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RESUMO:

Brasil, pais da América Latina de dimensbes continentais, pleno de contrastes,
desigualdades demograficas e iniquidades sociais, enfrenta, concomitantemente, o0
desafio de prevenir, controlar as doencas infecciosas e 0s agravos e doencas nao
transmissiveis. O esgotamento do paradigma biomédico, a mudanca do perfil
epidemiolégico e os desafios sociopoliticos culturais das ultimas décadas tém ensejado,
0 aparecimento de novas formulacBes sobre o pensar e o fazer sanitérios. Entre estas
merecem relevancia os paradigmas da Saude Coletiva no Brasil e a Promocédo da Salde,
sendo o primeiro aquele que da sustentacdo filosofica ao Sistema Unico de Saude (SUS).
O objetivo deste artigo foi o de retomar os aspectos da historia do pais focalizando nesta
o desenvolvimento da Saude Publica. Foram analisados 0s pressupostos tedricos da
Promocdo da Saude e comparados com os da Saude Coletiva. Concluimos que a
Promocdo da Saude baseada nos principios e valores disseminados pelas Cartas
Internacionais, e preocupada com os sujeitos e a determinacéo social do processo salde-
doenca € a que tem maior potencial para promover melhoria nas condi¢des de vida e
saude da populacédo. Este referencial orientou a formulacdo da Politica Nacional na sua
recente insercdo no Sistema Unico de Salde, institucionalizada através de portaria

ministerial.

A importancia da avaliacdo da efetividade da Promocéao de Saude no Brasil, 0s processos
e metodologias que tém sido utilizadas para sua implementacdo tém se orientado por

varios referenciais, que clarificamos neste artigo ao descrever o processo historico vivido.
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1. Brasil e suas caracteristicas socio — econdmico demograficas

Brasil é o maior pais da América Latina e o quinto do mundo em extensdo territorial,
ocupando uma area de 8 511 965 Km2. Tem uma populacdo de 169799000 de habitantes,
da qual trés quartos residem em areas urbanas. Até os anos de 1980 a estrutura etaria da
populagdo era caracteristicamente jovem, mas nos ultimos anos a relacdo - idosos/
crianca vem revelando seu lento envelhecimento. A expectativa de vida ao nascer hoje é
de 68,3 anos, sendo maior para o0 sexo feminino (72,3 anos) que do masculino (64,5
anos). ( IBGE, 2000)*

O pais esta dividido em cinco regides geograficas, 26 estados e um Distrito Federal. Entre
as regides e estados ha contrastes, desigualdades demogréficas e de estagios de
desenvolvimento, mas apesar disto sua economia é a mais diversificada e de maior
potencial da América do Sul. O intenso crescimento econdmico experimentado entre as
décadas de 30 e 90 assentou-se sobre um modelo excludente, que gerou desigualdades
sociais acentuadas e criou Vvarias ilhas de riqueza e/ou bolsdes de pobreza.

As estruturas administrativas tradicionais, burocraticas e corporativas, resistentes aos
sistemas matriciais e a acOes intersetoriais impedem a reducdo da pobreza crénica da

maioria da populagéo brasileira e a melhoria da qualidade de vida da populacéo.

As doencas infecciosas que foram os maiores problemas de salde pablica no pais, hoje
tém sua importancia diminuida. Hoje as doencas do aparelho circulatério estdo entre as
maiores causas de morte, sendo responsaveis por 32,4% da mortalidade geral seguida

pelas causas externas (14,9% das mortes) e neoplasias (14,0% das mortes).

A mortalidade infantil vem diminuindo e os estudos tém apontado que a queda esta

associada ndo s6 aos avangos tecnoldgicos, mas também e principalmente ao aumento do

* IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica é a organizagao estatal federal responsavel pela
realizacdo dos censos demograficos, sua analise e publicacdo. Realiza também outros estudos que o
governo federal considera necessarios para o esclarecimento de questdes relativas a populacéo.



