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APRESENTAGCAO

livro Saiide Coletiva para a Educacao Profissional em

Satide consiste no primeiro volume de uma série pensa-

da para trabalhar temas relevantes em satide, de modo
pratico, em sala de aula. Esta publicacao surge de uma necessida-
de vivenciada por professores do curso Técnico em Satde Bucal da
Escola Técnica de Satude de Cajazeiras, da Universidade Federal
de Campina Grande (ETSC/UFCG), 0s quais tém percebido a au-
séncia de textos e livros voltados especificamente para a educacao
profissional, com uma linguagem acessivel e a possibilidade de
questoes para debates apos as aulas.

Desse contexto, resgatou-se a semente plantada 14 no inicio
do curso Técnico em Satude Bucal, cuja dorméncia foi quebrada
agora, permitindo a sua germinacao, materializada na presente
obra. Este livro surge de uma necessidade vivenciada por pro-
fessores da educacdo profissional, porém ele foi construido pelo
empenho coletivo e colaborativo de alunos da graduacao em En-
fermagem, egressos da Escola Técnica de Satde de Cajazeiras,
membros do Laboratorio de Tecnologias de Informagao e Comu-
nicacdo em Saude (LATICS), membros do Grupo de Pesquisas em
Saude Coletiva (GPESC), além de bolsistas de projetos de pesquisa
(Iniciagao Cientifica e Iniciacao Tecnolodgica) e de extensao (Pro-
grama de Extensao e Projeto de Arte e Cultura — FUNARTE).



E necessario frisar que os capitulos foram construidos ali-
nhados ao Projeto Politico Pedagogico do curso Técnico em Satde
Bucal da ETsc/urcG. Como eixo comum em toda a obra, pensou-se
em capitulos objetivos e com questoes para debates/reflexoes ao
final de cada um deles. Além disso, as tematicas aqui apresenta-
das abordam contetidos que podem ser trabalhados em diversos
cursos técnicos que possuam disciplinas ligadas a area de Saude
Coletiva, quais sejam: educacao em saide, promocao da saude,
epidemiologia, politicas de satde, entre outros.

Alicercados em temas universais da Saade Coletiva, os ca-
pitulos abordam contetidos diversos e multidimensionais, quais
sejam: histéria das politicas de satde no Brasil; Reforma Sanitaria
Brasileira — resgate historico e conceitual; teorias do processo
satde-doenca; nocdes bésicas sobre o Sistema Unico de Satde;
Leis Organicas da Saudde; Politica Nacional de Aten¢do Basica;
Politica Nacional de Atencao Basica — nocoes basicas; Educacao
em Sadde — histoéria, defini¢oes e aplicacoes na Satide Coletiva;
Estratégia Saude da Familia — histérico, objetivos, processo de
trabalho e nogoes gerais; e Epidemiologia — historico, conceitos,
aplicacOes na sadde coletiva e principais indicadores.

Desse modo, almeja-se que a obra Saude Coletiva para a
Educacado Profissional em Saiide preencha a lacuna vivenciada
por docentes da Educacao Profissional, bem como contribua para
a formacao qualificada dos futuros profissionais técnicos no cam-
po da saude.

A todos, um convite a leitura.

Os organizadores
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HISTORIA DAS POLITICAS DE SAUDE NO BRASIL

Maria Fernanda Quaresma
Joyce Andreza Moreira Pessoa

José Ferreira Lima Junior

saude publica brasileira passou por diversas fases aos

moldes de cada momento histoérico, adquirindo caracte-

risticas politicas e socioeconémicas que podem ainda ser
observadas nos dias atuais. Entretanto, é importante destacar que
essa questao nunca foi uma prioridade dentro do sistema capita-
lista, sendo sempre tratada de maneira contingencial, de acordo
com o grau de ameaca a economia (Rouquayrol; Gurgel, 2018).

Dessa forma, a trajetoria da satide no Brasil esta profunda-
mente conectada ao cenario social protagonizado pelo modelo
econdmico vigente, o que acarretou uma ampla construgao e con-
solidacao de desigualdades nas esferas sociopoliticas e da satude,
que refletem sequelas sociais até hoje.

Paralelamente, Rouquayrol e Gurgel (2018) definem o termo
politica de satide como uma acao ou omissao do Estado diante
dos problemas e determinantes de satide, bem como da producao,
regulacao e distribuicao de bens que a afetam, seja de maneira
individual ou coletiva. Entretanto, essa constatacao da responsabi-
lidade estatal sobre a satide s6 comecou a adentrar o imaginario da
esfera politica brasileira no final do século x1x e inicio do século xx,
a fim de solucionar as questoes sanitarias e promover o controle




efetivo de doencas pestilentas, como febre amarela, variola, peste
e outras que devastavam a populacao e afetavam o comércio e a
economia agroexportadora (Aguiar, 2015).

SAUDE PUBLICA NO BRASIL COLONIAL E IMPERIAL

Para entender a historia da saade no Brasil, é necessario res-
gatar o cenario em que a sociedade estava inserida em cada época.
No Brasil Colonial, os europeus trouxeram, junto com o entusias-
mo da descoberta de um pseudoparaiso, a sua prépria condena-
¢ao, através de doencas infecciosas como tuberculose, malaria,
sarampo e sifilis, as quais, somadas as guerras e ao projeto de ca-
tequizacao das tribos indigenas, protagonizaram uma verdadeira
ameaca de exterminio da populacdo do Novo Continente (Rou-
quayrol; Gurgel, 2018).

Nao obstante, além de enfrentarem a escassez de médicos
dispostos a enfrentar as adversidades da travessia e os perigos
das terras estrangeiras, as praticas medicinais da época consis-
tiam basicamente em sangrias e purgativos, fazendo com que a
populacio optasse por recorrer ao curandeirismo. Ademais, tam-
bém eram utilizadas ervas medicinais como medidas curativistas;
no entanto, nao eram eficazes no combate as doencas infecciosas
(Rouquayrol; Gurgel, 2018).

Ademais, é impossivel dissociar a satde na colonia dos ciclos
do actcar e do ouro, que movimentavam o mercado externo me-
diante a mao de obra escrava. De acordo com Jesus (2020), 0s es-
cravos eram trazidos em embarcagoes sem nenhuma preocupacgao
sanitaria, fazendo com que a falta de alimentacao adequada, agua
potavel e higiene levasse a morte de mais de um milhao de pes-
soas em decorréncia da colera. Além disso, segundo Rouquayrol

e Gurgel (2018), estima-se que o virus da variola também tenha
chegado ao Brasil através do trafico negreiro.

Por conseguinte, durante o periodo colonial, ndo existiu de
fato a concepcao de um ideal de saide de maneira preventiva,
sendo esse periodo marcado apenas pelo combate as doencas e
aos doentes, a exemplo das pessoas acometidas pela hanseniase,
até entao denominada lepra, as quais eram excluidas do convivio
social e, muitas vezes, privadas de qualquer assisténcia médica,
sem de fato haver qualquer preocupacao em relacio a satide da
sociedade de maneira geral. Além disso, as Unicas instituicoes que
abrigavam as pessoas livres, pobres e escravos infectados eram as
Casas de Misericordia, cuja atuacao precedeu as intervencoes do
Estado na saude (Galvao, 2009).

No Brasil Imperial, com a chegada de Dom Joao v1 e da Corte
portuguesa em 1808, houve mudancas significativas para a medi-
cina no pais, como a criacao das primeiras faculdades de Medicina
na Bahia e no Rio de Janeiro. No entanto, pouco foi feito em rela-
¢do as crescentes epidemias (Rouquayrol; Gurgel, 2018).

Ademais, Rouquayrol e Gurgel (2018) citam que o governo
entendia a necessidade de intervencoes, mas suas agoes eram li-
mitadas a melhorar a imagem do pais internacionalmente a fim de
recrutar imigrantes europeus para trabalhar nas lavouras de café,
apos a abolicao da escravidao, fazendo com que as ac6es higienis-
tas fossem voltadas principalmente as regioes portuarias. Enquan-
to isso, nada concreto era realizado para combater a disseminacao
de doencas como febre amarela, colera, peste, tuberculose, outras
que assolavam a populacao.

Além disso, as questoes sociopoliticas ditavam a forma de
tratamento das questGes de satide. Apenas a elite tinha acesso ao
atendimento dos poucos médicos do pais, enquanto pobres e es-



cravizados eram isolados do corpo social. Diante disso, embora a
tuberculose tenha sido muito mais letal do que a variola e a febre
amarela juntas, ndo havia empenho do Império no controle da
doenca, visto que afetava majoritariamente os negros, por ser um
grupo vulneravel aos agravos de satide ptblica. Em contrapartida,
a febre amarela mostrou-se economicamente mais letal por aco-
meter predominantemente os europeus imigrantes, comprometen-
do as lavouras e a exportacao do café, portanto, recebendo maior
diligéncia de controle pelo governo (Rouquayrol; Gurgel, 2018).

SAUDE PUBLICA NO SECULO XX

O final do século x1x e o inicio do século xx sao marcados pelo
nascimento da Republica, que surge com novos ideais de moder-
nizacao em contraposicao ao padrao imperial. Durante a Repu-
blica Velha (1889-1930), permanece o monopdlio das oligarquias
agrarias de Sao Paulo (inddustria cafeeira) e Minas Gerais (indus-
tria pecudria), cujo poder politico se alternava como governantes
do pais, o que ficou conhecido como politica do “café-com-leite”
(Aguiar, 2015).

Na area da sadde, s3o criadas as primeiras institui¢oes de
pesquisa: no Rio de Janeiro, o Instituto Soroterapico de Mangui-
nhos—atual Fundacao Oswaldo Cruz; e em Sao Paulo, os Institu-
tos Butanta, Bioldgico e Bacteriologico, que eram encarregados
da producao de soros e vacinas, e realizacao de pesquisas (Rou-
quayrol; Gurgel, 2018).

As politicas higienistas agora ganham forca e comecam a ser
realizadas campanhas de satide e saneamento. As primeiras mu-
dancas significativas ocorreram durante o governo do entao pre-
sidente Rodrigues Alves, sob o comando do recém-nomeado Dire-

tor Geral de Saide Publica, o médico Oswaldo Cruz, que instituiu
campanhas de limpeza nos centros urbanos e nas regioes de maior
fluxo de cargas no Rio de Janeiro e em Sao Paulo (Aguiar, 2015).

As campanhas sanitarias de Oswaldo Cruz foram denomi-
nadas sanitarismo campanhista e possuiam carater repressivo, o
que desencadeou o descontentamento da populacdo. Iniciou-se
um verdadeiro mutirao, que reuniu cerca de 1500 pessoas para o
combate ao agente vetor da doenca da febre amarela, causada pelo
virus do género Flavivirus, da familia flaviviridade, entretanto
tais agentes nao foram bem recebidos pela sociedade, que ain-
da acreditava que as doencas eram transmitidas pelos maus ares
(Rouquayrol; Gurgel, 2018).

Além disso, em 1904, tornou-se obrigatoria a vacinacgao con-
tra a variola, permitindo que brigadas sanitarias escoltadas pela
policia invadissem as residéncias e vacinassem as pessoas a forca,
sendo esse o0 estopim para a Revolta da Vacina, um motim prota-
gonizado pelo povo e pela oposi¢ao ao governo, que conseguiu a
revogacao do decreto governamental (Aguiar, 2015).

FIGURA 1—A REVOLTA DA VACINA. CHARGE DE LEONIDAS FREIRE.

Fonte: Toda Matéria, 2019.



Posteriormente, o médico Carlos Chagas assumiu o cargo de
Diretor Geral de Satide Publica, em 1920, e passou a investir tam-
bém em campanhas de educagio em satide por meio da divulgacao
de propagandas em radios e jornais (Rouquayrol; Gurgel, 2018).

Ademais, foi criada a Lei Eloy Chaves, considerada o marco
inicial da previdéncia social, possibilitando a criacao das Caixas de
Aposentadoria e Pensoes (CAPS) que garantiam acesso a assisténcia
médica aos beneficiarios e suas familias. Contudo, a lei promulga-
da em janeiro de 1923 possuia carater contingencial, em resposta
as reivindicacoes da classe operaria ferroviaria diante das péssi-
mas condicoes de vida e trabalho, o que levou o governo a intervir,
a fim de evitar uma greve em um setor essencial para a indastria.
Todavia, embora as cars nao tenham sido criadas a fim de esta-
belecer um modelo previdencirio universal e fossem organizadas
pela empresa e ndo pela classe trabalhadora, o projeto favoreceu o
nascimento da previdéncia social e estabeleceu o inicio do sistema
curativo-privatista no Brasil (Segura, 2017).

Por conseguinte, o final da década de 1920 e o inicio da década
de 1930 sao marcados pela crise economica mundial e a quebra
da bolsa de valores de Nova Iorque, que tiveram impacto na inci-
piente economia cafeeira da jovem Republica. No cenario nacional,
destaca-se o fim da hegemonia das oligarquias de Sao Paulo e Mi-
nas Gerais, junto a politica do café-com-leite, entrando em cena o
presidente gatcho Getulio Vargas.

Diante disso, em 1933, houve o rompimento politico com a
criacdo dos Ministérios da Educacao e Saude e a extensao da pre-
vidéncia aos outros setores industriais, com a transformacao das
cAps em Institutos de Aposentadoria e Pensoes (1APs), geridos pelo
Estado e sob responsabilidade do Ministério do Trabalho. Os 1aPs

eram organizados pela classe operaria e nao pela empresa. Essas
medidas foram essenciais para que as classes operarias urbanas e
seus familiares tivessem acesso a saude (Aguiar, 2015).

No governo Vargas, também foram instituidas outras melho-
rias nas condicoes de trabalho urbano, com a criacao da Consoli-
dacdo das Leis Trabalhistas (cLT), o estabelecimento da jornada
de trabalho de 8 horas, a licenca-maternidade e o salario-minimo.
Essas garantias melhoravam as condicoes de vida e satide desses
trabalhadores, enquanto os nao beneficiarios sofriam em decor-
réncia de doencas como malaria, dengue e meningite, e contavam
apenas com as a¢oes do sanitarismo campanhista e a medicina
popular, as igrejas e os hospitais filantrépicos no ambito assisten-
cial (Aguiar, 2015).

Apos o fim da Segunda Guerra Mundial, em 1945, o sentimen-
to democratico aflorou na sociedade, em nivel mundial, e o cenario
nacional culminou na deposicao do presidente Getulio Vargas. Nos
anos subsequentes até o golpe militar de 1964, a satide perma-
neceu em segundo plano, diante de governos que priorizaram o
desenvolvimento da industria e da economia (Aguiar, 2015).

Durante a ditadura militar, o Ministério da Saude sofreu cor-
tes, e as doencas endémicas continuaram a se disseminar. Em
1966, foi criado o Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS),
que visava a juncao de todos 0s IAPS e passou a ser o Orgao respon-
savel pelos beneficios da previdéncia e pela garantia da assisténcia
médica aos beneficiarios e familiares. Além disso, o INPs tinha a
intencao de capitalizar essa assisténcia através da contratacao de
servicos em instituicdes privadas, evidenciando a comercializacao
da saade no pais. Na década de 1970, o INPS tornou-se Instituto
Nacional da Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INaMPS) e



estendeu a CcLT aos trabalhadores rurais, autobnomos, empregados
domésticos e servidores publicos. Com o aumento do niimero de
beneficiarios, aumentaram a demanda e as contratacoes de servi-
¢os em institui¢des privadas, o que possibilitou corrupcao e frau-
des, gerando déficit nos cofres publicos e uma crise no sistema
previdenciario (Rouquayrol; Gurgel, 2018).

No final da década de 1970, surgiu, na Conferéncia Internacio-
nal de Alma-Ata, no Cazaquistao, o conceito de Atencao Priméria,
possibilitando a criagdo de programas e projetos de satide e forta-
lecendo o papel das secretarias municipais de saide (Rouquayrol;
Gurgel, 2018).

