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RESUMO

O presente trabalho resulta de uma abordagem bibliografica e sdcio histdrica sobre o contexto
de constru¢do e concep¢do do processo saide e doenca, bem como sobra a assisténcia dos
servicos de saide e a garantia de direitos ao longo dos tempos no Brasil. Frente esse objetivo,
pretendemos mostrar como os termos satde, doenga e cuidados variam de maneira significativa,
a partir de questdes culturais, econdmicas, sociais e politicas. Em termos de organizacio e
estrutura este trabalho se organiza em trés capitulos especificamente distintos quanto ao método
de definicdo e compreensao sobre os termos saiude e doenca. A principio partiremos de uma
narrativa fundamentada em perspectivas mitoldgicas, religiosas e sobrenaturais percorrendo
suas concepgOes bioldgicas, psicoldgicas e socioambientais. No segundo momento, nos
debrucaremos sobre a estrutura, organizacdo, condicionalidades, métodos, assistencialismo,
acdes e servicos de satide anteriores e apés a implantagdo do Sistema Unico de Sadde (SUS).
Por fim, o dltimo capitulo aborda as garantias constitucionais e regimentais que envolvem a
estrutura, organizacdo e regulamentacdo dos SUS no desenvolvimento e fiscalizacdo dos
servicos de saudde.

Palavras-chave: Historia; Saide; Doenca; Representacoes; Legislacdo.



ABSTRACT

The present work results from a socio-historical bibliographical approach on the context of the
construction and conception of the health-disease process, as well as on the assistance of health
services and the guarantee of rights over time in Brazil. Faced with this objective, we intend to
show how the terms health, disease and care vary significantly, from cultural, economic, social
and political issues. In terms of organization and structure the work will be presented in three
chapters, specifically different as to the method of definition and understanding of the terms
health and disease. At the outset we will start from a narrative based on mythological, religious
and supernatural perspectives per-running its biological, psychological and socio-
environmental conceptions. In the second moment, we will look at the structure, organization,
conditionalities, methods, assistance and actions and health services, before and after the
implementation of the Unified Health System (SUS). Finally, the last chapter will address the
constitutional and regimental guarantees that involve the structure, organization and regulation
of SUSs in the development and monitoring of health services.

Keywords: History; Cheers; Disease; Representations; Legislation.
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INTRODUCAO

A vida € um fendmeno complexo de dificil definicio em virtude do cardter da
abrangéncia de suas facetas e defini¢des. Existe na literatura, mdltiplas tentativas conceituais e
defini¢des de vida em diferentes dreas de conhecimentos, seja na filosofia, sociologia, biologia,
entre outros campos do conhecimento cientifico. Segundo Coutinho (2005, apud CORREA,
2008, p. 47) “Aristételes, ao que parece, foi o primeiro filésofo a apresentar uma definicao
formal da vida, ao considerar em seu tratado Da Alma que todos 0s seres vivos possuem dois
principios: a matéria e a forma, compreendidas como insepardveis”. Este pensamento
aristotélico influenciou ao longo da histdria outras correntes filoséficas, como as tradi¢des
cristds, a teoldgica e a filosofia de Santo Tomas de Aquino. Com a ciéncia, a partir da biologia,
as propostas para definir a vida, passam a incorporar a perspectiva cientifica, baseada em
estudos especificos de drea de conhecimentos, obviamente com limitagOes para apresentar uma
teoria geral da vida. Ricken er al. (2005, apud CORREA, 2008) ressalta que para muitos
bidlogos, a dificuldade estd em acreditar ndo haver necessidade de conceituacao do termo para
o desenvolvimento de suas pesquisas ou simplesmente nao conseguir um conceito universal de

vida.

A principio, o propésito do trabalho ndo € discutir a vida em sua totalidade ou o
aprofundamento de cada conceito ou defini¢des, mas, considerar sua importancia e relevancia
para a formulacdo das narrativas sobre saide, doenca e seus cuidados. Isto ndo significa que se
pretenda a realizacdo de um estudo sobre a vida do homem durante seus estagios de evolucio e
conhecimentos. A finalidade € apresentar uma discussdo parcial sobre a saide como processo
condicionante da vida, mostrando como seus conceitos, definicdes, assisténcia ou direitos se
configuram ao longo da histdria, variando a partir de valores, épocas, culturas, tradi¢des, grupos
e sociedades. Para Czeresnia (1999) em condigdes adversas a satde e a doenga se constituem
pela reducao do corpo humano, pensado a partir de constantes morfoldgicas e funcionais, a sua

dimensao anatdomica e fisioldgica. Para o autor:

A satide e o adoecer sdo formas pelas quais a vida se manifesta. Correspondem a
experiéncias singulares e subjetivas, impossiveis de serem reconhecidas e significadas
integralmente pela palavra. Contudo, é por intermédio da palavra que o doente
expressa seu mal-estar, da mesma forma que o médico da significacdo as queixas de
seu paciente. E na relacdo entre a ocorréncia do fendmeno concreto do adoecer, a
palavra do paciente e a do profissional de satide, que ocorre a tensdo remetida a
questdo que se destaca aqui. Esta situa-se entre a subjetividade da experiéncia da
doenga e a objetividade dos conceitos que lhe dao sentido e propde intervengdes para
lidar com semelhante vivéncia (CZERESNIA, 1999, p. 02).
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Ao discutirmos sobre a saide ou bem-estar de uma sociedade ou pessoas,
facilmente entendemos que essa ¢ uma das necessidades ou condi¢des fundamentais para a
existéncia e permanéncia da vida humana. Sua garantia estd condicionada a um universo de
fatores, onde as relagdes de diversos setores precisam funcionar em plena harmonia, para que
se possam obter as condi¢des minimas de satide. Nesse ambiente cooperativo, 0 meio ambiente,
as instituicdes e a sociedade sdo a base e as condi¢cdes necessdrias para a existéncia e
permanéncia da saide de uma sociedade. Nesse espaco de responsabilidades, o homem ndo
pode ser o tnico responsabilizado, mas, com certeza € o principal agente com capacidade para
conduzir o gerenciamento da organizagdo, estrutura e funcionamento dos sistemas de atengao

e servicos de sadde.

Quando se estuda a vida do homem observa-se que 0 mesmo passou a se preocupar
com a organizacao, a sobrevivéncia ou bem-estar de sua coletividade a partir de suas primeiras

experiéncias coletivas.

A busca pela cura para doengas ou enfermidades nesses primeiros momentos
associava-se a realizacdo de rituais magico-religiosos e remédios naturais, destacando
a importancias das questdes magicas e empiricas para seu tratamento (BELESTRIN
& BARROS, 2009, p. 22).

A tradicdo era a fonte de conhecimento de toda vida social, os conhecimentos, os
costumes e os valores repassados de geracdo em geracdo era o arcabouco central para os debates
e resolucdes de questdes relacionadas a saide e a doenca. Na antiguidade, apesar dos padrdes
tradicionais, a cultura grega, por exemplo, assume um comportamento importante e
diferenciado na forma de cuidar das doengas. Além dos conhecimentos de suas crencas os
gregos passam a fazer uso de plantas medicinais para cuidar dos seus doentes. Tais préticas e
conhecimentos influenciaram de maneira decisiva a producio do o conhecimento cientifico e a
medicina da época.

Durante a Idade Média, por volta dos séculos V ao XV a compreensdo da saude e
o combate as enfermidades permanecem sob a influéncia da religidao, onde a saide passa a ser
associada a uma questao de fé e as enfermidades aos castigos divinos. Os poderes da Igreja na
época atuam em toda sociedade, especialmente na ciéncia, impedindo os avancos cientificos,
principalmente na drea da medicina. A partir do pensamento moderno dos séculos XVI e XVII
os conhecimentos tradicionais cedem espago para uma nova realidade de compreensdo do
mundo, um pensamento generalizado baseado no reducionismo da ciéncia, técnica € empirismo.

Em especial, “a saide assume um modelo de aten¢do centrado no biologismo, tecnicismo,
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curativismo, técnica médica e crescente qualificacdo profissional” (BELESTRIN & BARROS,
2009. p. 19). Isto, ndo significa o desaparecimento das crencas e formas, compreensdo e
cuidados tradicionais sobre a satde. A partir de entao, os hospitais em certa parte, perdem suas
funcdes institucionais de acolhimento e assumem uma conduta com base em atendimentos
ambulatoriais especializados e na formacdo e qualificag@o profissional.

No decorrer do século XVIII as definicdes da sadde e as causas das doencas estdo
voltadas para as transformacdes sociais € impactos ambientais provocados pelo processo
acelera e desorganizado de crescimento demogrifico e desenvolvimento do capitalismo
industrial. A urbanizagdo acelerada, a falta de saneamento bdsico e as péssimas condi¢des de
moradia e trabalho sdo alguns dos fatores que contribuem para a disseminacdo de doencas,
mortalidade infantil, alcoolismo, entre outros agravamentos sociais. Estas situacOes apresentam
impactos negativos para as condi¢cdes de vida e saude da populagdo. Os avancos na drea da
ciéncia ocorridos a partir de meados do século XIX possibilitam importantes transformacdes na
drea da saide. O aprofundamento técnico e cientifico e a intensificacdo da qualificacdo
profissional e pesquisas cientificas criam novas formas de conduzir e compreender as situacdes
do processo satide-doenga. A teoria microbiana, bacterioldgica e a epidemiologia permitem a
classificacdo de doencgas e uma maior atuagdo da pratica médica no controle e combate as
endemias, chamando nossa atencao para o desenho de politicas publicas de vigilancia em sadde.

Ja no século XX, especialmente em suas primeiras décadas, chama nossa atencao
para uma maior atuacdo das politicas publicas na drea da saude, em especial as Campanhas
Multinacionais de Vacinagado, de Vigilancia Epidemioldgica e Sanitdria. A saude volta-se para
as questoes sanitdrias e epidemioldgicas, imaginando-as como armas de combate e controle de
doencas. Atualmente as condicdes, as praticas ou modelos de atencdo a sadde sdo
compreendidos como satide piblica ou saide coletiva. Em um sentido mais amplo, “a saude
publica/coletiva € definida, genericamente, como campo de conhecimento e de praticas
organizadas institucionalmente e orientadas a promogao da saude das populagdes” (SOBROZA,
1994 apud CZERESNIA, 1999. p. 21). Sua atenc¢do estd voltada para a prevengdo, promogao e
participacao social, em uma relacdo organizada e de cooperacdo entre diversos setores, sejam
de cardter publico ou privado.

Frente a todas essas questdes, o presente trabalho tem como objetivo fazer uma
abordagem sécio histérica da saide, colocando em destaque as compreensdes, modelos e

formas de concessao dos direitos relacionados a satde, especialmente no Brasil.
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Evidentemente, ndo pretendemos apresentar uma concepgdo especifica sobre os
conceitos de saude, doenca e cuidados, ou ainda uma ampla defini¢do dos termos, mas, a partir
de um contexto histdrico apresentar os valores, compreensoes e explicagdes que lhe envolvem
ao longo do tempo. Isto significa dizer que, saide e doenca s@o termos sociais relativos,
caracteristicos de momentos e contextos sociais. “A saide ndo possui 0 mesmo valor para todas
as pessoas, varia muito em seu sentido real, relacionando-se a organizacdes sociais,
econOmicas, politicas e culturais” (SCLIAR, 2007, p. 30). Assim, saide e doenca nao se
explicam isoladamente, mas por um conjunto de fatores como valores individuais, coletivos,
culturais, lugares, épocas, e, ainda discussodes cientificas, filos6ficas e religiosas, ou seja, modo
de ser e viver de cada sociedade.

Este trabalho foi realizado a partir de uma andlise bibliogréafica em livros, artigos e
documentos e esta dividido em trés capitulos.

No primeiro capitulo, serdo apresentadas diferentes versdes e formas de
compreensdo sobre os fendmenos satde e doenca. A principio nos preocupamos em destacar a
influéncia da fé, crencas e mitologias que fundamentam as apreciacdes e atitudes relacionadas
a saide e a doenca. Sob essa versdo a saide se manifesta como dadiva dos deuses ou
antepassados e, em sentido contrario, as doengas sdo o desmando ou puni¢des destes.

Da Antiguidade aos dias atuais as coisas mudaram significativamente, pois uma
visdo natural passa a imaginar as doengas como algo exterior ao organismo humano. Para a
medicina bioldgica, as doencas sdo intrinsecas ao organismo humano, pois ao comparé-lo a
uma mdquina, as enfermidades sdo associadas aos orgaos perturbados ou defeituosos. Nessa
perspectiva a sadde passa a ser pensada como o reajuste das pecas, ou seja, a doenca relaciona-
se o defeito e a satide ao bom funcionamento da mdquina. A Organizacdo Mundial de Satde
(OMS) considera a satide como um estado de completo bem-estar fisico, mental e social que
ndo se restringe apenas a auséncia de doencas ou enfermidades. Para a Constitui¢cdo Federal
brasileira (CF-1988) “a satde é um direito de todos os cidaddos e dever do Estado, garantida
mediante politicas publicas, econdmicas e sociais” (BRASIL, 1988, p. 233).

O segundo capitulo mostra cronologicamente o processo de construgdo,
desenvolvimento e consolidagdo das politicas publicas de saude no Brasil. Sob uma perspectiva
histérica que atravessa o periodo colonial e se estende até o momento da implantacdo do
Sistema Unico de Satde (SUS), serdo discutidos os diferentes modelos de assisténcia, acoes e
servigos de satide, seja do ponto de vista da concessdo ou garantia de direitos. Antes do SUS as

acOes de assisténcia da saide eram, em sua grande maioria, prestadas voluntariamente por
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instituicdes religiosas, organizagdes ndo-governamentais (ONG) e casas de caridade as
populacdes mais pobres. Estas acOes destinavam-se as pessoas carentes fora da economia
formal que ndo eram atendidas como os trabalhadores de carteira assinada que tinham acesso e
direito a assisténcia dos servicos de saude. A partir do SUS a assisténcia dos servigos de saide
passa ser direito de todos os cidaddos de forma integrada e universal, sem descriminacdo de
raca, cor, género ou status social. Com o SUS a saide mais do que um direito social, passa a
ser um dever do Estado mediante a participacao social na construcao e fiscalizagao dos servigos
de sadde e recursos publicos. Nestas circunstancias, a saide perde seu cardter de concessao e
passa a ser imaginada como um sistema institucionalizado de direitos constitucionais e
regimentais.

O terceiro capitulo apresentard uma discussao relativa as garantias constitucionais
que norteiam e regulamentam a assisténcia das agdes e servigos de satde publica no ambito do
Sistema Unico de Satide (SUS). Coloca-se em pauta as prerrogativas da Constitui¢do Federal —
CF- 88 (Art. 196-200), da Lei Organica da Saide 08080/90 e da Lei 8.142/90, que delimitam
as competéncias e acdoes do SUS. Juntos, esses documentos sdo responsdveis pela estrutura,
organizacdo e funcionamento do Sistema de Atencao a Satde em todos os entes da federagdo.
A saude passa a ser um direito e dever do Estado com acesso universalizado, integralizado,
regionalizado e descentralizado de obrigacdo e responsabilidade de todas as esferas do governo,
seja ela federal, estadual ou municipal.

Por fim, o texto se encerra com uma série de consideracdes sobre aquilo que

buscamos desenvolver ao longo de sua estrutura.
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CAPITULO 1 - SAUDE E DOENCA EM UMA PERSPECTIVA SOCIO HISTORICA

O presente capitulo ndo pretende apresentar uma delimitagdo precisa ou uma
concepcdo acabada sobre os termos saide e doenca em nossa sociedade, mas sob o ponto de
vista da perspectiva histérica e socioldgica identificar diferentes formas de representar e
explicar tais no¢des. Em outras palavras, pretende-se mostrar que saide e doenca sdo termos
que se configuraram histérica e socialmente a partir de valores e concepgdes relativas a

determinadas épocas, grupos e sociedades.

Pensar desta forma significa relacionar o processo saiide-doenga a valores culturais
e sociais que variam muito em seu sentido representacional e pratico. “Em uma perspectiva
histérica sdo termos estruturais correlacionados a organizacgdes sociais, econdmicas, politicas e
culturais” (SCLIAR, 2007, p. 41). Assim, o que se entende por saude ou doenca ndo pode ser
explicado de maneira isolada, mas através de um conjunto de fatores que envolvem valores
individuais, coletivos, culturais, cientificos, filoséficos e religiosos relacionados a lugares e
tempos histdricos. Saide, doenca e cuidados sdo termos interligados ao tempo, valores e

comportamentos que correspondem ao modo de ser e viver de cada sociedade.

Frente essa perspectiva para explorar o bindmio satide-doenca e os cuidados
relacionados a esse processo serdo apresentados no decorrer do capitulo diferentes formas de
imaginar a sadde, a doenca e seus tratamentos, destacando suas ligacdes com épocas, grupos

ou sociedade especificas.

