Unidade 1

Concepcao de saude-doenca e
sistema de saude



Concepcao de saude-doenca
e sistema de saude

OBJETIVO DE APRENDIZAGEM

Nesta unidade, vocé conhecerd diferentes concep¢bes do processo saude-doenca e suas acoes consequentes,
e serd convidado a refletir sobre dois modelos: o biomédico e o pautado na integralidade.

1. Concepg¢oes de saude-doenca e o cuidado em saude

Toda acdo em saude é derivada de uma concepcao de satide-doenca. A forma como pensamos influencia
e determina a nossa pratica, seja na gestdo do processo de trabalho, na organizacao da rede de atencao
a saude, na conduta clinica na ABS, na interacdo entre diferentes saberes, na selecdo e qualificacao
profissional ou na forma de comunicacdo com os usudrios (MAEYAMA, CUTOLO, 2010).

Para entender a complexidade envolvida na concep¢ao de saude-doenca e a sua aplicacao na atuacao
dos profissionais de saude, é necessario compreender o processo histérico envolvido nesta construcao.
Iniciaremos nossa explanacdo a partir de alguns séculos atras. Nossa abordagem serd breve e nos
orientaremos pela identificacdo do modo de ver e do corpo de praticas de cada concepcao ao longo da
histéria e de sua aplicacdo na atualidade. Entre neste tunel do tempo conosco!

1.1. Higienista-preventivista

Nos séculos XVII e XVIII, foi desenvolvida uma forma """ - s oononereees
de Medicina de Estado que ficou conhecida como Medidas locais: Preocupacdes com
Policia Médica (PM) por sua abordagem autoritaria,
focada na higiene e prevencao (CUTOLO, 2001). As

préticas higienistas e preventivistas tém o objetivo de

a qualidade da agua, com a higiene,
com a prevencao de acidentes, com a
iluminacao, com o aquecimento, com a
controlar e prevenir doencas, intervindo nas condi¢oes ventilagdo, com o aleitamento materno,

multifatoriais do adoecimento. O carater de intervencao com o vestuario.
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desta concepcdo de saude orienta a atuacao de
medidas locais sobre os fatores condicionantes (MAEYAMA, CUTOLO, 2010).

Esta concepcdo de saude-doenca nos leva a agir hoje na Prevencao de doencas.
Prevencao de doencas - As acdes preventivas orientam-se para evitar o
/ surgimento de doencas especificas, reduzindo sua incidéncia e prevaléncia,
através do conhecimento epidemioldgico. Estruturam-se através de projetos de
.— ~ . ) . ~ . ~ . 7, ~
- educacao sanitdria, com divulgacéo de informacdo cientifica e recomendacoes

normativas de mudancas de hdbitos (CZERESNIA, 2003). Exemplo: ferver a dgua, vacinagdo, buchecho com
flior e saneamento bdsico.



Unidade 1

1.2. Social (determinacao social)

No final do século XVIII, a explicacdo do processo de saude-doenca passa a incluir no rol de fatores
causais de doencas as condi¢des de trabalho e de vida das populacdes, ou seja, fatores relacionados
a problemas sociais. Virchow, em 1847, sugere estratégias como aumento de oferta de empregos,
melhores saldrios, criacao de cooperativas agricolas para melhoria da qualidade de vida das pessoas
(MAEYAMA, CUTOLO, 2010).

Desta forma, o entendimento de salide-doenca como processo e sua Determinacao Social tém como
consequéncia a Promocao da Saude na pratica cotidiana.

E o que sdo acoes de promocao da saude?
Promocao da saude - SGo medidas que visam aumentar a satde e o bem-
/ estar geral, ndo direcionadas especificamente a uma doenca ou desordem.

‘. Utilizam estratégias para a transformacéo das condicées de vida e de trabalho
a — que influenciam nos problemas de saude, demandando uma abordagem

intersetorial (CZERESNIA, 2003).
e
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1.3. Biologicista (biomédico)

No final do século XIX, Ehrlich, Kock e Pasteur desenvolvem a“teoria do germe” como causa bioldgica das
enfermidades infecciosas. A inovacdo do aporte tecnoldgico que permitiu materializar os agentes causais,
inaugura a fundagao da chamada Medicina Cientifica ou Biomedicina (modo de ver). Com a Biomedicina
desenvolve-se o “Complexo Médico-Industrial’, ocorrendo uma supervalorizacao da tecnologia médica,
diagndstica e terapéutica, dando énfase aos procedimentos, instrumentos, técnicas e medicamentos
(corpo de praticas).

O carater unicausal da concepcao biologicista reduz as praticas em saude a intervenc¢des simplesmente
curativistas, ou seja, de Recuperacdo e Reabilitacdo da Saude. Estas praticas sdo médico-centradas, com
supervalorizacao do saber técnico-cientifico e marginalizacao dos outros saberes circulantes na sociedade.


http://www.scielo.br/pdf/icse/v7n12/v7n12a07.pdf
https://agencia.fiocruz.br/o-conceito-de-promo%C3%A7%C3%A3o-da-sa%C3%BAde-e-os-determinantes-sociais
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Quais sao as a¢oes de recuperacao e reabilitacao da satide presentes no nosso dia a dia?

'_ Recuperacao de satde - Grupo de agbes que envolvem o diagndstico e o

tratamento de doencas. O diagndstico e o tratamento devem ser realizados o
/ mais precocemente possivel, evitando a progressdo da doencga e impedindo o
surgimento de eventuais incapacidades e danos decorrentes (BRASIL, 2004).

.—

Exemplo: tratamento da Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) com Hidroclortiazida, tratamento de uma
crianga com broncopneumonia.

Reabilitacao da satde - Consiste na recuperagdo parcial ou total das capacidades perdidas como resultado
da doenca, objetivando a reintegrag¢do do individuo no seu ambiente social e em sua atividade profissional
(BRASIL, 2004). Exemplo: colocagdo de prétese dentdria, fisioterapia para um paciente com hemiplegia por
AVC, fonoaudiologia para o mesmo paciente que se encontra afdsico.