produto interno bruto (PIB) e as politicas de expansdo de servigos publicos essenciais -

saneamento basico, satide e educacdo. (SIM/MS)°

O esgotamento do paradigma biomédico, a mudanca do perfil epidemioldgico e os
desafios sociopoliticose culturais das Ultimas décadas tém ensejado o aparecimento de
novas formulagc6es sobre o pensar e o fazer sanitarios. Entre estas merecem relevancia os
paradigmas da Saude Coletiva no Brasil e a Promocdo da Saude, nos paises
desenvolvidos. Ambos os modelos tedricos conceituais influenciaram, o desenvolvimento
do Sistema Unico de Saude (SUS), o sistema publico de satde, adotado pela Constituicdo
Federal de 1988 e normalizado pelas leis 8080 e 8142 de 1990, e que foi gestado por um
grupo de sanitaristas que afirmava a importancia do social na determinagcdo do processo

salde e doenca.

Colocando-nos como parte deste grupo, vamos neste capitulo, retomar a histéria da satde
publica no Brasil, relacionando-a ao desenvolvimento socioecondémico e politico do pais
e a emergéncia de enfermidades epidémicas ou endémicas que interferiram ou surgiram

em consequéncia deste processo de desenvolvimento.

Vamos entdo retomar aspectos da historia do pais identificando na mesma, a histéria da
Saude Publica no Brasil, para relacionar Saude Coletiva com a Promocédo da Saude e a
recente inserco desta Gltima no Sistema Unico de Saude. A importancia da avaliagio da
efetividade da Promocdo de Saude no Brasil, os processos e metodologias que tém sido
utilizadas para sua implementacdo tém se orientado por varios referenciais, que

pretendemos clarificar neste artigo ao descrever o processo historico vivido.

2. Fatos historicos transcendentes na evolucdo do Sistema de Saude, da
Educacdo em Saude e da Promocgéo da Saude no Brasil.

Desde 1500 quando as naves portuguesas aportaram o territorio brasileiro comecou a

histdria da saude publica neste pais. O Brasil col6nia de Portugal foi administrado por

® 0 SIM/MS é o Sistema de Informagao de mortalidade do Ministério da sadde. E um sistema de coleta de
dados imperfeitos, pois o registro do que ocorre no servico de sadde ndo é enviado diretamente ao
Ministério, passando antes pelo IBGE. Apesar das imperfeicOes detectadas, os dados do SIM/MS foram
utilizados aqui a partir do pressuposto que os resultados obtidos, apesar de representar parte da totalidade,
traduzem a situacdo do todo.



Portugal até 1822 e naquele periodo e durante o transcurso do Brasil Império o Estado
brasileiro ndo intervinha diretamente nas questdes de salde, a ndo ser em casos de
emergéncia, como na ocorréncia de epidemias e através dos nlcleos educacionais onde se

transmitiam normas higiénicas em meio a outras atividades educacionais.

Até o final do século XIX e inicio do século XX as politicas de salde se caracterizaram
por articular-se com o0s interesses econdmicos e politicos das classes dominantes
nacionais. Em func¢&o da abolicéo da escravatura e do desenvolvimento do comércio e da
indUstria, contingentes populacionais migraram para as cidades ainda sem a infra-
estrutura basica necessaria para a sobrevivéncia. A necessidade de ampliar o comércio
externo e abrir fronteiras para a entrada de trabalhadores europeus que vinham substituir
0s escravos negros recém libertados, exigiu solucOes répidas para as doengas que
assolavam as cidades e comecavam a ameagar a manutencdo da forca de trabalho e a

expansdo das atividades capitalistas nas cidades e no campo.

Para doencas como a febre amarela e a variola as ciéncias biologicas ja dispunham de
explicacbes baseadas em descobrimentos cientificos recentes e j& desenvolviam
estratégias de controle. A prosperidade alcangada comegava a mudar a fisionomia das
cidades. Areas centrais foram remodeladas e saneadas, particularmente a cidade do Rio
de Janeiro, entdo capital do pais no inicio do seculo. Nessa época a medicina liberal
atendia as demandas de atencdo a salde da classe média urbana e setores dominantes da
sociedade. Concomitantemente, medidas saneadoras coletivas de identificagdo de
enfermos e prisdo dos mesmos em desinfetorios com base na “policia sanitaria” foram
sendo desencadeadas ao mesmo tempo em que se iniciava a vacinacdo coletiva

compulsoria com grande reagdo contraria da populagéo.

