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APRESENTAGAO

Este livro apresenta um texto ancorado na linearidade crono-
légica da prépria histéria do Brasil, desde a chegada dos colonizadores
portugueses no ano de 1500 até o inicio do século XXI, cujo conteido
contempla diferentes aspectos do percurso da saide publica no pais.

Mas, antes mesmo de descrever as peculiaridades das politicas pu-
blicas, o leitor é convidado a refletir sobre o conceito de saide sob duas
perspectivas: uma restrita e outra ampliada. A partir dai, sio narrados

fatos que, ao longo de cinco séculos de histéria, alicercam o atual Sistema
Unico de Satde (SUS).

Ja consolidado como politica publica de Estado, diferentemente
das politicas de governo que o antecederam, o SUS é apresentado como
um conjunto de acoes e servicos que nio se restringe a oferta de atendi-
mento médico-hospitalar, mas que proporciona intervengdes profissio-
nais voltadas a promocio, protecio e recuperacio da saide da populaco.

Assim, o percurso mencionado no titulo deste livro se completa,

indo do empirismo a promocio da sadde.



PREFACIO

E, comeca 2022! Com este ano marcado pela histéria pregressa
da pandemia secular, surge esta obra refinada e compromissada com
os valores que sustentaram a construcio do Sistema Unico de Satde
(SUS) em nosso pais. Resgatar conceitos, valores e atitudes que alicer-
caram a construcio do SUS traduz a pujanca e garra de todos os traba-
lhadores de satide que enfrentaram e ainda continuam enfrentando a

pandemia do Coronavirus.

Compreender a dinidmica estabelecida nesses mais de 30 anos de
satde é possivel por meio da leitura histérica do capitulo [ - PERCURSO
HISTORICO DAS POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE NO BRASIL
que nos remete ao incipiente conhecimento cientifico e tecnolégico da
época, as inadequadas e/ou inexistentes condicdes sanitarias e & pobreza
nas condicoes de vida da populacio. Nio obstante, ao ler a progressio
da histéria, nos inebriamos com a galhardia do movimento sanitarista e
com a tio sonhada democracia duramente conquistada, mas consolidada

na Constituicdo Federal Brasileira de 1988.

Os capitulos II e IIl relatam a dura jornada: processos de implan-
tacdo e implementacio do SUS no Brasil e os modelos de atencio e ni-
veis de intervencao na saide publica brasileira. Esses, ja nos esclarecem
as escolhas pautadas por lideres de politicas publicas, gestores, presta-
dores de saude, trabalhadores de saude e usudrios do sistema. Avancos
e retrocessos, politicas bem delineadas, mas muitas vezes politicas de
governo e nio de Estado que nio superam a descontinuidade politica

que nos aflige a cada dois anos.

O capitulo IV - PROMOCAO DA SAUDE NO CONTEXTO
DAS POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE, a “cereja do bolo”, nos pre-



senteia com a possibilidade de compreender a determinacio social da
saide, ressignificar o conceito de satude e, principalmente, identificar

“a causa das causas’.

Por fim e com gosto de quero mais... o capitulo da VIGILAN-
CIA EM SAUDE NO CONTEXTO DAS POLITICAS PUBLICAS DE
PROMOCAO DA SAUDE entrelaca os conhecimentos cientificos e nos
posiciona exatamente a0 momento atual, cujo cendrio epidemiolégico
exige muito o esmero de gestores e sociedade na compreensdo do feno-
meno atual que ceifou muitas vidas e acomete ainda muitas morbidades,
trazendo a vigilancia como baluarte na construcio deste SUS que traz
agora, mais que nunca, o desafio da tomada de decisdo baseada nas evi-
déncias cientificas, fazendo do empirismo uma lembranca do passado e

da ciéncia a pedra angular de nossas politicas puiblicas de satde!

Profa. Dra. Crhistinne Maymone Goncalves
Docente e pesquisadora da Universidade Federal de Mato
Grosso do Sul (UFMS).



CAPITULO 01

O PERCURSO HISTORICO DAS POLITICAS
PUBLICAS DE SAUDE NO BRASIL

Conbhecer a histéria da satide publica no Brasil é importante,
pois é a partir desse contexto que algumas das configura¢des atuais se
formaram. Podemos fazer isso analisando a proépria histéria da orga-
nizacdo da sociedade, desde o periodo da colonizacio portuguesa até
os dias atuais. Assim, serd possivel perceber que os aspectos politico,
social e financeiro tém forte influéncia sobre o comportamento da so-
ciedade e, consequentemente, das politicas publicas elaboradas e de-

senvolvidas para atender as necessidades das pessoas.

Antes da leitura dos acontecimentos histéricos, cabe um breve
comentario sobre o conceito de satide, que também passou por modi-

ficacdes ao longo do tempo.

Por séculos a satide de uma pessoa foi avaliada unicamente pelo
aspecto bioldgico. Isso é compreensivel, tendo em vista que além da
escassez de conhecimento cientifico e de recursos tecnoldgicos capa-
zes de compreender outros componentes, eram justamente as doengas
e agravos transmissiveis, com seus sinais e sintomas biologicamente

identificaveis, que acometiam grande parte da popula¢io mundial.

Quando os aspectos biolégicos que levavam ao adoecimento e
morte da populacio passaram a ser melhor compreendidos, o conceito
de satde foi ampliado. Nesse momento, que cronologicamente ocorreu
por volta da segunda metade do século XX, os aspectos psicoldgico e so-

cial foram acrescidos ao aspecto bioldgico, quando se conceituou saude.

Jano final do século XX e inicio do século XXI a discussido sobre

o processo saude-doenca avancou um pouco mais e incluiu elementos
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chamados de condicionantes e determinantes da satde, os quais nio se
restringiam ao individuo em si, mas também ao ambiente onde esse

sujeito estd.

Paralelamente a sucinta descricio da evolucio do conceito de
saude, é possivel observar o percurso histérico das politicas publicas
de saide no Brasil. Nesse caso, chama a atencio o fato de que em cinco
séculos de histéria, de 1500 ao ano 2000, a maior parte do tempo o
conceito “restrito” de saude (relacionado apenas ao componente bio-
légico) foi predominante, uma vez que apenas em 1988 a politica de
saide publica brasileira foi oficialmente descrita com uma definicio

“ampliada” de saude.

A Figura 1 descreve essa disparidade entre o periodo de tempo
em que o conceito “restrito” de saude predominou sobre o conceito

“ampliado”, nas politicas publicas de satide do Brasil.

Figura 1. Proporcio de tempo em que os conceitos “restrito” e “ampliado” de
saude foram utilizados para o desenvolvimento de politicas ptiblicas de saude no
Brasil, considerando o periodo dos anos 1500 a 2000

2.4%

m Conceito "restrito" de saude
m Conceito "ampliado” de saude

97.6%

Fonte: elaboragao propria dos autores.
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A partir da discussio do conceito de satide, mas nio se restrin-
gido a isso, apresentamos a seguir alguns fragmentos da histéria do
Brasil, relacionando-os com as politicas publicas de satide vigentes em

cada um desses periodos.

Ao considerar a satide com uma definicgo restrita, ligada de forma
exacerbada ao aspecto biolégico, iniciamos a narracio dos fatos a partir da

chegada dos portugueses ao Brasil, ainda no inicio da colonizaczo.

J4 a conceituacio mais ampliada daquilo que é satde, incluindo
componentes psicoldgicos, sociais e ambientais, é tratada aqui, consi-
derando a criacio do Sistema Unico de Satide (SUS) como a politica
publica de satde do Brasil, a partir do ano de 1988.

Nesses cinco séculos de histéria, os momentos destacados no
texto desse capitulo foram divididos de acordo com os conceitos de
saide mencionados anteriormente, conforme descrito na Figura 2.

Figura 2: Periodos da histdria politica e administrativa do Brasil, relacionados as

politicas publicas de saide

1500 - 1808 1808 - 1822
Periodo
Colonial

Conceito
RESTRITO de
saude

1985 aos
dias atuais

Periodo
Republicano .~ piovn
Repiiblica

1964 - 1985

Conceito

Periododo | AMPLIADO de

Regime saude
Militar

Fonte: elaboracdo prépria dos autores.
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1.1 Periodo Colonial (1500-1808)

Com a descoberta do Brasil em 1500, chegavam noticias ao ve-
lho continente (Europa) de uma nova terra, habitada por pessoas nio
civilizadas, mas com bom aspecto fisico, de pele morena e com bastante
destreza em seus movimentos.

Nas primeiras décadas de colonizacio, a intencio da monarquia
portuguesa era apenas obter recursos da colonia (Brasil), que pudessem
ser vendidos na Europa ou em outras localidades. Assim, nao havia ne-
nhum interesse em prestar algum tipo de assisténcia a saide daqueles

que habitavam o Brasil (nativos, europeus ou escravos).

Dessa maneira, o atendimento de satde ofertado as pessoas era
feito basicamente pelos curandeiros, principalmente por indigenas e
africanos escravizados, que utilizavam plantas e ervas com capacidade
de cura de algumas doencas e enfermidades que atingiam a populacio.

Mesmo ap6s muitas décadas de coloniza¢do, ainda havia uma
escassez de médicos formados na Europa e que estivessem atuando no
Brasil. Na cidade do Rio de Janeiro, por exemplo, s6 existiam quatro

médicos em 1789 e na maioria dos demais estados ndao havia nenhum.

Como a maioria da popula¢io tinha pouca ou nenhuma renda,
ndo conseguiam pagar pelas consultas médicas. Além disso, muitos ti-
nham medo dos métodos utilizados pelos médicos, que incluiam prin-
cipalmente o uso de purgantes e sangrias para tratar os doentes.

Com essa situacio, os profissionais chamados de boticarios,
algo equivalente aos farmacéuticos modernos, eram os mais procura-
dos pela populacio. Esses especialistas tinham inicialmente a funcio
de manipular e preparar os remédios indicados pelos médicos euro-
peus, mas era bastante comum que eles préprios fizessem a prescricio

dos remédios e a populacio se adaptou muito a essa realidade. Como
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nao havia formacio académica para os boticérios, o aprendizado des-
ses profissionais consistia basicamente na vivéncia empirica (prética),
a partir do acompanhamento de outro profissional ji estabelecido em

uma botica (local de preparacio e venda dos remédios).

Em situacoes de surtos de doencas, como no caso da variola,
tanto médicos quanto curandeiros e boticirios pouco podiam fazer,
ji que os recursos para combater as doencas infecciosas eram pratica-
mente inexistentes, o que resultava em grande nimero de mortes na

populacio.

O procedimento mais aceito para o tratamento das doengas in-
fecciosas que vitimavam a populacio era o isolamento dos doentes. Ja
o procedimento que alguns médicos faziam, de extrair um pouco de
secrecdo das feridas dos doentes e colocd-la num pequeno corte feito
no braco de uma pessoa aparentemente saudavel, nao era bem aceito e
muitas pessoas fugiam das fazendas e dos povoados quando uma equi-

pe médica se aproximava da localidade.

1.2 Periodo da corte portuguesa no Brasil (1808-1822)

A partir de 1808, com a vinda da familia real para o Brasil, a
condi¢do sanitéria precisou ser melhorada para atender a Corte portu-
guesa, de modo a manter minimamente as condi¢des de satde que eles
tinham na Europa.

Inicialmente, os cuidados sanitdrios ficaram restritos a cidade do
Rio de Janeiro, que era a sede do poder real Portugués no Brasil. Durante
muitas décadas, todas as medidas tomadas para melhorar as condicées de
saude tiveram esse objetivo, que nio era para beneficiar a populagio em
geral, mas sim a monarquia e aqueles que estavam diretamente ligados ao

poder. Também era necessirio dar boas condi¢des sanitdrias para que os
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navios chegassem ao porto do Rio de Janeiro, trazendo todo tipo de mer-

cadoria que interessava diretamente a nobreza portuguesa.

A formacio de médicos brasileiros teve inicio nesse mesmo pe-
riodo, quando Dom Jodo VI fundou duas escolas de formacio médica
no Brasil, sendo a primeira delas em Salvador-BA e a segunda na cida-
de do Rio de Janeiro, ambas inauguradas ainda no ano de 1808.

Os primeiros médicos formados no Brasil tinham conhecimento
restrito sobre o controle de doencas infecciosas mais graves, tais como
variola, febre amarela e cdlera. Alguns atribuiam o inicio da doenca aos
navios que aportavam no Brasil, especialmente no Rio de Janeiro, vin-
dos da Africa. Outra teoria levantada e aceita na mesma época foi a de
que as doencas eram causadas por miasmas, ou seja, pelo “ar corrom-
pido” que vinha do mar. Com base nessa teoria, os médicos recomen-
davam que em periodos de epidemias as pessoas fossem para as cidades
serranas, mais altas e com ar puro, onde os miasmas nio chegariam.
Aos mais pobres, que nao podiam sair da cidade do Rio de Janeiro, as
recomendagdes incluiam proibicio no consumo de frutas e bebidas ge-
ladas, pois se acreditava que esses alimentos aumentavam as chances de
infeccdo. Outra atitude do periodo era o uso de tiros com canhdes em

dire¢do ao mar, para movimentar o ar e dispersar os miasmas.

Como n3o havia um grande avanc¢o no tratamento dos doentes,
as pessoas mais ricas viajavam para a Europa em busca de terapias com
médicos formados nas universidades daquele continente. Para os po-

bres continuava restando o atendimento feito pelos curandeiros.