1.4 Integral (integralidade)
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A concepcao de saude-doenca integral
- . , A concepcaodesaude-doencabaseada
potencializa a oferta de acdes integradas em saude, ) i |
de servicos de promogao, protecao da saude, naintegralidade nasce noBrasilem 1970
~ - e com o movimento da Reforma Sanitaria e
prevencao de doencas, recuperacdo e reabilitacdao mi 50 do SUS
da saude (modo de ver). De qualquer forma, cuimina coma criasao do '
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podemos afirmar que a integralidade reconhece a
necessidade e o saber do outro, a interacao entre diferentes saberes e prética circulantes na comunidade.
E reconhecida na pratica dos servicos através da interacéo interdisciplinar e intersetorial, na pratica da
clinica ampliada, na combinacao de tecnologia e na garantia da resolubilidade da ABS.

Uma abordagem orientada pela integralidade precisa reconhecer a variedade completa de necessidades
relacionadas a saude do paciente e disponibilizar recursos para aborda-las (STARFIELD, 2004). Essa
concepgao também parte de outro pressuposto, que é o da complexidade do entendimento saude-
doenca. A complexidade deve ser colocada ndo como produto final, mas como processo. Por consequéncia,
integralidade ndo é totalidade; integralidade nao é produto, Integralidade é processo.

Ndéo podemos ser puristas a ponto de inferir que toda a malha de complexidade

/ que envolve o entendimento de satide possa ser compreendida em sua integra.

‘. Nem que todas as necessidades do usudrio possam ser satisfeitas em sua
)

totalidade. A integralidade ndo é totalidade. A medida que a totalidade parece
algo ndo “palpdvel’; a integralidade demostra-se tangivel nas prdticas do dia a dia dos profissionais de satide.
Entéao, quando falamos da concepc¢do saude-doenca baseada na integralidade, nos referimos as Acoes
Integrais em Saude. Ficou clara agora a relagdo entre a concep¢do saude-doenga e suas agdes consequentes?
Entdo, o que seriam as A¢les Integrais da Saude? Seria intervir articulando as agdes de Promogao, Protegdo,
Prevencdo, Recuperacéo e Reabilitacao.
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Voltemos ao pressuposto de que toda acdo em saude é consequente de uma concepcao salde-doenca.
Ora, as agOes integradas implicam, entdo, uma concepc¢ao saude-doenga baseadas na integralidade.
Reconhece a determinacao social, o condicionante ecolégico-ambiental e o desencadeador biolégico.
Nao significa negar o biolégico, mas contextualiza-lo, localizd-lo dentro de outra perspectiva que nao

reduz, mas amplia (CUTOLO, 2001).
NA PRATICA

Vamos exemplificar: Lactente com desnutricdo de segundo grau, secundério a uma diarreia
recorrente por giardiase, que vive numa comunidade com agua de qualidade duvidosa e com
coleta de lixo num unico dia da semana. Como atender a necessidade deste lactente? Quais
acoes integradas de saude devem ser utilizadas?

« Reabilitacao: restabelecer o estado nutricional.

» Recuperacao: tratar a giardiase com metronidazol.

» Prevencao: Ferver a 4gua ou colocar uma gota de cloreto para cada litro de agua.

* Promocao: Educacao em Saude, relacao intersetorial com a companhia de dgua e esgoto,
relacdo intersetorial com a companhia de coleta de lixo.

Carlos Matus (1991), um tedrico do Planejamento Estratégico em Saude, orienta que

toda imagem-objetivo tenta indicar a dire¢do que se quer chegar para transformar

O o . uma realidade. Entdo, que tal adotar o modelo pautado na integralidade como
lg imagem-objetivo para atender a necessidade do outro?

A integralidade estd em constante construgao e é materializada de diversas formas, de acordo com
0 contexto e 0 qué as pessoas pensam.

Em sintese, a integralidade (imagem-objetivo) pode ser traduzida em praticas inovadoras e criatividade
“do fazer” dos servicos:

« Exige a integragao entre os membros da equipe SF.

+ Necessita da integracao entre equipe SF e NASF.

« Precisa do estabelecimento de fluxos de referéncia e contrarreferéncia.

+Induz a articulacao intersetorial.

« Impele o apoio institucional da gestdao municipal.

- Reforca o didlogo, a troca de experiéncia, as acdes pedagdgicas horizontalizadas, continuas, solidarias
e problematizadoras, estimulando, assim, a busca de estratégias de governabilidade da equipe para
transformacdo das praticas em saude.

« Considera cada pessoa como um todo indivisivel e integrante de uma comunidade.

10
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+ As acdes de promocao, protecdo e recuperacao da salide formam também um todo indivisivel e nao
podem ser compartimentalizadas.

« As unidades prestadoras de servico, com seus diversos graus de complexidade, formam também um
todo indivisivel, configurando um sistema capaz de prestar assisténcia integral.

O homem é um ser integral, biopsicossocial, e deverd ser atendido com esta visao integral por um sistema
de saude integral, voltado a promover, proteger e recuperar a saude.

1.5 Comparacao entre o modelo biomédico e o modelo pautado na
integralidade

Agora que vocé ja analisou uma sintese das agdes e consequéncias das principais concepg¢des de saude
e doenca, vamos aprofundar a explanacdo com foco nos modelos biomédico e aquele pautado na
integralidade. Observe cada detalhe para perceber suas diferencas.

1.5.1 O modelo Biomédico

Durante o século XIX, a situacdao da morbi-mortalidade em todo o mundo era caracterizada pela
predominancia de doencas infecciosa em detrimento das demais. Nesse periodo também foram
registradas grandes evolucdes na biomedicina, tais como: a difusdo da vacinacdo contra a variola depois
de 1800; a identificagdo, por Koch, do micro-organismo causador da célera em 1883 e o desenvolvimento,
por Pasteur, de sua teoria dos germes nas doencas infecciosas.