Essa forma de intervencdo foi reforcada por concepgOes da educacdo essencialmente
tradicionais, que objetivavam conter a populacdo, eliminando a ignorancia, segundo as
autoridades, determinante importante das doencas e pestes. Nesse momento as

autoridades sanitérias articulavam atividades de controle e policialescas.

A partir de 1920, o modelo médico sanitario americano passou a influir decisivamente na
estrutura sanitaria brasileira. Dois brasileiros eminentes, Geraldo de Paula Souza e

Borges Viera que foram alunos do primeiro curso de Saude Publica da Escola de John



Hopkins nos Estados Unidos, reorganizaram o Servi¢o Sanitario do Estado de S&o Paulo.
Neste periodo foi reduzido ao maximo o poder coercitivo da policia sanitaria e enfatizada

como base logistica a educagéo sanitéria..

Em 1930 se organizou um golpe no pais e foi iniciado um periodo de ditadura que durou
7 anos. Neste periodo uma legislacdo trabalhista foi instituida, os Centros de Salde
extintos e em substituicdo foram criados os Institutos de Pensdo, que além de outras
funcBes deveria prestar atencdo a salde aos trabalhadores dos diferentes setores
produtivos da sociedade, cidadaos unicos de direito a satde.

Na década de 40, com o fim desse periodo ditatorial comega a ampliar-se a discussédo de
uma nova concepcao de processo saude doenca baseado na historia natural desse mesmo
processo . Foi a época do sanitarismo desenvolvimentista, que coexistia com um
movimento politico populista e que permitiu a criagdo de novas propostas de trabalho em
saude. A necessidade de exploracdo de matérias primas durante a Il Guerra Mundial
conseqliente movimenta de interiorizacdo das acOes de salde inspirou a criacdo do
Servigo Especial de Salde Puablica - SESP financiada pela Fundacdo Rockefeller -
americana - para atender as populagdes do interior, pobres e desamparadas. Era objetivo
desses Servicos favorecerem a percepcdo pela populacdo de obstaculos sociais e
econémicos ao desenvolvimento comunitario, através de novos recursos metodologicos

de conscientizagdo (Mello, 1987).

Nas regies urbanas havia assisténcia técnica de responsabilidade da Previdéncia Social,
campanhas sanitarias verticalizadas para controle das grandes epidemias, assisténcia
médica suplementar nos Centros de Salude e nos Hospitais das Santas Casas, dirigidas aos
incipientes setores marginalizados, que se aglomeravam na periferia, constituindo um
enorme exército de reserva de méo de obra. A educacao sanitéria, situada também como
uma das acOes de saude, se configurava como meio, complemento e apoio as acdes
médico sanitarias, buscando sua maior eficiéncia. A educacédo era considerada como um
processo individual de mudanca de comportamentos de caracteristicas indesejaveis tais
como: ignorancia, falta de higiene, desobediéncia das normas e prescricdes baseadas em
valores culturalmente dominantes. Neste periodo, portanto foram adotadas concepcdes e

estratégias que privilegiavam campanhas educativas dirigidas a problemas especificos,



configurando a chamada “biologizacdo da saude”, despolitizando o social, no dizer de
Cardoso de Mello e depois a “psicologizacdo da saude”, decorrente do desenvolvimento
da psicologia, que recomendava a adogdo de rotinas disciplinadas visando bons héabitos
de vida, em uma perspectiva conservadora e reprodutiva, traduzida em acgdes de
higienizacdo, normalizacdo e domesticacdo. As raizes estruturais e econémicas dos
problemas de saude nem sequer faziam parte do universo de pensamento dos
profissionais de salde da época e muito menos eram incluidas nas a¢Ges desenvolvidas
por eles. (Mello, 1987; Oshiro, 1988).

