numa perspectiva multisetorial, envolvendo um conjunto de agoes
variadas para o alcance da melhoria da qualidade de vida em nivel global
(Brasil, 2001b).

A TI Conferéencia Internacional sobre Promocao de Satde, realizada
em Adelaide (Australia) em 1988, enfatizou a elaboracgdo de politicas pu-
blicas saudaveis, caracterizadas “pelo interesse e preocupagao explicitos
de todas as areas das politicas publicas em relacdo a satide e a equidade, e
pelos compromissos com o impacto de tais politicas sobre a satide da po-
pulagdo” (Brasil, 2001b, p.26). Além disso, destacou os beneficios econo-
micos a serem alcangados em longo prazo quando da adogao planejada

em curto prazo de politicas ptblicas saudaveis.
O foco da II Conferéncia Internacional realizada em Sundsvall (Sui-

¢a), em 1991, um ano antes da ECO-92, firmou o compromisso das organi-

zacoes do Sistema das Nagoes Unidas com o desenvolvimento sustentavel
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e procurou explicitar e enfatizar a interdependéncia entre ambiente e sau-
de. O propdsito foi chamar a aten¢do do mundo para o tema do ambiente,
em suas dimensoes fisicas, naturais, sociais, econdmicas, politicas e cultu-

rais, e as consequéncias de sua degradacdo para a satide das populagoes.

Um aspecto interessante da Declaracao de Sundavall é o enfoque rela-
tivo as quatro condi¢des necessarias para a criagao de ambientes favora-

veis e promotores da satude:

* a dimensdo social, que alerta para a necessidade de mudancas nas
relagdes sociais tradicionais, quebrando o isolamento social que po-
de influenciar negativamente a satude;

*a dimensdo politica, com enfoque na participacdo democratica nos
processos de decisdo e descentraliza¢ao dos recursos;
*a dimensdao econdémica, que requer reescalonamento dos recursos

para os setores sociais (inclusive a satide) e para o desenvolvimento
sustentavel e, por fim,

* a utilizagdo da capacidade das mulheres em todos os setores (Buss,
2000; World Health Organization - WHO, 1991).

A Declaracao de Jacarta, fruto da IV Conferéncia Internacional sobre
Promocao de Satde, realizada na Indonésia em 1997, destacou que agoes
baseadas nas cinco estratégias elencadas na Carta de Ottawa sdo mais efi-
cazes que estratégias isoladas. Ao apontar diferentes espagos para o de-
senvolvimento de politicas promotoras de satide, ofereceu orientagao pra-
tica para agoes concretas (Brasil, 2001b).

A V Conferéncia Mundial, realizada na cidade do México em 2000,
procurou avancar no desenvolvimento das prioridades da promocao de
saude para o século XXI, identificadas em Jacarta e confirmadas pela As-
sembleia Mundial da Satide de 1998: a) promover a responsabilidade soci-
al em matéria de satude; b) ampliar a capacitagdo das comunidades e dos

individuos; c) aumentar os investimentos no desenvolvimento da saude;
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d) assegurar a infraestrutura necessaria a promogao de satde e fortalecer

sua base cientifica; e) reorientar os sistemas e servicos de saude.

O documento internacional intitulado “Declaracao do México”, desta-
cou que a Promogao da Saude deve ser considerada uma prioridade fun-
damental de politicas e programas publicos locais, regionais, nacionais e
internacionais, visando a equidade em satude. Além disso, sinalizou o
compromisso com o desenvolvimento da participagdo ativa de todos os
setores e da sociedade civil na implementacao das a¢cdes de Promogao da

Satde para fortalecer e ampliar parcerias na area da satude (Brasil, 2001b).

A Carta de Bangkok para a Promocgdo da Satde no Mundo Globaliza-
do (WHO, 2005) resultou da VI Conferéncia Internacional sobre o tema.
Esse encontro ocorreu em agosto de 2005, na capital tailandesa. O docu-
mento reafirmou a defini¢do sobre a Promocdo da Saude redigida pela
Carta de Ottawa e ressaltou as recomendacoes das conferéncias anteriores.
Destacaram-se discussdes sobre os desafios de promover a satide num
mundo globalizado, a saide como uma responsabilidade central de todos,
governos, organiza¢Oes internacionais, setor privado, sociedade civil,
ONG e comunidades. A Carta menciona ainda o empowerment comunitario
como a chave do sucesso, sem, contudo, acrescentar novos elementos para
realizar a educacdo na perspectiva comunitaria ou individual no campo da
Promocao da Satude. As recomendagoes sobre a educacgdo sao pouco espe-
cificas e referem-se a sociedade civil em geral (WHO, 2005).

Uma diferenca significativa entre as Cartas de Ottawa e de Bangkok é
apontada por Laverack (2007). Segundo o autor, existe uma mudanca fun-
damental com relagdo ao conceito de satide, uma vez que a Carta de
Bangkok foca no processo de capacitar as pessoas a ter maior controle so-
bre sua satde e seus determinantes, enquanto a Carta de Ottawa tem foco
preponderante nos determinantes sociais da satude.

A decorréncia das disputas conceituais com relagdo a Promogao da

Satude tem determinado diferencas nas praticas sanitarias. Tais agdes po-
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dem estar focadas tanto na responsabilidade individual, a partir de uma
perspectiva comportamental, quanto no reconhecimento das determina-
¢Oes gerais das condigoes de vida e saude na sociedade, conforme aponta
a perspectiva contemporanea preconizada pela Carta de Ottawa. A opcao
da segunda concepc¢do requer modelos de investigacao e de avaliagao de
carater integrado, multidimensional e intersetorial, frente aos problemas

de satide.

A VII Conferéncia Internacional sobre Promogao de Sauide que acon-
teceu em Nairdbi no Quénia em 2009, teve como tema: “Chamada para a
acao”. Uma chamada para a agao para superar o abismo entre o desenvol-
vimento e a promogao da satide por meio do empoderamento comunitario
e individual, do refor¢co dos sistemas de satide, das parcerias e da agao
intersetorial e da construcao de competéncias para a promogdo da saude
(OMS, 2009).

A analise de todas as conferéncias e reunides que foram desenvolvi-
das desde a década de 70 revela a preocupagdo com a questao da saude e
da vida. Em Alma Ata a saude foi considerada direito universal e definida
como um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e nao sim-
plesmente a auséncia de doenga. Em Ottawa, a saude foi definida como
um recurso para vida e nao um objetivo para viver, numa dimensao posi-
tiva, quando mantém uma relagao de interdependéncia com a qualidade
de vida. Em Adelaide, a satide foi considerada um sdélido investimento
social; em Sundsvall, foi destacada sua inseparabilidade e interdependén-
cia com o ambiente. Em Bogota, a producao social da saude foi atrelada a
condi¢des economicas, sociais, culturais, ambientais, bioldgicas e de con-
duta. Em Jacarta, tais conceitos foram referendados e a satude foi conside-
rada essencial para o desenvolvimento social e economico.

Em Bangkok, no cenario desafiador de um mundo globalizado, todos
foram chamados se responsabilizar pela promogao da satide. E, em Nairo-
bi, a exortagao foi para que os principios da promogao em satude sejam

operacionalizados de fato, porque o enfoque nas praticas permanece res-
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trito e tem sido pequena a capacidade de resposta e responsabilidade de

setores e sujeitos sociais nos processos de mudanga.

Até agora, foram discutidas as conferéncias sobre promocgao da saude
no cenario internacional. E pertinente comentar como estas ideias foram

sendo introduzidas na América Latina e no Brasil.

O ideario da promogao da saude foi discutido na Conferéncia Interna-
cional sobre Promocao da Satide nas Ameéricas, realizada na Colombia, no
ano de 1992, cujo documento final é a Declara¢do de Santa Fé de Bogota,
que marca as discussdes sobre o tema no contexto dos paises latino-

americanos em desenvolvimento.

Essa Declaracao enfatizou a necessidade de superagdo das condigoes
de pobreza, sofrimento e enfermidades, sobrepostas aos efeitos dos pro-
cessos de urbanizacdo e industrializacdo desordenados, que produzem
iniquidades de satide de graves proporgdes. O documento propde ainda o
fortalecimento das politicas publicas saudaveis, a capacidade organizativa
e participativa da populagdo e a atuagao mais ampla e intersetorial dos
profissionais de satide (Brasil, 2001b; Freitas 2003).

No Brasil, as premissas que embasaram a constru¢ao do moderno
conceito de promogao da saude também permearam o Movimento da Re-
forma Sanitaria, que foi se ampliando ao longo dos anos 80, incluindo li-
derancas politicas, sindicais e populares, bem como parlamentares que
criticavam o modelo de satde vigente e propunham alternativas e orienta-
¢des para a constru¢ao de um novo modelo de atengao a saude. Como
fruto desta mobiliza¢do, no bojo mais amplo da luta pela democratizagao
do Estado Brasileiro, foi proposto o Sistema Unico de Satide.

Os fundamentos sobre Promocao da Saude foram introduzidas em
meados dos anos 80 na VIII Conferéncia Nacional de Satde e com a pro-
mulgacao da Constitui¢ao cidada (Carvalho, 2010). Tais eventos revelam

um momento histérico no qual o direito universal a satide, o controle soci-
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al mediante a participagao e a busca da equidade tornam-se marcantes no

discurso socio-sanitario brasileiro.

Quando se observa o contetido da Carta de Otawa e do Relatorio Fi-
nal VIII Conferéncia Nacional de Sauide, constata-se que os dois documen-
tos valorizam a interdisciplinariedade enquanto recurso para analise, a
intersetorialidade na concretizagao das praticas e politicas sociais e o con-
trole social como estratégia de democratizacdo, estabelecendo “novas rela-
¢oes de cidadania entre a Sociedade e Estado” (Pedrosa, 2001, p. 164). Em-
bora os dois documentos sejam produto de trajetdrias historicas especifi-
cas, afirmam-se como discursos contra-hegemonicos num contexto de
agravamento das iniquidades sociais resultantes do desenvolvimento eco-
nomico global.

Na década de 1990, os principios e diretrizes da Promogado da Satde
influenciaram a elaboragao do arcabougo tedrico do modelo de Vigilancia
a Saude, a proposta de Cidades Saudaveis e a reorganizacao da rede basi-
ca de saude no Brasil (Carvalho, 2010).

A promogao da sauide no SUS foi ratificada em 2006, quando o Minis-
tério da Saude propos a Politica Nacional de Promogao da Saude (PNPS),
cuja institucionaliza¢cdo ocorreu por meio da Portaria 687 GM/MS, de 30
de marg¢o de 2006 (Brasil, 2006). O objetivo geral dessa politica é promover
a qualidade de vida, reduzir a vulnerabilidade e os riscos a satide relacio-
nados aos seus determinantes e condicionantes, a saber: modos de viver,
condicoes de trabalho, habitacao, ambiente, educacao, lazer, cultura, aces-
so a bens e servicos essenciais.

Para garantir a integralidade do cuidado, a PNPS estabelece estraté-
gias de organizacao das acoes de promocao da satide e define responsabi-
lidades nas trés esferas de gestdo do Sistema Unico de Satide. O alcance
desse propdsito deve ocorrer por meio de agoes integradas e intersetoriais
em que os setores privados e os do governo, bem como os ndo governa-

mentais, juntamente com a sociedade, participam em conjunto do debate
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sobre a determinagao social da satide e potencializam formas amplas de
intervengao. O Anexo 1 (documento que embasa a portaria da PNPS), rei-
tera a importancia da determinacdo social do processo satide doenga e a

necessidade de mudanca do modelo assistencial em sauide.

