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Quem Somos

A Domina Concursos, especialista no desenvolvimento e comercializacao de apostilas
digitais e impressas para Concurso Publicos, tem como foco tornar simples e eficaz a
forma de estudo. Com visao de futuro, agilidade e dinamismo em inovacoes, se
consolida com reconhecimento no segmento de desenvolvimento de materiais para
concursos publicos. E uma empresa comprometida com o bem-estar do cliente. Atua
com concursos publicos federais, estaduais € municipais. Em nossa trajetoria, ja
comercializamos milhares de apostilas, sendo digitais e impressas. E esse numero
continua aumentando.

MISSAO

Otimizar a forma de estudo, provendo apostilas de exceléncia, baseados nas
informacoes de editais dos concursos publicos, para incorporar as melhores praticas,
com solucdes inovadoras, flexiveis e de simples utilizacdao e entendimento.

VISAO

Ser uma empresa de Classe Nacional em Desenvolvimento de Apostilas para Concursos
PUblicos, com paixao e garra em tudo que fazemos.

VALORES

» Respeito ao talento humano

» Foco no cliente

» Integridade no relacionamento

» Equipe comprometida

» Evolucao tecnologica permanente
« Ambiente diferenciado

« Responsabilidade social

HABILITADA P/ IMPRESSAO

@DominaConcursos EDICAO 2024 @
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PROIBIDO COPIA

Nao é permitida a revenda, rateio, copia total ou parcial sem autorizacao da Domina
Concursos, seja ela copia virtual ou impressa. Independente de manter os créditos ou
nao, nao importando o meio pelo qual seja disponibilizado: link de download,
Correios, etc...

Caso houver descumprimento, o autor do fato podera ser indiciado conforme art. 184
do CP, serao buscadas as informacodes do responsavel em nosso banco de dados e
repassadas para as autoridades responsaveis.

@DominaConcursos EDICAO 2024 @




Conhecimentos especificos

“"Camuflar um erro seu é
anular a busca pelo
conhecimento. Aprenda
com eles e faca novamente
de forma correta.”

Nara Nubia Alencar
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Salde Publica

Saude Publica é o conjunto de medidas executadas pelo Estado para garantir o bem-estar fisico,
mental e social da populacao.

Em nivel internacional, a sadde publica é coordenada pela Organizagdo Mundial de Saude — OMS,
composta atualmente por 194 paises. O 6rgdo consiste em uma agéncia especializada da ONU (Or-
ganizacao das Nac¢des Unidas) que trabalha lado a lado com o governo dos paises para aprimorar a
prevencao e o tratamento de doencas, além de melhorar a qualidade do ar, da 4gua e da comida.

Além do contexto politico-administrativo, a salde publica também é o ramo da ciéncia que busca pre-
venir e tratar doencgas através da analise de indicadores de salde e sua aplicagdo nos campos da bi-
ologia, epidemiologia e outros campos relacionados.

Saude publica no Brasil

No Brasil, a saude publica esta prevista na Constituicdo Federal como um dever do Estado (artigo
196) e como um direito social (artigo 6°), ou seja, um direito que deve ser garantido de forma homo-
génea aos individuos a fim de assegurar o exercicio de direitos fundamentais.

Com o objetivo de garantir esse direito, a Constituicdo Federal atribuiu & Unido, aos Estados, ao Dis-
trito Federal e aos municipios a competéncia de cuidar da saude publica. Isso significa que, dentro de
um sistema unico, cada esfera do governo terd um érgao responsavel por executar e administrar os
servicos destinados a saude local.

Vale mencionar que a Constituicdo de 1988 foi a primeira a tratar a sallde como pauta politica. Antes
dela, ndo havia legislagdo que sujeitasse o Poder Publico a investir na area.

Sistema Unico de Salde

O Sistema Unico de Satde — SUS, foi criado pela Constituicio Federal de 1988 e é regulamentado
pela Lei n° 8.080/90 (Lei Organica da Salde), que o define da seguinte forma:

“O conjunto de agdes e servigos de saude, prestados por érgaos e instituicbes publicas fede-
rais, estaduais e municipais, da Administracdo direta e indireta e das fundagdes mantidas pelo
Poder Publico, constitui o Sistema Unico de Saude (SUS).”

Portanto, o Sistema Unico de Saude é formado por todas as medidas executadas direta ou indireta-
mente pelo Estado para melhorar a sadde publica.

O SUS é financiado por recursos da seguridade social de todos os entes federativos e possui as se-
guintes diretrizes:

Descentralizagao

Para atender todas as regifes do pais de forma direcionada as necessidades locais, 0 SUS divide-se
em 6rgéos regionais com poder de administragdo. No ambito nacional, a administragdo do SUS acon-
tece através do Ministério da Salde. Nos estados, Distrito Federal e municipios, a administracéo fica

por conta das Secretarias de Saude, ou 6rgdos equivalentes.

Integralidade

O SUS deve atender todos os individuos, sem distingdo de qualquer espécie. Além disso, o servico
deve dar énfase nas atividades preventivas (campanhas de conscientizagdo, vacinas, etc) sem que
isso implique na cobertura de tratamentos e medidas curativas.

Participacdo da Comunidade

A participacéo do povo deve acontecer através de conselhos e conferéncias de saldde nas quais a po-
pulacdo pode votar e decidir quaisquestdes sanitarias devem ser priorizadas.
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Principios da Saude Publica

A saulde publica no Brasil gira em torno dos seguintes principios previstos na Lei Organizacéo da Sa-
ude:

- Universalidade de acesso aos servicos de salde em todos os niveis de assisténcia

- Integralidade de assisténcia

- Preservacédo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral

- lgualdade da assisténcia a saude

- Direito a informacgéo, as pessoas assistidas, sobre sua salde

- Divulgagéo de informacdes

- Utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades

- Participacdo da comunidade

- Descentralizagéo politico-administrativa, principalmente nos municipios

- Integracao entre salide, meio ambiente e saneamento basico

- Conjugacédo dos recursos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios

- Capacidade de resolugéo dos servicos em todos os niveis de assisténcia

organizacédo de atendimento publico especifico e especializado para mulheres e vitimas de violéncia
doméstica em geral, que garanta, entre outros, atendimento, acompanhamento psicoldgico e cirurgias
plasticas reparadoras

Com a excecdao do ultimo principio (que foi inserido na lei apenas em 2017), essas séo as bases da
saude publica no pais desde 1990, quando a Lei Organica da Salde entrou em vigor.

Conceito de Saude Coletiva

O conceito de saude coletiva é o efeito das intera¢des socioeconémicas de uma sociedade com o
ambiente e o quanto isso pode influir a salubridade de uma regido ou comunidade. Ao contrario das
demais areas de salde que tendem a possuir um carater de tratamento, a salde coletiva tem como
objetivo principal prevenir o desenvolvimento ou a disseminacédo de patologias e demais problemas
de salde por meio da implantagdo de perfis sanitarios condizentes com a cultura e a necessidade de
uma regiao.

Saude Bucal

A implantacéo de politicas que minimizem doencas bucais ja é conhecida em todo Brasil. Nas escolas
publicas a utilizagéo regular de flGor e demais produtos que combatam ou evitem a formacao de pro-
blemas bucais e dentarios, é uma funcdo da saude coletiva. Palestras que orientem pais e crian¢as
sobre como evitar alimentos que provoquem céries e a melhor forma de escovar os dentes, sdo ou-
tras ferramentas que possuem um aspecto mais social do que combativo, esse € o grande diferencial
da saude coletiva.

Sexualidade e Métodos Contraceptivos

Um importante papel da satde coletiva é na area de sexualidade, todos os anos o Sistema Unico de
Saude (SUS) gasta milhdes de reais com medicamentos para os portadores das mais diversas DST’s.
A saude coletiva trabalha em ac¢des de conscientizacdo que incentivam a utilizacao de preservativos
e os distribuem de forma gratuita, essa pratica minimiza a disseminacéo de diversas doencas até
mesmo nas comunidades mais carentes.
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Outro ponto importante relacionado a saude coletiva é o estimulo a utilizagdo de métodos contracepti-
vos por comunidades mais carentes. O governo investe milhées todos 0s anos com o assistencia-
lismo para familias mais carentes e mesmo assim, muitas criancas vao dormir com fome por todo o
Brasil, o planejamento familiar € a forma mais sensata de combater esses altos indices de natalidade
e consequentemente dar a chance das familias conseguirem sair dessa linha de miséria.

Préaticas Sanitarias Mais Saudaveis

Existem diversas praticas sanitarias basicas que séo preteridas, em especial em comunidades mais
carentes, os profissionais da salde coletiva tém como meta estimular essas pessoas a adotarem pra-
ticas sanitarias adequadas, minimizando assim problemas causados pela insalubridade no manuseio
de alimentos, agua e residuos gerados. A conscientizacdo é a melhor forma de minimizar os indices
de problemas de saulde relacionados a interagdes socioambientais inadequadas.

Quer saber mais sobre o assunto? Confira os cursos de Formacao Profissional em Saude Cole-
tiva e Saude da Familia, e utilize o certificado dos cursos para complementar suas atividades acadé-
micas.

Saude Publica ou Saude Coletiva - Qual a Diferenca Entre os Termos?

A preocupacao com a salde da sociedade remonta desde a antiguidade, a necessidade de criar um
conceito sanitario que abrangesse essas necessidades foi se desenhando ao longo dos anos. Atual-
mente entre 0s inUmeros termos que permeiam a salde da sociedade como um todo podemos citar a
saude publica e a saude coletiva como 0s termos mais recorrentes, a seguir especificaremos as suas
diferenciais conceituais.

Saude Publica

A salde publica consiste em um conjunto de acdes e servigos de carater sanitario que tenham como
objetivo prevenir ou combater patologias ou quaisquer outros cenarios que cologuem em risco a sa-
Ude da populacao. Como € dever do estado assegurar servi¢os e politicas voltadas para a promogéo
da salde e bem-estar da populagéo, o termo saude publica é consideravelmente mais conhecido e
utilizado que o termo saude coletiva.

Saude Coletiva

A saude coletiva consiste em um movimento sanitario de carater social que surgiu no SUS, esse mo-
vimento é composto da integracdo das ciéncias sociais com as politicas de salde publica.

A saude coletiva identifica variaveis de cunho social, econdmico e ambiental que possam acarretar no
desenvolvimento de cenarios de epidemia em determinada regido, por meio de proje¢fes feitas atra-
vés da associagdo dos dados socioecondmicos com os dados epidemioldgicos é possivel elaborar
uma eficiente politica de prevencédo de acordo com as caracteristicas da regido. Vale ressaltar que a
saude coletiva também possui aplicaces dentro da iniciativa privada.

Toda a saude publica é coletiva, mas nem toda saude coletiva é publica, grosso modo podemos dizer
gue o planejamento da saude publica e mais amplo que o da salde coletiva, além de dispor de mais
recursos do estado, ao passo que a salde coletiva é planejada de acordo com as particularidades da
regido, tornando-a mais funcional em especial no aspecto preventivo.
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Politica na Area de Salude
A trajetdria das Politicas Publicas de Salde

A quest&o do funcionamento do SUS. Onde esté o problema? E um problema da gestéo, do
gerenciamento, da fiscalizacdo, do servico também, que é outra area que esta muito deficiente. Falta
gerenciamento. As pessoas hdo tém o habito de questionar, de ir atras dos interesses relacionados a
salide. Por “n” questbes, por uma questdo mesmo de despreparo. Nés ndo fomos educados para tal
[...] Entéo, isso traz dificuldade. [...] E, quando se prioriza agdes voltadas para a alta e média
complexidade em detrimento daquelas de base mesmo. De atengdo priméaria. Prioriza o curativo, o
hospitalar. [...] Com certeza, tem muito, muito disso ainda. Mas estamos caminhando pra isso.

Um dos problemas que eu vejo é que é novo, apesar de estar fazendo vinte anos, eu acho que
ainda € um processo que as pessoas ndo estdo acostumadas a usar. Por exemplo, hoje eu vejo
como um grande problema no Pais, como tudo na salde, na educacao e todas as coisas, é que as
pessoas ndo sabem lidar com a democracia, com a responsabilidade da discusséo, do didlogo, do
trabalho cole- tivo. Eu acredito que as pessoas ndo tém, elas ndo sabem como, vamos dizer assim,
lidar com esse processo democratico.

Entdo, por exemplo, elas ndo sa- bem atuar como cidadao, cobrar seus direitos, seus deveres, elas
nao sabem impor a vontade delas, ndo tém um controle social, que eu acho que é uma das
caracteristicas bacanas também do Sistema, que é o controle social. Entdo, quando vocé trabalha
com a municipalizacéo e deixa o Conselho de Saude adminis- trar os recursos de acordo com as
prioridades do municipio, vocé ta fazendo, exercendo a democracia, que é presenciar um usuario
discutindo com o gestor onde ele vai aplicar melhor. Sé que, infelizmente, falta ainda o
conhecimento, ou sei |4, uma cultura de exercer esse papel. Entdo, os nossos proprios cidadaos,
usuarios ou trabalhadores ndo sabem exercer esse papel democratico [...]. Saber exercer essa
discussdo. Esse controle social ainda esta muito no comego.

A analise das politicas publicas de salde pauta-se em uma perspectiva que considera a importancia de
compreender a concepcao de saude construida pela sociedade brasileira, historicamente marcada pelo
modelo curativo, centrado na assisténcia médica e nas especialidades, tendo como referéncia o
hospital. Observa se nas experiéncias relatadas que as transformacfes produzidas pelo conhecimento
humano, cientifico e tecnolégico, saberes populares, experiéncias praticas exitosas, construidos acerca
da importancia dos cuidados primarios de salde, da prevenc¢éo e promoc¢ao da salde, entretanto, ndo
foram suficientes para ruptura desse modelo biologicista e de mercado.

Os trabalhadores da satde entrevistados identificam no cotidiano do Sistema Unico de Sautde (SUS)
os desafios para o direito universal e integral a saide. Exemplificam os limites e os problemas
decorrentes da falta de gerenciamento e de fiscalizacdo, da burocracia, entre outros, que
comprometem a implementagéo e descentralizacdo da politica publica de saude, mas, principalmente,
impedem o exercicio da democracia e da cidadania na saude.

Deste modo, a compreenséo das politicas sociais e da politica de salde brasileira na atualidade esta
relacionada com o formato que vem adquirindo desde suas origens. O acesso a assisténcia a saude
como um direito reconhecido das classes assalariadas foi sempre vinculado ao direcionamento da po-
litica econdmica.

Desta perspectiva, é interessante resgatar os estudos de Behring & Boschetti (2006) a respeito do
carater historico-estrutural das politicas so- ciais, que procuram desvendar suas caracteristicas e
determinacdes econdmicas, sociais, politicas, culturais e apontar alguns momentos que influenciaram
e determinaram a propria concepcdo de salde que se tem hoje. Essa analise procura, ao mesmo
tempo, conhecer o papel do Estado e os interesses envolvidos na regulamentacdo e desenvolvimento
das politicas publicas e os caminhos adotados em sua efetivacéo, para, desta maneira, desvendar o
significado real da politica de salde para os sujeitos envolvidos e compreender a articulagao dessas
situacdes sobre a vida humana em que predomina o econémico.

E esse pensamento comum, construido historicamente, que orienta a ideia de inviabilidade, ineficacia
e até de descrenca em torno das politicas publi- cas de salde, que se pretende decompor na andlise
desta realidade social em que “[...] se inserem as politicas sociais como processos inscritos na
socieda- de burguesa” (Behring & Boschetti, 2006, p.40). Para as autoras, a politica social € uma
conquista civilizatéria. Mesmo ndo sendo a via de solugcéo da desigualdade, que € intrinseca a este
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mundo baseado na exploracdo do capital sobre o trabalho, na escassez e na miséria, exige uma luta
em seu favor como instrumento para minimizar as desigualdades e possibilitar a inclusdo social.

A perspectiva de totalidade busca, portanto, apreender os movimentos, as contradi¢cdes, os conflitos
e como esses fendmenos se manifestam no cotidiano e na vida humana, que, segundo Kosik
(2002), de maneira imediata e regular penetram na consciéncia e adquirem uma aparéncia natural e
comum. Portanto, considerar essas dimensdes histérica, econémica, politica e cultural como
elementos articulados, 0 que mostra a importancia de identificar, sem o intuito de esgotar aqui as
possibilidades de explicacdo, alguns dos eixos estruturantes que concorreram para a formacéo da
politica de sau- de publica.

Segundo Nunes (1985), de 1880 a 1930, o Brasil esta permeado pela investigacéo bacteriolégica e
parasitol6gica relacionada a estrutura social da época, voltada a producéo agroexportadora e as
doencas tropicais. Porém, o advento da bacteriologia sobrep8e-se aos determinantes sociais das
doencgas. Lourenco (2004) avalia que esse periodo no Brasil refere-se ainda a fase de organizagéo
da estrutura dos servigos de saude no ambito do Estado, com énfase na prevaléncia do
conhecimento/saber cientifico como um imperativo para a imposi¢do de medidas. Estas deveriam
ser seguidas e se expressaram como via para o fortalecimento e reconhecimento da autoridade e
da capacidade dos 6rgaos que estavam sendo criados.

Os servigcos eram estabelecidos em uma relacdo vertical, com imposicdo de normas e segregagao
social, em que os técnicos tinham o saber cientifico. Desconsideravam o conhecimento popular,
principalmente dos pobres e dos negros, considerados como incapazes de compreender as causas
das doencas ou de ter direitos. O Codigo Sanitario de 1918 inicia campanhas de edu- cacdo em
saulde voltadas para a questao do saneamento (sanear é a grande questao nacional) e do controle
de endemias (Vasconcelos, 1997). Mas séo ac¢des pontuais e fragmentadas.

A criacdo de Caixas de Aposentadoria e Penséo (CAPs), pela lei Eloy Chaves, em 1923, institui a
obrigatoriedade de seguro social e do financiamento vinculado a contribuicdo do empregado e do
empregador. As CAPs eram organizac8es privadas formadas por empresas e, posteriormente, por
setor de atividade econdmica, que reconhecia os direitos previdenciarios e trabalhistas para
algumas categorias de trabalhadores, como os ferroviarios e maritimos, dentre outros. Observa se
que essas categorias eram estratégicas para a economia do Pais e diretamente ligadas nesse
momento ao processo de producéo e reproducdo de mercadorias, uma economia formada
basicamente na monocultura do café voltada para a exportagdo (Cohn, 1997; Behring & Boschetti,
2006).

O sistema publico de previdéncia social brasileira comegou com os Insti- tutos de Aposentadorias e
Pensdes (IAPs), que se expandem na década de 1930, cobrindo as categorias estratégicas de
trabalhadores pela logica con- tributiva do seguro, ou seja, dos trabalhadores, dos empresarios e do
Estado. O primeiro IAP foi criado em 1933, dos maritimos, e com isso as CAPs foram paulatinamente
se extinguindo, voltadas mais para a acumulagéo de reservas financeiras do que para a prestacéo de
servicos, como aponta Bravo (2000). O modelo getulista (1930-1945) de protecéo social se definia
como fragmentado em categorias, limitado e desigual na implementacéo dos beneficios, como
estratégia de controle das classes trabalhadoras.

