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			APRESENTAÇÃO DA SEGUNDA EDIÇÃO

			Esta segunda edição do Bases da Saúde Coletiva vem suprir a necessidade de atender a uma grande demanda de pedidos de alunos, professores e profissionais de saúde de várias partes do país. Configura-se, assim como sua primeira edição, um suporte pedagógico para a introdução de conteúdos e conceitos do campo da Saúde Coletiva. Passados cerca de 15 anos do lançamento da primeira edição, a presente obra foi revista e ampliada, com a participação de autores principalmente do Departamento de Saúde Coletiva da Universidade Estadual de Londrina (UEL) e parceiros de pesquisa e trabalho de outros departamentos da UEL e de outras instituições de saúde ou de ensino de Londrina e de outros municípios do País. 

			Alguns capítulos da primeira edição, apesar de revisados ou ampliados, mantiveram a autoria do Professor Doutor Darli Antonio Soares (in memoriam), médico, professor pioneiro da Saúde Coletiva na UEL e um dos organizadores da primeira edição. Esta decisão baseou-se no fato de cada capítulo em que participou anteriormente ainda conter partes expressivas de textos planejados e redigidos pelo professor Darli, falecido em 2009.

			A disposição dos capítulos desta edição segue a mesma lógica da primeira, iniciando-se pela abordagem de aspectos mais gerais do processo saúde-doença e da promoção da saúde, passando por questões das políticas de saúde e da organização dos serviços de saúde no Brasil e na região de Londrina, do planejamento e da gestão em saúde e do ensino, da avaliação em saúde, do trabalho em saúde, da assistência farmacêutica no Brasil e da atenção básica no Sistema Único de Saúde (SUS), finalizando com a apresentação de conceitos e métodos básicos da Epidemiologia.

			Aos interessados, boa leitura!

			Os organizadores

		


		
			Capítulo 1

			Aspectos históricos e concepções sobre a Saúde e a Doença

			Mathias Roberto Loch

			Alberto Durán González

			Flaviane Mello Lazarini

			Paulo Roberto Gutierrez

			Hermann Iark Oberdiek 

			João José Batista de Campos

			Comentários iniciais

			O objetivo deste capítulo é propiciar ao leitor uma visão geral sobre as concepções de saúde e doença presentes na história da humanidade. É importante que estudantes e profissionais da área da saúde tenham um entendimento mínimo a respeito desse assunto, devido ao fato de que o sistema de saúde/modelo de atenção de cada sociedade reflete a visão de saúde e doença que, por sua vez, reflete, de uma maneira mais ampla, a visão de mundo das pessoas/sociedades. Evidentemente, seria impossível darmos conta de toda a complexidade do tema, mas esperamos que o leitor deste capítulo consiga obter elementos para refletir sobre a evolução das concepções de saúde e doença, bem como melhor compreender o contexto atual. Além disso, destaque-se que a história não é linear e que, muitas vezes, diferentes concepções de mundo, saúde e doença “convivem” em uma mesma época, apesar de claramente, em muitos períodos da história, uma ou outra concepção ser hegemônica. 

			Saúde-doença: concepção mágica/religiosa 

			Talvez tão ou mais importante do que exatamente responder o que era/é saúde, desde os primórdios da humanidade as pessoas se perguntavam quais eram/são os fatores que influenciaram/influenciam no fato de um sujeito ter ou não boa saúde (ou ter ou não alguma doença). Assim, o esforço humano para compreender o processo saúde-doença, e intervir sobre ele, desde sempre se defrontou com a interferência de vários fatores determinantes: físicos ou metafísicos, naturais ou sociais, individuais ou coletivos.

			Scliar (2007) faz um histórico do conceito de saúde e destaca que o mesmo reflete a conjuntura social, econômica, política e cultural de cada época e lugar. Acrescenta o autor que a concepção de saúde e de doença dependerá inclusive de valores individuais e das concepções científicas, religiosas e filosóficas. 

			Exemplo claro disso pode ser encontrado no que o autor chama de povos primitivos. Inicialmente, os humanos viviam em agrupamentos ou tribos, geralmente nômades, que se deslocavam de um lado para outro em busca da sobrevivência. Esse deslocamento acontecia na busca de fontes de alimentos e, também, como defesa às ameaças do meio (clima, animais ferozes, acidentes geográficos e de outras ordens). Nessas circunstâncias, o que acontecia com os homens era explicado do ponto de vista do pensamento mágico ou religioso. 

			Evidentemente essa concepção de mundo era refletida também na concepção de saúde e doença. Para os povos primitivos, as pessoas adoeciam e morriam sempre em função de um castigo divino e/ou pela ação de espíritos malignos, que poderiam ser inclusive “acionados” por inimigos. Nesse contexto, o conceito de morte por causa natural praticamente não existia (SCLIAR, 2005).

			Na época, a visão metafísica (vontade dos deuses) predominava nas explicações para os fenômenos de doença. A busca por terapias holísticas e o pensamento mágico (poções, sacrifícios e oferendas) tinham grande prestígio. O que chama a atenção é que já se buscava mais do que ausência de doença, buscava-se o equilíbrio espiritual, a integração com a natureza e um ideal de estética que atingia não apenas a beleza exterior, mas também a interior (CASTIEL, 2001).

			No decorrer dos séculos, as tribos ou agrupamentos foram se espalhando pelas diversas regiões do mundo e criaram diversas tradições e/ou explicações para o que faziam ou o que lhes acontecia. Surgiram diferentes civilizações à medida que esses agrupamentos ou tribos foram crescendo e se diversificando.

			Das civilizações que temos mais conhecimento, a maior parte surgiu e se desenvolveu nos vales dos grandes rios, como, no Egito, na Mesopotâmia, na Índia e na China, por exemplo. Esse fato coincide com o cultivo da terra, há cerca de 10 mil anos. À medida que cultivavam as terras, deixavam de ser nômades. 

			As grandes civilizações que surgiram entre a Mesopotâmia e o Egito (assírios, egípcios, caldeus e hebreus) e outros povos acreditavam que as doenças eram decorrentes de causas externas ao indivíduo, ou seja, aconteciam sem que o organismo humano tivesse qualquer participação. Portanto, as causas poderiam ser elementos da natureza e/ou espíritos sobrenaturais. 

			Um exemplo da medicina dos hebreus, que explica a associação dos recursos religiosos aos físicos, é descrito no trecho dedicado ao profeta Elizeu, no Antigo Testamento:

			Elizeu chegou à casa e lá estava a criança morta deitada em seu leito. Ele entrou, fechou a porta e rezou a Jeová. Depois, subiu ao leito, estendeu-se sobre a criança, pôs a boca contra a sua boca, os olhos contra seus olhos, mãos contra suas mãos, se movimentou sobre ela e a carne da criança se reaqueceu [...] então a criança espirrou e abriu os olhos. (apud OLIVEIRA, 1981). 

			Essa descrição é interpretada como sendo o primeiro exemplo da respiração boca a boca para a reanimação, como ainda se faz hoje (OLIVEIRA, 1981).

			Nos hospitais primitivos dessas grandes culturas eram realizadas atividades cirúrgicas relativas aos socorros ministrados aos ferimentos e fraturas, bem como a cauterização das picadas de cobras e dos insetos venenosos, a circuncisão (ato obrigatório a todo homem nascido judeu) e a castração (um ato de condenação). Com o advento do cristianismo, reforça-se a concepção de que as doenças eram causadas por castigos divinos, resultado dos pecados humanos (CARVALHO; BUSS, 2008).

			Por outro lado, alguns povos do Médio Oriente já faziam uso de observações e práticas empiristas, mesmo que não excluíssem um elemento mágico-religioso (mas o colocavam em um plano secundário). As medicinas clássicas da Índia e da China estruturaram sistemas teóricos empiristas fundamentados em complexas filosofias especulativas. A doença era vista como consequência de um desequilíbrio entre os elementos, chamados humores, que compõem o organismo humano. A causa do desequilíbrio era posta no ambiente físico, e a influência dos astros, do clima, dos insetos e de outros animais era considerada. Nessa concepção, o organismo humano desempenha um papel ativo no processo (SCLIAR, 2007; BACKES et al., 2009).

			Grécia: rompendo com a visão mágica/religiosa

			Apesar de, como já visto, alguns povos do Oriente Médio já apresentarem um olhar que questionava o olhar mágico-religioso como causador (ou, pelo menos, como único fator) de doenças, há de se destacar o papel da civilização grega, que vai romper de maneira ainda mais clara com esse olhar mágico-religioso na questão da saúde/doença (e, certamente, na explicação de outros aspectos da vida humana). Talvez, não coincidentemente, a Grécia se encontra, geograficamente, entre as grandes civilizações do Oriente Médio, Índia e China. Ela teve muita influência em diversos campos na chamada civilização ocidental, já que o Império Romano, que colonizou praticamente toda a Europa, herdou da Grécia grande parte da sua cultura e a difundiu por todo o Velho Continente. Ademais, com a posterior colonização do mundo por parte dos europeus, muito do pensamento grego passou a se fazer presente em outros continentes. 

			Um dos aspectos culturais difundidos na Grécia Antiga foi o conhecimento do processo saúde-doença. Os gregos procuraram uma explicação racional para as doenças e, já a partir do século VI a.C., descartavam os elementos mágicos e religiosos como causadores das doenças. Elemento fundamental para que “novas” causas de doenças fossem identificadas foi a observação empírica.

			Fato importante é que as observações não se limitavam ao paciente em si, mas incluíam também o seu ambiente, considerado como os elementos ligados ao estilo de vida (como alimentação e exercícios físicos), à sazonalidade, ao trabalho e à posição social do indivíduo, entre outros.

			Os casos clínicos registrados por essa observação, segundo Scliar (2005), eram considerados como reveladores de uma visão epidemiológica do problema de saúde-enfermidade. Da mesma forma, permite-nos considerar que essa visão ambiental continha elementos que, hoje, permeiam os conceitos ecológicos no processo saúde-doença e de multicausalidade, que abordaremos mais à frente.  

			Tal concepção resultou nas primeiras ações ambientais de prevenção de doenças, como a preocupação com o desenvolvimento de sistemas de esgoto e mesmo um esboço de administração sanitária que incluía leis que tratavam da inspeção dos alimentos (SCLIAR, 2005). 

			Os gregos mais importantes para a divulgação dessa visão da medicina foram Alcmeón de Crotona (500-450 a.C.) e, principalmente, Hipócrates (460-370 a.C.), considerado o pai da medicina. Segue imediatamente em importância Galeno (130-200 a.C.), que também era filósofo, principalmente por ter sido o grande divulgador da medicina hipocrática durante o período de hegemonia do Império Romano. 

			Por ser a filosofia um dos campos do conhecimento com o qual a civilização grega mais contribuiu para a cultura ocidental, convém destacar que a medicina grega não era uma ação só de médicos. Altas personalidades e filósofos cultivavam a “arte” da cura, cujo princípio básico exigia a harmonia entre o corpo e a alma. Por isso, surge na Grécia o cuidado com o corpo através das ginásticas e dos esportes. 

			Hipócrates defendia a prática clínica com cuidadosa observação da natureza. Ele deu ênfase aos chamados humores do corpo, que se aproximava muito do que os chineses já faziam anteriormente na identificação do fogo, ar, terra e água. Os chineses falavam em elementos que compõem toda a natureza e Hipócrates de humores do corpo que causam doenças, sendo seus elementos: fogo (coração), ar (glândula pituitária), terra (bile amarela) e a água (bile negra no estômago). Neste sentido, prevalecia a ideia de que muitas doenças eram oriundas do desequilíbrio entre esses elementos, obviamente em um momento em que muito pouco se conhecia sobre anatomia, fisiologia e patologia (SCLIAR, 2005, 2007). 

			O diagnóstico hipocrático seguia o roteiro da exploração sensorial, da comunicação oral e do raciocínio, válido até os dias de hoje. Portanto, considera-se que ele deu início ao pensamento científico quando analisou as questões climáticas, os ventos, as águas e mesmo alguns comportamentos dos indivíduos e afirmou que todo médico deve levar em consideração tais fatores para, dessa maneira, entender melhor a natureza das doenças de cada região (SCLIAR, 2005; CARVALHO; BUSS, 2008).

			A Idade Média: o feudalismo e a prática médica religiosa 

			Os historiadores consideram que a Antiguidade termina em torno de 476 d.C., com a invasão do Império Romano do Ocidente pelos bárbaros. É o início da Idade Média, ou época medieval, que durou em torno de mil anos na Europa. Esse período marca, grosso modo, um maior afastamento do pensamento grego e o retorno, com algumas especificidades, às concepções mágicas e religiosas de mundo e, consequentemente, de saúde/doença (SCLIAR, 2005; BACKES et al., 2008).

			Na concepção de mundo, o pensamento religioso monopolizado pela Igreja Católica era a instância ideológica dominante, e exercia uma rigorosa regulação dos indivíduos na sociedade. Evidentemente, esse “monopólio” do pensamento acontecia também sobre as concepções de saúde e doença e as respectivas práticas médicas, reforçando a concepção de doença como resultado do pecado e de que a cura só poderia ser obtida por meio da fé. 

			O cuidado dos doentes estava principalmente entregue às ordens religiosas que, inclusive, administravam os hospitais, que foram muito desenvolvidos nessa época, principalmente como lugar de abrigo e conforto aos doentes, até mais do que propriamente como espaços de cura, dada a pouca eficácia dos procedimentos “médicos” da época. Esses procedimentos incluíam práticas como o uso de amuletos mágicos, visita a lugares considerados sagrados e mesmo o contato físico com monarcas, já que estes supostamente teriam um poder de cura ao tocarem suas mãos nos enfermos (SCLIAR, 2005). O mesmo autor menciona que o filósofo Tertuliano (160-220 d.C.) afirmava que o Evangelho tornava desnecessária a especulação científica, enquanto São Gregório (538-594 d.C.) dizia ser uma blasfêmia consultar médicos e que as pessoas que buscassem a cura deveriam visitar a tumba de São Martinho (316-397 d.C.).

			Vale mencionar que, nessa época, a interpretação sobre o significado de doença ganha um novo elemento: ela passa a ser uma possibilidade de purificação, um meio para se atingir a graça divina e que incluía a cura (quando merecida). Essa concepção é muito reforçada pelo contexto de grandes epidemias que marcaram a Idade Média. Em outras palavras: a religião passa a dar um sentido para o sofrimento e acabava sendo um consolo para a maior parte da população, formada pelos servos, que, em geral, tinham péssimas condições de vida.

			A respeito das grandes epidemias da Idade Média, a lepra é considerada como a grande praga desse período. A doença assumiu grandes proporções em decorrência, provavelmente, dos grandes deslocamentos de populações, resultantes das Cruzadas1. Como a medicina e a ciência pouco tinham a oferecer em temos de tratamentos eficazes e explicações racionais, a Igreja Católica assumiu a liderança do processo usando, como princípio orientador, o conceito de contágio que já estava presente no Velho Testamento (ROSEN, 1994).

			Da Idade Média até o Renascimento, a crença na ação divina como punição aos pecados e a adoção de uma terapêutica com penitências e castigos estagnaram ou fizeram retroceder o aspecto científico vinculado às práticas sanitárias (CARVALHO; BUSS, 2008).