No periodo de 1964 a 1985 durante outro periodo ditatorial controlado pelo governo
militar, foram evidenciados resultados positivos em termos de desenvolvimento
econdmico, continuando um grande contingente de populacdo marginalizada. A face
perversa destes acontecimentos revelava-se pelo aprofundamento das iniqiiidades sociais
e pelas condicGes de vida subumanas de amplos setores sociais, repercutindo na situacéo
sanitaria caracterizada por uma situacdo em que as “doencas da riqueza” vinham somar-
se a alta prevaléncia das doengas vinculadas a pobreza. Ainda, as populacfes excluidas
do compartilhamento dos resultados do desenvolvimento conviviam com um modelo de
atencdo a saude privatista curativo, baseado no modelo hospitalocéntrico, sustentado pelo
paradigma da biomedicina e orientado por mecanismos gerenciais e financeiros que
dificultavam iniciativas de racionalizagdo. Este sistema, com suas praticas médico
centradas e curativas, de baixa eficacia, ndo atendia as necessidades de atencdo médica,
de prevencdo de doencas e de promocdo da saude. (Laurell, 1986, apud: Nunes, 1994,p
12 e Carvalho, 2005, pag. 97)

Resolvida a crise do sistema social da década de 70, com o fim da ditadura, iniciou o
processo de redemocratizacdo do pais. Grupos profissionais progressistas da salde,
insatisfeitos com os avangos conseguidos com as mudancgas propostas pelas correntes
preventivistas, e influenciados por profissionais que haviam se engajado com acdes
relacionadas a pedagogia problematizadora, intensificaram a discussdo em busca de
novos paradigmas para nortear as programacoes de saude e educacdo e procuraram dar
uma nova dimensdo as politicas publicas do setor saude, focalizando os determinantes

socio-histdricos do processo saude/doenca.



E importante ressaltar as contribui¢des que ilustram a vitalidade de iniciativas que, no
Brasil, repercutiram neste periodo, nas areas de educacéo e educacdo em saude e pesquisa
social aplicadas as areas de salde e educagdo. Sdo elas: abordagem politico pedagdgica
de Freire, as propostas metodoldgicas de educacdo em satde de Horténcia de Holanda, os
principios e procedimentos da pesquisa participante de Carlos Branddo e outros. Tais
inovacOes viriam favorecer mudancas nas concepcbes e procedimentos da Medicina
Comunitéaria, alimentando uma postura transformadora e emancipatéria, sobrepondo-se a
visdo mais conservadora de carater higienista e moralista. Estas concepgdes foram sendo
apropriadas ndo so por alguns técnicos da saude que faziam criticas ferrenhas a educacéo
higienista e comportamentalista, como também foram sendo adotadas pelos movimentos
de educagdo popular em salude, que apoiavam 0 movimento sanitario em processo de
organizacéo.( Freire, 1975; Hollanda, 1959, Brandé&o, 1988)

O movimento sanitario, orientado pelo modelo tedrico conceitual da Saude Coletiva, que
vinha se constituindo no pais desde os anos de 1940, se articulou em torno da Reforma
Sanitéria Brasileira ampliando 0 movimento que aos poucos cresceu na sociedade civil. O
modelo tedrico formulado pelas liderancas do movimento incorporou criticamente
elementos da producdo internacional entre as quais cabe destacar a de paises como
Inglaterra, Cuba, Italia e Canada. No processo de elaboracédo tedrico — epistemologico,
procurou romper coma orientacdo da sociologia funcionalista norte-americana mediante o
didlogo com a producdo da Medicina Social inglesa, com o estruturalismo francés e com

a Sociologia Politica italiana. (Carvalho, 2005)

Enquanto campo de saber, a Saude Coletiva contribui ao estudo do fenémeno
salde/doenca em populagBes enquanto processo social, investigando a producdo e
distribuicdo das doengas na sociedade, como processo de producgéo e reproducéo social.
Analisou praticas sociais procurando compreender, enfim, como a sociedade identificava
suas necessidades e problemas de saude, tentando explica-las e oferecer elementos para o
seu enfrentamento. (Paim & Almeida, 1998, p.310).

A Salde Coletiva elege como objeto de intervencdo “a salde do publico, sejam
individuos, grupos étnicos, geragdes, castas, classes sociais, populacdes”. Por meio do

paradigma historico — estrutural busca incorporar a “dimensao historico — social a analise



epidemioldgica, e a0 mesmo tempo aportar novas categorias de analise” ((Paim &
Almeida, 1998, p.61; Arredondo, 1992, p.258, apud Carvalho, 2005 pg., 95).