A intervencdo do Estado na saude inicia em 1930, quando foi criado o Ministério da Educacéo e
Saude e organizada uma politica nacional de salde a partir de dois eixos: da saude publica e da
medicina previdenciaria ligada aos IAPs e suas categorias correspondentes. A salde publica foi
desenvolvida por meio de campanhas sanitérias, coordenadas pelo Departamento Nacional de
Saude, criado em 1937, onde ha, ao mesmo tempo, o desenvolvimento da saude privada e
filantropica, referente ao atendimento medico hospitalar. Nesse periodo de introdugdo da politica
social brasileira, a relacdo do Estado com a sociedade civil € assinalada por uma “[...] expansao
fragmentada e seletiva das politicas sociais, que segue até 1964” (Behring & Boschetti, 2006, p.108).

Os recursos arrecadados pela previdéncia social, desde o inicio, eram aplicados pelo governo no
financiamento da industrializacéo do Pais, sendo que esse modelo de protecéo social definia se como
fragmentado em categorias, limitado e desigual na implementacéo dos beneficios, em troca de um
controle social das classes trabalhadoras. A acdo do Estado na area da salde divide-se, claramente,
de um lado, a salde publica de carater preventivo e coletivo, conduzida por meio de campanhas,
voltada para a luta contra as epidemias e desenvolvida com uma preocupacdo mais social; e de outro,
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a assisténcia médica de carater curativo e individual, conduzida aos trabalhadores contribuintes por
meio da acao da previdéncia social.

A assisténcia médica segue a légica da privatizacdo dos servigos, que se acentuam, na década de
1930, “[...] na compra de servicos privados de salde a possibilidade de maior acesso dos seus
segurados” (Behring & Boschetti, 2006, p.228). E a assisténcia médica para a populacao
empobrecida, que ndo dispunha de recursos como o CAPs ou IAPS, era prestada pelo atendimento
de caridade e filantrépico, mantido pela igreja.

A organizagao dos servigos publicos de salde no ambito do Estado tem énfase na prevaléncia do
conhecimento cientifico, como a imposicdo de me- didas que expressavam o fortalecimento da
autoridade e da capacidade dos 6rgdos que estavam sendo criados. A questdo da salde era tratada
como uma questao de policia, e os servicos eram estabelecidos em uma relacao vertical, com
imposicao de normas e segregacao social, em que os técnicos tinham o saber cientifico e
desconsideravam o conhecimento popular, considerado incapaz de compreender as causas das
doencas ou de ter direitos.

O conjunto de novos problemas desencadeados pelo processo de industrializagédo, da precariedade
das condicdes de vida, trabalho e habitacdo leva o Estado a perceber a necessidade de
implementar medidas ou respostas para “melhorar” a qualidade de vida da populacéo trabalhadora,
visando melhor produtividade e utilidade na acumulacdo de riquezas (Pereira, 2000). Essa
caracteristica do Estado regulador tem por finalidade o desenvolvimento do capitalismo e, ao
mesmo tempo, intervém nas desigualdades sociais para evitar conflitos e ndo desestabilizar a
ordem social e politica. Deste modo, regula e redistribui recursos econémicos e atende a alguns
interesses das clas- ses e grupos sociais. A existéncia das politicas sociais €, portanto, um
fendmeno associado a constituicdo da sociedade burguesa no seu modo capitalista de produzir e
(se) reproduzir.

Segundo Abreu (1999), o Estado regulador tem por finalidade e fun¢éo o desenvolvimento
capitalista da nacdo, ao mesmo tempo em que intervém nas desigualdades sociais para que néo se
tornem lutas politicas desestabilizadoras da ordem social e politica. No Brasil, as estratégias
regulacionistas e desenvolvimentistas foram implementadas por uma elite conservadora, na
burocracia estatal, de cima para baixo, e sem a participacdo da cidadania e das classes
trabalhadoras, facilitadas por altas taxas de crescimento econémico, rapida industrializagéo,
geracao de milh6es de empregos e uma rede burocrético corporativa de controle das classes e de
protecdo social. Inclui-se nessa analise a auséncia de uma cultura de bem-estar social, a
concentracdo de renda, de propriedade e de recursos do poder, sem a universalizagdo dos direitos
politicos e sociais da cidadania, sem um Welfare State democratico.

A politica social e trabalhista, bem como o desenvolvimento dos servigos publicos da saude, da
educacéo e da habitacdo, comegam a ser implantados a partir da década de 1930 até meados de
1940, quando é estruturada a legislacao trabalhista, com vistas a regular os conflitos na linha do
consenso entre as classes sociais. A salde, vinculada ao Ministério da Educagéo, garantiu a
proliferacéo dos 6rgaos e agbes de saude pelo Estado com a criagao do Departamento Nacional de
Saude, em 1937.

Por outro lado, a organizagdo do sistema previdenciario estruturado a partir de categorias
profissionais, mantendo beneficios, inclusive assisténcia a salde proporcional a contribuicdo, acabou
por cortar as agées mantidas pelo Estado, restringindo as medidas campanhistas e também aquelas
garantidas por meio da contribuicdo compulséria. As acdes educativas em saude limitavam se a
alguns programas, em que a prioridade era o combate as doencas infecciosas e parasitarias, e o
enfoque era nas categorias ligadas a exportacdo e ao comércio (ferroviarios, maritimos, bancarios),
relacionadas as atividades fundamentais para o desenvolvimento do capitalismo no Brasil.

A partir da introducéo das politicas keynesianas, o setor de salde e outros passaram a ocupar um
papel importante na geracdo de emprego e renda e, sobretudo, na possibilidade de diminuir os
conflitos sociais inerentes ao sistema capitalista, ao cuidar da méo de obra trabalhadora. Novas
politicas sociais, segundo Massako (1994), foram implementadas a partir da segunda Republica
(1930-1945), quando novas demandas sé@o impostas pelo crescimento da economia industrial e pelo
temor do avanco do comunismo, mar- cadas por greves e lutas trabalhistas por melhores salarios. A
aglomeracao urbana ndo planejada também serviu para dar visibilidade as doencas, le- vando
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médicos e leigos a se organizar em Associacdes e Ligas. Outros aspectos estariam relacionados ao
incentivo a saude hospitalar de natureza privada, representada também pela construcédo de grandes
hospitais, como o Hospital das Clinicas (HC) de Séo Paulo e a criacéo do Servico Especial de Saude
Publica (Sesp), por meio de convénio com érgdos americanos e patro- cinio da Fundacéo Rockefeller.

Garcia (1985), ao falar do reaparecimento da medicina sociall, na década de 1940, lembra que até
a década de 1970, tal medicina ndo conseguiu ex-pressao en funcédo do ambiente politico agressivo
ao que pudesse ser considerado social e, portanto, proximo ao socialismo. Situa que Escolas de
Medicina nos Estados Unidos passam a usar “[...] o termo ‘Medicina Preventiva’ que incluia o tema
das ciéncias sociais. Antropélogos e sociélogos sdo os primeiros cientistas sociais a participarem
nesta nova disciplina, comecando a realizar pesquisas no campo da saude” (Garcia, 1985, p.22).
Posteriormente, na década de 1950, a Organiza¢do Pan Americana de Saude (Opas) prop6e como
acréscimo para a formacao do médico a medicina preventiva e social. Garcia (1985, p.23) destaca
que a relacdo ensino aprendizagem da medicina “[...] latino-americana era avaliada como atrasada
cientificamente, desintegrada da prevencao, indisciplinada metodologicamente e anacré- nica”. Esse
modelo de saude, com énfase na assisténcia curativa, é confir- mado no estudo de Nunes (1985,
p.34), quando se refere ao periodo de 1930 a 1950 e aponta “[...] a investigagéo béasica conectada
com o crescimento hospitalar impulsionado pela industrializagéo”.

Apos a Segunda Guerra Mundial, fatores condicionantes, elucidados a partir da hegemonia norte-
americana e pela divisdo do mundo em dois polos capitalista e socialista contribuem
substancialmente para a mudanca da relacdo entre Estado e sociedade. A busca de respostas as
demandas sociais engendradas pelo proprio sistema implicou a democratizacdo e implementacao
da politica social sustentada pelo Estado de Bem Estar Social efetiva da nos paises desenvolvidos.
No contexto brasileiro, 0 Estado demonstra sua influéncia a partir de uma politica
desenvolvimentista e de planejamen- to de sua intervencao. A salde foi considerada como fator
econdmico junto a outras politicas, correlacionada ao controle social subordinador e ao bom
andamento da economia.

A partir do Estado Novo (1945-1960), mais precisamente em meados de 1950, houve a cria¢do dos
centros sociais rurais, com a preocupacgéo do controle das endemias rurais, tais como a erradicacao
da malaria e da doenga de Chagas. Essas acdes seguiam a filosofia de desenvolvimento de
comunidade, e entendia se, na época, a educac¢do em saude como a introducéo de “novas técnicas
de difuséo de informacéo e convencimento da populacéo, vista como passiva e incapaz de
iniciativas proprias”, para Vasconcelos (1997, p.43).

A expansdo e consolida¢éo da politica social no periodo pds-crise de 1929- 1932, sobretudo, foi
abalada pelos acontecimentos mundiais das trés pri meiras décadas do século XX. Apds a Segunda
Guerra Mundial, quando se adentrou na fase madura do capitalismo, caracterizada por um intenso
processo de monopolizagdo do capital, pela intervencdo do Estado na economia e no livre movimento
do mercado, constituindo-se oligopdlios privados (em- presas) e estatais (empresas e fundacdes
publicas).

As condi¢Bes histéricas determinadas a partir dos anos 1930, com a expanséo da urbanizacdo da
populacdo, o aumento das desigualdades regionais e com uma industrializagao significativa, iniciam
no Pais uma forte expansao do processo de modernizacao, “por meio de politicas de industrializacéo
induzidas pelo Estado, e que de 1945 a 1960 assume o perfil do que se convencionou denominar
modelo de substituicdo de importa- ¢des” (Cohn, 1997, p.228). A principal expressao do governo
(Juscelino Kubitschek, o Plano de Metas crescer cinquenta anos em cinco), hesse periodo, € marcada
por intensas mudangas econdmicas, politicas e sociais, e tem como principais caracteristicas a melhor
organizagdo do movimento operario e popular, a intensificacdo da luta de classes, o enfraquecimento
ou a fragmentagdo da burguesia, onde crescem as tensdes no campo e também entre as camadas
médias urbanas.

As politicas sociais, desta maneira, ganham uma nova configuragdo a partir dos anos 1930, momento
em que o capitalismo enfrenta uma de suas maiores crises econdmicas, com queda de producéo,
desemprego, faléncia de bancos e empresas. No Brasil, as politicas sociais emergem no final da
Republica Velha, na década de 1920, e ganham destaque nos anos 1930 no governo de Getulio
Vargas. Com forte apelo populista, as medidas visavam a combater greves e movimentos sociais,
enquanto contemplavam algumas categorias de trabalhadores, sendo injustas e desiguais.
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De 1930 a 1945, na segunda Republica, foram implementadas novas politicas sociais para
responder as demandas emergentes impostas pelo crescimento da economia industrial e pelo temor
do avancgo do comunismo, marcadas por greves e lutas trabalhistas e por melhores salarios
(Massako, 1984). Nesse periodo, com Getulio Vargas no poder, hd um direcionamento da politica
no sentido de transformar as relagfes entre Estado e sociedade, visando beneficiar a
industrializacéo do Pais. A politica trabalhista do governo buscava, ao mesmo tempo, controlar as
greves e 0s movimentos operarios e estabelecer um sistema de seguro social. Explicitava
abertamente substituir a luta de classes pela colaboragéo de classes (Faleiros, 2000).

No contexto brasileiro, o Estado demonstra sua influéncia a partir de uma politica
desenvolvimentista e de planejamento de sua intervencéo. A salde foi considerada como fator
econdmico junto a outras politicas, correlacionada ao controle social subordinador e ao bom
andamento da economia. A partir do Estado Novo (1945-1960), mais precisamente em meados de
1950, houve a criagdo dos centros sociais rurais, com a preocupacao do controle das endemias
rurais, tais como a erradicacdo da malaria e da doenca de Chagas. Essas ac¢des seguiam a filosofia
de desenvolvimento de comunidade, e a educag¢do em salde na época era entendida como a
introducdo de “novas técnicas de difuséo de informacg&o e convencimento da populagéo, vista como
passiva e incapaz de iniciativas préprias” (Vasconcelos, 1997, p.43).

Lourenco & Bertani (2007) analisam que o pensamento acerca da questdo saude doenga, foi
representado, principalmente na década de 1950, por pesquisas marcadas pelas teorias
funcionalistas e culturais, servindo a imple- mentacdo de estratégias de desenvolvimento e
organizacdo de comunidade, conforme estudos de Nunes (1985). Apds a Segunda Guerra Mundial,
sob o dominio do positivismo sociolégico, houve uma valorizagdo do social, com maior aproximacao
das ciéncias sociais e das ciéncias da saude, e estudos realizados por meio de observagéo direta e
participante indicaram a cultura, o modo de vida, crencas e valores na relagdo com o processo de
salde doenca. Contudo, Nunes (1985, p.37) destaca que “[...] algumas das limitacdes desse
enfoque microanalitico e descritivo das pequenas comunidades rurais ndo permitiram fazer
referéncias sobre a realidade nacional nem sobre a organizacéo do sistema”.

Deste modo, a énfase no modelo de saude individual e curativo esteve presente na realizagédo da 1a
Conferéncia Nacional de Saude, que aconteceu em 1941 e apresentou como principal preocupagéo a
“Situagdo sanitéria e assistencial dos Estados”, discutindo essa questéo e as responsabilidades nos
niveis estaduais e municipais, nos servicos de saneamento basico, agbes de prote¢cdo materno-infantil
e campanhas contra a tuberculose e a hanseniase. Contudo, acabou destacando a necessidade da
expansdo do numero de leitos em hospitais gerais ou sanatérios para atendimento aos tuberculosos,
sendo essa indicagéo ratificada pela Constituicdo Federal de 1946, com a constru¢éo de novos
hospitais para atender a tuberculose e outras doencgas resultantes dos determinantes sociais de
saude (Massako, 1994). Esse enfoque também esteve presente na 2a Conferéncia Nacional de
Saulde, realizada em 1950, que adotou a mesma orientacdo da 1a CNS: focalizou a “Legislagao
referente a higiene e a legislacdo do trabalho” e procurou estabelecer estratégias para o
estabelecimento de legislacao referente a essas prioridades, além de assisténcia médica sanitaria
preventiva a gestantes (Fleury, 1991).

As mudangas que ocorreram no panorama internacional a partir de 1945, em fungdo do término da
Segunda Guerra Mundial, e as exigéncias e neces- sidades de aprofundamento do capitalismo foram
condic¢des gerais que in- fluiram no conceito de salde elaborado em 1948 junto a Organizagao Mun-
dial de Saude (OMS). Foi aqui reconhecido que a satde ndo tem implicagcdo somente fisica e
biolégica. A influéncia das questdes sociais e econémicas tem um papel importante, e, assim, a salde
foi definida como um completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo simplesmente a auséncia de
doencas (Bravo & Matos, 2004).

No enfoque dos aspectos biopsicossociais e multiprofissionais, relacionados a gravidade das
condic¢bes de saude da populagdo, houve diversos desdobramentos, como o trabalho em equipe
multidisciplinar, “solugéo racionalizadora” encontrada, que, além de suprir a falta de profissionais,
permitiu “[...] ampliar a abordagem em saude, introduzindo contetdidos preventivistas e educativos”
(Bravo & Matos, 2004, p.199). E, ainda, desenvolver programas prioritarios com segmentos da
populacdo, uma vez que nao havia inten- ¢do de universalizar a atencao médica e social.

O periodo de 1945 a 1964, portanto, foi marcado por grandes mudancgas na area da saude no Pais. A
influéncia norte-americana, durante as duas Guerras Mundiais, levou o Brasil a adotar o modelo de
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saude baseado em grandes hospitais, que coloca em segundo plano a rede de atencéo basica postos
de saude, consultérios e ambulatérios com baixo custo. Lembrando que a estrutura e o funcionamento
dos grandes hospitais atende aos interesses e as necessidades crescentes da indistria farmacéutica
e de equipamen- tos médicos.

Outros fatores condicionantes, apds a Segunda Guerra Mundial, eluci- dados a partir da hegemonia
norte-americana e pela divisdo do mundo em dois polos capitalista e socialista, contribuem
substancialmente para a mudanca da relacédo entre Estado e sociedade. A busca de respostas as
demandas sociais engendradas pelo proprio sistema implicou a democratizacao e implementacao
da politica social sustentada pelo Estado de Bem-Estar Social efetivado nos paises desenvolvidos.
Algumas propostas racionalizadoras surgem na sadde durante a década de 1950, como a criagao
do Servico Especial de Saude Publica (Sesp). Por meio de convénio com 6r- gdos americanos,
contribui para ampliar e aprofundar as a¢des da salde publica, as quais predominam sobre as
iniciativas ligadas a assisténcia médica individual.

Nesse cenario complexo, o desenvolvimento da politica de salde foi lento e marcado pela
separacao entre os Ministérios da Salde e da Educacgéo, em 1953, e pela criagdo de novos IAPs. A
instabilidade institucional do perio- do o suicidio de Vargas (1954), a renincia de Janio Quadros
(1961) e o préprio golpe militar de 1964, que depds Jodo Goulart, sdo exemplos paradigméaticos
dificultou consensos em torno de um projeto nacional, em que incluia o desenho da politica social.
Assim, esse periodo ficou marcado pela expanséo lenta dos direitos, que se mantiveram ainda no
formato corporativista e fragmentado.

O projeto desenvolvimentista ligado ao capital estrangeiro, em especial o capital norte-americano,
sai da fase expansiva do capitalismo e comeca a dar sinais de esgotamento em fins dos anos 1960,
e teve consequéncias avassaladoras para as condi¢des de vida e trabalho das classes
trabalhadoras. O novo modelo de acumulacéo “[...] traz consigo um padréo de regulacdo social da
relacdo capital/trabalho que associa politica trabalhista, politica sindical e politica previdenciaria”
(Cohn, 1997, p.228). Esse modelo regula a extenséo dos beneficios sociais a determinados setores
de classes assalariadas urbanas, estabelecendo o financiamento vinculado, essencialmente, na
con- tribuicdo dos empregados e dos empregadores.