Nesse periodo ji havia em virias cidades brasileiras muitas
“Santas Casas de Misericérdia” que atendiam gratuitamente a popu-
lacio doente. Essas instituicoes foram criadas no Brasil seguindo uma
tradicdo portuguesa que iniciou em 1498, para cumprir uma promessa

cristd de socorrer todos os enfermos, feita por dona Leonor, rainha
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de Portugal naquele periodo. No entanto, aqui no Brasil a maioria das
pessoas tinha receio de ser internada nas Santas Casas, pois as condi-
¢Oes sanitdrias eram precirias e muitos doentes acabavam com o qua-
dro de saude agravado nesses locais, uma vez que adquiriam outras

enfermidades, além daquela que originou a internacéo.

1.3 Periodo Imperial (1822-1889)

Em 1822 o Brasil se torna independente de Portugal e Dom Pe-

dro I passa a governar o pais.

Estima-se que naquele periodo a populacio brasileira era for-
mada por aproximadamente 30% de escravos e isso representava uma
condi¢io de pobreza para grande parcela das pessoas. Consequente-
mente, grande parte da populacio nio tinha condi¢des financeiras de

buscar atendimento médico para solucionar os problemas de satde.

Apesar de haver ainda forte influéncia do atendimento feito pe-
los curandeiros, os médicos ja passavam a representar um segmento
profissional que estava em expansido, especialmente porque ja havia

médicos formados nas escolas de medicina localizadas no Brasil.

Nesse momento, outro tipo de problema comecou a ocorrer em
relacdo ao tipo de atendimento prestado pelos profissionais médicos
que atuavam no Brasil. Houve uma divergéncia entre a forma de atuar
dos médicos formados no Brasil e na Europa. Enquanto os médicos
brasileiros ainda estavam apegados as teorias tradicionais, como a dos
miasmas, os médicos europeus ja propunham a explicacio da causa das
doencas por meio da fisiologia e bacteriologia.

Aos poucos, os médicos brasileiros também se viram obrigados
a seguir as orientacdes mais modernas de tratamento e prevencio das

doencas infecciosas. Isso fez com que os servicos de atendimento a po-
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pulacio também mudassem, sendo criados os servicos sanitarios locais,

responsaveis pelos cuidados de saide da populacio.

O governo imperial sentiu necessidade de controlar melhor as
acdes de satide da populacio e criou a Junta Central de Higiene Publica,
que tinha a funcdo de coordenar todas as condutas desenvolvidas nas
cidades e nos portos brasileiros. Ainda havia a caracteristica de policia-

mento das acdes, inclusive com a existéncia de uma Policia Sanitaria.

Basicamente a intervencido do Estado no atendimento a satde
da populacio era voltada para a internacio de doentes em hospitais de
caridade, expulsar das cidades as pessoas acometidas por doengas con-
tagiosas e fiscalizar os portos mais importantes do pais.

Todas essas acdes ainda tinham pouca relacio de interesse do
imperador em oferecer melhores condicdes de satde a populacio. O
que motivava tais atitudes eram interesses comerciais com outros pai-
ses, oferecendo condices sanitirias adequadas para navios aportarem
no Brasil, além do interesse pessoal da nobreza em nio ser atingida por
doencas vindas de classes sociais mais pobres. Com isso, as cidades do
interior do pais continuavam com pouca ou nenhuma assisténcia mé-
dica de qualidade, a nio ser quando isso pudesse repercutir em prejuizo
para as exportacdes, como no caso de epidemias que pudessem matar
muitos trabalhadores de determinadas areas da agricultura ou do for-

necimento de matéria-prima.

1.4 Periodo Republicano (1889-1964)
Primeiro momento (1889-1930)

Em 1889 acontece a Proclamacio da Republica e se propaga a

ideia de modernizacio do Brasil.
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A prépria inscricio da bandeira nacional (Ordem e Progresso)
ja indicava uma nova organizacio social, com a intencao de criar uma
situacdo coordenada pelo Estado e que proporcionasse o progresso do
Brasil. Esse avanco esperado precisava de pessoas saudaveis para traba-

lhar e produzir riquezas para o pais.

Para isso, a medicina serviu como orientadora das acoes a serem
desenvolvidas, com tentativas de garantir a satde individual e coletiva
da populacio, necessarias para que ocorresse o esperado progresso do
pais. As cidades e os portos eram os pontos estratégicos que precisa-
vam melhorar as condi¢des sanitdrias, especialmente porque as cidades
receberam muitos novos habitantes, tanto aqueles vindos da zona rural

quanto os imigrantes que chegavam para trabalhar no Brasil.

Para tentar resolver os problemas de satide da populacio, mui-
tos médicos passaram a ocupar cargos na administracio publica e, com
isso, surgiram algumas acgdes, tais como reforma das cidades, com dre-
nagem de pantanos e obras em rios que provocavam enchentes; elimi-
nacio de viveiros de ratos e insetos transmissores de doencas; isola-
mento compulsério dos doentes e pessoas consideradas perigosas para
a saude da sociedade. Também havia a pritica de divulgar as regras
bésicas de higiene para a popula¢io, incentivando todos a adotarem

hébitos mais saudaveis.

A participacido do Estado no controle da satde da popula¢io
deixou de ocorrer somente nos periodos de surtos epidémicos e pas-
sou a ser constante. Mas essa atuacio tinha como finalidade prevenir o
aparecimento de doencas e enfermidades que comprometessem a “vida
util” dos trabalhadores que iriam gerar riquezas ao pais e promover o

desenvolvimento esperado.

Contudo, na pritica, as politicas de satde recebiam pouca es-

trutura e recursos financeiros para se tornarem efetivas no cuidado da
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satide da populacio. Com isso, formou-se um ciclo de condi¢des nega-
tivas: o trabalhador tinha baixos saldrios e nao recebia a devida atencao
a saude por parte do poder publico; com a satude fragilizada, o traba-
lhador teve seu periodo produtivo reduzido, dificultando a superacio

da pobreza no pais.

Na 4rea rural havia um grande descaso com a satude da popula-
¢30 e acodes do poder publico s6 eram direcionadas para essas regides
quando os problemas representavam risco para a producio agricola do

pais.

No final do século XIX, o estado de Sao Paulo criou o Servico
Sanitirio Paulista, que serviu de modelo para os demais estados brasi-
leiros. Esse servico era formado por pessoas qualificadas e com bons
equipamentos, que fiscalizavam todos os estabelecimentos e residén-
cias das cidades. Para completar a melhoria das condi¢cdes de satde,
ficou proibido o atendimento de satide da popula¢io por outras pes-
soas, que ndo fossem médicos formados em faculdades. Havia, inclusi-
ve, ameaca de prisio daqueles que estivessem fazendo atendimento de

pessoas, sem possuir a formacio médica.

No inicio do século XX, muitos institutos de pesquisa foram
criados no estado de Sio Paulo, os quais ja nio adotavam mais as teo-
rias dos miasmas para explicar a origem das doencas. Sao exemplos o
Instituto Butant e o Instituto Adolfo Lutz.

Nesse mesmo periodo, no Rio de Janeiro surge o Instituto Oswaldo

Cruz, outra grande referéncia para a pesquisa em satde no Brasil.

Ja no restante do pais, muito pouco avancou nesse periodo,
principalmente por disputas politicas locais, que dificultavam a acio
de médicos pesquisadores em busca de melhores formas de atender a

populacio.
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Além da pobreza dos cidadios, alguns intelectuais brasileiros
comecaram a aventar que a possivel causa dos problemas de satide da
populacio era em funcio da miscigenac¢io do povo. Ou seja, os brasilei-
ros nao eram uma raca pura. Essa teoria ganhou forca com a vinda de
alguns europeus para o Brasil, os quais traziam a concepcio de superio-

ridade dos brancos sobre os demais grupos étnico-raciais.

Em outro momento houve uma grande investida para a melho-
ra das condicdes sanitdrias da cidade do Rio de Janeiro. Foram derru-
bados prédios antigos que serviam de criadouros de animais transmis-
sores de doencas. Também foi criada a funcio de inspetores sanitarios,
que tinham o propésito de visitar todas as casas para encontrar pos-
siveis locais de proliferacio de ratos e insetos. Algumas favelas que ja
estavam instaladas nos morros cariocas foram destruidas e foi feita ter-
raplanagem nesses morros. Com todas essas medidas, a populacio do
Rio de Janeiro teve melhores condi¢des sanitirias e isso se refletiu na

diminuic¢io de mortos por causa de doencas endémicas.

Essa forma de atuacio foi reproduzida em muitas cidades do
pais e isso representou, de modo geral, diminui¢io na mortalidade e
morbidade da populacio brasileira. Foram desenvolvidas a¢cdes como a
distribuicio de 4gua encanada para a populacio, esgotos subterrianeos e
luz elétrica nas residéncias. No entanto, essas medidas ainda beneficia-
vam principalmente a camada mais rica da populacdo e os mais pobres

ainda sofriam com doencas evitdveis e de ficil prevencio.

Em alguns momentos o descaso do poder publico com a satide
da populacio mais pobre provocou indignacdo. Um grande exemplo
disso foi a Revolta da Vacina, ocorrida no ano de 1904 na cidade do Rio
de Janeiro. O congresso nacional havia aprovado uma lei que obrigava
a vacinacdo em massa da populacio e na cidade do Rio de Janeiro o
povo se posicionou contra essa medida, porque nunca havia sido feito

nada parecido. A populagido se uniu e fundou a Liga Contra a Vacina
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Obrigatéria, o que provocou confrontos entre a policia e as pessoas
que protestavam e se recusavam a serem vacinadas. Em um desses em-
bates ocorreu a morte de um manifestante e isso tornou a discussio
quase uma guerra na cidade do Rio de Janeiro. Com a ocupacio dos
bairros onde os manifestantes estavam instalados e a prisio de mui-
tos deles, a revolta chegou ao fim. A situacio foi tdo marcante que o
governo revogou a obrigatoriedade da vacina, tornando-a opcional e
buscando novas maneiras de se relacionar com a popula¢io em busca

de tratamento dos problemas de satde.

Segundo momento (1930-1945)

Em 1930 o Brasil passou a ser governado por Getilio Vargas,
que chegou ao poder por meio de uma Revolucio. Nesse periodo, o
presidente passou a governar por decretos e suspendeu a vigéncia da
Constituicao de 1891.

O governo Vargas adotou uma gestdo centralizadora e popu-
lista, com a qual criou politicas sociais que agradavam grande parte da
populacdo. Essa foi a estratégia usada pelo presidente para disfarcar a

ditadura que existia no pais.

A drea da saide também foi contemplada nas reformas politicas
do governo Vargas, sendo bastante significativa a criacdo do Ministé-
rio da Educacio e da Saide no ano de 1930. Ficava clara a mensagem de

que o Estado seria o responsavel pelos cuidados a satide da populacio.

As decisoes sobre as medidas que seriam desenvolvidas e a for-
ma de atendimento as pessoas passaram a ser centralizadas pelo gover-
no federal e os profissionais de satde foram afastados dessas discus-
soes, sendo que as escolhas eram meramente politicas. A estratégia de
governo ditatorial de Vargas deu bastante énfase a assisténcia aos que

residiam em 4reas urbanas.
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O governo (Estado) criou as “Caixas de aposentadorias e pen-
soes” e os “Institutos de previdéncia”, especificos para algumas cate-
gorias profissionais. A func¢io desses 6rgios era garantir a assisténcia
médica aos trabalhadores, mediante o desconto mensal de um pequeno

percentual do salario de cada funciondrio.

A situacio era bastante complicada para os trabalhadores que
nio tinham carteira de trabalho assinada e nao possuiam rendimento
suficiente para contribuir com a caixa de sua categoria profissional.
Essas pessoas eram chamadas de “indigentes” pelas institui¢des hospi-

talares filantrépicas que os atendiam.

Ainda com a intencido de agradar parcela da populacio, o
governo Vargas criou vdrios beneficios aos trabalhadores, dentre
os quais podem ser destacados: licenca remunerada para as traba-
lhadoras gestantes; criacao do salirio minimo; jornada de trabalho
diaria de oito horas; estabeleceu a Consolidacdo das Leis do Traba-
lho (CLT); indenizacio por acidentes de trabalho; pagamento de
horas extras; direito a férias remuneradas; tratamento médico. To-
dos esses beneficios eram oferecidos aos trabalhadores com carteira
assinada. Aos demais, os cuidados a satide ficavam por conta das

instituicoes filantrépicas.

Também na década de 1930 ganhou forca a ideia de “edu-
cacio em satide”, que tinha a proposta de convencer a populagio
a adotar hédbitos saudéveis, com base nos conceitos de higiene e pre-
vencio de doencas contagiosas. Uma estratégia utilizada inicialmente
foi a divulgacdo de informacdes sobre saide por meio de cartazes e
panfletos. O problema dessa estratégia é que grande parte da populacio
era analfabeta nessa época. A saida, entio, foi a difusdo dos dados pelo
radio, que tinha abrangéncia nacional e boa aceitacio por praticamente
todos os cidaddos.
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Havia ainda a acio de enfermeiras sanitirias que eram forma-
das com a funcio de percorrer os bairros, levar informacoes bésicas de
higiene a populacio e ainda encaminhar os doentes para os hospitais

filantrépicos.