Esses fatos fizeram com que tomasse corpo a ideia da natureza biolégica da doenca, deslocando o
pensamento causal em saide do ambiente fisico e social, predominate no Séc. XVII, para patégenos
concretos. Todas estas questdes e principalmente a teoria dos germes fez crescer a concepcao de que a
doenca teria uma s6 causa, com um germe originando cada etiologia. Decorre dessa no¢do o conceito
de que saude é a auséncia da doenca, isto é, a auséncia de um agravo causado por um germe (SANTOS;
WESTPHAL, 1999).

Ocorreu, entdo, um esforco académico direcionado a mudanca do ensino médico, que nao
estava preparado para responder as novas evidéncias e ideias. Entre os varios projetos de
reformulacdo, o da Fundacdo Carnegie para o progresso do ensino foi triunfante, sobrepondo-
se e obtendo repercussdo internacional. Deu origem ao Relatério Flexner, de 1910, que veio a
instituir o idedrio hegemoénico no campo da saude até ha alguns poucos anos (MENDES, 2002).

.
e e e e

Abraham Flexner (1866-1959), educador norte-americano que, na década de 1910, desenvolveu
o relatério de uma pesquisa nos EUA sobre o ensino da medicina que provocou a reforma da

ee e e o e e

oo o0

educacao médica nos Estados Unidos.

ee e oo oo e

.
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Entre tais reformas implementadas no ensino médico destacam-se o aumento da dura¢ao dos cursos para
quatro anos, com o ensino de laboratério; a vinculagcao das escolas médicas as universidades e, com isso,
a pesquisa e ao ensino; a énfase na pesquisa bioldgica e o reforco a especializacdo (SANTOS; WESTPHAL,
1999).

Este modelo tem sido bastante analisado e descrito, mas é importante que se reflita sobre cada uma de
suas caracteristicas, porque o ensino nos cursos da area da saude e a pratica, ainda estao muito vinculados
a ele. E considerado ainda um modelo hegeménico.

Veja as caracteristicas do modelo flexneriano com atencdo no quadro 1.

Quadro 1. Caracteristicas do modelo biomédico

Positivismo Tem a verdade cientifica.

FELTNELLETELIA Ensino com énfase na anatomia, estudando segmentos do humano, dando
Especializacao origem as multiplas especialidades médicas.

Mecanicismo Considera o corpo humano como uma maquina.

Biologicismo As doencas sao causadas sempre por um agente causal (biolégico, fisico, quimico).

Centraliza os processos de diagndstico e cura nos procedimentos e equipamentos

Tecnificacao

tecnoldgicos.

Individualismo Focaliza no individuo, negando os grupos sociais e a comunidade.

Da énfase a cura das doencas, em detrimento da promocao da saude e da

Curativismo .
prevencao das doencas.

. - O melhor ambiente para tratar as doencas é o hospital, porque tem todos os
Hospitalocéntrico L o .
exames acessiveis e se administram medicamentos nas horas certas.

Fonte: Verdi, M., Da Ros, M., Cutolo, L. R. Sauide e sociedade [Recurso eletronicol/ Universidade Aberta do
SUS, Florianépolis : UFSC, 2010.

O aporte tedrico conceitual do modelo Biomédico tem se caracterizado pela concepcdo de saude-
doenca unicausal (biologicista). A unicausalidade pressupde o reconhecimento do agente etiolégico, e
é este que devera ser identificado e combatido (CUTOLO, 2006). A simplicidade da unicausalidade reside
em trabalhar apenas a relacdo causa-efeito imediata (“A” causa “B"). Por exemplo: Bacilo de Kock causa
tuberculose, virus influenza causa gripe, ateroma causa doenca cardiaca isquémica, queda causa fratura.

12
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Dentro desse olhar, se “A” causa “B", tomam-se medidas terapéuticas anti-A e corrigem-se as sequelas
de “B". Embora seja um modelo que permite uma abordagem direta sobre o doente, é uma explicacao
bastante reducionista. Nao se preocupa nem com o contexto social, nem emocional, em que estas
condi¢bes podem ocorrer.

O exemplo nos mostra que o centro da atencao no modelo Biomédico é o individuo doente. As acdes de
recuperacao e reabilitacdo da doenca sao priorizadas em detrimento das a¢cdes de promocao e protecao
a saude. E a doenca e sua cura, o diagndstico individual e o tratamento e o processo fisiopatoldgico que
ganham espaco. Deslocam-se a salude e sua promocgao e protecdo, o diagndstico comunitdrio e suas
intervencgoes e a determinacao social do processo saude/doenca (CUTOLO, 2006).

O modelo Biomédico é muito importante na abordagem patoldgica especifica

| que trata das enfermidades em geral e as classifica do ponto de vista explicativo.
/ No entanto, tem limitacées claras quando colocado diante dos enfrentamentos
o ( J— sociais de nosso pais. Ele ndo consegue assumir a responsabilidade social que a

drea dasatde demanda, tampouco é capaz, no plano coletivo, de ser modificador
de indicadores sociais.

1.5.2 Modelo Pautado na Integralidade

Foi assim que um movimento de ideias, chamado Reforma Sanitdria, nos anos 1970, questionou a
performance do modelo Biomédico (curativista e ndo inclusivo) e contribuiu para a conquista do SUS.

A proposta de reorganizacdao do modelo de atencao, baseada na integracao de praticas de
promocao, protecao, recuperacao e reabilitagao, pautada em uma concepgao de saude-doenca
integral, ganhou forca na VIl Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986.

A primeira grande contribuicdo da VIII Conferéncia foi revisar o conceito de saude, que resultou no
entendimento de que:

Em seu sentido mais abrangente, a saude é a resultante das condicdes de alimentacao, habitagao,
educacao, renda, meio-ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse de terra
e acesso a servicos de saude. E, assim, antes de tudo, o resultado das formas de organizacio social da
producao, as quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida (BRASIL, 1986, p. 4).