Consequentemente, o processo de desenvolvimento econdmico esteve associado a um conjunto de
politicas sociais, tendo como eixo a previdéncia social. O sistema de protec¢éo social iniciado nos
anos 1930 estendese até meados da década de 1960, com caracteristicas de “cidadania regulada”,
conceito discutido por Wanderley Santos (1987) para se referir & garantia de acesso aos direitos
sociais e trabalhistas vinculados a contribuigdo previdenciéaria, distinguindose do padrédo
universalista praticado nos paises de capitalismo avanc¢ado.

A légica da articulagéo da “[...] politica de seguro social comandada pela necessidade de
investimentos do Estado em setores béasicos da economia, que dessem sustentagéo ao processo de
industrializagao” (Santos, 1991, p.229). Ou seja, o sistema de prote¢éo social obedece a uma logica
eminentemente econdmica, “[...] que se sobrepde a sua dimensao de politica social, seja como
conquista dos trabalhadores a esses direitos sociais, seja como politica compensatoria das
desigualdades sociais” (Cohn, 1997, p.230). Sublinhase que, no plano previdenciario, houve a
unificacao dos beneficios sociais dos varios laps com a promulgacao, em 1960, da Lei Organica da
Previdéncia Social (Lops) e, posteriormente, a absor¢céo destes pelo Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INPS), criado em 1966 com forte énfase na centraliza¢&@o politico-administrativa.

De um lado, o Ministério da Saude responsavel pela saude publica, por acdes de carater coletivo, tem
os recursos financeiros prejudicados e um or- camento decrescente no final da década de 1950. E, de
outro lado, a assis- téncia médica individual, vinculada ao sistema de protecao social (e dando
cobertura apenas para a populacéo que a ele tem acesso), expande-se e tem o mercado garantido,
uma vez que os servicos produzidos pelo setor privado de salde sdo comprados pelo Estado com
recursos procedentes da previ- déncia social. Além de se tornar o maior comprador de servi¢os
privados de salde, o Estado “[...] regula a extenséo desses direitos sociais sem pratica- mente onerar
0s recursos fiscais na medida em que a principal fonte de re- cursos para o seguro social provém de
um percentual sobre a massa salarial [...]" (Cohn, 1997, p.230).

Os problemas sanitarios emergem no cenario do Pais e, pela primeira vez, sdo discutidos e
analisados durante a 3a Conferéncia Nacional de Saude, que é realizada em 1963 com o tema
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“Descentralizagéo na area de saude”. O diferencial dessa Conferéncia é o surgimento de movimentos
democraticos na area da saude que ampliam o espaco de discussao e apontam a necessidade de
definir um plano nacional que abranja as trés instancias de governo federal, estadual e municipal,
propondo acdes de descentralizagéo a partir da participagdo dos municipios na solugdo dos
problemas de salde, que, no entanto, deu continuidade ao investimento na industria farma- céutica
estatal e na medicina privada.

O contexto politico brasileiro era populista, pois o0 governo fazia apelo a uma ideologia difusa de
adesdo das massas por meio do nacionalismo, desenvolvimentismo, moralismo e reformismo, o que
influenciou substancialmente, durante essas décadas, o0 modelo de salde com énfase na
assisténcia curativa e individual, caracterizado pelo crescimento do hospital impulsionado pela
industrializagdo. Com o desenvolvimento econémico, a implementacao da indUstria automobilistica
e a abertura do Pais para o capital estrangeiro, bem como com o uso do dinheiro da previdéncia
social, algumas empresas comecam a construir seus proprios hospitais, surgindo a medicina de
grupo empresas com finalidade de prestar servicos médicos particulares aos empregados de outras
empresas que os contratam, marcando o nascimento da assisténcia médica a previdéncia privada.

As politicas publicas, que se expandem nessa fase, apresentavam forte centralidade administrativa,
principalmente a concepgéo de planejamento em saude, além de efetivar investimentos priorizando
a iniciativa privada, seguindo o modelo de salde americano. Bravo (2006, p.92) aponta que a
estrutura para atendimento hospitalar ja estava pronta e indicava a forma- ¢do das empresas
meédicas: “A corporacdo médica ligada aos interesses capitalistas do setor era, no momento, a mais
organizada e pressionava o financiamento por meio do Estado, da produc¢é&o privada, defendendo
claramente a privatizagdo”. As reformas e construcfes de hospitais com tecnologia de alto custo
abriram espaco para o fortalecimento da industria farmacéutica e de equipamentos hospitalares,
representando o privilégio do setor privado, que no periodo militar sera enfatizado pela compra de
servigos médicos a terceiros.

Adianta-se que no momento que compreende os anos de 1960 a 1988, o sistema de protecéo social
sofre alteracdes significativas, mas “[...] sem rom- per com a l6gica de periodo anterior’, na analise
de Cohn (1997, p.230). Ao mesmo tempo em que acontece a ampliagcao das politicas sociais, no
periodo do regime militar autoritario, por um processo acelerado de privatizacdo nos setores de
bens de consumo coletivo, como é o caso da salde e da educacao, a partir de meados da década
de 1970, o Pais assiste a um movimento de varios setores da sociedade civil para a democratizagao
da saude.

Os anos de 1960 iniciam no Brasil uma fase dificil na area politica e eco- ndmica. O Pais vive uma
profunda crise, decorrente da politica desenvolvimentista e endividamento no governo de Juscelino
Kubitschek (1956-1951), que se agrava nos governos de Janio Quadros (1961-1961) e Jodo Goulart
(1961-1964), sem o apoio politico necessario para governar.

O golpe militar de 1964 instaurou a ditadura e o obscurantismo, que vai perdurar por vinte anos, e
estimulou uma moderniza¢éo conservadora no Pais. Na analise de Behhing & Boschetti (2006), as
razfes dessa nova crise do capital tém inicio nos anos 1970 como uma reacgédo da burguesia e que
explicam as mudancas no campo da politica social. Nesse cenario, as pressdes para a reconfiguracdo
do papel do Estado capitalista colocam uma nova condicao para a implementacédo de politicas sociais.
Problemas como a superproducédo, o desemprego resultante da introducéo de novas técnicas, a
elevacédo nos precos de matéria-prima, a diminuicdo do comércio mundial e a inflagdo sdo elementos
que influenciaram a queda da demanda global, ocasionando uma recesséo profunda e estagnacao do
capitalismo.

O periodo que compreende 1964 a 1988, ano em que é aprovada a nova Constituicdo Federal
brasileira, tem o carater politico das relagfes sociais determinado pela ditadura militar (1964-1985),
marcado pela represséao, violéncia e tortura. A ditadura caracterizou-se pela negac¢éo violenta dos
direitos civis e politicos e por forte censura, auséncia de elei¢cbes, centralizacdo administrativa,
controle do Congresso Nacional e do poder militar no Executivo, a repressao violenta aos opositores
do governo, considerados subversivos por lutarem, de forma armada ou nado, pela derrubada dos
sistemas autoritarios, e sua substituicdo pelo governo democratico e/ou so- cialista (Faleiros, 2000). A
represséao foi a estratégia utilizada pelo Estado para intimidar a populagéo, considerada subversiva e
que, segundo Faleiros (1992, p.176, destaque do autor), “[...] ndo se restringia apenas a militan- tes
dos movimentos sociais, mas aqueles considerados individuos ‘perigo- sos’ por seu comportamento
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ou pensamento”. Consistia, também, “[...] na perda do trabalho (aposentadoria compulsoéria e
demissao) e a privacdo dos direitos politicos por dez anos”.

O Pais desenvolveu-se economicamente com a expanséo da produtividade, a modernizagdo da
economia e a entrada do capital estrangeiro em parceria com o Estado, e pautavase pela
consolidacdo do capitalismo monopolista associado aos interesses transnacionais que, para Netto
(2005, p.27), “[...] é definido em proveito do grande capital, fundamentalmente dos monopélios
imperialistas”. Esse modelo garantiu o desenvolvimento dependente, associado a uma estrutura de
poder, o que significou, nas palavras do autor, a “modernizagao conservadora” (Netto, 2005, p.28),
que consagrava os interesses do monopélio com favorecimento ao capital estrangeiro e aos grandes
grupos nativos, induzindo a concentracéo e centralizacdo do capital.

A politica adotada pela ditadura militar agrava a crise salarial, leva a classe trabalhadora a miséria,
aumenta o éxodo rural e, consequentemente, a urbanizacdo acelerada e sem planejamento
compromete as condi¢des de vida da populagédo e aumenta as doencas e a mortalidade infantil.
Permitiu uma deterioriza¢@o nas condi¢des de salde da populagéo, tanto pelo aumento da miséria
nas cidades quanto pela mudanca de énfase dos investimentos em saude e diminui¢cdo dos
investimentos e recursos, sucateando os servigos de salde, e 0s programas de saneamento sdo
abandonados.

A unificagéo do sistema previdenciario em uma estrutura Unica, em 1966, o Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), vai concentrar todas as contribui¢des previdenciarias do Pais, incluindo
trabalhadores da indistria, do comércio e dos servicos, e vai gerar, inclusive, as aposentadorias,
pensdes e assisténcia médica de todos os trabalhadores do Pais. Em 1977, uma reforma
administrativa criou o Sistema Nacional de Assisténcia e Previdéncia Social (Simpas), que
compreendia o INPS, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica e o Instituto Nacional de
Administracéo da Previdéncia Social.

Com essa medida, o governo federal, por meio do INPS, criou linhas de financiamento a fundo
perdido para a iniciativa privada construir hospitais particulares, visando ampliar o namero de leitos
hospitalares, mostrando a intencéo de atender a todos os trabalhadores inscritos na previdéncia
social. E, além disso, anunciou a extensao da previdéncia social aos trabalhadores rurais, que
passam a ter direito a assisténcia médica e aposentadoria.

Ao analisar as caracteristicas da politica social na ditadura militar, Bravo (2006, p.95) reflete que a
partir dos anos 1970 houve uma combinacao de “represséo e assisténcia”, visto que o modelo
chamado “Milagre Econémi- co”, crescimento econdmico provocado pela disponibilidade de capital
ex- terno ocorrida entre os anos 1968-1974 por determinacdo dos governos militares e que
provocou no Pais, nas décadas seguintes, a aceleragdo da expanséao industrial, demonstrou sinais
de fragilidade, em uma conjuntura de crise eco- ndmica e de deflagracdo do processo de
organizacéo e articulagdo dos movimentos sociais, sindicais e populares.

Faleiros (2000) reflete as caracteristicas da politica social na ditadura militar, no contexto de perda
das liberdades democréticas, de censura, pri- sdo e tortura, o bloco militar tecnocratico empresarial
buscou adeséo e legitimidade por meio da expansao e modernizacéo de politicas sociais. O Estado,
na busca de conter os conflitos sociais e superar a crise, implementou politicas sociais abrangentes,
como a ampliacdo da cobertura previdenciaria. Dessa forma, a previdéncia social conheceu, nesse
periodo, sua maior expansdo em nimeros de leitos disponiveis, com cobertura da massa de recursos
arrecadados.

Nessa associagdo entre previdéncia, assisténcia e saude, o governo militar estimulou as politicas
publicas como estratégia de busca de legitimidade, abrindo espaco para a salde, a previdéncia e a
educacéo privadas, reproduzindo nas politicas sociais as tendéncias da nova politica econémica
implementada. A medicalizacdo da vida social foi imposta, tanto na sadde publica quanto na
previdéncia social, e os programas de salde desenvolveram-se com base no privilegiamento do setor
privado.

O governo primou pelo investimento nos procedimentos de alta complexidade e, portanto, de alto
custo. Refor¢ou, do mesmo modo, o investimen- to na medicina privada, por meio de convénios com
hospitais, clinicas e ser- vigcos particulares, e desprestigiou visivelmente os servi¢os publicos, dando
vulto ao capital industrial da saude privada. Além disso, favoreceu o modelo de saude curativa e
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especializada. A acéo estava voltada para os hospitais e ambulatérios. Embora os centros de salde
tenham sido criados desde meados da década de 1920, ndo foram valorizados para o
desenvolvimento de a¢des basicas de salde (Bravo & Matos, 2002).

A éarea da saude foi profundamente atingida, com énfase no modelo de atencéo curativo, individual e
especializado, o incentivo a indUstria de medicamentos e equipamentos medico hospitalares,
orientados pelo lucro. Assim, assumiu as caracteristicas capitalistas, com incorporacéo das
modificacdes tecnoldgicas do exterior, declinio da medicina publica e crescimento da medicina
previdenciaria, principalmente apos a reestruturacéo do se- tor, como analisado por Silva et al. (2007).

Para Nunes, durante os anos 1960, as abordagens fenomenolégicas esti- veram efetivamente
presentes no campo do pensamento sobre a sadde, com destaque para estudos que elucidavam a
relacdo entre o médico e demais profissionais, analises de hospitais e, entre outros, a medicina
comunitaria. Importa enfatizar que o hospital foi idealizado como o locus ideal para o exercicio da
medicina, como explicitado por Nunes (1985, p.46, destaque do autor): “A partir de 1965 é evidente
o destaque de um modelo de aten¢do médica principalmente curativa, especializada, de elevado
nivel tecnolégico, dependente da ‘industria da saude’ e de elevado custo”.

A focalizacdo dada a comunidade ndo consegue responder as novas de- mandas sociais, e a
compreensao dos problemas de salde passa pelo contex- to social, politico e econdmico. Nunes
(1985) aponta que, a partir da década de 1970, é possivel contar com o acréscimo da producao
intelectual na area da saude dentro do enfoque marxista. Ele situa algumas contribuicdes efeti- vas
para a compreenséo do processo salde doenca: a epidemiologia social é vista como um fato social
e coletivo. Da mesma forma, vé se a reproducéo social da forca de trabalho evidenciada pela
economia politica, pela economia da salde e pelo controle social.

A partir dos anos 1970, houve uma combinacgéo de “represséo e assisténcia” (Bravo, 2006, p.95),
visto que o modelo chamado “Milagre Econdmico”, de 1968-1973, expresséo que se refere ao
crescimento econémico provocado pela disponibilidade de capital externo ocorrida entre 0os anos
1968-1974, por determinagdo dos governos militares, provocou no Brasil nas décadas seguintes a
aceleracdo da expanséo industrial. Esse modelo, sustentado inclusive pela intensificagdo das horas
trabalhadas, pela diminuigdo dos salarios e pela submissao do trabalhador aos ritmos das
magquinas, demonstrou sinais de fragilidade, em uma conjuntura de crise econémica e de
deflagracdo do processo de organizagéo e articulacdo dos movimentos sociais, sindicais e
populares. O Estado, na busca de conter os conflitos sociais e superar a crise, implementou
politicas sociais abrangentes como a ampliacdo da cobertura previdenciaria, como refere Faleiros
(2000).

Analisando a reestruturacao das politicas sociais, Potyara Pereira (2000) relata que nos anos 1970
o crescente dominio do mercado nos processos eco- ndmicos e sociais desencadeou novas formas
de expresséao da questédo social. Essas novas formas de expresséo da “nova questéo social”’, com o
cresci- mento do desemprego, da pobreza e da exclusao social, ttm uma amplitude global e
consequéncias que levam ao desmonte dos direitos sociais. A autora ressalta que a concretizacdo
de direitos sociais, por meio das politicas sociais e seus mecanismos de prote¢ao social, vao se
desintegrando, e ha o “[...] desmonte da cidadania social uma das maiores conquistas democréaticas
e o abalo da utopia de construcéo sociedade livre de incertezas e desamparos sociais” (Pereira,
2000, p.56).

Laurell (1989) descreve as politicas sociais como o conjunto de medidas e instituigdes que tem por
objetivo o0 bem-estar e 0s servigos sociais, para ampliar a cidadania, a inclusao social e politica dos
individuos. Mas, em uma sociedade desigual, o Estado tem um papel redistributivo, desenvolvendo
politicas sociais do ponto de vista econdmico com carater compensatorio e promocional, para oferecer
servigos a populagdo e controlar o modo de relagdes na sociedade.

Esse sistema dual de acesso as politicas sociais foi se configurando para quem pode e para quem
ndo pode pagar. Essa € uma das principais herancas do regime militar para a politica social e que
aproxima mais do sistema nor- te-americano de protecdo social que do Welfare State europeu. Outra
heranca é que, mesmo com alguns avangos e uma ampliagao dos acessos publicos e privados, as
ac6Oes de saude publica estavam direcionadas para campanhas de erradicacéo de doencas, e milhdes
de brasileiros néo tinham nenhum acesso aos servicos de salde e permaneciam fora do complexo
assistencial industrial tecnocratico militar: “[...] o setor privado para os ricos, os planos de salide para
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um grupo seleto de assalariados e classe média, os servigcos publi- cos para os pagantes da
previdéncia e para os pobres, a caridade, feita em geral por entidades municipais ou filantrépicas com
apoio estatal” (Faleiros, 2000, p.48).

As abordagens fenomenolégicas estiveram efetivamente presentes no campo do pensamento sobre a
saude, com destaque para estudos que eluci- davam a relacdo entre o0 médico e demais profissionais,
analises de hospitais e, entre outros, a medicina comunitaria. O hospital foi destacado como o local
ideal para o exercicio da medicina, consagrando um modelo de atencdo médica curativa,
especializada, baseado em tecnologia de alto custo e subor- dinado a “industria da saude”, como
analisa Nunes (1985, p.46).

A partir dos anos 1970, portanto, é possivel contar com o acréscimo da produgéo intelectual na area
da salde, dentro do enfoque marxista, com al- gumas contribuicdes para a compreensdo do processo
saude-doenca, que na maneira de ver da epidemiologia social, é visto como um fato social e coletivo.
E, também, nesta época, “[...] problematiza-se o surgimento e o desen- volvimento das politicas
sociais no contexto da acumulacao capitalista e da luta de classes, com a perspectiva de demonstrar
seus limites e possibilida- des na producéo do bem-estar nas sociedades capitalistas” (Behring &
Boschetti, 2006, p.37).

O processo de modernizacao conservadora em que o Pais viveu durante a ditadura militar e o
desenvolvimento baseado na industrializa¢é@o e urba- nizag&o aceleradas e sem planejamento
agravam a crise salarial, levam a classe trabalhadora a miséria, aumentam o éxodo rural,
comprometem as condi- ¢bes de vida da populacdo e aumentam as doencas e a mortalidade
infantil. A ditadura permitiu uma deteriorizacao nas condi¢fes de salude da popula- ¢&o, tanto pelo
aumento da miséria quanto pela mudanca na énfase dos in- vestimentos em saulde e diminuigdo
dos recursos, sucateando os servigos de saude e abandonando programas importantes de
saneamento basico e infra- estrutura.

A politica adotada pela ditadura levou a uma lenta e gradual distensdo do regime militar, em um
processo de transicao democrética que, segundo Behring & Boschetti (2006, p.138), “[...] ira
condicionar a adeséo brasileira as orientagfes conservadoras neoliberais j& em curso no nivel
mundial”. Essa transi¢do relacionada ao endividamento do Pais € um dos motivos do fim do governo
militar e, do mesmo modo, aprofundamento das contradigdes so- ciais no Pais, com a radicalizacéo
das expressdes da questdo social.