"No SUS a estratégia de promocdo da satide é retomada como uma possibi-
lidade de enfocar os aspectos que determinam o processo satide doenca ado-
ecimento em nosso pais como, por exemplo: violéncia, desemprego, subem-
prego, falta de saneamento basico, habitacdo inadequada e/ou ausente, difi-
culdade de acesso a educacdo, fome, urbanizacdo desordenada, qualidade do
ar e da agua ameacada, deteriorada, e potencializar formas mais amplas de
intervir em satde".

Tradicionalmente os modos de viver tém sido abordados numa perspectiva
individualizante e fragmentaria e, colocam os sujeitos e as comunidades co-
mo os responsaveis tinicos pelas varias mudancas/arranjos no processo sat-
de-adoecimento ao longo da vida. Contudo, na perspectiva ampliada de sa-
1de, como definida no &mbito da Reforma Sanitaria Brasileira, do SUS, e das
Cartas da Promocdo da Satde, os modos de viver ndo se referem apenas ao
exercicio, os modos como sujeitos e coletividades elegem determinadas op-
¢oes de viver como desejaveis, organizam suas escolhas e criam novas possi-
bilidades para satisfazer suas necessidades, desejos e interesses pertencem a
ordem coletiva, uma vez que seu processo de construcdo da-se no contexto
da propria vida". Propoe-se, entdo, que as intervencdes em satide, ampliem
seu escopo, tomando como objeto os problemas e necessidades de satide e
seus determinantes e condicionantes de modo que a organizacdo da atencdo
e do cuidado envolva, ao mesmo tempo, as acdes e servicos que operem so-
bre os efeitos do adoecer e aqueles que visem o espaco para além dos muros
das unidades e do sistema de satide, incidindo sobre as condicdes de vida e
favorecendo a ampliacdo de escolhas saudaveis por parte dos sujeitos e cole-
tividades no territério onde vivem e trabalham" (Brasil, 2006).

Embora os preceitos contidos na PNPS ganhem cada vez mais impor-
tancia, porque se baseiam no esforco de gerar satde, ao invés de apenas
evitar ou curar doengas, a analise dos textos dessa Politica evidencia am-
biguidades que ndo contribuem para a transformacao efetiva das praticas
em saude.

Estudo realizado por Gomes (2009) que, entre outros objetivos, bus-

cou identificar no contexto brasileiro as a¢cdes mais priorizadas pela PNPS
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face ao Estado neoliberal, aponta varias contradigoes. Por exemplo: ainda
que o texto da politica mencione o direito da populagao a satde com base
em um conceito ampliado de satide, que reconhece o peso da determina-
¢do social sobre a qualidade de vida das pessoas, sao priorizadas as agoes
individuais, em detrimento das coletivas. Existe um estimulo ao empode-
ramento individual, no qual é refor¢ada a necessidade de adogdo de esti-
los de vida e habitos saudaveis, evitando riscos e danos a satide. Porém,
nao se observa a preocupac¢ao com o empoderamento coletivo, em que
haveria um reforco da acgdo coletiva e politica sobre os determinantes do
processo saude-doenca. Outra incoeréncia observada é o fato de que as
acoes focalizarem mais a prevencao das doengas, embora a politica seja de
promocao da satde, em que a responsabilidade seria atuar sobre as causas
dos problemas de satide.
[...] Esse deslocamento de promocdo para prevencdo pode ser observado na
propria reconfiguracdo do local onde a PNPS estava, inicialmente sendo ges-
tada, que era na Secretaria Executiva do Ministério da Satude tendo sido
transferida para a Coordenacdo Geral das Doencas e Agravos ndo transmis-
siveis, da Secretaria de Vigilancia em Satide. Ou seja, uma politica que nas-
ceu com um recorte transversal, que buscava integrar diferentes areas do
Ministério da Satide, restringe a participacdo de uma secretaria executiva,

que poderia estar potencializando essa transversalidade, e se desloca para
uma coordenacdo de doencas e agravos (Gomes, 2009, p. 74).

O autor menciona ainda o incentivo a constitui¢ao das grandes redes
nacionais relacionadas a praticas corporais e atividades fisicas e aos nu-
cleos de prevencao de violéncias e promogao da saude, julgando necessa-
rio avaliar o que essas redes estao produzindo em relagao as agoes de
promocgao da satude. Para o pesquisador, as formas existentes (formulario
especifico e consulta via Vigitel, para as acoes de praticas corporais), ainda
nao propiciaram elementos para uma avaliagdo mais criteriosa.

A analise dos discursos da PNPS no Brasil mostrou que, apesar da
identificar “[...] os efeitos nocivos decorrentes das precarias condigoes de

vida e das profundas iniquidades sociais existentes no Brasil contempora-
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neo, ndo problematiza a banalizagao do regime de injustigas imperante”.
A evocagao dos problemas sociais identificados como “modos de viver”
deixa de refletir sobre como e porque eles aparecem e as suas formas de se
reproduzirem, e, por conseguinte, impossibilita operacionalizar algum
tipo de acao (Traverso-Yépez, 2007).

Em relagdo ao incentivo da participagdo social envolvendo usuarios,
movimentos sociais, trabalhadores da satide ou gestores, mediante cons-
trugao da gestdao compartilhada, esse discurso estad em desacordo com as
“... formas hierarquicas de relacionamento vigentes em uma sociedade tao

vertical e estratificada” como a brasileira, na qual esta

“...implicita a privacdo crénica de possibilidades de acdo, escolhas, recursos,
poder e direitos civis, culturais, econémicos, politicos e sociais para grandes
setores da populacdo. E esse conjunto de limitagdes que gera a experiéncia
subjetiva de déficit estrutural que se expressa como anomia social, inviabili-
zando a participacdo e o envolvimento das pessoas” (Traverso-Yépez, 2007,
p. 230).

Nao obstante a importancia da intersetorialidade como uma proposta
de articulagdo transversal para resolver problemas e necessidades, devem
ser consideradas as relagdes desiguais de poder vigente e as dificuldades
de comunicacao entre diferentes sujeitos sociais, "quando levados a traba-
lhar em favor de ag¢des consensuadas”. As “redes de compromisso e cor-
responsabilidade” parecem interessantes, mas nada faceis de atingir no
atual contexto de profundos individualismos e competitividades (Traver-
so-Yépez, 2007).

Embora a literatura cientifica seja rica em argumentagdes que susten-
tam que a promog¢ao da saude é um dos caminhos para a mudanca do
modelo assistencial hegemonico e uma possibilidade de melhoria da qua-
lidade de vida, nao ha como negar o desafio de operacionaliza-la diante
do contexto de globalizagao e das profundas iniquidades sociais existentes

no Brasil.
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Nessa conjuntura, entrevista realizada por Antunes (2012) com a se-
cretaria executiva da Associacao Latino americana de Medicina Social
(Alames), e com a presidente do Centro de Estudos em Saude (Cebes),
revelaram criticas contundentes com relacao as declaracoes da OMS sobre
determinacdo social da saude. Segundo a Secretaria Ana Lucia Casallas, a
grande critica que pode ser feita tanto a Carta de Ottawa quanto a Decla-
racdao de Alma-Ata esta em seu carater despolitizado.

Essas declaracdes sdo prolificas nos conceitos explicativos das desigualdades
sociais, incorporam novas categorias e reiteram estratégias para combaté-las,

mas sdo timidas e insuficientes no enfrentamento ao poder do mercado e a
perda de legitimidade dos Estados nacionais.

Para ela, a Declaracdao do Rio, produzida durante a Conferéncia Mun-
dial sobre Determinantes Sociais da Satide, realizada em outubro de 2011,

no Rio de Janeiro,

[...] é interessante quando reafirma aspectos relevantes para a realizacdo da
satide no mundo, coloca as iniquidades em satide como produto das desi-
gualdades sociais e reafirma o papel dos governos para supera-las. Suas li-
mitacdes estdo nas respostas fragmentadas, que ddo pouca margem de ma-
nobra... O carater descontextualizado da Declaracéo reflete a visdo hegemd-
nica de determinacdo social da satide adotada pela OMS. Essa visdo privile-
gia a epidemiologia classica, deixando de lado as contribuicdes da epidemio-
logia critica, da medicina social e da satde coletiva latino americanas. Esta
abordagem € identificavel por uma visdo neutra e tecnocratica dos proble-
mas, que ndo interpela o modelo de acumulacdo e distribuicdo capitalista.
Por isso acabam se convertendo em discursos frageis frente a imposicdo do
mercado [...].

A presidente do Cebes, Ana Maria Costa, considera louvavel a Decla-
racdo do Rio retomar os principios das declara¢oes Alma-Ata e Ottawa,
reavivando em ambito global os debates sobre a determinagdo social da
saude iniciados na década de 1970. Entretanto, para ela o documento peca
principalmente pelo que ndo esta no texto.

A Declaracdo pincela alguns aspectos, mas jamais vai recomendar que os pa-

ises facam dotacdo orcamentaria estabelecendo valores minimos do PIB
[Produto Interno Bruto] para a satide, que tenham maior controle sobre os

63



64

Capitulo 2

sistemas de satde privados, sobre a industria farmacéutica e de equipamen-
tos médicos, por exemplo [... ].

O que se pode ponderar das declaragoes supracitadas é que, embora a
promocgao da sauide seja uma proposta para mudar paradigmas e estraté-
gias de agao em satide, nao tem sido colocada em pratica. O conhecimento
tedrico existente sobre o tema e o simples discurso de carater politico-
prescritivo nos textos da PNPS nao sdo suficientes para a agao, sendo ne-
cessario considerar e refletir sobre sua viabilidade na sociedade brasileira,

profundamente desigual.

As ambiguidades presentes nos documentos da PNPS refletem as
disputas entre diferentes forcas sociais que conflitam o tempo todo: pen-
sadores da Promogao da Satide Moderna, que acreditam que as agoes de-
vem estar focadas na responsabilidade individual a partir de uma pers-
pectiva comportamental, e os defensores da Nova Promoc¢ao da Satde,
que acreditam que as a¢des devem partir do reconhecimento das determi-
nagoes gerais das condig¢oes de vida e satide na sociedade, conforme pre-

conizou a Carta de Ottawa.

Apesar das contradi¢des presentes nos documentos da PNPS, existem
iniciativas significativas em ambito ministerial que corroboram para que a
proposta de promocgdo da satide seja uma realidade no Brasil. A recente
institucionalizagdo da Politica Nacional de Educacao Popular em Satde
(PNEPS), por meio da Portaria N® 2.761 de 19 de novembro de 2013 (Bra-
sil, 2013), certamente contribuird para fortalecer um dos campos da pro-
mocgao da satde que é o poder técnico e politico das comunidades, por-
que parte das experiéncias locais, buscando potencializar seu carater de
articulacao, produgao de conhecimento e interven¢do na luta por satde.

Outro campo da promocao da satide a ser contemplado pela educagao
popular em satde é o desenvolvimento de habilidades e atitudes pesso-
ais. No ambito da ESF, a educacao em satide é uma pratica atribuida a

todos os profissionais que compoem a equipe de satide e espera-se que
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contribua para o desenvolvimento de parcerias com os grupos sociais para
o enfrentamento dos determinantes do processo satide-doenga, desenvol-

vendo processos educativos para a satde voltados a melhoria do autocui-
dado.

A Educagao Popular em Satide é uma proposta educativa capaz de
responder as novas bases conceituais e aos objetivos da promocao a saude
porque tem potencial ndo apenas para mudar habitos que levam ao de-
senvolvimento de doengas, mas permite aos usuarios refletir sobre suas
condic¢oes de vida, entendendo sua inser¢ao no processo histdrico. A partir
disso, podem intervir sobre suas vidas e sobre o ambiente em que intera-

gem, transformando a realidade existente (Chiesa, Verissimo, 2001).