Esse conceito ampliado de saude extrapola os limites da concepcao biologicista, a qual apresenta um
conceito de saude como contrario de doenca, e de doenga como contrario de saude. Portanto, o Modelo
pautado na integralidade ndo nega o bioldgico, ao contrdrio, incorpora-o como uma de suas dimensdes.
Esta forma de conceber a saude dialoga com a sociedade, respeitando-a em seu processo de vida, e com
o adoecimento individual e coletivo, bem como seus saberes e praticas de cuidado auténomo.
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Esse outro jeito de ver saude e doenca (integralidade)
exige uma nova atitude diante dos enfrentamentos no
campo da saude. Mais do que curar doencas, o setor
da saude deve buscar fortalecer o empoderamento
dos cidadaos, construindo aliancas e parcerias (inter
e intrasetoriais) para aumentar a resolubilidade

Unidade 1
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A resolubilidade diz respeito a

combinacao dos graus de eficacia -
e eficiéncia das acées em saude. :

ee 00000000000
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da Atencao Basica a Saude (ABS). Além disso, deve se apropriar das praticas que superem a

dicotomia curativa-preventiva e médico-centrada.

Confira no quadro 2, apresentado a seguir, uma sintese das principais diferencas entre o Modelo

Biomédico e o Modelo da Integralidade:

Quadro 2. Comparativo entre modelos Biomédico e da Integralidade

MODELO BIOMEDICO ABS ampliada (integralidade)

Concepcao saude e | Biologicista Biologicista, higienista, preventivista, social

doenca

Acao Recuperacao e Recuperacao, reabilitacdo, protecao, promocao

reabilitacao

Principio Fragmentacao Integralidade

Locus Hospital, Policlinica Hospital, Unidades Basicas de Saude, Unidade Saude
da Familia, comunidades, creches, asilos, associacdes

Populacao Objeto (ndo participa) | Sujeito (participacao social)

Usuario Paciente Cidadao

Decis6es Centralizadas Localizadas

Acesso Restrito Universal

Profissional Médico Equipe de Saude (interdisciplinar)

Responsabilidade Cura do doente Também, mas melhoria das condicdes sanitarias

Fonte: CUTOLO, L.R.A. Introducao tematica a APS. Unidade 2. [Recurso eletronico]/ Universidade Federal
de Santa Catarina, Telessaude SC, Florianépolis : UFSC, 2009.

A Atencao Basica a Saude (ABS) se apresenta como um espag¢o potencial para o desenvolvimento da

Integralidade. A Integralidade, além de ser uma diretriz do SUS, é um conjunto de valores pelos quais vale lutar.
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Acesse a pagina do LAPPIS — Laboratério de Pesquisas sobre Praticas de Integralidade em
Saude. Na parte de publicagdes existem alguns artigos disponiveis para leitura sobre o tema
Integralidade que vale a pena conferir: Clique aqui

Para iniciar o didlogo acerca da evolucao das politicas publicas no Brasil, especialmente do SUS e da ABS,
precisamos, antes de tudo, contextualizar a histéria dos modelos de satde no Brasil. Assim, convidamos
vocé a mergulhar no percurso histérico que antecede a emergéncia do SUS, que, apesar de tudo, se tornou
decisivo para a possibilidade do exercicio politico na luta pela cidadania em nosso pais.

2, As politicas de saude no Brasil: Criacao e construcao do SUS

Para iniciar o didlogo sobre a evolugao das politicas publicas no Brasil, especialmente do SUS e da ABS,
precisamos, antes de tudo, entender o que é um Sistema de Satde e a que ele se propoe.

Atualmente adotamos uma visao bem abrangente de sistema de saude, que é definida conceitualmente
como: “um conjunto de relagdes politicas, econdmicas e institucionais, responsaveis pela conducao dos
processos de saude de uma populacdo, que se concretiza em organizagdes, regras e servi¢os para se
alcancar resultados com a concepcgao de saude prevalente na sociedade” (LOBATO; GIOVANELLA, 2008).

Essa concepcao que conhecemos hoje é recente, sendo consolidada apenas a partir dos meados do
século XX, num cendrio pés-guerra, quando foi necessario um maior envolvimento do Estado em ac¢oes
que garantissem a saude e o bem estar da populacao (LOBATO; GIOVANELLA, 2008).

Porém, o desenvolvimento dos sistemas de saude pelo mundo se deu de formas diferentes. Em todos
os paises ele tem a funcao de solucionar os problemas relativos a saude da populacao, entretanto ele
pode atuar de forma mais ou menos abrangente. Importante ressaltar que a estruturacao dos sistemas
de saude depende da: concepcao de saude-doenca predominante

em cada local, nocao de responsabilidade do Estado

como provedor de politicas publicas e servicos e das COMPONENTES FUNCOES

- . Financiamento
relagbes estabelecidas entre os componentes CRoetiifrilgf Pretacio de sefvicos
que constituem o sistema e suas funcoes. Organizacoes R‘zgeuslggjo

Os componentes e funcdes de um sistema

de saude estao apresentados na figura 1. ‘ CONTEXTO SOCIAL POLITICO E

(LOBATO; GIOVANELLA, 2008). ECONOMICO
Atores/Agentes

Interesses

. s oA . , Projetos
Figura 1. Dinamica dos sistemas de saude Estratégias

Fonte: LOBATO; GIOVANELLA, 2008. Desempenho dos Sistemas

Condicoes de Satde
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O sistema de saude brasileiro, por exemplo, foi o resultado de um longo processo social que visava mudar
a forma como o Brasil garantia a atencao a saude de seus cidadédos. O SUS levou a grandes mudancas na
sociedade, principalmente na consolidacao da ideia de saude com direito de todos. Para compreender
melhor essas transformacdes convidamos vocé a mergulhar no percurso histérico das politicas publicas
de saude no Brasil, até a emergéncia do SUS, que se tornou decisivo para a possibilidade do exercicio
politico na luta pela cidadania em nosso pais (LOBATO; GIOVANELLA, 2008; VERDI, DA ROS, CUTOLQO, 2010).