A estagnac¢édo do crescimento e do préprio capitalismo tem efeitos no empobrecimento da populagéo
e na deficiéncia dos servi¢os sociais publi- cos, em um contexto de desemprego, aumento da
demanda, retragcdo dos direitos, concentracéo de renda associada a concentracdo do capital e
incen- tivo da exportacéo baseada em produtos agricolas e intermediarios, sem con- siderar as
necessidades internas do Pais. Essa estagnacéo € uma “reagdo da burguesia”, como resposta a
reestruturagdo produtiva e a mundializacdo do capital e do neoliberalismo, “[...] que colocam a
politica social em uma nova condig¢éo [...], no contexto da ditadura militar pds-1964 até o processo
de redemocratizagédo dos anos 1980, que resulta no desenho social-democrata da Constituicdo de
1988” (Behring & Boschetti, 2006, p.24)

Para Conh (1997, p.231, grifo da autora), esse periodo do regime autori- tario € marcado pelo
desenvolvimento sem democracia, caracterizando-se por um modelo econémico de acumulacao
excludente, que tem “[...] como base investimentos no setor de bens de capital, grande presenca do
capital finan- ceiro e crescentes empréstimos internacionais [...]". A inser¢do da economia no
mercado mundial sustenta o milagre brasileiro, de 1968 a 1975, e, apesar de haver a ampliacéo de
beneficios e politicas sociais, a base de financiamen- to do sistema permanece contributiva e ndo se
amplia.

A privatizagdo da assisténcia médica concretiza-se nas décadas de 1960 e 1970, e se solidifica
nestas, com apoio e atuacao do Estado e crescimento dos gastos no orcamento da previdéncia social,
que passa a “[...] ofertar assisténcia médica aos seus segurados fundamentalmente pela compra de
servi- cos médicos do setor privado, que tem assim garantido um mercado cati- vo”, lembra Cohn
(1997, p.232). Como consequéncia, assinala a autora, um “[...] sistema privado prestador de servigos
de saude altamente complexo, com alta densidade tecnologica, e que progressivamente vai se
transforman- do num setor de acumulacéo de capital”.
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Porém, é também no final dos anos 1970 que o sistema de protecéo social entra em colapso,
provocado por fatores como a conjuntura econdémica demarcada pela inflagao, a divida publica
externa acentuada, os custos ele- vados da assisténcia médica previdenciaria, o fim do “milagre
econdmico”. As praticas de saude concentravam-se na medicina dos hospitais ou nos ambulatérios
previdenciarios, mas diante do fim do “Milagre Econémico”, o regime militar passou a demonstrar seu
esgotamento, tornando-se suscep- tivel a questionamentos.

Pereira (2000), discutindo a reestruturacao das politicas sociais nos anos 1970, relata que o crescente
dominio do mercado nos processos econdmicos e sociais desencadeou novas formas de expresséo
da questao social, em uma amplitude global e efeitos comuns, desemprego estrutural, aumento da po-
breza e da excluséo social, precarizacdo e casualiza¢édo de trabalho e desmonte de direitos sociais.
Os mecanismos de protecao publica, desenvolvidos por meio de politicas sociais publicas que
pretendiam concretizar direitos de ci- dadania, estdo se desintegrando. Hoje, no lugar de
compromisso governa- mental com o emprego e politicas sociais universais, “[...] predominam po-
liticas sociais residuais, casuais, seletivas ou localizadas na pobreza extrema” (Pereira, 2000, p.45).

O grande problema gerado por essa conjuntura foi 0 desmonte da cida- dania social, observa Pereira
(2000, p.45), “[...] uma das maiores conquistas democraticas e o abalo da utopia de construgéo de
uma sociedade livre de incertezas e desamparos sociais”. A perda de garantias e a exclusao social
apontam “para a destrui¢do dos vinculos que atacam um grande nimero de pessoas as engrenagens
de uma sociedade que se pretendia integradora”, e questiona ainda como “[...] um ator social
subordinado e dependente pode- ria tornar-se um sujeito social pleno” (Pereira, 2000, p.56).

As Conferéncias Nacionais de Saude, durante a ditadura militar, aconte- ceram com pouca
participacéo e sob forte repressédo do Estado. A 4a (CNS, 1967), com o tema “Recursos humanos
para as atividades em saude”, apontou para a necessidade da formacéo profissional sanitarista do
trabalhador da area de salde. Ja a 5a (CNS, 1975)2 e a 6a (CNS, 1977)3 tiveram como foco a
institucionalizacdo e implementagéo do sistema nacional de salde, e a 7a CNS (1980) tem como
tema central a “Extenséo das acdes de salde por meio dos servigcos basicos”. Assim, as discussdes
estavam direcionadas para o deficien- te sistema previdenciario e tinham pouca expresséo social e
politica. No en- tanto, ja existia uma movimentag&o social para a luta por melhores condi¢cbes de
vida e de saude ndo apenas no Brasil, mas no mundo.

Observa-se, portanto, que até a década de 1970, as praticas de saude con- centravam-se na
medicina dos hospitais ou nos ambulatérios previdenciarios, mas diante do fim do “milagre
econdmico”, o regime militar passou a de- monstrar seu esgotamento, tornando-se susceptivel a
questionamentos. As forgas sociais, até entdo reprimidas e repreendidas pelo regime em vigor,
conseguem expresséo na sociedade mediante movimentos como os deflagrados pela Anistia
Internacional, a Unido Nacional dos Estudantes (UNE), o Movimento Sindical (especialmente o
metallrgico) e o movimen- to sanitario de democratiza¢do da saude.

E certo que a concepcéo de satde no Brasil, ao longo dos tempos, privile- giou uma minoria com
seus servigos de assisténcia médica. Eles foram de- senvolvidos pelas entidades filantropicas ou
ainda por meio de subsidios do sistema previdenciario aos que estavam formalmente vinculados ao
merca- do de trabalho e aos servi¢os privados comprados para esse fim, favorecen- do a
comercializagdo da saude.

Assim, aqueles que objetivavam romper com as praticas conservadoras néo cabia reproduzir as acfes
de saude sem o seu questionamento. Tém de buscar os elementos favorecedores da ruptura da
direcéo politica da saide como um produto a ser consumido, rompimento o qual ainda néo foi dado e
tampouco esta concluido, mas como um projeto de luta de transformacao da sociedade, que se renova
cotidianamente pela defesa da satde como um direito universal.
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Sistema Unico de Saude (SUS)

A expressao ‘Sistema Unico de Saude’ (SUS) alude em termos conceituais ao formato e aos
processos juridico-institucionais e administrativos compativeis com a universalizagéo do direito a
salude e em termos pragmaticos a rede de instituicbes — servicos e acdes — responsavel pela garantia
do acesso aos cuidados e atencgao a saude. Os termos que compdem a expressao ‘SUS’, espelham
positivamente criticas a organizacao pretérita da assisténcia médico-hospitalar brasileira. ‘Sistema’,
entendido como o conjunto de acdes e instituices, que de forma ordenada e articulada contribuem
para uma finalidade comum, qual seja, a perspectiva de ruptura com os esquemas assistenciais
direcionados a segmentos populacionais especificos, quer recortados segundo critérios
socioecondmicos, quer definidos a partir de fundamentos nosolégicos. ‘Unico’ referido & unificagdo de
dois sistemas: o previdenciario e o do Ministério da Saude e secretarias estaduais e municipais de
salide, consubstanciada na incorporagédo do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (Inamps) pelo Ministério da Salde e na universalizacdo do acesso a todas acdes e cuidados
da rede assistencial publica e privada contratada e ao comando Unico em cada esfera de governo.

Saude’ compreendida como resultante e condicionante de condi¢bes de vida, trabalho e acesso a
bens e servigos e, portanto, componente essencial da cidadania e democracia e ndo apenas como
auséncia de doenca e objeto de intervencdo da medicina; a salde, tomada como medida de
determinacdes sociais e perspectiva de conquista da igualdade, contrapde-se ao estatuto de
mercadoria assistencial que lhe é conferido pela 6tica economicista, tal como definida na VIII
Conferéncia Nacional de Saude ¢ “a resultante das condigbes de alimentacgao, habitagcéo, renda, meio
ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso aos
servicos de saude”.

HISTORICO: O CONTEXTO DE FORMULAGCAO E INSCRICAO DO SUS NA CONSTITUICAO DE
1988

O SUS foi formulado, na esteira da luta pela redemocratiza¢do do Brasil, por intelectuais, entidades
de profissionais de salde, estudantis e outras entidades da sociedade civil. Como expressao
institucional da Reforma Sanitaria, o SUS, entre outras referéncias, inspirou-se no processo de
mudanca no sistema de saude italiano — denominado Riforma Sanitaria do qual se originou a Lei n.
833 de 1978 sobre a Istituzione del Servizio Sanitario Nazionale. A convergéncia entre as mudancas
tedrico-conceituais acerca das concepgdes sobre as relacdes entre salde, Estado e sociedade e as
lutas pelas liberdades democraticas contra o regime militar confluiram para a formulagao e traducao
operacional da Reforma Sanitaria Brasileira.

O lema “saude é democracia” embalou as proposi¢cdes da Reforma Sanitaria difundidas durante a
preparacao e realizacao da VIII Conferéncia Nacional de Salde em 1986. A efervescéncia dos
movimentos sociais a partir da metade da década de 1970, a criagdo do Centro Brasileiro de Estudos
de Saude (Cebes), em 1976, as experiéncias locais alternativas de organizagdo de servigos de
salide, a presenca de sanitaristas no planejamento de instituicdes de saude e, sobretudo, o intenso
debate e a apresentacéo de reflexes, em foruns dos movimentos sociais e nas arenas
governamentais, sobre as alternativas a hegemonia dos interesses mercantis na assisténcia médica
previdenciaria, tornaram-se os ingredientes essenciais para a elaboracao das diretrizes do SUS.
Durante o | Simpésio de Saude da Camara dos Deputados em 1979, o documento do Cebes
intitulado “Saude é Democracia” sinalizou para a necessidade de criagao de um sistema Unico e para
a necessidade de transformacéo das a¢bes de saude em bens sociais gratuitos sob responsabilidade
do Estado a partir de uma base eficaz de financiamento. Tais premissas justapostas as acepcodes
sistémicas e universalistas sobre previdéncia e assisténcia social fundamentaram a inscricdo do SUS
como integrante das a¢8es destinadas a assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a
assisténcia social no artigo 194 da Constituicdo de 1988.

FUNDAMENTOS TEORICOS-POLITICOS DO SUS

O SUS resulta da formulacgédo e legitimacao de estratégias de reordenacdo do sistema de saude
brasileiro postas em disputa com teorias divergentes sobre as concepg¢fes sobre salude-doenca e
distintos projetos de poder no campo da saude. A partir da concepcao historico-estruturalista, os
estudos sobre as relacdes entre medicina e sociedade enfatizaram a necessidade de desvendar os
padrdes de intervencao estatal especificos na area da saude. As interpretac@es sobre as articulacdes
entre saude e politica econdmica buscaram evidenciar simultaneamente: 1) a natureza objetiva
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(histérico- material) da sociedade, a identificacao de padrdes, variacfes e matizes dos arranjos
politico-institucionais presentes no setor salide no Brasil; 2) a identificacdo e andlise da origem e das
contradi¢cBes entre projetos de atores singulares, suas proje¢cdes no Estado, visto ndo apenas como
locus de preservagéo de legitimagéo, mas também como arena de disputa por hegemonia. O padrao
dual de desenvolvimento social e econdmico e seus rebatimentos sobre os niveis de desigualdade e
indicadores de saude, em um contexto pautado pela emergéncia de demandas complexas em termos
sociais, biologicos e geograficos questionavam as respostas estatais centradas em programas de
controle de endemias, por meio da atuacao do Ministério da Salde ou do atendimento individual a
determinadas categorias de trabalhadores, administrado pela Previdéncia Social. No final dos anos
70, o descompasso entre as receitas e as despesas com saulde e as criticas a natureza dicotomizada
e fragmentada do sistema foram incluidos nas agendas de reivindicacao dos movimentos sociais e
nas pautas da grande imprensa.

No periodo de transicdo democratica, a feicdo nacional e universalista da luta pela transformacéo do
sistema de saude e das condi¢des de salde da populacao brasileira viabilizou alian¢cas com setores
progressistas de diferentes orientacdes politico-partidarias. Os compromissos com a producéo de
conhecimentos sobre os determinantes sociais da satude, com o movimento por mudancga no sistema
de saude e mudancas na sociedade brasileira lastrearam a formulagdo do SUS. No inicio da
denominada Nova Republica, a coalizdo suprapartidaria e a mobilizag&o social, essenciais para a
inclusdo da Seguridade Social e do SUS como direitos de cidadania, tornaram exeqivel a nomeacéo
de integrantes do movimento sanitario para cargos de dire¢do no Ministério da Saude e na
Previdéncia Social, que, por seu turno, construiram as bases técnicooperacionais para a transferéncia
de recursos humanos, financeiros e fisicos e competéncias do Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social para o Ministério da Saude.

BASES JURIDICO-LEGAIS DO SUS

O direito & saude elevado ao patamar de direito essencial em fungdo de sua ligagéo intrinseca com o
direito a vida e a dignidade da pessoa humana no ambito da positivacdo dos direitos sociais atribuida
pela Constituicdo de 1988, traduz-se no reconhecimento da saide como direito publico subjetivo de
eficicia plena e imediata. A tutela estatal e o agir positivo, ao ensejarem a criacdo e efetivacédo de
politicas publicas, fazem com que esses direitos adquiram carater coletivo. O SUS, responsavel pela
garantia do exercicio do direito a saude, tem como suportes doutrinérios o direito universal e dever do
Estado (artigo 196 da Constituicdo Brasileira de 1988); a integralidade das a¢des de salde; a
descentraliza¢é@o, com direcdo Unica em cada esfera de poder e a participacdo da sociedade (artigo
198). Em termos operacionais, trata-se de um sistema unificado, regionalizado, com atribuicbes
definidas por esfera de governo, financiamento compartilhado e areas de competéncias e
abrangéncia firmadas. A salde passa a ter o estatuto de bem de relevancia publica tal como previsto
no artigo 197, que define a competéncia do poder publico na regulamentacéo, fiscalizacao e controle
das ac0es e servicos de saude.

O artigo 199 franqueia a iniciativa privada a participacao nas atividades de salde. As areas de
atuacéo e competéncia dos 6rgdos do sistema de saude sao definidas no artigo 200. Segundo este
dispositivo, o controle, fiscalizagao, execugédo e ordenamento das politicas, acdes e programas
referentes a itens diversos, tais como alimentos, medicamentos, equipamentos, hemoderivados,
saneamento basico, formacao de recursos humanos para a saude, ambientes de trabalho,
desenvolvimento cientifico e tecnolégico e meio ambiente séo atribuicdes do SUS. O conteldo
constitucional do SUS é discriminado e detalhado em duas leis organicas, a Lei 8.080/90 e a Lei
8.142/ 90. A Lei 8.080/90 contém dispositivos relacionados com o direito universal, relevancia publica,
unicidade, descentralizacdo, financiamento, entre outros, enfatizando a definicdo das atribuicGes de
cada esfera de governo dentro do novo sistema. A Lei 8.142/ 90 disp8e sobre o carater, as regras de
composicao, regularidade de funcionamento das instancias colegiadas do SUS — o conselho e a
conferéncia de salde — e transferéncias intergovernamentais de recursos. Ao longo do tempo, a
legislacéo ordinaria foi complementada por decretos de autoria do poder executivo ou do legislativo e
normas emanadas do Ministério da Salde, entre as quais as normas operacionais basicas (NOBs)
gue determinaram as regras para o repasse dos recursos federais as esferas subnacionais.

O PROCESSO DE IMPLEMENTACAO DOS PRINCIPIOS E DIRETRIZES ORGANIZACIONAIS DO
SUS
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Os questionamentos a Constituicdo de 1988, especialmente quanto a generosa e abrangente
perspectiva de organizacdo de um sistema integrado de seguridade social e ao apoio as propostas de
organizacgdo de seguros baseados na relacdo contribuigdo-beneficio sob regime de capitalizagao
emanadas do receituario de ajuste fiscal, alteraram o curso de implementacéo do SUS. No inicio dos
anos 90, a conjuntura adversa aos projetos de corte universalista contribuiu para a fragmentacéo das
bases de apoio politico, ndo observancia das normas sobre as receitas e destinos do orgamento da
‘seguridade social’ e distintas velocidades da regulamentagédo de cada um de seus componentes:
saude, previdéncia e assisténcia social. A fragmentacao da seguridade social e, em especial, 0 ndo
cumprimento dos preceitos constitucionais relacionados com o financiamento da sadde limitaram a
plena implementacdo do SUS. Em 1993, o entdo Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
retirou as transferéncias destinadas a salde a partir da contribuicdo sobre a folha de salarios. Desde
entdo, a resisténcia contra o subfinanciamento da salude tem sido a tdnica de entidades da sociedade
civil, parlamentares e integrantes do poder judiciario e do ministério publico, e a participagdo das
esferas subnacionais, principalmente os municipios, tem sido crescente.

A mobilizagdo permanente em torno da garantia de recursos para a salde gerou compromissos
governamentais com a estabilidade dos repasses tal como expressos na Emenda Constitucional 29.
No que concerne ao desenho e a execugéo dos pactos intergovernamentais para consolidar o
processo de descentralizacao e reorganizar as redes do sistema de salde, 0os avangos sédo notaveis.
Nos marcos da democracia e do federalismo, 0 SUS construiu uma estrutura institucional complexa
para coordenar as agdes dos trés niveis de governo: as a¢bes de salde publica e os servigos de
saulde estatais, filantrépicos e privados. As Comiss@es Gestoras Bipartite e a Comissao Tripartite,
integradas por representantes das trés esferas de governo, séo instancias de decisdo compartilhada
sobre politicas de salude. Os governos locais tornaram-se essenciais na organizacao da atencéo a
saude, e os representantes dos usuarios, profissionais de salde e gestores civis dispdem de
instrumentos para formular politicas de saude, controlar e fiscalizar a acdo das instituicdes de saude.
Contabilizamse ainda, entre os expressivos avancos da estruturacdo de um sistema Unico e
descentralizado, os éxitos do impacto sobre o controle/reducao de agravos relacionados com a oferta
de atencéo universal a grupos populacionais definidos.

Contudo, o SUS, no que concerne especialmente a oferta de assisténcia médico-hospitalar, ndo é
universal. A preservacao da segmentacédo das demandas condiciona e de certo modo legitima o
subfinanciamento publico para a atencdo universal a salde e desafia permanentemente a l6gica da
organizacdo do SUS. A vigéncia da clivagem assistencial afeta a equidade do acesso aos servigos de
saude, os valores sobre a qualidade do que é publico e a propria definicdo de SUS. Os usos
correntes do termo SUS, como sindnimo de um convénio de repasse de recursos ou 6rgao de compra
de servicos e ndo como sistema de salde, restringem drasticamente sua natureza e atribuicdes
constitucionais. Alternativamente, a imunidade do direito a satde tal como previsto pela Constituicao
de 1988 as tentativas de desfigura-lo, bem como os efeitos favoraveis da incluséo e universalizacéo
das acdes de saude conferiram ao SUS o estatuto de politica de Estado e modelo exemplar de
sistema de salde na América Latina.