A emancipagao dos individuos como um instrumento necessario e
importante para a transformacao da sociedade vem ao encontro de uma
afirmagao de Paulo Freire: “o que importa ao ajudar os homens e mulhe-
res € ajuda-los a se ajudarem... fazé-los agentes de suas proprias recupera-
¢oes... po-los numa postura conscientemente critica diante de seus pro-
blemas” (Freire, 1996).

Um dos quatro eixos estratégicos do PNEP é denominado “interseto-
rialidade e didlogos multiculturais” e tém como objetivo promover o en-
contro e a visibilidade dos diferentes setores e sujeitos sociais em sua di-
versidade, visando o fortalecimento de politicas e agdes integrais, para
responder a complexidade dos inimeros desafios e necessidades sociais.

A promocao da satde é um campo em constante desenvolvimento.
Quando analisada a PNPS, podem ser identificados equivocos conceituais
e operacionais, mas também avangos importantes. A PMEPS é um exem-
plo desses avangos, ao propor um conjunto de reflexdes e praticas sociais
comprometidas com o aperfeicoamento democratico e a consolidacao da
intersetorialidade.

No que concerne a evolugdo das politicas de sauide, as visdes antago-

nicas e as disputas existentes podem ser consideradas uma caracteristica
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recorrente, além de um fato histérico. Uma compreensao mais ampla des-
se processo sera abordada no capitulo a seguir, que ird revisitar os cami-
nhos e descaminhos das politicas de satde desde o periodo colonial até o

contexto atual do Sistema Unico de Satde.
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CAPITULO 3

POLITICAS DE SAUDE:
DO DESCOBRIMENTO DO BRASIL A PRO-
POSTA DE ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE

A evolugao histdrica das politicas de satide no Brasil esta diretamente
relacionada a evolugdo social, politica e econdmica da sociedade brasileira.
O cenario politico e econdmico caracteristico de cada periodo histdrico, os
avangos no conhecimento cientifico e o perfil epidemioldgico determina-
ram as praticas sanitarias.

No periodo colonial, de 1500 até o Império, o Brasil encontrava-se a
margem do capitalismo mundial, submetendo-se economica e politica-
mente a metropole Portugal, sendo que a exploragao economica da colonia
ocorreu em ciclos - do pau-brasil, da cana de agticar, da mineracgao e do
café (Bertolli Filho, 2008).

Nao havia nenhum modelo publico de atengao a satide da populacao.
A atengao a sauide limitava-se aos recursos proprios da terra (plantas, er-
vas), utilizados por pessoas cujos conhecimentos empiricos desenvolviam
suas habilidades na arte de curar (curandeiros, xamas, parteiras leigas). O
perfil epidemioldgico caracterizava-se pelas doencas pestilenciais e o ce-
nario politico econdmico era de um pais agrario e extrativista.

No século XVI, a necessidade de internagao de enfermos sem recursos
financeiros, ou pessoas recém-chegadas ao Brasil, sem familia e moradia,
acarretou a criagao das Santas Casas da Misericordia, de cunho filantrépi-

co, estabelecidas nos moldes da existente em Lisboa, Portugal.



72

Capitulo 3

Com a vinda da familia real ao Brasil em 1808, houve necessidade da
organizagdo de uma estrutura sanitaria minima, capaz de dar suporte ao
poder que se instalava na cidade do Rio de Janeiro. Ainda em 1808, Dom
Joao VI fundou o Colégio Médico-Cirtirgico no Real Hospital Militar da
Cidade de Salvador, Bahia, cujo objetivo era “a protecdo da saude da po-
pulagdo segundo os modelos europeus e a defesa da ciéncia, o que contri-
buiu para a constru¢do da hegemonia da pratica médica no Brasil” (Bertol-
li Filho, 2008). Também nessa época, foi criada a Escola de Cirurgia do Rio

de Janeiro, anexa ao Real Hospital Militar.

Em 1851, as atividades de satide publica passaram a contar com a atu-
acao de um orgao denominado Junta Central de Higiene Publica, que de-
sempenhava atividades de policia sanitaria, vacinagao antivaridlica e fisca-
lizacdao do exercicio da medicina. A Junta era diretamente subordinada ao
Ministério do Império e composta pelo presidente escolhido pelo governo,
o provedor de saude do porto, o inspetor do Instituto Vaccinico, o cirur-
gido-mor do Exército e o da Armada. As visitas das embarcagdes, fungao
antes exercida pela Inspecio da Satide do Porto, a vigilancia das boticas, lojas
de drogas, mercados, armazéns e todos os lugares que pudessem prover
dano a satude publica, passaram a ser objeto de trabalho da Junta, érgao

administrativo do governo Imperial (Pimenta, 2004).

A atuagao do Estado na assisténcia médica restringia-se a internagao
de doentes graves em lazaretos e enfermarias improvisadas e a internagao
dos loucos no Hospicio criado pelo Imperador. Os servigos médicos hospi-
talares estavam nas maos de entidades filantrdpicas nas cidades maiores
(Escorel, Teixeira, 2008).

O periodo de 1889 a 1930, conhecido como primeira Republica até a
Revolucio de 30, foi marcado pela economia agroexportadora, baseada na
monocultura do café, cujos lucros foram parcialmente aplicados nas cida-
des. Isso favoreceu a industrializagao, a expansao das atividades comerci-
ais e o aumento acelerado da popula¢do urbana, engrossada pela chegada
dos imigrantes no final do século XIX (Bertolli Filho, 2008).
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Enquanto o Brasil estabelecia a Repuiblica Federativa e vivia a fase de
ouro do café, os paises europeus e os EUA ja passavam pela Segunda Re-
volugao Industrial e tornavam-se exportadores de capitais e servigos (Es-
corel, Teixeira, 2008). Embora a proclamacgao da republica tenha estabele-
cido uma nova forma de organizacao do aparelho estatal, o poder conti-
nuava centralizado e o pais era governado pelas oligarquias dos estados

mais ricos, especialmente Sao Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais.

A tradigdo de controle politico pelos grandes proprietarios (o corone-
lismo) impos ainda normas de exercicio do poder que representavam os
interesses capitalistas dominantemente agrarios. Os programas partidarios
nunca chegaram a se configurar numa perspectiva de ambito nacional.
Das 19 organizagoes politicas que atuaram até o movimento de 1930, ne-
nhuma excedeu a disciplina imposta pela defesa de interesses regionais,
embora pudessem compor, eventualmente, aliancas que dominaram as
praticas politicas até aquela data (Polignano, 2013). Apenas a elei¢do do
Presidente da Reptblica pelo voto direto, de quatro em quatro anos, pro-
duziu lutas efetivas em que se condensavam os conflitos no interior do

sistema.

Com a Aboligao da Escravatura em 1888, e consequente crise da mao
de obra escrava, intensificaram-se as correntes imigratdrias provenientes,
principalmente, da Italia, Espanha e Portugal. Os trabalhadores proveni-
entes da Europa tinham ideias anarquistas, sendo frequentes os protestos
e greves nesse periodo. O quadro sanitario era cadtico, caracterizado por
de epidemias de febre amarela, peste bubonica e variola que continuavam
a matar a escassa populacao de pessoas dispostas a vir para o Brasil. Esta
situagao acabou gerando sérias consequéncias, tanto para saude coletiva
quanto para outros setores como o do comércio exterior, visto que os na-
Vios estrangeiros ndo mais queriam atracar no porto do Rio de Janeiro em

funcao da situacao sanitaria existente na cidade (Costa, 1986).

Isso determinou que Rodrigues Alves, entdo presidente do Brasil,

nomeasse Oswaldo Cruz, ex-aluno e pesquisador do Instituto Pasteur,
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como Diretor do Departamento Federal de Satide Puiblica, que organizou e
implementou progressivamente institui¢des publicas de higiene e saude

no Brasil.

O modelo de atencdo adotado foi o Sanitarismo Campanhista, de
inspiragdo americana, mas importado de Cuba. Tinha como objetivo com-
bater as epidemias urbanas e, mais tarde, as endemias rurais. A preocupa-
¢do era com o saneamento dos espacos de circulagao das mercadorias ex-
portaveis e a erradicagao ou controle das doencas que poderiam afetar a
exportagao. Caracterizava-se por uma visao militarista, de combate as do-
encas de massa, concentracdo de decisdes e um estilo repressivo de inter-

vengao sobre os corpos individual e social (Mendes, 1993).

Foi em torno do modelo sanitarista que se concentrou o discurso do-
minante da politica de satide publica no Brasil, atrelada aos interesses
econdmicos e politicos das classes dominantes nacionais. As praticas sani-
tarias nao tinham como alvo de interven¢do a populagao, mas a purifica-
¢do do ar e a limpeza das ruas e das casas, para controlar um conjunto de
doencas que ameacavam a manutengao de forca de trabalho e a expansao

das atividades economicas capitalistas (Costa, 1986).

O perfil autoritario, trago forte desse modelo, deixou profundas raizes
na cultura institucional do sistema de satide brasileiro, que nem mesmo o
Sistema Unico de Satide, com todo esforco de democratizacio e descentra-
lizagdo conseguiu reverter (Luz, 1991, Mendes, 1993). Prova insofismavel
desse fato sao as agdes conduzidas pelo Ministério da Satide, com seus
inimeros programas centralizados, que dispdem de uma administracao
tnica e vertical, constituindo um conjunto de normas e principios defini-
dos centralmente, gerando pequena ou nenhuma integracdo com as de-
mais acoes assistenciais (Luz, 1991; Mendes, 1993).

A partir da década de 20, com a acumulagado capitalista advinda do
comeércio exterior, tornou-se possivel o inicio do processo de industrializa-

¢do no Pais, que se deu principalmente no eixo Rio-Sao Paulo. Tal proces-
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so foi acompanhado por uma urbanizagao crescente e a utilizagao de imi-
grantes, especialmente europeus (italianos, portugueses), como mao-de-
obra nas industrias, visto que ja possuiam grande experiéncia neste setor,

que era muito desenvolvido na Europa.

O desenvolvimento do comércio nos grandes centros exportadores
também comegou a atrair imigrantes de outras regioes do pais, principal-
mente do Nordeste, que traziam consigo doengas tipicas de sua regiao de
origem, como a esquistossomose e a doenca de Chagas.

O foco para combate das doengas até entdo epidémico, passou a exigir
uma atuagdo diferente, pois além das medidas de carater coletivo, era ne-
cessario o atendimento individual, a conscientizacao sanitaria e a colabo-
racao do doente (Nunes, 2000).

A corrente médico-sanitaria defendia a “nogao de que o processo sa-
tde-doenga era um fendomeno coletivo de saude - portanto, uma questao
de saude publica, mas determinado, em ultima analise, pelas questoes
proprias das pessoas, dos individuos” (Merhy, 1997, p.206). Assim, as
agoes educacionais voltadas a higiene ambiental e individual passaram a
ser consideradas as principais ferramentas no campo da saude publica.
Nesta légica, medicina e satide publica eram vistas como campos cientifi-
cos distintos: a primeira, como instrumento de cura ligado a patologia e a
terapéutica, e a segunda, como espaco de educagdo sanitaria e organizagao
administrativa dos servigos voltados a prevencao e a promogao da satde.

No ano de 1919, numa conjuntura de crise sanitaria ocasionada pela
epidemia gripe espanhola, foi indicado o cientista Carlos Chagas, oriundo
do Instituto Oswaldo Cruz, para suceder seu mestre, o proprio Oswaldo
Cruz (ja falecido), e assumir o Departamento Nacional de Satude.

Assim, em 1920, Carlos Chagas assumiu e reestruturou o Departa-
mento Nacional de Satude, entdo ligado ao Ministério da Justi¢a. Introdu-

ziu a propaganda e a educagdo sanitaria na técnica rotineira de acao, ino-
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vando o modelo campanhista de Oswaldo Cruz que era puramente fiscal e
policial.