1.1. Antiguidade e Idade Média

E possivel imaginar que o homem através de pensamentos magicos e sobrenaturais
buscasse explicar a sua existéncia e os acontecimentos ao seu redor. Por meio de crencas e
narrativas mitolégicas e religiosas os sujeitos procuravam explicacOes para os mistérios da

natureza, nascimento, morte, saide e doenca.

Pensando na realidade e formas de representa¢do das primeiras organizacdes sociais
ou grupos associadas a praticas rudimentares de cacga, pesca e coleta de suplementos
os fendmenos naturais como o sol, a chuva, o vento, o trovdo e o reldmpago emergem
como espiritos que podem agir e atuar sobre os homens (LOURENCO, DANCZUK,
etal., 2012, p. 36).
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Para as comunidades da antiguidade ao periodo medieval o medo do estranho e a
violacdo de suas crencgas associam-se a supersticoes e incertezas, com consequéncias que
poderiam afetar toda a estrutura social. Situa¢des indesejdveis sdo relacionadas a elementos
externos ocasionados por influéncia de forcas sobrenaturais, seja por intermédio de deuses ou
demonios. Nessa chave interpretativa surge a ideia de que a doenga emerge de causas externas
que permeiam os desmandos e desagrados de deuses ou espiritos de antepassados e que a saide
seria uma espécie de recompensa por bons comportamentos e praticas relacionadas a
obediéncia. Prevalece, nesse momento, a ideia de uma causalidade dnica relacionada a
ocorréncia de doencas.

Para as primeiras sociedades humanas, as doencas resultavam de forcas
sobrenaturais, manifestacdes de deuses malévolos, espiritos ou inimigos dotados de poderes
especiais que devem ser combatidos por meio de sortilégios. Nesse contexto, “imaginava-se
que as doencas fossem o resultado mais aparente de ventos, tempestades, ou ainda, da invasao
do organismo por corpos estranhos” (LOURENCO, DANCZUK, et al. 2012, p. 38). A doenca
era algo misterioso que se abateria sobre 0 homem por intermédio de deuses ou feiticeiros. A
saude, por sua vez, poderia ser considerada um ato de bondade dos deuses ou antepassados para
com os homens que se relacionava de maneira proficua a obediéncia e controle social.

Segundo Lourenco, Danczuk, et al. (2012) ao ocupar e migrar por grandes espagos
o homem foi capaz de desenvolver habilidades e meios técnicos para enfrentar as situacdes

adversas da natureza e garantir sua sobrevivéncia.

As grandes civilizagdes que surgiram entre a Mesopotdmia e o Egito, ou seja, os
assirios, os egipcios, os caldeus, os hebreus e outros povos, viam as doengas como
ocasionadas por causas externas ao corpo do homem. Muitas referéncias desses povos
podem ser encontradas nos relatos biblicos em passagens do Antigo Testamento, onde
se evidenciam, principalmente, no¢des de prevencdo de saide (LOURENCO,
DANCZUK, et al., 2012, p. 24).

Para o pensamento das sociedades egipcias a relacdo entre homem e natureza estd
associada a forma de compreender o processo saude e doenca, pois os egipcios acreditavam
que a saude resultava de sua relacdo com o Rio Nilo, razdo de sua existéncia. Eles enxergavam
a saide como um estado natural do homem que pode ser alcancado a partir de praticas de
higiene, como por exemplo, o banho, e também uma boa alimentagdo, por considerar que
alimentos bons podem preservar a saide e os alimentos ruins ocasionar doengas. Nao € fécil

afirmar, mas nas civilizacoes judaicas as leis dietéticas podem ser consideradas simbolos ou
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sistemas que funcionam paramanter a coesao ou diferenciacdo entre grupos, funcionando como
forma de prevenir doencas, sobretudo as transmissiveis.
No processo saiide-doen¢a nas comunidades gregas Lourengo, Danczuk et al.

(2012), afirmam que:

Entre as civilizagdes do Oriente Médio, India e China, surgiu a civilizacio grega.
Antes do surgimento da filosofia, os gregos cultivaram a crenca na mitologia, com
varias divindades relacionadas a satide. Pode-se perceber a designacio dos deuses por
este trecho de Castro (2006), sobre um relato da lenda que Esculdpio, deus grego da
medicina, que teve 3 filhas: laso, Panacéia e Hygéia. laso, a primeira filha, era a deusa
da recuperagdo, Panacéia, deusa da cura e Hygéia, a deusa da boa satde.
(LOURENCO, DANCZUK et al., 2012, p. 23).

Segundo o filosofo e historiador francés Jean-Pierre Vernant (1914-2007) o uso da
razdo para resolver os problemas da vida, associa-se ao surgimento da Pdlis, cidade-Estado
grega, entre os séculos VIII e VI (a.C). A Polis seria uma organizagdo social e politica criada
ndo pelos deuses, mas por homens e cidadaos que a imaginaram e organizaram a partir de um
pressuposto racional. Na antiguidade as relagdes dos seres humanos com o ambiente natural se
relacionavam com a mitologia, produzindo uma cosmologia que envolve deuses e espiritos
“bons” e “maus”. A saude, a doenga e os cuidados associam-se a valores mitoldgicos, crencas
e lendas que consideram os elementos sobrenaturais as causas da doenca e da saude.

A partir desse pensamento mitologico Hegenberg (1998) afirma que na Grécia dos
tempos heroicos Apolo o deus da Medicina, era responsdvel por enviar doengas para a Terra e

afastd-las. Ele afirma que:

A Mitologia diz que Apolo e sua irmad Artemis teriam ensinado Medicina a Quiron,
filho de Saturno, encarregado da educacido de Esculdpio, filho de Apoio e da ninfa
Coronis. Refere a lenda que Esculdpio se teria tornado excelente médico, responsavel
pela diminui¢do do ndimero de almas enviadas ao inferno, o que lhe valeu o castigo
de Zeus - a morte (HEGENBERG, 1998, p.19).

Por sua vez, a Religido, na época referéncia para a explicacdo dos fendmenos
naturais e do homem, associa-se ao principio de que a m4 sadde resultaria da acdo de forgas
alheias ao organismo que se introduzem neste, por causa do pecado ou de alguma maldic¢ao.
“Do ponto de vista religioso a doenca seria um sinal de desobediéncia aos mandamentos
divinos” (SCLIAR, 2007, p. 22). O adoecer dos seres humanos era considerado uma exposi¢ao
ao castigo e puni¢ao por imposi¢ao aos desmandos ou transgressdes cometidas aos deuses, seja
de natureza individual ou coletiva. Dessa forma, esse momento poderia ser uma etapa
necessdria para reatar as relacdes com as divindades através de um processo intermediado por

sacerdotes, feiticeiros ou xamas (HERZLICH, 2004 apud CRUZ, 2012, p. 23). A lepra, por
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exemplo, por ser uma doenga contagiosa proclamava o pecado, apontando o contato entre
corpos humanos com conotagdes pecaminosas. Os leprosos eram levadas ao isolamento, ao
preconceito e, consequentemente, afastadas do convivio social.

Em uma visao mais localizada, os antigos hebreus afirmavam que:

As doencas ndo eram necessariamente devidas a acdo de demonios ou maus espiritos,
mas de qualquer forma representava um sinal da célera divina diante dos pecados
humanos. Deus era o “Grande Médico” de onde parte toda esperanca, fé e cura
(SCLIAR, 2007, p. 42).

Apesar da interpretacdo religiosa, surgiram na antiguidade outras formas e modelos
de explicar o processo satde/doenca. A medicina “holistica”, por exemplo, afirmava que a
saude e a doenca dependem do equilibrio entre o ambiente fisico e o organismo humano, pois
o equilibrio seria a propor¢do justa entre a auséncia e a presenca de doengas. O modelo holistico
ganha forga explicativa com as medicinas hindu e chinesa, pois as mesmas adotam a ideia de
equilibrio como forma mediadora ou propor¢do justa para a compreensdo do fendmeno saide
e doenca. A partir dessa chave interpretativa, a saide seria o equilibrio entre os humores que
compdem o organismo humano e os elementos naturais e o desequilibrio entre estes,
proporcionaria o aparecimento de doencas e mazelas. O cuidado, nesse sentido, estaria
relacionado a um ajuste necessario para a obtencao do equilibrio do corpo com o ambiente, ou
seja, o cuidado em ultima instancia significaria uma busca pelo equilibrio do corpo com
elementos internos e externos.

Herlizlich (2004 apud CRUZ 2012, p. 24) considera que a medicina holistica teve
grandes contribuicdes de Alcmeon no século V (a.C), pois ao compartilhar as ideias de
Heraclito esse filésofo afirma que o equilibrio implica duas forcas ou fatores na formacdo da
etiologia da doenca. Para Herdaclito, os opostos poderiam existir em equilibrio dindmico ou
sucedendo-se uns aos outros. Assim, entre meio fisico e humano a doenca era uma espécie de
desequilibrio e a saiide um estado de equilibrio.

Na Grécia Antiga os gregos cultuavam vérios deuses, semideuses ou herdis que
influenciavam diretamente no relacionamento da vida humana. Por meio de uma rica mitologia,
lendas e crengas, a cultura grega busca formas simbdlicas para explicar a realidade do universo.
Esses conhecimentos, em sua maioria, eram mantidos pela tradi¢do, considerada na época a
fonte e a base de toda sabedoria, e repassados a geracdes por meio de experiéncias e costumes
do cotidiano que compunham a heranca social.

Diferentemente de outras culturas, a grega apresenta uma importante inflexdo ao

conhecimento da época e ao pensamento mitoldgico, pois 0 pensamento racional e a observacao
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empirica passam a ser a fonte do conhecimento para a explicagdo do homem e do mundo
natural. Segundo Cotrim e Fernandes (2013) essa forma de explicacdo da realidade das coisas
pela natureza persiste até quando o interesse dos fil6sofos passa a se debrugar sobre o homem

e mundo em geral.

A partir do século V a.C., a atencdo dos filésofos gregos sobre o tema da physis, ou
natureza, reduziu-se. Seu interesse principal passou a ser os seres humanos, especi-
almente as relacdes que estabeleceram entre si (a vida politica e social) e com o mundo
em geral (o conhecimento). Desenvolveu-se assim, a filosofia cldssica da Grécia
antiga, que marcou profundamente toda a histéria do pensamento e da cultura
ocidental (COTRIM E FERNANDES, 2013, p. 17).

Para os conhecimentos médicos, apesar da valorizacdo do pensamento mitico, a
medicina grega apresenta uma importante mudanca nas formas de cuidar e encarar a saide e a
doenca. Mesmo vinculados a vérias divindades, os gregos buscavam curar o mal-estar ndao
apenas através de processos ritualisticos, mas também através de préticas e procedimentos
naturais, valorizando as formas de higiene e o uso de plantas e ervas medicinais. Mais do que
se preocupar com os problemas da saude e da doenca, os gregos valorizavam a relacio entre
homem e natureza. Na cultura grega cldssica, uma explicacdo racional para os acontecimentos
tende a valorizar o ambiente, o trabalho e a posicao social do individuo em detrimento dos
conhecimentos mitoldgicos.

A partir de Hipocrates (460 — 370 a.C.), a explicacdo para os problemas de satide e
doenca voltam-se para o pensamento racional e a observacao empirica. “Inicia-se, entdo, com
Hipdcrates a medicina cientifica com explicacdes a partir de causas naturais fora do ambito do
sagrado” (BALESTRIN & BARROS, 2009, p. 52). Hip6ocrates conhecia profundamente o ser
humano e com seu espirito observador descreveu iniimeras doengas, sendo consagrado como o
“pai da medicina”. Acompanhando o racionalismo e o naturalismo dos filésofos da Grécia
antiga, Hipdcrates defendeu um conjunto de teorias e métodos que proporcionaram a
sistematizacdo do saber médico de seu tempo. O pensar racionalista e empirista hipocratico
proporcionou a medicina grega uma nova forma de encarar a saide e a doenga, libertando-a das
influéncias magico-religiosas.

O conhecimento hipocritico teria como caracteristicas o racionalismo e a

observacgdo empirica, privilegiando o paciente e o ambiente que o cerca.

Imagina-se o homem como uma unidade organizada e as doengas emergem como a
desorganizacdo desse estado. As doencas ndo seriam puni¢des ou castigos enviados
por demdnios ou deuses, mas situagdes que precisam ser estudadas como qualquer
outro fendmeno da natureza (BALESTRIN & BARROS, 2009, p. 42-43).
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As doencas na visdo hipocratica “resultam de causas naturais e obedecem as leis
naturais, sendo passiveis de uma observacgdo objetiva e alvo de raciocinios dedutivos, afastando-
se a medicina dos misticismos e endeusamentos” (ALBUQUERQUE, C. & OLIVEIRA, C.,
2002, p. 17). A partir do pensamento hipocratico a crenga mistica cede espaco ao pensamento
racionalista que se utiliza de técnicas e procedimentos terapéuticos para combater os efeitos
nocivos das doencgas ou forcas naturais.

Pinheiro e Chaves (2004) diz que em sua teoria humoral, Hipdcrates considera a
satide a expressdo do equilibrio harmonioso entre o corpo e a natureza, ou seja, os humores
corporais (o sangue, o phlegma, a bile amarela e bile negra) e os elementos naturais (terra, dgua,
ar e fogo), onde um desequilibrio entre as partes permitird o aparecimento de doencgas. Nesta
teoria, as condi¢des de saide dos individuos dependem ndo apenas dos humores do corpo
humano, mas também do universo em que estavam inseridos. Saude e doenca, nessa chave
interpretativa, estdo associadas a regularidades do equilibrio ou desequilibrio entre os humores
do corpo humano e o ambiente, passando o cuidado a intervir na mediacdo de um estado
equilibrado.

As diferentes formas da medicina grega encarar a saude e a doenga influenciaram
outras culturas da época, bem como proporcionaram as bases para o nascimento e desenvolvi-
mento da medicina cientifica do presente. A partir dos conhecimentos gregos os romanos
objetivaram promover um padrdo social de qualidade, observado na preocupag¢do com a
construcdo de aquedutos e no cuidado com as aguas, alvo de um alto padrao de controle. Sob a
influéncia da medicina grega hipocritica Claudius Galenus (129-199 d.C.), um dos mais
importantes nomes da medicina da época, compreende as doengas como um processo endégeno
ao organismo humano. Para o fisiologista romano Claudius Galenus, “as causas das doencgas
estdo dentro do proprio homem, resultando de sua constituicdo fisica e habitos de vida”
(BALESTRIN & BARROS, 2009, p. 37).

Uma das caracteristicas da Idade Média, relaciona-se com a formacdo de uma
sociedade feudal e a forte influéncia e poder do cristianismo em todos os setores da sociedade,
especialmente na 4drea da medicina, onde os conhecimentos cientificos pouco avangaram
devido, entre outras causas, ao poder da Igreja Catdlica que condenava as pesquisas cientificas.
No periodo medieval atribuia-se 0 mau estado de saide das pessoas as situagdes do pecado,
sendo a medicina estudada quase que exclusivamente nos mosteiros a partir de suas relagdes

com a a¢do de deuses ou demonios, retomando explicacdes de caréter religioso.
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A influéncia religiosa manteve a concepg¢do da doenca como resultado do pecado e a
cura como questdo de fé, ficando os cuidados dos doentes, em boa parte, entregues a
ordens religiosas que administravam hospitais e instituicdes que buscavam constituir
lugares de abrigo e conforto para os doentes (SCLIAR, 2007, p. 33).

Esta concep¢do permanecerd forte até o surgimento da medicina cientifica, cujos
conhecimentos ndo baseados nos costumes ou tradi¢des de senso comum, destacam o resultado
de estudos analiticos e empiricos sobre o0 homem e seu meio natural.

Ao término do periodo medieval, o excesso de epidemias que assolavam a Europa
faz surgir a ideia de que o mau estado de saide dos individuos € provocado por fatores externos,
associados a emergéncia de novas doencas. A partir de entdo, sustenta-se a ideia de causalidade
e contdgio das doencas associadas aos relacionamentos entre as pessoas, aos movimentos dos
astros, ao envenenamento das dguas por leprosos, judeus e bruxas, que atingiam os organismos
e causavam doencas. A causa das doencas por fatores externos aos individuos proporciona o
afastamento entre medicina e Igreja Catdlica, apresentando uma visao cientifica para as causas
das doencas e evitando explicacdes de cunho religioso. Segundo Balestrin & Barros (2009), a
transicdo do modo de producdo feudal ao capitalismo proporcionou uma nova forma de
producdo, pensamento, comportamento e, consequentemente, modos de vida.

As novas transformacgdes sociais, politicas e econdmicas vigentes permitiram a
renovacdo das pesquisas médicas criando espaco para o desenvolvimento da ciéncia e
prosseguimento da medicina cientifica. Com a criacdo das universidades surgem as bases de
novos conceitos sobre o processo do adoecer que sob a influéncia de novos pensadores, entre
eles judeus, drabes e persas, difundem conceitos renovados sobre a ci€éncia e a medicina.