2.1. As politicas publicas no Brasil

A intervencao do Estado no campo da saude publica brasileira iniciou-se ainda no periodo colonial, com
a vinda da familia real para o Brasil, mas a sua atuacdo so foi efetivada apos o periodo republicano. Do
periodo colonial até o final do império essa participacao se resumia basicamente no desenvolvimento
de acdes centradas na regularizacdo do exercicio da medicina, fiscalizacdo dos portos e controle de
epidemias. As acoes eram realizadas principalmente na capital do império, a cidade do Rio de Janeiro,
e os servicos médico-hospitalares estavam nas méos de entidades filantropicas, como as Santas Casas
(ESCOREL; TEIXIERA, 2008).

Nas ultimas décadas do século XIX, com a decadéncia do regime monarquico e estabelecimento da
Republica Federativa, as acbes do Estado ainda estavam restrita ao controle das epidemias e na ordenacao
da vida urbana, na busca de manter a salubridade geral das cidades através da fiscalizacdo das habitacoes
populares e da venda de alimentos e bebidas alcodlicas. Uma importante acdo com o intuito de fazer
o controle das epidemias foi a criacdo em 1900, do Instituto Soroterapico Federal, depois denominado
Instituto Oswaldo Cruz, com o objetivo de produzir nacionalmente vacinas para principais doencas
infecciosas que acometiam a populacdo (ESCOREL; TEIXIERA, 2008).

Foi realizada uma grande reforma urbana na cidade do Rio de Janeiro coordenada pelo engenheiro Pereira
Passo, que com ajuda das campanhas sanitarias e da obrigatoriedade da vacinacao a toda a populacao
propostas por Oswaldo Cruz, erradicaram as principais doencas epidémicas do Rio de Janeiro. A lei que
regulamentava a vacina foi o estopim para um grande levante na cidade que ficou conhecida como a
Revolta da Vacina.

Saiba mais sobre Oswaldo Cruz assistindo aos videos:
Historia de Oswaldo Cruz Parte 1

Historia de Oswaldo Cruz Parte 2

Atendendo aos anseios e reivindicacdes da classe trabalhadora por direitos previdencidrios e saude,
em 1923 surgem as primeiras Caixas de Aposentadorias e pensdes (CAPs), instituidas pela Lei Eloy
Chaves, voltadas a trés categorias profissionais restritas: ferrovidrios, portuadrios e maritimos. As CAPs
eram entidades autonomicas semipublicas, estruturadas por empresas, financiadas por contribuicoes
de trabalhadores, empregadores e consumidores de servicos, com recursos destinados a aposentadoria
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dos seus segurados por idade, tempo de servico, invalidez ou aos dependentes em caso de morte do
trabalhador, e algumas delas prestavam também assisténcia médica. Com as Caixas, surgem as primeiras
discussdes sobre a necessidade de se atender a demanda dos trabalhadores (ESCOREL; TEIXIERA, 2008).

Em 1930 com a chegada de Getulio Vargas a presidéncia da Repubilica, iniciou-se o movimento de
transformacdo das CAPs em Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), que passam a congregar os
trabalhadores por categorias profissionais, e ndo mais por empresas, que assim como as CAPs também
ofereciam servicos médicos. Houve uma modificacdo no financiamento dos IAPs com menor participacao
dos empregados e a introdugao da contribuicao da Unido. Acentua-se a disponibilizacao da assisténcia
médica a populacao, em parte por meio de servicos proéprios, mas, principalmente, por meio da compra
de servicos do setor privado (ESCOREL; TEIXIERA, 2008).
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0 0 0000000000000 0000000000 00
© 0060000000000 0000000000000 0 00

© 0000000000000 00000000000000000e0 00

Brasil se resumiam a dois modelos: o sanitarismo-
campanhista, que era de responsabilidade do Ministério da Saude (MS), e o modelo da medicina
previdencidria de atencao a doenca baseado nos IAPs.

Com 8% do or¢camento, o MS cuidava da prevencao, realizando a¢des de saneamento, campanhas de
controle de vetores e mantendo centros de salde que atendiam grandes endemias de hanseniase,
tuberculose e verminose. E, para a assisténcia da populacdo pobre, a Igreja administrava Hospitais de
Caridade e Santas Casas de Misericordia.

Em 1° de abril de 1964, financiados e sob a gestdao do governo dos EUA, militares, politicos e empresarios
conservadores brasileiros, através de um golpe contra o governo democraticamente eleito, instalaram
a ditadura. Os militares no poder passaram a perseguir e punir aqueles com pensamento contrdrio e
censurar os meios de comunicacao. Além disso, intervieram junto aos sindicatos, fecharam a Uniao
Nacional dos Estudantes, modificaram toda a estrutura social e de servicos de salde até entdo presentes.

Durante a primeira década do regime militar configurou-se um sistema com preponderancia da légica
da previdéncia social sobre o Ministério da Saude. Os IAPs foram unificados no Instituto de Nacional
de Previdéncia Social (INPS) que centralizou os recursos de todos os trabalhadores e uniformizou os
beneficios a todos os segurados.

O governo se “apropriou” dos hospitais que eram dos IAPs, tornando-os governamentais, sob a gestao do
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS). Em média, o governo alocava 25% do que arrecadava
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para a saude, sendo os recursos, em teoria, tripartite: 6% oriundos dos salarios dos trabalhadores (o dobro
do que era antes), 6% do empregador (nem sempre pagos e que a cada cinco anos de nao pagamento
eram anistiados) e 6% do governo (que também nem sempre cumpria a sua parte). E, além disso, estes
recursos, que deveriam ser o financiamento e o seguro para os beneficios futuros, foram em parte
utilizados de outra forma, financiando obras e empresas privadas e beneficiando algumas pessoas.