Criaram se drgaos especializados na luta contra a tuberculose, a lepra
e as doengas sexualmente transmissiveis. A assisténcia hospitalar, infantil
e a higiene industrial foram destacados como problemas individualizados.
Expandiram-se as atividades de saneamento para outros estados, além do
Rio de Janeiro, e criou-se a Escola de Enfermagem Anna Nery (Braga, Pau-
la, 1981; Lima, Pinto, 2003; Polignano, 2013).

Nessa época, as condigoes de trabalho e os direitos trabalhistas eram
inexistentes. Os operarios nao tinham férias, jornada de trabalho definida,
pensao ou aposentadoria. Os imigrantes, especialmente os italianos (anar-
quistas), que traziam consigo histérias do movimento operario na Europa
e dos direitos trabalhistas que ja tinham sido conquistados pelos trabalha-
dores europeus, procuraram mobilizar e organizar a classe operaria no
Brasil na luta pela conquista dos seus direitos.

Essa situagao culminou em duas grandes greves gerais que pararam o
Pais, uma em 1917 e outra em 1920. Em decorréncia dessas agitagoes soci-
ais, o Congresso Nacional aprovou em 24 de janeiro de 1923 a Lei Eldi
Chaves, considerada o embrido da Previdéncia social no Brasil (Mendes,
1993). Por meio desta lei foram instituidas as Caixas de Aposentadoria e
Pensdo (CAP).

A primeira CAP criada foi a dos ferroviarios, o que pode ser explica-
do pela importancia que esse setor desempenhava na economia brasileira
naquela época e pela capacidade de mobilizagao que a categoria dos fer-
roviarios possuia. As CAP ndo tinham carater automatico e, para serem
criadas, dependiam da mobilizagdo dos trabalhadores de determinada
empresa (Polignano, 2013).

Embora organizadas por empresas, o financiamento das CAP advinha
de trés fontes: Estado, empresas empregadoras e empregados. Os benefi-

cios eram proporcionais as contribui¢oes e variavam de CAP para CAP,
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mas os principais eram a assisténcia médica-curativa e o fornecimento de
medicamentos, a aposentadoria por tempo de servigo, velhice e invalidez,

a pensdo para os dependentes e o auxilio funeral.

Em 1930, o sistema ja abrangia 47 caixas, com 142.464 segurados ati-
vos, 8.006 aposentados, e 7.013 pensionistas. Os trabalhadores rurais e
informais continuavam sem acesso a qualquer tipo de beneficio (Mendes,
1993).

Contudo, entre 1920 a 1930, instalou-se uma crise financeira internaci-
onal que influenciou diretamente a economia nacional. Com a quebra da
bolsa de valores de Nova York em 1929, ocorreu uma imobilizacdo do
setor agroexportador e, consequentemente, de toda economia nacional. A
diminui¢do do poder das oligarquias agrarias foi, portanto, reflexo de uma

intensa crise economica e forte insatisfacao social.

Em meio a este cenario, Getulio Vargas deflagrou a Revolugao de

1930, que rompeu com poder da chamada politica do “café com leite”,
caracterizada pela hegemonia dos grandes fazendeiros que indicavam
presidentes oriundos somente dos estados de Sao Paulo e Minas Gerais. A
revolugao de 30 contou com o forte apoio de camadas médias urbanas,
como intelectuais, profissionais liberais e militares, particularmente os

tenentes.

As reformas na saude publica que haviam se iniciado na Republica
Velha, com a criagdo do Departamento Nacional de Satude Publica em
1920, assumiram nova configura¢ao no governo varguista, de forte carater
nacionalista, centralizador e corporativista.

A Era Vargas (1930-1945) carregou para o aparelho estatal demandas
de outros grupos, além dos cafeicultores, como, por exemplo, os tenentes
que queriam uma agao estatal mais centralizada e voltada para os interes-
ses nacionais em detrimento dos interesses das oligarquias estaduais.

Apoiado pela crescente massa de trabalhadores que reivindicavam melho-
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res condigoes de trabalho e vida, o presidente iniciou mudancas na estru-
tura do Estado (Hochman, 2005).

Uma das primeiras iniciativas foi a criagado do Ministério do Trabalho
Indtstria e Comércio, para intervir quando necessario nos conflitos entre o
capital e o trabalho. Até entao as questdes relativas ao mundo do trabalho
eram tratadas pelo Ministério da Agricultura, sendo praticamente ignora-
das pelo governo federal.

O novo Ministério do Trabalho passou a tomar providéncias para que
a garantia trabalhista fosse estendida a um ntiimero significativo de traba-
lhadores. Assim, em 1933, as antigas CAP foram transformados em Insti-
tutos de Aposentadorias e Pensoes (IAP), organizadas por categorias pro-
fissionais e ndo mais por empresas, e com uma maior participagao do
componente estatal. Permaneciam, porém, as disparidades entre os planos
de beneficios oferecidos, em virtude da capacidade financeira de cada IAP
e aqueles que representavam categorias de profissionais mais abonadas
obtinham uma atencao diferenciada (Hochman, 2005).

Anos mais tarde, em 1960, essas varias instituigoes previdenciarias e a
multiplicidade de tratamentos a seus usuarios motivaram o governo a
unificar os IAP, com a promulgacao da Lei Organica da Previdéencia Soci-
al, o que determinou direitos e deveres semelhantes para todos os traba-
lhadores sujeitos ao regime da Consolidacao das Leis do Trabalho (CLT),
além de uniformizar procedimentos, normas, critérios de concessdo de
beneficios e prestagdo de servigos.

Apesar dos IAP estarem voltados prioritariamente para os beneficios
e as pensoes, também ofereciam servigos médicos. A assisténcia era limi-
tada aos trabalhadores inseridos em empregos formais (considerados ci-
dadaos), organizados conforme o sindicalismo instituido por Vargas e,
portanto, atrelado aos interesses do Estado. Os trabalhadores informais
(considerados nao-cidadaos), contavam apenas com ag¢des assistencialis-

tas, pontuais e fragmentadas.
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Referindo-se as questoes de poder no governo populista de Gettlio
Vargas, Luz (1991, p. 79) afirma que:

Desde o inicio, a implantacdo dos programas e servicos de auxilios e de

atencdo meédica foi impregnada de praticas clientelistas, tipicas do regime

populista que caracterizou a Era Vargas. Tais praticas se ancoraram também

nos sindicatos de trabalhadores, os quais ajudaram a criar normas adminis-

trativas e politicas de pessoal adequadas as estratégias de cooptacdo das eli-

tes sindicais 'simpatizantes’ e de exclusdo das discordantes, alcando aquelas
a direcdo das instituicdes e a gestdo dos programas governamentais.

O clientelismo também se baseou no atrelamento dos sindicatos e dos insti-
tutos ao Estado, através do controle da selecdo, eleicdo e formacdo dos seus
dirigentes, bem como da participacdo e gestdo nesses dois tipos de organiza-
cdo social. Sobretudo no Estado Novo (1937-1945), Vargas péde dominar po-
liticamente os IAP, cujas dire¢des, que reuniam representantes de patrdes e
empregados, eram formadas sob controle estatal. Mais tarde, no periodo
pos-45, o atrelamento estatal dos sindicatos e institutos estendeu se ao Parti-
do Trabalhista Brasileiro (PTB).

No que se refere a saude publica, em 1930 foi criado o Ministério da
Educacdo e Saude Publica (MESP) que, no entanto, ficou refém das insta-
bilidades politicas decorrentes das disputas entre as diversas forgas que
haviam se aliado em torno do novo regime. Em decorréncia da instabili-
dade politica, as reformas da satide conviveram com uma constante alter-
nancia de seus dirigentes, que em quatro anos teve trés diferentes minis-
tros: Francisco Campos, Belisario Penna e Washington Pires (Hochman,
2005).

A criagao do Ministério, portanto, nao trouxe nenhuma alteracao para
a saude publica, significando apenas a incorporagao do ja existente Depar-
tamento Nacional de Satide Publica (DNSP), criado em 1920. Assim, em-
bora Gettlio Vargas tivesse delineado algumas diretrizes para fortalecer a
organiza¢do administrativa federal e introduzir medidas de racionalizagao
administrativa ainda no final de 1930, tudo nao passou de meros atos for-
mais (Hochman, 2005).
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O MESP chegou ao final do chamado Governo Provisorio sem objeti-
vos definidos para sua estrutura administrativa e sem linhas claras de
acao, até em 26 de julho de 1934, posse de Gustavo Capanema, que per-
maneceu a frente do Ministério até 1945. Capanema realizou duas refor-
mas; uma mais geral na estrutura do MESP e outra mais especifica nas
acoes de satde. A primeira possibilitou a reformulagdo e a consolidacgao
da estrutura administrativa, adequando-a aos principios basicos que havi-
am sido definidos na politica social do Estado Novo. A partir dessa refor-
ma o Ministério passou a se denominar Ministério da Educacdo e Saude
(MES) e passou a ter um carater centralizador, normatizando e uniformi-
zando as estruturas estaduais, nas maos de interventores escolhidos pelo
executivo federal, as quais deveriam assumir as atividades municipais
(Escorel, Teixeira, 2008).

A segunda grande reforma ministerial ocorreu com a criagao dos Ser-
vigcos Nacionais, que verticalizaram as campanhas de combate a doencas
especificas e as grandes endemias, o que caracteriza o auge do sanitarismo
campanhista. Exemplos disso sao a criagao do Servigo Nacional de Febre
em Amarela no ano de 1937, do Servico de Malaria do Nordeste em 1939 e
do Servigo de Malaria da Baixada Fluminense em 1940 (Braga, Paula,
1981).

Cabe salientar ainda, a criagd@o do Servigo Especial de Satude Publica
(SESP), em 1942, agéncia de carater temporario para atuar no controle de
malaria nas bases militares instaladas no nordeste brasileiro e no combate
as doengas nas regides de extragdo de minério de ferro (Minas Gerais) e
borracha (Amazonia), matérias-primas estratégicas para guerra (Cunha J,
Cunha R, 1998).

A criacdo do SESP baseou-se na criacdo de postos permanentes — centros de
satide e postos rurais — em varias regides de Minas, Amazonas e Espirito
Santo, contratacdo de sanitaristas por tempo integral e de uma equipe auxili-
ar com laboratoristas, escriturarios, médicos consultantes, visitadores, entre
outros. Tinham em vista uma organizacdo regionalizada e hierarquizada,
que formasse uma rede basica de servicos de satide publica. As atuacoes da-
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vam-se a partir de atividades programadas que associavam controle de do-
encas contagiosas, diagndstico precoce e tratamento preventivo, educacgio
sanitaria, atividade de higiene em geral e organizacdo ‘cientifica’, em termos
administrativos, dos servigos publicos (Merhy, 1997, p. 208-209).

A criagao do SESP representa o inicio do segundo ciclo de desenvol-
vimento da atengao a saude no Brasil, embora as acoes preventivas e cura-
tivas fossem restritas ao campo das doengas infecciosas e carenciais e al-

gumas agoes verticais de satude publica (Mendes, 2012).

As principais agoes de saude publica desenvolvidas no periodo ti-
nham como foco o combate a malaria e a tuberculose, e a formulacao de
um plano nacional de combate a lepra. A febre amarela, tradicional alvo
da satde publica, continuou a merecer a atengao do governo federal e a
parceria da Fundacao Rockefeller, em especial nos anos 40, para a fabrica-
cao da vacina (Benchimol, 2001).

Também foram criadas oito delegacias federais de satide, uma para
cada distrito em que foi dividido o Pais, para colaborar com os servicos
locais de sauide e foram criadas as Conferéncias Nacionais de Saude.

A caracteristica marcante desse periodo é a separagdo entre satide pu-
blica, centrada na erradicacdo de doencas infectocontagiosas, endemias ou
epidemias, e assisténcia médica previdenciaria, de carater individual, des-
tinada aos individuos pertencentes ao mercado de trabalho formal, acome-
tidos por doencgas que os impediam de trabalhar.