Movidos por uma grande vontade de descobrir o funcionamento do corpo humano,
médicos buscaram explicar as doencas através de estudos cientificos e testes de

laboratério. Dilui-se, assim, o periodo chamado de Idade Média e entramos no Periodo
denominado Renascimento (BALESTRIN & BARROS, 2009, p. 20).

Esses novos arranjos sociais abrem caminho para o periodo do Renascimento (séc.
XV e XVI), caracterizado pelo pensamento racional e reflexivo do homem, que de forma
diferenciada procura dar respostas a realidade do mundo ao seu redor, especialmente quando

imaginamos a relacao satde e doenca.

1.2 Renascimento e Idade Moderna

Para muitos interpretes o Renascimento (séc. XV e XVI) surge como um

movimento de transicdo e rupturas com as relacdes sociais dominantes entre o fim da Idade
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Meédia (séc. V ao XV) e o inicio daquilo que chamamos de Modernidade, momento em que os
valores tradicionais até entdo tido como “verdades” s3o colocados em suspeita. Segundo
Balestrin & Barros (2009) € sobre as bases do racionalismo que o Renascentismo cientifico
desenha um novo olhar para as explicagdes sobre o homem e a realidade do mundo,
contrapondo as ideologias existentes em especial a religiosa. Despontam nesse momento
importantes cientistas e estudiosos como Leonardo da Vinci (1452-1519), Michelangelo (1475-
1564) e Andréas Vesalius (1514-1564) que se dedicam a compreensdao da estrutura e
funcionamento do corpo humano. Seus conhecimentos e experiéncias relacionam-se
estreitamente com o inicio da técnica médica e os fundamentos da anatomia moderna que
revolucionaram os caminhos da ciéncia e da medicina.

Entre outros grandes nomes da ci€ncia, o médico suico Paracelso (1493-1541)
ganhou destaque por alterar o alcance da medicina tradicional ao descrever e identificar
diferentes doencas mentais, entre elas a insensatez. Com o avanc¢o do conhecimento quimico
Paracelso revolucionou a medicina de sua época ao utilizar produtos quimicos nos tratamentos
das doengas que identificou. Conforme Balestrin & Barros (2009), ao compreender os processos
do corpo como quimicos o estudioso considera que o melhor remédio para expulsar as doengas
passa pela via quimica, administrando aos pacientes pequenos doses de metais e minerais, tais
como o merctrio no tratamento da sifilis.

Durante o Renascentismo as doencas eram tidas como um mal externo ao homem
que ocupa o organismo para prejudicd-las, nesse momento a medicina e os medicamentos
passam a ser grandes aliados no combate as enfermidades, nao cabendo ao médico se envolver
com questdes além dos sintomas fisicos e o meio bioldgico. Estas descobertas “construiram e
revolucionaram o pensamento médico quebrando paradigmas e levando a passagem da
medicina de uma arte de curar para uma ciéncia das disciplinas” (PORTO, 2003 apud
BALESTRIN & BARROS, 2009, p. 21). Portanto, as ideias renascentistas rompem com as
concepcodes misticas das doengas do organismo humano voltando as atencdes dos interessados
a racionalidade da ciéncia e da técnica para explicagdes do mal humano.

Para Cruz (2012), foi no Renascimento que a explicacdo para as doencgas
relacionada as situagdes ambientais deu origem a “teoria dos miasmas”, a primeira proposta de
explicacdo dentro dos parametros da ciéncia que associa o surgimento das epidemias as
condi¢des do ambiente. Para a teoria miasmatica as doengas sao transmitidas pela inspiracao de
“gases” de animais e dejetos em decomposicdo, sustentando-se essa perspectiva até o século

XIX.
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A Modernidade ou Idade Moderna, periodo histérico compreendido entre 1453 e o
fim da Revoluc¢ado Francesa em 1789, pode ser caracterizada como um momento marcado pelos
ideais do Renascentismo e os acontecimentos relacionados a Revolucao Cientifica (século XVI
ao XVII). Se durante séculos a realidade do mundo e a vida social foram explicadas pelos
costumes e tradi¢cdes, agora esses principios passam a ser atacados fortemente pelo racionalismo
e pela técnica. Esses novos ideais de compreensdo do mundo ndo s6 combatem o pensamento
dominante, mas também abrem caminho para o desenvolvimento da ciéncia, politica, economia
e transformacgdes sociais. De acordo Balestrin & Barros (2009), o fim da Renascenga marca
uma importante evolu¢do para o desenvolvimento da ciéncia e da medicina cientifica ou

biomédica criando-se, a partir de entdo, as bases para a medicina predominante na atualidade.

O final da renascenca foi um periodo que marcou intensamente o desenvolvimento da
medicina cientifica. Copérnico (1473-1543), Galileu Galilei (1564-1642), Francis
Bacon (1561-1626), René Descartes (1596-1650) e Isaac Newton (1642-1727)
promoveram uma revolugdo profunda nos caminhos da ciéncia e no modo de pensar
do mundo ocidental (BALESTRIN & BARROS, 2009, p. 22).

Se a influéncia da quimica foi importante para a medicina de Paracelso, os
conhecimentos de Descartes e Newton abrem espacgo para o desenvolvimento da ciéncia e da
medicina cientifica. No pensamento moderno o mundo fisico passa a ser apreendido como uma
maquina em pleno funcionamento onde qualquer defeito em uma de suas partes acarretara
problemas que devem ser analisados e estudados em suas particularidades. A semelhanca desta
forma de pensamento, a medicina biomédica € permeada por uma visdo mecanicista e
reducionista do homem formado por um conjunto de pecas (6rgdos), sendo cada uma
responsavel por deter- minada fun¢do observédvel. Nessa perspectiva, um desajuste em qualquer
de suas partes constituintes poderia causar a auséncia de satide e a ocorréncia de doencas.

Segundo Mayer (1988), no modelo biomédico, o organismo humano € representado
e explicado pela soma das partes ou das propriedades das mesmas, reduzindo-se o corpo cada
vez mais a um conjunto mecanico de componentes menores. Sob essa Otica a atencdo da
medicina estd voltada, cada vez mais, para explicacdo da doenca e da sadde relacionadas a um
funcionamento mecanicista e reducionista do homem, um dualismo corpo-mdaquina, onde o
médico seria o “mecanico” e a doenga o defeito da maquina. “Ao conceber o corpo humano
como uma maquina, Descartes compara um homem doente a um rel6gio avariado e um saudavel
a um relégio em bom funcionamento” (BARROS, 2002, p. 32). Também conhecido como

modelo Cartesiano, o sistema biomédico considera que a doenga consiste numa avaria
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tempordria ou permanente do funcionamento de um componente ou da relagdo entre
componentes. Curar a doenca nestas circunstancias equivaleria a repara¢do de uma maquina.
O excesso de atencdo dado ao modelo biomédico conduziu a um reducionismo nao
s6 do pensamento em geral, mas de todas as disciplinas académicas, relacionando a ciéncia a
uma crenga de que todos os fendmenos podem ser compreendidos se realizarmos o
procedimento da reducdo de seus componentes. Este modelo permanecerd vigente até as
primeiras décadas do século XX quando as teorias do modelo cartesiano e a mecanica
newtoniana sdo abaladas pelas novas descobertas no campo da fisica que culminaram nas
teorias do relativismo de Einstein e na teoria quantica. Esta situa¢do foi possivel com o
desenvolvimento da técnica e da evolugdo das praticas médicas, entre elas o aparecimento do
microscopio no século XVII, que revelou a presenga de microrganismos no corpo humano. A
partir de entdo as doengas poderiam ser diagnosticadas e tratadas com a aplicacdo de soros e

vacinas.

1.3. Idade Contemporanea

Os interpretes desse periodo da histdria referendam como seu marco inicial a
Revolucdo Francesa (1789), parteira politica e social de uma era que impode seus efeitos e
consequéncias até os dias atuais. O periodo em questdo foi marcado por acontecimentos
responsaveis por catastrofes significativas, tais como a Primeira (1914-1918) e a Segunda
Guerra Mundial (1939-1945), a criacdo da bomba atOmica, as guerras de independéncia das
nagdes colonizadas, entre outros. Sob a influéncia dos ideais iluministas disseminados pela
Revolugao Francesa o mundo passou por profundas transformagdes sociais, culturais, politicas
e econdmicas.

A partir desse momento o homem, sob as evidencias das ideias iluministas e do
progresso cientifico, buscam novas alternativas para a convivéncia social e novos
conhecimentos para entender o homem e a sociedade. Sem precedentes histéricos, o final do
século XVIII marca uma nova era para a civilizacdo humana, ndo apenas para ciéncia médica,
mas para todos os ramos do conhecimento cientifico. Sob os ideais da Revolugdo Francesa e a
consolidacdo do capitalismo, as doencas passam a ser relacionadas as condicdes de vida e
trabalho, surgindo pela primeira vez a concep¢ao de uma causa social das doencas.

Lourenco, Danczuk et al. (2012) destacam que nessa época ao lado das condi¢des

objetivas de existéncia, o desenvolvimento tedrico das ci€ncias sociais permitiu a elaboracao
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de uma teoria social da Medicina, considerando o ambiente como a origem de todas as causas
de doencas, especialmente o ambiente social. Nesse sentido, € nas condi¢des de vida e trabalho
do homem que as causas das doencas deverdo ser buscadas. Balestrin & Barros (2009)
ponderam que neste periodo surge na Europa uma discussao sobre os “direitos dos cidadaos”
conectado a problemas relacionados a industrializacdo, urbanizacdo e deterioracdo das
condi¢Oes de vida da classe trabalhadora. Nesse momento a medicina social encontra suas
condi¢des de possibilidades, passando a tematizar a realidade social fruto do capitalismo, a
fome, a miséria, a exploracdo e a dominag@o como origens e causas da determinac¢do da doenca.

Sem dividas o processo industrial de fins do século XVIII provocou mudangas
sociais e alteracdes no sistema de producdo com impactos em todo os segmentos da sociedade,
principalmente na drea da saide, provocando grandes epidemias decorrentes de impactantes
desequilibrios ecoldgicos. Atraidos por indmeras oportunidades de trabalho uma enorme
quantidade de pessoas migravam e aglomeravam-se nas grandes cidades, preconizando as
condi¢des de salubridade e habitabilidade, facilitadoras da difusdo de micro-organismos

causadores de morbidade e mortalidade.

A tuberculose, por exemplo, foi uma das doengas mais conhecidas da época e a que
mais vitimas provocou, sendo elevada ao padrao de mortalidade de outras doencas
infecciosas, tais como a pneumonia, sarampo, escarlatina, difteria e variola (BOLAN-
DER,1998 apud ALBUQUERQUE, C. & OLIVEIRA, C. 2002, p. 56).

Para combater as epidemias foram criadas medidas que buscavam atender as novas
mudancas dos padrdoes de saude e doenca do mundo desenvolvido, sendo tais medidas
relacionadas a uma primeira revolucdo da saiide.

A primeira revolugdo da sadde, privilegiando o modelo biomédico, conduziu ao
desenvolvimento das modernas medidas de saude publica, devido, entre outras causas, as
exigéncias dos novos padrdes epidemiolégicos que implicaram no reconhecimento de que as
doengas infecciosas eram dificeis, sendo impossiveis de curar. O contdgio das doencas era
imaginado através do contato com o meio ambiente fisico e social que carregava o agente
patogénico, logo, tais doencas ndo se contraiam a ndo ser que o organismo hospedeiro ndo
fornecesse condi¢des favordveis ao desenvolvimento do agente infeccioso. Prevenir serd uma
das principais medidas necessdrias ao combate das doencas, promulgando o controle dos
agentes patogénicos e sua mobilidade através da construcao de sistemas de esgotos, distribuicao
de dgua potdvel, gestdo de migracdes, destruicdo destes agentes, e, finalmente, producao de

vacinas. Quando essas medidas falham, a medicina curativa deve intervir, encontrando a partir
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de meados do século XX nos antibiticos um auxiliar eficaz na destruicdo desses
microrganismos.

No século XIX o aperfeicoamento das técnicas médicas e o intenso progresso da
anatomia, fisiologia e bacteriologia permitiram que a medicina se tornasse uma ciéncia
experimental. H4 nesse momento um retardamento da concepcdo social da medicina,
estabelecendo-se com mais for¢a a ideia da concepcdo externa, onde pequenas particulas sao
responsdveis pelo aparecimento das doengas, ou seja, existe nesse momento uma maior énfase
ao agente unicausal da doenca. Esta concep¢ao externa se mantém até inicio do século XX
quando sua eficiéncia para a explicagdo das doencas passa a ser questionada. A partir do século
XIX, com a evolugdo da medicina, o avango tecnoldgico, a modernizacdo e o acesso ampliado
as informagdes, a populacdo toma consciéncia da influéncia dos determinantes sociais na saide,
especialmente apds a Segunda Guerra Mundial, que revela os comportamentos humanos como
ameacas a saide de todos. Foucault (1982), citado por Louren¢o & Danczuk (2012), considera
que com a evolu¢do do Estado no século XIX a saude passa a ter “valor” dentro da sociedade,
passando a ser apreciada em sua forma comercial e como fonte de poder e riqueza para o
fortalecimento das nagdes. Como consequéncia, a medicina se modifica de maneira
significativa, introduzindo o controle dos corpos por meio da normatiza¢do dos espagos, dos
processos e dos individuos, especialmente quando pensamos nos processos de sustentacdo e
reproducdo das relacdes capitalistas.

No século XX, com os avancos tecnoldgicos e o aprimoramento das disciplinas
relacionadas a medicina, o sistema biomédico desenvolveu suas técnicas e a qualificagcdo
profissional, cada vez mais especifica. Nesse momento acredita-se que a ciéncia € capaz de
resolver ndo s6 os problemas da humanidade como também os relacionados a satide do homem.
O modelo flexneriano que emerge nesse quadro caracteriza-se pelo mecanicismo, biologismo,
especializacdo, individualismo, curativismo e tecnificacdo do ato médico. Segundo Balestrin &
Barros (2009), nessa chave discursiva destaca-se a importancia de uma concepcdo multicausal
da doenca, com predominio em todo o século XX, que entende o processo satde e doenca
associado a um fendmeno coletivo.

Em 1947 a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) traca uma analogia que compara
o corpo humano a uma mdaquina e a satde aos fatores que geram o bom funcionamento da
mesma. A saide passa a ser de responsabilidade coletiva e ndo individual e o direito a saide
uma obrigacdo do Estado. Apesar das defini¢des de saide modificarem-se ao longo dos ultimos

anos, a concepg¢do que ganhou centralidade em discursos e no desenho de politicas publicas ao
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redor do mundo € a proposta pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS). Para a OMS a satde
¢ “o estado de mais completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia de
enfermidade” (LOURENCO, DANCZUK et al.,2012, p. 46).

Pautado nessas acepcdes Albuquerque e Oliveira (2002), apontam que a expressao
segunda revolugcdo da satide foi utilizada por Richmond em 1979 no seu relatério sobre a saide
dos americanos. Nesse documento, ele propde qualificar as mudangas cuja implementagdes sao
necessdrias para responder as novas exigéncias contemporaneas de satide. Nessa perspectiva,
pode afirmar-se que a primeira revolucdo da satde centraria seu foco na prevengao da doenca
enquanto a segunda revolucdo passa a centrar sua atencdo nas questdes que giram em torno da
saude, preconizando o retorno a uma perspectiva ecolégica.

Acreditava-se que com a primeira revolu¢do da saide os problemas de nossas
sociedades estariam resolvidos, contudo, a partir de meados do século XX surge nos paises
desenvolvidos uma nova epidemia, de cardter comportamental, constatando-se que as doencas
que mais contribuiam para as ondas de mortalidade eram enfermidades com etiologia
comportamental. Com base nesta evidéncia, a segunda revolucio da saide centra-se em uma
nova concepgao e principios, que chamam a atencdo dos profissionais da saude e da doenca
para a importancia de alterar o estilo de vida da populagdo, modificando comportamentos, tais
como, deixar de fumar, cuidar da alimentagcdo, controlar o stress, praticar exercicios ou
atividade fisica regularmente, dormir um ndmero de horas adequado, e, entre outras, verificar
periodicamente a saude. Estas condi¢Oes permitiriam reduzir drasticamente a mortalidade em
uma dada sociedade.

Embora toda a concep¢ao deste novo modelo estabeleca uma certa ruptura com o
anterior, dois conceitos inovadores merecem destaque: promogdo da satide e estilo de vida.
Esses principios encerrariam implicitamente na sua defini¢do os principais pontos da segunda
revolucdo da saude. O primeiro, conforme define a OMS, significa incluir individuos e grupos
no processo satde-doenca, de modo que possam identificar aspiracdes, satisfazer necessidades
e modificar favoravelmente o meio ambiente, o que significa compreender os individuos e
grupos como agentes na promog¢do da saide. Quanto ao estilo de vida, este pode ser
compreendido como o conjunto de estruturas mediadoras que refletem uma totalidade de
atividades, atitudes e valores sociais.