			Assim, ao final do período, com o aumento dessas epidemias, a concepção de contágio era admitida, mas não se sabia exatamente como se dava a transmissão. As respostas a essas perguntas advinham da tradição hipocrática, na forma sistematizada por Galeno e ensinadas aos médicos medievais, com ênfase na importância dos fatores físicos do ambiente na causa das doenças, por exemplo, alterações no ar eram interpretadas como possíveis causadoras de doenças (ROSEN, 1994). Acreditava-se que esse ar alterado, caso inalado, em contato com os humores do corpo, produzia a doença; porém acreditava-se que, para que a doença se disseminasse, era necessária uma conjugação “maligna” dos astros2. 

			No final da Idade Média, a medicina leiga volta a se desenvolver, surgindo importantes escolas médicas. Essa modificação acontecia em um contexto em que a Europa Ocidental passava por graves problemas econômicos, diminuição da população, guerras e enfraquecimento da Igreja Católica. Isso gerou o enfraquecimento do modo de produção feudal na Europa Ocidental e o período foi marcado por um conjunto de revoluções sociais importantes, dirigidas contra as autoridades tradicionais da vida político-econômica, que acabaram por determinar novas formas de produzir e viver em sociedade (VAN DOREN, 2012). 

			Idade Moderna: o Renascimento

			O Renascimento foi um movimento de oposição à conduta dominante peculiar à Idade Média. Muda-se de maneira radical a visão de mundo. Passa a ser hegemônica a concepção antropocêntrica (que coloca o homem como centro do universo) em oposição à filosofia ou doutrina teocêntrica (que tem Deus como fundamento de toda ordem no mundo, visão hegemônica na Idade Média). Nesse sentido, questiona-se o acatamento incontestável da autoridade magistral (senhores feudais e reis) e o dogmatismo religioso-filosófico. Essas transformações repercutiram em todos os aspectos da vida social e a ciência acaba tendo um salto qualitativo importante.

			No Renascimento Cultural era enfatizada uma cultura laica (não eclesiástica), racional, científica e não feudal. Buscando subsídio na cultura greco-romana (daí o nome renascimento), foi a eclosão de manifestações artísticas, filosóficas e científicas do novo mundo urbano e burguês. 

			A efervescência cultural da Renascença impulsionou o estudo do homem e da natureza. O Universo já não era aceito como obra sobrenatural, fruto de preceitos cristãos. O espírito crítico do homem levou-o para a ciência experimental, para a observação, a fim de obter explicações racionais para os fenômenos da natureza.

			Com o avanço do Renascimento e do pensamento racional inspirado na desconstrução do ideal teocêntrico de mundo, as grandes epidemias anteriormente consideradas pragas divinas passaram a ser objeto de observação sistemática, com o desenvolvimento de diversas teorias para tentar explicar o fenômeno do contágio e da disseminação das doenças, dentre elas a teoria dos miasmas (conjunto de odores fétidos provenientes de matéria orgânica em putrefacção nos solos e lençóis freáticos contaminados) (CARVALHO; BUSS, 2008).

			Entre os teóricos que se destacaram na época estão o filósofo Francis Bacon (1561-1626), considerado um dos pais da ciência moderna, que defendeu a necessidade de se questionar a natureza pelo método científico. Nesse sentido, é importante mencionar a influência de René Descartes (1596-1650). O paradigma cartesiano considerava que somente é real aquilo que pode ser explicado ou analisado através de um conjunto de procedimentos que inclui a experimentação e a quantificação (SCLIAR, 2005). 

			Algumas características do paradigma cartesiano são: a razão como único meio pelo qual se pode chegar a um conhecimento seguro, já que os sentidos não são fonte confiável de conhecimento; a necessidade de se colocar nosso conhecimento constantemente em dúvida; a matemática como a “ferramenta” utilizada para se chegar ao conhecimento “verdadeiro”, inclusive porque a matemática deve ser a “linguagem universal” da ciência e pode explicar o mundo através dos números; a construção do conhecimento deve começar do mais simples para o mais complexo e o conhecimento deve ser “dividido”, de modo que possa ser analisado em suas partes, fazendo com que os fenômenos complexos possam ser compreendidos se reduzidos às suas partes constituintes; as leis da mecânica são as mesmas da natureza; entre outras. 

			Na área da saúde, o paradigma cartesiano influenciou a criação do chamado modelo biomédico, e o corpo humano passou a ser visto por muitos como uma mera máquina, que pode ser analisada em termos de suas peças. Assim, a doença passa a ser vista como mau funcionamento dos mecanismos biológicos, que são estudados em suas microestruturas. Ainda neste capítulo serão discutidos outros pontos do modelo biomédico. 

			O período do Renascimento foi marcado por uma grande ampliação do conhecimento da anatomia e da fisiologia, especialmente a partir da dissecação. Vale registrar que, inicialmente, a Igreja Católica era contrária a esse procedimento; porém os protestantes luteranos, que acreditavam que era dever dos crentes estudar a obra de Deus mediante observação própria, eram favoráveis à dissecação anatômica (SCLIAR, 2005).

			A partir daí, na medicina, despontaram nomes como de Miguel Servet (1511-1553) e Willian Harvey (1578-1657), que descobriram o mecanismo da circulação sanguínea, André Vesálio (1514-1590), que se transformou no pai da moderna anatomia, e Ambroise Paré (1509-­1564), que defendeu a laqueação das artérias em lugar da tradicional cauterização, entre muitos outros, marcando um importante período de avanço da ciência. 

			Importante contribuição foi dada por Girolamo Fracastoro (1478-1553), que formulou uma teoria que se aproxima da moderna teoria dos germes. Fracastoro distinguia três formas de transmissão das doenças: de pessoa para pessoa; a partir de objetos ou roupas contaminadas pelo doente; e pelo ar. Já para Thomas Sydenhan (1624-1689), existiam doenças que dependiam da suscetibilidade do corpo ao agravo e doenças produzidas por desordens atmosféricas (teoria da constituição epidêmica). Uma década depois, a investigação da relação entre trabalho e doenças, realizada por Bernardino Ramazzini (1633-1714), levou à identificação dos principais problemas de saúde apresentados pelos trabalhadores de diversas profissões. No caso específico das doenças que afetavam os trabalhadores das minas de carvão, considerava que havia duas causas principais: a emanação de substância manipulada, com exalações danosas e poeiras irritantes que afetavam o organismo humano, e a violência que se faz à “estrutura natural da máquina vital”, com posições forçadas e inadequadas do corpo, o que, pouco a pouco, poderiam produzir graves problemas de saúde.

			Idade contemporânea: múltiplos olhares

			Parece claro que o fim da Idade Moderna ocorre em meio a uma série de movimentos revolucionários, sendo normalmente a Revolução Francesa (em 1789) indicada como o ponto inicial da chamada Idade Contemporânea. 

			Vários intelectuais passaram a propor um novo Estado, com novas instituições e novos valores, condizentes com o progresso científico e cultural em andamento. Dentre eles, os já citados René Descartes e Isaac Newton, além de John Locke (1632-­1704) e Adam Smith (1723-1790), considerados os fundadores do Iluminismo3, entre outros.

			Grosso modo, no contexto da economia política (que vai influenciar a própria organização dos Estados Nacionais), estão ligadas doutrinas que buscavam justificar e regular a ordem que se estabelecia (doutrinas liberais surgidas no contexto do fim do mercantilismo) e teorias que, entre outras ações, as condenavam (teorias socialistas). No primeiro caso, os economistas liberais, sendo possivelmente Adam Smith o mais importante, consideravam a divisão do trabalho como elemento essencial para o crescimento da produção e do mercado, sendo que a sua aplicação eficaz dependia da livre concorrência. Para tanto, era necessária a criação de novas técnicas, baixando ao máximo os custos da produção. O consequente decréscimo do preço final favoreceria a lei da oferta e da procura. Para Smith, a sociedade como um todo se beneficia quando as pessoas perseguem seus próprios interesses, e a “mão invisível do mercado” regularia a quantidade de bens disponíveis de maneira mais eficiente do que o Estado, que deveria se limitar a desempenhar apenas funções essenciais, como a questão da segurança, a justiça criminal e a educação. 

			Socialistas e anarquistas propunham reformulações sociais e a construção de um mundo mais justo. Os primeiros procuravam conciliar, em uma sociedade ideal, os princípios liberais e as necessidades emergentes do operariado. Os anarquistas pregavam a suspensão de toda a forma de governo, defendendo a liberdade geral. 

			Nos princípios marxistas, há uma interpretação socioeconômica da história, o materialismo histórico4, em que Marx e Engels elaboraram suas análises baseadas no método dialético, pelo qual o desenvolvimento dos contrários – tese e antítese – resulta em uma unidade transformada, a síntese. Tomam como exemplo o desenvolvimento burguês do mundo moderno, que seria uma antítese aos privilégios feudais (a tese) sobreviventes no século XVIII que desembocaram na Revolução Francesa (a síntese). Para eles, a revolução socialista seria resultante dos contrários capital e trabalho, ou entre capitalistas e operariado, as classes sociais fundamentais do capitalismo. 

			As múltiplas ideias surgidas no contexto político e econômico nesta época também se refletiram na saúde. Nesse sentido, consideramos bastante original (e didática) a divisão feita por Scliar (2005). O autor, além do já mencionado olhar mágico-religioso e de abordar (de maneira mais completa do que o presente texto) a Grécia Antiga, a Idade Média e o Renascimento, apresenta diferentes “olhares” a partir da Idade Contemporânea: olhar autoritário, olhar científico (que inclui o olhar contábil, o epidemiológico, o “armado” – este último, na verdade, se refere ao uso do microscópio, que passa a ser uma “arma” importante para a melhor compreensão de algumas doenças e seu consequente enfrentamento, como veremos a seguir) e o social. 

			Para melhor entendimento desse assunto, é muito útil também conhecer a obra Microfísica do Poder, de Foucault (1979), especialmente o capítulo que trata do nascimento da medicina social. Para o autor, existiram três etapas na formação da medicina social.

			A primeira foi a medicina de Estado, cujo principal exemplo é a Alemanha de meados do século XVIII. É nesse país que surge mais claramente a ideia da intervenção do Estado na área da saúde, resultando em uma doutrina de governo fortemente centralizadora (que, entre outras medidas, incluiu a normatização do ensino médico e a estatização da medicina) e que vai desenvolver a noção de polícia médica ou sanitária, com forte viés autoritário.

			A segunda etapa é a chamada medicina urbana, que tem a França de fins do século XVIII como principal exemplo, e ocorre em um contexto de grande crescimento das cidades. Por razões especialmente econômicas e políticas, sentiu-se a necessidade de se constituir a cidade como unidade. Isso vinha acompanhado da preocupação com as epidemias urbanas, levando à busca do controle sobre a circulação, não dos indivíduos, mas sim das coisas e dos elementos, especialmente água e ar. Por isso, o próprio Foucault considera que a medicina urbana não é verdadeiramente uma medicina dos homens, corpos e organismos, mas, sim, uma medicina das coisas, das condições de vida e do meio de existência.

			Já a terceira etapa tem a Inglaterra do século XIX como principal exemplo e diz respeito à medicina da força de trabalho, pois havia a necessidade de os pobres se tratarem gratuitamente ou sem grandes despesas, inclusive para garantir que os ricos não fossem vítimas de epidemias e que a produção industrial não fosse prejudicada.

			Segundo Foucault (1979), a medicina da força de trabalho não foi o primeiro alvo da medicina social, mas o último. Entre as principais razões estão o êxodo rural mais intenso, que trouxe os pobres para a “paisagem urbana”. Os pobres deveriam deixar de ser um “perigo” para a saúde, pois estes eram a mão de obra disponível para trabalhar nas fábricas, e sua saúde impactava diretamente na economia.

			Vale destacar que a Inglaterra foi o país em que o desenvolvimento industrial se deu de maneira mais rápida nesse período, o que levou à criação de um conjunto de leis e garantias, como atendimento médico aos pobres, por exemplo, com a lógica de que, à medida que os pobres se beneficiam do sistema de assistência, deveriam também se submeter ao controle médico.

			O desenvolvimento capitalista e a industrialização da Europa Ocidental culminaram com o desenvolvimento da saúde pública e o surgimento de estudos que relacionavam condições de vida a ambientes sociais e físicos. Na Inglaterra, a partir da Comissão de Saúde das Cidades, tais resultados propiciaram políticas de manejo social e ambiental, voltadas para enfrentar o círculo vicioso da pobreza e da doença. Não havia perspectiva de solidariedade social, mas preocupação com a estabilidade do crescimento econômico (CARVALHO; BUSS, 2008).

			Ainda no contexto da medicina, vale mencionar que, muito em função da influência do paradigma cartesiano, passa-se a buscar a quantificação dos fenômenos vitais. Assim, dados clínicos passam a ser expressos por meio dos números. Nesse sentido, medidas como a contagem do pulso e a medida da temperatura corporal foram introduzidas como práticas comuns, e a estatística passa a ser aplicada no contexto da saúde. 

			O uso da estatística não se limitou aos aspectos vitais individuais. Também passou a ser utilizada no contexto social. Não por acaso, a estatística coincide com o surgimento de Estados fortes e centralizadores. Trabalhos clássicos, como o de Louis René Villermé (1782-1863), que analisou a mortalidade em diferentes bairros de Paris (concluindo que existia uma importante relação entre mortalidade e nível de renda); de Friedrich Engels (1820-1895), que investigou a condição da classe trabalhadora na Inglaterra; e de William Farr (1807-1883), que foi o primeiro a investigar séries temporais de morbimortalidade para longos períodos, são exemplos de utilização da estatística, inclusive como instrumento de denúncia das más condições a que estavam submetidas muitas pessoas. 

			Apesar da importância da contribuição da inserção da estatística no contexto da saúde pública, as estatísticas de saúde não eram suficientes para esclarecer os mecanismos que explicavam o aparecimento e a distribuição das doenças. Scliar (2005) considera que, dessa “limitação”, surgiu a necessidade de ampliação do raciocínio estatístico, surgindo daí o que ele considera ser uma ampliação do “olhar contábil” e fazendo surgir assim o “olhar epidemiológico”. Neste, outras informações passaram a ser consideradas para uma melhor “investigação” das causas das doenças, buscando observar melhor as circunstâncias em que as doenças surgiam e se disseminavam. 

			Diversos trabalhos foram fundamentais para a elaboração do raciocínio epidemiológico. De maneira geral, os autores desses trabalhos não raciocinavam apenas em termos estatísticos, mas também em termos sociais e biológicos. Por exemplo: Rudolf Wirchow (1821-1902) investigou a relação entre epidemias e desigualdades sociais; Ignaz Semmelweis (1818-1865) estudou as diferenças na mortalidade por febre puerperal entre duas alas de um hospital da Áustria (em um deles, os partos eram feitos por médicos e estudantes de medicina e, no outro, por parteiras) e verificou que a mortalidade era maior na ala atendida por médicos, o que o levou a concluir que isso se devia ao fato de que os médicos saíam muitas vezes da sala de autópsias para, em seguida, realizar os partos. Como não havia o hábito de lavar as mãos, Semmelweis defendia que as mãos contaminadas introduziam nas grávidas partículas cadavéricas, que geravam febre puerperal. Então, Semmelweis passou a exigir que seus estudantes lavassem as mãos com uma solução clorada. Curioso é que ele não foi levado a sério e, posteriormente, acabou internado em um asilo para esquizofrênicos. 