A medicina previdenciaria era restrita aos trabalhadores reconhecidos
por lei, para os quais se criou um seguro social. A ampliacdo dos direitos
com base na relacdo medicina/trabalho formal é o que se denomina de
“cidadania regulada”, que esteve presente no sistema de protecao social
do Brasil até os anos 80.

O periodo do desenvolvimento, também denominado o populismo
de 45 a 60, ou desenvolvimentismo populista, iniciou-se de forma tumul-
tuada, no contexto final da Segunda Grande Guerra Mundial, na qual os

Estados Unidos e aliados foram vitoriosos. Esse fato teve imensa repercus-
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sao no Brasil e ocorreram grandes manifestagdes populares contra a dita-
dura, que acabaram provocando a deposicao de Getulio Vargas em outu-
bro de 1945. Seguiu-se a elei¢do do General Eurico Gaspar Dutra como
presidente, além da elaboragao de uma Constituicdo democratica de inspi-

racao liberal em 1946.

Na concepg¢do do governo, o desenvolvimento econdmico aconteceria
nao por um capitalismo nacional, mas por um liberalismo econéomico que
daria conta de conduzir os investimentos da iniciativa privada; isso justifi-
ca porque o governo Dutra tendeu a abertura aos capitais privados (Ponte,
Reis, Fonseca, 2010).

Até 1964, o Brasil viveu a fase conhecida como periodo de redemocra-
tizagao, marcado pelas elei¢oes diretas para os principais cargos politicos,
pelo pluripartidarismo e pela liberdade de atuacdo da imprensa, das
agremiagoes politicas e dos sindicatos. Nessa época, os discursos e as pra-
ticas politicas priorizavam a importancia do desenvolvimento economico
e industrial, enfatizando nao s6 o carater democratico proporcionado pe-
las elei¢oes diretas, mas a importancia de um projeto nacional de desen-

volvimento econdmico moderno, integrado a ordem capitalista industrial.

Surgia a teoria do Estado Desenvolvimentista, que transferia ao Esta-
do a competéncia para provocar mudangas estruturais na sociedade. No
Brasil, a responsabilidade do Estado foi dirigida para a promogao da in-
dustrializacao e o desenvolvimento urbano e dos setores basicos da eco-
nomia para acelerar o desenvolvimento econoémico e social (Lopes, 2012).

O nacionalismo, desenvolvimento economico e as fungoes do estado,
encontravam-se em ampla discussdo. Todavia, na maioria das vezes, as
politicas sociais e de saude nao foram citadas entre as prioridades dos
governos (Ponte, Reis, Fonseca, 2010).

Na campanha de Juscelino Kubitschek (JK) para presidente, por
exemplo, cuja plataforma eleitoral era 50 anos de desenvolvimento em

apenas 5 de mandato, a saude ndo era meta prioritaria, mas fungao acesso-
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ria ao desenvolvimento da nacao e as doencas dos brasileiros eram, em
parte, culpadas pela pobreza do Pais. O plano de agao voltava-se priorita-
riamente para o combate as endemias rurais, por ele chamadas de doengas
de massa. De fato, o governo de JK (1956 a 1960) ficou marcado pelo de-
senvolvimento e pelo desenvolvimentismo, responsavel pelas grandes
transformacoes econdmicas apoiadas pelo capital estrangeiro, em que as

politicas sociais eram vistas como paliativas (Fausto, 2006).

Nessa época, foram desenvolvidas as experiéncias nacionais em APS,
porém, em espagos académicos, a partir dos programas de integracao do-
cente-assistencial dos Departamentos de Medicina Preventiva, vinculados

as escolas de medicina.

Com relagao previdéncia social, em 1963 foi promulgada a lei 4.214
que instituiu o Fundo de Assisténcia ao Trabalhador Rural (FUNRURAL),

até entao excluido dos beneficios oferecidos pela previdéncia.

Na saude publica, a maior presenga do Estado ocorreu apds a criagao
do Ministério da Satde em 1953, quando houve uma maior organizagao
dos servicos e criagao de departamentos especificos para cada finalidade:
campanhas nacionais contra tuberculose, malaria e febre amarela, Assis-
téncia materno-infantil, Satide dos portos e Assisténcia a psicopatas. Além
disso, o Ministério da Satide era responsavel pela formulacao de politicas
nacionais de satide, alimentagao e nutri¢do, assim como pelas agoes de

atencao a saude de interesse coletivo (Ponte, Reis, Fonseca, 2010).

Cabe ressaltar, porém, que desde a sua criagdo em 1953, o Ministério
da Sautde sofreu injusticas quanto ao financiamento da sua estrutura. Na
partilha do espodlio do extinto Ministério da Educagdo e Satide, coube a
saude somente um terco dos recursos do orcamento. A estrutura criada
nao permitia assistia a maioria da populagdo, que ficava a margem de
qualquer protecao social, sendo a populagao rural a mais atingida (Braga,
Paula, 1981).
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O Departamento Nacional de Endemias Rurais (DNERu), criado em
1956, vinculado ao Ministério da Satide, responsabilizava-se pelo combate
das enfermidades endémicas e epidémicas ainda presentes, como a mala-
ria, a peste e a febre amarela e a persisténcia do antigo modelo sanitarista

campanhista era claramente visivel (Lima, Pinto, 2003).

A inversao dos gastos publicos, favorecendo o crescimento da assis-
téncia médica privada em relagao a satide publica, refletiu-se na constru-
¢do de um modelo de atengao semelhante aos padroes americanos, com o
avango da industria farmacéutica estrangeira e de equipamentos. Grandes
hospitais passaram concentrar o atendimento médico de toda uma regiao,
colocando em segundo plano a rede de postos de satide, consultdrios e

ambulatdrios, de menor custo.

O hospital assumiu a posigao central na prestacdao de servigos de sau-

de, e no final da década de 50, definia-se como local de encontro das di-

versas especialidades médicas, detentor da infraestrutura e dos equipa-

mentos necessarios para a prestacao dos servigos de saude (Bertolli Filho,
2008; Viana, 2011).

A estrutura de atendimento hospitalar de natureza privada, com fins lucra-

tivos, ja estava montada a partir dos anos 50 e apontava na direcdo da for-

macdo de empresas médicas. A corporacdo médica ligada aos interesses ca-

pitalistas do setor era, no momento, a mais organizada e pressionava a pro-

ducdo privada através do financiamento do Estado. Apesar das pressdes, a

assisténcia médica previdenciaria até 1964 era fornecida basicamente pelos

servigos proprios dos IAP. As formas de compra dos servigos médicos a ter-

ceiros eram minoritarias e pouco expressivas no quadro geral da prestacdo
da assisténcia medica pelos institutos. (Bravo, 2006, p. 5-6).

Ao se criar o sistema previdenciario, ndo se levou em conta o previsi-
vel crescimento que ele teria com o passar dos anos, com o maior assalari-
amento, maior filiacdo dos trabalhadores e aumento progressivo da de-
manda por beneficios.

O aumento do assalariamento no pais teve maior importancia especi-

ficamente nos anos do chamado “milagre econdomico”. Os IAP cresceram
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com o maior niumero de trabalhadores filiados, aumentando a receita da
Previdéncia, mas também crescia muito o nivel de despesas, o que poste-

riormente determinou intenso processo de descapitalizacdo dos IAP.

Outros dois fatores podem ser identificados para esta situagao. A ad-
ministra¢do inadequada dos recursos arrecadados, com investimento irra-
cional, sem planejamento na intensa constru¢do e compra de hospitais,
ambulatdrios, equipamentos médicos e também o desvio de recursos para
outros setores publicos, o que tornou impossivel atender as necessidades
de saude da época (Nunes, 2000). Assim, mesmo com toda a estrutura
criada, nao havia geracao de recursos que compensasse as despesas cres-
centes e tanto o suporte financeiro, como a base institucional dos IAP, que

ja sobreviviam ha décadas, entraram em colapso (Braga, Paula, 1981).

No Brasil dos anos 60, a dicotomia entre a assisténcia médica e satide
publica radicalizou-se no interior de um modelo institucional que mostra-
va agoOes pontuais e desordenadas, incapazes de conter a miséria e as pés-
simas condigoes de satide da populagdo brasileira.

Se as condicdes de vida da maior parte da populacao ndo pioraram, a cons-
ciéncia da dureza dessas condic¢des foi-se tornando cada vez mais clara no
periodo. Mas, em presenca da impossibilidade de solucbes reais por parte
das instituicdes, essa consciéncia originou um impasse nas politicas de sat-

de. Ele foi percebido, alias, como impasse estrutural,, envolvendo conjunto
das politicas sociais e a propria ordem institucional e politica.

Uma saida histdrica para esse impasse foi proposta pelo grande movimento
social do inicio dos anos 60 no pais, liderado e conduzido pelas dites pro-
gressistas que reivindicavam 'reformas de base' imediatas, entre as quais
uma reforma sanitaria consistente e consequente (Luz, 1991. p.80-81).

No XV Congresso de Higiene, de 1962, foi apresentado um conceito
ampliado de satide, segundo o qual a satde da populagdo dependeria das
condic¢oes globais de trabalho, sendo necessario um projeto de desenvol-
vimento nacional. Houve também manifestacao contra a crescente desna-

cionaliza¢do do setor farmacéutico, percebido como capaz de influenciar a
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orientagao politica do setor satide, ao apoiar um modelo de ampliacdo

descontrolada do atendimento médico-hospitalar (Escorel, Teixeira, 2008).

Em margo de 1964, os militares derrubaram o governo e o general
Castelo Branco assumiu a presidéncia da Reptiblica. Esse periodo é conhe-
cido como periodo do estado militarista, periodo do autoritarismo ou

periodo da ditadura militar, que durou 20 anos.

O contexto politico e econdomico que favoreceu o golpe militar de
1964, foi caracterizado por uma intensa polémica entre os interesses naci-
onais e os do capital estrangeiro. Existia um cenario econdomico bastante
enfraquecido, cujos indicadores evidenciavam um crescimento do Produto
Interno Bruto (PIB) inferior ao crescimento populacional, bem como um
acentuado aumento dos indices inflacionarios, que de cerca de 33% em
1961, chegaram a 78% em 1963 (Ianni, 1991).

No contexto politico, a maioria da burguesia defendia a internaciona-
lizacao da economia e das financas brasileiras. Por outro lado, existia um
clamor popular pela imediata implantagdo de medidas restritivas aos in-
vestimentos multinacionais, em defesa de uma politica de apoio e conces-
sao de subsidios diretos ao capital privado nacional, traduzida em uma
proposta populista de fortalecimento das empresas estatais e de economia
mista. Dentre os planos do entdo presidente Joao Goulart para reduzir as
desigualdades sociais estavam as reformas de base: agraria, bancaria, elei-
toral, universitaria.

O desenvolvimento dependente e os interesses internacionais e nacio-
nais passaram a se sentir ameagados com a ascensao de Jodo Goulart a
presidéncia. Um evento que retrata este fato foi a adogao do parlamenta-
rismo, que, em 1961 e 1962, atribuiu fun¢des do presidente ao Congresso,
entdo dominado por representantes das elites. O regime presidencialista
somente foi restabelecido em 1963 apds um plebiscito.

Ademais, havia ainda uma preocupacao crescente em relagao a proli-

feracdo do comunismo e do socialismo no mundo, especialmente na Amé-
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rica Latina, que colocava em risco os interesses e a hegemonia do capita-
lismo, especialmente do americano, nesta regidao. Esse periodo ficou co-

nhecido como da guerra fria (Polignano, 2013).