O orcamento do MS foi reduzido drasticamente, o que permitiu que epidemias, ja sob controle,
ressurgissem. Ao mesmo tempo, a comercializacdo de medicamentos privados foi facilitada pela criacao
de uma central de distribuicdo de medicamentos para os pobres. Isso aliado a formacdo médica e de
farmacéuticos com foco na medicalizacdo e modelo curativo de cuidado, o que torna sem controle a
producdo de medicamentos no pais. O complexo médico-industrial especializado foi montado com o
modelo de atenc¢do centrado no hospital nas especialidades médicas e no uso intensivo de tecnologias.

O fortalecimento do complexo médico-industrial “brasileiro” e de seus proprietarios garantiu que se
elegessem deputados, senadores e governadores que viabilizaram investimentos publicos na rede
privada, sob o discurso de que depois haveria retorno para o governo.

Na drea da saude, ocorreram interven¢des que modificaram a formacédo dos profissionais da saude em
direcdo a légica capitalista de mercado. Especialmente na medicina, os alunos tornaram-se reféns de
representantes de laboratérios farmacéuticos, inclusive ndo tendo mais a disciplina de terapéutica. Ja em
farmacia-bioquimica, a disciplina de farmacognosia (estudo de onde sdo extraidos os principios ativos dos
medicamentos) e a de farmacotécnica (como os principios ativos se transformam em produto de venda)
nao eram mais ofertadas, garantindo ao publico consumidor apenas medicamentos comercializados por
multinacionais. Os cursos de graduacdo nesse periodo foram obrigados a seguir o modelo biologicista,
hospitalocéntrico, fragmentado e tecnificado — a verdade através de exames.

Comacriseinternacional do petrdleo, o capitalismo sofreu e, como consequéncia, deu-se a primeiragrande
crise do governo militar brasileiro. O préprio governo comecou a se desmanchar, com aliados iniciando
movimentos de denuncia das péssimas condicdes de salude que acometiam a populacao. Algumas
pessoas perceberam as limitacdes do modelo Biomédico e, partilhando das mesmas preocupagoes,
organizaram-se conscientes de que atitudes deveriam ser assumidas pelo bem de todos e em nome da
salde, o que levou a criacdo do Movimento pela Reforma Sanitaria, em 1976.

O Movimento pela Reforma Sanitdria ou Movimento Sanitario torna-se um movimento contra-
hegemoénico, provocando uma tensao entre duas forcas: o complexo médico-industrial e o
movimento sanitario.

Fortemente influenciada pelo movimentoitaliano de reformulacdo normativa e institucional da assisténcia
a saude, a reforma sanitaria brasileira teve o proposito de ser mais que uma reforma setorial, com o intuito
de contribuir com a consolidacao da cidadania no pais. As mudancas almejadas iam além do sistema para
todo o setor, com a introducao de uma nova concepcao de saude, e o resultado final seria a melhoria das
condicdes de vida da populacao (FLEURY, 2009).
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O Movimento da Reforma Sanitaria inclui a participacdo de varios movimentos que, autonomamente,
iniciavam uma contraposicao a politica hegemonica:

+ Os preventivistas por medicina preventiva e contra gastos com saude curativa.

« Os publicistas a favor do emprego de recursos publicos na construcdo de hospitais e aquisicoes publicas
e para mudancas na forma do pagamento por procedimentos.

« Aigreja organizada nas pastorais de salide, defendendo o uso de fitoterapia.

- Os militantes estudantis, profissionais de satide e professores universitarios, organizados em
experiéncias de integracao docente assistencial, em resisténcia ao movimento médico privatista.

Em consonancia ao movimento da Reforma Sanitaria, em nivel internacional realizou-se a em 1978 a
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, que ficou conhecida como Conferéncia
de Alma Ata, cidade da antiga URSS que sediou o evento, onde foram formuladas as bases conceituais
e as estratégias de implantacao de um modelo de atencao que privilegiava a inclusdo, a prevaléncia, o
trabalho em equipe e a participacao popular: a Atencdo Primaria em Saude (Unicef-BRASIL, 1979).

No Brasil, apds o Movimento pelas“Diretas Ja”"(1983-1984) e a queda do Regime Militar (1985), foi realizada
a 82 Conferéncia Nacional de Saude em 1986, na busca pela legitimagao das propostas do movimento
sanitario. O evento teve como presidente Sérgio Arouca e pela primeira vez contou com a participacao da
sociedade organizada, envolvendo desde a presenca de movimentos sociais, a associacao de portadores
de patologias e profissionais da saude.

A conferéncia teve como tema “Saude: direito de todos, dever do Estado” e propiciou muitos avancos,
destacando-se o chamado Conceito Ampliado de Saude, que traz a saude como resultante das condi¢bes
de alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer,
liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servicos de saude, resultado das formas de organizacao
social da producao, que podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida.

A saude nao é um conceito abstrato, mas definida no contexto histérico de determinada sociedade
em dado momento de seu desenvolvimento, devendo ser conquistada pela populacdo em suas
lutas cotidianas (BRASIL, 1986, p. 4).

Outro produto importante da 82 Conferéncia Nacional de Saude foi a redacdo de uma pauta de
direcionamentos, que converge para o embate da formacao da nova Constituicdo Brasileira de 1988, que
nos dois anos que se seguiram, foi acompanhada pela Comissdo Nacional da Reforma Sanitéria junto aos
deputados de forma que, em 1988, pela primeira vez, numa constituicao brasileira, aparecessem artigos a
respeito da saude (do §196 ao §200). Assegurando a Satide como direito de todos e dever do Estado
e criando o Sistema Unico de Saide (SUS), tendo como principios universalidade, integralidade,
hierarquizacao e controle social. O quadro 3 resume os principios e diretrizes do SUS com expressao do
direito de cidadaos brasileiros e deveres do estado.
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Quadro 3. Sintese dos principais principios e diretrizes do SUS.