			Apesar dessas importantes contribuições, em geral considera-se o inglês John Snow (1813-1858) como o “pai” da Epidemiologia. Isso porque seu trabalho foi inovador no método empregado e por mencionar explicitamente a teoria da infecção. Snow investigou a mortalidade por cólera em quatro semanas de 1854, em Londres, e verificou que esta se distribuía de maneira desigual, dependendo da companhia que abastecia a água em cada bairro, e concluiu que a doença era causada por algo que passava da pessoa doente para a pessoa sadia, por meio da água. 

			Todos esses estudos, que representaram importantes avanços, foram conduzidos baseando-se especialmente em dados empíricos e no raciocínio de seus autores, já que estes não dispunham de equipamentos sofisticados, que passaram a ser utilizados no contexto da saúde apenas com Pasteur, que começou a utilizar o microscópio, criando, assim, a microbiologia.

			Por volta da metade do século XIX, Louis Pasteur (1822-1895) e Robert Koch (1843-1910) comprovaram a existência de micro-organismos. Koch notabilizou-se por descobrir o bacilo causador da tuberculose, e Pasteur por formular a teoria da pasteurização, na qual comprovou que os micróbios são responsáveis pela decomposição e fermentação. 

			A partir daí, muitos avanços importantes foram obtidos. Podemos citar, por exemplo, o desenvolvimento de uma série de vacinas e medicamentos que foram utilizados para minimizar algumas doenças importantes. 

			Assim, podemos dizer que Pasteur concentrou seus esforços na elucidação do papel das bactérias no aparecimento de doenças, associando tipos específicos de doenças a micro-organismos específicos e Koch formulou de maneira precisa o conceito de etiologia, que postulou um conjunto de critérios necessários para provar que um micro-organismo é o causador de uma doença específica. 

			Apesar dessas importantes conquistas, parece que esse contexto acabou influenciando o olhar reducionista da doença. Capra (2006) menciona uma série de exemplos e acredita que estes (como a penicilina e a insulina) servem bem para ilustrar os êxitos, mas também as limitações da abordagem biomédica. Isso porque, em todos os casos, os problemas médicos são reduzidos a fenômenos moleculares com o objetivo de se encontrar o mecanismo central para cada problema. Entendido esse mecanismo, ele é contra-atacado por um medicamento específico. A atenção dos profissionais de saúde se voltou mais para a doença do que para o paciente e, muitas vezes, os pesquisadores/profissionais acabaram ficando limitados a aspectos parciais dos fenômenos complexos que envolvem a questão da saúde e doença. Em outras palavras: muitos profissionais de saúde, ao se concentrarem na máquina corporal, passaram a negligenciar outros aspectos, como psicológicos, sociais e ambientais da doença. Assim, ao focarem em partes cada vez menores do corpo, muitas vezes perdiam de vista o paciente como ser humano. 

			Porém, ao longo das últimas décadas, muitos autores passaram a reconhecer a insuficiência da teoria da unicausalidade. Surge, assim, a teoria da multicausalidade, que se caracteriza pela inclusão dos aspectos relativos à organização social e à cultura entre os fatores que contribuem no processo saúde-doença.

			Com objetivo de subsidiar o olhar multicausal na década de 1970, Leavell e Clark (1976) sistematizaram os conceitos de promoção, prevenção, cura e reabilitação no interior de um modelo denominado “história natural da doença”. Essa história compreende dois períodos sequenciados: o primeiro, chamado de pré-patogênese, quando as manifestações clínicas ainda não surgiram no indivíduo, mas existem condições ambientais ou biológicas para o seu surgimento; o segundo, patogênese, quando de fato a doença se apresenta. No período pré-patogênico, os autores discutem ações no âmbito da prevenção primária. Esta é subdividida em promoção da saúde por meio da atuação sobre o meio ambiente (por exemplo, boas condições de trabalho) ou protegendo o indivíduo contra agentes patológicos (por exemplo, alimentação adequada). Já no início da patogênese, quando a doença já se manifesta, incluem-se ações voltadas para o diagnóstico precoce (exemplo: exames periódicos) e a limitação da invalidez (exemplo: tratamento adequado para interromper o processo mórbido). A prevenção terciária entra em última instância, destinada a recuperar e reabilitar o doente das sequelas fixadas pelo processo mórbido.

			Apesar de sua importância, Leavell e Clark trabalharam em um paradigma ainda fragmentado, separando em “pequenas caixinhas” as prevenções primária, secundária e terciária. A necessidade de interligar as prevenções e desenvolver uma visão integrada culminou no Modelo Social Estruturalista (BREILH; GRANDA, 1986). Nele, o processo de saúde-doença é interpretado como resultante de um conjunto de determinações que operam em uma sociedade concreta produzindo, nos diferentes grupos sociais, o aparecimento de riscos ou potencialidades características, que se manifestam na forma de perfis ou padrões de doença ou saúde. Dessa forma, estar doente ou sadio é determinado pela classe social e condições de vida, em razão dos fatores de risco a que determinado grupo da população se encontra exposto (BREILH; GRANDA, 1986). Para os autores, a epidemiologia deve investigar os processos e as formas de determinação do perfil saúde-doença começando com um olhar mais global, que considere a estrutura da sociedade, a forma como os grupos populacionais produzem saúde e doença e como esses processos estão ligados às relações sociais. Depois, busca analisar a forma própria de produzir e consumir de cada classe social e, por fim, chega-se à dimensão individual, abordando cada pessoa integralmente.

			Adotando as circunstâncias de iniquidade, surge o Modelo do Campo da Saúde. Inspirado no Relatório Lalonde (LALONDE, 1974), redigido na Reforma Canadense da década de 1970, destaca que o campo da saúde abrange: a biologia humana (herança genética e processos biológicos inerentes à vida); meio ambiente (solo, água, ar, moradia, local de trabalho etc.); estilo de vida (tabagismo, hábitos alimentares, prática de atividade física etc.); e organização do sistema de saúde (assistência médica, medicamentos etc.). Nesse modelo, o processo de saúde-doença já não se encontra restrito apenas aos aspectos biológicos, e é influenciado pelas relações sociais, econômicas e psicológicas (FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ, 2012).

			Na mesma época, desenvolveu-se, no Brasil, um movimento que, com base em uma abordagem estruturalista, foi refinando um campo de pensamento e prática que viria a se consolidar como o campo da Saúde Coletiva e seu tripé: 

			1.	Epidemiologia;

			2.	Ciências Humanas e Sociais;

			3.	Política e Planejamento.

			Nos anos 1980, esse movimento influenciou fortemente a criação do Sistema Único de Saúde (SUS), inclusive em seus princípios como universalidade, equidade, participação e controle social e integralidade (BARROS, 2002). 

			Nesse novo cenário, as iniquidades passam a ser não apenas alvo de crítica no que tange à qualidade de vida e às necessidades humanas básicas, mas importante alvo de estudos e reflexão social na saúde. Com objetivo de combater as iniquidades e, assim, obter resultados que gerem impacto social em benefício da saúde da população mundial, foi criada, em 2005, pela Organização Mundial de Saúde (OMS), a Comissão sobre Determinantes Sociais da Saúde. O Brasil foi o primeiro país a criar sua própria comissão, a Comissão Nacional sobre Determinantes Sociais da Saúde (CNDSS), em 2006, inscrita no processo de desenvolvimento da Reforma Sanitária e integrada por 16 expressivas lideranças da vida social, cultural, científica e empresarial do país (CARVALHO; BUSS, 2008).

			Segundo Carvalho e Buss (2008), para que as intervenções nos diversos níveis sejam viáveis, efetivas e sustentáveis, devem estar fundamentadas em três pilares básicos: a intersetorialidade, a participação social e as evidências científicas. Alguns dos desafios atuais seriam: interligar as evidências científicas existentes com as ferramentas da intersetorialidade e inserir os ativadores sociais no processo de reestruturação da Reforma Sanitária em busca de diminuir as desigualdades, de maneira democrática e dinâmica.

			Destaca-se que as concepções de saúde e doença evoluíram ao longo da história humana e da história da epidemiologia. A evolução da epidemiologia moderna, segundo M. Susser e E. Susser (1996), pode ser dividida em três eras: 1) paradigma do miasma; 2) paradigma da teoria do germe; e 3) paradigma do risco (ou da caixa preta), sendo, esta última, utilizada especialmente no contexto das doenças crônicas. 

			O paradigma que influencia os dias atuais de forma mais expressiva é o paradigma do risco. Entretanto, esse paradigma não é isento de críticas. O modelo de risco acaba, muitas vezes, por dar demasiado foco no indivíduo e por direcionar a epidemiologia para a clínica, afastando-a do contexto social da população (MENDONÇA, 2001). Em muitos casos, os novos conhecimentos, produzidos com base no paradigma do risco, vêm se mostrando insuficientes e, em geral, limitados por conta da incompreensão de determinantes sociais e ambientais. 

			As políticas públicas elaboradas com base nesse mesmo paradigma também apresentam limitações e pecam por “culpabilizar” a própria vítima, por valorizar aspectos comportamentais sem pesar aspectos socioambientais, resultando muitas vezes na interpretação equivocada de que o estilo de vida é determinado somente pelas escolhas e vontades dos indivíduos. Mais detalhes sobre este assunto podem ser observados no Capítulo 2 deste livro, que trata sobre promoção da saúde. 

			Buscando compreensões mais complexas e abrangentes, a epidemiologia social volta a emergir a partir do final do século XX, por meio de diferentes linhas teóricas. Para maiores aprofundamentos sobre a epidemiologia social e algumas de suas diferentes abordagens, sugere-se a leitura de Barata (2005), que dá especial atenção às seguintes formulações: a ecoepidemiologia de Susser, a teoria do capital social, a perspectiva do curso de vida, a teoria da produção social da doença e a teoria ecossocial de Krieger.

			Essas teorias convivem na produção do conhecimento e na interpretação dos achados das pesquisas epidemiológicas. Acabam inclusive influenciando a elaboração das políticas públicas. No final da primeira década do século XXI, os gestores foram questionados e passaram a considerar, em maior medida, aspectos sociais, culturais e ambientais na elaboração de políticas públicas. 

			As modificações na relação risco/proteção ou segurança/insegurança, no atual estágio, levam pesquisadores de todo o mundo, envolvidos em diferentes problemáticas, a salientar o novo paradigma, que desloca o risco de um espaço circunscrito para o próprio mecanismo da reprodução social, culminando em vulnerabilidades. O conceito de vulnerabilidade operacionaliza a compreensão da epidemiologia social, bem como dimensiona os riscos de acordo com o acesso e disponibilidade dos serviços de saúde (vulnerabilidade programática) e o contexto de vida dos indivíduos em uma comunidade na dinâmica demográfica do território onde moram e trabalham (vulnerabilidade social). Dentro da vulnerabilidade social temos, ainda, a individual, que depende dos estilos de vida adotados, atitudes, condutas e valores de cada pessoa (MARANDOLA JUNIOR; HOGAN, 2006). 

			De algum modo, algumas políticas brasileiras já passam a assimilar algumas questões presentes na epidemiologia social e se utilizam mais do conceito de vulnerabilidade para traçar estratégias de intervenções populacionais que melhorem as condições de saúde. 

			Comentários finais

			Este capítulo procurou apresentar alguns aspectos históricos e atuais das concepções de saúde e doença, buscando inclusive relacioná-los com os modelos de atenção à saúde de cada época. Compreender o processo de saúde-doença para além do seu aspecto biológico, ou seja, reconhecendo seus aspectos sociais, ambientais e históricos, pode possibilitar a elaboração adequada de ações de promoção da saúde. Vale mencionar que o entendimento do conceito de saúde dependerá da conjuntura encontrada em cada época e lugar. A leitura de outros capítulos deste livro pode ser de grande importância no sentido de possibilitar uma visão mais clara sobre essas possiblidades de intervenção na área da saúde. Ademais, destacamos que a história é dinâmica e que o século XXI propõe importantes desafios, inclusive em função da realidade possivelmente mais complexa do que em outros períodos históricos. Atualmente, por diversos motivos, o “mais do mesmo” em relação à atenção à saúde parece não ser mais suficiente. Em outras palavras: estratégias de atenção à saúde que até funcionaram em outros períodos históricos podem não ser mais suficientes. Assim, superar o chamado modelo biomédico e buscar um entendimento ampliado de saúde se faz urgente e necessário.  
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					1 As Cruzadas foram movimentos militares de inspiração cristã, acontecidas entre os séculos XI e XIII, que buscavam conquistar a chamada “Terra Santa” (atual Jerusalém e Palestina), então sob o domínio dos muçulmanos.

				

				
					2 A astrologia teve seu ápice na Idade Média, embora seu início seja remetido aos caldeus na Antiguidade.

				

				
					3 O Iluminismo foi um movimento intelectual que surgiu durante o século XVIII na Europa, que defendia o uso da razão (luz) contra o antigo regime (trevas) e pregava maior liberdade econômica e política. Esse movimento promoveu mudanças políticas, econômicas e sociais, baseadas nos ideais de liberdade, igualdade e fraternidade. 

				

				
					4 O materialismo histórico propõe que toda uma sociedade é determinada, em última instância, pelas suas condições socioeconômicas, a chamada infraestrutura. Adaptadas a ela, as instituições, a política, a ideologia e a cultura, a chamada superestrutura. Este princípio fica claro ao se considerar a passagem do modo de produção feudal para o capitalista, quando as relações de produção, as bases econômicas e sociais e a cultura se transformaram.
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			Capítulo 2

			Promoção da saúde

			 

			Regina Kazue Tanno de Souza

			Mathias Roberto Loch 

			Este capítulo tem como objetivo apresentar alguns aspectos conceituais relacionados à promoção da saúde, apontar a relação dos conceitos de promoção de saúde com as práticas assistenciais e descrever o desenvolvimento da promoção da saúde no Brasil. Devido à complexidade do tema e sua dinamicidade, não é objetivo deste capítulo esgotar o assunto. Portanto, a leitura dos documentos citados e dos textos de outros autores é muito importante. Esperamos que o conteúdo abordado proporcione reflexão sobre a promoção da saúde e estimule o aprofundamento conceitual, fundamental na orientação de práticas comprometidas com a melhoria da situação de saúde e qualidade de vida da população. 

			Promoção da saúde: aspectos introdutórios

			A promoção da saúde pode ser conceituada como um processo que permite às pessoas e à comunidade manter seu estado de bem-estar, ou seja, uma ferramenta que reforça os ideais e as práticas democráticas não restritas a setores específicos como da saúde, mas um assunto de interesse geral. O conhecimento científico e o interesse popular se relacionam na compreensão da condição humana e na busca da felicidade dos indivíduos e das sociedades (ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD, 1996). A promoção da saúde está associada a um conjunto de valores como qualidade de vida, saúde, solidariedade, equidade, democracia, cidadania, desenvolvimento, participação e parceria, entre outros. Contempla a responsabilização compartilhada no enfrentamento dos problemas de saúde (BUSS, 2000). As estratégias e programas de promoção da saúde devem adaptar-se às necessidades e às possibilidades específicas de cada região e ter em conta os diversos sistemas sociais, culturais e econômicos. A promoção da saúde implica na elaboração de políticas públicas saudáveis, criação de ambientes favoráveis, reforço da ação comunitária, desenvolvimento de atitudes pessoais e reorientação dos serviços sanitários (BRASIL, 2002). Refere-se, portanto, a uma combinação de estratégias: ações do Estado, da comunidade, de indivíduos, do sistema de saúde e de parcerias intersetoriais (BUSS, 2000).