Naquela conjuntura, portanto, um presidente de convicgdes esquer-
distas nao era o ideal para a elite brasileira. O estopim do golpe militar
aconteceu em 31 de margo de 1964, quando Jodo Goulart, apos um discur-
so inflamado no Rio de Janeiro, determinou a reforma agraria e a naciona-

lizagdo das refinarias estrangeiras de petroleo.

Foi necessaria uma “desmobilizacdo das forcas politicas e o enfraque-
cimento das institui¢des que atuavam antes de 1964, substituindo-as por
organismos e sistemas sob o estrito controle do Estado”, para que o regi-
me autoritario se tornasse um agente regulador da sociedade (Bertolli Fi-
lho, 2008, p. 54).

Segundo os historiadores, o golpe militar foi um processo que se repe-
tiu na maioria dos paises da América Latina, configurando um ciclo de
ditaduras militares em toda a regido. A nova politica econdmica contribu-
iu para o desenvolvimento de uma infraestrutura propicia aos interesses
dos grandes grupos capitalistas nacionais em especial aqueles mantinham

estreitos vinculos com o capital internacional.

O chamado milagre econémico, periodo compreendido entre os anos
de 1968 a 1974, foi garantido pelo investimento estrangeiro feito no Brasil
por empresas multinacionais e também pelo acesso as linhas de crédito
disponibilizadas por institui¢des financeiras estrangeiras (Brum, 2005).

Idealizado pelo economista e Ministro da Fazenda Antonio Delfim
Neto, o milagre econémico incentivou trés ramos produtivos. As empresas
privadas brasileiras se dedicavam aos ramos chamados trabalho-
intensivos, com maquinario de baixa complexidade tecnoldgica, baixos
salarios e extensa utilizacdo de forca de trabalho em industrias téxteis,

processamentos de alimentos e produtoras de bens de consumo nao dura-
veis (Brum, 2005).
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As empresas multinacionais dedicavam-se principalmente ao ramo
capital-intensivo, de alta complexidade tecnologica do maquinario e com
numero menor de forca de trabalho. Os trabalhadores deste setor eram
mais produtivos, devido a maior qualificacdo necessaria para operar os
equipamentos de producao, o que garantia também um salario maior. As
multinacionais produziam automoveis, eletrodomésticos e meios de pro-
dugdo, destinados tanto a outras empresas quanto aos consumidores,

abastecendo caso o mercado de consumo de bens duraveis (Brum, 2005).

Ja as empresas estatais ficaram responsaveis pelos investimentos nas
industrias de base, setor que se convencionou chamar a época de “indus-
trias necessarias a manutengao da seguranga nacional”, abarcando as em-
presas de producdo de energia elétrica, industria pesada, telecomunica-
¢Oes e industria bélica. Além disso, era responsabilidade do Estado inves-
tir na criagdo das condig¢oes gerais de producdo, necessarias a industriali-
zagao, como redes de transporte e sistema de educagado. Foi nesta época
que foram construidas a hidrelétrica de Itaipu, a ponte Rio-Niterdi e a

Transamazonica, simbolos da grandiosidade nacional (Brum, 2005).

Segundo Luz (1991, p. 82),

[-..] no nivel politico, essa conjuntura foi de fato a mais dura vivida pela na-
cdo em tempos de Reptiblica. Ela foi marcada pelos atos institucionais e por
outros decretos presidenciais que modificaram a Constituicdo no tocante aos
direitos de cidadania, informacdo e comunicacdo social, bem como ao con-
trole do exercicio dos poderes Legislativo e Judiciario. Essa conjuntura se ca-
racterizou também por uma vontade politica arbitraria, concentrada num
Poder Executivo avesso a medidas ou politicas sociais que favorecessem a
participacdo da sociedade civil.

Nesse contexto se produziu a politica de satide do 'milagre’, coerente com a
politica econémica de entdo, que preconizava um crescimento acelerado com
uma elevada taxa de produtividade, conjugada a baixos salarios para grande
parte da massa trabalhadora.

O regime autoritario instaurado apds o golpe militar de 1964 trouxe

como consequéncia imediata para as politicas de satide no Brasil um total
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esvaziamento da participacdo da sociedade nos rumos da Previdéncia
Social. Também provocou uma centralizacdo crescente da autoridade de-
ciséria, marcada pela criagdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS), por meio do Decreto-Lei n° 72 de 1966.

O novo Instituto, subordinado ao Ministério do Trabalho, integrou
todos os drgaos previdenciarios que funcionavam desde 1930 (os antigos
IAP) (Mendes, 1994; Oliveira, Teixeira, 1986). O Estado assumiu a gestao
do INPS e implementou uma politica de saude voltada para os interesses
do capital internacional, o que possibilitou o desenvolvimento de um
complexo médico-industrial avangado e favoreceu o crescimento da assis-
téncia médico-hospitalar em detrimento da satde publica.

Com a unificagdo do sistema previdenciario, aliado a ampliacao das
categorias profissionais para os trabalhadores domésticos, autonomos e
rurais, o contingente de contribuintes, e consequentemente de beneficia-
rios, aumentou significativamente, sendo impossivel ao sistema médico
previdenciario existente atender toda a demanda.

Diante deste fato, o governo militar tinha de decidir onde alocar os re-
cursos publicos para atender a necessidade de ampliagao do sistema. Op-
tou pela iniciativa privada, através da implementacdo de um complexo
médico-industrial, que beneficiou empresas internacionais de produgao de
medicamentos e de equipamentos médicos; além da compra de servigos
médicos privados, o que proporcionou o crescimento das empresas médi-
cas lucrativas (Oliveira, Teixeira, 1986).

Até o final da ditadura militar, as verbas destinadas a saude publica
decairam continuamente: a porcentagem da participa¢do do Ministério da
Satde no or¢amento da Unido, que era de 4,57% em 1961, caiu para ape-
nas a 1,38% em 1980, chegando a 0,94% em 1974 (Bertolli Filho, 2008).

A criagao do INPS representou um processo sociopolitico e histdrico

precoce de privatizagao do sistema de satide brasileiro, fendmeno que na
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América Latina iniciou-se apenas na década de 80, com o golpe militar no
Chile (Cohn,1995).

Enquanto duraram os anos do chamado "milagre econémico”, de 1967
a 1973, a medida que crescia a economia, crescia o assalariamento e, por-
tanto, garantia-se o or¢amento da previdéncia. Nos anos seguintes, com a
retracdo do crescimento econdomico gerou uma profunda crise, com duplo
efeito: por um lado, agravou a distribui¢do da renda e a qualidade de vida
da populagdo, o que aumentou as necessidades de aten¢do a saude; por
outro, diminuiu as receitas fiscais e as contribui¢des sociais, com impacto
sobre o volume de recursos destinados a satde.

Ao mesmo tempo, o debate sobre a aten¢do primaria a saude se inten-
sificava no ambito internacional. Os questionamentos giravam em torno
da organizacao da atengdo a saude, baseada em um modelo médico he-
gemonico especializado e intervencionista, com fragmentacdo da assistén-
cia e pouco impacto na melhoria da situacdo de saude da populagao.
Também se discutia a lacuna existente entre o estado de satide nos paises
desenvolvidos e naqueles em desenvolvimento, o que chamava aten¢ao
para a desigualdade no acesso aos servigos de sauide (Giovanella, Men-
donga, 2008).

Embora no Brasil os interesses do segmento médico-empresarial con-
tinuassem predominando no interior do setor de saude, a partir de 1974,
no governo de Geisel, comegou a ocorrer um debate progressivo sobre os
resultados da agao estatal no campo social. Este processo foi possivel nao
sO porque a politica econdmica adotada comecou a dar sinais de esgota-
mento, mas também porque havia um crescimento da mortalidade e da
morbidade, sobretudo dos indices de mortalidade infantil, reflexos da
concentragao de renda e do empobrecimento da populacdo. No quadro
sanitario, comegaram a ocorrer as epidemias de poliomielite e de meningi-
te, embora ja existisse conhecimento epidemioldgico para o controle des-

sas doencas.
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De fato, os indices de saude na década de 70 eram alarmantes. Segun-
do Baptista (2007), a esperanga de vida ao nascer era de 52,7 anos, a taxa
de mortalidade infantil era de 87,9 bebés para 1.000 nascido-vivos e as
doengas infecciosas e parasitarias constitufam uma das principais causas
de obito. A politica agricola adotada fez com que a disponibilidade de
alimento por habitante caisse entre 1972 a 1973, ocasionando um aumento

do custo relativo da producao de alimentos para o mercado interno.

Existia portanto, uma crise econdmica, uma crise politica e uma crise
ideoldgica, que abriram uma brecha para que os individuos politicos, an-
tes marginalizados do processo de decisdo e implementacao das agoes de
governo, comegassem a pressionar pela formulagao de politicas estatais no
campo social e economico (Braga, Paula, 1981).

Na area de satide foram criados varios mecanismos institucionais des-
tinados a reorientar a acao do governo no plano social. Assim, visando
ampliar as bases de apoio e legitimidade do regime, ocorreu a separagao
da area previdenciaria da do trabalho através da criacdo do Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) pela Lei n® 6.036/74. Juntamente
com o Ministério foi criado o Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social
(FAS) que, na verdade, proporcionou a remodelacao e ampliagdo dos hos-
pitais da rede privada, através de empréstimos com juros subsidiados
(Silva, 1983).

Além disso, foi formulado o Plano de Pronta A¢ao (PPA), com o obje-
tivo de tornar os servigos de satide mais acessiveis em curto prazo a popu-
lagdo. O Plano determinava que os casos de urgéncia deviam ser atendi-
dos pela rede estatal privada vinculado ao complexo previdenciario, in-
dependente do paciente estar ou nao associado ao INPS. Também procu-
rava ordenar a atuagado e as formas de remuneracao dos servigos proprios
contratados e conveniados com a Previdéncia Social, procurando abranger
as organizagoes publicas de satde e entidades sindicais urbanas e rurais
(Silva, 1983).
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O Conselho de Desenvolvimento Social tinha a finalidade de constitu-
ir uma instancia superior de coordenacao as agdes setoriais no campo so-
cial, de modo a evitar a duplicidade de esforgos, o desperdicio de recur-

sos, e garantir a prioridade social das politicas de governo (Silva, 1983).

Com relagao as tentativas de transformagao organizacional e a luz das
diretrizes do II Plano Nacional de Desenvolvimento, que apontava a dis-
persao de esforcos e a indefini¢do das competéncias das entidades publi-
cas e privadas do setor satde, criou-se o Sistema Nacional de Satde (SNS)
por meio da Lei n® 6.229 de 1975. O objetivo do SNS era criar bases de um
sistema nacional de satide que definiria com clareza e racionalidade os
mecanismos de integracdo e coordenacdo das diferentes organizac¢des atu-
antes (Silva, 1983).

Para tanto, esbogou-se um formato de organizagao da rede de servigos
de satde que passaria por uma rearticulagao entre o Ministério da Satde,
o0 Ministério da Previdéncia Social e o INPS, e destes com as Secretarias
Regionais e Locais de Saude.

Ainda no contexto da reforma organizacional da Previdéncia Social,
foi criado o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SIN-
PAS) por meio da Lei n® 6.436 em 1977. Seus objetivos foram universalizar
e equalizar os servicos da Previdéncia Social Brasileira e modernizar a
atuacao das organizacoes ligadas a assisténcia médica e social (Silva,
1983).

Em 1981, na tentativa de conter custos e combater fraudes, o governo
criou o Conselho Consultivo de Administracao da Saude Previdenciaria
(CONASP), ligado ao Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previ-
déncia Social (INAMPS). Esse Conselho tinha como representantes alguns
técnicos ligados ao movimento sanitario e encontrou oposi¢ao da Federa-
¢do Brasileira de Hospitais e de medicina de grupo, que temiam a perda
do status e da sua hegemonia dentro do sistema. O Prev-Sauide, um dos

projetos mais interessantes de modelo sanitario, proposto pelo CONASP,
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acabou sendo arquivado por influéncia dos representantes de interesses
da medicina privada (Polignano, 2013).