Hoje, o arcabouco tedrico da Saude Coletiva orienta as atividades de distintos
Departamentos de Medicina Preventiva e Social das Universidades brasileiras, assumindo
funcéo relevante na sustentacdo politico ideoldgica da Associacdo Brasileira de Saude
Coletiva (ABRASCO) .

O reconhecimento legal deste referencial esta na Constituicdo Federal de 1988, onde
salde aparece como uma concepgdo ampla, como um direito universal de cidadania,
resultante de condicdes de vida e trabalho e inserida no plano das politicas sociais com
formato de “direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condi¢fes
indispensaveis ao seu pleno exercicio através de politicas sociais e econdémicas e do
estabelecimento de condi¢Bes que assegurem acesso universal e igualitario as acles e

ao0s servicos para sua promocao, protecdo e recuperacao” (Brasil, 1988).

Esta ainda definido que estas politicas devem garantir entre outras coisas: alimentacéo,
transporte, trabalho, a renda e o lazer a todos os brasileiros. A inclusdo da determinacéo
social do processo salde - doenga, demarca um campo tedrico e pratico para a Salde
Coletiva, diferente dos movimentos que o precederam. (Berlinguer, 1988; Brasil, 1988;
Westphal, 1992, Carvalho, 2005).

O texto constitucional garantindo o direito a saide como um componente da Seguridade
Social, favoreceu uma abordagem mais ampla, garantindo para o &mbito da satde acOes
ndo s6 de recuperacdo da saude mas também de prevencdo de doencas e protecdo e
promocao da saude. A partir da década de 90, o Sistema Unico de Satde (SUS) passou a
ser responsavel pelo atendimento de saude de 70% dos brasileiros que dependem
essencialmente dos seus servicos e pela normalizacdo e fiscalizacdo de todo o sistema

privado.

No inicio dos anos de 1990, o governo mudou e foi assumido por um presidente que
imprimiu ao seu governo caracteristicas neoliberais e reforcou o modelo biomédico via
acOes do Ministério da Saude, impedindo a integracdo dos ministérios que dariam conta
dos determinantes sociais da saude. O conceito e a pratica da saude continuaram a ser

interpretadas, principalmente pelos planejadores e executores das politicas de saide como



intervencdes médicas de natureza preventiva e curativa. A politica continuou sendo a arte
de integrar acOes preventivas e de massa, com énfase em acdes curativas
individuais.(Westphal, e col, 2004)

Passaram dez anos da data em que se realizou a 8% Conferencia Nacional de Saude, oito
anos que a Saude integrou a Constituicdo Federal. Conquistamos a lei, mas ndo o total

cumprimento da mesma nem de seus objetivos. (Brasil, 1988)
3. AFilosofia e a pratica da Promoc&o da Saude no Brasil

Desde meados da década de 1980, varios acontecimentos que se deram no ambito
nacional contribuiram para que a Promocdo da Saude fosse incorporada como uma nova

filosofia e pratica nas politicas de saude.

A ja mencionada Reforma Sanitaria Brasileira passou a ser amplamente discutida a partir
de 1986, logo apos a VIII Conferéncia Nacional de Salde, que prop6s para a sociedade
brasileira conceitos e objetivos, muito semelhantes aos apresentados na | Conferéncia
Mundial de Promocéao da Saude, realizada em Ottawa, no Canada, no mesmo ano. Em
ambos o0s documentos - relatério e Carta de Ottawa — foi definido que a Saude nédo se
reduzia a auséncia de doenca, mas significava a atencdo as necessidades bésicas dos seres
humanos, em um ambiente que favorecesse seu crescimento e desenvolvimento.
Profissionais de saude envolvidos com o movimento sanitario ocupavam-se naquele
momento, com a implementacdo da Reforma Sanitaria Brasileira, ou,  mais
concretamente, do Sistema Unico de Saude ( SUS), idealmente entendido como uma
politica publica, que deveria envolver os varios setores da sociedade. (Westphal e col,
2004).