O RESGATE DO SUS CONSTITUCIONAL

As avaliacdes sobre a persisténcia de problemas de saude e elevadas desigualdades econémico-
sociais e no acesso a bens e servicos vis-a-vis o subfinanciamento, as distor¢des na estrutura dos
gastos publicos e a subordinagao das politicas sociais em face da ‘financeirizacdo’ do orgamento
publico estimularam a realizacdo do VIII Simpdsio da Camara Federal sobre Politica Nacional de
Saude em 2005. O debate e a mobilizagéo para o resgate do SUS constitucional implicam a defesa
da seguridade social e a definicdo de uma politica nacional de desenvolvimento e, portanto, revisao
da politica monetaria.

Recursos oriundos da desvinculagéo de receitas da Unido, inclusive das contribui¢cdes sociais e do
elevado superavit fiscal, devem ser redirecionados para as politicas sociais. As iniciativas de criar e
reunir um Férum da Reforma Sanitaria na Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca e a
realizacdo de reunides conjuntas da Associacao Brasileira de Saude Coletiva (Abrasco) Centro
Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes), Rede Unida, Associacao Brasileira de Economia da Saude
(Abres), Associacdo Nacional de Promotores do Ministério Publico em Defesa da Salde (Ampasa) e
a Frente Parlamentar da Saude permitiram ampliar e aprofundar a reflexao e as propostas de resgate
do SUS constitucional.
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CONCURSOS

O documento “SUS pra Valer: universal, humanizado e de qualidade”, subscrito por essas entidades,
elaborado no segundo semestre de 2006, contendo estratégias programaticas, reafirma a
imprescindibilidade da compatibilizacao dos padrdes de salde dos brasileiros ao progresso
tecnoldgico, cultural e politico disponivel. Por sua vez, as instituicdes responsaveis pela gestao do
SUS definiram novas diretrizes para a descentralizagdo no Pacto pela Vida, em Defesa do ‘SUS’ e de
Gestao, proposto pelo Ministério da Saude, Conselho de Secretéarios de Salde (Conass) e Conselho
Nacional de Secretarios Municipais de Saude (Conasems) em 2006. Medidas como o reforgo a
organizacédo das regides sanitarias, a cogestdo, a base do financiamento tripartite como parametro
para o planejamento e definicdo de responsabilidades sanitarias compartilhadas aproximam a
trajetdria do SUS real a do SUS constitucional. Os esforcos para corrigir o rumo e o prumo da
trajetdria do SUS, quer oriundos da esfera da sociedade civil, quer gerados na esfera governamental,
ainda que até agora tenham logrado contra-restar plenamente obstaculos estruturais, expressam a
vitalidade e perenidade de seus principios e diretrizes.
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Historia e Conceitos da Atencdo Primaria em Saulde

A primeira definicdo sobre a Atencao Primaria a Saude (APS) foi proposta na Conferéncia Internacional
Sobre Cuidados Primarios de Saude, realizada em Alma-Ata. De acordo com a declaracdo de Alma-
Ata, a APS corresponde aos cuidados essenciais a saude, baseados em tecnologias acessiveis, que
levam os servicos de salide o mais proximo possivel dos lugares de vida e trabalho das pessoas,
constituindo assim, o primeiro nivel de contato com o sistema nacional de salde e o primeiro elemento
de um processo continuo de atencdo (ALMA-ATA, 1978).

Atencéo Priméria & Saude forma a base e determina o trabalho de todos os outros niveis dos sistemas
de saulde, promovendo a organizacao e racionalizacdo da utilizacdo dos recursos, tanto basicos como
especializados, direcionados para a promog¢do, manutencdo e melhoria da saude.

Assim, a APS é aquele nivel do sistema de saude que oferece a entrada do usuario para todas as
novas necessidades e problemas, fornecendo atencdo sobre a pessoa (nao direcionada para a enfer-
midade), no decorrer do tempo e para todas as condicdes.

A atencao primaria a saude (APS) pode ser entendida como o primeiro nivel do sistema de servigo de
salde, o qual deve funcionar como porta de entrada preferencial do sistema, com ac¢fes resolutivas
sobre os problemas de saude, articulando-se com os demais niveis de complexidade, formando assim
uma rede integrada de servigos (STARFIELD, 2004).

Pode ser vista como uma estratégia flexivel, caracterizada através de um primeiro contato entre paci-
entes e equipes de saude, que garante uma atencédo integral oportuna e sistematica em um processo
continuo, sustentado por recursos humanos cientificamente qualificados e capacitados, a um custo
adequado e sustentavel, que transcende o campo sanitario e inclui outros setores, organizado em con-
sonancia com a comunidade a fim de proteger, restaurar e reabilitar a salde dos individuos.

Suas familias e da comunidade em um processo conjunto de producédo social de salude, mediante um
pacto social que inclui aspectos biopsicossociais e do meio ambiente néo discriminando nenhum grupo
humano por sua condicdo econdmica, sociocultural de raga ou sexo (LAGO & CRUZ, 2001).

No Brasil, o Programa de Saude da Familia (PSF) é a principal estratégia de implementacao e organi-
zagéo da APS (BRASIL, 2004).

Até o surgimento do Programa Saude da Familia (PSF), em 1994, a atencao basica a salde organi-
zava-se, sobretudo com base em servicos norteados pelos principios de um modelo que entendia a
salde apenas como a auséncia de doenca, baseando-se em praticas frequentemente clientelistas e de
conteddo curativo.

A oferta de atengéo concentrava-se no individuo e suas demandas, desconsiderando a realidade e
autonomia locais, o planejamento a partir de perfis epidemioldgicos e a participacdo comunitaria (PAIM,
2003).

De acordo com Sampaio (2008), muitos movimentos foram realizados visando ao fortalecimento da
APS no pais, merecendo destaque a criacdo do Departamento de Atencdo Basica pelo Ministério da
Saude em 2000.

A implementacéo da Politica Nacional de Atencéo Bésica e do Pacto pela Saude e Pela Vida no ano
de 2006, documentos que reiteraram como prioridade a consolidacédo e a qualificacdo da Estratégia
Saude da Familia como modelo de APS e centro ordenador das redes de atengdo a saude (BRASIL,
2004; BRASIL, 2006).

O PSF incorpora os principios do Sistema Unico de Saude (SUS) e desponta como um novo paradigma
na atencdo a salde, com diretrizes que criam uma nova forma de produzir as acfes e servicos de
saude, na perspectiva de mudanca e conversdao do modelo assistencial mecanicista e biomédico
(SOUZA, 2008).

Portanto, desde sua implantacdo, o PSF se propde a transformar o tradicional modelo sanitario brasi-
leiro médico, medicamentoso, curativo e individual, que tem no hospital o lI6cus de solucdo para todo e
qualquer problema de saude, em um modelo de salde coletivo, multiprofissional e centrado na familia
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e na comunidade,, no entanto, apenas a implantacdo do PSF n&do garante o alcance da mudanca do
modelo assistencial proposto pelo SUS (GOMES, 2011).

Faz-se necessario uma estruturacdo dos servicos com base nas necessidades da populacéo, o qual
implica a implementacdo de abordagens mais amplas e complexas do que as centradas no cuidado
curativo, que viabilizem a compreensao de como os problemas de salde se manifestam na populacao.
Nessa perspectiva, a atuacdo dos trabalhadores de salde ndo deve restringir-se apenas a unidade
basica de saude (UBS).

E necessario que ocorra também nos domicilios e demais espacos comunitarios, permitindo maior con-
tato com as singularidades de cada individuo, familia e comunidade, de forma a contribuir para as a¢des
efetivas e adaptadas as desigualdades dos grupos sociais e diferentes demandas em saude garantindo
assim uma atencao integral a salde.

A formulacéo de uma politica voltada para a organizacdo de um sistema de salde equanime, integral
e resolutivo requer, para o atendimento efetivo dos problemas de saude da populacéo, a realizacdo de
um conjunto de acdes articuladas entre os diferentes niveis de complexidade da atencdo a saude.

O modelo atual de organizacdo da atengdo encontra-se estruturado em trés niveis hierarquicos com-
plementares de aten¢do a saude: atencdo béasica, de média e alta complexidade. Nessa estrutura, des-
taca-se a Média Complexidade como parte importante do sistema, componente fundamental para a
efetiva implementacao das diretrizes previstas nas orientacdes que estruturam o SUS.

O Que Seria Entao a Atencao a Saude?
Atencéo ou assisténcia?

Em uma visdo ampliada do processo saude-adoecimento (PSa), as praticas de saude devem ir além
da assisténcia a saude de individuos, ocupando-se também da atencéo a saude.

A assisténcia seria entdo entendida como um conjunto de procedimentos clinico-cirdrgicos dirigidos a
individuos, estejam eles doentes ou néo.

A atencao seria um conjunto de atividades intra e extra-setor saude (intersetorialidade) que, incluindo
também a assisténcia individual, ndo se esgota nela, atingindo grupos populacionais com o objetivo de
manter a condi¢éo de salde, requerendo agdes concomitantes sobre todos os determinantes do PSa
(NARVAI, 2008).

Partindo dessa perspectiva ampliada de salde, podemos entender a atengdo a sadde como sendo o
campo de competéncia do profissional de satde dentro de um PSa, compreendido como complexo e
multideterminado, reconhecendo-se as limitagcdes importantes do setor de saude nesse processo. Tam-
bém, e com a mesma conotagéo, a atencao a saude seria 0 objeto de atuagdo dos servi¢os de salde,
tanto os de Salde Publica, quanto os de Saude Suplementar (NARVAI, 2008).

AcOes da Atencgdo a Saude

De modo geral, deve-se promover a¢6es individuais e acdes coletivas dentro de um modelo ampliado
de atencao a saude. As acdes individuais, dentro desse conceito ampliado, reconhecem os individuos
como sujeitos, portadores de direitos e responsabilidades ndo mais como objetos de acdes coletivas,
que antes nado reconheciam as singularidades das pessoas e comunidades (NARVAI, 2008). Essas
acOes podem ser preventivas ou terapéuticas, como por exemplo: aplica¢cdo de vacina, restauragao
dentéria, sutura, entre diversas outras.

As acles coletivas devem impactar grupos ou organizacoes, pressupondo algum tipo de interesse es-
pecifico compartilhado, ou ainda a interagdo entre os participantes. Os exemplos seriam as atividades
educativas em grupo, palestras, pec¢as publicitarias em meios de comunicacdo de massa, entre outras
(NARVAI, 2008).

Tanto as ac¢@es individuais quanto as coletivas devem buscar a integralidade, entendida em suas 3
dimensoes:
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Vertical, que busca atender a todas as necessidades de saude do individuo (desde a promocao da
salde até a reabilitacdo), entendido em toda a sua complexidade biopsicosocial e espiritual;

Horizontal, que busca a integracéo de agGes e servi¢os de atengdo a salde ao longo do tempo, para
garantir a condicdo de salde das pessoas;

Intersetorial, que reconhece os setores extra-salude (educacéo, seguranca etc.) como fundamentais
para a promocédo da saude (NARVAI, 2008), como veremos com mais detalhes na secado especifica
sobre a promocao da saude.

Programas de Atenc¢ao a Saude

Os programas de atencado a saude definem acdes articuladas individuais e coletivas, recursos, tecno-
logias e estratégias para o enfrentamento das necessidades de salde das pessoas e comunidades.
Podem ser voltados a determinadas condi¢Bes de salde, ou a determinados grupos populacionais, ao
longo do tempo.

Por exemplo, programas de controle da tuberculose e hanseniase, programas por ciclos vitais (salude
da crianca, adolescentes e jovens, saude da mulher, satde do homem, saude do adulto e idoso etc.).
Pode-se dizer também que os programas de aten¢do a salde sdo a materializagcao da acdo do Estado
no ambito da saude (NARVAI, 2008).

Compreenderemos melhor essa abordagem mais ampla do conceito de salde e aten¢cdo a saude,
como foco na reorganizacao dos sistemas de salude, conhecendo um pouco do movimento moderno
da Promocéo da Saude. Vejamos a seguir.

Promocéo da Saude
Promocéo da Saude e Niveis de Prevencéo

A promogdo da saude foi nominada, pela primeira vez, pelo sanitarista Henry Sigerist, no inicio do
século XX. Ele elaborou as quatro fun¢des da Medicina: promocé&o da salde, prevenc¢édo das doencas,
tratamentos dos doentes e reabilitacdo. Segundo a sua concepg¢do, a promog¢éo da saude envolveria
acOes de educacdo em saulde e agles estruturais do Estado para melhorar as condi¢des de vida da
populagédo (DEMARZO, 2008).

Esse modelo contribuiu para destacar as acGes sobre o ambiente e sobre os estilos de vida, além de
ac0es clinicas, o que foi fundamental dentro do processo de transi¢cdo epidemiolégica vivenciado no
ultimo século, com as doengas cronico-degenerativas ocupando um lugar de destaque.

Dessa maneira, a promocédo da saude, além de se associar a medidas preventivas, passou a englobar
a promocéao de ambientes e estilos de vida saudaveis (WESTPHAL, 2006).

Leavell & Clark, em 1965, propuseram o modelo da histéria natural da doenca, composto por trés niveis
de prevencéo (apud DEMARZO, 2008): prevencao primaria, secundaria e terciaria.

Nesse modelo, a promog¢do da saude se limitava e compunha um nivel de atencdo da Medicina Pre-
ventiva (prevengéao primaria), constituindo acdes destinadas ao desenvolvimento da saude e bem-estar
gerais no periodo de pré-patogénese. Essa abordagem, que muitas vezes nos faz associar "promoc¢ao
da saude" apenas com "educacéo em salde" e prevengédo primaria de doencas, prevalece até hoje em
Nosso imaginario.

O Movimento Moderno da Promocé&o da Saude

Marc Lalonde, Ministro da Salde do Canada na década de 1970, ao investigar o impacto dos investi-
mentos e gastos em salde na melhoria dos indicadores, constatou que 80% das causas das doencas
estavam relacionadas a estilos de vida e ambiente. Esse foi um disparador para o questionamento
sobre a capacidade das acdes sanitarias setoriais serem capazes de resolver os problemas de satde.
Isto levou Lalonde a atribuir ao governo a responsabilidade por outras medidas, como o controle de
fatores que influenciam o meio ambiente (poluicdo do ar, eliminacdo de dejetos humanos, agua de
abastecimento publico) (WESTPHAL, 2006).
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Nesse contexto, um conceito mais contemporéaneo de promog¢é&o da saude surgiu em 1986, quando a
Organizac¢é@o Mundial da Saude (OMS) promoveu a Primeira Conferéncia Internacional sobre Promocéo
da Saude, em Ottawa, Canada.

Esse encontro consistiu em uma resposta a crescente demanda por uma nova concepcgao de Saude
Publica no mundo, que pudesse responder & complexidade emergente dos problemas de salde, cujo
entendimento ndo era mais possivel por meio do enfoque preventivista tradicional vinculagdo de uma
determinada doencga a um determinado agente ou a um grupo de agentes, mas que se relacionasse a
guestdes como as condi¢bes e modos de vida. Como produto da Conferéncia, foi emitida a Carta de
Ottawa para a Promocgéo da Salde (WESTPHAL, 2006).

A Carta de Ottawa reforca o conceito ampliado de salde e seus determinantes para além do setor
salde, englobando conjuntamente as condi¢cdes biolégicas, sociais, econdmicas, culturais, educacio-
nais, politicas e ambientais.

Ficaram definidos como condi¢8es e recursos fundamentais para a saude: paz, habitagéo, educacéo,
alimentacéo, renda, ecossistema estavel, recursos sustentaveis, justica social e equidade (WES-
TPHAL, 2006).

Nessa concepcao, mais moderna, a promocao da salde se define como o processo de fortalecimento
e capacitacao de individuos e coletividades (municipios, associacdes, escolas, entidades do comércio
e da industria, organizacdes de trabalhadores, meios de comunicacao), no sentido de que ampliem
suas possibilidades de controlar os determinantes do PSa e, com isso, ensejem uma mudanca positiva
nos niveis de saude.

Implica na identificacdo dos obstaculos a adogéo das politicas publicas de salide e em um modo de
remové-los, além de considerar a intersetorialidade das acdes, a implementacéo de a¢des coletivas e
comunitérias, além da reorientagdo dos servi¢os de saude (DEMARZO, 2008).

Assim, a nova promoc¢éo da salde consiste em proporcionar as pessoas e comunidades os meios ne-
cessérios para melhorar sua salde e exercer um maior controle sobre a mesma. A Carta de Ottawa
propds também cinco campos de acao principais para a Promocéo da Saude (DEMARZO, 2008), des-
critos a seguir, no Quadro 1.

QUADRO |

Cinco campos de agdo para a promogao da saude. (Carta de Ottawa, 1986)

2 Minimizagio das desigualdades por meio de agoes sobre o3 determinantes dos problemas de saude
Elaboragio e
(equidade), As politicas publicas saudivels podem ser estabelecidas por qualquer setor da socledade
(intersetorialidade) ¢ devermn demonstrar potencial para produzir saude socalmente. Como exemplos de
politicas saudiveis citamos o Estatuto da Crianga e do Adolescente e a Politica Nacional de Promogio da
saude do Ministério da Sadde

implementagio de
politicas publicas
saudiveis

Criagio de ambientes Uma vez que a saude seja reconhecida como soclalmente produzida nos diferentes espagos de convivéncia, &
favoriveis i salide fundamental que as escolas, os municipios, os locals de trabalho e de habitagio sejam ambientes saudiveis,

Engloba a participagio soclal (Estado e socledade civil) na elaboragio e controle das agdes de Promogio da
Reforgo da agio Saude e visa 0 empoderamento da comunidade. Preza pelo fortalecimento das organizagoes comunitirias,
comunitaria pela redistribuicio de recursos, pelo acesso a informagdes e pela capacitagio dos setores marginalizados do
processo de tomada de decisoes

Viabilizado por meio de estratégias educativas, sio programas de formacio e atualizagio que capacitam os
individuos a participar, criar ambientes de apoio & Promogio da Salde e desenvolver habilidades pessoais
relacionadas 4 adogio de estlos de vida saudivels

Desenvolvimento de
habilidades pessoals

Reorientacio do Esforgos para a ampliagio do acesso, para a efetivagio da equidade ¢ para a adogio de agoes preventivas por
sistema de saude meio da moderna abordagem da promogio da sadde

Desde a Carta de Ottawa, a OMS vem organizando novas conferéncias sobre Promocéo da Saude no
sentido de reforgar, aprimorar e profundar os conceitos e acdes definidos em 1986. Se analisarmos o
historico do conceito de Promocgé&o da Saude e, principalmente, as cartas e declara¢des resultantes das
conferéncias internacionais sobre o tema, notaremos a tendéncia & ado¢&o de uma visédo holistica da
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saude e ao entendimento da determinacdo social do processo saude-doenca e a compreensao
da equidade social como objetivos a serem atingidos.