Finalmente, diante do crescente descontentamento com o
sistema de saude previdenciario e da falta de acesso a saude por
aqueles que nao eram trabalhadores formais, as Gltimas décadas
do século xx sdo marcadas pela reabertura politica gradual e pela
redemocratizacao, que abrangeu diversas esferas sociais. No cam-
po da saude, culminou com a Reforma Sanitaria, cuja base foi o
fundamento da Lei Organica da Satide, que respaldou a criagao do
Sistema Unico de Satde (sus), em 1988, sob o lema “Satde, direito
de todos e dever do Estado” (Rouquayrol; Gurgel, 2018).

EXERCICIOS PARA REFLEXAO E DEBATE

1. Apresentamos, durante este capitulo, um compilado de datas
que influenciaram a construcao do sus, considerada a principal
politica ptiblica de satde ocorrida no Brasil até os dias atuais. De
acordo com a sua leitura e entendimento, conceitue o termo “po-
litica publica de satide”.

2. Assinale a alternativa INCORRETA sobre a saude publica do sé-
culo xx:

a) A revolta da vacina foi um movimento organizado pela popu-
lacao contra o governo que surgiu logo apos a obrigatoriedade da
vacinacgdo contra a variola. Por fim, a populacao conseguiu a der-
rubada do decreto governamental.

b) O marco inicial da previdéncia social deu-se com a criacdo da
lei Eloy Chaves, que possibilitou a criacao das Caixas de Aposen-
tadoria e Pensoes (CAPS).

¢) Em 1966, foi criado o Instituto Nacional da Previdéncia Social
(1nps), que uniu todos os Institutos de Aposentadoria e Pensoes
(1APS).

d) Na década de 1970, o Instituto Nacional da Previdéncia Social
(1nps) tornou-se Instituto Nacional da Assisténcia Médica da Pre-
vidéncia Social (INAMPS), entretanto trabalhadores rurais, auto-
nomos, empregados domésticos e servidores publicos ficaram de
fora da Previdéncia Social criada.

3. Na sua opinido, as reformas da Previdéncia Social influenciaram
as transformacoes da satide ptiblica do Brasil? Explique.

4. O processo da construcao das politicas publicas de satide do
Brasil foi marcado por eventos historicos. Como exercicio de fixa-
¢ao, sugerimos a criacdo de uma linha do tempo que perpasse 0s



acontecimentos no Brasil Colonial e Imperial até a criacao do sus
no atual periodo republicano.
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REFORMA SANITARIA BRASILEIRA:
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José Ferreira Lima Junior

sindicadores de satude e as bases de dados dos sistemas

de informacao em satide destacam que, no processo his-

térico de 30 anos até os dias atuais, o Brasil alavancou
positivamente no firmamento da satide como um direito univer-
sal, a partir da construcéo e implementacéo do Sistema Unico de
Saudde (sus), conhecido mundialmente, fruto de um dos principais
movimentos sociais revolucionarios do pais, a Reforma Sanitaria
(Menicucci, 2014).

Diante disso, o projeto da Reforma Sanitéria, articulado ao
longo dos anos 80 e 90, preconizava a reformulac¢ao do sistema
de saade brasileiro, pondo fim a medicina preventiva lucrativa e
lutando contra as condic¢Ges precarias de vida da populagao, vi-
sando assim ao reconhecimento da sattde como um direito social
a ser garantido pelo Estado (Menicucci, 2014).




CONTEXTO HISTORICO DA REFORMA SANITARIA

Durante o periodo colonial até a primeira reptblica, surgiram
diversas doencas transmissiveis, endemias e epidemias, resultan-
tes das exportacoes e das migracoes constantes do comércio inter-
nacional, que agravaram o quadro sanitério brasileiro e a situagao
de saude da populacao, onde nao havia politicas de satide para a
massa vulneravel e a assisténcia médica limitava-se apenas a classe
dominante (Aguiar, 2015).

Dessa forma, as acoes de satide resultaram tanto no controle
de epidemias e surtos nos portos das embarcacoes, quanto nas
campanhas sanitaristas como modelo de acao em satide no com-
bate as doencas por meio da intervencao militar (Aguiar, 2015;
Virgens et al., 2021).

Foi nesse cenario militar autoritario que ocorreu uma revolta
popular, devido a imposicao ilegal da vacinacao contra a variola,
proposta pelo diretor-geral Oswaldo Cruz, evento este conhecido
como a Revolta da Vacina, no ano de 1904. Apds esse ocorrido,
entrou no comando da direcao o médico sanitarista Carlos Chagas,
com inovacoes de programas de satide voltados para a educacao sa-
nitaria da populagdo e para a prevencao das doencas (Aguiar, 2015).

Seguindo esse limiar historico, destaca-se no Brasil a Previ-
déncia Social, com a implementacao das Caixas de Aposentadoria
e Pensdes (caps), criadas pela Lei Eloy Chaves, as quais garantiram
a assisténcia médica aos trabalhadores segurados, diante da con-
tribuicao financeira destes, formando assim, no estado brasileiro,
dois modelos de intervenc¢do: o sanitarismo campanhista (satde
publica de carater autoritario) e o curativo-campanhista (Virgens
et al., 2021).
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A partir de 1930, o Brasil passou a ser governado pelo pre-
sidente Getulio Vargas, com enfoque no investimento industrial
dos centros urbanos, aumentando assim a classe trabalhadora e,
consequentemente, os problemas de satide e a volta das endemias
e epidemias (Aguiar, 2015).

Diante disso, a previdéncia social transformou o cap em Ins-
tituto de Aposentadoria e Pensoes (IAP), no qual a assisténcia mé-
dica passou a ficar em segundo plano, com enfoque maior sobre a
contencao de gastos e investimento em outras areas do governo.
E aqui em que ocorre a dualidade do modelo assistencial: o Minis-
tério da Satude e Educacao (sanitarismo campanhista) e as acoes
curativas individualizadas dos 1aps (Aguiar, 2015; Cohn, 2018).

Vale salientar que, nesse periodo, a populacao de classe alta
utilizava os servicos de saude privado, enquanto a maioria da po-
pulacdo ndo vinculada a previdéncia contava apenas com as ins-
tituicoes de caridade e praticas populares de tratamento (Aguiar,
2015; Cohn, 2018).

Em seguida, ocorreu, no cenario brasileiro, o periodo da dita-
dura militar, com medidas autoritarias e antidemocraticas sobre
a populacao, empresas, sindicatos, além do campo da satde, que
se caracterizava pelo predominio financeiro das institui¢des pre-
videnciarias. Assim surgiu o Instituto Nacional de Previdéncia
e Assisténcia Social (INPS) com a responsabilidade de assegurar
uma assisténcia médica aos segurados e as suas familias, por meio
da contratacao prioritaria dos servicos privados de saide, mol-
dando assim a pratica médica pela logica do lucro (Aguiar, 2015;
Cohn, 2018).

Nesse sentido, o Ministério da Saude e o modelo sanitarista
campanhista enfrentavam uma grande desvalorizacio da politi-
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ca brasileira, perdendo poder e privilégios e ficando em segundo
plano. Mas esse contexto mudou quando o modelo de satide pre-
videnciaria entrou em crise, devido a sobrecarga de assisténcia
meédica privada, ao alto custo e aos desvios de recursos, alimenta-
dos pela ansia do lucro do setor privado. Foi a partir desse evento
que cresceram, cada vez mais, as taxas de morbimortalidade por
doencas endémicas e epidémicas, agravadas pelas condicoes de
vida e de trabalho, além da falta de servicos de satide de qualidade
que atendessem a todos como um direito social igualitario (Aguiar,
2015; Cohn, 2018).

O resultado disso é o aumento da insatisfacdo da sociedade e o
surgimento de movimentos sociais que denunciavam a ineficiéncia
da satde publica e privada; e a reivindicacao de servicos de saude
de qualidade e acessivel a todos, principalmente a populagdo me-
nos favorecida (Aguiar, 2015).

Com essa ebulicdo de movimentos sociais, surgiu a Reforma
Sanitaria no Brasil, um movimento formado por liderancas popu-
lares, trabalhadores, sindicatos, sanitaristas e estudantes de satde.
Com a perspectiva de reformulacao do sistema de sadde e a luta
continua contra as iniquidades dos servicos de satide e as condi-
¢Oes precarias de vida da populacgdo, buscava a universalizacao
do direito a satde através de um modelo de atencao integralizada
(Menicucci, 2014).

Sendo assim, o momento expressivo que alavancou os princi-
pios e as diretrizes da reforma sanitaria foi a virt Conferéncia Na-
cional de Satde, em 1986, na cidade de Brasilia, com mais de 5000
pessoas. Nesse evento, foram debatidos os problemas do sistema
de saude, a busca pelo reconhecimento da satide como direito de
todos e dever do Estado, a proposta de criacdo do Sistema Unico
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de Saude (sus), a descentralizacao, hierarquizacao, participacao
popular e assisténcia integralizada a populacao (Menicucci, 2014).

Finalmente, em 1988, com a promulgacao da Constituicao
Federal, foi aprovado o fruto da Reforma Sanitaria, o sus, que
incorporou a maioria das propostas desse movimento, apresen-
tadas por emenda popular e tendo enfrentado diversos embates e
conflitos do sistema privado e das elites contrarias (Cohn, 2018;
Menicucci, 2014).

LIDERANCA DO MOVIMENTO SANITARISTA

O movimento sanitarista surgiu na sociedade brasileira na
década de 1970, no contexto sociopolitico da ditadura militar e
da crise do sistema previdenciario. Foi fruto de um conjunto de
ideias, acOes e reivindicacdes que mobilizou diversos grupos, en-
tre os quais sindicatos, intelectuais, parlamentares, profissionais
e estudantes de saide, com destaque para Sérgio Arouca, médico
sanitarista e deputado federal brasileiro.

Arouca foi o principal lider e teérico do movimento sanitarista
que mudou o percurso da satde puablica brasileira. Autor da tese O
dilema preventivista, que tinha como esséncia a critica e a discus-
sao do modelo de satide preventivista, centralizador e lucrativo, o
que se tornou base tedrica do movimento. Tornou-se presidente da
Fundacao Oswaldo Cruz (Fiocruz) em 1985 e presidiu a viir Confe-
réncia Nacional de Saiade, em 1986, que ficou marcada na histoéria
por ter sido a base do trecho constitucional que fundamentou a
criacao do sus (Maeyama, 2018).

Arouca dedicou grande parte da sua vida ao estudo sobre a
saude e a luta pela democratizagao desse campo, defendeu a uni-
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versalizacao do conhecimento cientifico, por ser financiado pelo
proprio corpo social, e foi membro da Organizacdo Pan-Americana
da Saade (oras/omMs), ajudando na construcao de outros sistemas
de satide nas Américas (Maeyama, 2018).

FIGURA 1—-LIDERES DO MOVIMENTO SANITARISTA

?‘UZ ANIVERSAR,
*F10GRUZ

o\ Seo YA -

Sy ~—2) ((RLOs—)\ /& _ 20\
0.5 Scupers) GergntS sy

Fonte: Portal FIoCcRUZ (2015).
O FRUTO DA REFORMA SANITARIA: SUS
As reivindicagoes da Reforma Sanitaria levaram a criagdo do

sus em 1988, com posterior regulamentacao pelas Leis Organicas
da Sadde, promulgadas em 1990 (Rouquayrol; Gurgel, 2018).
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O novo sistema de satde nasceu sob uma perspectiva que en-
globa nao s6 o acesso a assisténcia médica, mas todos os deter-
minantes de satide, sob a prerrogativa de que a satde “é direito
de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais
e econOmicas que visem a reducao do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as a¢des e servigos para
sua promocao, protecao e recuperacao” (Mendes, 2019).

Por outro lado, embora a aprovacao do sus tenha sido con-
siderada uma vitéria da sociedade, a sua implementacao deu-se
em um momento historico, marcado pela crise econdémica, pelo
aumento da inflacao e pelos cortes orcamentarios na saude, que
dificultaram sua atuacio e regulamentacio, conforme previsto nas
diretrizes durante os primeiros anos de existéncia, favorecendo
assim o surgimento de modalidades de assisténcia médica focadas
na capitalizacdo da saude, tais como as cooperativas médicas e o
seguro-saude, em contraposi¢cao ao novo sus (Aguiar, 2015).

Contudo, ao longo dos anos, com a implementacao do Plano
Real em 1994 e com o governo desenvolvimentista que se iniciou
nos anos 2000, 0 SUS conseguiu realizar inimeros avancos através
da criacao de varias politicas de satide que contemplavam as mais
diversas classes e esferas sociais, a exemplo do controle e da erra-
dicacao de doencas transmissiveis por meio do Plano Nacional de
Imunizacao (PN1) e da diminuicao da taxa de mortalidade infantil
(Mendes, 2019).

Portanto, embora ainda tenha havido muitos desafios desde a
sua implementacao, o sUs continua a ser o modelo mais completo
de atencdo a satide que o Brasil ja teve, sendo o simbolo de uma
luta que envolveu varias camadas sociopoliticas e mobilizou cen-
tenas de pessoas durante décadas de reivindicacoes.
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FIGURA 2—SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS). CHARGE DE VILE
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Fonte: Agéncia Sindical (2020).

Sugestao de multimidia para aula

sus do Brasil. Disponivel em: https://youtu.be/Cb-csINmG-
nE?si=zEZtJuDEVEUSEVSO

EXERCICIOS PARA REFLEXAO E DEBATE
1. Conceitue o que foi a Reforma Sanitaria.

2. De acordo com o desenvolvimento da medicina previdenciaria
no cenario brasileiro, assinale a alternativa CORRETA:
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a) Constitui um modelo de satude publico, igualitario e disponivel
para toda a populacao.

b) A classe alta e a populacao menos favorecida recebiam servigos
de saude de instituicoes de caridade e praticas populares.

c¢) O INPs prestava assisténcia médica aos trabalhadores segurados
e a familia, por meio da contratacao de servigos privados de satde.

d) Os institutos previdenciarios nao asseguravam servicos de saud-
de médicos aos trabalhadores segurados.

3. Vocé considera que as propostas de Sérgio Arouca ainda sao
pertinentes na sociedade atual? Por qué?

4. Vocé considera que o sus ja atingiu sua plenitude? Justifique
sua resposta.
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TEORIAS DO PROCESSO SAUDE-DOENGA

Kaline Oliveira de Sousa
José Fellipe Lima Araruna

José Ferreira Lima Junior

presente capitulo aborda as teorias do processo satude-

doenca e, para uma melhor compreensao acerca desse

contetido, é importante conhecer os conceitos de satde,
doenca e processo saude-doenca.

No ambito académico e cientifico, cada vez mais se discute
sobre a satde e os diversos fatores atrelados a ela. A sua definicao
modifica-se conforme a época, o lugar, as concepcoes, a classe so-
cioeconOmica e os valores, visto que retrata diversas conjunturas
presentes na sociedade.

A saude é um direito social e, a partir da Constituicao de 1946,
elaborada pela Organizacao Mundial da Satide (oMs), passou a ser
conceituada de modo mais amplo, nao significando meramente
a inexisténcia de doencas, uma vez que engloba a condicao de
bem-estar em sua integralidade no que tange aos aspectos fisicos,
mentais e sociais (OMS, 1946). A partir dessa conceituagao, enten-
de-se que a satilde também esta associada aos fatores ambientais
e socioculturais, bem como as condicoes de moradia, trabalho e
educacao, dentre outros.




PROCESSO SAUDE-DOENGA

No Brasil, a Constituicdo de 1988 explicita a satde como di-
reito de todas as pessoas e dever do Estado, sendo assegurada pelo
Sistema Unico de Satide (sus), criado na referida Constituicdo e
regulamentado em 1990 pelas Leis n® 8.080, de 19 de setembro
de 1990; e n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990 (Brasil, 1988).

Vale salientar também o conceito de doenca. Segundo He-
genberg (1998), essa definicao foi se modificando a cada época,
deixando de ser considerada algo do “destino” para ser um objeto
da patologia, vista como estado subjetivo, caracterizada por algum
problema que afeta a satide. Entretanto, o autor apresenta outra
visao sobre o termo “doenca”, em que ela deve ser observada tam-
bém pelo angulo social e, portanto, ndo é um achado da patologia,
nem tao pouco um estado subjetivo, mas sim algo que necessita de
atendimento de profissionais da satide em instituicoes responsa-
veis por sua manutencao (Hegenberg, 1998).