Alguns anos depois, a administracdo sanitdria deu nova énfase
a proposta de educacio em saude. Para isso foram usadas novas técni-
cas pedagbgicas e de comunicacio, apoiadas nos conceitos de medicina
preventiva e sanitdria. Essas acoes também usavam folhetos e cartazes,
mas com ilustracoes que dispensavam a leitura do texto para compre-

ender a mensagem que se pretendia transmitir.

Outro ponto negativo ainda persistente nesse periodo era
o da eugenia, que trazia o conceito de que os individuos brancos
eram os mais perfeitos representantes da raca humana e os demais
apresentavam algum tipo de inferioridade biolégica. Inclusive al-
guns cartazes traziam a informacio de superioridade da populagio
ariana, formada por individuos brancos europeus da regido da Ale-

manha e Austria.

Essa postura de seguir o modelo ariano como ideal para a raca
humana foi adotada por muitos profissionais de saide brasileiros. Contu-
do, em 1942 o governo de Vargas foi pressionado pelos Estados Unidos
a se juntar aos aliados na Segunda Guerra Mundial, declarando guerra as
forcas do eixo (Alemanha, Japao e Itlia). Com isso, o setor de satide publi-
ca passou a adotar o modelo do estilo de vida norte americano como ideal

para garantir o bem-estar fisico e mental da populacdo brasileira.

Na década de 1940, apesar de o Brasil ter melhores condicoes
de atendimento a satide da populacio urbana, a populacio rural ainda
sofria com doencas que j tinham sido controladas em paises mais de-

senvolvidos.
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Terceiro momento (1945-1964)

Com o final da Segunda Guerra Mundial e a “vitéria” dos Estados
Unidos e Aliados, o povo brasileiro iniciou um movimento contrario a
ditadura existente no pais e isso teve como consequéncia a retirada de

Getulio Vargas da presidéncia e a volta da democracia.

No periodo que durou de 1945 até 1964, o Brasil vivenciou um
novo momento democratico, com elei¢des para a maioria dos cargos
publicos, mas ainda estava sob forte influéncia do governo populista
de Vargas.

Com isso, os presidentes continuavam a desenvolver projetos
que tinham grande impacto na opinido publica, tais como as grandes
obras, mas continuaram deixando de atender problemas basicos rela-

cionados a situacdo de satide de grande parte dos brasileiros.

No inicio desse periodo, o presidente Eurico Gaspar Dutra ela-
borou um projeto que tinha como meta melhorar as condi¢des de vida
da populacio, sendo a satide um item importante dessa proposta. No
entanto, disputas politicas impediram que esse plano fosse efetivamen-

te colocado em pritica.

J4 em 1953, quando Getulio Vargas estava na presidéncia do
Brasil (agora eleito pelo povo), foi criado o Ministério da Sadde. Po-
rém, esse ministério recebia valores muito pequenos do orcamento da
UniZo para desenvolver a¢des voltadas a saide da populacio. Poucos
avancos foram notados em relacdo ao saneamento das cidades e para a
assisténcia aos doentes.

Com a ajuda de técnicos norte-americanos, o Ministério da Sau-
de criou o Servico Especial de Saide Publica (SESP), que tinha como
meta diminuir os indices de morbidade e mortalidade nas regides de

exploracio da borracha amazoénica e no Vale do Rio Doce.
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Outro problema que atrapalhava o funcionamento do Minis-
tério da Satde eram os acertos politicos que negociavam troca de
ambulancias, vacinas, vagas para internacio em hospitais e até a
disponibilizacio de profissionais para determinados érgios. Essas
barganhas eram feitas envolvendo votos e apoio eleitoral em perio-
dos de elei¢do. Até mesmo o Ministro da Saude era frequentemente
substituido e nos primeiros 20 anos de existéncia desse ministério

houve 19 ministros.

Tudo isso agravou ainda mais as condi¢des de satde da po-
pulacio e a expectativa de vida do brasileiro na década de 1950 era
de 50 anos. Essa expectativa de vida era igual a dos europeus no
periodo da Idade Média, quando ainda nio existiam vacinas e eram
escassos os conhecimentos sobre prevencio e tratamento de doen-

cas transmissiveis.

Aproveitando-se da fragilidade das condicdes de atendimento a
satde da populac¢io por parte do Estado, a iniciativa privada passou a
pressionar os governantes a lhes fazer empréstimos para a construgdo
de clinicas e hospitais, os quais depois “venderiam” seus servicos ao
poder publico e a popula¢io. Como o controle dos gastos publicos nio
eram muito rigorosos, muitos empréstimos nao eram pagos e os pro-
prios politicos se beneficiavam dessa situacio.

Uma marca negativa desse periodo foi o alto indice de mortali-
dade infantil (6bitos de criancas com menos de um ano de idade) nas
grandes cidades, pois nesses locais houve um aumento muito rapido do
numero de habitantes com o éxodo rural, sem que houvessem investi-
mentos proporcionais no tratamento da igua e do esgoto.

Nas regides periféricas das grandes cidades e em localidades afas-
tadas dos grandes centros urbanos ainda existia o problema da fome,

que fragilizava ainda mais a satde da populacio brasileira. A cobranca
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de alguns setores da sociedade era para que o governo nio sé tratasse
dos doentes, mas também garantisse a alimentacao necessiria para os
individuos se manterem em bom estado de satde.

Com as condi¢des mencionadas anteriormente, a medicina dei-
xou de ser considerada apenas uma profissio com capacidade técnica
para tratar os doentes. Passou a ser vista como uma ferramenta social
que poderia cobrar, das autoridades politicas, melhores condicoes de

satide para atender a populacio, especialmente aqueles mais pobres.

A partir desse momento, no inicio da década de 1960, a si-
tuacdo politica do pais voltou a ficar complicada, pois de um lado
os movimentos populares, os trabalhadores e a comunidade médica
pressionavam o governo para oferecer melhores condicdes de aten-
¢io a saude e, por outro lado, os empresirios que lucravam com a
miséria da populacio boicotavam a maior parte das acdes que pode-
riam desencadear melhoras para a satide, a fim de manter os lucros
com fornecimento de materiais, equipamentos e servi¢os ao Estado

e a4 populacio.

1.5 Periodo do regime militar (1964-1985)

Como a situacio politica enfraquecida, em 1964 os chefes das
forcas armadas organizaram um golpe militar e passaram a governar
o Brasil. Essa tomada do poder teve como justificativa o controle do

avanco do comunismo no pais e a garantia da seguranca nacional.

O governo militar divulgou intensamente a estabilizacio da
economia brasileira e a conquista esportiva do tricampeonato da
Copa do Mundo de futebol em 1970, como fatos que representa-
vam o avanc¢o do pais em funcio da forma de gerenciar a nacio.

O avanco da medicina também foi propagandeado, com destaque
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ainda maior para a realizacdo do primeiro transplante de coragio
da América Latina, realizado pelo Dr. Zerbini e sua equipe em 1968
no Hospital das Clinicas de Sao Paulo.

Contudo, o periodo militar era caracterizado por duras repres-
soes politicas e desrespeito aos direitos humanos. Nesse caminho, o
Ministério da Saude foi pouco valorizado e perdeu importancia na dis-
tribuicdo de verbas federais, tudo em nome da necessidade de seguran-
canacional. Com isso, o Ministério da Saude passou a elaborar projetos
que eram executados por outros ministérios, tais como o da educacio
e da agricultura. Todavia, tais projetos tinham pouco efeito para a me-

lhora das condicdes de saiude da populacio.

A forma como o Ministério da Satde desenvolvia suas acdes ca-
racterizava o entendimento de que a saude era algo somente individu-
alizado e nao um fenoémeno coletivo. Essa postura fez com que a satde
publica ficasse abandonada, sem receber qualquer tipo de a¢do efetiva
por mais de uma década. Como consequéncia, surgiram algumas epi-
demias que assolaram boa parte da popula¢io brasileira na década de

1970, tais como a maliria e a meningite.

Ainda havia um agravante que era a censura das noticias
sobre as epidemias, quando os governos militares impediam a di-
vulgacio do nimero de pessoas doentes ou mortas em funcio de

determinadas doencas.

Na tentativa de controlar também a previdéncia, o governo mi-
litar criou em 1966 o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS),
que viria para substituir todas as caixas de aposentadoria e pensdes dos
diversos segmentos de trabalhadores. Com isso, o INPS trataria dos
doentes individualmente e o ministério da satide cuidaria da satde co-
letiva no pais com a elaboracio de programas de saneamento e toman-

do providéncias em periodos de epidemias.
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Como o INPS passou a utilizar o setor privado para atender a
populac¢do trabalhadora, mas tinha dificuldade para repassar recursos
as instituicdes hospitalares, comecaram a acontecer fraudes por par-
te dessas instituicdes. Essa situacio também agravou as condi¢des de
atendimento oferecido aos trabalhadores doentes, que tinham poucas

alternativas além desses hospitais conveniados com o governo.

Para tentar conter a onda de corrupcio instalada no setor de satdde,
o governo militar criou alguns 6rgios que serviam para fiscalizar e reor-
ganizar alguns servicos. Em 1974 foi criado o Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social, que incorporou o INPS. Também foi criada a Empresa
de Processamento de Dados da Previdéncia Social (Dataprev) e o Progra-
ma de Assisténcia ao Trabalhador Rural (Funrural).

Com todas essas medidas, no final da década de 1970 o indice geral
de mortalidade da populacdo brasileira comecou a diminuir. No entanto,
como o pais havia passado muitos anos com atendimento precirio a po-

pulacio, ainda havia muita caréncia de atendimento médico a populacio.

Na 4rea de satde do trabalhador existiam muitos problemas
com a assisténcia insuficiente diante da grande demanda de pessoas
acidentadas em situacio de trabalho. Com isso, muitos hospitais passa-
ram a optar pelos procedimentos mais rapidos ao invés daqueles mais
minuciosos. Exemplo disso eram as amputa¢des de bracos e pernas de
trabalhadores acidentados, mesmo quando havia outra forma de trata-
mento (sem amputacdo), mas que exigiria longa internacio e elevado

gasto com medicamentos e profissionais especializados.

A classe média brasileira buscou ainda outra alternativa para
cuidar da satde, que foram as companhias de seguros que chegavam
ao Brasil oferecendo atendimento médico em troca de pagamento
de mensalidades. Ficou famosa no pais a Golden Cross, que atuava

nesse ramo.
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Outro agravante a satide da populacio era o dominio da indus-
tria farmacéutica por industrias estrangeiras. Essas empresas determi-
navam os precos dos medicamentos e ainda vendiam remédios sem
efetiva comprovacao de eficicia para determinadas doencas ou mesmo
remédios que eram proibidos na Europa e Estados Unidos. Com isso a
industria farmacéutica conseguia se livrar dos estoques de medicamen-
tos jd produzidos e com pouca aceitacio fora do Brasil. O poder dessas
empresas era tdo grande que nos momentos em que 0 gOVerno as ame-
acava ou pressionava de alguma forma, havia corte do fornecimento
de medicamentos vitais para as doencas que mais acometiam a sadde
da populacio brasileira. Inevitavelmente o governo cedia e aceitava as

condi¢des impostas pelas industrias farmacéuticas.

1.6 Periodo da Nova Republica (1985 aos dias atuais)

Em 1985 chegou ao fim o governo de Jodo Figueiredo, o ulti-
mo general presidente do Brasil. Com isso, a democracia voltou a ser
sentida pela populacio brasileira de diversas formas: fim da censura,
abertura ao pluripartidarismo politico e elei¢des diretas para os cargos
publicos.

O fato mais marcante do inicio desse novo periodo foi a pro-
mulgacio da nova Constituicio em 1988. Essa nova legislacio trazia

conquistas inovadoras e almejadas ha muitas décadas.

No entanto, havia uma crise financeira muito grande no pais,
com a inflacio anual chegando ao absurdo de 2000%. E claro que essa
situacio atingiu também o setor satide, que teve limitacdo de investi-
mentos do governo federal no inicio da década de 1990.

Uma grande mudanca desse periodo pode ser atribuida a orga-

nizacio e manifestacio da populacio em prol das melhorias da saude,
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especialmente por meio dos movimentos sociais organizados. No en-
tanto, a maior modificacio foi a criacio do Sistema Unico de Satide
(SUS), que passou a ser responsavel pela aten¢do a saide dos habitan-
tes deste pais, independentemente da condicio financeira ou qualquer
outra caracteristica social, politica ou religiosa, pois esse sistema traz
no texto da Constituicio Federal o principio de ser universal. Ou seja,

todos os brasileiros tém direito ao atendimento gratuito a satde.

Outra alteracio significativa a partir da criacdo do SUS foi o en-
tendimento do poder publico de que o setor privado de saide é “com-
plementar” ao sistema publico, mas segue principios e normas estabe-
lecidas pelo governo. Com isso, todo o conjunto de servicos privados
de atendimento a satde dos brasileiros é chamado de “satide suplemen-

tar’, uma vez que todos ja tém direito ao atendimento ofertado pelo
SUS.

Em relacio a satide suplementar, nota-se pouco interesse em in-
vestir na satde preventiva da populacio e parco empenho em mudar

os indicadores de satide (por exemplo, a mortalidade infantil).

A organizacio do SUS trouxe uma forma descentralizada de
prestacio de atendimento médico-sanitirio a populacio. Com isso, os
municipios brasileiros passaram a ter maiores responsabilidades pela
estruturacio e efetiva prestacio de atendimento a populacio, do que o
Ministério da Saude.