No final da década de 1970 em busca de uma compreensdao mais abrangente do
processo saude-doenca, comega a ganhar forca uma concepcao destes fendmenos associada a

ideia de sistema. O sistema, neste caso, ¢ entendido como “um conjunto de elementos, de tal
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forma relacionada, que uma mudanca no estado de qualquer elemento provoca mudanga no
estado dos demais elementos” (ROBERTS, 1978 apud ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL,
2002, p. 24). Essa nog¢do incorpora a ideia do todo, da contribuicao de diferentes elementos do
ecossistema no processo da saude-doenga, fazendo, assim, um contraponto a Vvisao
unidimensional e fragmentaria do modelo biomédico. Segundo essa concepg¢do, a estrutura
geral de um problema de saide € entendida como a partir de uma fung¢do sistémica relacionada
a um sistema epidemioldgico e um equilibrio dindmico. Nessa 6tica, cada vez que um dos seus
componentes sofre alguma alteracdo, esta repercute e atinge as demais partes num processo
onde o sistema tende a buscar um novo equilibrio.

A busca por explicacdes causais do processo saide-doenca, que compartilham
dessa visao, resultou na configuracdo da Historia Natural das Doengas (HND), uma espécie de
modelo processual dos fendmenos patolégicos. Os principais sistematizadores desse modelo
foram Leavell e Clark no ano de 1976, quando definiram a histéria natural da doenga como o
conjunto de processos interativos que ‘“‘cria o estimulo patolégico no meio ambiente ou em
qualquer outro lugar, passando da resposta do homem ao estimulo, até as alteracdes que levam
aum “defeito”, invalidez, recuperacio ou morte” (LEAVELL; CLARK, 1976 apud ALMEIDA
FILHO; ROUQUAYROL, 2002, p. 71). O modelo da HND visa o acompanhamento do
processo saude-doenca em sua regularidade, compreendendo as inter-relacdes do agente
causador da doenca, hospedeiro da doenca, meio ambiente e processo desenvolvimento da
doenca. Esta forma de sistematizacdo ajuda a compreender os diferentes métodos de prevencao
e controle das doencas.

E evidente ainda, mesmo entre inimeras formas de explicagio do processo saiide-
doenga, persisténcia da compreensao da doenga como “auséncia de satde”, sendo a saude
considerada a “auséncia de doengas”. Defini¢des até certo ponto vagas e nio esclarecedoras
como estas, associadas as ideias do desconforto fisico e do “bem-estar”, “levaram
investigadores e profissionais de satde a desconsiderar, por exemplo, 0os componentes
emocionais e sociais da satide e da doenca” (BOLANDER, 1998 apud ALBUQUERQUE, C.
& OLIVEIRA, C. 2002, p. 73).

Para Albuquerque e Oliveira (2002) defini¢des mais flexiveis sobre saiude e doenca
tendem a considerar os multiplos aspectos causais da doenca e manutencao da saude, tais como
os fatores psicoldgicos, sociais e biologicos. Nessa perspectiva, as ideias da saide ou mé saide
dos individuos ou sociedades prevalece face defini¢des de cardter fisico-mental e social, onde

a presenca ou auséncia de doencgas € compreendida como uma questdo de cunho pessoal e
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social. Pessoalmente, estd relacionada a capacidade da saidde fisica e mental do individuo
individual para trabalhar, ser produtivo, amar, se divertir, etc. Quanto ao socialmente, estaria
condicionada ao seu relacionamento com o meio em que existe, pois, a doenca de uma pessoa
pode afetar significativamente outros individuos e grupos sociais, tais como a familia e o mundo
do trabalho.

Apesar das evidéncias historicas e tedricas sobre o conceito salide, ndo encontramos
na literatura um conceito universalmente aceito do que seja esse fendmeno. O dinamismo e as
diversas interpretacdes sobre o processo saude/doenga na histéria da humanidade levaram as
nacdes do globo a reconhecer a necessidade de um esforco capaz de construir um consenso
minimo sobre esses elementos, passo inicial para planejamentos, pesquisas e intervengdes
posteriores. Com tal proposito, a Liga das Nagdes, surgida apds o término da Primeira Guerra,
instituiu dentro da Organizacio das Nacdes Unidas (ONU) a Organizacdo Mundial da Satde
(OMS).

O conceito da OMS, conforme aponta Scliar (2007), divulgado na carta de
principios de 07 de abril de 1948 (desde entdo o Dia Mundial da Saude), apregoa o
reconhecimento do direito a saude e a obrigacdo dos Estados Nacionais na promog¢ao e prote¢ao
da saide, ponderando que a sadde “[...] € o estado do mais completo bem-estar fisico, mental e
social e ndo apenas a auséncia de enfermidade” (SCLIAR, 2007, p. 29).

Atualmente quando se problematiza a questdo da satde, as interpretacdes nos
conduzem de imediato para questdes ligadas ao bem-estar fisico, psicoldgico e social que
permite e garante o relacionamento, a sobrevivéncia e a permanéncia dinamica de individuos
ou coletividades. O conceito de saidde parece significar ndo padecer de enfermidades, doengas,
deficiéncias ou invalidez, assegurando um estado em que se revela o equilibrio harmonico do
organismo, tanto interiormente quanto exteriormente.

Frente ao que foi exposto ao longo do artigo, podemos destacar que as apreciagdes
sobre os conceitos saide e doenca diversificaram-se ao longo dos anos abrangendo ideias e
preceitos complementares e contraditérios ao extrapolar a compreensdo da satide como o bem-
estar fisico e mental dos seres humanos. Em uma perspectiva prética, as questdes da saude,
quando atravessadas por agdes estatais, passam a intervir direta ou indiretamente na estrutura e
organizacdo de sociedades e grupos. O ambiente natural e social, o espaco de trabalho, a
profissdo, as institui¢cdes e organizacoes politicas, trazem elementos que requerem dinamismo

e amplitude na elaboracio de uma defini¢do ampla e abrangente em sua abordagem.



31

Essas concepcdes podem ser observadas como construcdes histéricas processuais
vivenciadas pelas sociedades em diferentes contextos sdcio histdricos, atravessados por
concepgdes religiosas, valores sociais, culturais e teorias que buscam explicar suas existéncias
e situacdes. Tais reflexdes nos levam a compreensao de que as defini¢des sobre o que seriam
saude e doenca relacionam-se de maneira varidvel e contextual a um processo de construgoes
de significados sobre a natureza, as fungdes e estruturas do corpo, as relagdes entre individuos
e seus ambientes e, ainda, aquelas que envolvem as dimensdes do corpo e do espirito. A histdria
da medicina mostra que esses significados t€m mudado no decorrer do tempo, constituindo,
pois, diferentes narrativas sobre os processos de satde e doenca que os associam a elementos
culturais e naturais diversos. Passemos a uma reflexdo sobre os percalcos da saide puiblica no

Brasil.
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CAPITULO 2: A HISTORIA DA SAUDE PUBLICA NO BRASIL

Ao falamos sobre saide publica no Brasil imediatamente pensamos nas
dificuldades e obstdculos enfrentados pela sociedade, principalmente as mais carentes, em seu
acesso aos servicos e assisténcia desse setor. Mesmo diante de todas as dificuldades que
envolvem o setor torna-se evidente as conquistas e avangos que se consolidaram ao longo dos
ultimos anos nesse setor, seja em seu cardter institucional, nos servicos prestados ou na
participacao social na formulagdo e gerenciamento das politicas publicas voltadas para a drea
da satdde. Nessa perspectiva, o Sistema Unico de Satde (SUS) brasileiro pode ser considerado
uma conquista social de extrema relevancia quando cogitamos a questdo do acesso a saude,
especialmente a satide publica.

O SUS ¢€ considerado um dos maiores sistemas de saide do mundo por privilegiar
um atendimento de cardter universal, descentralizado e regionalizado, com a responsabilidade
compartilhada entre os entes federados, (Governo Federal, Estados e Municipios, além, do
Distrito Federal). A cada um, cabe o compromisso de elaborar, planejar e gerenciar as politicas
publicas de sadde a partir das necessidades peculiares e especificidades regionais e sociais de
nossas diferentes populacdes. A dimensdo do territério brasileiro e nossa trajetéria de
assisténcia a saude revelam que o SUS apresenta problemas significativos na gestdo das
instituicOes de saude, acarretando situacdes indesejdveis, tais como a falta de profissionais,
hospitais superlotados e falta de recursos, entre outros, revelando as falhas e brechas que na
assisténcia das necessidades da populagio.

Diante da importancia do SUS para as reflexdes sobre satude no Brasil o presente
capitulo pretende explorar os percal¢os histdricos da atencdo a satide em nosso pais, apontando

as principais transformagdes que nos conduziram da Coldnia (XV) ao nosso atual arranjo.
2.1 A saude na Colonia e no Império

A histéria da Satide no Brasil remonta-se os primérdios do processo de colonizacao,
quando os portugueses aportaram em terras brasileiras trazendo em suas caravelas muitos
doentes devido as péssimas condi¢des de higiene e salubridade que circundavam as aventuras
maritimas. Os contatos das populacdes indigenas locais com os colonizadores revelaram a
necessidade de assisténcia a uma série de doencas e mazelas para as quais nenhuma das

populacdes estava preparada.
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Nesses primeiros momentos, a aten¢do a saude limitava-se as habilidades dos
curandeiros e boticdrios que eram as Unicas alternativas de assisténcia, possuindo um trabalho
empirico baseado na prescri¢ao de férmulas e remédios. Os primeiros tinham o conhecimento
sobre os recursos da terra utilizando-se de plantas e ervas na cura de doengas. Quanto aos
segundos, cabia a manipulacdo das férmulas prescritas pelos médicos e de autoria prépria.
Apesar da presenca desses sujeitos, as novas doenc¢as imigratdrias inviabilizavam a cura por
esse tipo de tratamento, pois os indigenas e o colonizador ndo possuiam imunidade aos novos
tipos de virus e bactérias.

No Brasil Colonia (séc. XV ao XIX), o aumento populacional resultante da chegada
dos colonizadores, colonos e escravos, as préticas ligadas ao comércio e a falta de informacgao
sobre saneamento levaram as doencas, especialmente as transmissiveis, a se disseminaram
rapidamente. De acordo com a literatura, “a partir do século XVI a presenca de epidemias de
variola, febre amarela, sarampo, tuberculose, bouba, disenterias e outras doengas imigratérias
possuiam um alto indice de contamina¢do e mortalidade” (MOURA E GARCIA, 1994, p. 17).
Mais tarde as epidemias associam-se ao processo de escravizagdo africana, os quais trouxeram
consigo novas enfermidades, bem como formas terapéuticas, rituais € métodos de tratamento
para suas doencas. A sangria era um método terapéutico muito utilizado neste periodo, sendo
praticada majoritariamente por negros escravos e forros que acreditavam que a retirada de parte
do sangue do doente aliviaria e curaria a doenga do mesmo.

O Brasil Colonial, até a instalacdo do Império (1822), ndo dispunha de nenhum
modelo de atencdo e assisténcia a Saude e nem mesmo interesse por parte do governo em cria-
lo. Assim a fragilidade da vida na col6nia tornava-se cada vez mais evidente com intensos
periodos de fome, falta de assisténcia médica e hospitalar e, sobretudo, falta de informacgao
sobre sane- amento bdsico atrelado a pouca ou inexistente educagdo sobre higiene pessoal.

Com o avanga da colonizagdo e a real necessidade de medidas assistenciais de satde
foram criadas as enfermarias jesuitas e posteriormente as Santas Casas de Misericérdias (1539
em Recife) que tratavam forasteiros, pessoas pobres, militares e marinheiros, entre outros. A
partir do século XVIII surgem os primeiros hospitais militares destinados a militares localiza-
do no edificio dos antigos Colégios Jesuitas confiscados apds a Companhia de Jesus e
sustentados pela Familia Real.

Segundo Moura e Garcia (1994):
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Poucas medidas eram tomadas no que se refere a higiene social, com agdes localizadas
voltadas aos centros urbanos emergentes onde a interven¢do governamental ou
particular, principalmente a Igreja, tinha por objetivo o isolamento dos pobres
enfermos, através das internacdes nas Santas Casas implantadas a partir 1543,
segundo o modelo portugués caritativo. Estas Santas Casas podem ser consideradas
as bases da assisténcia médico-hospitalar do pais nascente (MOURA E GARCIA,
1994, p. 27).

Quanto ao atendimento a nobreza existiam alguns médicos formados em Portugal
que atuavam no pais e os servicos de saide eram dirigidos prioritariamente as tropas militares,

com o fim de garantir a soberania territorial. Assim,

[...] as precdrias condi¢cdes de saneamento agravadas pelo crescente aumento
populacional e o ja reduzido nimero de leitos hospitalares levaram ao aumento das
doengas, o que exigiu a construcdo de um hospital exclusivo para os militantes no Rio
de Janeiro em 1763 (MOURA E GARCIA, 1994, p. 37).

No Brasil Império (1822) por exigéncias da real necessidade de resolugcdo dos
problemas e do quadro sanitdrio existente foram criadas algumas meditas relacionadas a Saude
Publica. Entre elas as de controle de epidemias, higiene, saneamento e outras relativas ao espago
urbano com objetivo de melhorar a qualidade de vida da sociedade e da nova ordem que se
queria instalar. Tais acdes eram de carater centralizado aos centros urbanos visando a qualidade
sanitdria e o combate de epidemias de doencas nas grandes cidades que se formavam.

Com a chegada da familia real portuguesa no Brasil em 1808, a situacdo se agrava
ainda mais, pois como consequéncia houve um subito aumento populacional e comercial na
nascente capital. Apesar de propiciar o desenvolvimento econdmico e social, a adensamento
numérico favoreceu a disseminacdo de doencas, como hepatite, maldria, febre amarela,
tuberculose, tétano e desnutricdo. Portanto, ao chegar ao Brasil no inicio do século XIX, a Corte
portuguesa trouxe ndo sO progresso, mas ao seu lado, problemas significativos que
transformaram a administracdo publica existente. Dessa reviravolta surge a necessidade da
organizacdo de uma estrutura sanitdria minima capaz de dar suporte ao poder que se instalava
na cidade do Rio de Janeiro, ocorrendo mudancas que impactaram na area da sadde. “Por ser
sede provisdria do governo portugués e principal porto do pais, o Rio de Janeiro tornou-se
centro das agdes sanitdrias, criando-se centros de formacdo de médicos, que até entdo eram
quase inexistentes em razao, em parte, da proibi¢ao de ensino superior nas colonias” (CONASS,
2011, p. 36). Assim, no inicio do século XIX, por ordem real, foram fundadas as academias
médicas-cirurgicas no Rio de Janeiro e na Bahia, o Colégio Médico-Cirurgico no Real Hospital
Militar de Salvador e a Escola de Cirurgia do Rio de Janeiro, posteriormente transformadas nas

duas primeiras escolas de medicina do pais. Nesse momento, o interesse dos governantes era
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manter um controle sanitdrio minimo da capital do Império, tendéncia que se alongou por quase

um século. Segundo Conass (2011):

Por volta de 1829, foi criada a Junta de Higiene Puiblica, que se mostrou pouco eficaz
e, apesar de vdrias reformulagdes, ndo alcangou o objetivo de cuidar da saide da
populacdo. No entanto, € o momento em que instdncias médicas assumem o controle
das medidas de higiene publica. Seu regulamento ¢é editado em 20 de setembro de
1851 e a transforma em Junta Central de Higiene Publica. Tem como objetivos a
inspecdo da vacinacdo, o controle do exercicio da medicina e a policia sanitdria da
terra, que engloba a inspecdo de alimentos, farmdcias, armazéns de mantimentos,
restaurantes, acougues, hospitais, colégios, cadeias, aquedutos, cemitérios, oficinas,
laboratdrios, fabricas e, em geral, todos os lugares de onde possa provir dano a satide
publica (MACHADO, 1978 apud CONASS, 2011, p. 10-11).

Conass (2011, p. 18) diz que “mesmo diante dessas importantes medidas, até 1850
as atividades publicas de satde estavam limitadas as atribuicdes sanitdrias das juntas
municipais, controles de navios e saide dos portos”. Neste periodo ocorre uma preponderancia
do controle sanitério e fiscalizagdo dos produtos a serem comercializados e consumidos, bem
como dos navios e passageiros que chegavam ao Brasil. Apesar de um trabalho inicial incipiente
frente as epidemias e a resolucdo dos problemas de saide publica, a Junta de Higiene comeca
uma nova etapa na organizacao e estrutura das acdes de saide publica no Brasil que perdurara
durante todo o século XIX!.

Mesmo com certa notoriedade e legitimidade sobre a estrutura e organizacdo de
alguns servicos de satde, a fase imperial da histéria brasileira nio resolveu os graves problemas

relacionados a saude publica, encerrando-se sem que o Estado solucionasse as principais

situagdes que atingem a saude da nossa populacgdo.