Nesse contexto, destaca-se que o processo de saude-doenca é
algo social e esta associado ao relacionamento das pessoas com a
natureza e com outras pessoas por meio do trabalho e do convi-
vio em ambientes sociais, culturais e politicos (Tancredi; Barrios;
Ferreira, 1998).

De acordo com Camara et al. (2012), nota-se que, embora a
oMS conceitue a satidde abordando toda a sua dimensao, por vezes,
o processo saude-doenca ¢é associado diretamente ao processo fi-
siopatoldgico em si, pois, ao explorar os conceitos em conjunto de
saude-doenca, percebe-se que eles nao sao bem compreendidos
e a definicao de saide nem sempre ¢ vista de maneira adequada,
isto é, ampliada.
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TEORIAS DO PROCESSO SAUDE-DOENGA

As teorias do processo satide-doenca sdo quatro, a saber: teo-
ria magico-religiosa/mistica/ritualistica; teoria da unicausalidade;
teoria da multicausalidade; e teoria da determinacao social.

Na Antiguidade e no inicio da Idade Média, prevaleceu a teoria
magico-religiosa, também denominada de mistica ou ritualistica,
em que o adoecimento era visto como algo sobrenatural, relacio-
nado a uma forca externa da natureza que invade o organismo,
devido a pecados ou maldicao. Assim, as doencas representavam
desobediéncia ao mandamento divino, sendo que a Igreja Catolica
tinha bastante influéncia na medicina e, por ser contra pesquisas
cientificas, houve poucos avancos cientificos nessa época (Bales-
trin; Barros, 2010).

No final da Idade Média, comecaram a acreditar que a etiolo-
gia das doencas estava associada a fatores que nao eram intrinse-
cos ao ser humano, em razao do aumento de epidemias na Europa
(Balestrin; Barros, 2010).

De acordo com Sa et al. (2017), a teoria da unicausalidade
surgiu a partir do século x1x e existe desde que se formaram as
sociedades ocidentais, sendo caracterizada por considerar que as
doencas tém causa tinica, a qual € externa ao organismo humano,
estando relacionada a um agente etiol6gico, sem causas ambien-
tais e sociais. Esta teoria avancou na “era bacteriologica”, na qual
Louis Pasteur, pai da bacteriologia, descobriu e isolou bactérias,
permitindo estudar diversas doencas e encontrar seus agentes
etiologicos.

A teoria supracitada perdurou por bastante tempo, mas, com
a Segunda Guerra Mundial e o desenvolvimento industrial iniciado
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em paises da Europa, no século x1x, os padroes de doencas e 6bitos
das pessoas foram alterados, surgindo movimentos que indicavam
outras causalidades para as doengas que ndo apenas o agente etio-
logico, pois somente o ambito bioldgico nao respondia as questoes
de propagacao de doencas transmissiveis e desenvolvimento de
afeccdes cronico-degenerativas, ocupacionais e comportamentais
(sAetal., 2017).

Assim, em meados do século XX, surgiu a teoria da multicau-
salidade, também chamada de triade ecologica, com o conceito de
que o desencadeamento das doencas apresenta causas variadas e
ocorre a partir da relacdo interdependente entre ambiente, agente
e hospedeiro, atentando também para os fatores genéticos e bio-
l6gicos, bem como para as subjetividades de cada individuo. Com
essa teoria, foi possivel explicar doencas como cancer, transtornos
mentais e doencas cardiovasculares (Sa et al., 2017).

FIGURA 1-TRfADE EPIDEMIOLOGICA
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Fonte: Gama (2015).
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Por fim, a teoria da determinacao social surgiu em 1970, quan-
do os estudiosos perceberam que a satde esta associada ao modo
como a sociedade esta organizada, e assim a teoria da multicausa-
lidade ja nao respondia a todas as doencas (Silva; Bicudo, 2022).

A teoria da determinacao social caracteriza-se pelo carater
historico e social dos problemas de satide, como também pelo pro-
cesso saude-doenca, além de entender que este processo é dialé-
tico e que nele estao os aspectos bioldgicos, sociais, econdémicos
e culturais, sendo expressoes individuais e coletivas. Logo, esta
teoria interliga os aspectos biolégicos, psiquicos e sociais com as
necessidades das pessoas (Silva; Bicudo, 2022).

Sugestao de multimidia para aula

I1ha das Flores. Documentéario. Disponivel em: https://www.
youtube.com/watch?v=Hh6ra-18mY8.

EXERCICIOS PARA REFLEXAO E DEBATE

1. No que tange as teorias do processo satde-doenca, correlacione
as colunas:

(a) Considera que as doengas tém causa unica, estando relacionada
a um agente etiologico, sem causas ambientais e sociais.

(b) As doencas apresentam varias causas e ocorrem a partir da
relacdo interdependente entre ambiente, agente e hospedeiro.
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(c) A doenca € vista como algo relacionado a uma forca externa,
que invade o organismo, devido a pecados ou maldigao.

(d) Caracteriza-se pelo carater historico e social dos problemas de
satude e do processo saude-doenca.

() Teoria magico-religiosa

() Teoria da unicausalidade

() Teoria da multicausalidade

() Teoria da determinacao social

2. Assinale a alternativa CORRETA a respeito do conceito de satde
da Organizacao Mundial da Saude:

a) A satde é um direito social e significa a auséncia da doenca, sem
necessariamente considerar os aspectos fisicos, mentais e sociais.

b) A satide significa um completo bem-estar fisico, mental e social,
e nao apenas a auséncia de doenca.

¢) A satde engloba um completo bem-estar fisico e mental, e ndo
somente a auséncia de doenca.

d) A satude é entendida como um bem-estar espiritual.
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3. O documentario Ilha das Flores apresenta uma critica social.
Faca uma anélise deste documentério explicitando de que modo
ele se associa aos determinantes sociais do processo satide-doenca.

4. Explique os diferentes tipos de teorias do processo saude-
doenca.
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NOGOES B’ASICAS SOBREO
SISTEMA UNICO DE SAUDE
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Larissa Barbosa de Freitas
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José Ferreira Lima Janior

iante do cenério politico e econdmico no fim do perio-

do do Regime Militar, a classe de intelectuais e técnicos,

profissionais da saude e, de forma inédita, a sociedade
civil iniciaram uma mobiliza¢io referente ao servico de satde
(Aguiar, 2015). Havia indignacao diante da satide de baixa quali-
dade e limitada, enquanto o setor de medicina privada recebia a
maior parte da receita que seria destinada, em primeiro momento,
para a saude publica.

Nesse momento, houve também uma grande mobilizagao so-
cial, na qual os cidadaos atuaram como protagonistas dos discur-
sos referentes as pautas relacionadas a saude, e essa inquietacao
popular juntamente com a Reforma Sanitaria, um marco impor-
tante na histéria da politica brasileira, trouxeram outra realidade
para o pais. Diante disso, surgiu a necessidade urgente de um
novo modelo de cuidado aos usuéarios de saude, que quebrasse o
modelo de medicina privatista, fragmentada e separatista, exer-
cida pelo Ministério da Satde e pelo Instituto Nacional de Assis-
téncia Médica da Previdéncia Social.




A era da redemocratizacdo mostrou a insuficiéncia da Cons-
tituicdo Brasileira vigente e a urgéncia de uma nova Carta Cons-
titucional, que contaria com a participacao de varios segmentos
sociais, tendo como vertentes textos que abordassem a cidadania,
a dignidade, a autonomia, a defesa da democracia e, sobretudo, a
garantia de direitos e deveres. Dentro desse contexto histérico, o
servico de satide focava apenas na prevencao de doencas infecto-
contagiosas, na reducdo da mortalidade infantil, da mortalidade
por doengas cronicas e neoplasicas, além do estudo e combate de
epidemias existentes, como a dengue na maior parte das capitais,
€ 0 HIV/AIDS, que ocasionou diversos 6bitos no pais.

Dessa maneira, a educagdo em saude, somada a promocao
de cuidados basicos, nao existia, tampouco a visao de que o ser
humano é um individuo holistico e que a sua assisténcia deve ser
continuada em todas as fases da vida. Nesse primeiro momento,
temas como universalizacao, qualidade de vida, integralizacao e di-
reito a satilde ganharam destaque. A criacao do Sistema Unificado
e Descentralizado de Sadade (subps), em 1987, mostrou de manei-
ra gradual o que seria formulado na Constituicao Federal (cF) de
1988, quando houve a criacao do Sistema Unico de Saide (sus).

FIGURA 1—SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

Fonte: FREEP!K (2023).
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A partir da publicacao da cr de 1998, o sUs apresentou uma
nova proposta de assisténcia a satide para o pais, tendo em seu
conteudo tudo o que havia sido abordado na Reforma Sanitaria
e a completa reformulacdo do sups. Trata-se do maior sistema
de ordem piblica do mundo a ofertar servicos de satde: do mais
simples, como as demandas na atencao basica; até os mais com-
plexos, como o tratamento para o cancer. Além disso, as acoes
sao caracterizadas por cuidar do usuario na promocao, protecao e
recuperacao da sadde.

Diante do texto, o Estado passou a ter a participacao principal
no fornecimento de recursos e garantia dos direitos, mas nao de
forma exclusiva, tendo as empresas e toda a sociedade envolvidas
no cuidar da populacao. As acoes e os servicos de saide sao ar-
ticulados e integrados, tendo sua direcao descentralizada, regio-
nalizada e hierarquizada, contando com integrantes das esferas
municipal, estadual e federal, mas com a participacao do servico
privado de forma complementar.

A qualidade da satide da populagdo brasileira é encarada como
fator influenciador direto na economia e no crescimento do pais, e
nesse viés surgiram os indicadores de satide. Esses indicadores ser-
vem de auxilio para avaliar o bem-estar dos usuarios, juntamente
com o seu desenvolvimento. Além disso, a satide agora é garantida
por lei, pela qual todos possuem livre acesso, sem interferéncia de
outras institui¢cdes ou modelos de satide, como era visto no fracio-
namento das acoes preventivas e na assisténcia médico-preventiva
pelo Ministério da Satide e pelo INAMPS, respectivamente.

Em seu contetdo, a CF de 1988 traz um titulo inteiro a respeito
da Ordem Social, em seu Capitulo 11, sobre Seguridade Social. Em
sua parte dedicada ao sus, nos artigos 196 a 200, estabelece:
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Art. 196. A satde é direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econdmicas que
visem a redugdo do risco de doenga e de outros agravos e
a0 acesso universal e igualitdrio s a¢des e servigos para
sua promogao, prote¢ao e recuperagao.

Art. 197. S3o de relevancia publica as agdes e servigos de
saude, cabendo ao Poder Publico dispor, nos termos da
lei, sobre sua regulamentagio, fiscalizagdo e controle,
devendo sua execugao ser feita diretamente ou através
de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de
direito privado.

Art. 198. S30 de relevancia ptblica as agoes e servigos de
satde, cabendo ao Poder Publico dispor, nos termos da
lei, sobre sua regulamentacio, fiscaliza¢io e controle,
devendo sua execugao ser feita diretamente ou através
de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de
direito privado.

Art. 199. A assisténcia a satide é livre 3 iniciativa privada.

§ 1°-As institui¢des privadas poderdo participar de for-
ma complementar do sistema tnico de satde, segundo
diretrizes deste, mediante contrato de direito piblico ou
convénio, tendo preferéncia as entidades filantrdpicas e
as sem fins lucrativos.

Art. 200. Ao sistema tnico de saide compete, além de
outras atribuigGes, nos termos da lei:

I-controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e subs-
tancias de interesse para a satide e participar da produ-
¢do de medicamentos, equipamentos, imunobiolégicos,
hemoderivados e outros insumos;

11-executar as agoes de vigilincia sanitaria e epidemio-
légica, bem como as de satde do trabalhador;

111-ordenar a formagao de recursos humanos na area
de satide;

1v—participar da formulag3o da politica e da execugio
das agdes de saneamento basico;

V-incrementar em sua area de atuagao o desenvolvimen-
to cientifico e tecnoldgico;

vi-fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido
o controle de seu teor nutricional, bem como bebidas e
dguas para consumo humano;

vii-participar do controle e fiscalizagdo da produgao,
transporte, guarda e utilizagao de substincias e produtos
psicoativos, téxicos e radioativos;

viiI-colaborar na protegio do meio ambiente, nele com-
preendido o do trabalho.

Apesar de o texto ter sido elaborado na Constituicao, a legiti-
macao do sus passou a ser realidade somente na década de 1990,
com a criacao das Leis Organicas da Saude, a Lei n°® 8.080/1990 e
a Lei n° 8.142/1990, respectivamente. Durante esse intervalo de
tempo, o entao presidente do Brasil, Fernando Collor de Mello,
por ter uma proposta mais neoliberal na economia, dificultou a
execucao dessas leis e, sendo assim, houve diversos entraves como
vetos, por exemplo, principalmente quando se tratava da parti-
cipacao social e da contribuicao econémica do Estado. Tais leis
surgiram com o proposito de regulamentar os artigos que haviam
sido propostos (Aguiar, 2015).

A Lein® 8.080/1990 aborda a promocao, a protec¢ao e a recu-
peracao da saude dos usuarios, e esse conceito traz o enfoque para
o cuidado holistico, que anteriormente n3o existia, pois o modelo
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biomédico era a realidade. Desse modo, o alcance do servico de
saude passou a ser ampliado. Outrossim, h4 no texto a descricao
dos servicos de saide:

Atividades dirigidas as pessoas, individual ou coletiva-
mente, voltadas para a promogao, prote¢ao e recuperagao
da satude e prevengao, diagndstico, tratamento e reabili-
tacao de agravos e doengas;

Servigos prestados no dambito laboratorial, hospitalar e
nas unidades de apoio diagnéstico e terapéutico geridos
pelos governos (quer seja pelo governo federal, quer seja
pelos governos estaduais ou municipais), bem como em
outros espagos, especialmente no domiciliar;

Agdes de distintas complexidades e custos, que variam
desde a aplicagio de vacinas e consultas médicas nas
clinicas basicas (clinica médica, pediatria e ginecolo-
gia-obstetricia), até cirurgias cardiovasculares e trans-
plantes;

Intervengdes ambientais no seu sentido mais amplo,
incluindo as condi¢des sanitirias nos ambientes onde
se vive e trabalha, na produgao e circulagao de bens e
servigos, o controle de vetores e hospedeiros e a operagao
de sistemas de saneamento ambiental;

Institui¢des publicas voltadas para o controle de quali-
dade, pesquisa e produgdo de insumos, medicamentos,
sangue e hemoderivados e equipamentos para a satde.

Com isso, percebeu-se que o SUS surgiu com a proposta
de ultrapassar todas as fronteiras territoriais, para que o
servigo de satide fosse ofertado em bairros periféricos ou
até mesmo aos Povos Ribeirinhos. O sus n3o se restringe
apenas ao servi¢o ambulatorial e as ofertas de procedi-
mentos cirdrgicos, mas também intervém em todos os
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fatores que possam influenciar a qualidade de vida da
populagdo, desde a dgua que chega até as torneiras, até
a pesquisa de novos medicamentos e tratamentos.

Ja a Lei n° 8.142/1990 dispoe sobre a participacao social na
construcao e gestao do sus, além de transferéncias intergoverna-
mentais acerca da receita destinada aos servicos de satide (Brasil,
1990). Diante disso, a sociedade tornou-se atuante e com voz po-
litica nos debates das pautas sobre os caminhos que a satide teria
no pais, por meio das conferéncias e dos conselhos de satude.