			Entretanto, existem diversas conceituações para a promoção da saúde. Embora o termo tenha sido usado a princípio para caracterizar um nível de atenção da medicina preventiva (Leavell; Clark, 1976), seu significado foi mudando, passando a representar, mais recentemente, um enfoque político e técnico em torno do processo saúde-doença-cuidado. 

			Diferentes abordagens para a Promoção da Saúde: distinção entre abordagem específica e ampliada

			As abordagens de promoção da saúde surgem da dualidade da teoria da causalidade das doenças, tendo por um lado as causas específicas e, do outro, as causas gerais. Podem ser reunidas em dois grandes grupos: 1) as que consideram apenas os fatores mais específicos e 2) as que consideram todos os fatores, desde os mais específicos aos mais gerais (TERRIS, 1996). No primeiro, a promoção da saúde consiste nas atividades dirigidas às mudanças comportamentais dos indivíduos, focando nos seus estilos de vida, localizando-os em suas famílias e, no máximo, no ambiente das culturas das comunidades em que se encontram. Nesse caso, os programas ou atividades de promoção da saúde tendem a concentrar-se em componentes educativos, primariamente relacionados com riscos comportamentais modificáveis, que estariam, pelo menos em parte, sob o controle dos próprios indivíduos. Por exemplo: o hábito de fumar, os hábitos alimentares, as atividades físicas, a direção perigosa no trânsito etc. Nessa abordagem, fugiriam do âmbito da promoção da saúde todos os fatores que estivessem fora do controle dos indivíduos.

			O conceito ampliado de promoção da saúde refere-se à atuação difusa, sem alvo determinado, contra uma doença, agravo ou risco específico, buscando a melhoria global na qualidade de vida (ALMEIDA FILHO; GOLDBAUM; BARATA, 2011). As estratégias de promoção da saúde enfatizam a transformação das condições de vida e de trabalho que conformam a estrutura subjacente aos problemas de saúde, demandando uma abordagem intersetorial (TERRIS, 1990 apud CZERESNIA, 2003). 

			Nesse sentido, vale diferenciar o conceito de prevenção e promoção. O dicionário Michaelis on-line (2015) menciona que o termo “prevenir” quer dizer “dispor com antecedência; precaver, preparar”, enquanto “promover” tem o significado de “dar impulso a; favorecer o progresso de; fomentar; trabalhar a favor de”. 

			O conceito restrito de promoção da saúde deriva da sua compreensão no contexto das ações preventivas, cujas intervenções são orientadas para evitar o surgimento de doenças específicas, reduzindo sua incidência e prevalência nas populações. Uma proposta bem sistematizada de intervenção com base nesse conceito foi desenvolvida por Leavell e Clark (1976), que apresentaram o modelo da história natural da doença com três níveis de prevenção e aplicação de medidas preventivas, dependendo do grau de conhecimento da história natural de cada doença. Nesse modelo, a promoção da saúde, juntamente com a proteção específica, é compreendida como prevenção primária, a ser desenvolvida no período de pré-patogênese. Inclui medidas inespecíficas de promoção da saúde e medidas específicas de proteção de indivíduos e grupos contra riscos e danos (TEIXEIRA, 2001). Descrição detalhada sobre a história natural das doenças pode ser encontrada na obra de Leavell e Clark (1976). 

			O modelo da história natural de doenças, apesar de incorporar a ideia de promoção da saúde, ainda se restringe a um nível de prevenção (prevenção primária) e focaliza nos aspectos biológicos da doença, sem considerar a dimensão histórico-social dos processos da saúde e doença (WESTPHAL, 2006). Daí a importância de se buscar, na área da saúde, a superação da orientação predominantemente centrada no controle das doenças, movimento que se fortalece a partir da década de 1960. O Capítulo 1 deste livro apresenta alguns aspectos sobre as concepções de saúde e de doença ao longo da história da humanidade. Vale mencionar que a década de 1960 foi marcada por grandes mudanças culturais e sociais em boa parte do mundo, revolucionando diversas questões da vida humana. Na área da saúde, nessa década, ocorreram amplos debates sobre a determinação econômica e social da saúde. 

			Nesse sentido, a partir da década de 1970, são realizadas importantes conferências internacionais que resultaram em documentos que contribuíram na formulação do conceito ampliado de promoção da saúde, com interpretação da saúde como produção social (BUSS, 2000). Inúmeros eventos, publicações de caráter conceitual e resultados de pesquisas têm contribuído para o desenvolvimento da temática desde então, inclusive influenciando práticas assistenciais.

			O moderno movimento de promoção da saúde surgiu formalmente no Canadá, em maio de 1974, com a divulgação do documento A New Perspective on the Health of Canadians, também conhecido como Informe Lalonde (1974). Lalonde era, então, ministro da saúde daquele país. A motivação central do documento parece ter sido política, técnica e econômica, pois visava enfrentar os custos crescentes da assistência médica, ao mesmo tempo em que se apoiava no questionamento da abordagem exclusivamente médica para as doenças crônicas, cujos resultados mostravam-se insatisfatórios. Os fundamentos do Informe Lalonde encontram-se no conceito de campo da saúde e contemplam sua decomposição em quatro amplos componentes: biologia humana, ambiente, estilo de vida e organização da assistência à saúde, dentro dos quais se distribuem os fatores que influenciam a saúde. O documento concluiu que quase todos os esforços da sociedade canadense destinados a melhorar a saúde, bem como a maior parte dos gastos financeiros com a saúde, concentravam-se na organização da assistência médica. No entanto, as causas principais das enfermidades e mortes tinham suas origens nos outros três componentes: biologia humana, meio ambiente e estilos de vida (BUSS, 2000).

			Em 1978, a Organização Mundial da Saúde (OMS), em colaboração com o Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF), convocou a I Conferência Internacional sobre Cuidados Primários de Saúde, que se realizou em Alma-Ata (República do Cazaquistão – ex-república socialista soviética) (DECLARATION OF ALMA-ATA, 1978). A conferência enfatizou as grandes desigualdades na situação de saúde em diferentes países do mundo, destacou a responsabilidade governamental na área e a participação das pessoas e comunidades no processo de planejamento e implementação das ações voltadas à saúde. A marca da conferência foi a proposta da atenção primária de saúde. Mas outros componentes muito importantes e menos divulgados devem ser ressaltados: a reafirmação da saúde como direito humano fundamental; que as desigualdades são inaceitáveis; que os governos têm a responsabilidade pela saúde dos cidadãos; e que a população tem o direito de participar das decisões no campo da saúde (BUSS, 2000). As conclusões e recomendações de Alma-Ata reforçaram o conceito ampliado de promoção da saúde (DECLARATION..., 1978).

			Em 1986, foi realizada a 1ª Conferência Internacional de Promoção da Saúde, em Ottawa, no Canadá. Nessa conferência, representantes de 38 países elaboraram e adotaram a Carta de Ottawa (ORGANIZACIÓN..., 1996), apresentando os enfoques e as estratégias para a promoção da saúde. De maneira genérica, o documento menciona que “promoção da saúde é o nome dado ao processo de capacitação da comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e saúde, incluindo uma maior participação no controle desse processo”, além de lembrar que “saúde é um conceito positivo, que enfatiza os recursos sociais e pessoais, bem como as capacidades físicas”. 

			Na Carta de Ottawa, são apresentados alguns aspectos fundamentais para a saúde (paz, habitação, educação, alimentação, renda, ecossistema estável, recursos sustentáveis, justiça social e equidade), bem como desafios a serem assumidos pelos diferentes atores envolvidos na questão da promoção da saúde. Subjacente a esse conceito, o documento assume que a saúde é o maior recurso para o desenvolvimento social, econômico e pessoal, assim como uma importante dimensão da qualidade de vida. A saúde é entendida não como um objetivo em si, mas um recurso fundamental para a vida cotidiana. Afirma, ainda, que a participação ativa na promoção da saúde envolve a ação em cinco campos centrais:

			1)	elaboração de políticas públicas saudáveis – as decisões dos responsáveis pela elaboração de políticas, em todos os setores e níveis de governo, têm influências sobre a saúde da população. A promoção da saúde implica a definição de prioridades por políticos e dirigentes, com responsabilização pelas consequências das políticas sobre a saúde da população. As políticas de promoção da saúde devem combinar diferentes mecanismos complementares, que incluem legislação, medidas fiscais, sistemas tributários e mudanças organizacionais, entre outras, e por ações intersetoriais coordenadas que apontem para a equidade em saúde, distribuição mais equitativa da renda e políticas sociais;

			2)	criação de ambientes favoráveis à saúde – a proteção do meio ambiente e a conservação dos recursos naturais devem fazer parte de qualquer estratégia de promoção da saúde. Considerando-se que sociedades são complexas e inter-relacionadas, a saúde não pode ser separada de outras metas e objetivos. A promoção da saúde gera condições de vida e trabalho seguras, agradáveis, estimulantes e satisfatórias. A conservação dos recursos naturais constitui uma responsabilidade global;

			3)	reforço à ação comunitária – deve-se incrementar o poder das comunidades na direção dos assuntos de saúde, que requer total e contínuo acesso à informação e à educação para a saúde, assim como apoio financeiro adequado;

			4)	desenvolvimento de habilidades pessoais – apoio ao desenvolvimento pessoal e social por meio da divulgação e informação, educação para a saúde e intensificação das habilidades pessoais, no sentido de aumentar o controle sobre sua própria saúde e sobre o meio ambiente, bem como fazer opções que conduzam a uma saúde melhor. Esta ação deve ser realizada nas escolas, nos lares, nos locais de trabalho e em outros espaços comunitários;

			5)	reorientação dos serviços de saúde – ação conjunta no sentido de criar um sistema de saúde que contribua para a conquista de um elevado nível de saúde. O papel do setor saúde deve mover-se, gradativamente, no sentido da promoção da saúde, além das suas responsabilidades de prover serviços clínicos e de urgência. Os serviços de saúde precisam adotar uma postura abrangente, que perceba e respeite as peculiaridades culturais e as necessidades globais do indivíduo como pessoa integral (ORGANIZACIÓN..., 1996).

			A Carta de Ottawa resgata a dimensão da educação em saúde, embora aqui também avance com a ideia de empowerment (empoderamento), ou seja, o processo de capacitação (aquisição de conhecimentos) e de poder político por parte dos indivíduos e da comunidade. Fica claramente proposta a superação do modelo biomédico, centrado na doença como fenômeno individual e na assistência médica curativa desenvolvida nos estabelecimentos médicos-assistenciais como foco essencial da intervenção (BUSS, 2000). 

			Importante destacar que esses entendimentos sobre saúde também constituíam as bases conceituais do chamado Movimento da Reforma Sanitária Brasileira, que culminou, em 1988, na criação do Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil. Podemos considerar que o entendimento de saúde na Constituição Brasileira reflete uma visão ampliada de saúde. O Artigo 196 da Constituição (BRASIL, 1988) define que “A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação”. Esse modo de conceber a saúde também fundamenta alguns princípios do SUS, como universalidade, equidade, integralidade e controle social.

			Desde então, diversas conferências e documentos reforçaram os pontos apresentados em Alma-Ata e Ottawa, além de acrescentarem novos elementos. Até 2014, foram realizadas mais sete conferências internacionais de promoção da saúde: Adelaide (1988), Sundsvall (1991), Jakarta (1997), Cidade do México (2000), Bangkok (2005), Nairobi (2009) e Helsinki (2013) (CONFERÊNCIAS GLOBAIS PARA A PROMOÇÃO DA SAÚDE, 2013).

			Além dessas, em sentido semelhante, outras conferências e documentos foram elaborados: Estratégia Global de Alimentação Saudável, Atividade Física e Saúde (2004); Conferência Internacional de Saúde para o Desenvolvimento, em Buenos Aires (2007); Fórum Global para o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT), em Moscou (2010); Reunião de Alto Nível da ONU sobre DCNT, em Nova York (2011); Cúpula Mundial sobre Determinantes Sociais da Saúde, no Rio de Janeiro (2011); Conferência das Nações Unidas sobre Desenvolvimento Sustentável, no Rio de Janeiro (2012), entre outras. 

			Algumas pessoas podem questionar sobre a importância dessas deliberações e sua real influência. Evidentemente, a simples publicação das conclusões e recomendações de cada conferência não garante que sejam cumpridas. Porém, constituem as bases teóricas que fundamentam as políticas e práticas, sendo, de algum modo, um norte a ser seguido ou alcançado. 

			Especificamente na conferência realizada em Helsinque (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013), mais uma vez é destacada a necessidade de saúde ser interpretada como uma questão intersetorial. Por exemplo: uma empresa que busca se instalar em um município e que gerará certo número de empregos. A princípio, é uma questão positiva para o município. Porém, se a produção envolve riscos ao ambiente e/ou aos trabalhadores, talvez a instalação dessa empresa possa ser mais negativa do que positiva, mesmo que, do ponto de vista econômico, a instalação resulte em melhores indicadores (aumento de produção, empregos, renda per capita, entre outros).

			Promoção da saúde e práticas assistenciais

			Conforme destacado, nem todas as abordagens de promoção da saúde são iguais. Além da distinção apresentada por Buss (2002), entre a concepção focada essencialmente na mudança de comportamentos e outra na mudança das condições de vida, Westphal (2006) propõe, como síntese, a separação em três concepções diferentes de saúde e suas respectivas visões de promoção da saúde: biomédica, comportamental e socioambiental. 

			As principais estratégias da concepção biomédica estariam ligadas a vacinas, análises clínicas individuais e populacionais e terapias com drogas e cirurgias, e o desenvolvimento dessas ações ficaria centrado principalmente nos profissionais. Já na concepção comportamental, as principais estratégias focariam as mudanças comportamentais para a adoção de comportamentos saudáveis e o desenvolvimento dos programas seria realizado pelos indivíduos e profissionais. Na abordagem socioambiental, as estratégias seriam mais amplas, buscando a promoção de espaços saudáveis, o empoderamento da população e o desenvolvimento de habilidades pessoais, entre outras. 

			Não se trata de ignorar a importância das abordagens voltadas às ações específicas, como vacinas ou orientação individual para mudanças de comportamento, mas o que parece equivocado é limitar a visão de promoção da saúde às ações mais pontuais.

			Apesar de não ser tão difícil, do ponto de vista conceitual, distinguir prevenção de doenças de promoção da saúde, muitas vezes no mundo real as diferenças não ficam tão evidentes. Vale mencionar que críticas a respeito da promoção da saúde não são incomuns. De fato, em algumas situações, a expressão “promoção da saúde” é utilizada sem apropriação conceitual, ignorando o ideário envolvido e restrita à questão comportamental (BUSS, 2002). O problema situa-se na consideração dos comportamentos enquanto escolhas individuais, principalmente em relação a algumas doenças crônicas não transmissíveis, reduzindo o conceito ampliado de promoção da saúde. 