Ao mesmo tempo, essa descentralizacio trouxe uma sobrecarga
grande aos municipios, especialmente aqueles de pequeno porte e que
tém pouca arrecadacio financeira, mas que precisam destinar recursos
para o setor saude, os quais sdo necessirios para custear a estrutura
fisica e o pagamento de profissionais qualificados para o atendimento

da populacio.

30



CAPITULO 2

OS PROCESSOS DE IMPLANTAC;AO E
IMPLEMENTAQAO DO SISTEMA UNICO DE
SAUDE (SUS) NO BRASIL

A implantagio do Sistema Unico de Satide (SUS) ocorreu por meio
da promulgacio da Constituicio Federal de 1988. No texto constitucional,
mais especificamente nos artigos 196 a 200, da Secio III (“Da Saude), do Ti-
tulo VIII (“Da Ordem Social”), estio expressas as diretrizes do SUS.

Nota-se que o texto constitucional descreve que a concepgio do
SUS estd baseada na formula¢io de um modelo de saide voltado para
as necessidades da populacio, procurando resgatar o compromisso do
Estado para com o bem-estar social, especialmente no que refere a satide

coletiva, consolidando-o como um dos direitos da cidadania.

O momento politico pelo qual passava a sociedade brasileira, re-
cém-saida de uma ditadura militar, onde a cidadania nunca foi um princi-
pio de governo, inspirou esse anseio popular. Embalada pelo movimento
das “diretas ji”, a sociedade procurava garantir na nova constituicio os

direitos e os valores da democracia e da cidadania.

Ja aimplementacio do sistema se deu pelas Leis Orgénicas da Sau-
de, criadas a partir de 1990 (Leis n° 8080/1990 e n° 8142/1990) e, mais
recentemente, pelo Decreto n° 7.508/2011 (BRASIL, 1990a, BRASIL,
1990b, BRASIL, 2011a).

O préprio entendimento de satide também foi demonstrado de

forma mais ampliada, com a seguinte redacio:

[...] a satide tem como fatores determinantes e con-
dicionantes, entre outros, a alimenta¢ao, a moradia,
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o0 saneamento bésico, o meio ambiente, o trabalho, a
renda, a educacio, o transporte, o lazer e o acesso aos
bens e servicos essenciais; os niveis de satide da po-
pulacio expressam a organizacdo social e econémica
do pais (BRASIL, 1990a).

A Lei n° 8.080/1990 definiu o modelo operacional do SUS, pro-
pondo a sua forma de organizacio e de funcionamento, além de definir
que o financiamento do sistema serd feito com repasse de recursos fi-
nanceiros a serem transferidos para estados e municipios, com base nos
seguintes critérios: perfil demografico; perfil epidemiolégico; rede de
servicos instalada; desempenho técnico; ressarcimento de servicos pres-
tados (BRASIL, 1990a).

Sdo as instituicdes publicas municipais, estaduais e federais as
responsaveis pelo desenvolvimento do conjunto de acdes e servicos que
formam o SUS, cabendo & iniciativa privada a participacio de forma

complementar nesse sistema.
Foram definidos como principios doutrindrios do SUS:

e Universalidade - Todas as pessoas devem ter amplo acesso
as acdes e servicos de saude, sem qualquer tipo de distin¢do em
funcdo do sexo, raca/cor, renda, ocupacio ou quaisquer outras

caracteristicas do individuo;

» Equidade - As pessoas devem ser atendidas de forma justa, sem
privilégios ou preconceitos, garantindo-lhes assisténcia a saude

conforme suas demandas;

* Integralidade — As necessidades de satde de cada pessoa devem
ser atendidas em sua totalidade, desde as mais simples até as mais

complexas.
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A partir dos principios doutrindrios, derivaram alguns principios

organizativos:

 Hierarquizacio - entendida como um conjunto articulado e
continuo das acdes e servicos preventivos e curativos, individuais
e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de comple-
xidade do sistema; referéncia e contra referéncia;

» Participacido popular - é a democratizacio dos processos de-
cisérios consolidado na participacio dos usudrios dos servicos de
saude nos chamados Conselhos Municipais de Satde;

 Descentralizacio - consolidada com a municipalizacio das
acdes de satde, tornando o municipio gestor administrativo e fi-

nanceiro do SUS;
Os objetivos e as atribui¢des do SUS foram assim definidos:

+ Identificacao e divulgacdo dos fatores condicionantes e determi-

nantes da sadde;
» Formular as politicas de satide;

» Fornecer assisténcia as pessoas por intermédio de acdes de pro-
mocio, protecdo e recuperacio da satide, com a realizacio inte-

grada das acdes assistenciais e das atividades preventivas.
» Executar as a¢des de vigilancia sanitdria e epidemiolégica;
« Executar ac6es visando a satdde do trabalhador;

« Participar na formulagio da politica e na execucio de a¢des de

saneamento bésico;

« Participar da formulacgo da politica de recursos humanos para

a saude;
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» Realizar atividades de vigilancia nutricional e de orientacio ali-

mentar;
» Participar das a¢Oes direcionadas a0 meio ambiente;

« Formular politicas referentes a medicamentos, equipamentos,
imunobioldgicos e outros insumos de interesse para a saude e a

participacio na sua producio;

+ Controle e fiscalizacdo de servicos, produtos e substancias de
interesse para a saude;

+ Fiscalizacdo e a inspec¢do de alimentos, dgua e bebidas para con-

sumo humano;

» Participacdo no controle e fiscalizacio de produtos psicoativos,
toxicos e radioativos;

+ Incremento do desenvolvimento cientifico e tecnolégico na drea

da satide;
« Formulacio e execucio da politica de sangue e de seus derivados.

A partir de 2003 as instancias colegiadas passaram a solicitar ao
Ministério da Saide que revisasse o processo normativo do SUS. Com
isso, vérias discussdes passaram a ser feitas com o objetivo de propor
uma nova organizacio da politica de satide. O resultado dessas discussdes

”1

foi a criacdo de um “Pacto pela Saide™, com capacidade de responder aos
desafios da gestdo e organizacio do SUS. No ano de 2006, por meio da
Portaria GM/MS n° 399 (BRASIL, 2006), foram definidas trés dimen-

soes do Pacto pela Saude:

! O Pacto pela Satde estabeleceu que as acdes e servicos de atencio primdria sao respon-
sabilidades que devem ser assumidas por todos os municipios. As responsabilidades pelas
demais acdes e servicos de saude serdo atribuidas de acordo com o que for pactuado e
com a capacidade da rede de servicos de cada municipio.
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* Pacto em defesa do SUS - um compromisso com a politica pu-
blica de satide brasileira como uma politica de Estado e nao mais
uma politica de governo. O financiamento publico da satide é um

dos pontos centrais.

« Pacto pela vida — um conjunto de compromissos sanitérios,
expressos em objetivos e metas, derivados da andlise da situacio
de satde da populacio e das prioridades definidas pelos governos

federal, estaduais e municipais.

* Pacto de gestdo — estabeleceu as responsabilidades solidarias
dos gestores a fim de contribuir para o fortalecimento da gestio
compartilhada do SUS. Também estabeleceu as diretrizes para o

sistema de financiamento.

No ano de 2011, o Decreto n° 7.508/2011 regulamentou a Lei n°
8080/1990. Essa regulamentacio trouxe uma inovacio que foi o Contra-

to Organizativo de Acio Publica (COAP) para a drea da saude.

A principal finalidade do COAP é proporcionar maior trans-
paréncia na gestiao do SUS, seguranca juridica e controle social. Para
isso, estd definida de forma clara a colabora¢io de cada gestor do
SUS para a efetivacio das politicas de satide. O COAP é um contrato,
como o préprio nome diz, com vigéncia de quatro anos, sendo assi-
nado pelo Ministro da Saude, Governador, Prefeitos e respectivos

secretdrios de saude.

No ano de 2019 foi instituido o Programa Previne Brasil, por
meio da Portaria n° 2.979, de 12 de novembro de 2019 (BRASIL,
2019). Este programa foi apresentado como uma estratégia para
aumentar o acesso das pessoas aos servicos da Atencdo Primadria e
o vinculo entre popula¢io e equipe, com base em mecanismos que
induzem a responsabilizacio dos gestores e dos profissionais pelas

pessoas que assistem.
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O Programa Previne Brasil estabeleceu um novo modelo de fi-
nanciamento, alterando algumas formas de repasse das transferéncias
para os municipios, as quais passaram a ser distribuidas com base em trés
critérios: capitacdo ponderada, pagamento por desempenho e incentivo

para ac¢Oes estratégicas.

» Capitacio ponderada: é um modelo de remuneracio calculado
com base no niimero de pessoas cadastradas sob responsabilidade
das equipes de Satde da Familia ou equipes de Atencio Primdria.
Esse componente considera fatores de ajuste como a vulnerabili-
dade socioeconomica, o perfil de idade e a classificacio rural-ur-
bana do municipio, de acordo com os dados oficiais do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

» Pagamento por desempenho: para definicio do valor a ser
transferido neste componente, sio considerados os resultados al-
can¢ados em um conjunto de indicadores que serdo monitorados
e avaliados no trabalho das equipes de Satude da Familia (eSF) e/

ou equipes de Atenc¢do Primdria (eAP).

* Incentivos para ac¢oes estratégicas: abrangem caracteristicas
especificas de acordo com a necessidade de cada municipio ou
territério. Esses incentivos contemplam a implementacéo de pro-
gramas, estratégias e acdes que refletem na melhoria do cuidado
na APS e na Rede de Atencdo a Satde.

No ano de 2020 foi publicada a Portaria n° 828 GM/MS (BRA-
SIL, 2020), alterando a Portaria de Consolidacio n°® 6/GM/MS, de 28
de setembro de 2017 (BRASIL, 2017a), a qual contemplava o contetido
da Portaria n° 3.992/2017 (BRASIL, 2017b) acerca do financiamento e
alterou a nomenclatura dos Blocos de Financiamento.

Assim, a partir de maio de 2020, com o objetivo de manter maior

flexibilidade financeira, os recursos do Ministério da Satide, destinados
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a despesas com agdes e servigos publicos de satide, passaram a ser orga-
nizados e transferidos por Grupo de Identificacdo das Transferéncias, na
forma dos seguintes blocos de financiamento, relacionados ao nivel de

atencdo ou 2 finalidade da despesa na saude, tais como:

I. Bloco de Manutencio das Ac¢des e Servicos Publicos de Satide. a)
Atencdo primaria; b) Atencio especializada; c) Assisténcia Farmacéutica;
d) Vigilancia em Saude; e) Gestdo do SUS.

II. Bloco de Estruturacio da Rede de Servicos Publicos de Satide.
a) Atencdo primdria; b) Atencio especializada; ¢) Assisténcia Farmacéu-
tica; d) Vigilancia em Saude; e) Gestdo do SUS.

2.1 A gestio do Sistema Unico de Saude (SUS)

A nova concepcio do sistema de saude brasileiro, criado pela
Constituicio Federal de 1988 e regulamentado pelas Leis n° 8080/1990,
n° 8142/1990 e Decreto n° 7508/2011, prevé mudancas significativas
nas relacdes de poder politico e na distribuicio de responsabilidades en-
tre Estado (nas diferentes esferas de governo — nacional, estadual e mu-
nicipal) e a sociedade.

No SUS, as funcdes exercidas podem ser assim diferenciadas™

Gestio - atividade e responsabilidade de comandar um sistema
de saide (municipal, estadual ou nacional), exercendo as fun¢des de co-
ordenacio, articulacdo, negociacio, planejamento, acompanhamento,

controle, avaliacio e auditoria.

2 A gestdo do SUS é exclusivamente puiblica, enquanto a geréncia pode ser publica ou
privada.
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Geréncia - a administracio de unidade ou 6rgio de saide (am-
bulatério, hospital, instituto, fundacio, etc.), que se caracteriza como
prestador de servico do SUS.

A gestdo do SUS também tem a participacio da comunidade, por

meio de duas instancias colegiadas em cada esfera de governo. Sio elas:

« Conferéncia de saude.
« Conselho de satude.

Hé também os drgaos colegiados de representacio politica dos

gestores do SUS. Sio eles:

« Conselho de Secretdrios Municipais de Saide (COSEMS) -

composto pelos secretdrios municipais de satide de cada estado.

« Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Satide (CONA-
SEMS) - composto por representantes de cada COSEMS.

« Conselho Nacional de Secretirios de Satide (CONASS) — com-

posto pelos secretarios estaduais de satde.

Para a tomada de decisio sobre os encaminhamentos necessarios a
adequada implantacio e implementagzo das politicas de saide vinculadas ao

SUS, os gestores se retinem nas “instancias de pactuacio™, que sdo:

« Comissao Intergestores Bipartite (CIB) - retine em cada estado
os representantes da Secretaria Estadual de Satide e os membros
do COSEMS. Tem periodicidade mensal.

» Comissao Intergestores Tripartite (CIT) - retine em Brasilia o
gestor do Ministério da Saude, representantes do CONASS e re-
presentantes do CONASEMS. Tem periodicidade mensal.