Principios e

diretrizes do SUS

Universalidade do
acesso e igualdade

na assisténcia

Direitos dos cidadaos

Igualdade de todos as acbes e aos
Servigos necessarios para a promogao e

recuperagao de saude.

Deveres do estado

Garantiracdes e servicos necessariosatodaapopulacéo,
sem preconceito ou privilégios de qualquer espécie,
independente da natureza das a¢des envolvidas, da

complexidade e do custo do atendimento.

Integralidade da

assisténcia

Acesso a um conjunto articulado e
continuo de acbes e servicos resolutivos,
preventivos e curativos, individuais e
coletivos, de diferentes complexidades
e custo, que reduzam o risco de doengas
e agravos e proporcionem o cuidado a

saude.

Garantia de condi¢bes de atendimento adequado
ao individuo e a coletividade, de acordo com as
necessidades de saude, tendo em vista as acdes de
promocéo de salide, a prevencédo de doencas e agravos,
o diagndstico, o tratamento e a reabilitagao.

Articulacdo da politica de saide com outras politicas
publicas, como forma de assegurar uma atuagao
intersetorial entre diferentes areas cujas agoes tenham
repercussdao na saude e na qualidade de vida das

pessoas.

Controle social

Participacdo na formulacéo, na fiscalizacao
e no acompanhamento da implantacédo de
politicas publicas de satde nos diferentes

niveis de governo.

Garantia de espacos que permitam a participagdo da
sociedade no processo de formulacdo e implantacdo
da politica de saude.

Transparéncia no planejamento e na prestacdo de

contas das ag¢des publicas desenvolvidas.

Descentralizacao,
regionalizacéo,
hierarquizacdo de
acoes e servicos de

saude

* Acesso a um conjunto de agdes
e servicos, localizados em seu
municipio e proximos a sua residéncia
ou ao seu trabalho, condizentes com
as necessidades de saude.

*  Atendimento em unidades de saude
mais distantes, situadas em outros
municipios ou estados, caso isso seja

necessario para o cuidado a saude.

Garantia de um conjunto de acdes e servicos que
supram as necessidades de salde da populacdo e
apresentem elevada capacidade de resposta aos
problemas apresentados, organizados e sugeridos
pelos diversos municipios e estados brasileiros.

Articulagcdo e integracdo de um conjunto de agbes
e servicos, de distintas naturezas, complexidade
em diferentes territorios

e custos, situados

politicos-administrativos.

Fonte: NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008.

Leia os artigos §196 ao §200 da Constituicdo Federal que falam a respeito da saude:

Clique aqui
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Para que os artigos CF/88 passassem a vigorar, foram aprovadas, em 1990, a Lei Organica da Saude
n° 8.080/90 e a Lei n° 8.142/90, sendo que a Lei n° 8080, constituindo junto a CF 88 as bases para a
regulamentacédo do SUS.

A Lei 8.080/90 dispde sobre as condicbes para a promogao, protecao e recuperacao da saude e sua
organizacao. Ja a Lei 8.142/90 dispde sobre a participacdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na drea da saude.

Saiba mais sobre as leis organicas da saude acessando os arquivos na integra:
Lei 8.080/90
Lei 8.142/90

Aimplantacdoeaorganizacao do SUS vém acontecendo como processo social em permanente construcao,
pautado em normativas e pactuacbes que se dao com o avanco da proposta e com a identificacdo de
novos desafios.

Em 1992, foi realizada a 92 Conferéncia Nacional de Saude, na qual foi recomendado que se definissem
Normas Operacionais Basicas (NOB) para que o SUS comecasse a funcionar de fato.

As NOBs definiram quais as competéncias de cada esfera de governo naimplantacdo do SUS e as condicbes
necessarias para que estados e municipios assumissem as suas novas atribuicdes e tivessem condicbes
para realizar a sua gestao. Elas definiam também os critérios para repasses de recursos do Fundo Nacional
de Saude aos Fundos Estaduais e Municipais de Saude (BRASIL, 2011).

A Portaria GM/MS 95 de 26 de janeiro de 2001 cria a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS)
que instituiu o processo de regionalizacdo na assisténcia e de Investimentos, introduziu a ideia da
organizacao das redes de assisténcia, ampliou as responsabilidades dos municipios na Atencdo Basica,
criou mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestao do Sistema Unico de Saude e precede
os critérios de habilitacao de estados e municipios (BRASIL, 2011).

Em 2006, o MS langa um conjunto de reformas institucionais do SUS pactuado entre as trés esferas do
governo: O Pacto pela Saude. Ele tem como objetivo promover inovacdes nos processos e instrumentos
de gestao visando alcancar uma maior eficiéncia e qualidade das respostas do SUS, ao mesmo tempo que
redefine as responsabilidades dos gestores.
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O pacto foi dividido em trés grandes dimensoes:

» Pacto pela vida: compromisso entre os gestores do SUS em torno de prioridades que apresentam
impacto sobre a situacao de salde da populacao brasileira;

» Pacto em defesa do SUS: Expressa os compromissos entre os gestores do SUS com a consolidacao
da Reforma Sanitaria Brasileira e na defesa dos principios do Sistema Unico de Saude estabelecidos na
Constituicdo Federal.

» Pacto pela gestao: Estabelece diretrizes para a gestao do sistema nos aspectos da Descentralizacao;
Regionalizacao; Financiamento; Planejamento; Programacdo Pactuada e Integrada - PPI; Regulacdo;

Participacao e Controle Social; Gestao do Trabalho e Educacgdo na Saude.

-
SA\BA MAIS

Saiba mais assistindo ao video

“Pacto pela Saude, pela Vida, em Defesa do SUS e da Gestao - 2006”

A evolucao das normativas e pactuacdes que estruturaram o SUS esta representada no quadro 4.
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Quadro 4. A evolucao das normativas e pactuagdes que estruturaram o SUS.