Uma das propostas operacionais basicas do CONASP para a reestru-
turacao do setor de satude foi as Ac¢oes Integradas de Satide (AIS) em 1983,
substituidas em 1987 pelo Sistema Unificado e Descentralizado de Satide
(SUDS). As AIS foram uma tentativa de descentralizacao inspirada nas
doutrinas da Atencao Primaria em Satde (Mendes, 2012) e mostraram-se
como a principal saida para a universalizacdo do direito a satde. Signifi-
caram uma proposta de integracdo e racionalizacdo dos servigos publicos
de satde e de articulacdo destes com a rede conveniada e contratada, o
que combinava um sistema unificado, regionalizado e hierarquizado para
o atendimento.

A proposta resumia-se na assinatura de convénios entre os INAMPS e
os estados e municipios para o repasse de recursos destinados a constru-
¢do de unidades da rede, com o compromisso dos governos de oferecer
assisténcia gratuita a toda a populagdo e nao sé para os beneficiarios da
previdencia. Com essa proposta, as AlS recuperaram a estratégia apresen-
tada no Prev-Saude e avangaram significativamente na conformacao de
politicas que levariam a reforma do setor satde, fortalecendo a coordena-
¢do de agoes entre a Unido e os Estados e a incorporagao do planejamento
a pratica institucional (Silva, 1983).

Todavia, nem mesmo o movimento de expansao das AIS, com vistas a
uma nova alternativa de ampliagdao da capacidade instalada da rede pu-
blica, conseguiu fazer com que as agoes deixassem de ser centralizadas no
nivel federal. Isso acontecia porque existiam as Superintendéncias Regio-
nais do INAMPS, que favoreciam o monopolio do setor privado.

E nesse contexto de correlacio de forcas, de tentativa de reorientar a
acao do governo no plano social e reduzir as tensodes sociais acumuladas,
que se iniciou o processo de abertura politica ou processo de redemocrati-

zagao a partir de 1985.
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Nos meados da década de setenta, a luta pela democratizacdo das politicas
adquire novas caracteristicas e estratégias. Antes confinada as universida-
des, aos partidos clandestinos e aos movimentos sociais, passa cada vez mais
a ser localizada no interior do proprio Estado. Primeiramente, a partir das
experiéncias inovadoras desenvolvidas pelas prefeituras oposicionistas elei-
tas em 1974; em segundo lugar, no interior dos érgédos centrais, responsaveis
pelas politicas sociais, buscando aproveitar a crise financeira e do modelo
das politicas sociais para introduzir elementos de transformacao; em terceiro
lugar, ha um fortalecimento das capacidades técnicas dos partidos politicos e
do parlamento, que passam a tomar a problematica social como parte de su-
as plataformas e projetos de construcdo de uma sociedade democratica.

O resgate da divida social passa a ser um tema central da agenda da demo-
cracia, convergindo para ele movimentos de natureza diversa. Este processo
intensifica-se na década de oitenta através do surgimento de um rico tecido
social emergente a partir da aglutinacdo do novo sindicalismo e dos movi-
mentos reivindicatorios urbanos, da construcdo de uma frente partidaria da
oposicdo, e da organizacdo de movimentos setoriais capazes de formular
projetos de reorganizacdo institucional, como o Movimento Sanitario
(Fleury, 2009, p.745).

O Movimento Sanitario reuniu por diferentes segmentos sociais. No
segmento popular, grande parte das mobilizagoes era vinculada aos seto-
res progressistas da Igreja Catodlica ou do Movimento Popular em Sautde
de Saude (MOPS). No segmento profissional, havia a mobilizacdo dos
médicos em torno da Regulamentacao da Residéncia Médica, que posteri-
ormente expandiu-se para o Movimento de Renovacdo Médica (REME).
No segmento estudantil, havia eventos que discutiam a questdo da satde
comunitaria e de onde sairiam os precursores do Centro de Estudos Brasi-
leiros em Satide (CEBES) e da Associacao Brasileira de Saude Coletiva
(ABRASCO). No segmento intelectual ou da academia, havia o apoio dos
docentes de Medicina Preventiva e Social, além das escolas de satide pu-
blica e pesquisadores vinculados a Sociedade Brasileira para o Progresso
da Ciéncia (SBPC). Os intelectuais divulgavam estudos sobre as condi¢oes
sociais e de satide, com criticas contundentes a condugdo politica do Esta-
do brasileiro e reivindicavam mudancas efetivas na assisténcia a saude
(Jacobi, 1993; Paim, 2007).
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O modelo de satide hegemonico, excludente, fragmentado e hospita-
locéntrico, era recorrentemente questionado e analisado por essa ala mar-
xista da satde, que discutia o conceito doenca e a interface com o processo
de trabalho, bem como a determinacao social da doenca.

O Movimento Sanitario buscava reverter a ldgica da assisténcia a sau-
de no Pais, apresentando quatro proposi¢oes para debate: a satide como
direito de todo cidadao, independente de contribuicdo ou de qualquer
outro critério de discriminagdo; as agoes de saude deveriam estar integra-
das em um unico sistema, garantindo o acesso de toda populagao a todos
os servigos de saude, seja de cunho preventivo ou curativo; a gestao ad-
ministrativa e financeira das agoes de saude deveria ser descentralizada
para estados e municipios e o Estado deveria promover a participagao e o

controle social das a¢oes de satde (Baptista, 2007, p. 43).

Esse movimento pela Reforma Sanitaria foi se desenvolvendo desde o
final do periodo autoritario, ampliando-se com a criacdo do CEBES em
1976, e da ABRASCO em 1979, com a conquista de entidades pela renova-
¢do médica (REME), com a mobiliza¢ao nacional pelas “diretas ja” em
1985, culminando com a elaboracgao do programa de Governo de Tancredo
Neves quando se anunciava uma nova Republica e uma reviravolta na
saude (Escorel, 1998).

A eleicao de Tancredo Neves em 1985 marcou o fim do regime militar
e gerou diversos movimentos sociais. Na area de satide, em 1980, foi cria-
da a Associacao dos Secretarios de Satde Estaduais (CONASS) e posteri-
ormente, municipais (CONASEMS). Esses dois colegiados, criados antes
da nova Constitui¢ao, embora eventualmente tenham interesses politicos
nao coincidentes, ja que representam diferentes esferas de poder, constitu-
em elementos fundamentais na articulacao entre as diferentes instancias
de governo, tanto no ambito estadual (Comissoes Bipartites), como no
federal (Comissao Tripartite). Além disso, tiveram atuagao destacada por

ocasiao da realizacao da 8° Conferéncia Nacional de Sauide em 1986.
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A 82 Conferencia Nacional de Satde (CNS) reuniu em Brasilia mais de
quatro mil delegados de todas as regides e classes sociais. Eram represen-
tantes de trabalhadores, usuarios dos servigos de saude, de parte dos pres-
tadores de servigos da satide e do Governo. Pela primeira vez em 45 anos
de historia, desde a primeira CNS realizada em 1941, o evento conseguiu
ser verdadeiramente popular, ndo restringindo o debate das agdes gover-

namentais apenas a deputados, senadores e autoridades do setor.

Foi o marco mais importante na trajetoria da politica publica de Satde
no Brasil, primeiro porque discutiu trés eixos tematicos fundamentais:
“Saude como direito de cidadania”, “Reformulacao do Sistema Nacional
de Saude” e “Financiamento Setorial”. Segundo, porque aprovou a pro-
posta da Reforma Sanitaria que, mais tarde, serviria de base para a refor-
mulacdo da Constitui¢ao Federal de 1988. Momento maximo do projeto da
Reforma Sanitaria, A 82 CNS, é definida por Mendes (1993, p.42) :

[-.. ] como um processo modernizador e democratizante de transformacdo
nos ambitos politico-juridico, politico-institucional e politico-operativo, para
dar conta da satide dos cidad&os, entendida como um direito universal e su-
portada por um Sistema Unico de Satide, constituido sob regulacio do Esta-
do, que objetive a eficiéncia, eficacia e equidade e que se construa permanen-
temente através do incremento de sua base social, da ampliacdo da conscién-
cia sanitaria dos cidaddos, da implantacdo de um outro paradigma assisten-

cial, do desenvolvimento de uma nova ética profissional e da criacdo de me-
canismos de gestdo e controle populares sobre o sistema.

A criagao do SUS materializou-se juridicamente na se¢do da Satude da
Constitui¢ao Federal de 1988 (Brasil, 1988), juntamente com as Leis 8.080 e
8.142 de 1990, conhecidas como Leis Organicas da Satude.

Uma das mais importantes inovagoes incorporadas a Constituicao é o
conceito de seguridade social, entendido no Artigo 194 como "um conjun-
to integrado de iniciativa dos Poderes Publicos e da Sociedade, destinados
a assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia soci-
al" (Brasil, 1988).
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Desde entao, o direito a assisténcia social e a saide ndo mais depende
de contribuigdo direta do beneficiario, porque houve uma substituicao do
conceito de seguro (cobertura ao contribuinte direto) pelo conceito de se-
guridade social (cobertura ao cidaddo). Buscou-se com isso recuperar a
imensa divida social com grande parcela da populagdo brasileira (Pierdo-
na, 2008). A saude passou a ser um direito social, como afirma o artigo
196: “A satude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenga e de
outros agravos e ao acesso igualitario as acdes e servigos para sua promo-
¢do, protecdo e recuperacao”.

Além da ideia central do direito a satide como direito de cidadania,
inerente a todos aqueles que sejam brasileiros, por nascimento ou natura-
lizagdo, esse artigo traz a no¢do de que cabe ao Estado a responsabilidade
por promover a satude, proteger o cidaddo contra riscos e assegurar a as-
sisténcia em caso de doenga ou outro agravo a saude. O cumprimento
dessa responsabilidade politica e social assumida pelo Estado implica a
formulagao e implementacao de politicas econdmicas e sociais que tenham
como finalidade a melhoria das condi¢oes de vida e saude dos diversos
grupos da populacdo.

O principio filoséfico da universalidade é contemplado mediante as
diretrizes de descentralizagao, participacdo da comunidade, regionaliza-
¢do e hierarquizac¢do dos servigos de satide, que sdo as estratégias de or-

ganizacao do sistema para a sua concretizagao.

A descentralizacio da gestao implica a distribuicdo de poder politico,
responsabilidades e recursos da esfera federal para os estados e munici-
pios. Sua efetividade esta intimamente relacionada com o aporte adequa-
do de recursos financeiros, o fortalecimento da capacidade gestora nos
trés niveis de governo e a permeabilidade das institui¢goes do setor de sa-

ude aos valores democraticos (Falleiros et al., 2010).
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A lei n. 8.080, de 1990 (Brasil, 1990a), descreve as atribuicoes e as
competencias das esferas de gestao de forma genérica e abrangente, mui-
tas vezes tornando dificil reconhecer as especificidades de cada uma. Ja as
normas operacionais basicas (NOB-SUS) indicam com mais detalhes o
processo de descentralizacgdo, estabelecendo as condigoes e as estratégias
necessarias para que os estados e municipios possam assumir suas res-

ponsabilidades no processo de implantagao e consolidagao do SUS (Fallei-
ros et al., 2010).

A necessidade de regionalizacdo e hierarquiza¢io da rede de servi-
¢os, explicitada pela Lei 8.080 (Brasil, 1990a), esta relacionada a organiza-
¢do do sistema, cujo objetivo é garantir o acesso da populagdo as agoes e
aos servigos de satide de forma integral e equanime. Para tanto, é necessa-
ria uma rede de atencao a satde, ou seja, um conjunto de unidades, de
diferentes fungoes e perfis de atendimento, que operam de forma ordena-
da e articulada no territdrio, de modo a atender as necessidades de satide
de uma populagdo. Assim, os diversos equipamentos e servigos que com-
poem uma rede de satide, na pratica, funcionam como pontos de atengao
ou lugares onde o cuidado a satide é oferecido de acordo com a complexi-
dade que cada caso requeira (Mendes, 2012).