Acerca do repasse financeiro, foi decidido que cada municipio
e estado deveria ter uma conta especial, os chamados fundos de
saude, que sao fiscalizados pelos Conselhos de Satde. Os recur-
sos sdo alocados de acordo com a iniciativa do Poder Legislativo
e aprovados pelo Congresso Nacional, sendo previstos no Plano
Quinquenal do Ministério da Satude. Assim, a distribui¢ao dos re-
cursos ocorre de maneira automatica, tendo prioridade os Muni-
cipios, os Estados e, por fim, o Distrito Federal, para os servicos
ambulatoriais, hospitalares e as demais acoes de saide (Brasil,
1988).

Ademais, para o recebimento dos recursos, cada municipio
deve conter plano de saide, relatorios de gestao que permitam o
controle do que é proposto na Lei n® 8.080/1990, contrapartida
de recursos para a saide no respectivo orcamento e Plano de Car-
reira, Cargos e Salarios (Pccs), previsto no prazo de, pelo menos,
dois anos para a sua execucao (Brasil, 1988). Caso os municipios
nao atendam a esses critérios, cabera ao Estado ou a Uniao a ad-
ministracao do dinheiro.
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Outro ponto a ser observado sobre a Lei n® 8.142/1990 sao
as instancias colegiadas, descritas nos Conselhos de Satde e na
Conferéncia de Satde. O Conselho de Satide possui um caréater
permanente e deliberativo, ou seja, as decisoes e o conhecimento
das novas propostas inerentes a satide tém agora a participacao da
comunidade, além dos representantes do governo, profissionais da
saude e prestadores de servico (Brasil, 1990). Vale salientar que a
representacao popular tem a participacao paritaria, o que significa
cinquenta por cento do Conselho.

O Conselho de Satide tem o proposito de formular estratégias
e atuar no controle e na execucao da politica em saide em todos
os aspectos, incluindo os setores econémico e financeiro, no qual
o poder decisivo parte do chefe legalmente constituido em cada
esfera do governo.

Tratando-se da Conferéncia de Satde, o poder Executivo ou
o Conselho de Satide pode convocar de forma extraordinaria, mas
o comum € que aconteca a cada quatro anos. Essa reuniao tem o
proposito de discutir a situagao atual da satde do territério brasi-
leiro e propor novas diretrizes que possam auxiliar a construcao de
novas politicas publicas de satide. Como, no Conselho de Satde, ha
a representacdo de varios segmentos sociais, cinquenta por cento
dos seus componentes fazem parte da populacao de usuéarios.

E de fundamental importancia abordar que tanto a Confe-
réncia de Saude quanto o Conselho de Saude tém regimentos e
dinamicas proprias, aprovados pelo proprio Conselho supracitado.
Com essa autonomia, os individuos que fazem a gestao direta da
saude, bem como o usudrio, que é o protagonista do sus, conse-
guem ter seu maior lugar, quando se trata dos conflitos presen-
ciados no dia a dia, as doencas mais recorrentes e as dificuldades
no processo do cuidar.
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EXERCICIOS PARA REFLEXAO E DEBATE

1. Qual o conceito de satide presente na Constituicio Federal
de 1988?

2. Relate acerca do surgimento do suUs e a sua importancia
atual na sociedade brasileira.

3. De acordo com a leitura do capitulo, ficou explicito que
0 SUS passou a ser uma realidade apo6s a criacao das Leis
Organicas da Saude. Portanto, disserte sobre quais sao
essas Leis e o que elas dispéem em seu regimento.

4. Voceé acredita que o sUs é um sistema que consegue aten-
der, efetivamente, a todas as demandas existentes da po-
pulacao? Justifique sua resposta.

5. Observe atentamente a charge abaixo.

FIGURA 2—CONTROLE SOCIAL

Fonte: Instituto Polis (Serafim, 2008).
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Relacione a charge com a participa¢ao popular no processo de
implementagao do sus, levando em consideracao os dispositivos
das Leis Organicas 8.080/90 e 8.142/90.
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LEIS ORGANICAS DA SAUDE
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José Ferreira Lima Junior

s Leis Organicas da Satude (LOs), que regulamentam o

Sistema Unico de Satide (sus), se entendem pela criacio,

ap6s implementacao da Constituicao Federal de 1988, da
Lei n® 8.080, a qual tem como objetivo “dispor sobre as condicoes
para a promocao, protecao e recuperacao da satide, a organizacao
e o funcionamento dos servigos correspondentes e da outras pro-
vidéncias” (Brasil, 1990a); e da Lei n° 8.142, que “dispde sobre a
participacdo da comunidade na gestdo do sus e sobre as transfe-
réncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da
saude e da outras providéncias” (Brasil, 1990b).

Portanto, a conjuntura politica pos-constituinte, caracteriza-
da pelo surgimento de um projeto conservador neoliberal, imple-
mentado por Fernando Collor de Mello, gerou dificuldades que
atrasaram o processo de regulamentacao dos artigos, em uniao
com os da satde, com propostas para acontecer no prazo de 180
dias (Roncalli, 2003).




Assim, apenas na década de 1990, mais especificamente no
dia 19 de agosto, iniciou-se todo o processo de pactuacao infra-
constitucional-lei que est4 inferior a Constituicio—das Leis Or-
ganicas de Saude no sus, tendo a primeira versao da Lei n°® 8.080
editada e aprovada pelo Congresso Nacional. No entanto, alguns
artigos sofreram vetos por parte do Executivo, em especial, os itens
relacionados ao financiamento e controle social. Somente em 28
de dezembro de 1990, como resultado de negociacoes, é que foi
aprovada a Lei n® 8.142, que recuperou alguns artigos vetados da
Lei n° 8.080, ambas complementares e criadas pela Constituicao,
visando assim a regulamentacao do sus (Brasil, 1990a, 1990b).

LEI N° 8.080/90

A Lein® 8.080, de 1990, prevé em seus artigos iniciais que, de
acordo com o artigo 2°, “a satide é um direito fundamental do ser
humano, devendo o Estado prover as condi¢oes indispensaveis ao
seu pleno exercicio” (Brasil, 1990a). Portanto, faz-se necessario o
Estado garantir a saade da sociedade, visando reduzir os riscos de
doencas e agravos, bem como a instalacao de condi¢oes que asse-
gurem a sua promocao, protecao e recuperacao da satide, focando
no acesso universal e igualitario.

O artigo 3° trata sobre fatores determinantes e condicionan-
tes, como moradia, saneamento bésico, alimentacao, renda, meio
ambiente, trabalho, educacao, lazer, transporte e acesso a bens
e servigos essenciais. Sendo esses pilares indispenséaveis para a
satude, garantem também as condicoes de bem-estar fisico, mental
e social (Brasil, 1990a).

De acordo com o artigo 4°, o sus é constituido pelo conjun-
to de servicos e acoes feitos por organizacoes publicas federais,
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estaduais e municipais, da administracao direta e indireta e das

fundacdes mantidas pelo Poder Piiblico. E uma iniciativa de ca-

rater complementar do sus, no controle de qualidade de pesquisa

e producao de insumos, medicamentos, inclusive de sangue e he-

moderivados, além de equipamentos para satde (Brasil, 1990a).
Conforme o artigo 5°, s3o objetivos do sus:

[...Jaidentificagdo e divulgagao dos fatores condicionan-
tes e determinantes da satide; a formula¢3o de politica
de satide destinada a promover, nos campos econémico
e social, a observancia do disposto no § 1° do art. 2° desta
lei; a assisténcia as pessoas por intermédio de a¢des de
promogao, protecao e recuperagio da saide, com a rea-
lizagdo integrada das agOes assistenciais e das atividades
preventivas (Brasil, 1990a).

Segundo o artigo 6°, o SUS possui um campo de atuacdo am-
plo. Desse modo, possibilita executar a¢oes de vigilancia sanitaria,
sendo capaz de eliminar, diminuir ou prevenir riscos a satide pro-
venientes de problemas sanitarios ambientais; realizar vigilancia
epidemiolbgica, atuando na deteccao e prevencao de alteracao de
qualquer fator determinante e condicionante da satide individual
ou coletiva; promover a saude do trabalhador, visando a recupe-
racdo e reabilitacao da saude dos trabalhadores submetidos a ris-
cos e agravos advindos das condicoes de trabalho; além de agoes
na assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica (Brasil,
1990a).

Nao se limitando a isso, o SUS é capaz de controlar e fiscalizar
servicos, produtos e substancias de interesse para a satde, a fisca-
lizacao e a inspecao de alimentos, 4gua e bebidas para o consumo
humano, a vigilancia nutricional e a orientacdo alimentar, entre
outros.
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PRINCIPIOS ORGANIZATIVOS

O sus procura regular e materializar principios organizativos,
entre os quais se destacam: a descentralizacao e a participacao
popular.

DESCENTRALIZACAO

Na esfera de saide brasileira, o método de descentralizacao
comecou a ser estabelecido com a edi¢ao das leis organicas da sai-
de, que regulamentaram a participagao social no setor saide e o
processo de organizacao dos servigos (Brasil, 1990b).

Segundo o Ministério da Sadde (Brasil, 1999), a descentra-
lizacdao € um principio organizativo do sus, a vista disso, ha uma
redistribuicao de acoes, bem como de servicos de satide e das res-
ponsabilidades entre os niveis de governo federal, estadual e mu-
nicipal. Busca, assim, exceder a desarticulagio entre os servicos e
construir a coordenacao das agoes sob direcao de um tnico gestor
em cada espaco politico-institucional (Vasconcelos, 2006).

A descentralizacao politico-administrativa é estabelecida pela
Lei n° 8.080/90, com direcao tinica em cada esfera de governo,
com énfase na municipalizacio, na regionalizagao e na hierarqui-
zacao da rede de servico de satide (Brasil, 1990a).

O processo de municipalizacao resultou em novas respon-
sabilidades e desafios para estados e municipios em relacao ao
desenvolvimento da Atencao Priméria a Satde (aAps), provocando
um quadro de expansao da cobertura, através da criacao de novas
Unidades Bésicas de Saude (uUBs) no ambito local (Mendes, 2002).
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Logo, nota-se uma expansao e garantia no acesso da populagao a
APS, uma vez que reforcaria o acesso universal aos servicos.
Entretanto, nao se limita ao método de transferéncias de
responsabilidades, podendo ser compreendida, também, na sua
disponibilidade de recursos para o estado, em especial, os mu-
nicipios, com fins de promover a satide a populagao, levando em
consideracao as caracteristicas e demandas locais (Aguiar, 2015).

PARTICIPACAO POPULAR

Por meio das entidades representativas, é garantia constitu-
cional que a populacao participe do processo de formulacao de
politicas publicas de satde, presumindo um incentivo para a so-
ciedade e popularizando a compreensao a respeito do processo
dos servicos e de saide-doenca, que resulta em uma pratica do
controle social na gestao do sistema (Brasil, 1999).

A participagao popular, segundo Vasconcelos (2006), ocorre
através da participacao dos segmentos sociais estruturados nos
Conselhos de Satude e nas Conferéncias, atuando nas trés esferas
de governo—municipal, estadual e federal, através da colaboracao
em gestao nos servicos de saude colegiados.

Os Conselhos de Satde sao 6rgaos que, de acordo com a Lei n°
8.142/90, representam instancias de carater permanente e delibe-
rativo sobre os rumos das politicas publicas, com a finalidade de
produzir estratégias, fiscalizar e controlar a execucgao de politicas
da saude, tal qual economia e financas (Aguiar, 2015; Brasil, 1990).

A Lei n° 8.142/90, que regulamenta a matéria, garante o es-
truturamento paritario dessas instancias, na qual os usuéarios tém
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assegurados 50% da representacio e os restantes 50% devem con-
templar os trabalhadores da satide, os prestadores de servigos e os
gestores (Vasconcelos, 2006).

TRANSFERENCIAS DE RECURSOS

E estabelecido, com base na Lei n° 8.142/1990, que as trans-
feréncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da
saude serdo repassadas de forma regular e automatica para Mu-
nicipios, Estados e Distrito Federal, de acordo com os critérios
constantes no art. 35 da Lei n°® 8.080/1990.

A transferéncia de recursos nacionais, segundo Vasconcelos
(2006), é praticada de forma majoritaria, pois o gestor nacional
os transfere para os respectivos fundos de satide dos estados e
municipios. Cabe ao gestor de cada esfera do governo gerenciar os
recursos orcamentarios, no entanto, sob a prestacao de contas ao
Poder Legislativo, além da presenca do controle e da fiscalizagao
do Conselho de Satude (Vasconcelos, 2006).

EXERCICIOS PARA REFLEXAO E DEBATE

1. Conforme o que foi abordado neste capitulo, o que sao as
Leis Organicas da Satide, quando foram criadas e quais as dificul-
dades no periodo pds-Constituicao?

2. De acordo com os artigos da Lei n°® 8.080/90, marque a(s)
alternativa(s) verdadeira(s).

() O artigo 2° diz respeito aos fatores determinantes e con-
dicionantes, sejam eles: moradia, trabalho, alimentacao, renda,
saneamento basico, meio ambiente, educacao, lazer, transporte e
acesso a bens e servicos sociais.
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() O artigo 6° possibilita ao sus executar acoes de: vigilancia
sanitaria, vigilancia epidemioldgica, satde do trabalhador, além de
acoes na assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica.

() O artigo 3° traz a necessidade do Estado em garantir a sati-
de da sociedade, visando reduzir os riscos de doencas e agravos,
bem como a instalacido de condi¢des que garantam a sua promo-
cao, protecao e recuperacao da saide, focando no acesso universal
e igualitario.

() O artigo 4° tem como principal pilar a assisténcia as pes-
soas por intermédio de a¢coes de promocao, protecao e recuperacao
da satide, com a realizacao integrada das a¢oes assistenciais e das
atividades preventivas.

3. Quais sao os Principios Organizativos do sus? Como € pos-
sivel notar a gestao de satide do seu municipio?
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POLITICA NACIONAL DE ATENGAO BASICA

Laisa de Sousa Marques
lluska Pinto da Costa
Rebeca Rodrigues

José Ferreira Lima Junior

Atencao Primaria a Saide (aAps) no Brasil emergiu como

uma proposta que idealiza a reestruturacao do modelo

de atencdo a satde e o fortalecimento do Sistema Unico
de Satide (sus). E necessaria a compreensio de que os modelos
tradicionais tém de ser superados, uma vez que a assisténcia a
satude da populacao e aos seus determinantes demanda uma vi-
sao holistica. Desse modo, indica a necessidade de incluir novas
estratégias para avancar em melhorias dos indicadores de satde
da populacao (Corréa et al., 2019).

Dessa forma, a consolidagiao da Aps vem demonstrando avan-
cos relevantes em sua expansao no sus. Tal avanco esta baseado,
prioritariamente, nas acoes e nos servicos desempenhados pelas
equipes da Estratégia de Saude da Familia (EsF), que buscam de-
senvolver seu processo de trabalho através do reconhecimento e
da resolucao das necessidades em satde da populacao no territério
onde presta assisténcia, bem como contribuir para a organizacao
dos servicos em saiide, garantindo a integracao entre os pontos de
atencao da rede (Cecilio; Reis, 2018).

63



Nesse sentido, a APs é considerada a principal porta de en-
trada dos usuarios no sus e o centro da comunicacao da Rede de
Atencao a Saude (RAS), possui aspectos singulares que trazem uma
caracteristica propria, diferenciando-a dos demais niveis de aten-
¢ao na rede (Carletto, 2021).

Dada a sua importancia no sus, em 2006, o Ministério da
Satide aprovou e publicou, pela primeira vez, por meio da Portaria
n° 648/GM, a Politica Nacional de Atencao Bésica (PNAB), que no
decorrer dos anos passou por reformulacoes. Atualmente temos
vigente a PNAB, por meio da Portaria n® 2.436, de 2017, que aborda
definicao, principios e diretrizes no escopo do seu texto, além do
mais trata da operacionalizacdo da APS no sus, assunto que sera
discutido no decorrer deste capitulo.