* Nas instancias colegiadas sdo definidas estratégias, diretrizes, programas, projetos e alo-
cacdo de recursos do SUS.
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2.2 A regionalizacio do Sistema Unico de Saude (SUS)

A regionalizacio do SUS é uma estratégia prioritaria para alcan-
car a situacdo adequada de atencio a satide da populacio. Essa regiona-
lizaco significa que as acOes e servicos de saide devem ser organizadas
localmente, a partir das discussdes dos gestores municipais e estaduais,
com a finalidade de otimizar a capacidade que cada ente federativo tem,
no propésito de atencio a satde da populacio, de forma integral e equa-

nime.

Com a regionalizacio das a¢des e servicos de satude, espera-se que
haja melhores condicdes de atender a populacio, com a organizacio de
redes de atencdo a satide integradas. Com isso, a finalidade é distribuir
as funcoes entre as diferentes esferas de governo (municipal, estadual e
federal), sem sobrecarregar nenhuma delas.

Nesse sentido, em todo o pais foram organizadas regides de sai-
de dentro de cada estado ou até mesmo entre municipios de divisa en-
tre dois estados. Para formar as regides de satide, devem ser respeitados
critérios como: caracteristicas sociais, econémicas e culturais da regiao;
avaliacio da disponibilidade de recursos humanos, fisicos e equipamen-

tos de forma adequada.

A formacio das regides de satde ocorre da seguinte forma: um
conjunto de municipios é agrupado para formar uma microrregiio de
saide; uma ou mais microrregides de saude sdo agrupadas para formar

uma regiio de satde. Essa organizacio é apresentada na Figura 3.
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Figura 3: Organizacio das regides de satide no Sistema Unico de Satde (SUS)

Fonte: elaboracdo prépria dos autores.

E importante diferenciar que as regides de satide so “territ6rios sa-
nitirios” e ndo precisam seguir exatamente a divisio politico-administrativa
do pais, dos estados e dos municipios. Na defini¢io dos territérios sanitarios,
também ¢ estabelecida a abrangéncia dos servicos prestados em cada esfera
de gestio. Nessa divisio de territdrios sanitdrios sio usadas organizacoes de-

nominadas microrregides e macrorregides de satide’.

2.3 A participacio da comunidade no Sistema Unico de Satide (SUS)

A “Reforma sanitaria” proposta por profissionais e estudiosos da
drea da saide durante a década de 1980, com a finalidade de criar uma
politica publica de saide que atendesse as necessidades dos brasileiros,
trouxe a possibilidade clara de participacio da populacio nas decisdes
relacionadas as acdes e servicos de saide prestados aos brasileiros.

+E funcdo das Secretarias Estaduais de Satde (SES) a coordenacio do processo de regio-
nalizacgo.
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Nesse sentido, foram fortalecidas as atividades das instancias colegia-
das que representam a comunidade no Sistema Unico de Satde (SUS). Uti-

liza-se a expressdo “controle social” para se referir a essas instancias, que s3o:

As Conferéncias de Saide

Organizacionalmente, as Conferéncias de Satde sio reunides
com os representantes da sociedade (que sio os usudrios do SUS), do
governo, dos profissionais de satude, dos prestadores de servicos, parla-
mentares e outros segmentos da sociedade civil organizada, para avaliar
a situacio da satde e propor as diretrizes para a formulaco da politica de

satide nos municipios, nos estados e no pais.

De quatro em quatro anos deve acontecer a Conferéncia Nacio-
nal de Saude, apds a realizacdo das Conferéncias estaduais e municipais,

onde sdo apontados os rumos para aperfeicoamento do SUS.

As Conferéncias Nacionais de Saude (CNS) ocorrem no Brasil
desde 1941. No entanto, desde o inicio essas conferéncias se caracteriza-
ram como eventos técnicos, dos quais participavam alguns especialistas
do Ministério da Satude, normalmente vinculados a problematica sanité-

ria debatida em cada Conferéncia.

Esse panorama s6 comegou a mudar a partir da redemocratizacao do
pais, em 1985. Nesse periodo realizou-se a VIII CNS, a qual inovou pela am-
pliacdo dos segmentos sociais que participaram efetivamente das discussoes,
principalmente com a inclusao dos usudrios dos servicos de satde’.

® Foi a VIII Conferéncia Nacional de Satide, realizada em 1986 em Brasilia-DF, que de-
sencadeou a ideia da construcdo do SUS. Ao final dessa Conferéncia foi gerado um re-
latério com muitas propostas para a formulacido de uma politica publica de saude. Esse
relatério serviu de base para os constituintes (deputados e senadores) elaborarem o capi-
tulo da Constituicao Federal de 1988 que criou o SUS.
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O Quadro 1 apresenta uma sintese das informacdes sobre as CNS

realizadas no Brasil, desde 1941.

Quadro I: Temas das Conferéncias Nacionais de Satide realizadas no Brasil,

desde 1941
Conferéncia
Nacional de Ano Tema
Satde - CNS
1*CNS 1941 | Situagdo sanitaria e assistencial dos estados
2*CNS 1950 | Legislagdo referente a higiene e seguranga do trabalho
3*CNS 1963 | Descentraliza¢do na area de saude
4* CNS 1967 | Recursos humanos para as atividades em satide
Constituicgdo do Sistema Nacional de Saide e a sua
5*CNS 1975 |
institucionalizagdo
Controle das grandes endemias e interiorizagdo dos servigos de
6* CNS 1977
satude
7* CNS 1980 | Extensdo das agdes de satide através dos servigos basicos
Saude como direito; reformulagdo do Sistema Nacional de Saude e
8 CNS 1986 . )
financiamento setorial
9* CNS 1992 | Municipalizagdo ¢ o caminho
10* CNS 1996 | Constru¢do de modelo de atengdo a satude
11* CNS 2000 | Efetivando o SUS: acesso, qualidade e humanizagio na atengio a
satide com controle social
Satde: um direito de todos e um dever do Estado. A satde que
12* CNS 2003
temos, o SUS que queremos
13* CNS 2008 | Politicas de Estado e Desenvolvimento
Todos usam o SUS! SUS na Seguridade Social, Politica Publica,
14* CNS 2011
patriménio do Povo Brasileiro
Satde publica de qualidade para cuidar bem das pessoas: direito
15* CNS 2015
do povo brasileiro
16* CNS 2019 | Democracia e Satide

Fonte: elaboragdo prépria dos autores.
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Os Conselhos de Satde

Ja os Conselhos de Saude sio os érgaos que a sociedade, nos niveis
municipal, estadual e federal, dispde para fazer o controle do SUS. Esses
Conselhos foram criados para permitir que a populacio tenha condi¢des
de participar da gestdo da politica publica de saide, defendendo os inte-
resses da coletividade, de modo que todos e todas sejam atendidos pelas

acdes governamentais.

Os Conselhos de Satide funcionam como colegiados, de cariter
permanente e deliberativo. Ou seja, devem funcionar e tomar decisdes
regularmente, acompanhando, controlando e fiscalizando a politica de

satide e propondo correcdes e aperfeicoamentos em seu rumo.

A composi¢io dos Conselhos de Saude é paritiria, tal como de-

monstrado na Figura 4, com a seguinte distribuicgo:
+ 50% de seus componentes sio usudrios do SUS.
* 25% de seus componentes sio gestores do SUS.

* 25% de seus componentes sio trabalhadores do SUS.

Figura 4: Composicio dos Conselhos de Satde no Sistema Unico de Satide

saude
Gestor do SUS

Fonte: elaboracao prépria dos autores.
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CAPITULO 3

OS MODELOS DE ATENC}AO E NIVEIS
DE INTERVENGAO NA SAUDE PUBLICA
BRASILEIRA

3.1 Modelos de atencio a satude

Antes de descrever os modelos de atencio a saude, é preciso com-
preender a aplicabilidade da expressio “necessidades de satde”, a qual
é bastante utilizada nos servicos de satide e pode ser compreendida de

diferentes formas.

Uma dessas maneiras é pela percepcio de algum tipo de “dano” a
saude, apresentado pela pessoa que procura atendimento. Nesse caso, o
individuo tem uma doenca ou sofreu um agravo (acidente ou violéncia,
por exemplo), o que o levou a procurar um servico de satide. Ou seja, essa

é uma necessidade percebida, também chamada de demanda espontanea.

A outra forma de necessidade de saide nio é expressa pela popu-
lagdo como uma demanda espontanea, pois mesmo que algumas pessoas
tenham problemas de satide (doencas ou agravos) ou risco de desenvol-
vé-los, nio tém consciéncia desse problema e, por isso, nio procuram

atendimento. Essas sdo as chamadas necessidades nao percebidas.

Agora, tratando dos modelos de atencio, dois deles se firmaram
na satide ptiblica ao longo da histéria do Brasil. E interessante notar que
esses modelos podem ser considerados contraditérios ou complemen-
tares, conforme o momento e a forma como siao observados. S3o assim

denominados:

* Modelo médico hegemonico: estd voltado para a demanda es-

pontinea da populacio, ou seja, o atendimento é feito quando a

44



pessoa sente que é necessario buscar um profissional médico para

cuidar de alguma doenca ou agravo a sadde.

Algumas caracteristicas marcantes desse modelo sio: o individu-
alismo no atendimento; a visio do processo satide/doenca como uma
mercadoria; énfase nos aspectos biolégicos do processo satide/doenca;
énfase no tratamento medicamentoso dos problemas de satide; valoriza-
¢do do aspecto curativo e nio preventivo das doencas; subordinacio da
pessoa atendida em relacdo ao profissional de satude.

» Modelo sanitarista: busca atender problemas de saide presen-
tes na populagio, mas que nem sempre sio vistos pela prépria po-
pulacio como uma demanda necessiria de intervencio por parte

de profissionais de satde.

As caracteristicas desse modelo sio: busca atender as necessidades
de satide da populacio mediante campanhas (vacina¢io, controle de epide-
mias, etc.); realizacio de programas especiais direcionados a grupos popula-
cionais especificos (saude da mulher, satide mental, controle da tuberculose,

etc.); uso da vigilancia sanitdria e da vigilancia epidemioldgica.

3.2 Niveis de intervencao na satide publica brasileira

A satde publica no Brasil se organizou em trés niveis de interven-
¢do: primdria, secunddria e terciria®. Cada um desses niveis tem caracte-

risticas e objetivos diferentes quando sdo prestados a populagio.

¢ As expressdes “Atencio basica”, “Média complexidade” e “Alta complexidade” ndo de-
vem ser confundidas como uma hierarquia de importancia, visto que as a¢des desenvol-
vidas nos trés niveis sao igualmente importantes para assegurar boas condi¢oes de satde.
O que diferencia cada um desses niveis é a complexidade tecnoldgica disponivel para
atender o usudrio do sistema de satde.

45



* A atencio primaria a saude: intervencdes realizadas por meio
de acdes voltadas a populacio com o objetivo de diminuir a inci-
déncia de determinadas doencas. Inclui-se nesse nivel de atencio
todas as atividades de promocio da satide e prevencio de doencas,
além daquelas necessdrias em casos de urgéncia e emergéncia. A
- . lco 4 o -
expressdo “Atencdo bésica” é usada como sindénimo de atencio

primadria a saude.

* A atencao secundaria: tem o propésito de diminuir a preva-
léncia de determinadas doencas na popula¢io, reduzindo sua evo-
lucio e duracio, por meio de diagndstico e tratamento adequado.
Inclui-se nesse nivel as intervencdes profissionais especializadas
para o atendimento de cada doenca. A expressio “Média comple-

xidade” é usada como sindénimo de atencio secundaria.

* A atencio terciaria: tem o propésito de diminuir as sequelas e
incapacitacdes decorrentes dos casos de doencas e agravos ja exis-
tentes na populaco. Inclui-se nesse nivel de aten¢ao as interven-
¢Oes profissionais de maior complexidade tecnoldgica que visam
a reintegrac¢do ao convivio social, do individuo ji acometido por
doenga ou agravo. A expressio “Alta complexidade” é usada como

sinébnimo de atencdo tercidria.

Em cada pais, o sistema de satide disponivel precisa ser organiza-

do por alguma forma de atencio a satide da populacio. No Brasil, a orde-

nacio dos servicos de satide é feita pela Atencio Primdria a Saide (APS).

Nesse caso, a APS é uma forma de organizacio dos servicos de

saude, uma estratégia para integrar todos os aspectos desses servicos, a

partir das necessidades de satide da populacio (sejam essas necessidades

percebidas ou ndo percebidas).

Existem diferentes interpretacdes sobre o conceito de APS, mas a

maioria a define como o ponto de entrada no sistema de satide, quando
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se apresenta um problema (doenca ou agravo), assim como o local de
cuidados continuos da satide para a maioria dos individuos, suas familias
e apopulacio. Em geral, a APS é o local onde o individuo tem o primeiro

contato com o sistema de saude.

Nesse sentido, em 1994 o Ministério da Satde iniciou a implanta-
¢3o de uma estratégia, com o objetivo de reorientar o modelo de atencio
a sadde oferecido no Brasil. Essa estratégia iniciou com o nome de Pro-
grama de Saude da Familia (PSF).

Quando o PSF foi criado, em 1994, a composicio de cada equipe
multiprofissional que atenderia uma populacio previamente determina-
da era de um médico, um enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem e
quatro a seis Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Posteriormente,
foram incluidos nas equipes de ESF os profissionais que prestariam a
atencdo a saude bucal da populacio, sendo um cirurgiao-dentista, um
técnico em satdde bucal (TSB) ou um auxiliar em satde bucal (ASB).
Além desses trabalhadores, outros podem compor as equipes, conforme

as necessidades locais.