2.2 Asatde na Republica

A proclamacio da Republica em 1889 foi embalada por novos ideais e perspectivas
de reconstru¢do e modernizacdo do Brasil. A necessidade urgente de atualizar a economia e
a sociedade com o mundo capitalista avancado concentra-se nas funcdes produtivas,
reconhecendo-as como fontes geradoras de riquezas, e, nos trabalhadores brasileiros. Neste

contexto, a capacitacdo fisica e intelectual dos operdrios e dos camponeses seria o caminho

! Outras medidas também foram tomadas, tais como: 1) Obrigatoriedade de vacinagdo contra a variola, em 1846;
2) abertura de hospicios para internacdo dos alienados a partir 1852; 3) surgimento, em 1859 dos primeiros
registros de mortalidade, referente a cidade do Rio de Janeiro (MOURA E GARCIA, 1994 pg. 38).
Disponivel:http://www.periodicos.puc-pinas.edu.br/seer/index.php/cienciasmedicas/article/viewFile/1421/1395.
Acesso em: 02/12/2015.
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indicado para alterar a histéria do pais, cabendo a Medicina assumir o papel de guia do Estado
para assuntos sanitdrios, ao se comprometer em garantir a melhoria da saide individual e
coletiva do pafs.

Com a Republica, sob o desenvolvimento do modelo econdmico agroexportador do
café e a emergéncia do trabalho assalariado, em sua maioria imigrante, a saide se inscreve

como uma questdo social. Surge entdo, enquanto estratégia do Estado,

[...] o Campanhismo de Normatividade Verticalista, embora suas evidéncias ja se
encontrem no final do Império com a cria¢do da Junta de Higiene Publica, vacinagdo
anti-variola e outras acdes que buscavam o desenvolvimento das escolas médicas e
institutos de pesquisas (MOURA E GARCIA, 1994, p. 34).

Neste momento, as acdes e servicos de saide associam-se a uma politica de
saneamento de carater socioecondmica direcionada aos centros urbanos, introduzindo novas
praticas de saude ligadas as descobertas bacteriologicas da época. Assim, apesar da alta
mortalidade decorrente das chamadas doengas de massa, tais como: a tuberculose, doenga
venéreas, doengas de chagas, desnutricdo e outras, hd uma reducdo da mortalidade e, em
algumas cidades, o controle da tuberculose, febre amarela e malaria.

No inicio do século XX, a auséncia de um modelo sanitério para o pais, bem como
a incapacidade e a indefini¢do da competéncia dos varios niveis de governo nas acdes de defesa
sanitdria, deixou as cidades brasileiras a mercé de diferentes epidemias. A cidade do Rio de
Janeiro apresentava nesse periodo um quadro sanitério cadtico, caracterizado pela presenca de
diversas doencgas graves que acometiam a populacdo, como variola, malaria, febre amarela e a
“peste”. Para Conass (2011) esta situacdo acabou gerando serias consequéncias tanto para a
saide coletiva quanto para outros setores, como 0 comércio exterior, visto que 0s navios
estrangeiros nao mais queriam atracar no porto do Rio de Janeiro em razdo da situacdo sanitaria
existente na cidade. Frente esses problemas foram implementados programas de vacinagdo,
saneamento e reforma urbana no Rio de Janeiro, que incluiam a expuls@o dos pobres das dreas
centrais da cidade, gerando intensos protestos por parte da sociedade civil, os quais foram
violentamente reprimidos pela policia.

Neste periodo o entdo presidente do Brasil, Rodrigues Alves, nomeou Osvaldo Cruz
como diretor do Departamento Federal de Saude Publica. O novo diretor se prop0s a erradicara
epidemia de Febre Amarela que naquele momento assolava a cidade do Rio de Janeiro. Para
cumprir seu objetivo Cruz criou um verdadeiro “exército” para suas acOes de saude, que
envolviam invasdes de casas e queima de roupas e colchdes na tentativa de erradicar algumas

doencas. A falta de esclarecimento e as arbitrariedades cometidas pelos guardas sanitarios
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causaram revolta na populacdo que se agravou ainda mais com outra medida de Oswaldo Cruz,
a instituicdo da obrigatoriedade da vacinacao antivaridlica para todo o territério nacional. Surge
entdo, um grande movimento popular de revolta que ficou conhecido na histdria brasileira como
a Revolta da Vacina (1904).

Somente no fim da década de 1910 as politicas de saide t€ém um inicio efetivo,
associado ao encontro de um movimento sanitarista organizado, a centralidade das doencas
transmissiveis e a crescente consciéncia por parte das elites politicas dos efeitos negativos do

quadro sanitdrio no pais.

A atencg@o para as epidemias nas cidades, como a de peste bubdnica em 1899, no porto
de Santos, esteve na origem da criagdo, em 1900, das duas principais instituicdes de
pesquisa biomédica e satide publica do pafs: o Instituto Soroterdpico Federal —
transformado posteriormente em Instituto Oswaldo Cruz (1908) e a Fundagado
Oswaldo Cruz (1970) —, no Rio de Janeiro, e o Instituto Butantd, em Sdo Paulo. Nessas
instituicdes, uma nova geracdo de médicos, formados segundo o paradigma da
bacteriologia e influenciados pela pesquisa cientifica praticada na Franca e na
Alemanha, comecaria a exercer forte influéncia nas concepgdes sobre as doencas
transmissiveis e nas propostas de agdes em satide publica (LIMA, 2005 apud
CONASS, 2011 p.12).

A partir de 1920, Carlos Chagas, sucessor de Oswaldo Cruz, reestruturou o
Departamento Nacional de Saude introduzindo a propaganda e a educagdo sanitdria na rotina
de acdo, inovando o modelo campanhista anterior que era puramente fiscal e policial. A
incorporagdo de novos conhecimentos clinicos e epidemioldgicos as praticas de protecdo da
saide coletiva e a continuada intervengdo estatal nas questdes relativas a sadde individual e
coletiva revelam a criagdo de uma nova “politica de satide” que levou os governos republicanos,
pela primeira vez na historia do pais, a elaborar minuciosos planos de combates as enfermidades
que reduziam a vida produtiva, ou util, da populagdo. A participacdo estatal articula-se
nacionalmente e passa a atuar ndo somente nas épocas de epidemias, estendendo-se de forma
permanente por setores da sociedade.

Conforme aponta Moura e Garcia (1994), a década de 1920 é o momento em que a
sociedade se reestrutura de maneira significativa através da emergéncia de grupos sociais
operarios e um nascente empresariado industrial. Nesse mesmo periodo observamos o aumento
das doencgas de massa cronico-degenerativas e ocupacionais, relacionadas a crise de exportacao
de café, a urbanizacdo, a industrializacdo e a crescente desigualdade social. Essas situacdes
pioraram os niveis de saude, levando as a¢des implementadas no periodo anterior a se tornarem
ineficientes, criando as condi¢des de possibilidades para o surgimento de um modelo médico-

sanitdrio de saiide piuiblica.
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Na Primeira Republica (1889-1939), apesar da auséncia de um plano convencional
sobre saude publica, estabelece-se a base para a criacdo de um sistema nacional de saide
caracterizado pela concentracdo e verticalizacdo das agdes no governo federal. Sob a influéncia
de um movimento de reforma sanitirio e a lideranca de uma nova geracdo de médicos
higienistas o Brasil produziu importantes mudangas nas formas de pensar a saide e a doenca.
Além de Oswaldo Cruz e Carlos Chaga, Adolpho Lutz, Arthur Neiva, Vital Brasil, entre outros,
se destacam na definicdo dos rumos da saidde publica e criacdo de institui¢des. “Uma das
conquistas desse periodo gira em torno da criagdo do Departamento Nacional de Sadde publica
(DPNSP) em 1920” (CONNASS, 2011, p. 13).

Em meados da década de 1920, além das epidemias e desigualdades impostas pelo
capitalismo, o Brasil enfrenta as precariedades das relacdes de trabalho existentes, pois nesse
momento ndo existia o estabelecimento formal de jornadas de trabalho, piso salarial, salario
minimo ou quaisquer condicdes de trabalho. Essas situa¢des geraram uma grande insatisfacao
por parte dos trabalhadores das grandes empreses de minérios e carvdo, levando-os a se
organizarem e criar movimentos sindicais na luta por seus direitos. Esses movimentos lhe
renderam muitos ganhos, dentre estes podemos destacar a criagdo da Lei Eloi Chaves,
promulgada em 1923, que cria e regulamenta as Caixas de Aposentadoria e Pensdes (CAPs).
Antes desta lei ndo existiam aposentadorias e os trabalhadores, tanto do mercado formal quanto
do informal, eram obrigados a pagar impostos, taxas, contribuicdes e quantias investidas sem
retorno, ou seja, ndo tinham direito a assisténcia, a saide, aposentadorias, pensdes ou quaisquer
beneficios.

A criacdo das Caixas de Aposentadoria e Pensdes (CAPs) foram criadas apenas em
algumas empresas, como € o caso dos ferrovidrios, setor de grande importancia na época. As
Caixas eram organizadas por empresas e financiadas pelos empregados e empregadores, ou
seja, por trabalhadores do mercado formal que contribuiam com um valor que poderia ser
acessado por questdes de satude, aposentadoria e pensdes. Por ser de cardter privativo as Caixas
eram totalmente independentes e sem vinculo com o or¢camento da Unido e tinham como
finalidade a concessdo de beneficios, aposentadorias, pensdes e prestacdes de servicos e
assisténcia médica, farmacéutica aos empregados e seus dependentes.

A partir de 1923, com a criagdo da Lei Eloi Chaves, as medidas de protecao social,
em particular a assisténcia médica, passam a ser reconhecidas como politicas publicas e

definidas como questdo social no pais. Este periodo tem sido indicado como o momento inicial,
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de certa forma, da responsabilizacdo do Estado pela regulacdo da concessdo de beneficios e

servigos de assisténcia médica aos trabalhadores. Desta forma:

A Lei deveria ser aplicada a todos trabalhadores. Para que fosse aprovada no
Congresso Nacional, dominado na sua maioria pela oligarquia rural, foi aprovada a
condi¢d@o de que esse beneficio ndo seria estendido aos trabalhadores rurais. Fato que,
na historia da previdéncia do Brasil, perdurou até a década de 1960, quando foi cria-
do o Funrrural. Assim foi aprovada contemplando somente o operariado urbano
(CONASS, 2011, p.13).

A década de 30 foi um periodo de grande importancia para o desenvolvimento e
organizac¢do das politicas publicas e as medidas de protecdo social. Nesse momento a crise do
café e o consequente deslocamento do polo dindmico da economia da zona rural para a zona
urbana geraram um crescimento das cidades brasileiras, impulsionando o avanco da economia
e sociedade urbana. Essa nova realidade exigird a reorganizagdo da estrutura politica e
econdmica do Estado para assegurar os direitos trabalhistas e sociais dos cidadaos.

Nesse periodo as Caixas de Aposentadorias e Pensdes tornaram-se um
empreendimento, “modelo” que deu certo e cresceram bastante devido a arrecadacdo de
tributos. Esse processo despertou o interesse do Governo que passa a intervir diretamente ao

perceber que estas poderiam gerar lucros para o Estado.

Apartir de 1933 as antigas CAP's sdo substituidas pelos Institutos de Aposentadoria e
Pensao (IAP's), momento em que é criado o primeiro Instituto, o dos Maritimos
(IAPM), que assegurava aos seus associados beneficios de aposentadoria, pensdes por
morte, socorros farmacéuticos, assisténcia médica e hospitalar, beneficios estes que
eram assegurados apenas aos seus contribuintes (CONASS, 2011, p. 14).

Diferentemente das CAP's nesses Institutos os trabalhadores eram organizados por
categorias profissionais € ndo por empresas € passam a receber contribuicdes tanto dos
trabalhadores e empregadores do mercado formal, quanto do Estado. Além disso, o mais
importante € deixar claro que aqueles tributos obrigatdrios continuam a ser pagos para o Estado
tanto pelas pessoas do mercado formal quanto do informal, independentemente de ser
contribuinte ou ndo desses [AP's. Dessa forma, o Estado comeca a tomar conta e a contribuir
com esses IAP's ao depositar dinheiro arrecadado pelos tributos que sdo pagos pelos
trabalhadores do mercado formal.

Assim, como ocorreu com as CAP's esses Institutos de Aposentadoria e Pensdes
(IAP’s) cresceram de forma significativa, tendo até meados da década de 1950 um papel
fundamental no desenvolvimento econdmico do pais. Isto fez com que os Institutos pudessem

investir na construcao de hospitais, compra de equipamentos de tltima geracdo, bem como no
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financiamento do que ficou conhecido como modelo médico assistencial. Porém, apesar dos
avancos, hd nesse momento uma maior dificuldade na concessdo de beneficios e aumento
progressivo nas taxas cobradas pelos Institutos, o que deixa a maior parte da populacdo sem
condic¢des de ter acesso a assisténcia.

Segundo CONASS (2011), ao chegar a presidéncia em 1930, Vargas cria medidas
de reorganizacdo e mudangas institucionais que permitiram a transformacdo do sistema das
politicas publicas no Brasil. Isto fez com que seu primeiro governo fosse considerado um marco
na configuracdo das politicas sociais por estabelecer um arcabougo juridico e material que
ajudou a moldar a politica publica do sistema de protecao social. Entre estas medidas destacam-

Se:

[...] a institucionaliza¢do da satde publica; a promulgacdo da nova Constituicdo de
1937; a regulamentacdo da justica do trabalho em 1939; a homologacdo da
Consolidagdo das Leis Trabalhistas (CLT); e, a oficializa¢do do trabalhismo em 1940
a partir da imposi¢do de um sindicato tinico e exigéncia da contribui¢do sindical
(CONASS, 2011, p. 14).

Dessa forma, por imposi¢ao do governo os trabalhadores passam a ser a base de
sustentacdo da saude publica, que busca agora estender seus beneficios a todo operariado
urbano organizado.

As mudancas institucionais, politicas e sociais resultantes do desenvolvimento
econdmico e seu sistema de capitalizacdo da época, corresponderam alteracdes em diversos
campos, inclusive na drea da saide. Apesar disso, “as medidas de protecdo a satde estavam sob
o controle do governo central e a assisténcia médica previdencidria ndo era considerada
importante por seus técnicos e segurados, nao fazendo parte de suas pautas de reivindica¢des”
(POLIGNANO, 2006 apud CONASS, 2011, p. 14). Na 4rea institucional a principal mudanga
relaciona-se a criacdo do Ministério da Educacdo e Saude Publica (MESP), que tinha a
responsabilidade da assisténcia a saide publica a todos aqueles identificados como pré-
cidaddos, ou seja, pobres, desempregados e trabalhadores informais, que ndo estavam
habilitados a usufruir dos servigos prestados pela medicina previdencidria desenvolvida pelo
Ministério do Trabalho, Inddstria e Comércio.

De 1945 a 1960 o Brasil enfrenta graves problemas sociais, dentre eles o aumento
crescente do desemprego e a precariedade das condi¢des de saide da maioria da populacao, ao
mesmo tempo em que testemunha a emergéncia e empenho dos movimentos sociais na
reivindicagdo por reformas no setor da satde, entre elas a Reforma Sanitaria. Em 1953, a partir

das experiéncias do Ministério da Educacdo, foi criado o Ministério da Saude e, pela primeira
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vez, os problemas sanitdrios brasileiros sdo apontados e discutidos por um ministério
especifico. Nesse momento, o setor da saide, até entdo, administrado pelo Ministério da
Educacio, ja apresentava um Plano Nacional de Satde que buscava atingir as trés esferas do
governo, Unido, Estados e Municipios.

Em 1960 é promulgada a Lei Organica da Previdéncia Social (LOPS) que
estabelece a unificacio do Regime Geral da Previdéncia destinada a abranger todos os
trabalhadores sujeitos ao regime da CLT, exceto os trabalhadores rurais, os empregados
domésticos e, naturalmente, os servidores publicos e de autarquias que tivessem regime proprio
de previdéncia. Esse processo de unificagdo previsto em 1960 se efetiva em 1966 com a
implantacio do Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS). O objetivo do instituto era a
uniformizacdo da legislacdo de todos os IAP's para que os segurados e beneficiarios,
independentemente de sua categoria profissional, paguem e recebam o mesmo valor, nivelando
para baixo os direitos e valores de concessao de beneficios. Nesse momento também se alteram
o limite da idade para aposentadorias que até 1960 era de 50 anos, passando para 55 anos.

Nessa perspectiva, desde meados dos anos 50 a dinamica politica da sociedade
brasileira comeca a permitir a compreensdo das transformagdes nas politicas de saude,
defendendo-se a ideia da saide como uma questdo de infraestrutura, isto €, uma consequéncia

do desenvolvimento econdmico e social. Assim,

Com a promulga¢@o de uma nova Constitui¢do em 1946, o pais inicia um periodo de
19 anos de experiéncia democrética. A saide publica, ainda que herdeira dos aparatos
estatais nos 15 anos do primeiro governo Vargas, teve sua estrutura centralizada com
multiplos programas e servigos verticalizados para implementar campanhas e agdes
sanitarias, assim como sua burocracia foi confrontada com novos contextos e
contornos politicos e sociais que caracterizaram o Brasil até 1964 (CONASS, 2011,

p. 15).