PNAB: DEFINICOES, PRINCIPIOS,
DIRETRIZES E ASPECTOS GERAIS

Inicialmente, é relevante destacar que, no Brasil, os termos
Atencao Primaria a Saude (aAps) e Atencao Basica de Saude (ABs)
sdo compreendidos como equivalentes, sendo definidos como:

O conjunto de a¢des de satde individuais, familiares e
coletivas que envolvem promogao, prevenc¢do, prote¢ao,
diagndstico, tratamento, reabilita¢ao, redugao de danos,
cuidados paliativos e vigilincia em satde, desenvolvi-
da por meio de praticas de cuidado integrado e gestao
qualificada, realizada com equipe multiprofissional e
dirigida a populagdo em territério definido, sobre as
quais as equipes assumem responsabilidade sanitaria
(Brasil, 2017).
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Para isso, a PNAB estabelece principios e diretrizes para
a sua operacionalizagdo. A seguir, temos uma discussao
conceitual sobre os principios e as diretrizes constantes
na Portaria n° 2.436, de 21 de setembro de 2017 (Brasil,
2017).

Entre os principios, destaca-se a universalidade, que é o
acesso universal para todos, de modo continuo, aos servicos de
saude de qualidade e resolutivos, com base no acolhimento as de-
mandas. A oferta desse cuidado deve ser de acordo com a neces-
sidade do usuario, através da equidade, ou seja, consideram-se
as diferencas objetivando minimizar as desigualdades, evitando
assim a exclusdo social (Brasil, 2017).

FIGURA 1-EQUIDADE. CHARGE DE ARIONAURO
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Fonte: Arionauro Cartuns (2020).
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A integralidade é outro principio citado, caracterizando-
se como um conjunto de acoes e servicos prestados que atendem
as necessidades da comunidade, desde as a¢des de promocao e
protecao até a reabilitacao da satde e os cuidados paliativos, ou
seja, assistir o usuario como um todo, em toda a sua complexidade
(Brasil, 2017).

No que concerne as diretrizes, o enfoque esta relacionado a
normas organizacionais para o funcionamento da atenc¢ao béasica.
A regionalizacao tem o foco nas regides de satide e remete a
um espaco local, com a finalidade de organizar, planejar e gerir
acoes e servicos em saude com base no perfil sociodemogréfico,
epidemiologico e necessidades da populagiao de um territério. Ja
a hierarquizacao envolve a complexidade dos diferentes niveis
de atencao a saude, os quais podem ser de baixa, média e alta
complexidade (Brasil, 2017).

Para reconhecer as necessidades e identificar as prioridades
de uma localidade, pode ser utilizada a territorializacao. Esse
método é um instrumento de planejamento para a programacao
de acoes e servicos em um territorio adscrito, local de vivéncia das
pessoas sob a responsabilidade de uma ESF. O processo de terri-
torializagao é continuo, pois o territorio é considerado um espaco
vivo e dinamico (Brasil, 2017). A definicao de um territério deter-
minara a populacao adscrita, ou seja, sao as pessoas que vivem no
territorio de atuacgao e responsabilidade de uma equipe de ESF, que
devem estar a ela vinculadas (Brasil, 2017).

Outro ponto importante tratado nas diretrizes da atencao ba-
sica é o cuidado centrado na pessoa, que diz respeito ao cui-
dado individualizado, de acordo com as necessidades do individuo.
No entanto, para que seja efetivo, o cuidado deve ser construido
junto com o usudrio para que haja o desenvolvimento da corres-
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ponsabilidade, da independéncia e da autonomia do individuo no
seu processo de cuidado, estimulando a longitudinalidade do
cuidado através da criacao do vinculo entre usuérios e equipes.
Portanto o cuidado, ao longo do tempo, deve ter comeco, meio e
fim (Brasil, 2017).

A Aps tem como uma de suas caracteristicas e diretrizes o al-
cance da resolutividade, atendendo grande parte das demandas
e as resolvendo no primeiro nivel de atencdo, podendo utilizar
a ferramenta clinica ampliada, conforme aponta a PNAB (Brasil,
2017).

A coordenacao do cuidado ¢ essencial, pois articula o ca-
minho do usuario na RrRas, reduzindo as barreiras de acesso nos
demais pontos da rede e ordenando a rede a partir do reconhe-
cimento das necessidades de satide da populacao adscrita, permi-
tindo as programacdes das acdes de satide para as demandas da
comunidade (Brasil, 2017).

Assim como na Lei n® 8.080/90, a PNAB trata da importancia
da participacao da comunidade, estimulando-a a participar
das discussoes para a garantia de melhoria dos indicadores de saa-
de. Além do mais, amplia a autonomia e a capacidade de constru-
cao do cuidado em sadde no territorio (Brasil, 2017).

INFRAESTRUTURA, AMBIENCIA E FUNCIONAMENTO DA APS

As acoes e os servicos de Aps sao desenvolvidos com o mais
alto grau de capilaridade e descentralizacao, sendo o mais proxi-
mo do cotidiano das pessoas, promovendo o acesso facilitado e
preferencial as familias/comunidades. A prestacao dos servicos
ocorre em estabelecimentos que sao denominados como Unidades
Basicas de Satude (uBs), porém atualmente as Unidades de Satide
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da Familia (USF) estao em expansao, sendo estas o estabelecimento
que podera atuar somente na modalidade de Equipes de Satide da
Familia (gsF) (Brasil, 2017).

Para o funcionamento, estabeleceu-se a carga horaria minima
de 40 horas semanais, 5 dias da semana e 12 meses do ano, de-
vendo possuir pelo menos 01 (uma) ESF, podendo ampliar até 04
(quatro) EsF por unidade. Existe ainda a possibilidade de admitir
horarios alternados de funcionamento a depender da necessidade.
Vale salientar que hé outros tipos de unidades de satde especifi-
cas para a necessidade local, como as UBs Fluviais e as Unidades
Odontolbgicas Moveis (uom) (Brasil, 2017).

EQUIPES DE SAUDE DA APS: TIPOS,
COMPOSICAO E ATRIBUICOES

O modelo adotado pela PNAB (2017) consiste em utilizar a ESF
como estratégia prioritaria para expansao, qualificacao e consoli-
dacao da atencao basica no Brasil (Cecilio; Reis, 2018).

As ESF sao compostas por, no minimo, um médico de saude
da familia, um enfermeiro, um técnico de enfermagem ou auxiliar
de enfermagem e agentes comunitarios de satde (Acs), podendo
também integrar os agentes comunitarios de endemias (ACE) e os
profissionais de satde bucal: cirurgido dentista e os técnicos de
saude bucal ou auxiliar em satide bucal (Corréa et al., 2019).

A dedicacao de carga horaria para todos os profissionais é de
40 horas semanais, possuindo vinculo profissional em apenas 01
(uma) EsF. No entanto, para que cada ESF possa garantir o acom-
panhamento com resolutividade, preconiza-se que a populacao
adscrita por equipe seja de 2.000 a 3.500 pessoas sob sua respon-
sabilidade (Corréa et al., 2019).
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As Equipes de Saade Bucal (EsB) contam com a presenca de
cirurgido-dentista e técnicos e/ou auxiliares em satde bucal para
atuar em USF ou uOM. A Estratégia de Agentes Comunitarios de
Satde (EAcS) atua em uma microarea pertencente a um territorio,
com a responsabilidade de vincular, no maximo, até 750 pessoas
por agente de saude, sendo a quantidade de Acs por equipe defi-
nida a partir da necessidade local, das vulnerabilidades e da base
populacional (Carletto, 2021).

Vale salientar que, para cumprir os principios incorporados
no sus, além dos modelos de equipes abordados neste capitulo,
a PNAB ainda trata de diferentes arranjos de equipe de atencao
béasica para as populacdes especificas como: as Equipes de Saude
da Familia Ribeirinhas, as Equipes de Satide da Familia Fluviais,
as Equipes de Consultorio na Rua e as Equipes de Atencao Béasica
Prisional (Carletto, 2021).

Portanto, é notéria a importancia da atenc¢ao bésica como pi-
lar para a constituicao do sus, garantindo o acesso universal aos
servicos que trazem reais beneficios a saide da populacao.

EXERCICIOS PARA REFLEXAO E DEBATE

01. De acordo com a Politica Nacional da Atencao Basica, em
vigéncia pela Portaria n° 2.436, de 2017, sao considerados diretri-
zes da atencao basica, EXCETO:

a) Regionalizacao

b) Resolutividade

¢) Territorializacao

d) Integralidade

e) Participacao da comunidade
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02. A PNAB estabelece principios para a sua devida operacio-
nalizacao. Correlacione os principios abaixo com seus corretos
conceitos.

I-Universalidade

11—Equidade

mi—Integralidade

() Conjunto de ac¢oes e servicos prestados que atendem as ne-
cessidades da comunidade, desde as acoes de promocao e protecao
até a reabilitacao da satude e os cuidados paliativos.

() Consideram-se as diferencas objetivando minimizar as de-
sigualdades, evitando a exclusao social.

() Acesso universal para todos, de modo continuo, aos servi-
¢os de satde de qualidade e resolutivos com base no acolhimento
as demandas.

Assinale a sequéncia correta:

a)l, 1, m1

b) 1, 111, I

c)i, 11, I

d)m, I, m

03. Qual é a diretriz da PNAB que tem o foco de atuacao nas
regides de saide e remete a um espaco local com a finalidade de
organizar, planejar e gerir as acoes e os servicos em saude com
base no perfil sociodemografico, epidemioldgico e de necessidades
de uma populacao no territério?

a) Resolutividade

b) Regionalizacao

¢) Territorializagao

d) Hierarquizacao
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POLITICA NACIONAL DE PBOMOCAO
DA SAUDE: NOCOES BASICAS

lasmin Oliveira Silva
Maria Vitéria Gongalves de Vasconcelos

José Ferreira Lima Junior

esde meados da década de 1980, o Brasil viveu varios

acontecimentos que contribuiram para que a promocao

da saade fosse incorporada como uma nova filosofia e
pratica nas politicas de saude.

A guisa de exemplos, podem ser citados a Reforma Sanitaria,
que culminou com a viir Conferéncia Nacional de Satiide em 1986,
a criacao do sus e das legislacoes sanitarias, bem como a grave
crise de saide logo ap6s a redemocratizacao do pais.

Dentro desse contexto, anos mais tarde, a Politica Nacional
de Sadde consiste em uma estratégia governamental que visa
promover o bem-estar e garantir o acesso equitativo aos servi-
¢os de satide em nosso pais. Seus principais objetivos incluem
a promocao da saude como direito de todos, a integralidade das
acoes e dos servicos de saude, a reducao das desigualdades sociais
e regionais em satde, e o fortalecimento do Sistema Unico de
Saude (sus). Para alcancar esses objetivos, essa politica baseia-se
em diretrizes como a universalidade e a integralidade. Suas ac¢oes
estratégicas incluem programas de promocao da satide, melhoria




da infraestrutura e do atendimento nas unidades de satide, desen-
volvimento de pesquisas e tecnologias em satide, capacitacao dos
profissionais da area, entre outras. A implementacao dessa politica
tem um impacto significativo na qualidade de vida da populacao,
na incidéncia de doencas graves, facilitando o acesso aos diagnos-
ticos e ao tratamento adequado, bem como, esperancosamente,
a reducao da mortalidade e o aumento da expectativa de vida. A
participacao de todos os setores da sociedade é fundamental para o
sucesso da politica e a construcao de uma sociedade mais saudavel
e justa para todos.

FIGURA 1—PROMO(;AO DA SAUDE

Fonte: FREEP!k (2023).
CONCEITO DE “PROMOCAO DA SAUDE”

No processo de cuidar, a promocao da satide refere-se ao
conjunto de diversas estratégias e formas de produzir saide, no
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ambito individual e coletivo, por meio da elaboracao de planos
terapéuticos especificos para cada situacao clinica, da organizacao
do processo de trabalho da equipe multidisciplinar e da escuta
qualificada dos profissionais, como acao acolhedora da historia de
vida do paciente, nao focando somente na doenca (Brasil, 2021;
Silva et al., 2015).

Diante disso, a atuacao dos profissionais no ambito da promo-
cao da satde deve considerar a autonomia e as especificidades de
cada individuo, suas respectivas culturas, valores e territorios, que
elegem seu modo de viver e condicionam sua liberdade individual
e comunitaria (Brasil, 2017).

Os debates e as avaliacoes constantes sobre a promocao da
saude passam pelo reconhecimento de que o campo da satide esta
em continua transformacao, tanto por meio da anéalise da popu-
lacdo em suas fragilidades e potencialidades, como também pela
importancia de reforcar o compromisso das elites governamentais
em garantir direitos e acesso as acoes e aos servicos de promoc¢ao
da satde de forma igualitaria e humanizada (Brasil, 2021; Silva
et al., 2015).

Dessa forma, o processo satide-adoecimento advém de com-
plexos fatores e aspectos que requerem acoes de saude ativas,
através de articulacOes intersetoriais que estimulem os setores de
saude na construcao e implementacao de politicas ptblicas volta-
das para as singularidades da populacao, mediante a investigacao
dos fatores e condicoes de vulnerabilidade, os riscos e as potencia-
lidades da satide que afetam a vida da comunidade (Brasil, 2021;
Silva et al., 2015).

A saude necessita da colaboragao prospera de todos os indi-
viduos na anélise e formulacao de acGes que atinjam a sua pro-
mocio. E nesse sentido que a abordagem da promocao da satide
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conduz para a formulacgao de politicas publicas dinamicas e para
a disseminacdo de conhecimentos e praticas de satide de forma
compartilhada e participativa (Brasil, 2021; Silva et al., 2014).

Por isso, a Politica Nacional de Promocao da Satide (PNPS), em
seu processo de implementacao nas esferas de gerenciamento do
SUS e na comunicacdo com os demais setores das politicas publicas
e do corpo social, tem o intuito de alterar os métodos de plane-
jamento, organizacao e avaliacdo do trabalho em satide (Brasil,
2021; Silva et al., 2014).

Vale salientar que a PNPs, com seu papel de fortalecer a pro-
mocao da satude de qualidade consolidada as politicas publicas,
estd em consonancia com a Declaracao de Adelaide (2010) e com a
Declaracao de Helsinque (2013) sobre saide em todas as politicas.
Esses documentos destacam a facilidade de alcancar as metas de
fornecer uma assisténcia de satide humanizada a partir da unido
firme entre todos os setores para ampliar a sustentabilidade, o de-
senvolvimento humano e a equidade, assim como para aprimorar
as condicoes de saude (WMA, 2013; Brasil, 2017, 2021).

A IMPORTANCIA DA PNPS NO BRASIL

A pNPS desempenha um papel fundamental no Brasil ao es-
tabelecer diretrizes e acGes para promover a saide e prevenir
doencas no pais. A importancia da pNps reside no fato de que ela
reconhece que a saude é resultado de miiltiplos fatores, incluindo
o estilo de vida, o ambiente em que as pessoas vivem, 0 acesso aos
servicos de satde e as condicOes socioecondmicas.

Uma das principais contribuicoes da PNps é o enfoque na pro-
mocao da satde e na prevencao de doencas, em contraposicao ao
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modelo tradicional, centrado no tratamento e na cura. Isso signi-
fica que a PNPS busca promover habitos saudéveis e criar ambien-
tes favoraveis a satude, a fim de reduzir a incidéncia de doencas e
melhorar a qualidade de vida da populagdo como um todo.

A PNPs também valoriza a participacao social e a interseto-
rialidade, reconhecendo que a promocao da satide nao é respon-
sabilidade apenas do setor da satide, mas requer agoes conjuntas
de diferentes areas, como educacao, transporte, habitacao e meio
ambiente. Essa abordagem integrada permite a implementacao de
politicas e programas abrangentes, que abordam os determinantes
sociais da satde e promovem a equidade.

Além disso, a pNPs busca fortalecer a aten¢do primaria a saade
como base para a promoc¢ao da satude, priorizando ac¢oes preven-
tivas, educacdo em satide, acompanhamento de grupos vulnera-
veis e reducao das desigualdades em satude. Isso é especialmente
importante em um pais como o Brasil, onde existem disparidades
significativas no acesso aos servicos de satude entre diferentes gru-
pos populacionais.