Os profissionais da equipe de satide da familia tém como “base”
uma Unidade de Saude, denominada Unidade Basica de Satide da Familia
(UBSF). No entanto, o atendimento a populacio nio deve ficar restrito

as consultas realizadas dentro da UBSF.

Em cada UBSF podem trabalhar mais de uma equipe de saide da
familia, sendo cada uma delas responsavel pela atencio a saide da popu-
lacdo vinculada a um determinado territério. Cada equipe é responsével
por uma drea onde reside uma quantidade maxima de 4000 pessoas. Essa

é a populacio adscrita da equipe de satde da familia.

Os profissionais das equipes devem cadastrar a popula¢io ads-
crita por meio de visitas domiciliares, geralmente feitas pelos Agen-

tes Comunitarios de Saiude (ACS), mas que também devem ser acom-
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panhadas dos demais trabalhadores, conforme a necessidade de cada
situacdo apresentada pela populacio. Com esse cadastramento serd
possivel conhecer a realidade daquela populacio, especialmente os

problemas e necessidades de satde.

As equipes de saide da familia sdo responséiveis pelo desenvol-
vimento de programas de saide voltados a: Satide da crianca; Satude da
mulher; Controle de hipertensio e diabetes; Controle de tuberculose;
Eliminacio da Hanseniase; A¢des de satide bucal; dentre outros.

O processo de trabalho das equipes de satde da familia deve in-
cluir o desenvolvimento de acdes em programas de saude, atendimento
das demandas espontineas e programadas (consultas), além de acdes de

educacio em saude.

Posteriormente, no ano de 2006, a denominacio deixa de ser
PSF e passa a ser Estratégia Saide da Familia (ESF) (Figura 5), pois
assim fica melhor caracterizada como uma politica de Estado e nio

uma politica de governo.

No ano de 2006, por meio da Portaria n° 648/GM, foi instituida
a Politica Nacional de Atencio Basica (PNAB), que estabeleceu a ESF
como estratégia brasileira para a Atencdo Primaria a Saide (BRASIL,
2012).

Neste momento, é vilido ressaltar mais uma vez que a Politica
Nacional de Atencio Bisica considera os termos Atencio Bésica (AB) e
Atencio Primdria a Sadde (APS), nas atuais concepgcoes, como equiva-
lentes, de forma a associar a ambas os principios e as diretrizes definidas

naquele documento.
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Figura 5: Imagem representativa da Estratégia Saide da Familia (ESF)

SaudedaFamilia

Fonte: https://aps.saude.gov.br/.

Jdno ano de 2008, o Ministério da Saude cria os Nicleos de Apoio
a Saude da Familia (NASF), cujo objetivo foi ampliar e melhorar o con-
junto de ac¢des oferecidas a populacio por meio da ESF, utilizando, para
isso, equipes multiprofissionais com algumas profissdes da drea da saude

que ndo estavam contempladas na equipe minima da ESF.

O NASEF surgiu com um grande desafio, pois sabe-se que o tra-
balho em equipe requer boa dedicacio de seus componentes, ja que esse
tipo de intervencdo cria uma interface da atuacio dos diversos profis-
sionais e, 20 mesmo tempo, precisa resguardar o nucleo de saberes e de
atuacdo de cada profissio, sem esquecer que o objetivo final é oferecer a

atencio integral e resolutiva a saide da populaco.

No ano de 2017, a Politica Nacional de Atencio Basica foi republi-
cada, por meio da Portaria n° 2.436/2017. Este documento alterou a de-
nominacio do NASF, passando para Nicleo Ampliado de Satude da Fa-
milia e Atencio Basica (NASF-AB), mantendo na sua constitui¢io uma
equipe multiprofissional e interdisciplinar, composta por categorias de
profissionais da saude, complementar as equipes que atuam na Atencio
Bésica (BRASIL, 2017c¢). A Figura 6 apresenta a alteracio na identidade
visual representativa do NASF para o NASF-AB.
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Figura 6: Imagens representativas: A) do Nucleo de Apoio 4 Satde da Familia
(NASF); B) Nucleo Ampliado de Satide da Familia e Atengdo Basica (NASF-AB)

4 “

\QLL'JCLEO DE APOIO A SAUDE DA FAMI

A B

Fonte: https://aps.saude.gov.br/ape/nasf.

Os Nricleos configuram-se como equipes multiprofissionais que atu-
am de forma integrada com as equipes de Satide da Familia (eSF) e as equipes
de Atencio Bisica (eAB), para populacdes especificas (consultorios na rua,
equipes ribeirinhas e fluviais) e com o Programa Academia da Satde.

Os NASF-AB n7o se constituem como servicos com unidades fisi-
cas independentes ou especiais, nao sendo de livre acesso para atendimento
individual ou coletivo (estes, quando necessarios, devem ser regulados pelas
equipes que atuam na Atencdo Basica). Devem, a partir das demandas iden-
tificadas no trabalho conjunto com as equipes, atuar de forma integrada a
Rede de Atencio a Sadde e seus diversos pontos de atencio, além de outros

equipamentos sociais publicos/privados, redes sociais e comunitarias.

Existem trés tipos de NASF-AB, os quais sdo definidos conforme
critérios relacionados ao nimero de equipes as quais estio vinculados e
a carga hordria dos profissionais que compdem cada nicleo. De forma

sucinta, os trés tipos de NASF-AB’ sio descritos no Quadro 2.

7 A normatiza¢io que regulamenta o NASF-AB estd organizada na Portaria n° 2488/2011,
na Portaria n° 3124/2012 e na Portaria n° 2.436/2017.
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Quadro 2: Organizacio dos tipos de Nicleo Ampliado de Satide da Familia e

Atencio Basica (NASF-AB)

. ) . Somatoria das Cargas Horérias
Modalidades Numero de equipes vinculadas*
Profissionais**

5 a 9eSF elou eAB para | Minimo: 200 horas semanais. Cada
NASF-AB 1 populagdes  especificas  (eCR, | ocupagdo deve ter no minimo 20h e no

eSFR e eSFF) maximo 80h de carga horaria semanal;

3 a 4eSF elou eAB para | Minimo: 120 horas semanais. Cada
NASF-AB 2 populagdes  especificas  (eCR, | ocupagdo deve ter no minimo 20h e no

eSFR e eSFF) maximo 40h de carga horaria semanal;

1 a 2eSF ec/ou eAB para | Minimo: 80horas semanais. Cada
NASF-AB 3 populagdes  especificas  (eCR, | ocupagdo deve ter no minimo 20h e no

eSFR ¢ eSFF) maximo 40h de carga horaria semanal;

*Nenhum profissional podera ter carga horaria semanal menor que 20 horas.
**eSF = Equipe Saude da Familia; eAB = Equipe de Saude de Atengdo Basica;eCR = Equipe Consultério na Rua; eSFR
= Equipe Satde da Familia Ribeirinha; eSFF = Equipe Saude da Familia Fluvial.

Fonte: elaboracio prépria dos autores.

Podem compor os NASF-AB as seguintes ocupacdes® (conforme
Cédigo Brasileiro de Ocupacdes — CBO): Médico Acupunturista; Assis-
tente Social; Profissional/Professor de Educacio Fisica; Farmacéutico;
Fisioterap euta; Fonoaudidlogo; Médico Ginecologista/Obstetra; Mé-
dico Homeopata; Nutricionista; Médico Pediatra; Psicélogo; Médico
Psiquiatra; Terapeuta Ocupacional; Médico Geriatra; Médico internista
(clinica médica); Médico do Trabalho; Médico Veterinario; Profissio-
nal com formacio em Arte e Educacio (Arte Educador); Profissional de
Saude Sanitarista (aquele profissional com graduacio na 4rea da saude e
com pés-graduacio em Satide Publica ou Satude Coletiva); Profissional

Graduado em Satde Publica ou Saide Coletiva.

8 Cabe ao gestor municipal de satde a defini¢do dos profissionais que irdo compor cada
NASF-AB implantado em seu municipio. Essa decisao deve ser pautada nas necessidades
locais de satude e na disponibilidade de profissionais naquela localidade.
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E importante destacar que o NASF-AB tem como objetivo poten-
cializar as acdes da Atenc¢ao Primaria a Satude. Para isso, a equipe deve vi-
venciar integralmente o cotidiano nas Unidades de Satde e desenvolver
suas intervencdes de forma horizontal e interdisciplinar com os demais
profissionais, garantindo a longitudinalidade do cuidado e a prestacio de

servicos diretos a populagio.

Sendo assim, o processo de trabalho do NASF-AB deve incluir
diferentes formas de intervencio. Algumas dessas ferramentas sao men-

cionadas a seguir.

+ O apoio matricial deve ser a forma que melhor expressa a ide-
ologia de atuacio do NASF-AB, ou seja, por meio de um “apoio”
as equipes de satide da familia (eSF). Esse suporte pode ocorrer
de duas formas. Uma delas pela dimensdo da assisténcia, com o
profissional do NASF-AB prestando o atendimento diretamente
ao paciente. A outra forma é pela dimensio técnico-pedagdgica,
quando o profissional do NASF-AB compartilha informacoes
com os profissionais das equipes de saide da familia, na forma de
orientacio técnica, feita de forma educativa e preferencialmente

por meio dos principios da educacio permanente em satde.

+ A clinica ampliada é outra ferramenta presente na atua¢io do
NASF-AB e deve ser compreendida como uma abordagem ao
usudrio do sistema de satide, sem que o conhecimento especifico
de uma profissdo seja excessivamente privilegiado em detrimento
dos demais. Ou seja, é necessirio que os profissionais de satide
sejam capazes de adequar os conhecimentos técnicos de cada drea

profissional as necessidades de cada pessoa atendida.

« O projeto terapéutico singular (PTS) é um conjunto de propos-
tas de condutas terapéuticas articuladas, para um suyjeito indivi-
dual ou coletivo, resultado da discussio coletiva de uma equipe

multidisciplinar, com apoio matricial, se necessario.
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+ O projeto de satide no territério é uma estratégia das equipes de
referéncia (equipe de Satde da Familia) e de apoio (NASF-AB)
que visa desenvolver a¢cdes na producio da satde, articulando os

servicos de satiide com outros servicos e politicas no territério.

» A pactuacdo do apoio é uma ferramenta de cogestio que deve
manter-se em constante construcio. Ela é coordenada pela gestao
de satde e delimitada em duas atividades: avaliacio conjunta da
situacgo inicial do territério e pactuacio do desenvolvimento do

processo de trabalho e das metas.

Em 2019, o programa Previne Brasil trouxe mudangas significati-
vas no modelo de financiamento da Atencio Primdria no SUS, que im-
pactam, também, sobre o NASF-AB. Nesta nova forma de financiamen-
to, nio existe mais valor fixo e regularmente repassado ao municipio em
funcio da existéncia de eSF e NASF-AB.

As eSF ou eAP serdo mantidas, pois sdo a elas que os usudrios pre-
cisam estar aderidos e cadastrados, ji que parte do financiamento agora
advém dai. Mas as equipes NASF-AB deixam de eXistir como requisito

para repasse dos recursos.

Além disso, passou a ficar a cargo do gestor local definir se manterd os
profissionais neste ponto de atencio (vinculados a equipes NASF-AB, vin-

culados diretamente s eSF, ou nio vinculados a nenhuma equipe).
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CAPITULO 4

PROMOQAO DA SAUDE NO CONTEXTO
DAS POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE

4.1 Aspectos historicos

Durante muitos séculos, em todo o mundo, o atendimento a sad-
de da populacio foi direcionado ao tratamento de pessoas jd acometidas
por doengas e enfermidades. No entanto, no inicio do século XX iniciou-
-se uma discussdo diferente no campo da satide publica, no sentido de
oferecer outras formas de intervencio profissional. A partir dai surgem

as primeiras ideias de promogio da satde.

Na década de 1940 a promocio da satde foi mencionada pelos
médicos norte-americanos Leavell e Clark como um dos elementos da
medicina preventiva. Esses profissionais elaboraram um esquema clas-
sico de atencdo a saude da populacio, que foi denominado Histéria Na-

tural da Doenca.

Jana década de 1970 surgiram outros modelos de atencio a sadde,
os quais ndo eram centrados exclusivamente na doenca, mas considera-
vam também as condi¢Oes sociais e econémicas da popula¢io na deter-
minacio do processo saude-doenca. Com isso, o conceito de promocio

da saide também passa a ser rediscutido, nessa nova perspectiva.

Um marco histérico foi a elaboracio e divulgacio do texto intitu-
lado “The new perspective for the health of canadians’, que ficou conhecido

como Relatério Lalonde’.

O termo Relatdrio Lalonde (também chamado Informe Lalonde) recebeu essa denomi-
nacio em funcdo da participacio efetiva de Marc Lalonde (politico e advogado) que foi
grande colaborador do primeiro-ministro canadense Pierre Trudeau.

54



Esse é considerado o primeiro documento oficial (emitido por
uma instituicao governamental) a usar o termo Promocdo da Saiide numa
proposta de satde publica e foi lancado em 1974, para atender as deman-
das de saude da populacio canadense, além de diminuir os crescentes

custos com os servicos de satde.