			Westhphal (2006, p. 652) sintetiza bem esta situação:

			Alguns autores, críticos da Promoção da Saúde, afirmam que esta é uma prática altamente prescritiva e tem sido bastante utilizada para configurar conhecimentos e práticas na perspectiva neoliberal e conservadora, estimulando a livre escolha a partir de uma lógica de mercado. Nesta linha de pensamento, a responsabilidade individual é reforçada e a do Estado diminuída. Alguns dizem que a Promoção da Saúde, nessa perspectiva, assume um papel ‘fascista’ e ‘imperialista da saúde’ ao impor certos estilos de vida considerados saudáveis. Ao ler as cartas e declarações das Conferências Internacionais de Promoção da Saúde não encontramos propostas que privilegiem mudanças de comportamento mediante intervenções individuais e autoritárias e que culpabilizem os detentores de estilos de vida não saudáveis. Há, explicitamente, nos textos um privilegiamento da visão holística da saúde e da determinação social do processo saúde-doença, da eqüidade social como objetivo a ser atingido, da intersetorialidade e da participação social para o fortalecimento da ação comunitária e da sustentabilidade como princípios a serem levados em consideração ao definir estratégias de ação.

			Concordamos com a interpretação de Westphal (2006), pois, conforme destaca Terris (1996), a Carta de Otawa enfatiza a necessidade de incrementar as oportunidades para que as pessoas possam fazer escolhas saudáveis, com informações que melhorem a capacidade de aplicar na vida cotidiana. Esse enfoque rejeita o papel passivo da população como receptora dos programas educativos. Assim, recomendamos que as pessoas que utilizam a expressão “promoção da saúde” busquem sustentação nos conceitos e ideários envolvidos. Ademais, acreditamos que o profissional de saúde não existe para fazer julgamento moral e prescrever comportamentos, mas atuar como facilitador, fornecendo informações para aumentar a autonomia dos sujeitos e comunidades na tomada de decisões. Nesse contexto, não se deve desconsiderar o fato de que promover a saúde inclui ações coordenadas de diversas abordagens, incluindo estratégias amplas, como mudanças de legislação, medidas fiscais, taxações e mudanças organizacionais.

			A seguir, destacaremos alguns pontos da Política Nacional de Promoção da Saúde do Brasil, que nos parece coerente com o que já foi aqui abordado.

			Promoção da saúde no Brasil

			Como já mencionado, a criação do SUS representou um importante marco para a saúde brasileira. Ademais, a discussão sobre a criação do SUS aconteceu paralela à da promoção da saúde no cenário internacional. Não por acaso, uma das mais importantes conferências nacionais de saúde (a 8ª Conferência) ocorreu no mesmo ano da 1ª Conferência Internacional de Promoção da Saúde (1986). Os princípios e diretrizes que resultaram desses dois eventos subsidiaram os do SUS, criado pela Constituição de 1988 (BRASIL, 1988). 

			Desde então, importantes avanços foram conquistados no sentido da institucionalização da promoção da saúde no Brasil. Buss e Carvalho (2009), em análise do desenvolvimento da promoção da saúde no país, entre 1988 e 2008, apresentam alguns marcos importantes, como a criação do Programa Saúde da Família, no início da década de 1990; o protagonismo do Brasil no cenário internacional em certas ações, como nas que buscam o controle do tabagismo; a formalização da Política Nacional de Promoção da Saúde (BRASIL, 2006), a criação da Comissão Nacional sobre Determinantes Sociais de Saúde (2006), além de outras políticas mais específicas, mas que também buscam considerar o ideário da promoção da saúde. Por exemplo: Política Nacional de Alimentação e Nutrição (2003), o Programa de Controle do Tabagismo e outros fatores de risco de câncer (2003) e a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde do Homem (2008). Poderíamos acrescentar, ainda, a criação dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família, em 2006, como um marco importante, inclusive por permitir que profissionais de outras áreas da saúde, além daquelas já tradicionalmente inseridas, passassem a atuar na rede SUS, com o potencial de trazer novos elementos para a atenção básica, colaborando para a consolidação do olhar ampliado de saúde, tanto por parte dos profissionais, quanto da população em geral. 

			Malta et al. (2014), ao analisarem a implementação das prioridades da Política Nacional de Promoção da Saúde entre 2006 e 2014, destacam entre os avanços apresentados:

			–	o fortalecimento da promoção da saúde no SUS, com a implementação de programas como o Programa Academia da Saúde, a expansão do Programa Saúde na Escola e do Projeto Vida no Trânsito e a elaboração do Plano de Enfrentamento das DCNT; 

			–	a organização da informação e da vigilância, com a implementação de sistemas contínuos de vigilância, como o caso do Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para DNCT – Vigitel –um inquérito telefônico realizado anualmente em todas as capitais do Brasil, incluindo o Distrito Federal, e a Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE), entre outros;

			–	a qualificação da força de trabalho, por meio da organização de seminários, debates, reuniões técnicas etc., visando ampliar a compreensão do tema promoção da saúde entre profissionais da área; 

			–	a regulação e controle, que tratam de medidas regulatórias em áreas como trânsito (Lei Seca, por exemplo), tabagismo, publicidade de alimentos, entre outras; ações de mobilização social e informação, como a divulgação dos resultados dos inquéritos realizados, bem como a organização de atividades específicas, como as que celebram o Dia Mundial da Atividade Física e da Saúde;

			–	a articulação intersetorial e parcerias por meio da criação de marcos legais, como planos e leis que envolvem diferentes setores;

			–	a promoção da saúde no território, que engloba as ações de diferentes programas, como o Saúde na Escola e o Programa Academia da Saúde;

			–	avaliação e monitoramento, que busca avaliar a efetividade das intervenções sobre a saúde da população, entre outros. 

			Evidentemente, as ações apresentadas não estão no mesmo estágio. Buss e Carvalho (2009) apontam que as estratégias de promoção da saúde, assim como a implementação de políticas públicas para a saúde, têm esbarrado na estrutura administrativa segmentada e burocrática do Estado, no predomínio da cultura setorial e competitiva, na ausência de políticas estratégicas para o desenvolvimento social e no predomínio da racionalidade biomédica na área da saúde. Por outro lado, os mesmos autores consideram que os progressos deste período, no que se refere especialmente à institucionalização da promoção da saúde em nosso país, são consideráveis e as bases construídas e as que estão em processo de construção podem fazer com que a promoção da saúde continue a se desenvolver.

			Sem desconsiderar os problemas, mas reconhecendo os avanços, a Portaria nº 2.446 do Ministério da Saúde, de 11 de novembro de 2014 (BRASIL, 2014) redefine a PNPS. Em seu artigo 2º, é mencionado que

			 A PNPS traz em sua base o conceito ampliado de saúde e o referencial teórico da promoção da saúde como um conjunto de estratégias e formas de produzir saúde, no âmbito individual e coletivo, caracterizando-se pela articulação e cooperação intra e intersetorial, pela formação da Rede de Atenção à Saúde (RAS), buscando articular suas ações com as demais redes de proteção social, com ampla participação e controle social. 

			Vale destacar que a redefinição da Política Nacional de Promoção da Saúde (2014) se deu a partir da ação do Ministério da Saúde e do Grupo Temático de Promoção da Saúde da Associação Brasileira de Saúde Coletiva (ABRASCO) e incluiu diferentes etapas, desde oficinas regionais e ações com os conselhos de saúde até a realização de estudos Delphi com representantes das universidades, das secretarias de Estado, prefeituras, de Ministérios, de organizações não governamentais, do Serviço Social da Indústria (SESI), entre outros, de oficinas de sistematização e de consenso à realização de um seminário nacional que reuniu representantes de diferentes setores. Maiores detalhes sobre o processo de redefinição da PNSP podem ser encontrados em Rocha et al. (2014). 

			O objetivo geral da PNPS é promover a equidade e a melhoria das condições e modos de viver, ampliando a potencialidade da saúde individual e da saúde coletiva, reduzindo vulnerabilidades e riscos à saúde decorrentes dos determinantes sociais, econômicos, políticos, culturais e ambientais. Para tal, o documento apresenta os valores fundantes, os princípios, as diretrizes, os temas transversais, os eixos operacionais, os temas prioritários e as competências do Ministério da Saúde e das secretarias estaduais e municipais de saúde. 

			Para que o processo de efetivação da PNPS se consolide, são considerados valores como a solidariedade, a felicidade, a ética, o respeito às diversidades, a humanização, a corresponsabilidade, a justiça social e a inclusão social e, como princípios, a equidade, a participação social, a autonomia, o empoderamento, a intersetorialidade, a intrassetorialidade, a sustentabilidade, a integralidade e a territorialidade.

			As diretrizes da PNPS são: 

			I – 	o estímulo à cooperação e à articulação intra e intersetorial para ampliar a atuação sobre determinantes e condicionantes da saúde;

			II – 	o fomento ao planejamento de ações territorializadas de promoção da saúde, com base no reconhecimento de contextos locais e respeito às diversidades, para favorecer a construção de espaços de produção social, ambientes saudáveis e a busca da equidade, da garantia dos direitos humanos e da justiça social;

			III – 	incentivo à gestão democrática, participativa e transparente, para fortalecer a participação, o controle social e a corresponsabilidade de sujeitos, coletividades, instituições e esferas governamentais e sociedade civil;

			IV – 	ampliação da governança no desenvolvimento de ações de promoção da saúde que sejam sustentáveis nas dimensões política, social, cultural, econômica e ambiental;

			V – 	estímulo à pesquisa, à produção e à difusão de experiências, conhecimentos e evidências que apoiem a tomada de decisão, a autonomia, o empoderamento coletivo e a construção compartilhada de ações de promoção da saúde;

			VI – 	apoio à formação e à educação permanente em promoção da saúde para ampliar o compromisso e a capacidade crítica e reflexiva dos gestores e trabalhadores de saúde, bem como o incentivo ao aperfeiçoamento de habilidades individuais e coletivas, para fortalecer o desenvolvimento humano sustentável;

			VII – 	incorporação das intervenções de promoção da saúde no modelo de atenção à saúde, especialmente no cotidiano dos serviços de atenção básica em saúde, por meio de ações intersetoriais; 

			VIII –	organização dos processos de gestão e planejamento das ações intersetoriais, como forma de fortalecer e promover a implantação da PNPS na rede de atenção à saúde (RAS), de modo transversal e integrado, compondo compromissos e corresponsabilidades para reduzir a vulnerabilidade e os riscos à saúde vinculados aos determinantes sociais. 

			Os temas transversais que devem ser considerados para a formação da agenda da promoção da saúde são: os determinantes sociais de saúde, equidade e respeito à diversidade; o desenvolvimento sustentável; a produção de saúde e cuidado; ambientes e territórios saudáveis; a vida no trabalho; e a cultura de paz. 

			Já os eixos operacionais, que são as estratégias que devem ser adotadas para concretizar as ações de promoção da saúde, são: territorialização; articulação e cooperação intra e intersetorial; participação e controle social; gestão; educação e formação; vigilância, monitoramento e avaliação; produção e disseminação de conhecimentos e saberes; e comunicação social e mídia.

			Os temas prioritários da PNPS são: formação e educação permanente; alimentação adequada e saudável; práticas corporais e atividade física; enfrentamento do uso do tabaco e seus derivados; enfrentamento do uso abusivo de álcool e outras drogas; promoção da mobilidade segura; promoção da cultura da paz e de direitos humanos; e promoção do desenvolvimento sustentável.

			Analisando a PNPS, é possível observar que esta busca apropriar-se do conceito ampliado da promoção da saúde, que fica evidente nos objetivos e na abrangência das estratégias. Não basta, por exemplo, promover atividade física, é preciso que essa promoção esteja em consonância com certos valores e princípios, bem como deve utilizar estratégias coerentes com as diretrizes, os eixos operacionais e os temas transversais. De qualquer modo, há de reconhecer-se que a efetivação dessa política, que se contrapõe ao modelo assistencial mais restrito e ainda hegemônico, não é tarefa simples. Esta situação reforça a importância da formação e da educação permanente em saúde como tema prioritário, pois ainda predomina na formação da maior parte dos profissionais de saúde do Brasil o modelo biomédico.

			Nessa linha, cabe ainda mencionar o Manual Técnico para Promoção da Saúde e Prevenção de Riscos e Doenças na Saúde Suplementar, em sua quarta edição, publicado pela Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), vinculada ao Ministério da Saúde e que tem como objetivo regular o setor de planos de saúde (AGÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE SUPLEMENTAR, 2011a). Segundo esse manual, a ANS tem buscado estimular as operadoras dos planos a repensarem a organização do sistema de saúde, estimulando a incorporação de ações de promoção da saúde e prevenção de riscos e doenças, buscando a superação do modelo hegemonicamente centrado na doença e baseado na demanda espontânea. Nesse sentido, criou, nos últimos anos, algumas políticas de ação indutoras. A Resolução Normativa nº 265 da ANS (2011b), por exemplo, incentiva a participação de usuários de planos de saúde em programas de envelhecimento ativo, inclusive com possibilidade de descontos nas mensalidades.

			Nesse sentido, a ANS, considerando a necessidade de racionalização dos custos por parte das operadoras, importante na medida em que se caracteriza como complementar à política do Ministério da Saúde, propõe o desenvolvimento de programas voltados ao enfrentamento dos principais problemas de saúde da população beneficiária. Como temas imprescindíveis a serem abordados nos programas de promoção da saúde e prevenção de riscos e doenças destacam-se a promoção da alimentação saudável, a atividade física e a redução de fumo e álcool.

			Veras (2012), ao analisar dados da própria ANS, identifica a forma de atuação das operadoras de planos privados de saúde voltada aos programas de promoção de saúde e prevenção de doenças. Na maioria dos programas, o foco restringe-se à doença, quase exclusivamente no gerenciamento das de natureza crônica, especialmente diabetes e hipertensão. O autor considera que o esforço de algumas operadoras em se aproximar da promoção da saúde é algo positivo, e que, de fato, algumas dessas ações parecem ser adequadamente conduzidas e apresentam efeitos vantajosos para clientes e empresas. Entretanto, muitas acabam servindo somente para peças publicitárias, não apresentando efeito prático, com desperdício de recursos.

			Observa-se, desse modo, distintamente à lógica do SUS, as abordagens dos programas de promoção da saúde, na saúde suplementar, parecem ser, pelo menos na maior parte das vezes, dirigidas aos riscos comportamentais passíveis de mudanças, focados nos seus estilos de vida e concentram-se em componentes educativos.

			Comentários finais

			Este capítulo apresentou alguns aspectos conceituais da promoção da saúde e buscou, ainda que de maneira sucinta, discutir a influência desses conceitos no desenvolvimento das ações de promoção da saúde. Sem dúvida, muitos desafios ainda estão presentes na superação do modelo hegemônico centrado na doença, em direção à reorientação de práticas que considerem tanto os aspectos gerais quanto os específicos. Desse modo, é preciso reconhecer a perspectiva política do conceito de promoção da saúde e a necessidade de se ancorar em concepção ampliada de saúde. Entretanto, cabe destacar os avanços conceituais e na institucionalização da promoção da saúde no Brasil. Ademais, este tema dialoga com vários capítulos do presente livro. Em suma: a promoção da saúde significa contribuir na melhoria das condições de vida, que pressupõe acesso a educação, moradia, renda, recursos sustentáveis, participação e justiça social, entre outros. 
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			O sistema de saúde do país vem passando por constantes mudanças desde o século passado, acompanhando as transformações econômicas, socioculturais e políticas da sociedade brasileira. A análise de sua trajetória permite identificar quatro principais tendências na política de saúde do Brasil. A primeira foi denominada sanitarismo campanhista, porque tinha nas campanhas sanitárias sua principal estratégia de atuação e vigorou do início do século XX até 1945. O período de 1945 a 1960 pode ser considerado como de transição para o período seguinte, quando se consolida, até o início dos anos 1980, o modelo médico assistencial privatista. Segue-se o modelo plural, hoje vigente, que inclui, como sistema público, o Sistema Único de Saúde (SUS) (MENDES, 1996). 