Outro aspecto relevante da pNPs é o estimulo ao desenvol-
vimento de parcerias entre diferentes setores e atores sociais,
incluindo governos, organizagdes ndo governamentais, institui-
coes académicas e comunidades locais. Essa colaboracao amplia
o alcance das acoes de promocao da satide e permite a troca de
conhecimentos e experiéncias entre os envolvidos.

Em suma, a pNPS desempenha um papel crucial no Brasil ao
promover a saude e prevenir doencas. Sua abordagem centrada
na promocao da satude, na participacao social e na intersetoriali-
dade contribui para melhorar as condi¢oes de vida da populacao,
reduzir as desigualdades em satide e fortalecer o sistema de satide
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como um todo. E fundamental que a PNPS seja implementada de
forma consistente e continua, com o comprometimento de todos
os setores e a participacgdo ativa da sociedade, para alcancar resul-
tados significativos na satude da populacao brasileira.

TEMAS PRIORITARIOS INSERIDOS NA PNPS

A PNPs destaca assuntos de suma importancia e prioridade,
implementados nas ac¢des contribuintes para promocao de satde
equanime e integrada a populacao, realizadas desde 2006 e inse-
ridas na primeira versao da pNps (Brasil, 2021).

O primeiro deles é a “formacao e educacao permanente”, vi-
sando sensibilizar e promover capacitagdes para gestores e traba-
lhadores da satde de diversos setores, a fim de desenvolver acoes
de educacdo permanente em promocao da satde (Brasil, 2021).

Em seguida, ha a “alimentacao adequada e saudavel”, que visa
a seguranca alimentar nutricional, a reducao da pobreza e a pro-
mocao de satide a populacdo. Logo apos, destacam-se as “praticas
corporais e atividades fisicas”, com metodologias de aconselhar e
divulgar o seu exercicio em espacos ptblicos, além de implementar
dancas populares e jogos (Brasil, 2021).

O “enfrentamento ao uso de tabaco, alcool e outras drogas” é
outro tema que aponta a articulacao de acoes de satide para redu-
¢do e controle do tabagismo, uso abusivo de 4lcool e outras drogas,
por meio de acoes educativas que sensibilizem e estimulem o auto-
cuidado da populacao. Além desses temas supracitados, existem:
promocao da mobilidade segura, da cultura, da paz, dos direitos
humanos e do desenvolvimento sustentavel (Brasil, 2021).
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EXERCICIOS PARA REFLEXAO E DEBATE

1. Com base nas informacoes fornecidas sobre a Politica Na-
cional de Promocao de Satide (PNPs), assinale as sentencas a seguir
como verdadeiras (V) ou falsas (F):

() A Politica Nacional de Satide visa promover o bem-estar e
garantir o acesso equitativo aos servicos de saide em nosso pais.

() A pNPs baseia-se em diretrizes como a universalidade e a
integralidade.

() A implementacao da Politica Nacional de Satde nao tem
impacto na qualidade de vida da populacao.

() A participacao de todos os setores da sociedade nao é im-
portante para o sucesso da politica de satide.

() A pnps destaca temas prioritarios como formacao e edu-
cacdo permanente, alimentacao adequada e saudavel, praticas
corporais e atividades fisicas, enfrentamento ao uso de tabaco,
alcool e outras drogas, promocao da mobilidade segura, da cultura
da paz e dos direitos humanos, e promocao do desenvolvimento
sustentavel.

2. Qual é a data de criacao e o principal objetivo da Politica
Nacional de Promocao da Satide (pnPs)?

a) Criada em 1986, com o objetivo de fortalecer o Sistema
Unico de Satde (sus) no Brasil.

b) Criada em 2006, com o objetivo de promover a sattide como
direito de todos e reduzir as desigualdades sociais em satde.

¢) Criada em 1990, com o objetivo de combater doencas en-
démicas no pais.

d) Criada em 2000, com o objetivo de melhorar a infraestru-
tura das unidades de satide no pais.
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3. A partir do seu entendimento sobre esse capitulo, conceitue
o termo “promocao da satde”, abordado na PNPs.

4. Cite dois temas prioritarios da pnps e exemplifique, a partir
de cada tema escolhido, uma acao educativa e o local em que vocé
a desenvolveria na vida real.
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o final do século x1x, surgiu na sociedade a ideia de uma
pedagogia higienista, voltada para as familias da elite
brasileira. Porém, com o passar do tempo, o Estado viu-
se obrigado a ampliar esses ideais para as classes menos favore-
cidas, em virtude da necessidade de controle das epidemias que
marcaram a época, como as epidemias de peste, variola, febre
amarela e outras, visto que esses problemas afetavam de maneira
direta a economia agraria brasileira (Matos Junior; Matos, 2018).
Dessa forma, estrategicamente o governo passou a dar maior
atencao as questodes sanitarias, a fim de diminuir os impactos na
economia. Nesse contexto, inicia-se entao a organizagao de mo-
delos campanhistas, com acoes baseadas no discurso da higiene,
desassociadas da relacao entre doencas e condicoes de vida.

EDUCAGAO, SAUDE E EDUCAGAO EM SAUDE

De maneira geral, é necessario entender o que cada palavra
significa para que, assim, o conceito geral seja melhor compreen-




dido. Para tanto, a educacao possui um sentido amplo, que esta
intimamente relacionada ao processo de desenvolvimento do ho-
mem, em suas competéncias e habilidades (Dias; Pinto, 2019).

As conceituacoes de satide variam de acordo com o momento
historico e as condicoes politicas, sociais, econdmicas, culturais e
ambientais. Segundo a Organiza¢do Mundial da Satude (oms), a
saude é compreendida, desde 1946, como sendo o completo estado
de bem-estar fisico, mental e social, e ndo somente a auséncia de
doenca (Brasil, 2020).

Dessa forma, a uniao de ambos os conceitos compreende o que
entendemos como educacao em satde atualmente. Rouquayrol e
Gurgel (2018) citam que a educac¢ido em satde foi proposta em
meados da década de 1940, conhecida, na época, como educacao
sanitaria, que tinha como objetivo contribuir com a mudanca de
atitudes e comportamentos dos individuos.

Ademais, esse conceito era embasado nas teorias higienistas
e biologicistas, bem como em praticas autoritarias, que juntas
contribuiriam com a solu¢ao dos problemas de saide como um
todo. A educacao sanitaria baseava-se na producao de folhetos,
revistas, cartazes e outros; e as acoes educativas em satide pro-
priamente ditas ficavam a cargo de programas de cunho politi-
co, priorizando apenas o combate das doencas infecciosas (Rou-
quayrol; Gurgel, 2018).

Com o passar dos anos, ap6s a criagdo do Ministério da Saude,
a terminologia educacao em satde passou a substituir a educagao
sanitaria, sofrendo intensas mudancas, cujas acoes passaram a
ser planejadas por esse 6rgao. Baseava-se em técnicas didaticas
modernas e dava énfase maior a educacao fisica, bem como, nessa
mesma €poca, iniciou a defesa de que a satide esta relacionada as
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condic¢oes de vida da populagao, sendo assim um objeto que pre-
cisa ser defendido (Rouquayrol; Gurgel, 2018).

Ademais, na década de 1980, especificamente em 1986, na viit
Conferéncia Nacional de Satude, surgiu a proposta de criacao do
Sistema Unico de Satide (sus), no qual a satide era considerada um
direito de todos e dever do Estado, e as atividades de educacao em
saude estavam fundamentadas na integralidade do sus, conside-
rando todas as dimenso6es do processo de satide, doenca e cuidado,
e as acOes visavam fomentar a promocao, a cura e a protegao de
todos os individuos (Rouquayrol; Gurgel, 2018).

Comumente tém sido utilizados termos distintos como sindni-
mos. E muito comum os profissionais de satide utilizarem educa-
cdo em satide, educacdo na e educacdo para a satide como termos
similares, porém eles se diferenciam entre si. Segundo o Ministério
da Saudde, a educacdo em saide consiste em um conjunto de pra-
ticas que vao fornecer empoderamento ao individuo por meio do
conhecimento de uma determinada temética e contribuir para a
atuacao ativa do sujeito no seu processo de cuidado (Falkenberg
et al., 2014; Lima et al., 2022).

Ja a educacdo na satude, segundo a Biblioteca Virtual em
Satde (Bvs), esté relacionada a produgao e a organizagio dos co-
nhecimentos associados a formacao e ao desenvolvimento para a
atuacdo na saide, englobando praticas de ensino, curricularizacao
e didatica (Lima et al., 2022).

Além disso, a educacao para a satide esta relacionada ao méto-
do mais verticalizado de imposicao das informacées, a qual Paulo
Freire remete a educacdo bancaria. A populacao era tida como
ignorante e as informacoes deveriam ser passadas a fim de mudar
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os habitos de vida. Os sujeitos eram apenas agentes passivos no
seu processo de cuidado (Falkenberg et al., 2014).

Ademais, Falkenberg et al. (2014) ainda citam a educacdo
permanente em satide e a educacdo continuada em saiide, que
correspondem a modalidades utilizadas no processo de trabalho
na saude. A primeira, segundo a Bvs, refere-se ao processo sequen-
cial de obtencao de conhecimentos técnico-cientificos pelo traba-
lhador, como por exemplo, pos-graduacoes, que tém um periodo
especifico para inicio e término. J4 a segunda estd embasada nas
necessidades de satde da populacao, pois busca promover o apren-
dizado e as mudancas nas acoes dos profissionais envolvidos, com
base no trabalho cotidiano, e atua em uma problemaética especifica.

TENDENCIAS PEDAGOGICAS ATUAIS

A educacao em saude constitui um conjunto de praticas pe-
dagogicas calcadas em modelos teorico-metodologicos cujas acoes
podem ser desenvolvidas a partir de modelos tradicionais e dialo-
gicos diferenciados (Lima et al., 2022).

O modelo tradicional é baseado na transmissao de informa-
¢oes de quem sabe — o educador — para quem nao sabe — o edu-
cando —, caracterizado por uma relacao hierarquizada. Ja o mo-
delo dialogico, diferentemente do tradicional, baseia-se na troca
de experiéncias e informacoes, o que faz o educador e o educando
ensinarem e aprenderem, caracterizando uma relacao horizontal
(Lima et al., 2022).

Nesse contexto, a formacao pedagogica atual traz novas
abordagens, que buscam abandonar os modelos tradicionais e
apontam o ser humano como protagonista do seu processo de
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ensino, aprendizagem e cuidado, e todo o seu meio deve ser aco-
lhido integralmente, pois influenciam o processo de satide-doenca
(Rouquayrol; Gurgel, 2018).

Um exemplo dessas tendéncias é a abordagem humanista, que
se caracteriza por priorizar as relacoes humanas a fim de enfatizar
a escuta, a empatia e a sensibilidade, tornando o individuo ativo
e livre socialmente por meio do seu conhecimento. Além dessa,
temos a cognitivista, que busca estimular o raciocinio do individuo
para que ele consiga perceber e resolver seus problemas, e que
essa experiéncia contribua para o seu crescimento pessoal (Rou-
quayrol; Gurgel, 2018).

Ademais, cabe mencionar a comportamentalista, baseada no
pensamento de que os comportamentos podem ser mudados com
base no treinamento. Tem-se ainda a abordagem behaviorista, que
representa a atividade baseada na observagao e no objetivismo,
gerando resultados concretos e comprovados. Nessa conduta, o
sujeito apresenta-se relativamente passivo e o educador é ativo,
buscando estimular o aprendizado e a mudanca por meio da ob-
servacao (Rouquayrol; Gurgel, 2018).

Por fim, Paulo Freire defende o modelo sociocultural, no qual
menciona que o conhecimento é criado pelo homem, a partir de
sua interacao com o mundo, em seus diferentes contextos — social,
politico, historico e cultural. Semelhante ao modelo dialégico, ja
defendido por ele, mantinha a relacao horizontal entre aluno e
professor e esta era a base para o desenvolvimento do pensamento
(Lima et al., 2022).

A seguir, apresentamos um quadro comparativo entre a peda-
gogia bancaria/tradicional e a pedagogia libertadora:

87



QUADRO 1—SINTESE DAS CARACTERISTICAS DAS PEDAGOGIAS

EDUCACAO BANCARIA EDUCACAO LIBERTADORA
Vertical Horizontal
Antidialégica Dialdgica
Passiva Ativa
Conservadora Revoluciondria
Inibe a criatividade Estimula a reflexao
Aluno Educando
Pote a ser preenchido; livro a ser escrito Aprendizagem significativa
Professor é o centro do saber O estudante é o centro do processo
Domesticadora Critica, estimula a autonomia

Fonte: Elaborada pelos autores (2023).
APLICACOES DA EDUCACAO EM SAUDE

Nesse contexto, o educador em saide pode utilizar diversos
meios para desempenhar suas atividades, variando desde recursos
simples aos mais avancados. Tendo como base as técnicas meto-
dologicas, o educador desenvolve acoes que irao fornecer conhe-
cimento ao educando, tornando-o participativo, seja no ambito
individual ou coletivo (Gongalves et al., 2020).

Existem elementos essenciais para o desenvolvimento de uma
acdo educativa em saude, tais como a comunicagio, a linguagem
clara e objetiva, segundo o grau de compreensao de quem escuta,
e a participacao dos envolvidos. Elas podem ser desenvolvidas em
diversos ambientes, desde as instituicoes de satide e educacao,
bem como os ambientes coletivos e de acesso a todos (Gongalves
et al., 2020).

As agbes podem se dar em formato expositivo, por meio de
palestras, capacitagoes, rodas de conversa, filmes e documenté-
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rios; ou ainda utilizando metodologias participativas como jogos,
dinamicas, atividades ladicas e meios digitais (Sousa; Rodrigues,
2020).

FIGURA 1-RODA DE CONVERSA

Fonte: FREEP!K (2023).

FIGURA 2—GINCANAS

Fonte: FREEP!K (2023).
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FIGURA 3—MEIOS DE COMUNICA(;AO DIGITAL

Fonte: FREEP!K (2023).

Quanto as tematicas abordadas, estas devem se adequar as
problemaéticas encontradas no meio em questao, para que, através
de uma discussao, os objetivos propostos sejam atingidos. Comu-
mente as tematicas variam, sendo comuns higiene pessoal, saade
bucal, saade mental, habitos saudéaveis, exercicios fisicos, preven-
¢ao de doencas, agravos e outros (Sousa; Rodrigues, 2020).

Sugestao de multimidia para a aula
Educacao continuada, educacao permanente em saide e edu-

cacao em sadde, vocé sabe a diferenca entre elas? Disponivel em:
https://www.youtube.com/watch?v=fzBAougbuEw

EXERCICIOS PARA REFLEXAO E DEBATE

1. Quais as diferencas entre os termos educacgao em satide, educa-
cdo na e educacdo para a satde?

2. Conceitue educacao permanente e educacao continuada.

3. Qual modelo pedagbgico vocé acha mais adequado para realizar
educacao em saiade? Justifique exemplificando com cinco carac-
teristicas.

4. Sugestao: escolha uma das tematicas citadas no dltimo t6pico
para realizar uma ac¢ao educativa no ambito da institui¢cao de en-
sino, utilizando alguma das metodologias supracitadas.
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HISTORICO E OBJETIVOS DA ESTRATEGIA
DE SAUDE DA FAMILIA

Atencao Basica (PNAB) vem se transformando como re-
sultado da implementacao e incorporacao dos principios
emergentes do modelo de Atencio Primaria & Satde (aps). E im-

N o decorrer das ultimas décadas, a Politica Nacional de

prescindivel observar que novas demandas surgiram a medida que
as relagoes de trabalho no ambito da satide passavam por modifi-
cacoes. Desse modo, o modelo assistencial tradicional, permeado
por condutas centradas no curativismo individual, fragmentadas
e hierarquizadas, passou a nao corresponder as necessidades da
sociedade (Mendonca et al., 2018).