O Informe Lalonde introduziu na discussio da saude publica os
chamados determinantes sociais da saude, que sdo as condi¢des em que
as pessoas vivem e trabalham. Houve, para isso, a distin¢do do campo
da satide em quatro componentes: biologia humana; ambiente; estilo de

vida; organizacido dos servicos de satde (Figura 7).

Figura 7: Componentes da satde, a partir da perspectiva do Relatério Lalonde

v
B, ©m

Fonte: elaboracdo prépria dos autores.

A proposta foi de rompimento com a ideia de que a saide de uma
populacio é resultante exclusivamente da disponibilidade de médicos e
hospitais. Ou seja, cada um dos quatro componentes tem possibilidade

de influenciar as condicdes de saide das pessoas.

Entendeu-se também que o estilo de vida interfere na satide de

cada individuo, seja de forma positiva ou negativa. No caso das situacdes

55



em que os habitos pessoais interferem de modo desfavorivel na sadde, a

7«

expressdo utilizada é “criacio de riscos auto-impostos”.

No entanto, é preciso um cuidado bastante grande para nio criar
uma situacio denominada “culpabilizacdo da vitima”. Nesse caso, nio se
pode deixar de analisar a exata governabilidade que cada pessoa ou grupo
populacional tem sobre seu estilo de vida. Ou seja, os contextos politico,
econdmico e social também atuam sobre as escolhas que cada individuo

faz, em relacio ao estilo de vida que adota.

Outra importante proposta da promocio da satide é o conceito de
“empowerment’, que foi traduzido no Brasil como “empoderamento”, mas
que também tem uma sugestdo na lingua espanhola como “emancipacion’.
Com esse empoderamento, o que se espera é proporcionar aos individuos a

autonomia para fazer escolhas informadas.

De qualquer forma, o que nio se pode negar é que o Informe
Lalonde influenciou a maneira como outros paises passaram a organizar
seus sistemas de saide. Além disso, esse Informe serviu de base para a
organizacio da Primeira Conferéncia Internacional de Cuidados Prima-
rios de Satude, realizada em Alma Ata, na antiga Unido Soviética, no ano
de 1978. Nessa Conferéncia surgiram duas importantes propostas, as
quais foram denominadas “Satde para todos no ano 2000” e “Estratégia

de Atencido Primaria a Saude”.

A partir da Conferéncia de Alma Ata, outros eventos foram rea-
lizados, reunindo representantes dos governos de varios paises, interes-
sados em debater e implantar acdes de promocio da satide, por meio de
politicas publicas de satide. Alguns desses encontros se tornaram marcos
histéricos na discussdo da promocio da satide e s3o mencionados na Fi-

gura 8.
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Figura 8: Cronologia das Conferéncias envolvendo Promocio da Satde, a partir

1978

1986

1988

1991

1997

2000

2005

de Alma Ataem 1978

* 12 Conferéncia Internacional de Cuidados Primarios a Saude
+ LOCAL: Alma Ata (Antiga Unido Soviética)

« Conferéncia de Ottawa
+ LOCAL: Ottawa (Canada)

« Conferéncia de Adelaide
« LOCAL: Adelaide (Australia)

« Conferéncia de Sundsvall
+ LOCAL: Sundsvall (Suécia)

« Conferéncia de Jacarda
» LOCAL: Jacarta (Indonésia)

« Conferéncia do México
+ LOCAL: Cidado do Mexico

+ Conferéncia de Bangkok
» LOCAL: Bangkok (Tailandia)

Fonte: elaboracdo prépria dos autores.

Historicamente, as Conferéncias sempre geraram algum tipo de

documento que sintetizava as ideias debatidas e explicitava os encami-

nhamentos dessas reunides. A seguir, so apresentadas sinteses de cada

uma delas.

« Carta de Ottawa (1986): foi elaborado um conceito de promo-
¢do da saude, que incluiu a preparacio da comunidade para atuar
em favor da melhoria da prépria qualidade de vida e satide. Além
disso, enfatizou que o enfoque nio deve se restringir ao estilo de
vida, mas sim ao bem estar global da populac¢do, sendo uma res-

ponsabilidade multisetorial. Outro ponto importante foi o des-
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taque para os recursos necessarios para alcancar bons niveis de
satide, o que inclui elementos como a paz, habitacio, educacio,
alimentacio, renda, ecossistema estdvel, recursos sustentiveis,
justica social e equidade. Ainda na Carta de Ottawa foram traca-
dos cinco eixos de acdo para a promocio da saide: a) construcio
de politicas publicas saudaveis; b) criacio de ambientes favoraveis
a sadde; c) reforco da a¢do comunitiria; d) desenvolvimento de

habilidades pessoais; e) orientacio dos servicos de satde.

« Declaracio de Adelaide (1988): as politicas publicas foram
destacadas como premissa bésica para a obtencio de condicoes de
vida sauddveis. Nesse sentido, foram discutidas as diretrizes que
tais politicas deveriam ter, para alcancar a esperada melhoria na
qualidade de vida da populacio. Tais diretrizes reforcaram a ideia
da equidade das politicas publicas e a importincia da intersetoria-
lidade para acdes de promocgio da saide. Também mencionou a
responsabilidade do setor publico na promocio da satde da po-
pulacio, destacando a importincia de estabelecer um equilibrio
entre o desenvolvimento social e econdmico para obter sucesso

nesse aspecto.

» Declaracio de Sundsvall (1991): ficou destacado o relaciona-
mento entre o ambiente e a saude da populacio, de modo que
os debates em torno das questdes ambientais também estivessem
presentes nas discussdes do campo da saude e vice-versa. Foram
descritos quatro aspectos relativos as questdes ambientais, que
se correlacionariam com a satide das pessoas: a) dimensio social
(relacionada com os costumes da populacio); b) dimensio poli-
tica (relacionada com a democratizacio das a¢des); c) dimensio
economica (relacionada com o adequado dimensionamento dos
custos com satide); d) necessidade de reconhecer e utilizar a ca-

pacidade e o conhecimento das mulheres em todos os setores,
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inclusive os setores politico e econémico, para que se obtenha o
desenvolvimento de uma infraestrutura mais positiva para am-
bientes favoraveis a satde.

* Declaraciao de Jacarta (1997): teve o proposito de discutir os
encaminhamentos para o novo século que se aproximava e, para
isso, incluiu novos componentes da sociedade para debater as po-
liticas de promocio da satide. Houve uma reafirmacio da necessi-
dade de “empoderar” as pessoas por meio do acesso a educacio de
qualidade e informacdes relevantes para a obtencio de boas con-
dicoes de satide. Também ficou destacada a necessidade de partici-
pacio de diversos componentes da sociedade (pessoas, instituicdes
publicas, instituicdes privadas, ONG, etc.) para tornar possivel um

cuidado adequado com a sadde de si, do outro e do entorno.

* Declaracio do México (2000): hi um novo destaque ao fato
de que a promocio da satide é uma responsabilidade primaria do
poder publico, mas que os demais setores da sociedade também
sdo coparticipantes desse processo. Foi na reunido do México que
muitos governos se comprometeram em incluir a promogao da
saide como um componente das politicas publicas de saide em
seus respectivos paises, com o propoésito de promover a equidade

entre a populacio.

 Declaracio de Bangkok (2005): a saide é destacada como
direito fundamental do ser humano, a qual deve ser obtida por
meio de processos que permitam as pessoas melhorarem o con-
trole sobre a prépria saude e seus determinantes, sendo, para isso,
necessiria uma mobilizacdo individual e coletiva. Outro aspecto
mencionado é que o fendmeno denominado globalizacio deve
ser aproveitado para evitar problemas de saude transnacionais,
especialmente pela melhoria da tecnologia das comunicacdes e

informacoes.
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4.2 Implantacio e implementacio de politicas de promocio da satude

A promocio da satde passou a ocupar forte espaco nas politicas pu-
blicas de virios paises, chegando a ser considerada a base de organizacio dos
sistemas de satide de algumas localidades. Com isso, a atenc¢io dos governan-
tes passou a aceitar, de forma compartilhada, o modelo biomédico de anali-
sar o processo satide-doenca (centrado na doenca) e também as propostas de

promoc¢io da satide (centrado na satde e nas pessoas).

Mas ainda hd grandes desafios, especialmente em paises da Amé-
rica Latina, onde a desigualdade social é bastante acentuada. Assim, a
busca pela equidade na oferta de aces e servicos de saide é fator inicial
para se pensar em promocio da satide realmente alcangédvel pela popula-
¢do. Para isso, multiplos atores sociais devem ser mobilizados (sociedade
civil, setores publicos e privados), para o fortalecimento econdmico, so-

cial, cultural, politico e educacional das pessoas.

Uma estratégia que pode ser relevante para alcangar esse prop6-
sito é a inclusio dos profissionais das dreas da saide, como naturalmen-
te ocorre, mas também da educacio, no fortalecimento das politicas de
promocio da sadde.

Com isso, a criacio de ambientes sauddveis, compreendidos como
cidades, localidades, bairros, escolas e familias, também seria objeto de
discussio no contexto das politicas publicas de satide e das politicas pi-

blicas da educacio.

Novamente é preciso lembrar que nio fica descartada a participacio
do poder publico, por meio de politicas indutoras, para se alcancar as boas
condicoes de satide da populacio. Se houver um desvio dessa responsabilida-
de governamental, novamente volta-se 4 condi¢io de culpabilizar as pessoas
pela ndo adocdo de um estilo de vida saudavel, o que é considerado um en-
tendimento equivocado pelo ponto de vista da promocio da sadde.
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E inegével também que muitas pessoas ainda tém ddvidas so-
bre o adequado conceito de promocio da satude e a confundem, com
certa frequéncia, como sindénimo de prevencio de doencas. Para su-
perar essa condicido desfavoravel, os profissionais de satude e de edu-
cacio precisam se enxergar como atores do processo de busca por
politicas publicas de promocio da satide e nio se vejam apenas como

espectadores dos fatos.

Assim, justifica-se a discussdo de temas relacionados a promocio
da saide nos ambientes de formacio de profissionais de educacio. Nesse
caso, a compreensio dos conceitos de saude, de promocio da saude, de
prevencio de doencas e outros dessa mesma linha, serdo importantes
para que os trabalhadores possam participar futuramente da formacio dos
cidadaos, incluindo uma percepcio critica desses conceitos nos diferentes
niveis de ensino. Isso seria o empoderamento da populacio, ja mencionado

nos textos das Conferéncias Internacionais de Promocio da Satide.

A Promocio da Satide no Brasil

No Brasil, o debate em torno da promocio da saide comegou a
ganhar espaco na década de 1970, quando o pais passou por uma dis-
cussdo sobre o modelo teérico-conceitual que trata da Saide Coletiva.
Esse conjunto de ideias ficou conhecido como “Movimento Sanitdrio”, a

partir do qual se buscava a reforma sanitdria brasileira.

O movimento sanitdrio brasileiro foi influenciado pelas concep-
coes tedricas de modelos internacionais de atencio 2 satide, com des-
taque para aqueles existentes na Inglaterra, em Cuba e no Canada. Por
outro lado, o modelo dos Estados Unidos era considerado inadequado
por valorizar demasiadamente o componente voltado a atenc¢ao especia-
lizada de alta complexidade.
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E compreensiva a aproximacio (ou afastamento) dos sistemas de
saide dos paises mencionados anteriormente, visto que no centro da
concepcio formulada em torno da sadide coletiva, no movimento sani-
tario brasileiro, um dos elementos que receberam destaque foi a ideia de
que a sadde é resultante de multiplos determinantes sociais e ndo apenas
de componentes biolégicos. Com isso, o cenario da promocio da satde

inicia sua busca por espaco nas politicas publicas de satde.

Entre as décadas de 1970 e 1980 o movimento sanitdrio brasileiro
se fortaleceu e ganhou espaco nas discussdes politicas, sendo objeto de
debate nas Conferéncias Nacionais de Satude, como destacado em capi-
tulo anterior.

Com a redacio do texto da Constituicio Federal, no ano de 1988,
contemplando a satide com uma perspectiva ampliada, ndo restrita as
acOes curativas, a proposta de promocio da satide se tornou viavel do

ponto de vista da gestao dos servicos de saude.

A consolidacio dessa viabilidade, no entanto, s6 ocorreu no ano
de 2006, quando foi instituida a Politica Nacional de Promocio da Sai-
de — PNPS (Portaria n° 687, de 30 de marco de 2006), a qual expressou
como objetivo promover a qualidade de vida e diminuir a vulnerabi-
lidade e riscos a satide da popula¢io, com énfase nos determinantes e
condicionantes envolvidos nesse processo, destacando o modo de viver,
a condicdo de trabalho, a habitacio, o ambiente, a educacio, o lazer, a

cultura e acesso a bens e servicos essenciais.

A Politica de Promoc¢io da Satide, enquanto componente da
politica publica de saude brasileira, estd direcionada ao atendimento
de diretrizes que apontam uma busca de equidade nas acdes realiza-
das, de tal forma que os individuos e a coletividade sejam empode-
rados e, com isso, se tornem mais capazes de tomar decisdes sobre o

estilo de vida que adotam.
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A PNPS também destaca a intersetorialidade das acdes para obter
éxito nos objetivos determinados em cada circunstincia e a importancia
do desenvolvimento de pesquisas para avaliar as acdes de promogio da
saude no SUS.