			Destaca-se, ainda, que as gestões das políticas públicas na área da saúde tiveram origens diferenciadas: as ações coletivas (classificadas genericamente como preventivas) sempre estiveram vinculadas às instituições públicas de saúde; e as ações individuais (ou curativas), atreladas ao sistema previdenciário (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1986), antes da criação do SUS. 

			Este capítulo tem o objetivo de apontar os principais fatos ocorridos na conformação da política de saúde brasileira desde o começo do século XX, com destaque para o surgimento da assistência à saúde ligada à previdência, o movimento pela reforma sanitária e o processo de implantação e implementação do SUS até os dias atuais. Embora a divisão da História em períodos seja sempre artificial, procedeu-se dessa forma para melhor compreensão didática. 

			Início do século XX até 1920 

			Era o tempo da chamada primeira república, cuja economia se baseava na agricultura, tendo como principal produto o café, produzido com a finalidade de exportação. Portanto, era de fundamental importância que os espaços de circulação dessa mercadoria fossem saneados (sobretudo os portos), e que as doenças que prejudicassem as exportações (como a peste, a cólera e a varíola) fossem controladas. 

			Os serviços de saúde pública eram dirigidos pela Diretoria Geral de Saúde Pública, vinculada ao Ministério da Justiça e Negócios Interiores. Destaca-se, nesse período, o médico Oswaldo Cruz que, à frente dessa Diretoria, adotou o modelo das campanhas sanitárias destinado para combater as endemias urbanas e, posteriormente, as rurais. Esse modelo teve inspiração militar e consistia na interposição de barreiras que quebrassem a relação agente/hospedeiro, adotando ainda um estilo repressivo de intervenção médica, tanto nos indivíduos como na sociedade como um todo (LUZ, 1995). 

			Na área de assistência individual, as ações de saúde eram eminentemente privadas. A assistência hospitalar pública assumia o caráter de assistência social: abrigava e isolava os portadores de psicoses, hanseníase e tuberculose (GUIMARÃES, 1982). Nas demais áreas de atenção, a assistência aos que não podiam custeá-la, considerados indigentes, era praticada por entidades de caridade (geralmente as Santas Casas de Misericórdia). 

			De 1920 a 1945 

			Deve-se considerar que, desde o início do século, e nesse período, as ações de caráter coletivo dispunham de instrumentos de intervenção mais eficazes que a assistência médica individual, para a qual a tecnologia não acumulara avanços suficientes. O sanitarismo campanhista continua sendo a principal característica da política de saúde, com continuidade das iniciativas tomadas no período anterior. São dessa época a organização da campanha contra a tuberculose, em 1936, a realização de ações concentradas no combate às endemias rurais e a criação, em 1942, do Serviço Especial de Saúde Pública (SESP), mantido, à época, pela Fundação Rockefeller, mas dentro da política ministerial (CORDONI JUNIOR, 1979). 

			Apesar das características dominantes do período, começam a surgir os primeiros embriões do modelo médico assistencial que se consolidará somente após o início dos anos 1960. Surge a assistência previdenciária no país, com a Lei Elói Chaves, em 24 de janeiro de 1923 (BRASIL, 1923). Esta Lei cria, em cada uma das empresas de estrada de ferro, uma caixa de aposentadoria e pensões (CAP) para os respectivos empregados. Mais tarde, em 1926, as CAP foram estendidas aos portuários e marítimos (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1986). 

			As principais características das CAP eram: a concessão de benefícios pecuniários (aposentadorias e pensões) e prestação de serviços (assistência médica e farmacêutica) aos empregados e seus dependentes. Eram organizadas por empresas e administradas e financiadas pelos empregados e empregadores (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1986). O controle por parte do poder público era exercido à distância, ou seja, como uma instância externa ao sistema administrativo, e destinado exclusivamente à resolução de conflitos entre a administração das caixas e algum segurado. Registram-se, nessa época, a criação de 183 Caixas de Aposentadorias e Pensão (BELINATI, 1994). 

			As profundas mudanças que ocorreram no país a partir da revolução de 1930, que colocou Getúlio Vargas no poder, a quebra da Bolsa de Nova Iorque em 1929 e a longa crise do café, que culminou com a desvalorização desse produto no mercado internacional, provocaram o deslocamento do polo dinâmico da economia para os centros urbanos e para empreendimentos industriais na região Centro-Sul do país. Surgia, na estrutura da sociedade brasileira, um novo contingente, formado por trabalhadores assalariados, principalmente nos setores de transporte e na indústria. 

			O Estado caracteriza-se por desenvolver um papel fortemente interventor sobre a sociedade, tarefa facilitada pelo fato de estar sob o domínio de uma ditadura (a de Getúlio Vargas). Este Estado antecipa-se a conflitos que poderiam surgir entre a nascente classe operária urbana e a classe patronal, ao mesmo tempo em que busca cuidar da força de trabalho fabril, que começa a se concentrar no meio urbano (CORDONI JUNIOR, 1979). 

			Assim, nasce uma nova estrutura de previdência social, os Institutos de Aposentadoria e Pensões (IAP), agora não mais por empresa, mas por categoria de trabalhadores. Então, entre 1933 e 1938, são criados o Instituto de Aposentadoria e Pensões dos Marítimos (IAPM), dos Comerciários (IAPC), dos Bancários (IAPB), dos Industriários (IAPI), dos Servidores do Estado (IPASE) e dos empregados de Transportes e Cargas (IAPTEC) (MENDES, 1993).

			A criação dos IAP pode ter sido considerada uma modernização, porém representou a transferência de uma estrutura que era da sociedade civil para o interior do aparelho de Estado. O que ocorreu foi um controle progressivo por parte do Estado na gestão das instituições previdenciárias, passando o presidente dos institutos a ser nomeado pelo presidente da República. Os representantes dos empregados e empregadores passaram a ser indicados pelos respectivos sindicatos, e não mais escolhidos por eleição direta. Também com relação ao financiamento houve mudança, sendo instituída a participação do Estado, além da dos empregados e empregadores (contribuição tripartite), e os recursos ficavam centralizados principalmente nas mãos do Estado. Esse processo de centralização do poder é coroado com a criação do Ministério do Trabalho, em 1930 (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1986). 

			Coerente com o regime de capitalização que estava sendo implantado nesse período, houve aumento da rigidez dos critérios para a concessão de benefícios, diminuição dos valores a serem concedidos e aumento progressivo da contribuição dos segurados. Estas medidas fizeram com que mais de 70% da receita fosse destinada às reservas previdenciárias. Os vultosos recursos acumulados sob o controle do Estado tornaram-se importantes para viabilizar o projeto político-econômico do novo regime: a industrialização (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1986). 

			Registra-se, também em 1930, a criação do Ministério da Educação e Saúde, que passa a coordenar as ações de saúde de caráter coletivo. A assistência à população não vinculada ao mercado formal do trabalho continuava sendo prestada pelo poder público ou pelas entidades de caridade, conforme explicitado no período anterior. 

			De 1945 a 1967 

			No período pós Segunda Guerra Mundial (1939-1945), aumentou o desemprego e agravaram-se as condições sociais do Brasil. Em vários países da Europa desenvolveu-se a concepção do Estado do Bem-Estar Social, ou Welfare State, com aumento significativo de gastos estatais nas áreas sociais. No Brasil, os técnicos da previdência não ficaram imunes a essa reorganização da política social internacional e, atendendo também aos interesses da política populista de Vargas, começam a formular um modelo alternativo de seguridade social. A previdência social passa a ter importância muito grande e serviu de instrumento político eleitoral do Governo. Segundo Nicz (1982), os sindicatos, que representam os trabalhadores junto à administração dos institutos, vivem a fase áurea do “peleguismo sindical”, por estarem completamente atrelados ao Governo. 

			A assistência médica previdenciária, que até o final dos anos 1950 não era importante, a partir daí passa a consumir recursos cada vez mais significativos. Essa modificação se deve à industrialização do país, que provoca acelerada urbanização e assalariamento de parcelas crescentes da população. Esse contingente urbano e assalariado passa a pressionar por assistência médica (NICZ, 1982). 

			O aumento de benefícios não foi acompanhado de aumento da receita, levando a uma crise no sistema previdenciário, que passou a ser deficitário no início dos anos 1960. Com objetivo de uniformizar os benefícios aos segurados, foi promulgada a Lei Orgânica da Previdência Social (LOPS). 

			Na assistência preventiva à saúde, mantém-se a prática de campanhas, sendo criados vários serviços de combate às endemias. No ano de 1953 é criado o Ministério da Saúde, que, efetivamente, apenas incorporou a estrutura do antigo Departamento Nacional de Saúde, com orçamento bastante escasso. A dicotomia entre a saúde pública e a atenção médica curativa se acentua. 

			O início da década de 1960 foi marcado por insatisfações populares. A sociedade brasileira atingira considerável grau de industrialização e urbanização. Nessas condições, a população clamava por mudanças estruturais. A insatisfação manifestada na área da saúde era mais uma das reivindicações populares que pediam reformas de base (LUZ, 1995). Em 1964, acirrava-se o impasse entre as necessidades políticas de atendimento das demandas colocadas pelos trabalhadores e a impossibilidade de contemplá-las no modelo de acumulação capitalista adotado. É nesse contexto que se concretiza o golpe militar de 1964, que centraliza fortemente o poder na esfera do governo federal. 

			O fim do modelo populista do governo de Getúlio Vargas não rompeu a tendência de incremento na política de assistência médica da previdência, que se ampliou nesse período de ditadura.

			Em 1967, sob o argumento de obter racionalidade financeira, o Estado intervém nos institutos (IAP), unificando-os no Instituto Nacional de Previdência Social (INPS). Além da unificação dos institutos, a medida foi acompanhada do aumento do papel regulador do Estado e da exclusão dos trabalhadores e empregadores da gestão da previdência, cabendo a estes últimos apenas o papel de financiadores (BUSS; LABRA, 1995). Concomitantemente a essa exclusão, cresce a influência de três grupos de atores sociais na direção da previdência: a indústria farmacêutica, a de equipamentos médico-hospitalares e os proprietários de hospitais (CORDEIRO, 1980). 

			A industrialização e a urbanização mudaram o quadro nosológico. Assumem maior importância as doenças de massa, que resultam ou são agravadas pelas condições de vida e de trabalho, em lugar das doenças pestilenciais, que atingem a todos, independentemente de suas condições (CORDONI JUNIOR, 1979). Além disso, a assistência médica individual, com o avanço tecnológico, ganha maior eficácia no diagnóstico e na terapêutica. Viabiliza-se, a partir daí, o crescimento de um complexo médico-industrial e hospitalar respaldado em normas que privilegiam a contratação de serviços de terceiros. Como afirma Mendes (1993, p. 22):

			o sanitarismo campanhista, por não responder às necessidades de uma economia industrializada, deveria ser substituído por um outro, adredemente concebido e que se vai construindo, concomitantemente, com o crescimento e a mudança qualitativa da Previdência Social Brasileira. 

				

			Esse modelo, denominado por vários autores como modelo médico-assistencial privatista (MENDES, 1996), vigorará hegemonicamente dos anos 1960 até meados dos anos 1980. 

			Para Oliveira e Teixeira (1986), as principais características desse modelo são: o privilegiamento da prática médica curativa, individual, assistencialista e especializada, em detrimento da saúde pública, e a criação, mediante intervenção estatal, de um complexo médico-industrial privado, orientado para a geração de lucro. Esse modelo é constituído por um tripé, no qual o Estado é o grande financiador do sistema e prestador de serviços destinados à população excluída do sistema previdenciário; o setor privado nacional, prestador de serviços de assistência médica; e o setor privado internacional, produtor de insumos (equipamentos biomédicos e medicamentos) (MENDES, 1993). 

			De 1968 a 1980

			Vive-se, no país, o período da ditadura militar, marcado por atos institucionais e por outros decretos presidenciais de cunho arbitrário, que alteraram a Constituição no que diz respeito a direitos de cidadania, informação, organização social e política. 

			Nesse período, a assistência à saúde ligada à previdência tem como principal característica a extensão da cobertura, que, a partir de 1971, passa a incluir os trabalhadores rurais; em 1972, as empregadas domésticas; e, em 1973, os trabalhadores autônomos. 

			A ampliação da seguridade social e da assistência médica a novas categorias sociais, a proliferação de contratos de serviços com empresas privadas, sem controle por parte da Previdência dos serviços contratados, criando condições para a corrupção, foram fatos que contribuíram para a instauração de uma crise econômica na previdência. Aliado a isso, na segunda metade da década de 1970, instaura-se uma crise política e econômica, sendo o Estado responsabilizado pelos problemas econômicos que assolavam o país. 

			Com intuito de contornar esses problemas, no ano de 1974, são adotadas várias medidas políticas e administrativas de âmbito social. Uma dessas medidas foi a criação do Ministério da Previdência e Assistência Social (MPAS), sendo vinculado a este as seguintes entidades: o Instituto Nacional de Previdência Social (INPS); o Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social (INAMPS); a Fundação Legião Brasileira de Assistência (LBA); a Fundação Nacional de Bem-Estar do Menor (FUNABEM); a Empresa de Processamento de Dados da Previdência Social (DATAPREV) e o Instituto de Administração Financeira da Previdência e Assistência Social (IAPAS). E, como órgão autônomo ao MPAS, foi criada a Central de Medicamentos (CEME) (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1986). 

			Neste momento são definidos os campos de atuação do Ministério da Saúde, ao qual cabia a execução de medidas e os atendimentos de interesse coletivo, inclusive a vigilância sanitária, e do Ministério da Previdência e Assistência Social, cuja atuação ficava voltada ao atendimento médico-assistencial individualizado. Essa normatização, feita pela Lei nº 6.229/75 (BRASIL, 1975), reforçou a já existente dicotomia entre as áreas preventiva e curativa do sistema de saúde brasileiro. 

			Com a criação do MPAS, são criados também o Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), cujos recursos são fortemente direcionados para o financiamento de construção de hospitais, produzindo enorme expansão da rede hospitalar, e o Plano de Pronta Ação (PPA), que ampliou ainda mais a contratação do setor privado para a prestação de serviços de saúde. Essas medidas elevaram muito os gastos previdenciários. 

			No final da década de 1970, com o fim do “milagre econômico” (crescimento acelerado da economia), acentua-se a crise já instalada no país, com perda do poder aquisitivo dos salários e intenso êxodo rural, com crescimento da população à margem do sistema de assistência à saúde. Nesse ambiente, setores inicialmente minoritários na sociedade, principalmente intelectuais e políticos, expressam insatisfação e formulam críticas ao modelo político-econômico praticado pela ditadura militar. A insatisfação se expressou de diversas maneiras: através de análises sociológicas, manifestações políticas legais e ilegais, como as guerrilhas, principalmente as urbanas, jornais satíricos, greves etc. Na área da saúde, esse contexto também imprimiu a sua marca. 