Principais . : Formas de financiamento
> . Racionalidade > . > .
Periodo portarias sistdmica federal de acoes e servicos Modelos de atencao Acordo federativo
em vigor descentralizados do SUS
1990 a NOB91/92 | Ausente. Unica forma utilizada: repasse | Ausente. Negociacdo em ambito nacional por meio dos
1994 direto ao prestador segundo conselhos de Representacbes dos Secretdrios
producdo aprovada. Estaduais (Conass) e Municipios (Conasems) e
Comissao Intergestores Tripartite (CIT).
NOB 93 Fraca: vinculada as | Forma preponderante: repas- | Definicao de responsabilidade so- | - Negociacdo em ambito nacional e estadual, por
1994 a iniciativas e nego- | se direto ao prestador segundo | bre algumas a¢des programéticas [ meio dos Conselhos dos Secretérios Municipais
1998 ciacbes  municipais | producédo aprovada. e de vigilancia (sanitéria e epide- | de Saude (Cosems) e da Comissdo Intergestores
isoladas. Forma residual: transferéncias | mioldgica) para a condicdo de ges- | Bipartite (CIB).
em bloco (block grants) segun- | tdo mais avangada. - Iniciativas isoladas de consércios.
do definido no teto financeiro. - Formalizacdo dos acordos intragovernamentais
por meio do processo de habilitacdo as condi¢des
de gestao do SUS.
NOB 96 Moderada: vincu- | - Formaresidual: repasse dire- | -  Programas  de  Agentes | - Negociacao em ambito nacional e estadual e ex-
1994 a lada as iniciativas e [ to ao prestador segundo pro- | Comunitérios de Saiide /Programa | periéncia de negociacgao regional isoladas (ex: CIB
1998 negociacbes inter- | ducdo aprovada. Saude da Familia (Pacs/PSF) regionais).
municipais, com par- [- Forma preponderante: | - Programa e projetos prioritdrios | - Iniciativas isoladas de consércios.
ticipacdo e mediacao | transferéncias  segmentadas | para controle de doneca e agra- | - Formalizacdo dos acordos intragovernamentais
da instancia estadual | em varias parcelas por nivel de | vo (caréncias nutricionais, catara- | por meio do processo de habilitacdo as condicdes
(PPI). atencdo a saude, tipo de servi- | tas, varizes, atencdo de urgéncia/ | de gestdo do SUS e PPI.
GO e programas. emergéncia, doencas infecciosas,
vigilancia saniraria, atencdo a po-
pulacao indigena).
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Periodo

2002
2003

Principais
portarias
em vigor

NOAS
2001/2002

Racionalidade
sistémica

Forte: vinculada as
defini¢des do conjun-
to de agdes servicos
a serem contempla-
modulos

dos nos

assistenciais pelo
nivel federal e as ini-
ciativas e negocia-
¢Oes intermunicipais
sob coordenacdo da
instancia  estadual
(PPI,
de  Regionalizacao,

Plano Diretor

Plano Diretor de

Investimentos).
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Formas de financiamento

federal de acoes e servicos

descentralizados do SUS

- Forma residual: repasse dire-
to ao prestador segundo pro-
ducdo aprovada.

- Forma preponderante:
transferéncias  segmentadas
em varias parcelas por nivel
de atencdo a saude, tipo de
servico e programas incluin-
do a definicao de referéncias

intermunicipais.

Modelos de atencao

Manutencao dos dispositivos an-
teriores e:

- Definicdo das responsabilida-
des minimas e conteddo para a
Atencao Basica.

- Redefinicdo de procedimentos da
atencao de média complexidade.

- Redefinicdo de procedimentos
da atencao de alta complexidade.
- Criacéo de protocolos para assis-
téncia médica.

Acordo federativo

- Negociagao em ambito nacional e estadual e ex-
periéncia de negociacao regional isoladas (ex: CIB
regionais).

- Iniciativas isoladas de consércios.

- Formalizacdo dos acordos intragovernamentais
por meio do processo de habilitacdo as condi¢des
de gestdao do SUS, da PPl e de experiéncias de
contrato de gestao isoladas.

- Implantagdao de mecanismos de avaliacao de
resultados (Agenda da Saude, Pacto de Atencdo

Basica).
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Finalizando seu estudo sobre os principais marcos legais na constituicao do Sistema de Saude Brasileiro,
outro momento importante no SUS foi a publicacao do Decreto 7.508/2011, em 28 de junho de 2011, que
regulamenta a Lei n° 8.080/90, dispondo, principalmente, sobre a organizacao do SUS, o planejamento
da saulde, a assisténcia a saude e a articulacdo interfederativa. Seu foco principal estd na organizacao das
redes de atencdo do SUS e na apresentacao do sistema em si para responder as atuais necessidades do
sistema de saude publica brasileiro. O Decreto trouxe maior clareza acerca dos conceitos essenciais ao
sistema: regionalizacdo, hierarquizacdo, regido de saude, articulacdo interfederativa, protocolos clinicos
e diretrizes terapéuticas, contratos entre entes publicos, comissdes intergestores. Além de oficializar a
Atencdo Primaria como porta de entrada preferencial do SUS e ordenadora do acesso aos servicos.

-
SA\BA MAIS

Pacto pela Saude: Clique aqui
Decreto 7508: Clique aqui
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RESUMO

A ideia central desta unidade foi apresentar as diferentes concepcdes de saude-doenca que podem
orientar a clinica, as acbes e as praticas na ABS. A partir de seus estudos, vocé pdde reconhecer relacbes
entre os diferentes modos de ver salde e a influéncia disso nas suas praticas.

Vocé também compreendeu as diferencas entre modelo Biomédico e da Integralidade, o que vocé precisa
fazer para implementar a¢des integradas em salide para transformar sua realidade e o processo histérico

de criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil.

A seguir, na Unidade de Aprendizagem 2, estudaremos sobre a Atencao Bdsica a Saude e as estratégias
utilizadas no Brasil para implementa-la.
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