No caso especifico da realizacdo de estudos a promocio da saude,
cabe aqui uma observacio. T4o importantes quanto as pesquisas de in-
tervencio, sao os estudos descritivos das condicdes estruturais ou epide-
mioldgicas. No entanto, é preciso coeréncia para nio sobrepor e expor
demasiadamente a populacio as intervencoes, ou, até mesmo, realizar
acOes sem antes conhecer o diagnoéstico situacional do local e da popula-

¢do com a qual serd desenvolvido o estudo.

Quanto a abrangéncia das a¢des, a PNPS pode ser desenvolvida
em todos os niveis de atencido a saide, mas o maior esforco deve ser
concentrado na atenc¢do bdsica, com aces que sejam sensiveis as par-
ticularidades de cada localidade do pais, implementando politicas com
vistas 4 promocio da saide. Com isso, se espera que haja qualificacio e

diversificacao das ofertas de cuidado.

Ainda, numa acep¢io mais ampla, é possivel estimular a transfor-
macao das condicoes de vida e satide de individuos e coletivos, por meio
de estratégias transversais que estimulem a aquisicio de novas atitudes
entre as pessoas, favorecendo mudancas para modos de vida mais sauda-
veis e sustentdveis. Sendo assim, as abordagens de promocio da saide na
atencdo bdsica, seguindo diretrizes da PNPS, podem intervir em temas
como alimenta¢io adequada e sauddvel; priticas corporais e atividade
fisica; enfrentamento do uso do tabaco e seus derivados; enfrentamento
do uso abusivo de dlcool; promocio da reducio de danos; viabilidade de
mobilidade segura e sustentdvel; desenvolvimento da cultura de paz e
de direitos humanos; promocio do desenvolvimento sustentavel; dentre

outros que sejam singulares ao territério das equipes de satde.
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Logo que a PNPS foi lancada, no ano de 2006, foram estabelecidas
acdes que nortearam a implementac¢do dessa politica, as quais sdo apre-

sentadas a seguir na Figura 9.

Figura 9: Acoes especificas da Politica Nacional de Promogzo da Satde, visando

sua implementacio a partir do ano de 2006

Divulgacao e implementagao da PNPS

Alimentagao saudavel

Pratica corporal/atividade fisica

Prevencao e controle do tabagismo

Reducédo da morbimortalidade em decorréncia do uso
abusivo de alcool e outras drogas

Reducao da morbimortalidade por acidentes de
transito

Prevencdo da violéncia e estimulo a cultura da paz

Promocéo do desenvolvimento sustentavel

PRI [ o I Y
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Fonte: elaboracdo prépria dos autores.
Com o estabelecimento dessas acoes especificas, a PNPS permitiu
a consolida¢do da atuacio de profissionais que antes eram preteridos no
contexto do SUS, em funcio da exacerbada valorizacao do modelo bio-
médico de atencio a saide da populacio, que prevaleceu durante longo
periodo histérico, conforme abordado em capitulo anterior.

Profissionais das dreas de nutricio, educacio fisica, terapia ocu-
pacional, psicologia, fonoaudiologia, fisioterapia, servio social, entre
outros, passaram a figurar como protagonistas das acdes de promogio
da satide no SUS, propondo intervencdes especificas de suas respectivas
dreas de atuacdo ou ainda de forma multiprofissional.
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No ano de 2015 a PNPS passou por uma atualiza¢io. Mesmo as-
sim, os temas prioritdrios para a promocio da saide seguiram a mesma
dinamica do material elaborado no ano de 2006, alinhando-se com as
normas e regulamentos vigentes na esfera nacional e internacional. Tais
temas, da PNPS de 2015, s3o apresentados na Figura 10.

Figura 10: Temas prioritarios da Politica Nacional de Promogzo da Satde, apon-

tados na atualizacdo de 2015

.w-ﬁ_/-—
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Enfrentamento ao uso abusivo de alcool e de
/ outras drogas

Fonte: elaboracao prépria dos autores.

De forma simplificada, os fatos mais relevantes relacionados ao
breve periodo histérico em que a Promocio da Satde estd presente nas

politicas publicas do Brasil, sdo destacados na Figura 11.
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Figura 11: Etapas da construcio e da aplicacio da concepcio de Saide Coletiva e

Promocao da Sadde no Brasil

Fonte: elaboracdo propria dos autores.
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CAPITULO 5

VIGILANCIA EM SAUDE NO CONTEXTO
DAS POLITICAS PUBLICAS DE PROMOGAO
DA SAUDE

No ambito da satde publica brasileira, conceitualmente, a Vigi-
lancia em Satde (VS) é entendida como um processo continuo e siste-
matico de coleta, consolidacio, andlise e disseminacio de dados sobre
eventos relacionados a sadde, visando o planejamento e a implementa-
¢do de medidas de politicas publicas para a prote¢do da satde da popula-
¢do, a prevencio e controle de riscos, agravos e doencas, bem como para
a promogio da saude.

As bases da atual Vigilancia em Satde no SUS sio fruto de uma
ampla discussdo envolvendo gestores das trés esferas de governo, pro-
fissionais da rede de servigos de satide e epidemiologistas de instituicdes
académicas. Com isso, foram estabelecidas as principais diretrizes para a
construcio do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica no SUS.

Este sistema foi proposto para ser descentralizado e abrangente,
ou seja, sem se limitar as doengas transmissiveis, mesmo sem desvalori-
zar este componente da tradicional satide publica. A proposta é que tam-
bém haja integracio das atividades as redes de atencio a satde, particu-
larmente na atencio primdria, visando conferir maior alcance e melhor

qualidade ao sistema.
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5.1 Vigilancia das Doencas Crénicas Nio Transmissiveis (DCNT)

no Brasil: vigilincia da promocio da satde

Por séculos as doencas transmissiveis mantiveram baixa a ex-
pectativa de vida da populacio mundial. Durante todo esse periodo, as
intervencdes consideradas mais adequadas foram o isolamento dos do-
entes e a quarentena.

Mas, com o avanco tecnoldgico e cientifico, houve um controle
das doencas transmissiveis e um novo grupo de morbidades, denomina-
das DCNT, passaram a ocupar o papel de principal componente relacio-

nado a morbidade e mortalidade da populaczo.

Desde o final do século XX as DCNT constituem o problema de
saude de maior magnitude e correspondem a 72% das causas de mortes
no Brasil. A maioria dos ébitos por DCNT sio atribuiveis as doengas
do aparelho circulatdrio, ao cincer, a diabetes e as doengas respiratdrias
cronicas. As principais causas dessas doencas incluem fatores de risco
modificiveis, tais como: tabagismo, consumo nocivo de bebida alcodlica,

inatividade fisica e alimentacdo inadequada.

Em funcio desse panorama epidemiolégico, o Brasil vem organi-
zando a Vigilancia de DCNT e realizando acdes no sentido de estruturar
e operacionalizar um sistema de vigilancia especifico para esse grupo de
enfermidades, com o propésito de apoiar as politicas publicas de promo-
¢do da sadde. Para isso, o monitoramento é feito por meio de grandes e

abrangentes levantamentos de dados.

Em 2003, foi realizado o primeiro inquérito domiciliar sobre
agravos nao transmissiveis, que constituiu a linha de base do Brasil no

monitoramento dos principais fatores de risco para as DCNT.

Em 2006, o Ministério da Satide implantou um programa de vi-

gilancia denominado VIGITEL, que investiga a frequéncia de fatores de
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risco e prote¢do para doencas cronicas e morbidade referida em adultos
(>18 anos) residentes em domicilios com linha fixa de telefone, nas ca-
pitais do Brasil. Desde entdo, todos os anos sdo coletados novos dados,
os quais sdo posteriormente publicados no ano subsequente, em forma
de relatério.

Em 2008, realizou-se a Pesquisa Nacional por Amostra de Domi-
cilios (PNAD), como parte da iniciativa do Global Adult Tobacco Survey
(GATS) e a Pesquisa Especial de Tabagismo (PETab), com informacdes
sobre morbidade e alguns fatores de risco relacionados especificamente

ao tabaco.

Em 2009, foi realizada a primeira Pesquisa Nacional de Satide do
Escolar (PeNSE), inquérito com alunos do 9° ano das escolas publicas e
privadas das capitais do Brasil e do Distrito Federal, numa ampla par-
ceria entre o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e os
Ministério da Satide e da Educacio. A periodicidade deste levantamento
epidemioldgico é eventual e algumas edi¢des foram realizadas posterior-

mente a sua implantacio, nos anos de 2012 e 2015.

Esse constante monitoramento da morbimortalidade das DCNT
é um componente essencial para a vigilancia, definindo indicadores e es-
tratégias de prevencio, promocio e assisténcia. Com base nos dados ob-
tidos, sdo propostas acdes e politicas capazes de interferir positivamente
nos fatores determinantes e condicionantes das DCNT.

A seguir sdo listadas algumas dessas a¢oes e politicas, que deriva-

ram dos monitoramentos anteriormente mencionados.

+ Politica Nacional de Promocio da Satde: aprovada em 2006 e
revisada em 2015. Prioriza acdes de alimentacio saudavel, ati-
vidade fisica, prevencio ao uso do tabaco e élcool, transferindo
recursos a estados e municipios para a implantacio dessas acdes
(BRASIL, 2010).
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» Atividade Fisica: o Ministério da Saide lancou em 2011 o pro-
grama Academia da Satde, com o objetivo de promover a pritica
de atividade fisica entre a populacio. No ano de 2021 houve o lan-

camento do Guia da Atividade Fisica para a Populacio Brasileira.

« Tabaco: o sucesso da politica antitabaco é um ponto de grande
relevancia no combate as DCNT. Destacam-se as a¢des como a
proibi¢io da propaganda de cigarros em determinados veiculos de
comunicacio, as adverténcias nos macos do produto sobre o risco de
problemas oriundos do consumo do tabaco, a adesdo a Convencao-
-Quadro do Controle do Tabaco em 2006, entre outras.

+ Alimentac¢io: o Guia Alimentar para a Populac¢io Brasileira,
o incentivo ao aleitamento materno e a alimenta¢io comple-
mentar sauddvel, a parceria nos programas de complementa-
¢do de renda, a regulamentacio da rotulagem dos alimentos, os
acordos realizados com a industria para a reducio do teor das
gorduras trans e acordos voluntirios de metas de reducio de
sal em 10% ao ano em alimentos industrializados, representam
importantes iniciativas do Ministério da Saide para combate e
controle das DCNT.

+ Expansdo da Atencio Bisica: as equipes atuam em territdrio
definido, com populacio adstrita, realizando acdes de promocio,
vigilancia em sadde, prevencio, assisténcia, além de acompanha-
mento longitudinal dos usudrios, o que é fundamental na melho-

ria da resposta ao tratamento das pessoas com DCNT.

+ Expansio da atencio farmacéutica, com distribuicio gratuita de

11 medicamentos para hipertensao e diabetes.

+ Ampliacio da cobertura de exame preventivo de cancer de

mama e para cancer do colo do ttero.
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+ Criacio do Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamen-
to das Doencas Crénicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil,
2011-2022.

5.2 Plano de acdes estratégicas para o enfrentamento das Doencas
Cronicas Nio Transmissiveis (DCNT) no Brasil

Este Plano foi elaborado para fortalecer a promocio da sadde,
abordando as quatro principais doencas cronicas nio transmissiveis (do-
encas do aparelho circulatério, cincer, doencas respiratdrias cronicas e
diabetes) e os fatores de risco (tabagismo, consumo nocivo de dlcool, ina-
tividade fisica, alimenta¢do inadequada e obesidade) (BRASIL, 2011b).

O plano tem como objetivo promover o desenvolvimento e a
implementacio de politicas publicas efetivas, integradas, sustentiveis e
baseadas em evidéncias, para a prevencio e o controle das DCNT e seus
fatores de risco. Para isso, fundamenta-se no delineamento de diretrizes

e acoes em trés blocos de intervencoes:

+ Vigilancia, informacio, avaliacio e monitoramento: os trés
componentes essenciais da vigilancia de DCNT sio: a) monito-
ramento dos fatores de risco; b) monitoramento da morbidade e
mortalidade especifica das doencas; c) respostas dos sistemas de
saude, que também incluem gestdo, politicas, planos, infraestru-
tura, recursos humanos e acesso a servicos de satide essenciais,
inclusive a medicamentos.

» Promocio da saide: compreendendo a importancia das parcerias
para superar os fatores determinantes do processo satide-doenca,
foram definidas diferentes acdes envolvendo diversos ministé-
rios, secretarias, 6rgios de transito e outros, além de organizacoes

nio governamentais, empresas e sociedade civil, com o objetivo
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de viabilizar as interveng¢des que impactem positivamente na re-
ducio dessas doencas e seus fatores de risco, em especial para as

populacdes em situacio de vulnerabilidade.

« Cuidado integral: se refere as acdes visando ao fortalecimento da
capacidade de resposta do SUS e a ampliacio de um conjunto de
intervencdes diversificadas, capazes de uma abordagem integral

da satde, com vistas a prevencio e ao controle das DCNT.

No ano de 2021 houve ampla discussdo sobre o Plano de Acdes
Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas Nao Trans-
missiveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022.

Tais discussdes resultaram na publicacio do Plano de Acoes Es-
tratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas e Agravos Nao
Transmissiveis no Brasil, 2021-2030. Esta nova publicacio apresenta
maior consonincia com a agenda 2020-2030 dos Objetivos de Desenvol-
vimento Sustentdvel (ODS) da Organizacio das Na¢des Unidas (ONU).
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