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) teve seu marco inicial
e implementacao gradativa a partir de 1994, com a criacao do
Programa Satide da Familia (PSF) em todo o territorio nacional




brasileiro, entretanto, apenas obteve consolidacao em meados de
1998. Assim, o psF foi o instrumento reestruturador da Atencao
Bésica (aB) no Sistema Unico de Satde (sus) e trouxe consigo o
ideal de profissionais trabalhando em equipe, junto a populacao,
em prol da promoc¢ao da satde. Desse modo, a familia passou a ter
lugar de destaque no cuidado integral, cujo processo assistencial
em saude passou a entender que conhecer as limitacoes, dificul-
dades e necessidades de cada unidade familiar deveria preceder o
tratamento assistencial de um determinado agravo (Paiva, 2021).

Com a expansao do pSF por todo o territério nacional, embora
nem sempre uniforme, houve a necessidade da promulgacao da
Portaria n® 648, de 28 de marco de 2006, que, por meio da Politica
Nacional de Atencao Basica, reconhecia devidamente o PSF como
a estratégia principal para readequacao da AB do Brasil, passando
a ser nomeada de ESF (Brasil, 2006).

A ESF caracteriza-se como modelo alternativo que busca aliar
a pratica do cuidado individual a abordagem populacional na pers-
pectiva da vigilancia em satude, integrando vigilancia epidemiolo-
gica e sanitaria, territorializacao/distritalizacao, atencao clinica e
politicas intersetoriais, acoes programaticas e reorganizacao do
atendimento a demanda espontanea com acolhimento centrado no
usuario, consolidando diretrizes e principios do sus, como univer-
salidade, integralidade e equidade (Giovanella; Franco; Almeida,
2020; Giovanella; Mendonga, 2012).

Assim, a ESF propoe uma atuacao por meio de equipes mul-
tiprofissionais, cujas acoes devem ser pautadas em requisitos es-
senciais como o acesso por primeiro contato, a longitudinalidade,
a integralidade e a coordenacao do cuidado, reconhecidos como
eixos norteadores do processo de atencdo a saude, associados a
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qualidade dos servicos, a efetividade e a eficiéncia das intervencoes
(Starfield, 2002; Lima et al., 2015).

O alcance desses atributos requer esforco da equipe em atuar,
de forma planejada e em articulacOes intersetoriais, com vistas ao
enfrentamento dos determinantes de satide do territério, propor-
cionando melhores condic¢oes de vida aos individuos, as familias
e a comunidade (Pinto; Jorge, 2015).

As Equipes de Satde da Familia (gsF) foram criadas com o
intuito de serem compostas minimamente por: 01 (um) médico,
01 (um) enfermeiro, 01 (um) auxiliar de enfermagem e agentes
comunitarios de satide (Brasil, 2000b). E importante destacar que
suas funcdes nao sdo meras partes dissociadas do todo, mas sim
constituem um tinico servico com um determinado objetivo e me-
tas a cumprir, as quais sao estabelecidas por um plano estratégico,
construido com a participacao democratica de usuérios, profissio-
nais e gestores locais (Brasil, 2000a).

O aumento do acesso da populacao aos servicos ofertados vem
sendo observado ao longo dos anos, inferindo-se que uma maior
proximidade entre os profissionais das ESF e os usuarios do sus
possibilita maior confiabilidade as instituicoes de satde publica,
favorecendo a melhora da qualidade de vida das comunidades.

NOGOES GERAIS SOBRE O PROCESSO DE TRABALHO

Antes de iniciarmos esta se¢ao, que discorre sobre a organi-
zacao das relacoes profissionais, bem como as normas e os regu-
lamentos que as regem, devemos conceituar o que é processo de
trabalho. Este contempla todas as atribuicoes no ambito técnico
e gerencial, coordenado por pessoas e efetivado de forma plane-
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jada, multicorrelacionada e voltada para um resultado eficaz, ou
seja, para uma meta planejada (Brasil, 2016). Portanto, podemos
perceber a natureza conceitual anéloga do termo anteriormente
citado com a Estratégia de Saade da Familia vigente no sus.

FIGURA 1-PROCESSO DE TRABALHO

Fonte: FREEP!K (2023).

E importante destacar que a legislacio que instituiu a ESF —
Portaria n® 648, de 28 de marco de 2006 — foi revogada e atua-
lizada pela Portaria n® 2.488, de 21 de outubro de 2011, e poste-
riormente substituida pelo Anexo xxi1 da Portaria de Consolidagao
n° 2/2017.

De acordo com as normas legislativas, os estabelecimentos de
saide do sus e seus profissionais devem ser inscritos no Sistema de
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (SCNES), na for-
ma cadastral de estabelecimento e profissional, respectivamente
(Brasil, 2017). Para entendermos mais claramente as particulari-
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dades de cada termo presente na normativa e que serao descritos
adiante, temos de conhecer os tipos de equipes que integram o
sistema de satde da AB do sus, presentes na Portaria MS/Gm n®
2.436/2017 (Brasil, 2017).

A Equipe de Saude da Familia (ESF), ja apresentada anterior-
mente, constitui a estratégia prioritaria da Aps e é composta por 01
(um) médico, preferivelmente especialista em Medicina da Fami-
lia, 01 (um) enfermeiro, de preferéncia especialista em Saude da
Familia, 01 (um) auxiliar e/ou técnico de enfermagem e agentes
comunitarios de saude (Acs). A quantidade de Acs necessaria esta
vinculada as expansoes territoriais, ao grau de risco e a suscetibi-
lidade social das comunidades. Recomenda-se a cobertura integral
da populacao, com limite de 750 pessoas por Acs. Além disso, po-
dem participar da forca de trabalho complementar da EsF o agente
de combate as endemias (ACE) e os profissionais da Odontologia.
A carga horaria exigida para todos os profissionais é de 40 horas
semanais, o que permite vinculo profissional em apenas 01 (uma)
ESF no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sau-
de (CNES).

As Equipes da Atenc¢ao Primaria (EAP) surgiram ap0s a retifi-
cacao do Anexo xxi1 da Portaria de Consolidacao n® 2/2017 pela
Portaria GM/Ms n° 2.539, de 26 de setembro de 2019, que alterou
a nomenclatura Equipe da Atencao Basica (EAB) para EAP. Nela ha
a previsao dos seguintes profissionais obrigatoriamente: médicos,
preferencialmente especialistas em Medicina de Familia e Comu-
nidade, e enfermeiros, preferivelmente especialistas em Saiade da
Familia, todos cadastrados em uma mesma Unidade de Satde.
Podem existir dois tipos de modalidade, conforme a carga horaria
dos profissionais: se a populacao adscrita da regiao for compativel
com 50% da populacao exigida para implementacdo de uma EsF, a
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carga horaria minima dos profissionais sera de 20 horas semanais,
o que caracteriza a modalidade I. J4 a modalidade 11 apresenta 75%
da populagao exigida para uma ESF, com carga horaria minima de
30 horas semanais para os servidores. Na EAP, os trabalhadores
podem ter mais de um vinculo no SCNES, desde que observadas as
leis trabalhistas complementares (Brasil, 2019).

As Equipes de Satude Bucal (EsB) sao constituidas por 01 (um)
cirurgido-dentista e 01 (um) técnico e/ou auxiliar em satide bucal,
vinculados a uma Unidade de Satide ou a uma Unidade Odontol6-
gica Movel (UoM). As ESB podem existir em dois tipos de modali-
dades: a modalidade I é composta por 01 (um) cirurgido-dentista
(cp), 01 (um) técnico em satide bucal (TSB) ou 01 (um) auxiliar em
saude bucal (AsB). Ja a modalidade 11 é composta por 01 (um) cD,
01 (um) ASB e 01 (um) TSB; ou 01 (um) cD e 02 (dois) TSB. As ESB
sempre estdo vinculadas a uma ESF ou a uma EAP, devendo incor-
porar-se a gestao das unidades de saide e participar do processo
de trabalho com os outros membros das equipes. Outrossim, a
cada EsB implantada, seja na modalidade I ou na modalidade 11, o
municipio recebe do Ministério da Satude todos os equipamentos
odontolégicos necessarios a montagem do espaco estrutural. De
modo igual ao que ocorre com as EAP, as ESB também dispdem de
carga horaria semanal na modalidade I, 20 horas; e na modalidade
11, 30 horas, nos mesmos termos e requisitos, podendo acumular
cadastros no CNEs apenas na modalidade I (Brasil, 2019).

Outra equipe de apoio as unidades de satide sao os Nucleos
Ampliados de Satide da Familia e Atencao Basica (NasF-AB). Eles
sdo compostos por profissionais das diversas areas da satde —
meédicos especialistas, médico veterinario, assistente social, profis-
sional/professor de educacao fisica, farmacéutico, fisioterapeuta,
fonoaudioblogo, nutricionista, psicélogo, terapeuta ocupacional,
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profissional com formacao em arte e educacao e profissional de
saude sanitarista — com a atribuicao principal de fortalecer as
diretrizes do sus, que sdo a interdisciplinaridade, a intersetoria-
lidade, a integralidade, a prevencao e a promocao da saide, e o
controle social (Brasil, 2012).

A equipe da Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude
(Eacs) foi criada para permitir a reorganizacao primordial da AB
para dar suporte a implantacao gradativa da EsrF. Vale salientar
que, para contemplar os principios incorporados ao sus, além dos
modelos de equipes citados até aqui, a PNAB atualizada trouxe dife-
rentes arranjos de equipe de satide para as populacoes especificas
como: as Equipes de Saude das Familias Ribeirinhas, as Equipes
de Satde das Familias Fluviais, as Equipes de Consultério na Rua
e as Equipes de Atencao Basica Prisional.

Finalizado o rol exemplificativo de equipes que compunham
a AB do sus, podemos aprofundar outros conceitos existentes na
PNAB (2017), que, por vezes, se confundem e geram uma sensa-
¢ao de desconhecimento do nosso sus. Assim sendo, os termos
Unidade da Saude da Familia (usF) e Unidade Basica da Familia
(uBs) divergem entre si pelo fato de a USF contemplar servigos de
APS 1no SUS com pelo menos 1 ESF, enquanto que a UBS nao contém
ESF (Brasil, 2017).

E importante destacar o continuo aprimoramento das normas
do sus, aqui representadas pela PNAB, que tenta aperfeicoar-se
conforme as necessidades de seus usuarios. Exemplo disso foi a
diminuicao de individuos em acompanhamento por cada ESF, que
antes contava com no maximo 4.000 pessoas e uma média de
3.000 pessoas na Portaria n® 2.488/2011, e passou a ser de 2.000
a 3.500 pessoas no maximo por ESF ou EAP, com a nova Portaria
n° 2/2017.
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Percebe-se que a carga horaria semanal nas ESF tem diferentes
padroes de conformacao, a depender das equipes que nelas estao
inseridas. Entretanto, os horarios de atendimento ao ptblico pode-
rao ser objeto de dialogo entre os pares — profissionais, populacao
e gestdo — desde que possibilitem maior atendimento as especifi-
cidades de cada populacao adscrita, atentando-se a carga horaria
minima de cada profissional (Brasil, 2017). Exemplo disso é o aten-
dimento noturno aos trabalhadores com expedientes comerciais,
que contam com a impossibilidade temporal de conciliar participa-
¢ao em atividades de promocao de saide e prevencao de doencas,
bem como o tratamento reabilitador em fases iniciais do agravo.

A PNAB traz trés configuracoes de equipamentos de satide no
dominio da AB. Primeiramente temos a Unidade Basica de Saude
(uBs) como espaco mais prevalente entre nossas comunidades. E
como instrumento de acessibilidade de atendimento ampliado as
comunidades h4a também as Unidades Basicas de Satide Fluviais
e a Unidade Odontologica Movel (Brasil, 2017).

Portanto, é notéria a importancia da Estratégia de Satide da
Familia como base para a construcdo do sus, garantindo o aces-
so universal aos servicos que trazem reais beneficios a satde da
populacio.

EXERCICIOS PARA REFLEXAO E DEBATE

1. Com base na Politica Nacional da Atencao Basica (PNAB—2017), a
Equipe de Satide da Familia (ESF) é considerada a estratégia prio-
ritaria para a consolidagdo da Atencao Basica no Brasil. De acordo
com isso, qual é a composi¢ao minima obrigatoria das ESF para que
estas sejam inseridas na Estratégia de Satiide da Familia?
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a) Médico, enfermeiro, técnico ou auxiliar de enfermagem, agentes
comunitarios de satde, agentes comunitéarios de endemias, cirur-
gido-dentista e técnicos ou auxiliares de satde bucal.

b) Médico, enfermeiro e agentes comunitarios de saude.

¢) Médico, enfermeiro, técnico ou auxiliar em enfermagem, cirur-
gido-dentista.

d) Médico e enfermeiro, com especialidade em Satide da Familia.
e) Médico, enfermeiro, técnico ou auxiliar em enfermagem e agen-
tes comunitérios de saade.

2. De acordo com a Estratégia Satide da Familia (ESF), é INCORRETO
afirmar que a ESF:

a) Amplia o acesso da atencao bésica, sobretudo, em areas de in-
tensa vulnerabilidade social.

b) Fortalece o cuidado integral, humanizado e centrado nas neces-
sidades de satide das pessoas e familias.

¢) Implementa ag¢oes intersetoriais que impactam os determinan-
tes sociais da saade.

d) Promove acoes de prevencao, promocao da sadde e vigilancia
epidemiolédgica apenas em nivel individual.

e) Estimula a participacao e o controle social na gestao da saude.

3. De acordo com o que foi discutido sobre as equipes que integram
o sistema de saude da atencao basica do sus, marque com verda-

deiro (V) ou falso (F) e, em seguida, marque a alternativa CORRETA.

() A carga horaria exigida para todos os profissionais das Equipes
de Satude da Familia (EsF) é de 40 horas semanais, o que permite
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vinculo profissional em apenas 01 (uma) Unidade de Satude no Sis-
tema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (SCNES).

() As Equipes da Atencao Primaria (EAP) sdo compostas obriga-
toriamente por médicos e enfermeiros, preferencialmente espe-
cialistas em Medicina da Familia e Comunidade e em Sadde da
Familia, respectivamente.

() As Equipes de Saade Bucal (EsB) sao constituidas por 01 (um)
cirurgiao-dentista e 01 (um) técnico ou auxiliar em satide bucal,
existindo apenas essa modalidade de EsSB.

() As Equipes de Saude Bucal (EsB) possuem dois tipos de moda-
lidade: na modalidade I, a carga horaria semanal é de 20 horas; e
na modalidade 11, 30 horas.

a) VVFF
b) vvvr
c) VVFV
d) FFVV
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EPIDEMIOLOGIA: HISTC')RICO, CONCEITOS,
APLICACOES NA SAUDE COLETIVA
E PRINCIPAIS INDICADORES
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epidemiologia baseia-se na utilizacdo de métodos cien-
tificos sistematicos para colher, analisar e interpretar

dados, ou seja, é o ramo da ciéncia que estuda os dife-
rentes fatores que intervém na difusao e propagacao de doencas.

Partindo para a sua etimologia, a palavra epidemiologia possui
origem grega e significa o estudo que afeta a populacao (epi =
sobre; demio = povo; logos = estudo).

No que tange aos fatores analisados por essa ciéncia, po-
demos citar: a frequéncia com que essas patologias surgem na
sociedade, a distribuicdo geografica dessas doencas, bem como
suas evolugoes e meios de preven¢ao que possam evitar que essas
enfermidades se proliferem e causem danos a satde comunitaria
(Fronteira, 2018).

Os meios preventivos de propagacao de doencas sdo impor-
tantes para a saude individual e coletiva de uma sociedade. Sob
esse viés, a epidemiologia vem ganhando destaque e aumentando
seu campo de atuacdo, pois, atualmente, ha uma grande preocu-




pacao por parte dos especialistas em procurar compreender as
doencas que surgem na sociedade e, consequentemente, tracar
mecanismos de erradicacdo, informacao, comunicagdo e promo-
¢ao a saide humana (Fronteira, 2018).