			Ainda durante a década de 1970, principalmente em sua segunda metade, cresce a discussão pela busca de reformas nas políticas de saúde e ganha corpo o Movimento Sanitário, que mais tarde ficou conhecido como Movimento pela Reforma Sanitária, cuja característica era a formulação do pensamento crítico na política de saúde. A Reforma integra-se ao movimento de oposição ao golpe militar de 1964 (CORDONI JUNIOR, 1989). Surgem, nos departamentos de medicina preventiva das universidades brasileiras, ideias sobre medicina comunitária – uma proposta originária dos Estados Unidos e difundida nos países latino-americanos por meio de instituições como a Organização Pan-Americana da Saúde e fundações como a Kellogg e a Ford (CORDONI JUNIOR, 1979). Também é nesse momento que surge o conceito de Atenção Primária à Saúde (APS), sistematizado pelo Congresso de Alma-Ata, promovido pela Organização Mundial da Saúde e por ela difundido para os países em desenvolvimento (DECLARATION OF ALMA-ATA, 1978). Essas ideias marcaram o movimento sanitário naquele momento, como uma forma de oposição ou alternativa ao sistema de saúde de então. 

			Nessa perspectiva, surgem experiências como: o Programa de Interiorização das Ações de Saúde e Saneamento do Nordeste (PIASS); o Sistema Integrado de Saúde do Norte de Minas; o Programa de Preparação Estratégica de Pessoal de Saúde (PREPS) – todos de 1976 –, e a experiência de algumas secretarias municipais de saúde, como a de Londrina, que, a partir de fevereiro de 1977, buscaram reorganizar seus serviços executando ações concretas de aplicação dos princípios da APS e da medicina comunitária. As três primeiras experiências, descritas por Cordoni Junior (1979), são resumidas a seguir: 

			O PIASS nasce com a finalidade de implantar uma estrutura básica de saúde pública em comunidades de até 20 mil habitantes. Dentre as suas diretrizes podem-se destacar: a regionalização e hierarquização dos serviços dispostos em rede, a integração de atividades preventivas e curativas e a delegação de funções anteriormente exclusivas dos médicos ao pessoal de nível auxiliar.

			Da mesma forma nasce o projeto do Sistema Integrado de Saúde do Norte de Minas, destinado a uma região de 46 municípios, com um total de mais de um milhão de habitantes, na maior parte rurais, tendo Montes Claros como a cidade principal. Esse projeto surge como alternativa para regiões pobres, rurais e de população dispersa e também se baseia nos princípios de regionalização e hierarquização. 

			Já o PREPS estava direcionado aos recursos humanos. Visava formar grande número de pessoal de nível médio (técnicos e auxiliares) e elementar (deveria atingir 170 mil pessoas entre 1976 e 1979), implantar dez regiões docente-assistenciais (abrangendo de 15 a 20 milhões de habitantes) e apoiar o desenvolvimento de recursos humanos nas secretarias estaduais de saúde. 

			O quarto tipo de experiência introduziu um novo e definitivo ator na estrutura do Sistema de Saúde: o município. Londrina (PR), Campinas (SP) e Niterói (RJ) foram os primeiros do Brasil a aplicarem, na realidade das populações municipais, a experiência alternativa de ações nos princípios da Atenção Primária à Saúde e da medicina comunitária. Pela primeira vez, as pessoas passaram a ter acesso a serviços de saúde de forma institucionalizada (e não mais como mero favor de caridade humanitária), principalmente aquelas marginalizadas pelo sistema da Previdência Social (ALMEIDA, 1979). 

			A título de ilustração, vale reforçar que, na segunda metade da década de 1970, antes mesmo da Declaração de Alma-Ata, ocorrida em 1978 (DECLARATION..., 1978), Londrina assume a Atenção Primária de Saúde (APS) como diretriz principal da atenção. Esta prática teve início na Universidade Estadual de Londrina que, desde o início, estabeleceu forte colaboração com a Prefeitura Municipal, a qual, por sua vez, logo assumiu a diretriz, iniciando o processo de municipalização em 1977, ou seja, 21 anos antes da generalização nacional do processo de municipalização, como adiante se descreve. 

			De 1980 a 1990

			Neste período ocorre o enfraquecimento e a queda da ditadura militar, seguidos do processo de transição democrática do país, que culminou com a discussão, a redação e a aprovação, em 1988, da nova e atual Constituição federal (BRASIL, 1988), com repercussões importantes e delineadoras no processo de construção de uma nova política para o setor saúde. 

			Em outubro de 1980, com o regime militar ainda firme e procurando saídas oficiais para a crise da saúde, os Ministérios da Saúde e da Previdência Social apresentam a várias instituições um anteprojeto do Programa Nacional de Serviços Básicos de Saúde, o PREV-SAÚDE, que acabou por se esvaziar diante do recuo do próprio governo federal, sob alegação de falta de recursos financeiros para sua implantação (PREV-SAÚDE, 1989). Em seguida, o regime implanta o chamado “Pacote da Previdência”, que estabeleceu aumento da contribuição previdenciária (para empregados e empregadores) e, entre várias outras mudanças, instituiu o Conselho Consultivo de Administração da Saúde Previdenciária (CONASP), que nasce com a preocupação de racionalizar despesas e controlar gastos e, para tanto, lança o “Plano CONASP” (Plano de Reorientação da Assistência à Saúde no âmbito da Previdência Social) (PAIM, 1989). 

			Dentro de sua estratégia racionalizadora, o principal desdobramento do Plano CONASP foi a implantação das Ações Integradas de Saúde (AIS), projeto formalizado por Portaria conjunta entre os Ministérios da Saúde, da Previdência Social e da Educação e Cultura, buscando a reorganização institucional da assistência à saúde, com o objetivo de evitar ações paralelas e simultâneas entre as instituições sanitárias (AIS: UMA ESTRATÉGIA..., 1989). 

			Os princípios que norteavam as AIS não eram diferentes do fracassado PREV-SAÚDE: universalidade no atendimento; integralidade e equidade da atenção; regionalização e hierarquização dos serviços; descentralização das ações e do poder decisório; democratização por meio da participação da sociedade civil e do controle pelos usuários; planejamento e controle efetivo pelo setor público sobre o conjunto do sistema, incluindo os setores filantrópico e privado (AIS: UMA ESTRATÉGIA..., 1989). 

			Na prática, significava que as prefeituras, pela primeira vez, iriam receber recursos federais oriundos do Ministério da Previdência, mediante pagamento por serviços prestados (médico, odontológico e de enfermagem) realizados pelos municípios. Era um dinheiro novo, complementar, que, principalmente num primeiro momento, significou um acréscimo de recursos aos serviços municipais de saúde ainda incipientes e, até então, bancados exclusivamente por parcos recursos do orçamento municipal. 

			O financiamento das AIS se dava por uma parceria com a participação do INAMPS, das secretarias estaduais e municipais de saúde, com a constituição de fundo único para custeio e investimento dos serviços estaduais e municipais. Os repasses de recursos eram feitos sob a forma de compra de serviços, sendo obrigatório aos convenentes manter, no mínimo, os mesmos recursos que já investiam antes do convênio (AIS: UMA ESTRATÉGIA..., 1989). 

			Avanços expressivos foram conseguidos em vários estados, possibilitando o fortalecimento da rede básica ambulatorial, aumentando a capacidade de atendimento à demanda, possibilitando a contratação de recursos humanos, a revisão do papel dos serviços privados e até a participação, em alguns casos, da população na gestão dos serviços. As AIS foram reconhecidas como um marco indiscutível, de amplitude considerável, cobrindo mais de 2.500 municípios e quase 90% da população brasileira. 

			Na evolução da estratégia de mudanças na política de saúde do país, o passo seguinte às AIS foi a implantação do Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde (SUDS), por meio do Decreto nº 94.657, de 20 de julho de 1987, “com o objetivo de contribuir para a consolidação e o desenvolvimento qualitativo das AIS”, com “a criação de Sistemas Unificados e Descentralizados de Saúde nos Estados” e com várias diretrizes que reconheciam a necessidade de reformulação do Sistema Nacional de Saúde, redefinindo as atribuições dos três níveis de governo, com delimitação de suas funções (ENCARTE ESPECIAL 2, 1987). No entanto, a reformulação não chegou a acontecer com o SUDS. As principais consequências do SUDS foram: concentração de poder nas secretarias estaduais de saúde e início do desmonte do INAMPS. 

			Porém, nesse momento, o país vivia o período de transição democrática. A ditadura terminara e iniciava-se a Nova República, sendo fato político marcante dessa fase a preparação para o processo constituinte. Em 1985, foram eleitos, pelo Congresso, o presidente Tancredo Neves e o vice José Sarney. Este assume a presidência, em virtude da morte de Tancredo.

			Prevista nos planos do novo governo e tendo em vista a realização da Assembleia Nacional Constituinte, que definiria nova ordem jurídico-institucional para o país, foi oficialmente convocada a 8ª Conferência Nacional de Saúde, para discutir uma nova proposta de estrutura e de política de saúde nacional (CONFERÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE, 1986). 

			Essa Conferência, realizada em 1986, contou com ampla participação (cerca de 5.000 pessoas, entre dirigentes institucionais, técnicos, estudiosos, políticos e demais lideranças sindicais e populares). Nela foi discutida a situação da saúde no país e aprovado um relatório, cujas conclusões passaram a constituir o Projeto de Reforma Sanitária Brasileira, já então plenamente legitimado pelos segmentos sociais identificados com os interesses populares, levado à Assembleia Nacional Constituinte em 1987, durante a qual o embate ideológico foi intenso, dividido entre “progressistas” e “conservadores”. 

			No entanto, o processo constituinte reforçou e deu objetivos bem concretos para a mobilização do Movimento Sanitário Nacional, no sentido de sensibilizar os constituintes a aprovarem os princípios da Reforma Sanitária no novo texto constitucional. O fato é que boa parte das teses e conclusões da 8ª Conferência Nacional de Saúde faz parte do texto final aprovado na Constituição Federal Brasileira. Ali está desde o mais elementar, porém emblemático, estabelecimento de que “a saúde é direito de todos e dever do Estado”, passando pela definição de que “as ações e serviços de saúde são de relevância pública”, e indo até o mais importante, que foi a criação do Sistema Único de Saúde (SUS). 

			A 8ª Conferência Nacional de Saúde teve desdobramento imediato no conjunto de trabalhos técnicos desenvolvidos pela Comissão Nacional de Reforma Sanitária. A referida Comissão, sintetizando as ideias fundamentais expressas na 8ª Conferência, definiu os “princípios finalísticos” da Reforma: participação, equidade, descentralização, integralidade e universalização (COMISSÃO NACIONAL DA REFORMA SANITÁRIA, 1987). A participação pressupõe a inclusão representativa da população e de trabalhadores de saúde no processo decisório e no controle dos serviços. A equidade é interpretada como maior oferta de serviços a pessoas e populações que mais necessitam. A descentralização contém a ideia de multiplicação dos centros de poder e irá se realizar principalmente através da municipalização. A integralidade aponta para a superação da dicotomia serviços preventivos versus curativos e para a atuação em outras áreas além da assistência individual: a área da prevenção de doenças e da promoção da saúde, extrapolando, inclusive, o setor saúde. E, por fim, a universalização significa acesso de todos às ações e serviços. 

			A Constituição Federal (CF) de 1988 (BRASIL, 1988) incorporou mudanças no papel do Estado e alterou profundamente o arcabouço jurídico-institucional do Sistema Público de Saúde, criando novas relações entre as diferentes esferas de governo, novos papéis entre os atores do setor, dando origem, enfim, ao Sistema Único de Saúde (SUS). 

			A Carta Magna dedica um título inteiro, o Título VIII, à Ordem Social, cujo Capítulo II, o da Seguridade Social, é composto por quatro seções: I – Disposições Gerais; II – da Saúde; III – da Previdência Social; e IV – da Assistência Social. Nesse capítulo da Seguridade Social está descrito todo o sistema oficial de saúde brasileiro, especialmente nos artigos 196 a 200: 

			•	artigo 196: coloca a saúde como direito de todos e dever do Estado, garantindo o acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação; 

			•	artigo 197: define as ações e serviços de saúde como sendo de relevância pública; 

			•	artigo 198: constitui o Sistema Único de Saúde (SUS) – através de rede regionalizada e hierarquizada de ações e serviços públicos de saúde, segundo diretrizes: descentralização com direção única em cada esfera de governo, de atendimento integral preventivo/ assistencial, e de participação da comunidade; 

			•	artigo 199: mantém a assistência à saúde livre à iniciativa privada; 

			•	artigo 200: dispõe sobre as competências do Sistema Único de Saúde (BRASIL, 1988). 

			A CF estabeleceu os direitos e deveres básicos dos cidadãos brasileiros, mas, em geral, para que esses direitos e deveres pudessem ser usufruídos ou exercidos, seriam necessários outros atos legislativos e infralegais para sua regulamentação. 

			Cabe aqui destacar sumariamente a contribuição do Paraná para a construção do SUS naquela década. A forte expansão da municipalização no Estado ocorreu a partir de 1983, quando toma posse o primeiro governador eleito de forma direta após o término da ditadura militar e tendo como secretário estadual de saúde um dos autores do presente capítulo (Luiz Cordoni Junior), que já participara da descentralização dos serviços de atenção básica em Londrina. Outra questão importante ocorrida na década, sob a liderança do governo do Estado, foi a tentativa, bem-sucedida à época, de promover uma mudança cultural e ideológica sobre os serviços de saúde. A ênfase era a municipalização, principalmente por meio da APS, participação e melhoria da qualidade dos serviços. A Secretaria de Estado da Saúde promoveu três principais iniciativas: a primeira foi discutir internamente as diretrizes de governo. Foram realizadas inúmeras reuniões com a direção central e com todas as Regionais de Saúde (à época, Distritos Sanitários – DS) para a discussão do plano de governo. A segunda, a discussão, no ambiente político, do plano de governo com deputados estaduais, vereadores e prefeitos. E a terceira foram os Encontros Populares de Saúde, realizados em todos os DS. Com as ações descritas, o Paraná contribuiu para a definição das bases conceituais e operacionais do SUS.

			De 1990 a 2015

			Dessa forma, para a efetiva implantação do SUS, seguiu-se um processo de elaboração e aprovação da legislação infraconstitucional, denominada de “Leis Orgânicas da Saúde” (Lei nº 8.080 e Lei nº 8.142), que detalhou princípios, diretrizes gerais e condições para a organização e funcionamento do sistema. Essas leis foram objeto de muita disputa política e só foram sancionadas no segundo semestre de 1990 (ANDRADE, 2001). 

			A organização básica das ações e serviços de saúde, quanto a direção, gestão, competências e atribuições de cada esfera de governo no SUS, foi tema detalhado pela Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990. Esta Lei teve que ser complementada, devido aos vetos que recebeu do então presidente Fernando Collor de Melo, pela Lei nº 8.142, de 28 de dezembro de 1990. Esta segunda Lei dispõe sobre a participação da comunidade na gestão do sistema e a forma e as condições para as transferências intergovernamentais de recursos (LONDRINA, 1995). 

			De acordo com essa legislação, compete ao SUS prestar assistência às pessoas por intermédio de ações de promoção, proteção e recuperação da saúde, com a realização integrada das ações assistenciais e das atividades preventivas, aí incluídas as ações de vigilância sanitária, vigilância epidemiológica, saúde do trabalhador e assistência terapêutica integral, inclusive farmacêutica. A direção do SUS é única e é exercida em cada esfera de governo pelos seguintes órgãos: 

			–	no âmbito da União, pelo Ministério da Saúde; 

			–	no âmbito dos estados ou do Distrito Federal, pela respectiva secretaria de saúde ou órgão equivalente; 

			–	no âmbito dos municípios, pela respectiva secretaria de saúde ou órgão equivalente. 