Em 1964, em pleno Regime Ditatorial (1964-1985) no Brasil, ocorre um processo
de centralizacdo do poder na Esfera Federal, junto com préticas relacionadas a recessao,
censura, diminuicdo de saldrios, aumento do desemprego e expurgos de politicos e civis
contrdrios ao governo. Entretanto, nesse periodo as conferéncias de satide e os movimentos
sociais continuavam a atuar de maneira timida, justamente por causa da dificuldade do cidadao
expor seus direitos de liberdade e expressao no regime. Durante a época ditatorial o governo
implantou reformas institucionais que marcaram profundamente a saide publica e a medicina
previdenciaria brasileira, entre elas a criagdo do Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS)
em 1966, a partir dos Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAP’s), que unifica as categorias

profissionais. “O instituto passa a concentrar todas as contribuicdes e beneficios previdencidrios
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passando a gerir as aposentadorias, pensdes e a assisténcia médica dos trabalhadores da
economia formal” (CONASS, 2011, p. 23). Apesar de ser financiado por trés esferas
governamentais, Unido, Estados e Municipios, o INPS beneficiava somente as pessoas do
mercado formal, ou seja, os contribuintes com “carteira assinada”.

Segundo Conass (2011) na década de 70 a assisténcia médica financiada pela
previdéncia conhece o periodo de maior expansao de leitos, cobertura e recursos arrecadados,
além de dispor do maior orca- mento de sua histéria. Essas condi¢cdes proporcionaram a
construgdo e reforma de intimeras clinicas e hospitais particulares financiados com o dinheiro
publico, bem como a expansdo das faculdades privadas de medicina por todo pais. O modelo
econdmico implantado pelo governo militar, a partir de 1975 entra em crise e a populagdo passa
a sofrer suas graves consequéncias sociais com baixos saldrios, altos indices de desemprego,
criminalidade, aumentos das favelas e, entre outros, mortalidade infantil. Nesse contexto o
modelo de saide previdencidrio passa a ter problemas significativos e se tornar ineficiente para
atender a demanda da populacdo cada vez mais marginalizada.

O aumento do numero de contribuintes e beneficidrios tornou impossivel ao
Sistema Médico Previdencidrio atender a toda a populacio. Diante disso, o governo ditatorial
optou por direcionar os recursos para a iniciativa privada com o objetivo de obter o apoio de
setores economicamente influentes. Esse sistema do INPS se tornou cada vez mais complexo,
do ponto de vista administrativo e financeiro, levando em 1977 a criacdo de uma estrutura
administrativa propria, chamada agora de Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS). O instituto recém-inaugurado tinha a responsabilidade de
prestar assisténcia a satde apenas aos seus associados, beneficiando somente os trabalhadores
da economia formal com “carteira assinada”, ou seja, nao tinha um carater universal. Nessas
condigdes, a assisténcia a saude dos brasileiros se encontra dividida entre aqueles que podem
pagar pelos servigos, os assegurados pelo INAMPS, e os que ndo tinham nenhum direito.

Quanto ao financiamento da assisténcia a saide o INAMPS aplicava nos Estados
por meio das Superintendéncias Regionais recursos equivalentes ao volume de arrecadacio e
beneficidrios existentes, ou seja, quanto mais desenvolvida a economia local, maior as relacdes
trabalhistas formais, maior nimero de beneficidrios e consequentemente, maior necessidade de
recursos que garanta assisténcia a saide da populacdo. Ou seja, os recursos siao aplicados em
maior proporcao nos Estados mais ricos e nas cidades de grande porte, enquanto as regides mais

pobres as que menos recebiam.
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Por conta de seu sistema de arrecadagdo o INAMPS dispde de uma infraestrutura e
condi¢des orcamentdrias que o enriquecem e, assim como o INPS, seus recursos foram
utilizados na constru¢ao de unidades proprias (Postos de Assisténcia Médica e Hospitais) e,
principalmente, na compra de servicos da iniciativa privada. No decorrer dos anos 80, apesar
da crise de financiamento da previdéncia que comeca a se acentuar desde a década de 70, o
INAMPS adota uma série de medidas para racionalizar as despesas € comega a comprar,
inicialmente por convénios, servigos do setor publico (redes de unidades das Secretarias
Estaduais e Municipais de Sadde). Para o Ministério da Saide (BRASIL, 2002), nesse momento
ele se torna capaz de dar assisténcia aos trabalhadores rurais equivalente a prestada aos
trabalhadores urbanos, até entdo, assistidos pelos precdrios hospitais conveniados com o
Funrural. Essa medida trouxe significativas melhorias nas condi¢des de acesso aos servicos de
saude da populacdo ao preservar, de certa forma, um cardter universal.

Ao término dos anos 80, o INAMPS apresenta novas medidas e reformulagdes
politicas que o aproxima ainda mais do seu cardter de universalidade, entre elas, o fim da
exigéncia da Carteira de Segurado para o atendimento nos hospitais proprios e conveniados da
rede piiblica (CAMARA DOS DEPUTADOS, 2011). Tal processo culminou na instituicio do
Sistema Unificado e Descentralizado da Saude (SUDS), implantado por meio de convénios
entre INAMPS e Governos Estaduais, além das Acdes Integradas de Saude (AIS), cujas
principais diretrizes eram a universalidade, acessibilidade, descentralizacdo, integracdo e
participacio comunitdria nos servicos de satide (MINISTERIO DA SAUDE, 2002). Nesse
periodo, apesar do carater privatista do INAMPS e da crise financeira da previdéncia, comega
a se construir no Brasil um sistema de assisténcia a satde de cardter universal que se define com
a Constituicdo Federal (CF) de 1988. O Sistema Unico de Satide (SUS) é criado nesse momento
e posteriormente complementado com a Lei 8.080/90 que o institui e a Lei 8.142/90 que dispoe
sobre a participa¢do da comunidade na gestdao do Sistema e financiamento de recursos na area

de saude.

2.3 O processo de implantacio do SUS

Anteriormente ao Sistema Unico de Satde (SUS) o Ministério da Saide (MS) com
o apoio dos Estados e municipios buscou desenvolver, em carater universal, acdes de promocao
da satde e prevencao de doencas, com destaque para as campanhas de vacinacio e controle de

epidemias sem discriminacdo da populagio beneficidria (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).
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Quanto a assisténcia da satide, o Ministério atuava em poucos hospitais especializados nas dreas
de psiquiatria e tuberculose, além de desenvolver acdes através da Fundagdo de Servicos
Especiais de Satide Puablica (FSESP) em regides especificas, especialmente nas regides Norte e
Nordeste. Estas a¢des, que envolviam a assisténcia médico-hospitalar e filantropica prestada
por municipios e estados, eram destinadas a parcela de cidaddos definidos como indigentes, por
ndo disporem de recursos financeiros. Na drea da assisténcia a saide a maior atuacio se da a
partir do INPS e INAMPS, com uma maior cobertura e assisténcia dos servigos de saide a
populacao.

Desde fins da década de 1960 comecam a surgir criticas severas sobre os efeitos
negativos da medicalizacdo curativista da assisténcia médica até entdo vigente. Nesse contexto
surge uma discussdo significativa sobre a desmedicalizacdo da sociedade, com programas de
autocuidados da satide, uma atencdo priméria realizada por nao profissionais e a valorizacao da
medicina tradicional. De acordo com Conass (2011), esse processo se torna mais forte no final
dos anos 70 com a rearticulacdo dos movimentos sociais e as frequentes criticas e dentincias
sobre a precarizacdo da satde publica e dos servicos previdencidrios. Essas questdes sdo
testemunhas das criticas a um modelo médico assistencialista, privatista e hospitalocéntrico
centrado na doenca e nao na coletividade.

Um grande passo para a reorganizacao e revisao do sistema assistencialista e elitista
previdencidrio, acontece com a Conferéncia Internacional sobre a Atencdo Primdria a Satide,
realizada em Alma-Ata em 1978, com um posicionamento contrdrio a elitizagdo da pratica
médica, a ineficiéncia e a inacessibilidade dos servigos e cuidados de saude as massas
populares, bem como a reafirmacdo da saide como um dos direitos fundamentais do homem e
de responsabilidade politica do governo.

Esses ideais ganham maior amplitude ao término do Regime Ditatorial (1985) € o
advento do movimento das Diretas Jd (1983-1984). Com um movimento sanitirio mais
organizado e a elei¢cdo de Tancredo Neves (1985), novos ares se abrem na politica nacional,
gerando diversos movimentos sociais, inclusive na drea da saide, que culminaram com a
criacdo do Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e o Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Satide (CONASEMS). Sem desconsiderar a realizacdo da 8*
Conferéncia Nacional de Satide (1986), onde se lancam as bases da Reforma Sanitaria e do
Sistema Unico descentralizado de Satide (SUDS), esse é o primeiro movimento na direcdo da

descentralizacdo e hierarquizagdo da sadde.
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O processo de formulagdo de um novo modelo de satide publica universal ganha
maior significancia com o Movimento Sanitarista a partir da 8" Conferéncia Nacional de Saide
em 1986. Com a participacdo de diversas entidades da sociedade civil, profissionais de sadde,
usudrios do sistema e prestadores de servicos de sadde publica, nesse momento sao
apresentados mecanismos que buscam romper com a proposta da medicina curativa, individual
e a intensa privatizacdo do sistema de satide brasileiro (BRASIL, 2011). E importante notar que
a luta pela instituicao do SUS parte da base da sociedade mediante rei- vindicag¢des apresentadas
fundamentalmente por meios de secretarios municipais de saide na 8* Conferéncia Nacional de
Saiude (BRASIL, 2000). Apesar das divergéncias entre setores, as resolucdes da Conferéncia
deram os pardmetros que mais tarde inscritos na Constituicdo Federal de 1988 definem o
Sistema Unico de Sadde (SUS), a materializacio de uma nova concepcdo de saude sob a
responsabilidade do Estado e a unificacdo, democratizagdo e descentralizagdo da saude.
Segundo a Constituicdo Federal de 1988, “a Satde ¢ direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais € econdmicas que visem a redu¢do do risco de doenca e de
outros agravos”, sendo de acesso universal e igualitario suas agdes e servigos de promogao,
prote¢ao e recuperagao.

O SUS? surge com o intuito de mudar os pardmetros da Satide Piiblica no Brasil
para que toda a populagdo brasileira tenha acesso ao atendimento publico de saide. Conforme
a Lei Organica da Satide (8.080/90), a satide € um direito fundamental do ser humano, devendo
o Estado prover as condi¢des indispensaveis ao seu pleno exercicio, isto €, acdes que garantam
as pessoas e a coletividade condi¢cdes de bem-estar fisico, mental e social. Até entdo a saude
era entendida como o “Estado de ndo doenga”, uma perspectiva baseada na légica da cura de
agravos de saide e medicalizacdo para combater os efeitos das doencas, com menor énfase nas
causas. Essa logica deu lugar a uma nova concep¢do baseada na prevencdo de agravos e
promocao da saude, relacionando-a a qualidade de vida da populacio, ou seja, um conjunto de
bens que englobam o trabalho, a educacao, o saneamento bésico, a moradia, 0 meio ambiente,
o lazer, etc. (BRASIL, 2000). Desse modo, compreende-se a saide através dos niveis social e

econOmico que podem garantir o desenvolvimento de um pais e bem-estar de sua populagdo.

O sistema Unico de Saiide, o SUS, é formado pelo conjunto de todas as acdes e
servigos de satde prestados por 6rgdos e institui¢cdes publicas federais, estaduais e

2.0 SUS pode ser considerada o uma das maiores conquistas sociais consagradas na Constitui¢io de 1988. Seus
principios apontam para a democratizag@o nas acdes e nos servicos de satide que deixam de ser restritos e passam
a ser universais, da mesma forma, deixam de ser centralizados e passam a nortear-se pela descentralizacio
(BRASIL, 2000 pg. 5). In: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/sus_principios.pdf.
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municipais, da administragdo direta e indireta e das fundagbes mantidas pelo Poder
Publico. A iniciativa privada € permitido participar desse Sistema de maneira
complementar (BRASIL, 2000, p. 5).

Antes do SUS o Ministério da Saide cuidava das acdes preventivas e o Ministério
da Previdéncia Social da prestacdo dos servicos médicos curativos, prestados somente aos
contribuintes ligados ao mesmo. Nesse arranjo a saide ndo era um direto universal,
beneficiando apenas os trabalhadores de carteira assinada. Com o SUS unifica-se o comando
das atividades, repassando ao Ministério da Satde (MS) a responsabilidade da satide no plano
federal e as secretarias estaduais e municipais suas respectivas competéncias.

Cabe ao SUS, através de seus multiplos programas de promocao da saide, garantir
direitos basicos da populagdo. Entre estes programas ganha destaque: os Agentes Comunitarios
de Saude (ACS), responséveis pela mediacio entre necessidades e tratamentos; as equipes de
controle de endemias, responsdveis por rastrear focos de infec¢des e conscientizar a populagao;
as campanhas de acompanhamento pré-natal, incentivando o parto normal e o aleitamento
materno; a Estratégia Saide da Familia (ESF), oferecendo atendimento personalizado e a
domicilio aos moradores de areas de dificil acesso; e, a implantacdo das Farmacias Populares,
que oferecem remédios “Genéricos” a precos acessiveis.

As melhorias na assisténcia a saide também contaram com o desenvolvimento das
tecnologias que auxiliam a medicina, mas ainda hoje sdo encontrados muitos problemas em sua
implementacgdo. A crise do Sistema de Saude do Brasil estd presente no nosso dia-a-dia através
de filas frequentes de pacientes em servicos de saide, da falta de leitos hospitalares para atender
a demanda da populagdo, e, da escassez de recursos financeiros, materiais e humanos para
atender os servicos de saide, dando o tom das inimeras questdes que temos que enfrentar para

a melhoria desse setor em nosso pais.
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CAPITULO 3 - FUNDAMENTOS JURIDICOS E NORMATIVOS DO SISTEMA
UNICO DE SAUDE (SUS)

O Sistema Unico de Satide (SUS) é um dos maiores sistemas publicos de saide do
mundo, por oferecer ao cidaddo brasileiro desde o simples atendimento para avaliagdo da
pressdo arterial até o transplante de 6rgaos, garantindo acesso integral, universal e gratuito, no
papel, para toda a populag@o do pais. A Constitui¢do brasileira de 1988, que criou o Sistema
Unico de Saude, considera que a “Satide é um direito de todos e dever do Estado” garantido
através politicas sociais e econdmicas que visem a redu¢do das doencas e agravos, com garantia
do acesso gratuito aos servigos de saide em cardter universal e igualitdrio a todos os cidadaos.
Para fins de direito e manutencao da ordem da saude publica, nossa carta magna dedica em seu
corpo constitucional, do artigo 196 aos 200, as condicionalidades juridicas e ordena- mentos do
Sistema Unico de Satide para sua estrutura e funcionamento em todo territério nacional. Estas
garantias, quanto ao estado de direitos e deveres, podem ser vislumbradas nos artigos 196 e 197

da Constituic¢ao.

Art. 196. A satde ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenga e de outros agravos e
ao acesso universal e igualitirio as agdes e servigos para sua promocgio, protecdo e
recuperagao.

Art. 197. S@o de relevancia publica as acdes e servigos de satide, cabendo ao poder
publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacgao, fiscaliza¢do e controle,
devendo sua execugdo ser feita diretamente ou através de terceiros e, também, por
pessoa fisica ou juridica de direito privado. (CONASS, 2011. p. 20)

Nos termos da Constituicao Federal de 1988 (CF-88) a satude é tratada como uma
questdo de ordem social, que estd condicionada a uma série de fatores condicionantes e
determinantes para melhorar as condi¢des de vida. Nesse sentido, entre inimeros fatores da
estrutura social, a economia, o ambiente e a cultura, entre outras, sdo consideradas condi¢des
importantes e relevantes para a organiza¢do, promog¢do e manutencdo da saide. Além das
responsabilidades do Estado, a sociedade tem um papel importante no processo de construcao
e promocao da saude, cabendo a esta ndo s direitos, mas também a responsabilidade pela
organizacdo, funcionamento, participacao social e condi¢des ambientas que se associam ao que
compreendemos como sauide publica.