A rede de acoes e servigos de satide é orientada pelo principio da in-
tegralidade e, portanto, deve se organizar para incluir desde ac¢oes de
promogao e prevengao até aquelas de maior complexidade, como recursos
diagnosticos, internagao e cirurgias.

A participacio da comunidade no SUS é regulamentada pela lei 8.142
de 1990, sendo a formulagdo e o acompanhamento das politicas garantidos
por meio dos conselhos e conferéncias de satde (Brasil, 1990b).

Os conselhos de satide possuem carater permanente e deliberativo e
estdo presentes nos trés niveis de governo, compostos por usuarios em
paridade com os demais segmentos (representantes do governo, prestado-

res de servigo e profissionais de satude).
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As conferéncias de satde ocorrem a cada quatro anos nas trés esferas
de governo, com a representagao dos diversos segmentos sociais, podendo
ser convocadas pelo poder Executivo ou extraordinariamente pelo pela

propria conferéncia ou pelos conselhos.

A participagdo popular apresenta dois grandes desafios:

primeiro, fazer com que a atuacdo dos conselhos e da sociedade ndo se redu-
za ao controle e monitoramento das a¢des do Estado na satide, e se consolide
efetivamente como uma instancia participativa e deliberativa das politicas e
agdes de satide em cada esfera de governo; segundo, ndo inibir a organiza-
cdo e reconhecimento de novos dispositivos de participacdo e controle social
no SUS. Ou seja, se, por um lado, a conquista de uma instancia de participa-
cdo popular reconhecida e que faz parte legalmente do sistema de satide bra-
sileiro indica a democratizacdo do SUS, por outro, a formalizacdo de uma
tnica instdncia representativa da sociedade como lugar de discussdo e pro-
posicdo das politicas de satide burocratiza e limita as a¢des da sociedade ci-
vil nas suas formas de luta, expressdo, participacdo e controle sociais (Fallei-
ros et al. 2010, p. 255).

Ao PSF, criado em 1994, foi dada a missao de consolidar e operaciona-
lizar os principios e diretrizes contidos no Sistema Unico de Saude, asse-
gurando desta forma as conquistas sociais propostas pelo Movimento da

Reforma sanitaria e ratificados na VIII Conferéncia Nacional de Satide.

A Portaria 1886/GM, publicada em 1997 (Brasil, 1997), visando regu-
lamentar a implementacgdo e operacionalizacao do PSF, definiu as diretri-
zes operacionais dessa Estratégia. Em relacdo a reorganizacao das praticas
de trabalho, salientou o aspecto substitutivo das praticas das unidades de
saude, adscricdo da populagdo, territorializa¢do, programacdo e planeja-
mento descentralizados, integralidade da assisténcia, abordagem mutipro-
fissional, estimulo a acao intersetorial, estimulo a participagdo, controle
social, educagdo permanente dos profissionais de satde, e a adogao de

instrumentos de acompanhamento e avaliagao.
A Estratégia proposta define-se, portanto, com um conjunto de agdes

e servigos que vao além da assisténcia médica, estruturando-se com base

no reconhecimento das necessidades da populagao, apreendidas a partir
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do estabelecimento de vinculos entre os usuarios dos servigos e os profis-

sionais de satide, em contato permanente com o territdrio.

Outra peculiaridade bastante importante dessa Estratégia € a proposta
de trabalho inter e multidisciplinar, uma vez que nao se trata apenas de
médico de familia, mas de uma equipe de satde da familia, cujos profissi-
onais, mediante definicdo de competéncias e co-responsabilidades, tém o
desafio de construir um novo modelo assistencial, no qual o usuario, a
familia e a comunidade sdo os pilares de referéncia (Chiesa, Fracolli, Sou-
sa, 2004).

A criacao de novas praticas em satude exige repensar criticamente o
processo de trabalho em satide. E nesse contexto que assume relevéancia a
educagdo permanente, proposta politico-pedagdgica baseada na proble-
matizagao, que coloca o cotidiano de trabalho em constante reflexao para

que se efetive a transformacao das praticas nos servigos de satde.

Uma reflexdo filosofica sobre essa questao pode ser encontrada em
Paulo Freire (2013), que reforca que a educagdo tem carater permanente,
porque nao ha seres educados e nao educados: estamos todos nos edu-
cando. O ser humano, por ser inacabado e incompleto, nao sabe de manei-
ra absoluta. Esta no mundo e com o mundo e a primeira caracteristica des-

sa relagao é a capacidade de refletir sobre seus atos.
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A GUISA DE CONCLUSAO

A construcao do Sistema Unico de Saude avancou de forma substan-
tiva nos altimos anos e a cada dia se fortalecem as evidéncias da impor-

tancia da APS nesse processo.

A APS é reconhecidamente um componente-chave dos sistemas de
saude. Esse reconhecimento fundamenta-se nas evidencias de seu impacto
na saude e no desenvolvimento da populagdo nos paises que a adotaram
como base para seus sistemas de satde: melhores indicadores de satde,
maior eficiéncia no fluxo dos usuarios dentro do sistema, tratamento mais
efetivo de condi¢oes cronicas, maior eficiéncia do cuidado, maior utiliza-
¢do de praticas preventivas, maior satisfacdo dos usuarios e diminuicao
das iniquidades sobre o acesso aos servicos e o estado geral de saude
(Starfield, 2002; OPAS, 2011).

A APS apresenta dois aspectos distintos e interdependentes: € uma es-
tratégia de organizagdo e reorganizacao dos sistemas de satde, nos quais
representa o primeiro nivel de atengdo, e também uma mudanga na prati-
ca clinico-assistencial dos profissionais de satide. Orienta-se por eixos es-
truturantes que, na literatura internacional, recebem o nome de atributos
essenciais (aten¢ao ao primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e
coordenacao) e atributos derivados (orientacao familiar e comunitaria e
competencia cultural) (Starfield, 2002).

No caso brasileiro, a opcao pelo combate as iniquidades em satde
elevou a APS a condicao de reordenadora do sistema de atencdo a saude.
A designacao Atencao Basica, adotada no Brasil, enfatiza esse papel de
reorientagao do modelo assistencial para um sistema universal e integrado
de atencao a sauide, que engloba diferentes setores, publicos e privados,

com e sem fins lucrativos, o Sistema Unico de Satide.
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A APS como estratégia de reordenamento do SUS é reforcada no pla-
no juridico pelo Decreto n® 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta
a Lei Organica do SUS (Brasil, 2011). Esse Decreto Presidencial coloca a
APS como uma das agoes e servigos de sattde minimos para a instituicao
de uma regiao de satude (Art. 5%), afirma que a APS é a porta de entrada da
Rede de Atengao a Saude (Art. 9°), define que o acesso as agdes hospitala-
res e ambulatoriais especializadas deve ser referenciado pela APS (Art. 10)
e estabelece a APS como ordenadora do acesso universal e igualitario as
acoes e aos servicos de saude (Art. 11).

A principal estratégia de implementagao e organizagao da APS no
contexto brasileiro é o Programa de Saude da Familia (PSF). Criado em
1994, o PSF foi apresentado no primeiro documento ministerial como um
programa, passando, em seguida, a ser considerado uma estratégia de
reorientacao do modelo assistencial.

Em agosto de 2011, a Estratégia Satide da Familia (ESF), estava im-
plantada em 5.284 municipios brasileiros o que representa 110 milhdes de
brasileiros, mais da metade da populagdao. Nos proximos anos, sera ex-
pandida dos 51,6% de cobertura atual para atingir 75% de cobertura da
populagdo brasileira (Mendes, 2012).

Atualmente, uma das discussdes é a necessidade de fortalecimento
institucional da ESF nas trés esferas de governo, para que de fato a APS
funcione como uma estratégia de organizagao do SUS. Isso significa com-
preender a ESF como parte e como centro de comunicagao das redes de
atencao a saude (RAS), exercitando os atributos essenciais e derivados da
APS e as fungdes de resolutividade, de comunicagao e de responsabiliza-
cao.

Todavia, varios problemas precisam ser superados para que a APS se-
ja uma realidade no Brasil. Dentre os principais desafios existe a questao
ideoldgica, a prevaléncia de uma visao de APS seletiva e/ou de nivel de

atencdo; a fragilidade institucional; a caréncia de infraestrutura adequada



nas unidades da ESF; a baixa densidade tecnoldgica; a baixa profissionali-
zagao da gestao; a auséncia de equipes multiprofissionais; os problemas
educacionais na graduagao e na pds-graduacao; a precarizagao nas rela-
¢oes de trabalho; a fragilidade do modelo de atengao para dar conta de
uma situagao de tripla carga de doengas, com forte prevaléncia de condi-
¢des cronicas, e o sub-financiamento. Além desses problemas, o desafio da
atuacao intersetorial em satde, que embora seja condi¢do para uma APS
abrangente, vem ao encontro com o contexto organizacional do Estado

brasileiro, que se caracteriza por ser tradicionalmente setorial (Mendes,
2012; Andrade, 2006).

A questdo do sub-financiamento da satide € em grande parte decor-
réncia de um contexto adverso a partir do inicio da década de 90, caracte-
rizado por reformas e ajustes estruturais impostos pelas politicas de esta-
bilizacao economica.

Os efeitos da globalizagdo nas politicas de satde sdo evidenciados pe-
lo baixo patamar de financiamento publico, persisténcia de segmentacao
no sistema, fraca integracdo dos servigos da APS com outros niveis de
atencdo e acentuado processo de precarizagdo do trabalho no setor satde,

particularmente nas formas de contratagdo das equipes da ESF (Fagnani,
2009).

Entretanto, a ESF foi assumida pelo governo brasileiro como uma
proposta de reorganizacao do sistema de satide, na perspectiva da imple-
mentacdo de uma APS abrangente. E, se a opgao politica é por uma APS
nao simplificada, que forme a base e determine o trabalho de todos os ou-
tros niveis do sistema de satide, torna-se necessario que seja assumida de
forma integral e resolutiva, apesar das crises politicas e economicas que
constituem verdadeiros obstaculos a resposta do Estado e das institui¢des
aos problemas do acesso, da prestacgao e do financiamento.

Somente por meio de orientacdo clara e governacdo firme, os sistemas

de satde gravitam para a finalidade de satde para todos por meio de cui-
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dados de satde primarios, tal como preconiza a Declaracdao de Alma-Ata
(Starfield, 2002).

A efetividade da politica de satide ndo depende, portanto, apenas das
diretrizes que emanam do arcabouco juridico institucional, mas sera ga-
rantida com a reafirmagao contundente de um sistema publico de saude
socialmente superior ao modelo liberal ou médico tradicional, que somen-
te a luta constante dos movimentos sociais pelo direito a satide pode ga-

rantir.

Embora a realidade apresente desafios e contradi¢cdes, nao se pode
esquecer o legado tedrico e politico construido nas trés ultimas décadas do
século XX, norteador das lutas da satide, que representa um acimulo com
potencial de enfrentar a furia neoliberal. As evidéncias produzidas mundo
afora sao inequivocas de que ndo ha saida para essa crise sem o fortaleci-
mento da APS.

Esse legado contém elementos inovadores que o articulam a um pro-
jeto no qual a satide carrega as demandas que anunciam uma nova ordem
societaria. Por conseguinte, a dire¢do das lutas continua sendo o desafio
de concretizacao da necessaria reviravolta na saude, sustentada no com-
promisso de solidariedade para assegurar condi¢des concretas de saude

para todos.
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