Assim, a intersetorialidade, a participagdo social para o fortalecimento da agdo comunitaria e a susten-
tabilidade sao considerados como principios ao se definirem estratégias de acdo (DEMARZO, 2008).

Conceito de Prevencdo Quaternaria

As acdes em saude, tanto preventivas quanto curativas, tém sido consideradas, em algumas situagoes,
excessivas e agressivas, tornando-se também um fator de risco para a enfermidade e a doenca. Por
essarazao, em 1995, Jamoulle e Roland propuseram o conceito de Prevenc¢ao Quaternaria (Prevencao
da latrogenia) (ALMEIDA, 2005), aceito pelo Comité Internacional da Organiza¢do Mundial dos Médicos
de Familia (WONCA) em 1999.

Esse novo nivel de prevencao pressup8e a¢des clinicas centradas na pessoa, e pautadas ha epidemi-
ologia clinica e na saude baseada em evidéncias, visando melhorar a qualidade da pratica em salde,
bem como a racionalidade econdmica. Portanto, as ac6es devem ser cultural e cientificamente aceita-
veis, necessarias e justificadas, prezando pelo maximo de qualidade da atengdo com o minimo de
guantidade/intervencao possivel.

Outro objetivo da prevencao quaterndria € construir a autonomia dos usuarios e pacientes por meio de
informacdes necessarias e suficientes para poderem tomar suas proprias decisdes, sem falsas expec-
tativas, conhecendo as vantagens e os inconvenientes dos métodos diagndsticos, preventivos ou tera-
péuticos propostos. Em suma, consiste na constru¢do da autonomia dos sujeitos e na detec¢cédo de
individuos em risco de sobretratamento ou excesso de prevencdo, para protegé-los de intervencdes
profissionais inapropriadas e sugerir-lhes alternativas eticamente aceitaveis (ALMEIDA, 2005).

Promocéo da Saude no Brasil

No Brasil, em 2006, o Ministério da Saude propds a Politica Nacional de Promoc¢éo da Saude (AL-
MEIDA, 2005), com o objetivo de promover a qualidade de vida e reduzir a vulnerabilidade e os riscos
a saude relacionados aos seus determinantes e condicionantes (modos de viver, condigdes de trabalho,
habitacdo, ambiente, educacéo, lazer, cultura e acesso a bens e servigos essenciais).

O documento traz a promog¢édo da saude como uma das estratégias de producdo de saude, ou seja,
como um modo de pensar e de operar articulado as demais politicas e tecnologias desenvolvidas no
sistema de salde brasileiro, contribuindo para a construcéo de a¢bes que possibilitam responder as
necessidades sociais em saude (DEMARZO, 2008). O Quadro 5 elenca ac¢fes especificas propostas
por essa politica (ALMEIDA, 2005).

Quadro 2: A¢bes propostas pela Politica Nacional da Promogédo da Saude (ALMEIDA, 2005).

QUADRO 2

Agoes propostas pela Politica Nacional da Promogao da Satde. (ALMEIDA, 2005)

Divulgacio e implementacio da Politica Naclonal de Promogio da Saude:

Alimentagao saudivel;

Pritica corporal/atividade fisica;

Prevencio e controle do tabagismo;

Redugdo da morbl-mortalidade em decorréncia do uso abusivo de dlcool e outras drogas;

Redugio da morbi-mortalidade por acidentes de trinsito;
Prevencio da violéncia e estimulo a cultura de paz.
Promocio do desenvolvimento sustentivel

Concluindo esse tema, podemos dizer que os principios da promog¢éo da saude, definidos pela OMS
na Carta de Ottawa, de 1986, tém servido de guia para as acdes de promoc¢ao da saude mundo afora,
sendo considerados por muitos como a nova saude publica, na qual as praticas de salde sao cada vez
mais desenvolvidas em outras agéncias e setores, para além dos servi¢os sanitarios, como por exem-
plo, a escola, o local de trabalho, o comércio, a industria e a midia (DEMARZO, 2008).

A seguir veremos os principios da Atencao Primaria a Salde, e suas correlagdes com 0s conceitos
vistos até o momento, dentro da légica de (re) organizacdo dos sistemas de saude.
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Atencao Primaria a Saude
Antecedentes Histéricos

A histéria da (re) organizagdo de servigos e sistemas de salde orientados pelos principios da Atengdo
Priméria & Saude (APS) é marcada por uma trajetéria de sucessivas reconstrucdes até se consolidar
como uma politica de reforma, uma alternativa diante da permanente crise (financeira e de resultados)
dos sistemas de salde contemporaneos.

Do ponto de vista administrativo, o delineamento teérico de um sistema de saude hierarquizado e inte-
grado em rede — baseado na assisténcia primaria, secundaria e em hospitais terciarios —, surge em
1920, na Inglaterra, com as propostas do “Relatério Dawson” (APUD WESTPHAL, 2006).

O Relatério Dawson tornou-se um marco na histéria da organizacao dos sistemas de salde. Ele propde
a implantacdo de um sistema integrado de medicina preventiva e curativa por meio de ac6es priméarias,
secundérias e terciarias. O Relatdrio Dawson estd na base do sistema de saude britanico e inspirou a
organizacgdo de sistemas de salde em varios outros paises.

Porém, foi o classico estudo de White et al. (WHITE, 1961) que alertou definitivamente para a atencéo
médica primaria, ao demonstrar que a imensa maioria do cuidado médico nos EUA e Reino Unido era
realizada neste nivel de atencéo, muitas vezes em centros de salde comunitarios, evidenciando que o
atendimento em hospitais universitarios representava apenas uma discreta fracéo do total.

Vale ressaltar que o modelo de atengdo baseado em centros de satude comunitarios remontava a inici-
ativas pioneiras francesas do final do século XIX, e americanas do inicio do século XX (GIL, 2006), nas
quais ja se promoviam e efetivavam conceitos-chave, muitos incorporados pela APS no futuro: popula-
¢do de risco; acdes de base territorial; descentralizacéo; assisténcia social; prevencdo associada a
assisténcia médica; educacgdo sanitaria; acdes sobre o meio ambiente; co-gestéo e controle por cole-
giados e conselhos; assistentes de quarteirdo, e rede de atencao a saude organizada em distritos.

Entretanto, a discusséo conceitual nesse campo, como percebemos hoje, esta intimamente relacionada
a histéria da Conferéncia Internacional de Alma-Ata (WESTPHAL, 2006; ALMEIDA, 2005), como vere-
mos a seguir.

Considera-se que o termo APS (Primary Health Care) tenha sido descrito pela primeira vez em docu-
mentos oficiais ainda no inicio da década de 1970, nas paginas da Contact, revista da Comissdo Médica
Cristd (CMC), ligada ao Conselho Mundial de Igrejas e Federacdo Mundial Luterana (MELLO, 2009).

A CMC, com larga experiéncia em paises em desenvolvimento, assumia a defesa da intervencéo no
nivel local das comunidades, com o treinamento de agentes de salde e métodos acessiveis, ao perce-
ber que as a¢bes missionarias, em sua maioria baseada em hospitais, apresentavam baixo impacto na
salde da populacgéo.

Essa instituicdo foi responsavel pela apresentacdo de véarias experiéncias em salde bésica para a
OMS, e, em 1974, foi chamada para estabelecer uma colaboracdo formal nas discussfes sobre APS
(MELLO, 2009).

Em 1975, o relatério A Promogéo de Servicos Nacionais de Saude (The Promotion of National Health
Services), incorporou, pela primeira vez, a expressdo APS aos documentos da OMS, defendendo a
atenc&o priméria como caminho para servi¢cos de saldde mais efetivos (MELLO, 2009). Entretanto, ainda
faltava uma base conceitual mais clara sobre o modelo, 0 que incentivou uma proposta de conferéncia
internacional sobre o tema, capitaneada pela OMS (MELLO, 2009).

Tempo e esforgos consideraveis foram entéo investidos na tarefa de dar contelido a expressédo APS.
Discuss6es em torno do papel do Estado e da forma de financiamento, a referéncia a pobreza e grupos
vulneraveis, assim como a necessidade de se estabelecer uma definicdo geral que coubesse em rea-
lidades muito distintas, tornaram-se desafios. Isso fez com que a conceituagdo da APS tomasse um
aspecto mais genérico, esperando que cada pais construisse o seu conceito e suas praticas em pro-
cesso (MELLO, 2009).

Assim, durante a Conferéncia que culminou com a Declaragdo de Alma-Ata, organizada pela OMS em
1978, na antiga Unido Soviética, a saude foi reconhecida como direito fundamental das pessoas e
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comunidades, sendo enfatizado 0 acesso universal aos servi¢cos de salde e a intersetorialidade das
acoes, e ficando evidenciada a APS como estratégia basica para a consecucdo desses objetivos
(MELLO, 2009).

O lema Saude para Todos no ano 2000foi 0 mote das discussdes, o qual seria alcancado pelo desen-
volvimento da APS e seus principios em todos os paises do mundo. A figura a seguir traz uma imagem
panoramica da Conferéncia de Alma-Ata, em1978.

_Fig. 1 - Conferéncia de Alma-Ata, na antiga Unido Soviética,
Organizagdo Mundial da Saude, 1978. (créditos: PAHO/WHO)

A APS foi definida entdo como “atencao essencial a saude baseada em tecnologia e métodos praticos,
cientificamente comprovados e socialmente aceitos, tornados universalmente acessiveis a individuos
e familias na comunidade, a um custo que tanto a comunidade quanto o pais possa arcar em cada
estagio de seu desenvolvimento.

E parte integral do sistema de saude do pais, do qual € funcéo central, sendo o enfoque principal do
desenvolvimento social e econémico global da comunidade.

E o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de
salde, levando a atencéo a saude o mais préximo possivel do local onde as pessoas vivem e traba-
Iham, constituindo o primeiro elemento de um processo de atengéo continuada a saude” (apud STAR-
FIELD, 1998).

Definiram-se, também, os elementos essenciais da APS para aquele momento histérico, como apon-
tado anteriormente, sendo muitos deles similares aos dos centros de salde comunitarios: educacao
em saude conforme as necessidades locais; promocao de nutricdo adequada; abastecimento de agua
e saneamento bésico apropriados; atengdo materno-infantil (incluindo o planejamento familiar); imuni-
zacao; prevencao e controle das doengas endémicas; tratamento apropriado das doencas comuns e
acidentes na comunidade, e distribuicdo de medicamentos basicos e essenciais. Esses elementos nor-
tearam a evolugéo do conceito de APS e de seus principios até os dias de hoje (STARFIELD, 1998).

Principios Modernos da APS

Podemos circunscrever, apoiados no trabalho de Barbara Starfield, uma das mais importantes autoras
da area, os principios gerais da APS, com base na Declaragdo de Alma-Ata de 1978 e na evolugéo do
conceito até os dias de hoje: oferta de a¢Ges de aten¢do a saude integradas e acessiveis segundo as
necessidades locais, desenvolvidas por equipes multiprofissionais responsaveis por abordar uma am-
pla maioria das necessidades individuais e coletivas em salde, desenvolvendo uma parceria susten-
tada com as pessoas e comunidades (STARFIELD, 1998).

WWW.DOMINACONCURSOS.COM.BR
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A mesma autora resume o0s principios da APS em quatro caracteristicas ou atributos essenci-
ais (acesso de primeiro contato, integralidade, longitudinalidade e coordenacao), mais trés deriva-
dos (orientagédo familiar, comunitaria, e competéncia cultural), explicitados na figura a seguir.

Assim, a APS deve ser o primeiro contato e o ponto de cuidado preferencial das pessoas e familias
com o sistema de salde ao longo de suas vidas, sem restricdo de acesso as acdes e servicos de salde,
independente de género, condi¢des socioculturais e problemas de saude; com abrangéncia e integra-
lidade das acdes individuais e coletivas.

Além de continuidade (longitudinalidade) e coordenacé&o do cuidado ao longo do tempo, tanto no plano
individual quanto no coletivo, mesmo quando houver necessidade de se referenciar (encaminhar) as
pessoas para outros niveis e equipamentos de aten¢do do sistema de salde. Deve ser idealmente
praticada e orientada para o contexto familiar e comunitario, entendidos em sua estrutura e conjuntura
socioeconOmica e cultural (STARFIELD, 1998, 2005).

Acessoa® ; - - Orientagdo | Orientagdo | Competéncia

_Flg. 2 - Atributos essenciais e derivados da APS. (STARFIELD, 1998; 2005)

Sabe-se hoje, por diversos estudos cientificos, que um sistema de salde com forte referencial na APS
€ mais custo-efetivo, mais satisfatorio para as pessoas e comunidades, e € mais equitativo — mesmo
em contextos de grande iniquidade e desigualdade social (STARFIELD, 2005).

Assim, a APS vem sendo entendida como o primeiro nivel de atencao nos sistemas de salde nacionais,
regionais e locais, como também como estratégia politica e principios para a (re) organizacéo dos ser-
vicos e sistemas de salde. Para tal, necessita de praticas profissionais especificas e construidas em
um modo complexo, integral e sistémico de pensar o PSa, incorporando o conceito mais moderno
de promocédo da saude apresentado anteriormente.

No Brasil, adota-se muitas vezes o nome de Atencado Basica para tratar dos mesmos principios e ca-
racteristicas, cuja expressédo atual na politica de salde é a Estratégia Saude da Familia.

Podemos concluir, em uma visdo ampliada e positiva de salde e atencéo a saude que, a rigor, 0s sis-
temas de saude ndo deveriam se confundir com sistemas de servigcos de salde, pois 0s mesmos ndo
seriam restritos a producao de cuidados setoriais, mas envolveriam, além das acdes e servigos espe-
cificos do setor saude, também as ac¢les intersetoriais (de melhora da qualidade de vida e bem-estar
na sociedade).

Dois grandes movimentos internacionais apresentam essa perspectiva, com grande influéncia sobre as
politicas publicas de saude no Brasil, especificamente na construgdo do Sistema Unico de Saude (SUS)
brasileiro: o movimento moderno da Promog¢é&o da Salde, e o movimento da Atengdo Priméria a Salde.
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Processo Saude-Doenca

A complexidade da vida contemporanea, com mudancas globalizadas somadas a transigdo demogra-
fica e difusdo de novos habitos e padrdes de comportamento, alterou as condi¢des e a qualidade de
vida da populagédo, o que causou mudancas no perfil das doencas e agravos a salide. Essas mudancas
também se refletem na transicéo epidemiolégica brasileira, persistindo, de um lado, as doencgas que
emergem e/ou reemergem, como as infectocontagiosas, e, de outro, a predominancia de condicdes
cronicas, frequentemente referidas como doencas e agravos ndo transmissiveis (DANT).

As doencas crbnicas podem se desenvolver a partir de modos de vida, sendo considerados fatores de
risco a alimentacdo inadequada, a falta de atividade fisica e o tabagismo. O sedentarismo tem sido
considerado como o fator de risco mais prevalente na populacdo, independentemente do sexo. Asso-
ciada a pouca atividade fisica, a alimentacéo inadequada vem contribuindo para aumentar o nimero
de obesos. De acordo com estimativas globais da Organizacdo Mundial de Satude (OMS), mais de um
bilhdo de adultos apresentam excesso de peso, sendo 300 milhdes considerados obesosl. Assim, a
promocédo de modos de vida saudaveis € uma acao importante.

Segundo Relatério Mundial de Saude (2003), dos seis principais fatores de risco para o desenvolvi-
mento das doengas e agravos ndo transmissiveis, cinco estdo intimamente ligados a alimentagéo e a
atividade fisica - hipertenséo arterial, hipercolesterolemia, baixo consumo de frutas e vegetais, excesso
de peso corporal e atividade fisica insuficiente. No Brasil, houve aumento do sedentarismo e modifica-
¢Oes dos habitos alimentares. Atualmente, verifica-se que indmeros séo os desafios encontrados para
gue a populacéo brasileira alcance um nivel 6timo de nutri¢cdo e de atividade fisica.

O Ministério da Salde vem desenvolvendo acBes programaticas, que focam a promocéo da salde e a
prevencdo de DANT no Brasil. Entre elas, encontram-se a Politica Nacional de Promoc¢&o da Saude
(PNPS), Pactos pela Saude e pela Vida, em Defesa do Sistema Unico de Saude (SUS) e de Gestéo
(PS), Politica Nacional de Alimentagdo e Nutricdo (PNAN) e o Programa de Salde da Familia (PSF).

O fomento a adocao de habitos saudaveis de vida, por meio de a¢des intersetoriais e intervengdes
planejadas, consiste em estratégia de promoc¢éo da saude, além de medida preventiva e terapéutica
de DANT. Constitui, portanto, uma prética de educacdo em salde em consonancia com o modelo de
vigilancia a saude. A elevada prevaléncia e a significativa morbi-mortalidade das doencas e agravos
nao transmissiveis coloca-as entre os maiores problemas de saude publica na atualidade.

Segundo Uchoa e Vidal (1994), muitos estudos revelam que os comportamentos de uma populagéo
diante de seus problemas de saude, incluindo a utilizagao dos servigos médicos disponiveis, sdo cons-
truidos a partir da percepgdo de saude dessa populacdo, a qual se ergue a partir de seu contexto
sociocultural. O conhecimento prévio dessa percep¢éo de saude da comunidade, que determina o pen-
sar e 0 agir da populacao perante o processo saude-doenca, € fundamental para a eficiéncia das acdes
de assisténcia e educacgéo em saude.

Diante desse cenério, observa-se a dimenséo da importancia da educacédo em salude na orientacédo de
habitos de vida saudaveis pelos profissionais da equipe PSF. Os profissionais do PSF sdo atores soci-
ais responsaveis pela democratizacdo do conhecimento do processo saude-doenca, uma da diretriz da
ESF.

A Educacdo Em Saude

A educacéo em salde surge como estratégia para promover salide e prevencao primaria e secundaria
e deve ser uma pratica social centrada na problematizacéo do cotidiano, na valorizacéo da experiéncia
dos individuos e grupos, tendo como referéncia a realidade na qual eles estéo inseridos. E a soma de
todas as experiéncias que modificam ou exercem influéncia nas atitudes ou condutas de um individuo
em relacdo & salde e aos processos que necessitam ser modificados.