EPIDEMIOLOGIA: RESGATE HISTORICO E CONCEITUAL

O estudo da epidemiologia nao é muito recente, a sua historia
possui raizes comuns com a medicina, cujos primeiros conceitos
surgiram na Grécia antiga, com o médico ocidental Hipdcrates, em
meados do século V a.C. Nessa época, algumas doencas, mortes e
curas eram, diretamente, associadas a deuses ou demonios. Entre-
tanto, Hipocrates contrapos-se a essas ideias e relacionou o surgi-
mento de doencgas com o modo como as pessoas viviam e as suas
interacOes com o meio ambiente (Silva; Neto; Nobrega, 2020).

Apesar de os conceitos de Hipocrates ocasionarem uma revo-
lucdo na forma de pensar no processo satide-doenca, os pesquisa-
dores apontam o médico britanico John Snow (1813-1858) como
o pai da epidemiologia moderna. Por volta do século x1x, a cidade
de Londres estava passando por uma epidemia de colera. Diante
disso, Snow realizou um mapeamento dos bairros dessa cidade e
evidenciou a hipotese causal de que a doenca estava relacionada
com o consumo de dgua contaminada por fezes dos doentes (Rou-
quayrol; Gurgel, 2018).

Os achados de Snow ficaram marcados por ele ter sido a pri-
meira pessoa a utilizar mapas e dados para evidenciar e provar
uma infecgdo, pois, além de criar a sua teoria, ele teve de aplica-la
para demonstrar que estava correta, demonstrando a utilizacao
da pesquisa a partir do método cientifico. Além disso, ele também
buscou analisar os processos determinantes da colera, através de
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um olhar mais atencioso sobre os habitos e modos de vida das pes-
soas, a natureza das politicas publicas e os processos de trabalho.
Dessa maneira, ele estudou a doencga em todas as suas dimensdes
para compreender o processo de sua transmissao (Rouquayrol;
Gurgel, 2018).

Durante as primeiras décadas do século xx, com o declinio das
doencas infecciosas e o aumento da qualidade de vida nos paises
desenvolvidos, outras enfermidades nao transmissiveis passaram
a ser foco da epidemiologia, como as doencas cardiovasculares, os
agravos cronicos do trato respiratoério e o cancer. Portanto, o seu
campo de atuacao tornou-se mais abrangente, tendo como princi-
pal objetivo evitar a propagacao de doencas infecciosas, promover
a qualidade dos cuidados de satide e preocupar-se com as doencas
do trabalho, os problemas de satide mental e os impactos ambien-
tais na populacdo em geral (Rouquayrol; Gurgel, 2018).

Conforme a Organizacao Mundial de Satide, a satide pode ser
definida como um estado de completo bem-estar fisico, mental e
social, logo ela nao é limitada apenas pela auséncia de doencas,
mas sim pelo estilo de vida que um determinado individuo leva
(Brasil, 2020). O processo satide-doenca considera diferentes as-
pectos de um meio social e representa um conjunto de relacoes
e variaveis que condicionam o estado de satide e de doenca da
populacao. Os fatores determinantes que esse processo analisa,
considera e que estao interligados sdo os fatores psicologicos, so-
ciais, socioeconomicos, socioculturais, ambientais, genéticos, so-
ciopoliticos, entre outros.

Em vista disso, é imprescindivel descrever a magnitude dos
problemas de satide nas populacées humanas, proporcionar o pla-
nejamento, a execucao e as avaliacoes das acoes de prevencao, de
controle e de tratamento de doencas, identificar os fatores etiolo-
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gicos das enfermidades e estabelecer prioridades para que haja o
aumento do nivel de satide na coletividade humana (Rouquayrol;
Gurgel, 2018).

Dentro da epidemiologia, existem alguns conceitos técni-
cos que sao importantes para classificar o estado epidemiolédgico
de uma doenca, sdo eles: surto, epidemia, endemia e pandemia.
Vamos analisar cada um deles? Os autores Hoelbriegel, Santos
e Oliveira (2022) entendem que o surto ocorre quando ha um
aumento repentino do nimero de casos de uma doenca em uma
regiao especifica. A dengue pode ser um exemplo de surto, pois,
em algumas cidades brasileiras, ela esta presente apenas em um
bairro. J4 a epidemia caracteriza-se quando um surto acontece
em maior abrangéncia, atingindo municipios, estados ou em am-
bito nacional, como o sarampo e a dengue, que foram registrados
em diferentes estados brasileiros.

A endemia sucede quando ha a incidéncia de uma doenca
considerada tipica de uma determinada area, ou seja, as doencas
endémicas surgem com muita frequéncia apenas em algumas re-
gides, como a febre amarela, que € assim caracterizada por ser um
agravo muito presente na regiao Norte do Brasil.

A pandemia manifesta-se quando uma epidemia espalha-se
rapidamente por diversos paises e até mesmo continentes. Entre
os conceitos supracitados, este é o pior cenario. Uma doenca ca-
racteristica da pandemia é a covip-19, que iniciou na China, espa-
lhou-se pelo continente europeu e atingiu o continente americano,
ocasionando milhdes de mortes e uma crise sanitaria gravissima,
de magnitude global, em 2020.

Diante dessas reflexoes, fica explicito que a prevencao é o meio
mais eficaz para restringir e controlar a disseminacao de doencas
que venham a ocasionar riscos e danos para uma populacao.
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FIGURA 1-PANDEMIA

- "_PANDEMIC ~
Covid-19

Fonte: FREEP!K (2023).
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Fonte: Galvao (2023).
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APLICAGCOES DA EPIDEMIOLOGIA NA SAUDE
COLETIVAE OS SEUS PRINCIPAIS INDICADORES

A epidemiologia avalia os riscos de ocorréncias de agravos a
saude de uma populacao, seja ela total, parcial ou especifica. Essas
andlises de probabilidade de gravidade sdo realizadas por meio de
indicadores epidemiolégicos, os quais sao baseados em estatisticas
ou dados descritivos a partir de pesquisas ativas de captura de in-
formacgdes demogréaficas e de satde. Nessa perspectiva, os dados
obtidos através desses estudos sao representados em graficos e, em
seguida, disponibilizados para que as pessoas consigam compreen-
der o impacto de uma doenca, que, eventualmente, pode ocorrer
ou esta ocorrendo, correlacionando as suas causas e as suas pos-
siveis solucoes, com o intuito de promover a satide e melhorar os
indices de qualidade de vida (Rouquayrol; Gurgel, 2018).

Os mesmos autores descrevem ainda que as condicoes de
saude de uma sociedade utilizam estes indicadores para medir a
saude coletiva, quais sejam: mortalidade, letalidade, incidéncia,
prevaléncia e viruléncia. Os indicadores sao medidas de satde co-
letiva que descrevem o panorama epidemioldgico da coletividade.
Sob essa logica, as taxas de mortalidade podem ser indicadas pela
quantidade de mortes por ano de uma determinada unidade geo-
grafica, as quais ainda podem ser subdivididas em: mortalidade
materna, infantil, neonatal precoce e tardia, perinatal e especifica
de algum processo patologico ou por outros motivos. Os estudos
desses indices sao imprescindiveis para nortear as acoes que de-
vem ser realizadas para a promocao da vida numa sociedade.

A letalidade pode ser indicada pela relagio entre os 6bitos e
o namero de casos da doenca, apontando o seu risco de morte, ou
seja, esse indicador epidemiol6gico informa a capacidade que uma
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doenca tem de matar um individuo. Isso ocorre na dependéncia
de fatores predisponentes, como idade, sexo, condicoes socioeco-
ndmicas, viruléncia do agente etiolégico e eficicia do tratamento
proposto.

Dando continuidade, ha também os indicadores de morbida-
de, cujos parametros sdo estabelecidos pelas medidas de prevalén-
cia e de incidéncia. Os indices de morbidade podem ser entendidos
como as medidas que informam o comportamento das doencas e
seus agravos a vida. Esses dados sdo essenciais para os estudos de
analise de causa e efeito para auxiliarem na tomada de controle
e de decisoes, evitando o aumento de gravidade das doencas. Em
relacdo aos parametros referidos acima, as medidas de prevaléncia
relatam o que existe numa populacao que condiciona a vida, deta-
lhando a situacao da satide. Ja as medidas de incidéncia relatam o
que ocorre numa populacao condicionada pela satde, esclarecen-
do as condicoes de vida e medindo a sua qualidade (Barata, 2022).

Em outras palavras, o indicador de prevaléncia detém o nu-
mero de casos em um determinado intervalo de tempo, e o seu
coeficiente pode ser em relacao a populacao ou a um grupo, de-
monstrando a persisténcia de uma patologia, sendo calculado da
seguinte forma: niimero de casos existentes / nimero de pessoas
na populacao (Barata, 2022).

A incidéncia também realiza a contagem dos doentes, entre-
tanto o seu coeficiente engloba apenas os novos casos da patologia.
E por meio desse estudo que podemos saber se as medidas de sai-
de publica adotadas estao surtindo efeito para diminuir o nimero
de casos de pessoas doentes.

Finalizando os indicadores epidemiologicos, temos o indica-
dor de viruléncia, o qual é caracterizado por medir a capacidade
que um microrganismo possui de se multiplicar e provocar uma
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patologia. Ou seja, um microrganismo com viruléncia alta significa
que ele consegue infectar facilmente os seus hospedeiros e garantir
a sua sobrevivéncia (Barata, 2022).

A saudde coletiva tem o proposito de tratar as necessidades
sociais de maneira multidisciplinar, respeitando as suas diversida-
des. Essa area nao se preocupa apenas em tratar as doencas, pro-
movendo a recuperacao dos individuos, mas também em construir
estratégias de promocao e de protecao a vida, a partir de politicas
publicas e de campanhas de conscientizacdo. Assim, por meio de
investigacoes das variaveis sociais, a satide coletiva realiza a cons-
trucao de planejamentos que envolvam questoes epidemiologicas,
demograficas, socioeconémicas, sociopoliticas, socioculturais e
ambientais para organizar a sua assisténcia (Merhy et al., 2022).

Partindo dessa logica, a satide coletiva esta diretamente li-
gada com as principais aplicagoes da epidemiologia, que podem
ser definidas pela descricao das condicoes de satde da populacao;
pelo planejamento de agoes através da identificacao dos fatores
determinantes da situacdo atual da satde; pela avaliacao do im-
pacto dessas acoes e de politicas de saude, analisando a evolucao
que essas intervengoes tém causado na populacdo; pela realiza-
¢ao da contagem dos indices de mortalidade; e pela definicao das
locagdes dos recursos destinados a saude publica (Rouquayrol;
Gurgel, 2018).

As descrigoes das condigOes de satde de uma determinada
sociedade podem ser investigadas por intermédio de medicoes do
padrao de vida. Dessa maneira, a oms definiu alguns componen-
tes essenciais para avaliar o nivel de vida da populac¢do estudada,
entre os quais podem ser citados: a condicao socioeconémica, que
informa a posicao de trabalho, de educacao, de moradia e a situa-
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cao econdmica de um individuo ou de uma familia; a condicao
sociocultural, que relata o cunho social e as atividades culturais e
rotineiras dessa pessoa; as condig¢Oes psicossociais, fisicas, emo-
cionais e mentais; as condicoes sociopoliticas, que averiguam os
servicos basicos ofertados a populacao; entre outras (Rouquayrol;
Gurgel, 2018).

O planejamento de acoes em saude consiste em estratégias
realizadas pela gestao publica voltadas para os programas e os pro-
jetos governamentais e possui duas etapas: a selecao de a¢oes para
a promocao da vida e a elaboracao de projetos para implementacgao
dessas acoes. Apos realizada a conclusao da avaliacao das condi-
¢oes de vida e de satde, é o momento de selecionar novas agoes e
atitudes para serem incorporadas dentro de uma populacao, com
a finalidade de promover satde, qualidade de vida e aperfeicoar o
Sistema Unico de Satde (sus). Durante o planejamento, é impor-
tante compreender os riscos e identificar os melhores indicadores
de incidéncia (Rouquayrol; Gurgel, 2018).

Posteriormente, com a aplicagdo desses planejamentos, a epi-
demiologia também é responsavel por analisar se as a¢coes desen-
volvidas na satde publica estao, de fato, ocasionando melhorias
para a populacdo. Para avaliar essas atividades, é necessaria a uti-
lizacao de indicadores epidemiologicos, citados anteriormente, os
quais irdo informar a eficicia e a efetividade dessas politicas pt-
blicas. Desse modo, quando esses indicadores relatam resultados
positivos a partir da aplicacao dessas acoes, quer dizer que estas
obtiveram éxito nas suas condutas (Rouquayrol; Gurgel, 2018).

Cabe, neste momento, diferenciar os conceitos entre efetivida-
de e eficacia. Este termo, do ponto de vista epidemiologico, refere-
se ao impacto/resultado das acoes executadas no campo da satide
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publica. Ja a efetividade reporta-se a competéncia para produzir
resultados com dispéndio minimo de recursos e esforcos, dados
que, por sua vez, remetem a avaliacao para consideragoes de custo
e beneficio (Rouquayrol; Gurgel, 2018).

Outra aplicabilidade da epidemiologia a ser demonstrada é a
contagem das taxas de mortalidade de uma determinada regiao
geografica. Essas taxas sao um importante indicador estatistico
que traz informacoes relevantes acerca do namero de 6bitos ocor-
ridos no periodo de um ano, logo, é possivel entender o crescimen-
to demografico de um pais. Concomitante a isso, alguns outros
indicadores encontram-se dentro dessa pesquisa epidemiologica,
como as taxas de mortalidade materna, infantil ou até mesmo de
uma doenca com processo infeccioso ou nao, de acidentes de tran-
sito, de procedimentos médicos e diversas outras. Os relatérios
finais desses indices servem para que o Estado organize estratégias
preventivas e de educacao em saude, com o intuito de resgatar a
qualidade de vida dos cidadaos (Rouquayrol; Gurgel, 2018).

A alocagdo correta dos recursos do sistema de saude ptiblica
interfere, diretamente, na qualidade dos servicos que esse siste-
ma oferece. De acordo com isso, a epidemiologia é também res-
ponsavel por certificar essas destinacoes. Evidentemente, a verba
que o governo aplica ao sUs nao ¢ suficiente para suprir todas as
demandas populacionais, ademais, esses recursos ainda sao mal
gerenciados, o que torna esse sistema ainda mais precério. Por
esses motivos, a prevencao vem ganhando tanto destaque na sau-
de coletiva, pois uma populacao que cuida da sua sadde evita o
aparecimento de diversos agravantes, que possam causar danos a
sua vida, e, consequentemente, nao precisa ser assistida por esse
sistema (Fittipaldi; O’'Dwyer; Henriques, 2021).
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EXERCICIOS PARA REFLEXAO E DEBATE

1. A epidemiologia é ramo da ciéncia que investiga os fatores que
evidenciam a propagacao de doencas. Sob essa perspectiva, a par-
tir da leitura do texto, relate como ocorreu o seu surgimento.

2. Defina os quatros principais conceitos de epidemiologia e exem-
plifique cada um deles.

3. Correlacione as principais aplicacoes da saude coletiva dentro
do estudo da epidemiologia.

4. Para avaliar as condicoes de vida e de saide de uma determi-
nada populacao, a epidemiologia realiza aplicagdes de indicadores
epidemiologicos. Disserte quais sdo esses indicadores e por que
eles sdo tao importantes.
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GABARITO DAS QUESTOES OBJETIVAS

Cap. 1-Histéria das politicas de satide no Brasil
2.D

Cap. 2-Reforma Sanitaria Brasileira:
resgate histérico e conceitual

2.C

Cap. 3-Teorias do processo satide-doenca
1. (O); (A); (B) e (D).
2.B

Cap. 5-Leis Organicas da Saude
2. (F); (V); (1); (F) e (V).
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Cap. 6-Politica Nacional de Atencao Basica
1.D
2.C
3.B

Cap. 7-Politica Nacional de Promocao da Satde: nocoes basicas
L. (V); (V); (F); (F) e (V).
2.B

Cap. 9-Estratégia Saude da Familia: historico,
objetivos, processo de trabalho e nogoes gerais

1. E
2.D
3.C
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