Antes da CF-88 o Sistema Publico de satde prestava assisténcia apenas aos
trabalha- dores vinculados a Previdéncia Social, isto €, aos trabalhadores da iniciativa privada
que contribuiam para Previdéncia. Os trabalhadores previdencidrios ou formais, como eram

conheci- dos, além de terem acesso a outros beneficios, como aposentadoria e pensao por morte,
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tinham direito a assisténcia dos servigos de saide prestados pelas institui¢des publicas e priva-
das conveniadas. Diante desta realidade, o restante da sociedade que nao contribuia para a
Previdéncia ndo tinha direito e acesso aos sistemas de atencdo a saude e servigos hospitalares,
cabendo o atendimento dos demais cidaddos as entidades filantrépicas e de caridade. De outra
forma, a assisténcia de saide oferecida pelas institui¢des puiblicas a maioria da sociedade era
minima, com maior énfase nas campanhas de vacinacdes e combates a endemias oferecidas
pelo Ministério da Saide. Com o SUS o acesso ao sistema publico de satide passa ser universal
e integral, um direito de todos os brasileiros, com a atencdo a sadde voltada ndo somente para
os cuidados assistenciais, mas desde a gestacdo e por toda a vida, com foco na saide com
qualidade de vida.

Para sua composi¢io, organizagio e funcionalidade o Sistema Unico de Satde
(SUS) possui como principais instancias regulamentadoras a Constituicdo Feral de 1988 (CF-
88), a Lei Organica da Sadde (8.080) de 19 de setembro de 1990 e a Lei n°® 8.142, de 28 de
dezembro de 1990. Baseados nessas leis e regimentos, o SUS contard com Resolugdes, Portarias
e Normas Operacionais Basicas (NOB’s) que auxiliardo no processo de gestdo das acdes e
servicos de atengdo e assisténcia a saude. Estas instincias juridicas e normativas t€m como
objetivo o gerenciamento sobre todos os sistemas de aten¢do a saude, instituicOes e
organizacdes no territério nacional, sejam elas publicas ou privadas, que integram direta ou
indiretamente o Sistema Unico de Saide (SUS).

Em uma visdo mais ampla, quanto ao seu contexto geral, o SUS expresso pela CF-
88, ndo se restringe aos servigcos de saude em carater de assisténcia e emergéncia, ou seja, aos
atendimentos ambulatoriais e hospitalares, pois se conecta a um contexto socioambiental mais

abrangente, atuando nos mais diversos espagos que tendem a condicionar a saude.

Art. 198. As acdes e servigos publicos de saide integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema tinico, organizado de acordo com as seguintes
diretrizes: I - descentralizacdo, com direcdo unica em cada esfera de governo; II -
atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo aos
servigos assistenciais; I1I - participagdo da comunidade. Pardgrafo tnico. O Sistema
Unico de Sadde serd financiado, nos termos do art. 195, com recursos do or¢gamento
da seguridade social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios,
além de outras fontes (CONASS, 2003, p. 20).

Prezando por um sentido de funcionalidade, o SUS estd também se abre as
institui¢des privada para prestagao de servigcos de satude. A assisténcia a satude € livre a iniciativa
privada, com preferéncia as entidades filantrépicas e as sem fins lucrativos. Assim, como

exposto no Art. 199 da CF-88, a participacdo destas estd associada ao cumprimento das
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diretrizes e principios organizativos dos segmentos constitucionais, mediante contrato de direito
piblico ou convénio como forma complementar do Sistema Unico de Sadde (SUS). Também
compete ao Sistema Unico de Sadde (SUS), além de suas atribui¢des legais: controlar e
fiscalizar a produgao de alimentos, produtos e substancias de interesse a satde; executar acdes
de vigilancia sanitaria, epidemioldgica e do trabalho; e, participar da formulacio e execucdo de
politicas publicas de saneamento bdsico. Enfim, atribuicdes de relevancia a satide publica,
asseguradas pelo Art. 200 da Constitui¢ao Federal.

Assim como a (CF-88), a Lei n° 8.080/90 aponta a saide como um direito do
cidaddo, considerando que as agdes e servicos de satde de relevancia publica devem ser
garantidas e mantidas através de politicas econdmicas e sociais. Também conhecida como Lei
Organica da Saude, esta lei, em conformidade com a CF-88, dispde sobre as condi¢des de
organizacdo e funcionamento para a promog¢ao, protecdo, recuperacdo da saide e demais
servicos em nivel nacional. A sua importancia e objetividade pode ser afirmada em seu Art. 1°,
que dispde sobre a regulamentagio e funcionamento da satide no 4mbito do Sistema Unico de
Satde (SUS).

Art. 1°. Esta lei regula, em todo o territério nacional, as acdes e servigos de sadde,
executados isolada ou conjuntamente, em cardter permanente ou eventual, por pessoas
naturais ou juridicas de direito publico ou privado (BRASIL, 1988, p. 218).

Ainda segundo a Lei n° 8.080/90 a saude € um bem fundamental e indispensédvel ao
ser humano, um bem de direito assegurado pelo Estado por meio de politicas econdmicas e
sociais, condi¢des importantes para a reducdo das doengas e agravos. Isto ndo significa a
exclusdo das responsabilidades das pessoas, das familias e demais institui¢des sociais na
promocao, protecdo e recuperacdo da saide e demais servicos de assisténcia. Ainda nas
condig¢des de saude, sdo incorporados a moradia, o trabalho, a renda, o ambiente, a educacdo, o
lazer e os demais e elementos que podem agir como condicionantes e determinantes para a

saude. Estas condicionalidades estdo encontradas nos Art. 2° e 3° da lei.

Art. 2°. A sadde € um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover
as condi¢des indispensaveis ao seu pleno exercicio.

§ 1 °. O dever do Estado de garantir a saide consiste na formulacio e execugdo de
politicas econdmicas e sociais que visem a redugdo de riscos de doengas e de outros
agravos e no estabelecimento de condicdes que assegurem acesso universal e
igualitdrio as a¢des e aos servicos para a sua promog¢ao, prote¢ao e recuperagao.

§ 2 °. O dever do Estado ndo exclui o das pessoas, da familia, das empresas e da
sociedade.

Art. 3°. A saide tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacdo, a moradia, o saneamento bdsico, 0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a
educacdo, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servicos essenciais; os niveis de
saude da populagdo expressam a organizacao social e econdmica do Pais. Para- grafo
unico. Dizem respeito também a satide as ac¢des que, por for¢a do disposto no artigo
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anterior, se destinam a garantir as pessoas e a coletividade condi¢des de bem-estar
fisico, mental e social (CONASS, 2003, p. 22).

O SUS, segundo os artigos 4° e 5° da lei, € o conjunto de todas as a¢des e servigos
de sadde prestados pelos 6rgdos e institui¢cdes publicas Federais, Estaduais e Municipais, das
institui¢des privadas ou organizacdes mantidas pelo poder puiblico ou ndo, que prestam servigos
direta ou indiretamente. Sao objetivos e atribuicdes do SUS formular politicas de atuagdo na
area da saide que promovam a identificacdo de fatores condicionantes e determinantes da
saude, formular politicas de saide voltadas para os campos econdmicos e social, e,
obrigatoriamente, prestar assisténcia as pessoas por intermédio de acdes de promocao, protecdao
e recuperacdo da sadde, com a realizag@o integrada das acdes assistenciais e preventivas. Ainda
sdo competéncias do SUS as acdes de vigilancia sanitdria, epidemioldgica, ambiental e
trabalhista, bem como ac¢des de fiscalizacdo, avalicdo e acompanhamento da fabricacdo e
producdo de produtos ou substancias relativas a sadde, indiscutivelmente asseguradas pelo Art.
6° da lei 8.080/90.

Quanto aos principios doutrindrios e as diretrizes organizacionais o SUS presta
assisténcia de saide a sociedade de forma universal, com equidade e integralidade. Nos termos
da universalidade, a satide é um direito de cidadania de todas as pessoas e cabe ao Estado
assegurar este direito, sendo que o acesso as acdes e servicos deve ser garantido a todas as
pessoas, independentemente de sexo, raga, ocupacdo ou outras caracteristicas sociais ou
pessoais. Pensando na equidade, a saude assume um cardter preferencial voltada a dar respostas
aos setores de maior caréncia e necessidades. O objetivo desse principio € combater as
desigualdades e entender as necessidades distintas. Em outras palavras, a equidade busca tratar
desigualmente os desiguais, investindo mais onde a caréncia € maior. Através do principio da
integralidade os cidaddos t€m direito a todos os servigos de atencdo a saude, do mais simples
ao mais complexo nivel de atendimento. O principio de integralidade pressupde a articulagao
da saide com outras politicas publicas para assegurar uma atuagdo intersetorial entre as
diferentes dreas que tenham repercussao na satude e qualidade de vida dos individuos.

No que diz respeito ao processo de organizacdo e estrutura, o SUS atua conectado
aos principios organizativos da regionalizacdo, hierarquizagao e descentralizagao dos servicos
de saude. Para tanto, dispde, ainda, da participacao popular no processo de construcdo e gestao
das politicas publicas de saude integrantes deste sistema. Nesses mecanismos a assisténcia €
feita verticalmente com a responsabilidade dos trés entes da federacdo (Governo Federal,
Estadual e Municipal) sendo responsdveis pela formulagdo, planejamento e execucao das acoes

e servicos de sua competéncia.
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Nos termos da regionalizacdo e hierarquizacdo os servigos e acdes de satde sdo
realizados em obediéncia aos niveis de governo e regidao, com responsabilidade direta de cada
esfera que se articula com outras institui¢des na prestagdo da assisténcia, caso seja necessario.
Os servigos devem ser organizados em niveis crescentes de complexidade, circunscritos a uma
determinada drea geografica, planejados a partir de critérios epidemiolégicos e com defini¢do
e conhecimento da populagdo a ser atendida. A regionalizacdo € um processo de articulagdo
entre os servicos que ja existem visando o comando unificado dos mesmos e a hierarquizagao
deve proceder a divis@o de niveis de aten¢@o e garantir formas de acesso a servicos que facam
parte da complexidade requerida pelo caso, nos limites dos recursos disponiveis numa dada
regido.

Através da descentralizacdo cada entidade ou 6rgio do governo possui autonomia
sobre suas politicas publicas e servicos de saude, sendo a responsabilidade redistribuida entre
os trés niveis de governo. Na sadde, a descentralizacdo objetiva prestar servicos com maior
qualidade e garantir o controle e a fiscalizacdo por parte dos cidadaos. No SUS, a
responsabilidade pela saide deve ser descentralizada até o municipio, ou seja, devem ser
fornecidas ao municipio condi¢des gerenciais, técnicas, administrativas e financeiras para
exercer esta fungdo. Para que valha o principio da descentralizacdo, existe a concepcao
constitucional do “mando unico”, onde cada esfera de governo ¢ autdbnoma e soberana nas suas
decisdes e atividades, respeitando os principios gerais e a participacao da sociedade.

No SUS o controle social € um importante mecanismo para o funcionamento do
sistema. Para alcancar este objetivo, foi criada a Lei 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que
dispde sobre a participacio da comunidade na gestio do Sistema Unico de Satide (SUS) e sobre
as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na drea da sauide, entre outras
providéncias.

Art. 1°. O Sistema Unico de Satde (SUS), de que trata a Lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990, contard, em cada esfera de governo, sem prejuizo das funcdes do

Poder Legislativo, com as seguintes instincias colegiadas: I - a Conferéncia de Saude;
e II - o Conselho de Satide (CONASS, 2003, p. 38).

A participacdo popular € indispensdvel quando se trata das politicas publicas de
saude, por ser esta a responsavel pelas discussoes, elaboracio e execucio dos planejamentos e
propostas dos servicos de atencdo a sadde. A participacdo da sociedade € importante e
obrigatdria, por ser esta diretamente beneficiada e conhecedora de suas reais necessidades.

Assim, a sociedade deve participar no dia-a-dia para fortalecimento e garantia do sistema,
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através dos Conselhos e das Conferéncias de Sadde, que visam formular estratégias, controlar
e avaliar a execucdo da politica de saude.

Seguindo os pardmetros constitucionais da Lei 8.142/90, os Conselhos e as
Conferencias de Sadde sdo realizados nos trés niveis de poderes, com organizagdo propria na

esfera federal, estadual e municipal. As Conferencias®

sdo realizadas a cada quatro anos e os
Conselhos* a cada dois anos, obedecendo a um controle paritdrio de composicdo em cada nivel
de governo.

Com relagio ao financiamento do Sistema Unico de Satde, a Lei 8.080/90 dispde
que esses recursos devem ser provenientes da Seguridade Social e de outras fontes de

financiamento, entendidas como ajudas, doagdes, contribuicdes ou donativos de outras

institui¢Oes. Estas condi¢des sdo reafirmadas pelo exposto no Art. 31° e 32° desta lei.

Art. 31. O orcamento da seguridade social destinara ao Sistema Unico de Satide (SUS)
de acordo com a receita estimada, os recursos necessdrios a realizagdo de suas
finalidades, previstos em proposta elaborada pela sua dire¢cdo nacional, com a
participagdo dos 6rgaos da Previdéncia Social e da Assisténcia Social, tendo em vista
as metas e prioridades estabelecidas na Lei de Diretrizes Orcamentdrias.

Art. 32. Sdo considerados de outras fontes os recursos provenientes de: I - (Vetado) II
- servigos que possam ser prestados sem prejuizo da assisténcia a satde; III - ajuda,
contribui¢des, doacdes e donativos; IV - alienagdes patrimoniais e rendimentos de
capital; V - taxas, multas, emolumentos e precos publicos arrecadados no dmbito do
Sistema Unico de Satde (SUS); e VI - rendas eventuais, inclusive comerciais e
industriais (CONASS, 2003, p. 33).

A partir da Constitui¢cao Federal de 1988 e posteriormente com a Lei Organica da
Sadde (n° 8.080 de 19 de setembro de 1990) e a Lei 8.142, de 28 de dezembro de 1990,
intensificam-se os debates ja existentes acerca da saide e novos questionamentos foram
propostos em torno do Sistema de Satde Publica. Nesse contexto, entende-se que a saide ndo
se limita apenas a auséncia de doenga, associando-a, sobretudo, a qualidade de vida decorrente
de outras politicas publicas que promovam a reducdo de desigualdades regionais e o
desenvolvimento econdmico e social. Dessa maneira, o SUS em conjunto com as demais
institui¢des publicas e agentes civis deve atuar na promog¢ao da sadde, prevencdo da ocorréncia
de agravos e recuperacao dos doentes. Nessa perspectiva, a gestdo das acoes e servigos de saide

deve ser solidaria entre os entes da Federacao.

3 A Conferéncia de Satide reunir-se-4 a cada quatro anos com a representacio dos vérios segmentos sociais, para
avaliar a situacdo de satde e propor as diretrizes para a formulagao da politica de satde nos niveis correspondentes,
convocada pelo Poder Executivo ou, extraordinariamente, por esta ou pelo Conselho de Saude.

40O Conselho de Satdde, em carater permanente e deliberativo, 6rgao colegiado composto por representantes do
governo, prestadores de servico, profissionais de saide e usudrios, atua na formulagado de estratégias e no controle
da execucdo da politica de satde na instdncia correspondente, inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros,
cujas decisdes serdo homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido em cada esfera do governo.
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No ambito Federal (Unido) a gestdo da satide € realizada por meio do Ministério da
Saude. O governo federal € o principal financiador da rede publica de satde que através do
Ministério da Satide aplica metade de todos os recursos gastos no pais com satdde publica. O
Ministério da Saude formula, avalia e fiscaliza politicas nacionais de saide, mas nao realiza as
acoes. Para a realizacdo dos projetos depende de seus parceiros (estados, municipios, ONGes,
fundagdes, empresas, etc.).

Quanto aos Estados e Distrito Federal, esses devem possuir secretarias especificas
para a gestdo da saide. Assim como no ambito federal o gestor estadual deve aplicar recursos
proprios, inclusive nos municipios, e os repassados pela Unido. Além de ser um dos parceiros
para a aplicacdo de politicas nacionais de satde, o estado formula suas préprias politicas de
saude. Ele coordena e planeja o SUS em nivel estadual, respeitando a normatizacao federal. Os
gestores estaduais sdo responsdveis pela organiza¢ao do atendimento a satide em seu territorio.

Para os Municipios cabe a responsabilidade pela execu¢do das acdes e servigos de
saide no ambito do seu territério. O gestor municipal deve aplicar recursos proprios e os
repassados pela Unido e estado. O municipio formula suas proprias politicas de satde e também
€ um dos parceiros para a aplicacdo de politicas nacionais e estaduais de saude. Ele coordena e
planeja o SUS em nivel municipal, respeitando a normatizacdo federal e estadual. Pode
estabelecer parcerias com outros municipios para garantir o atendimento pleno de sua
populacdo, para procedimentos de complexidade que estejam acima daqueles que pode
oferecer.