Tem como objetivo estimular as pessoas (publico em foco/populacao) a realizar agdes de promocao a
saude - seja pela adocéo de habitos de vida saudaveis, seja pela utilizacdo de forma correta e cuida-
dosa dos servicos de salide a sua disposicao. Estimula-se a consciéncia na tomada de decisoes, tanto
individual como coletivamente, buscando melhorar suas condi¢Ges de salde e as condicdes do meio
ambiente.
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Busca, ainda, desenvolver nas pessoas 0 senso de responsabilidade pela prépria salude e pela salde
da comunidade a que pertencem e a capacidade de participar da vida comunitaria de uma maneira
construtiva. Essa educagdo em saude tem grande papel para diminuir a distancia existente entre des-
cobertas/estudos cientificos e a aplica¢do desses na vida diaria das pessoas. E ainda a ligagéo entre
as expectativas da populacdo por uma vida melhor e as projecdes e estimativas dos governantes ao
oferecer programas de sadde mais adequados a essa populacéo.

As acgfes de saude focadas somente na condicdo de salde/doenca contrariam o que é preconizado
pela Organizacao Mundial de Salde (OMS), que define saide como um estado pleno de desenvolvi-
mento mental, fisico e de bem-estar social, ndo sendo meramente a auséncia de doenca. Considerando
esse modelo, a abordagem das ac¢fes e da educacdo em salde deve considerar, além dos sinais e
sintomas das doencas, o impacto destes na funcionalidade dos individuos, voltado para o entendimento
de fatores sociais, psicologicos e ambientais que possam influenciar todas as fungdes exercidas.

Considera-se funcionalidade todas as funcdes e estruturas do corpo e a capacidade do individuo em
realizar atividades e tarefas relevantes para sua rotina diaria, bem como sua participa¢do na sociedade
na qual esta inserido. A incapacidade, por sua vez, engloba as diversas manifesta¢fes de uma condi-
¢do de saude, como prejuizos nas estruturas e funcdes do corpo e dificuldades no desempenho de
tarefas diarias, bem como em desvantagens na interagcéo entre individuos e sociedade.

A incapacidade néo é, portanto, um atributo individual, mas o resultado direto das interagfes entre os
diversos fatores mediadores relativos a determinada condi¢éo de saude. Esses mediadores envolvem
tanto os aspectos especificos do individuo (como deficiéncias nas estruturas e fungdes corporais - pa-
tologias), como aqueles referentes ao contexto externo ao sujeito, dentre eles: diferencas culturais e a
disponibilidade de servigos e de politicas publicas voltadas para a salde da populagdo (fatores ambi-
entais).

A educacdo em saude deve ser capaz de utilizar elementos importantes dos aspectos socioculturais
de uma populacado e integra-los aos conhecimentos técnico-cientificos da dimenséo bioldgica, para
explicar a complexidade do processo salide-doenca e orientar novas praticas de cuidados com a saude.
A educacdao e a saude sao reconhecidas por Pereira (2003) "como espacos de producéo de praticas e
conhecimentos determinantes do desenvolvimento das potencialidades humanas, nédo limitadas ao
campo da salde, mas ampliadas para 0 campo social".

A educacdo em saude tem papel central nas a¢des de promocao da saude e, a partir de seus principios
e praticas, aparece como estratégia relevante para superar o assistencialismo curativista fundamentado
na tecnificacdo dos procedimentos da saude enfocados na doenca exclusivamente.

Dickson e Abegg citado por Kriger definem trés fundamentos como principios inseparaveis da promo-
¢do da saude e possibilidades de educacdo em salde: 1) reconceituar a salde como mudanca de
ideologia capaz de ampliar a meta de melhorar o estado de saulde, seja individual ou coletiva, para
buscar a justica social; 2) potencializagdo como processo pelo qual individuos e comunidades séo ca-
pazes de tomar o poder e agir para transformar suas vidas e seu meio;e 3) participacdo comunitaria,
considerando que a saude é determinada pela equidade e justica social, em que a participacéo efetiva
da populacdo passa a ocupar lugar de destaque.

Nessa perspectiva, repensar os contetdos e praticas educativas de saude direcionadas a comunidade,
incluindo a dimenséo social e politica do processo saude-doenca para o fortalecimento do controle
social, € um objetivo necesséario nos processos de educagdo em saude. Contribui para o desenvolvi-
mento do conceito de cidadania, entendido como direito e dever do cidaddo de participar ativamente
de processos relevantes de interesse publico, como € o caso da saude, e para beneficio da coletividade.

Representac¢des De Salde E Doenca

Apesar de todos os conceitos estabelecidos sobre salde e doenga, sabe-se que eles, ao longo dos
anos, tém sido compreendidos ou enfrentados de acordo com as diversas formas de existir das socie-
dades, expressas nas diferentes culturas e formas de organizacdo. Eles dependem do entendimento
que se tem do ser e de sua relacdo com o meio em que esta inserido.

Esse entendimento varia de acordo com a cultura de cada lugar e 0 momento histérico. Por tudo isso,
a conceituacao de saude se faz tao dificil de ser fixada, uma vez que esta condicionada ao momento
histdrico e as condi¢gBes concretas e peculiares de existéncia.
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Adam e Herzlich (2000) analisaram muitos trabalhos internacionais sobre as representacdes de saude
e doenca e concluiram que as pessoas se apoiam em conceitos, simbolos e estruturas interiorizadas
na interpretacdo dos fendmenos organicos, conforme 0s grupos sociais a que pertencem. Algumas
doencas firmam-se no imaginario coletivo, enquanto outras, os individuos, em funcao de suas experi-
éncias e contexto, podem elaborar ou reelaborar interpretacdes, apoiando-se em recursos coletivos.

As continuidades e descontinuidades das distintas concepc¢des de doencga, desde a Antiguidade até o
inicio do século 20, foram identificadas na abordagem histdrica das representacdes sociais da doenca,
realizada por Sevalho (2003), que percorre um conjunto de autores como Canguilhen, Le Goff, Rosen,
Foucault, Tamayo, Capra e outros.

As representac¢fes sociais sdo conceituacdes que buscam explicar as alteragBes/mudancas e experi-
éncias (assim como a experiéncia de saude-doenca) do homem por uma perspectiva coletiva, mas sem
deixar de lado a sua individualidade.

Traduzem a maneira como uma comunidade vive, age e pensa suas relacdes, sendo resultado do
acumulo de experiéncias, tradicdes carregadas por geracdes. Nao devem ser vistas como sistemas
fechados que irdo determinar as praticas do individuo, pois sdo a todo momento refeitas e ampliadas
em decorréncia das interac¢des individuo-meio e individuo-individuo.

Entendidas como abordagem e ferramenta de pesquisa, sdo capazes de revelar dados em uma pers-
pectiva interdisciplinar, buscando as subjetividades coletivas, podendo ser aplicadas na &rea da salde,
tendo em vista a integralidade para a elucidac&o de questfes relacionadas aos determinantes sociais
do processo saude-doenca.

Dessa forma, as representacdes sociais buscam investigar a significacdo, os valores, interesses e visdo
de mundo de diferentes segmentos da populacdo, sendo amplamente discutidas e documentadas na
literatura académica. Por isso, estudos focados na percepcao de salde das equipes multiprofissionais
séo importantes para o entendimento do processo de trabalho desses profissionais e para o planeja-
mento das a¢bes de educacgdo permanente em saude5,27.

Objetivo

O problema desta pesquisa consiste em conhecer as representacdes sociais do processo saude-do-
enca dos profissionais de salide de uma unidade de aten¢éo béasica envolvidos nos processos de edu-
cacgdo em saude, considerando que esse conhecimento pode ser fundamental para o desenvolvimento
de préticas educativas em saude.

Tipo E Local Da Pesquisa

O presente estudo teve carater transversal exploratdrio e foi realizado com uma amostra de conveni-
éncia de profissionais da salde da Unidade Basica de Saude (UBS) Milionarios, do municipio de Belo
Horizonte, Minas Gerais. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da UFMG e da Prefeitura Muni-
cipal de Belo Horizonte.

Sujeitos

Sendo uma abordagem metodoldgica qualitativa, o nUmero da amostra foi determinado pelo critério de
saturagdo. Foram entrevistados 68 profissionais da saude da UBS Milionarios, incluindo porteiros, guar-
das municipais de salde, auxiliares administrativos, auxiliares e técnicos de enfermagem, agentes da
zoonose, odontélogos, psicélogos, técnicos e auxiliares de higiene bucal e membros das equipes de
saude das Equipes de Saude da Familia: médicos, enfermeiros e agentes comunitarios.

Aspectos Eticos

Este estudo faz parte do projeto de pesquisa Promocéo de Modos Saudéaveis de Vida em Adultos e
Idosos Residentes em Areas de Abrangéncia de Unidades Béasicas de Saude do Municipio de Belo
Horizonte, Minas Gerais, desenvolvido por docentes e discentes da UFMG, dentro do projeto Programa
de Educacédo pelo Trabalho em Saude em parceria com a Secretaria Municipal de Salde de Belo Ho-
rizonte, no ano de 2009. O trabalho foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa da UFMG e da
Secretaria Municipal de Saude, tendo sido financiado com recursos do Pr6-Saide UFMG/PBH e do
PET-Saude 2009.
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Todos os envolvidos aceitaram participar voluntariamente da pesquisa apos a leitura e assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Forma De Coleta E Tratamento Dos Dados

Para a coleta de dados foram utilizadas entrevistas semi-estruturadas cujas gravacdes foram realizadas
na Unidade Basica de Saude. O roteiro da entrevista foi constituido de seis questbes abordando os
seguintes temas: processo salde-doenca; educacdo em saude; barreiras ou dificuldades para prescri-
¢do/adocdo de habitos saudaveis. Para interpretacdo dos dados foi utilizada a técnica de andlise de
conteddo, que € um conjunto de técnicas de analise das comunicagoes.

Essa técnica se refere a procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteldo das falas,
obtendo indicadores, qualitativos ou ndo, que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as
condi¢Bes de producao/recepcao dessas falas. Apds a leitura das entrevistas, esse material foi organi-
zado, definindo-se as unidades de registro e de contexto. Para a analise dos dados foram criadas ca-
tegorias, tais como: 1) dimensdes do processo salde-doenca; 2) barreiras ou dificuldades para adocao
de habitos saudaveis; e 3) significados e valores da educacdo em saude.

Resultados E Discussao

Para melhor contextualizacdo dos resultados desta pesquisa, cabe descrever o Centro de Saude Mili-
onarios, uma das vinte Unidades Basicas de Saude do Distrito Sanitario do Barreiro, no municipio de
Belo Horizonte, Minas Gerais. O centro tem sob sua responsabilidade sanitaria uma populacao de
21.300 habitantes. Sua area de abrangéncia é classificada como de médio risco e dispde da seguinte
estrutura operacional: cinco equipes de salde da familia; duas equipes de saude bucal; um assistente
social; e quatro médicos de apoio, sendo um ginecologista, um clinico geral e dois pediatras. O centro
ainda se constitui sede de uma equipe matricial de sadde mental (um psiquiatra e duas psicologas), a
gual presta assisténcia a populagdo adstrita de mais duas outras UBSs. Conta ainda com

0 servico de zoonoses, contando com seis agentes de campo e um coordenador; servigo administrativo
(quatro funcionarios); servico de higienizacdo (dois funcionarios) e geréncia.

Os resultados encontrados foram analisados e organizados em trés categorias dimensdes do processo
salide-doenca; dificuldades e barreiras para a adogdo de habitos de vida saudaveis; e significados e
valores da educacao em saude A seguir serdo apresentadas as falas, classificadas em cada categoria
de analise:

Dimens&es Do Processo Saude-Doenca

"Saulde é vocé poder fazer as coisas que vocé deseja... € vocé ter habito de vida boa... vocé nao
precisar as vezes de tomar nenhum medicamento."

"Salde é a prevencéo...prevencao contra a doenca... pra ndo chegar a doenca."

"No meu entendimento do que é salde...E um estado em que o individuo se encontra sem...como é
que eu vou falar?... sem manifestac6es de anormalidades.”

Os dados revelam que ha um predominio da concepcao biomédica sobre o estado de saude, centrali-
zando a doenca no processo, presentes nas vinhetas que apresentaram o maior nimero de repeticoes,
limitando as causas do estado de salde ao autocuidado sobre o corpo. Doenca é considerada como
alteracdo da estrutura e fungéo corporal, decorrente muitas vezes de descuido individual com o préprio
corpo.

"Doenca seria algo que ndo vai bem com o nosso corpo."

"Doenca é qualquer fator que leva ao prejuizo das fun¢des normais do organismo, causando danos e
prejudicando o dia a dia daquela pessoa ... acho que € s0 isso."

"Doenca é a perda da capacidade fisica... € a falta de uma alimentacdo adequada, de lazer ... ta fazendo
doenca como, por exemplo, diabetes, hipertenséo ... obesidade ... acho que € isso que da pra concluir
gue é doencaou saude ..."
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"Doenca € tudo aquilo quevem afetar o bem-estar da pessoa ... tanto doenca psicolégica quanto... fisica

Todas as falas priorizam o cuidado com o corpo e o seu bom funcionamento. Ha ainda um discurso
higienista e assistencialista sobre o corpo, a partir da prescricao de habitos e comportamentos indivi-
duais como Unica possibilidade de se evitar as doencas. Esse mesmo dado foi observado no estudo
de Medeiros (2007)25 com profissionais de servico e moradores da comunidade do Coripds,em Blu-
menau, Santa Catarina.

"Saude pra mim é uma boa qualidade de vida, mantendo exercicio fisico [...] € que ajuda muito [...]
alimentacdo, ter lazer e, sobretudo, ta tranquilo [...] ter um trabalho legal, né?"

"Ah... doenca € a falta... falta de moradia... de uma assisténcia basica adequada... falta de escolari-
dade...isso tudo...falta de uma boa escola... ou seja... uma estrutura... isso tudo causa falta da saude...a
falta das necessidades bésicas..."

E interessante observar que ja identificam alguns elementos do conceito ampliado da salde conside-
rando fatores contextuais27,30,31. A participacdo/insercao e vida social do individuo, assim como os
fatores ambientais,fazem-se presentes de maneira incipiente. No entanto, quando falam sobre cuidado
e preservacao da saude, ainda reduzem acdes a prevencao de doencas e ac¢des individuais por meio
de uma boa alimentacéo e pratica de atividade fisica para o bem-estar e promocéo de saude.

"Tenho bastante cuidado com a limpeza... tipo assim... tipo de saude... doencas que passam... hé ?...
contagiosas... cuidados... lavar as méos todas as vezes... toda hora que pegar em alguma coisa lavar
as maos... cuidando da saude mesmo... limpeza, higienizacéo."

"... eu fiz uma reeducacéo, né ?... eu comecei a fazer a caminhada, foi com isso que foi tirada a medi-
cacgéo da hipertenséo... so depois disso e isso € bater e valer... eu paro de fazer caminhada... as vezes
uns quarenta trinta dias... ai minha pressdo aumenta ai quando eu volto a fazer caminhada minha
pressao abaixa, e diminui o sal, diminui a fritura..."

"... a atividade fisica, ela vai propiciar ter uma boa saude... e agora, caso contrario, se a pessoa ficar
na vida no sedentarismo, alimentacéo é inadequada ... isso ai vai provocando danos ao organismo e
vai causando com isso doencas, né ?"

A grande maioria dos entrevistados ainda ndo tem clareza da relacdo do estilo de vida com a doenca.
Um deles, quando questionado se havia alguma rela¢@o do seu estilo de vida com a sua saude, res-
pondeu:

"Meu estilo de vida com a minha salde? Sim ha relacéo... eu tenho um estilo de vida e por isso eu
tenho a salde que eu tenho. Talvez se eu bebesse ou fumasse, eu teria outra... entdo ha."

Esse mesmo entrevistado respondeu a questéo seguinte, que questionava sobre a relagdo do seu estilo
de vida e a doenca, respondeu:

"Acho que ndo... acho que ndo".

Aqueles que fazem alguma correlagdo deram maior importancia ao ritmo de vida como possivel dispa-
rador de desequilibrio da saude. E clara a responsabilizacado individual pelo adoecimento:

"... eu me alimento mal e fora do horario..."
"Eu fumo..."
"... sou sedentério”

Os fatores socioambientais nédo séo citados, o que é preocupante devido a influéncia deles em todo o
processo de adoecimento, podendo representar a sua principal causa.

"Existe... acho que a correria do dia a dia acaba deixando a gente um pouquinho estressado...”

"Acho que a dificuldade ¢é a falta de tempo... e também... que a gente passa no dia a dia... € a correria...
isso afeta assim... o psicoldgico... deixa a gente mais cansada mais estressada..."
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"Procuro me alimentar bem... dormir bem... tomar bastante liquido... evito bebida alcodlica, cigarro e
alimentos gordurosos... é isso ai..."

"...me alimento bem...faco exercicios e fago check-up... pelo menos uma vez no ano eu vou ao médico."

Resultado semelhante pode ser observado em uma pesquisa realizada com adultos residentes em
areas de abrangéncia de 240 Unidades Basicas de Saude das regides Sul e Nordeste. Entre os adultos,
0 primeiro fator priorizado para a manutencédo da salde foi a alimentacdo saudavel, o segundo foi 0
exercicio fisico regular e o terceiro fator, no Sul, foi ndo fumar, j& no Nordeste, foi consultar o0 médico
regularmente32.

Esses resultados séo preocupantes, ja que se esperava que o0s entrevistados tivessem uma visao mais
ampla do autocuidado, o qual, de acordo com Neves e Wink (2007)33, esta além dos cuidados com a
alimentacéo, exercicios fisicos e exames periddicos, devendo ir além do modelo biomédico e englobar
o plano fisico, mental, emocional, espiritual e energético.

Outra percepcao da salde apresentada nas entrevistas foi relacionada a qualidade de vida, como
exemplifica a fala: "Saude é ter uma boa qualidade de vida." Dizer, portanto, que o conceito de salde
se relaciona intimamente a qualidade de vida amplia a concepc¢ao de salde apenas como auséncia de
doenca e representa um grande avanco, porque manifesta o desconforto dos profissionais sobre o
reducionismo biomédico.

Apesar disso, ainda nado é o suficiente para realmente definir com clareza e profundidade o conceito de
tal questdo e revela a dificuldade dos profissionais para encontrar algum sentido teérico e epistemolo-
gico fora do marco referencial do sistema médico, que, sem duvida, domina a reflexdo e a préatica do
campo da saude publica.

Os profissionais da UBS Milionérios, quando indagados sobre o que é doenga, revelam-na, em sua
maioria, como auséncia de salde. Muitos profissionais também conceituam doenca como o funciona-
mento inadequado do organismo, uma disfun¢éo biol6gica.

"Doenga é qualquer fator que leva ao prejuizo do organismo e das suas fung¢des vitais, causando danos
e prejudicando o dia daquela pessoa.”

"Doenca é exatamente a falta das condi¢des basicas de cuidado, de higiene e até de nivel mental."