			Quanto ao financiamento do SUS, o Art. 33 da Lei nº 8.080 (BRASIL, 1990a) cita que os recursos financeiros serão oriundos “do Orçamento da Seguridade Social e de outros Orçamentos da União, além de outras fontes”. Esse pouco detalhamento das fontes e omissão dos percentuais orçamentários destinados ao financiamento do Sistema provocaram, ao longo do processo de implementação do SUS, vários problemas, como: cortes frequentes no orçamento e exclusão de algumas fontes antes destinadas à saúde, com consequente redução de recursos para esse setor (LONDRINA, 1995).

			Essa situação fez com que o setor se organizasse para que fosse aprovada uma emenda constitucional que fixasse percentuais de destinação dos orçamentos da União, estados e municípios para a área da saúde. Desde o ano de 1996 havia discussão dessa proposta na Câmara dos Deputados e no Senado Federal. Finalmente, em setembro de 2000, foi aprovada a Emenda Constitucional nº 29 (EC 29). Essa emenda alterou a redação do art. 198 da CF e no parágrafo 3º determinou que, por meio de Lei Complementar, seriam definidos os percentuais que a União, os Estados e os municípios aplicariam na área da saúde, explicitando critérios de reavaliação, normas de fiscalização e controle. A EC 29 passou a incluir nas Disposições Transitórias da CF, as seguintes determinações: 

			•	A União deveria investir, no ano 2000, o montante empenhado em ações e serviços públicos de saúde no exercício financeiro de 1999 acrescido de, no mínimo, cinco por cento. Do ano 2001 ao ano 2004, deveria ser aplicado valor apurado no ano anterior, corrigido pela variação nominal do Produto Interno Bruto (PIB); 

			•	os estados teriam que investir, no mínimo, 7% dos seus orçamentos com saúde no ano de implantação da emenda, e o percentual deveria chegar a 12% até 2004; 

			• 	os municípios deveriam comprometer, em 2000, no mínimo 7% de seus recursos próprios, chegando a 15% também em 2004. 	

			A regulamentação da EC 29 somente ocorreu 12 anos após sua aprovação, com a edição da Lei Complementar nº 141, em fevereiro de 2012 (BRASIL, 2012a). Esta Lei, ao regulamentar a EC 29, manteve o mesmo percentual de vinculação de receitas dos entes federados e explicitou o que se constitui como despesas com ações e serviços de saúde e o que não constitui (BRASIL, 2012a).

			Como condição para o recebimento de recursos, a Lei nº 8.142 (BRASIL, 1990b) estabelece que estados e municípios devam apresentar os seguintes requisitos: 

			•	Fundo de Saúde – conta especial onde serão depositados e movimentados os recursos financeiros do SUS, sob fiscalização do Conselho de Saúde;

			•	Conselho de Saúde – órgão colegiado, de caráter permanente e deliberativo, composto por representantes do governo, prestadores de serviços, profissionais de saúde e usuários – estes últimos com representação paritária em relação ao conjunto dos demais. Atua na formulação de estratégias e no controle da execução da política de saúde, inclusive nos aspectos econômicos e financeiros, sendo suas decisões homologadas pelo chefe do poder legalmente constituído em cada esfera do governo. Tem por finalidade exercer o controle social sobre a gestão e implementação do SUS; 

			•	Plano de Saúde – base das programações e atividades que serão desenvolvidas em cada nível de direção do Sistema Único de Saúde; 

			•	Relatórios de Gestão – mecanismo de acompanhamento da execução do plano de saúde e da aplicação dos recursos recebidos; 

			•	contrapartida de recursos para a saúde no respectivo orçamento; 

			•	comissão de elaboração do Plano de Carreira, Cargos e Salários (PCCS), previsto no prazo de dois anos para sua implantação (LONDRINA, 1995). 

			Com vistas a regulamentar o processo de descentralização proposto pelo SUS, é editada, pelo presidente do INAMPS, através da Resolução nº 273, de 17 de julho de 1991, a Norma Operacional Básica nº 01/91 (BRASIL, 1991). Apesar de buscar instituir o arranjo institucional previsto na legislação para a gestão descentralizada do SUS (exigência dos requisitos legais para a transferência de recursos), na prática, essa Norma descaracteriza os principais objetivos do SUS ao definir a lógica de transferência de recursos a estados e municípios e, consequentemente, de organização do Sistema. Para Oliveira Júnior (1998, p. 126), “continuou prevalecendo a estrutura de compra de serviços privados de saúde do INAMPS, agora aplicado aos gestores públicos estaduais e municipais”.

			Além da lógica da compra de serviços assinalada, reforça-se a ênfase nas atividades curativas do sistema de saúde, pois a tabela de procedimentos e preços adotada não previa a remuneração de ações promocionais e preventivas, contrariando o princípio de integralidade, já examinado. 

			Em 1992 é editada a NOB 01/92, que, embora avance um pouco na descentralização, não muda a lógica de financiamento contida na NOB 01/91 (BRASIL, 1991). Essa NOB, pela sua pouca relevância, é muitas vezes desconhecida.

			No plano político, insatisfeitos com a política setorial, lideranças do movimento pela reforma sanitária demandavam a realização da 9ª Conferência Nacional de Saúde, que deveria discutir os caminhos para a implementação do Sistema Único de Saúde e a descentralização. Em agosto de 1992, foi realizada essa conferência com o tema: “Municipalização da saúde, condição indispensável para a efetiva implantação do SUS”. 

			A formulação da estratégia para a descentralização, pautada nas recomendações da 9ª Conferência, já no governo Itamar Franco (1992/1994), foi exposta e divulgada no documento Descentralização das Ações e Serviços de Saúde – a ousadia de cumprir e fazer cumprir a lei (LUCCHESE, 1996). Esse documento, depois de discutido e analisado pelos vários atores da área, ganhou uma nova versão e constituiu-se na Norma Operacional Básica nº 01/93, aprovada pelo Conselho Nacional de Saúde e publicada em 20 de maio de 1993, por meio da Portaria do Ministério da Saúde nº 545 (BRASIL, 1996). 

			Outra medida que contribuiu para o cumprimento dos preceitos legais da descentralização e do mando único em cada esfera de governo foi a extinção do INAMPS, por meio da Lei nº 8.689, em 27 de julho de 1993 (BRASIL, 1993). Dessa forma, as funções, as competências, as atividades e as atribuições do INAMPS, que muitas vezes se confundiam com as do Ministério da Saúde, passam a ser absorvidas pelas instâncias federal, estadual e municipal, gestoras do SUS. 

			A NOB 01/93 (BRASIL, 1996) estabeleceu um processo flexível, gradual e negociado, para assegurar viabilidade política à execução das mudanças necessárias, criando diferentes fases para a habilitação dos municípios, respeitando suas condições técnicas e operacionais. 

			Foram constituídas Comissões Intergestores como instância privilegiada de negociação, pactuação, articulação e integração entre gestores, visando a operacionalização da descentralização. Na esfera federal, a Comissão Intergestores Tripartite (CIT) é constituída por representantes do Ministério da Saúde, da entidade de representação dos secretários estaduais de saúde – Conselho Nacional de Secretários de Saúde (CONASS), e da entidade de representação dos secretários municipais de saúde – Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (CONASEMS). Na esfera estadual, a Comissão Intergestores Bipartite (CIB) é formada por representantes da Secretaria Estadual de Saúde e da entidade de representação do conjunto dos secretários municipais de saúde do estado. 

			Para os estados, a NOB 01/93 estabeleceu duas condições de gestão: Condição de Gestão Parcial e Condição de Gestão Semiplena. Ambas atribuíam aos estados a organização e coordenação dos serviços, sendo que a segunda condição reservava maior responsabilidade aos estados, que deveriam assumir a completa responsabilidade sobre a gestão da prestação de serviços de saúde em todo o seu território.

			Para os municípios foram criadas três condições de gestão: Condição de Gestão Incipiente, Parcial e Semiplena, com responsabilidades crescentes. Também o acesso a recursos federais seria crescente, da primeira à terceira.

			No ano de 1996, 63% dos municípios brasileiros estavam habilitados em alguma modalidade de gestão. Porém, a única modalidade que de fato representou a descentralização com autonomia para os municípios na organização do sistema de saúde e, ao mesmo tempo, maior responsabilidade com o resultado de suas ações, foi a condição de gestão semiplena. Nessa condição, foram habilitados apenas 3% dos municípios, na sua maioria de médio e grande porte, que respondiam por 18% da população brasileira e consumiam 24% dos recursos federais destinados à saúde (OLIVEIRA JÚNIOR, 1998). 

			Apesar dos avanços com a NOB 01/93, durante sua vigência, três quartos dos recursos federais destinados ao custeio da assistência à saúde ainda eram repassados por produção de serviços, igualando estados e municípios, sob este aspecto, aos demais prestadores privados. 

			Diante desse quadro e visando superar estes e outros limites da descentralização, da gestão e do financiamento, surge a proposta de uma nova Norma Operacional do SUS, a NOB 96 (BRASIL, 1997). 

			Essa Norma, após ter sido discutida por mais de um ano, e ser publicada por meio da Portaria nº 2.203 do Ministério da Saúde, em 6 de novembro de 1996, teve sua implantação iniciada apenas em janeiro de 1998, com algumas modificações da proposta original. O que mais protelou a implantação da NOB 96 foram as discussões sobre a necessidade de recursos adicionais para a implantação da proposta, que só foram viabilizados com a criação da Contribuição Provisória sobre Movimentação Financeira (CPMF), em 1997. 

			Com a NOB 96, claramente definem-se os papéis dos níveis municipal, estadual e federal no âmbito do SUS; é reafirmado o importante papel das Comissões Intergestores no processo de articulação entre os gestores, além de estabelecer tetos financeiros para todas as esferas de governo (BRASIL, 1997). 

			Foram estabelecidas duas formas de gestão para estados e municípios. Para os municípios: 

			•	Gestão Plena da Atenção Básica – em que o município responde pela gestão e execução da atenção básica, das ações de vigilância epidemiológica e sanitária e autoriza procedimentos e internações hospitalares; e

			•	Gestão Plena do Sistema – em que a gestão de todas as ações e serviços de saúde, bem como a gestão financeira de todos os serviços vinculados ao SUS (ambulatoriais e hospitalares) são de responsabilidade do município. 

			As principais mudanças previstas pela NOB 96 diziam respeito à forma de repasses financeiros, com transferência regular e automática fundo a fundo, possibilitando autonomia aos municípios e estados para a gestão descentralizada. O Teto Financeiro Global do Município (TFGM) foi assim constituído: 

			•	PAB Fixo – Piso da Atenção Básica Fixo. O PAB fixo estabelecia um valor per capita para o custeio das ações básicas de assistência à saúde (consulta médica em clínica geral, pediatria e ginecologia, atendimentos de enfermagem e atendimentos básicos em odontologia), além das ações de vigilância epidemiológica e sanitária;

			•	PAB Variável – Piso da Atenção Básica Variável. O PAB variável compreendia incentivos destinados a algumas ações e programas, cuja implantação era incentivada pelo Ministério da Saúde, como o Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) e o Programa de Saúde da Família (PSF), além de outros;

			•	FAE – Fração Assistencial Especializada. Montante que correspondia ao custeio das ações especializadas e das de alto custo/complexidade realizadas em regime ambulatorial; 

			•	Remuneração de Internações Hospitalares – Valor destinado ao pagamento das internações hospitalares, com base na Autorização de Internação Hospitalar (AIH) (BRASIL, 1997). 

			A soma do Teto Financeiro Global de todos os municípios do estado correspondia ao Teto Financeiro Global do Estado (TFGE). Era de responsabilidade do gestor estadual o gerenciamento dos recursos (teto financeiro) das ações e serviços especializados (FAE) e das internações hospitalares (AIH) daqueles municípios habilitados na gestão plena da atenção básica, além do recurso referente ao custeio dos medicamentos excepcionais para o estado. Para a definição dos tetos dos municípios, a NOB 96 criou a necessidade da realização de uma Programação Pactuada e Integrada (PPI) com a participação do estado e dos municípios. 

			Para os estados, a NOB 96 previa duas modalidades de gestão: a Gestão Avançada do Sistema Estadual e a Gestão Plena do Sistema Estadual. A habilitação à NOB 96 não modificou sua relação gestora/prestadora de serviços de saúde em relação à esfera federal e, em ambas as modalidades de gestão, as secretarias estaduais de saúde continuaram a responder pelas ações já desenvolvidas anteriormente (BRASIL, 1997).

			Uma diferença entre essas modalidades de gestão era que, na Gestão Avançada do Sistema Estadual, as secretarias estaduais recebiam regularmente nos fundos estaduais de saúde a transferência regular e automática dos recursos correspondentes à Fração Assistencial Especializada (FAE) e ao Piso Assistencial Básico (PAB) relativos aos municípios não habilitados, ou seja, os recursos referentes à assistência ambulatorial, e apenas ordenavam o pagamento referente aos serviços hospitalares. Já na Gestão Plena do Sistema Estadual, era feita a transferência regular e automática aos fundos estaduais de saúde de todos os recursos correspondentes ao valor do Teto Financeiro da Assistência (TFA), ou seja, tanto os recursos da área ambulatorial quanto hospitalar ficaram sob a gestão do estado, apenas deduzidas as transferências fundo a fundo realizadas a municípios habilitados.

			Ao final do ano de 1999, a habilitação nas condições previstas pela NOB 96 atingia 97% dos municípios brasileiros, a grande maioria habilitada na Gestão Plena da Atenção Básica (SCATENA; TANAKA, 2000). No entanto, com o significativo processo de descentralização que ocorreu em nível municipal, foram se tornando evidentes alguns problemas na inter-relação dos sistemas municipais e estaduais de saúde. Verificou-se que os municípios eram extremamente heterogêneos, alguns pequenos demais para gerirem em seu território um sistema funcional completo, outros que demandavam a existência de mais de um sistema em sua área de abrangência e, simultaneamente, eram polos de atração regional. Esta situação ocorreu também com os estados, principalmente nas divisas interestaduais, em que era frequente a necessidade de que a rede de serviços se organizasse com unidades situadas em ambos os lados da demarcação político-administrativa, atendendo às populações dos dois estados. A Programação Pactuada e Integrada (PPI), proposta pela NOB 96, que tinha como princípio essa regulação, não foi implementada de maneira que superasse os problemas burocráticos de acesso da população entre os municípios e/ou estados (ANDRADE, 2001). 

			Para enfrentar esses problemas, foi proposta, em janeiro de 2001, pela Portaria nº 95 do Ministério da Saúde, a Norma Operacional da Assistência à Saúde (NOAS 2001). No entanto, essa Portaria deixou de explicitar aspectos importantes, destacando-se as questões sobre o comando único dos prestadores dos serviços de média e alta complexidade e sobre as referências intermunicipais sob gestão dos estados, dentre outras, questões estas que tiveram que ser publicadas em documentos complementares (ANDRADE, 2001). Após ampla revisão e discussão dessa Portaria e das Instruções Normativas que a complementaram pelo CONASS e CONASEMS, a NOAS 2001 foi republicada, por meio da Portaria nº 373, de 27 de fevereiro de 2002, sendo editada como NOAS–SUS 01/2002 (BRASIL, 2002).
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