Com relagdo aos usudrios do Sistema Unico de Satide brasileiro, as entidades
normativas dispdem de uma série de direitos e beneficios que garantem a estes o livre acesso
aos Orgaos e instituicdes que prestam servicos de atencao a sadde, seja ela de carater publico,
privado ou filantropico. Frente essa situacdo, juntamente com as legislacdes do SUS, o
Ministério da Saude criou a “Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude” com informagdes sobre
seus direitos na hora de procurar atendimento de sadde. Nesta cartilha encontram-se os seis
principios bésicos de cidadania que asseguram ao brasileiro o ingresso digno nos sistemas de

saude, seja ele publico ou privado. A carta considera que:

1. Todo cidaddo tem direito ao acesso ordenado e organizado aos sistemas de satde.
2. Todo cidaddo tem direito a tratamento adequado e efetivo para seu problema.

3. Todo cidaddo tem direito ao atendimento humanizado, acolhedor e livre de qual-
quer discriminagdo.

4. Todo cidaddo tem direito a atendimento que respeite a sua pessoa, seus valores e
seus direitos.

5. Todo cidaddo também tem responsabilidades para que seu tratamento aconteca da
forma adequada.
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6. Todo cidaddo tem direito ao comprometimento dos gestores da saide para que os
principios anteriores sejam cumpridos (BRASIL, 2016, p. 3).

Portanto, a rede que compde o SUS é ampla e abrange tanto as a¢des como 0s
servicos de saude. Ela engloba a aten¢do basica, média e de alta complexidade, os servicos de
urgéncia e emergéncia, a atencdo hospitalar, as acdes e servicos das vigilancias

epidemioldgicas, sanitdrias e ambientais e a assisténcia a familia e farmacéutica.

3.1 Atencao primaria ou atencio basica no Ambito do SUS

A Atengdo Primdria a Satide (APS) tem sido imaginada como um conjunto de a¢des
e servigos estrategicamente estruturados para a atencdo continua e acessivel de saude as
populacdes. Trata-se de uma estratégia de organizacdo da atencdo a sadde voltada para
responder de forma regionalizada, continua e sistematizada a maior parte das necessidades de
uma populacgdo, seja de forma coletiva ou individualizada. Por se caracterizar como primeiro
contato da populacdo, a APS é considerada uma das principais portas de entrada do usuério no
sistema de sadde brasileiro e primeiro passo de acesso aos demais niveis de atencdo a sadde.

Diante destas circunstancias, Mendes (2015) afirma que a APS é uma estratégia
complexa e altamente resolutiva, que procura romper com alguns paradigmas convencionais
prevalecentes, incoerentes com a opg¢do recente que se fez no SUS por sua organizagdo em
Redes de Atengdo a Satide (RAS)>. Segundo a Organizagio Mundial de Satide (OMS), a APS
€ o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema puiblico
de sauide, aproximando a assisténcia ao local onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo
o primeiro elemento de um processo de atencdo continua ao longo do tempo (Barbosa, 2013, p.
30). Dessa forma, ela € um dos patamares do sistema de saude, captando novas necessidades e
problemas de uma dada populagdo, fornecendo cuidados de forma continua, exceto casos com
maior densidade tecnoldgica, e, ordenando a atencao para os demais seguimentos dos niveis de

atencao.

Considerada a porta de entrada prioritdria do sistema publico de satide, a APS
teoricamente exerce o papel de grande acolhedora da comunidade e deve, como todos
0s outros servigos, atender a todos de acordo com suas demandas. Quando
impossibilitada de oferecer respostas, por questdes de organiza¢do ou competéncia,

5 As RAS sdo organizagdes polidrquicas de conjuntos de servigos de satde, vinculados entre si por uma missio
Unica, por objetivos comuns e por uma ac¢io cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atencao
continua e integral a determinada populagdo, coordenada pela APS — prestada no tempo certo, no lugar certo, com
o custo certo, com a qualidade certa, de forma humanizada e segura e com equidade —, com responsabilidades
sanitdria e econdmica pela populacdo adstrita e gerando valor para essa populacdio (MENDES, 2011, p, 19).
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esse nivel de Atengdo Basica deverd dispor de uma rede de servigcos com pontos de
aten¢do e canais de fluxos que permitam os encaminhamentos (BREHMER; VERDI,
2010, p. 3572, apud BARBOSA, 2013, p. 30).

Conforme Barbosa (2013), a perspectiva de uma APS abrangente e corresponde a
uma concepg¢do de modelo assistencial e de organizacdo do sistema de satide desenvolvido a
partir do preconizado na Conferéncia de Alma Ata (Cazaquistdo, 1978). Essa apreciacdo
considera a APS como o primeiro nivel de atencao integrado ao sistema de satude e inclui entre
seus principios a necessidade de enfrentar determinantes de saide mais amplos de carater
socioecondmico. S@o atributos da APS o acesso e coberturas universais com base nas
necessidades; a participagdo da comunidade; a acdo e coordenacgdo intersetorial; e, o uso de
tecnologia apropriada e efetiva. Tais elementos sdo considerados como uma estratégia para
organizar os sistemas de atencdo a saude e para a sociedade promover a saude. No Brasil a APS
€ a base para o SUS, servindo como a primeira instancia de cuidado.

Para Faria & Coelho (2010) a Aten¢do Basica brasileira € resultante das propostas
de 1978 (Conferéncia de Alma Ata) e associa-se a0 momento em que a Organizagdo Mundial
de Satde (OMS) lancou seu programa Saude para Todos no ano 2000, baseado na proposta da
promocao dos cuidados primdrios em saude, abordado por americanos e ingleses no comego do

século XX. Na visdo de Faria & Coelho (2010):

Essa proposta implicava uma outra filosofia e toda uma reorienta¢do da organizagdo
dos servigos de saude e procurava dar énfase a prevencdo das doengas e a promogao
da saude, pressupondo, também, a participacdo comunitdria, a intersetorialidade para
a abordagem dos determinantes sociais das doengas, a atuacdo em equipes
multidisciplinares e incorporando toda uma racionalidade no uso e dispensagdo de
servicos de saidde que revaloriza o conjunto de profissionais que trabalham na atengdo
prima- ria (FARIA & COELHO, 2010, p.26).

Diante das propostas e experi€ncias caracterizadas pela forma do atendimento, a
Atencdo Primadria a Sadde associa-se a diversas concepg¢des e tendéncias de cardter nacional e
internacional. Nacionalmente os termos Atenc¢do Primdria a saide (APS) e Atencdo Bésica
(AB) sdo considerados sindnimos pelo Ministério da Saide (MS) no sistema publico de saude
brasileiro. Suas agdes sdo planejadas através de politicas gerenciais e sanitdrias, democraticas
e participativas sob a forma de trabalho em equipes, dirigidas as populagdes em territorios
definidos. A Atencdo Primdria orienta suas agdes pelos principios do SUS, como
universalidade, equidade, integralidade, participacdo e regionalizagdo, transformando a

maneira como pensamos a saude e suas questoes no Brasil.
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3.2 A estratégia saide da familia na atencio basica

Estruturado inicialmente como um programa o Estratégia Satide da Familia (ESF)
pode ser considerado o eixo principal para a reorganizagdo dos servigos de saiide em nosso pais.
A ESF deve ser composta por uma equipe multiprofissional (médicos, enfermeiros, técnicos de
enfermagem, a Agentes Comunitdrios de Saide (ACS), entre outros profissionais) e deve buscar
ofertar uma atenc¢do integral a saide dos individuos, considerando-os em sua complexidade
bioldgica, psiquica e social. Nessa perspectiva, a ESF procura ofertar um conjunto de acdes que
vao desde a promocdo da saide, passando pela prevencdo de doencas, tratamentos e
reabilitagdes.

A ESF tem como foco de atencao de suas agdes as familias, considerando que vérios
de- terminantes de saide incidem sobre os individuos que compdem esses grupamentos. A
partir dessa Estratégia o Ministério da Saude acredita ser capaz de resolver cerca de 80% dos
problemas de saude de uma comunidade. Para ter resolutividade é necessdrio que a ESF
desenvolva acdes de vigilancia em saude, principalmente através de acdes relacionadas a
vigilancia epidemioldgica, ambiental, sanitéria e, a partir de 2009, do trabalhador.

Para Figueiredo (2011), a Atencdo Bésica, e, de maneira especial, a ESF necessitam
de diretrizes que apoiem as diferentes atividades a elas relacionadas para seu sucesso. A
defini¢do de territério adstrito, tdo cara a sua organizacdo, coloca-se como uma estratégia
central que procura reorganizar o processo de trabalho em saide mediante operacdes

intersetoriais e agdes de promocgao, prevencgao e atencio a sadde.

Essa forma de atuagdo permitiria a gestores, profissionais e usudrios do SUS
compreender a dindmica dos lugares e dos sujeitos (individual e coletivo), desvelando
as desigualdades sociais e as iniquidades no cuidado a saide. O territério e seus
usudrios sdo permeados por vinculos de afetividade e confianga entre pessoas e/ou
familias e grupos profissionais/equipes, garantindo a continuidade e a resolutividade
das acdes de satide e a longevidade do cuidado (BRASIL, 2011 apud FIGUEIREDO,
2011, p.3).

Ainda compdem as acdes da Atencdo Bdsica a Assisténcia Farmacéutica Bésica
(AFB) que tem o objetivo de ampliar o acesso da populacdo aos medicamentos bédsicos. A
Assisténcia Farmacé€utica, como vimos, tem seus recursos sob a responsabilidade das trés
esferas governamentais e o repasse desses recursos acontece através de dois componentes: um
fixo, determinado pelo nimero de habitantes cobertos pelos servigos, e, um cambiante, que

varia de acordo com a implantacdo e cobertura dos programas especiais, como, por exemplo,
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os que atendem hipertensao, diabetes, asma, renite, saide da mulher e, entre outros, controle do
tabagismo.

Pensado de maneira interdependente, nosso Sistema Unico de Sadde deve ser
organizado através de uma rede regionalizada. Isso significa que varios pontos de Atencdo a
Saude, como ESF, Policlinicas, SAMU e Hospitais, devem ser organizados de forma integrada,
mantendo conexdo e complementaridade entre si. No sistema de satide em rede nao deveria
existir uma organizagdo hierdrquica entre os niveis, mas uma organizacio horizontal, onde cada
nivel de atencdo possui sua complexidade e seu grau de importancia.

No Sistema de Satde em rede o foco de atencdo sdo as condi¢gdes cronicas, como
por exemplo, o acompanhamento e controle de hipertensos e diabéticos com o objetivo de evitar
ou minimizar as complicacdes relacionadas a esses problemas de saude, evitando a agudizacao
dessas doencas. Vimos que no Sistema de Atencdo em Redes a Atencdo Primdria a Satde, ou
Atencdo Basica, se encontra no centro dessa rede como uma das principais portas de entrada do
usudrio e com potencial, segundo o Ministério da Satde, de resolver diversos problemas de
saude de uma comunidade.

Portanto, a Atencdo Basica, ou Aten¢cdo Primdria como muitos preferem, € o
principal acesso aos sistemas de atencdo a saude, se caracterizando por atendimentos que
envolvem a Estratégia Saide da Familia nos pequenos centros e postos de apoio aos servigos
de assisténcia a sadde. Nesses lugares a assisténcia gira em torno de procedimentos como:
afericao da pressdo arterial; consultas médicas e de enfermagem; acdes de maior complexidade,
como procedimentos cirurgicos de médio porte oferecidos pelo SUS; e, atendimentos nos
consultérios médicos ou postos de apoio aos servicos de saide. Juntamente com a Estratégia
Satde da Familia a Aten¢@o Primadria procura oferecer atendimento e assisténcia respeitando a

integralidade e universalidade dos principios do Sistema Unico de Satide.
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CONSIDERCOES FINAIS

A pauta de discussdo deste trabalho girou em torno da compreensdo do processo
saide-doenca e a dindmica de suas representacdes socio histéricas. Nessa perspectiva,
inicialmente refletimos sobre as diferentes formas de interpretacdo da apreciagdo dos
fenomenos sadde, doenca e cuidados. Notou-se que estes sdo termos sociais varidveis, que
possuem referenciais relativos a determinadas épocas e contextos sociais. Assim, cada época,
grupo ou sociedade apresenta seus proprios valores, modelos e técnicas relacionadas a
compreensdo e o cuidado da saide de sua populagdo. Sabemos, entdo, que saide nao se explica
isoladamente, mas por uma teia de situagcdes e significados que envolvem nio somente as
condi¢cdes cientificas, bioldgicas e ambientais, mas também condicionantes sociais,
institucionais, politicos, religiosos e filoséficos. Apesar dos termos saiide-doenca serem
considerados imprecisos, sua mudanga e variacdo ndo faz com que percam sua importancia,
revelando a necessidade de sua compreensdo a partir das diferentes necessidades reais e dos
multiplos contextos sécio histéricos.

Frente essas mudangas e transformacdes nos debrugcamos sobre a trajetéria do
modelo de assisténcia e atencdo a saude brasileiro, destacando que antes da formulagdo e
implementacio do Sistema Unico de Satide (SUS) ndo havia um atendimento piblico de satide
de cardter universalizado e integralizado em terras brasileiras. O sistema publico brasileiro de
saide possuia um cardter privatista, excludente e curativista baseado em técnicas e métodos
hospitalocéntrico. Nesse contexto, somente os trabalhadores formais tinham direito aos servicos
de saude e outros beneficios, como pensoes e aposentadoria. Com esse modelo, a grande
maioria da populacdo, principalmente os mais pobres, ndo tinha acesso ao atendimento médico
e outros servicos de saude.

Os servicos de saude prestados aos mais pobres eram, em grande parte, realizados
por institui¢des filantropicas, de caridades ou religiosas, como uma espécie de assistencialismo
ou caridade. Portanto, tratava-se de um sistema de concessdo de servicos de saide, e ndo de
direitos, onde apenas os gestores discutem os programas e as politicas publicas de satde sem a
insercao e participacao social.

Diferentemente, o SUS representa a materializacdo de uma politica publica de
saide baseada na universalizacdo, integralizacido e descentralizacdo das acdes e servigos de
saide. No que representam as constitui¢des pertinentes, todos os cidaddos possuem direitos

iguais independente de sua raga, cor, etnias ou géneros, cabendo ao Estado a garantia destes
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servicos através de politicas publicas sociais ou econdmicas. Neste sistema, a sadde passa a ser
imaginada como um direito e ndo concessdo, assumindo a participacdo social um papel
importante e fundamental no planejamento, execucio e fiscaliza¢do dos servigcos de atengdo a
saide. O planejamento e a prestacdo das acdes e servigos voltados ao atendimento das
necessidades e realidades locais de sua populacdo sdo pensados como responsabilidade ndo
apenas do Estado, mas também de toda a populacdo.

O SUS passa ser um dos maiores sistemas de saude publica do mundo por prestar
uma assisténcia desde um simples atendimento ambulatorial a complexos transplantes de
orgdos e por imaginar seu atendimento em uma perspectiva integral, universal e gratuita para
toda a populacdo do pais. Sua maior importancia estd em absorver a atencao primaria como
eixo estruturante e orientador da atengdo a satude, entendendo esse momento como o primeiro
nivel de atencdo e ndo como condi¢do limite ou exclusividade do sistema de saide. Com o SUS,
a atencdo primaria em satde passa a ser considerada a porta de entrada para o acesso aos mais
diversos servigos de sadde, seja em escala local ou federal.

Em nossas derradeiras linhas, podemos afirmar que sdo inegdveis os avangos € as
mudancas ocorridas na drea da saide com o SUS, com maior assisténcia aos usudrios, maior
qualificacdo profissional, avangos tecnoldgicos e cientificos, menor indice de mortalidade,
epidemias, controle e acompanhamento das doencgas cronicas ou infecciosas, entre outros.
Contudo, ainda ndo foi possivel implantar de forma satisfatéria aquilo que esté previsto na letra
de lei, devido a uma série de dificuldades relacionadas tanto a questdes administrativas quanto
a empecilhos financeiros.

Esta situag@o faz do SUS um sistema complexo e burocratico, muitas das vezes
desacreditado por apresentar um quadro cadético, com superlotacdo no atendimento, falta de
profissionais e medicamentos, estrutura fisica e condi¢des financeiras precdrias € outros
problemas pontuais significativos. Sem duvida esta realidade abre espaco para que se possam
buscar novas alternativas e propostas de melhorias para o setor, com maior qualidade e presteza
dos servigos oferecidos.

Isto nos leva a uma anélise e compreensao critica dos objetivos, propdsitos € metas
do SUS, ao observarmos que melhorias e vitdrias foram alcancadas em muitas de suas etapas,
mas que outras seguem atuando de maneira deficitaria, prejudicando e precarizando a vida de
muitos brasileiros, especialmente dos que mais precisam da prestacdo desse servigo. Assim,
podemos e devemos reavaliar o que fazer e imaginar quais 0s mecanismos e estratégias capazes

de intervir e atuar de maneira positiva na constru¢cdo, organizacdo e desenvolvimento do
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Sistema de Atencdo a Satde (SUS). Enfim, apontar o caminho a prestacdo e oferta de um
servico de saiide com as condi¢des minimas para o atendimento das necessidades bdsicas dos

diferentes grupos que compdem a nossa sociedade.
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