Ao longo das entrevistas, alguns profissionais relataram vérios fatores que podem influenciar na pre-
senca ou ndo da doenca. E possivel inferir que a doenca extrapola o aspecto fisico, mas envolve a
instancia psicolégica e uma diversidade de fatores determinantes das condi¢cdes de saude e/ou de
doenca de cada cidadéo.

Pode-se observar que o processo salude-doenca, ainda hoje, esta intimamente relacionado ao processo
fisiopatolégico em si, devido a frequente presenca da doenga em relagdo com a manifestagdo de mal-
estar fisico.

Além disso, a analise conjunta dos dois conceitos, saude-doenca, permite afirmar que, embora o con-
ceito ampliado da OMS para saude seja bastante divulgado e reproduzido nas falas, ele ndo é de todo
compreendido, pois os profissionais da sadde entrevistados revelaram, em suas respostas, que nao
conseguem perceber a sallde em toda a sua dimenséo.

Dificuldades E Barreiras Para A Adocao De Habitos De Vida Saudaveis

A prética de atividades fisicas e a ingestdo de uma alimentacé@o balanceada e saudavel, ou seja, a
manutencéo de habitos de vida saudaveis, constituem hoje dois importantes elementos de promocao
da saude, comprovadamente eficazes, na terapéutica de diversas doencas crbnicas cardiovasculares,
respiratérias, 6steo-musculares, endocrino-metabdlicas, psiquiatricas, dentre outras33-40. Contudo, ha
grande dificuldade de se programar essas mudancas na vida dos individuos.

A andlise do eixo tematico "Dificuldades para a adocéo de habitos saudaveis de vida" revelou que a
maioria dos entrevistados associa a dificuldade de adocao de habitos saudaveis de vida as condi¢cdes
inerentes a realidade atual, em que a "falta de tempo" e o "estilo de vida ocidental" regem a priorizacéo
das atividades e compromissos na vida.
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"Eu acho que é a correria do dia a dia, € muito estresse, movimento, transito, tudo isso ajuda a preju-
dicar."

"O proprio ritmo de vida. E necessario trabalhar muito. A violéncia, o transito, o proprio ritmo de vida
muito acelerado, com tudo isso fica muito dificil. Se vocé precisa trabalhar muito, se vocé tem uma vida
muito corrida, como vocé vai promover habitos saudaveis de vida? Vocé tem muito pouco tempo para
isso, vocé se dedica durante o dia todo as outras pessoas e ai vocé se esquece de vocé, sobra pouco
tempo para vocé, para se cuidar."

"Acho que as vezes a gente preenche os horarios com trabalho e acaba ndo sobrando tempo. Acho
gue é mais assim, o tempo mesmo."

No que diz respeito a orientacdo/prescricdo de habitos de vida saudaveis, muitos entrevistados néo
compreenderam a pergunta. Outros afirmaram néo haver dificuldades para tal, e sim para que o usuario
adote tal prescricdo/orientacao.

A fragilidade da comunicac¢éo e a falta de tempo também foram citadas como dificuldade para orienta-
cdo/prescricdo de habitos saudaveis de vida.

"Eu acho que a dificuldade n&o é prescrever, e sim o0 usuario fazer aquilo que vocé prescreveu.

A gente sempre orienta sobre o0s habitos saudaveis, mas tem hora que nem a gente consegue cumprir
esses habitos saudaveis; e o paciente tem a mesma dificuldade, ter que trabalhar muito e ndo ter tempo
para cuidar da prépria saude. Entéo, até que a prescri¢ao seja feita, o problema é o cumprimento dela."

"Para orientar ndo tenho nenhuma ddvida. S6 que as vezes a pessoa ndo tem condi¢do de seguir o
habito saudavel que a pessoa orienta."

Os entrevistados consideram que habitos de vida saudaveis sao relativos a alimentagao saudavel e a
pratica de atividade fisica.

Para eles, a maior barreira para a adocéo de habitos de vida saudaveis é a dificuldade de se alterar um
costume adquirido ha muito tempo e ja presente no dia a dia das pessoas. A maioria demonstra ter
consciéncia da necessidade de mudanc¢a, mas ndo conseguem aplicar em suas vidas os habitos con-
siderados saudaveis no dia a dia.

"Eu acho que é o cansaco... que eu chego tdo... cansada em casa... e desaminada de sair para fazer
uma atividade fisica... so isso..."

"... nossa... eu acho que nao ter... igual eu nao tive... é... na minha familia... todo mundo tem esse tipo
de habito... entdo eu nédo fui acostumada com isso... entdo pra eu poder mudar... pra mim é muito
complicado sabe,... pra poder... eu ndo consigo... tem certos tipos de coisas que eu ndo como mesmo...
€ muito complicado... Porque eu nédo fui acostumada com isso desde pequena... entdo pra poder mudar
é... é dificil."

A falta de tempo para colocar em pratica esses conhecimentos reforca a ideia de que muito do que é
transmitido como importante para o cuidado com a salde ndo faz parte da realidade de vida dessas
pessoas.

"A dificuldade mesmo € a falta de tempo... com correria do dia a dia... a gente corre atras de muita
coisa e as vezes esquece da gente... porque hoje em dia... a gente t& num lugar muito competitivo...
entéo a gente corre demais atras das coisas e esquece da gente... isso ai."

"Em geral... ou pra mim?... as dificuldades... eu acho que é... talvez a preguica das pessoas, né?... em
ter esses habitos saudaveis... o dia a dia... a correria do dia a dia... o tempo... isso ai eu acho que
prejudica muito... na adocéo desses habitos saudaveis... das pessoas..."

A dificuldade na adogédo de novos habitos e a falta de interesse em escutar orientagdes foram os prin-
cipais aspectos apontados como barreiras para a prescricao e orientacdo de habitos saudaveis.

Essa falta de interesse ou motivacao em participar das atividades educativas, identificada no estudo de
Medeiros (2007)25, é considerada como um desafio na educacéo de adultos.
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"No caso ai é... eu acho que é mais na educacdo mesmo... o brasileiro ele ndo tem essa coisa de na
educacdo... ja receber, por exemplo, de passar de pai pra filho... a gente ndo teve isso... entdo hoje em
dia eu tento passar pros meus filhos na educacéo de ter habitos saudaveis, mas como a gente nao
teve, eu nao tive... fica dificil da gente adaptar a isso boas maneiras devida saudavel entendeu? Ai fica
mais dificil..."

"... falta de vontade... tem pessoas que ndo ouvem de jeito nenhum..."

E importante ressaltar que o estilo de vida de um individuo é determinado por diversos fatores: culturais,
histéricos, sociais, econdmicos, educacionais, familiares, pessoais, dentre outros, que interferem dire-
tamente no processo de modificacdo de seus habitos ou comportamentos. Trabalhos cientificos discu-
tem a influéncia desses elementos no processo de mudanca de habitos dos individuos, enquadrando-
os em fatores predisponentes, fatores facilitadores e fatores reforcadores.

Dentre os fatores predisponentes, encontram-se elementos culturais, histéricos e organicos. Fatores
facilitadores se relacionam com o suporte politico e social, bem como econdmico e financeiro. Por fim,
os fatores reforcadores se referem aos agentes envolvidos na assisténcia a saude, aos familiares e as
redes de relacdo social45,48.

"Vocé ja estd acostumado com o habito, entdo é dificil vocé mudar tudo o que vocé fez durante anos,
mudar de uma hora para outra..."

"Disciplina. Primeiro ter a consciéncia na verdade, consciéncia do que que é saudavel dessa escolha,
e depois é a disciplina em manter os habitos saudaveis."

Diversos estudos que analisam os processos envolvidos na mudanga do comportamento dos individuos
diante das demandas da salde, apontam a existéncia de cinco fases para mudanca de habitos. Eles
discutem que a nédo percepcao, por parte dos profissionais, da fase em que o sujeito se encontra, pode
explicar, em parte, a grande dificuldade que se observa para a adoc¢édo e pratica dos habitos saudaveis
de vida por aqueles individuos37-40.

Primeiramente, na fase pré-contemplativa, encontram-se os individuos que ndo tém desejo ou vontade
de adotar quaisquer praticas saudaveis ou modificagfes de seu comportamento. Ja na fase contem-
plativa, existe, por parte dos sujeitos, a vontade de iniciar alguma modifica¢é@o de seus habitos, contudo,
eles ainda néo o fazem pela existéncia de outros elementos dificultadores, como condigdo financeira
ruim, auséncia de aparelhos sociais (pracas, pistas de caminhada, etc.), dentre outros.

A partir da fase de preparacgdo, os individuos j& realizam mudangas no seu estilo de vida, como a
adocéo da pratica de atividades fisicas e uma alimentacéo saudavel; contudo, nesta fase, essa pratica
ainda ndo é realizada com regularidade. Ja na fase de a¢éo, observa-se regularidade, inferior a seis
meses, na pratica e adogdo de mudancgas nos habitos de vida. Por fim, na fase de manutencéo, tem-
se a consolidagcao da mudanca no estilo de vida, com o individuo adotando praticas saudaveis de vida
h& mais de seis meses45-48.

A "falta de estrutura" e a "falta de dinheiro" foram observadas nas respostas de uma pequena parcela
dos entrevistados, como exemplificado na afirmagéo "Dificuldade financeira".

"Eu acho que é ter acesso a essas coisas: acesso a moradia, a um bom emprego, a educacao; vocé
precisa ganhar bem, ter uma condic&o. (...) Alguém ou o governo proporcionarem isso para a pessoa."

Belo Horizonte tem, historicamente, investido na formulac¢éo, implementacao e concretizacdo de politi-
cas de promocéo, protecao e recuperacao da salude. H4, pois, um grande esfor¢o na construcdo de um
modelo de atencado a salde que priorize acdes de melhoria da qualidade de vida dos sujeitos e coleti-
VOS.

Nesse sentido, a promogdo da salde e dos modos saudaveis de vida sdo uma das estratégias de
producéo de saude que propde um modo de pensar e de operar articulado as demais politicas e tec-
nologias desenvolvidas no sistema de saude brasileiro, contribuindo, assim, para a construgao de acdes
que possibilitam responder as necessidades sociais em salide. Especificamente na area de abrangén-
cia pesquisada, a existéncia do aparelho social Academia da Cidade permite o acesso universal da
populacdo adscrita, de modo a garantir o acesso livre a préatica e ado¢éo de habitos saudaveis de vida,
como atividades fisicas, tal como referido no trecho:
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"Eu ndo acredito que tem muita dificuldade ndo. Acho que basta querer, ainda mais aqui no bairro,
depois com o Centro Esportivo; e, geralmente, a pessoa coloca a dificuldade financeira".

Por fim, alguns dos entrevistados ou nédo relatam possuirem qualquer dificuldade na adogdo de habitos
de vida saudaveis ou nao compreenderam a questéo a eles dirigida sobre a teméatica. O trecho: "Acho
gue so tem dificuldade quando a gente ndo é acostumada desde crian¢a. Eu ndo tenho muita dificul-
dade nao" é um dos que exemplificam tal consideracéo.

Significados E Valores Da Educacdo Em Saude

"Dificuldades...talvez a disponibilidade das pessoas em estar ouvindo...capacitacdo também...da
gente...de ta aprendendo... de td conhecendo...pra t4 passando isso pras pessoas..."

"E...a prescricdo...orientacdo...ela ndo é dificil...ela é facil...o problema realmente é o entendi-
mento...porque a prescricdo vocé pode somente colocar num papel ou entdo fazer uma palestra...e 0
dificil...é o paciente entender que realmente isso é importante pra ele fazer."

Os entrevistados se reconheceram despreparados para orientar atividades educativas sobre héabitos
de vida saudaveis, pois eles mesmos ndo realizam todos os habitos de vida considerados saudaveis.
Outros nao consideram que orientar/prescrever habitos de vida saudaveis seja uma tarefa de sua res-
ponsabilidade, e sim responsabilidade exclusiva do médico.

"Ah... assim... eu vou ao médico... consulto... sou orientada... trabalho... também com o publico... ori-
ento muito as pessoas também... mas eu... na minha vida pratica... eu ndo faco."

"Pra mim t4 orientando pessoas?... Bom, eu procuro orientar assim... dentro do possivel... Eu ndo acho
muito dificil orientar pessoas ndo... acho dificil a pessoa seguir minha orientacéo...& o mais dificil é
isso... Tem pessoas que as vezes ndo seguem... Mas orientar a gente ta sempre orientando..."

"Eu acho assim entendeu... sobre prescricdo... tem que ser igual medicamento: tem que tomar os me-
dicamentos ... tudo prescrito... tudo prescrito pelo médico... ja vai a farmécia ali... ja compra o remédio
e ja toma, entendeu?... eu acho... que tem que ter uma boa consulta primeiro... e ser prescrito pelo
médico."

"Eu acho que a falta as vezes do conhecimento... as vezes eu acho que é de técnicas mesmo... a
respeito do colesterol...seu colesterol pode ir até tanto... as vezes conhecimento do que vocé pode
passar... a respeito da alimentacéo... qual alimentagdo... combina com qual,0 que é mais adequado...
a gente as vezes orienta...no caso fazer atividade fisica...alimentar bem... comer muita fruta... verdura...
falta mais esclarecimento... mais seguranca... naquilo que a gente vai falar pro paciente.”

De acordo com Gazzinelli et al. "as praticas educativas pautadas na perspectiva conteudista, normativa
e cientificista demoraram a demonstrar que aquisicao de saber instituido ndo resulta, necessariamente,
em mudanca de comportamento”. Essa discusséo, recorrente em outros estudos, demonstra que a
educacdo em saude e as mensagens a serem adquiridas pela populacdo ndo seguem uma logica ver-
tical, na qual o que é transmitido comeca a fazer parte da prética cotidiana, tornando-se fator respon-
savel por transformagoes.

Esses conhecimentos ndo sdo simplesmente aceitos, mas devem ser inseridos no cotidiano da popu-
lacéo, para que se tornem atitudes habituais, com consequente formagéo de representacdes sociais,
que irdo manter esse processo de enraizamento da nova pratica adquirida.

Para que esse complexo processo ocorra, é necessario que os seguintes fatos sejam considerados: a
vivéncia da populagéo, a cultura e a prética ja adotados pelos individuos, a visao de mundo, os valores
dos cidadaos, e todas as suas representagfes sociais.

Entéo, cabe ao individuo, j& informado, adotar e adequar a sua realidade, adaptar as suas significacfes
e individualismos culturais, sociais, ambientais aos ja existentes na sociedade, adequando-se as mu-
dancas.

Informar a populagéo transmitindo o conhecimento de maneira verticalizada deixa de lado toda a com-
plexidade do individuo e todos os diferentes fatores que influenciam a adogéo de seus comportamentos
e modo de vida.
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As discussdes existentes indicam que todo modo de viver e todos os comportamentos de uma deter-
minada populacdo diante de diferentes problemas, seja de salde seja de doenca, e até mesmo a utili-
zacdo dos servicos de salude acessiveis a ela, sdo consequéncias e construcdes decorrentes de todo
0 seu universo especifico, seus valores e aspectos culturais, sociais, ambientais e biolégicos. Esses
fatores demonstram a necessidade e importancia de construir programas e a¢cdes em salude coerentes
e fundamentados nas formas e singularidades de agir e viver de uma determinada populagéo a que
visam.

Os dados revelam que, apesar de terem a informacao sobre o conceito ampliado de saude, os profis-
sionais ainda percebem salde como o oposto de doenca e ainda trabalham com esse enfoque. O
modelo assistencial e o processo de trabalho ainda estao estruturados focalizando a doenca, e todas
as acdes estdo centradas no seu enfrentamento.

Ha necessidade de modificages conceituais na formacéo desses profissionais e a inclusédo do enfoque
coletivo na educacao permanente, abordando o conceito ampliado de salde com seus determinantes
sociais e contextuais. Faz-se necesséario também a busca de novas metodologias de educagédo em
salde que vao além da informacao, promovendo a ressignificagdo dos conceitos do processo saude-
doenca e possibilitando, de fato, o estabelecimento de novas préaticas e novos processos de trabalho
em saude.
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REFERENCIAS

Os links citados abaixo servem apenas como referéncia. Nos termos da lei brasileira
(lei no 9.610/98, art. 80), nao possuem protecao de direitos de autor: As ideias,
procedimentos normativos, sistemas, métodos, projetos ou conceitos matematicos
como tais; Os esquemas, planos ou regras para realizar atos mentais, jogos ou
negocios; Os formularios em branco para serem preenchidos por qualquer tipo de
informacao, cientifica ou nao, e suas instrucoes; Os textos de tratados ou convencoes,
leis, decretos, regulamentos, decisées judiciais e demais atos oficiais; As informacoes
de uso comum tais como calendarios, agendas, cadastros ou legendas; Os nomes e
titulos isolados; O aproveitamento industrial ou comercial das ideias contidas nas
obras.

Caso nao concorde com algum item do material entre em contato com a Domina
Concursos para que seja feita uma analise e retificacao se necessario

A Domina Concursos nao possui vinculo com nenhuma banca de concursos, muito
menos garante a vaga ou inscricao do candidato em concurso. O material é apenas um
preparatorio, € de responsabilidade do candidato estar atento aos prazos dos
CONCUrsos.

A Domina Concursos reserva-se o direito de efetuar apenas uma devolucao parcial do
conteudo, tendo em vista que as apostilas sao digitais, isso, [e, ndo ha como efetuar
devolucao do material.

A Domina Concursos se preocupa com a qualidade do material, por isso todo
conteudo é revisado por profissionais especializados antes de ser publicado.

@DominaConcursos | EDIGAO 2024 @
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Prezado cliente,

E com imensa satisfacio que expressamos nossa profunda gratiddo pela sua
escolha em adquirir suas apostilas de estudos conosco. A preferéncia pelo nosso
servico € motivo de grande alegria e reforca nosso compromisso em fornecer
materiais de alta qualidade para contribuir efetivamente em seu caminho
educacional.

Aqui na nossa loja, dedicamo-nos diariamente para oferecer produtos que
atendam nao apenas as suas necessidades de aprendizado, mas que também
superem suas expectativas. Cada compra realizada € um voto de confianca em
nossa equipe, e estamos comprometidos em corresponder a essa confianca através
de exceléncia em produtos e atendimento.

Saiba que sua decisao de confiar em nos para sua jornada de estudos € valorizada e
respeitada. Estamos sempre empenhados em aprimorar nossos servicos para garantir que
sua experiéncia seja positiva e produtiva. Se houver algo especifico que possamos fazer
para melhor atendé-lo, por favor, nao hesite em nos informar.

Agradecemos por fazer parte da nossa comunidade de clientes e por escolher a

gualidade e confiabilidade das nossas apostilas. Estamos ansiosos para continuar a servi-
lo com dedicacao e comprometimento.

Atenciosamente, Domina Concursos.

contato@dominaconcursos.com.br

WhatsApp (48) 9.9695-9070

Centro, Criciuma/SC - CEP

, Rua Aracatuba, n° 45,
88810-230

@DominaConcursos | EDIGAO 2024 @
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