Na pratica os esforcos para a implementacdo do SUS, restringiram-se a uma luta do setor
salde para a cura das doencas €, nos ultimos tempos, voltada sobretudo, a resolucdo do
financiamento das acdes de saude. Entretanto, se a Reforma ndo concretizou suas
propostas iniciais, permitiram uma série de mudancas. Varios progressos foram feitos na
perspectiva do SUS: descentralizaram-se as decisdes de saude, favorecendo o
desenvolvimento de um Movimento Municipalista de saide liderado pelos Secretarios
Municipais de Salde, fortalecendo a participacdo e controle social da populagdo nas

questdes de saude e ampliando conceitos e praticas de saude.



Outro acontecimento importante deste periodo foi a Conferéncia Latino-americana de
Promocdo da Salde, promovida pela Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS),
realizada na Colémbia, em Bogota, com participacdo de 550 representantes de 21 paises
latino americanos entre eles o Brasil, com a intencdo de discutir o significado da
Promocdo da Saude na América Latina e debater principios, estratégias e compromissos

para a melhoria da saude das populacGes da regido, com vistas a equidade. (BUSS, 1997).

No ano de 1995 o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
(CONASEMS) se reuniu no Congresso dos Secretarios Municipais de Saude das
Américas, em Fortaleza, Ceara. A Carta de Fortaleza, elaborada ao final, nos termos que
foi redigida, expressou publicamente o interesse da sociedade representativa dos
Secretarios Municipais de Saude, nas propostas da Promocédo da Saude. Mencionaram na
Carta as experiéncias canadenses de Cidades Saudaveis, chamando a atencdo que seria
possivel “transferir progressivamente a énfase que o Sistema vinha dando na doenca
para a producdo social da qualidade de vida, onde o principal ator deveria ser o cidadao
referido ao seu ecossistema” e que a municipalizacdo da saude poderia se fortalecer a
partir de uma experiéncia integradora, participativa e criativa buscando a construgéo de
“Cidades Saudaveis”. (Westphal e col, 2004)

A partir deste momento, varias propostas de implementacdo do Projetos Cidades
Saudaveis comegaram a ser incentivadas pela Organizacdo Pan-americana de Saude e por
alguns técnicos canadenses e colocadas em pratica em varios estados do pais: Parand, Sao
Paulo, Rio Grande do Sul, Minas Gerais, Alagoas e outros, com apoio de importantes
segmentos da sociedade especialmente o CONASEMS. Também a realizacdo do “I
Forum Brasileiro de Cidades Saudaveis” no Ceard em Agosto de 1998, foi um apoio a
estas iniciativas, chegando mesmo a ser langada a proposta da Rede Brasileira de

Municipios Saudaveis. (Westphal, Motta e Bogus, 1998).

Com um objetivo semelhante foi formado, no inicio de 1998, na Faculdade de Salde
Publica da USP, um grupo interestadual e intersetorial para promover estudos, programas
experimentais e intercambio de experiéncias entre cidades que vinham desenvolvendo
projetos municipais. Este grupo deu origem ao Centro de Estudos, Pesquisas e
Documentacdo em Cidades Saudaveis (CEPEDOC).
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Em 1998, o Ministéerio da Saude brasileiro passou por uma reformulacao estrutural, sendo
as acOes de Promocdo da Saude pela primeira vez, oficialmente inseridas na estrutura,
alocadas na recém- criada o Secretaria de Politicas de Saude, que possuia departamentos
correspondentes a areas de formulagdo, de gestdo de politicas e avaliagdo de politicas de
saude. Neste momento e nesta localizacdo na estrutura foi elaborado um Programa —
“Assisténcia Preparatoria: O novo modelo de atencdo e a Promocao da Saude” — atraves
do qual se firmou uma cooperacdo internacional do Ministério da Saide com o Programa
das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento - PNUD — com a ajuda da Agéncia Brasileira

de Cooperacdo - ABC - para o financiamento do programa.(Nilson e Westphal, 1998).

Havia um grande estranhamento, e muita resisténcia dos profissionais de saude,
especialmente os mais ligados ao movimento sanitario e a Saude Coletiva, que
confundiam a Nova Promocdo da Saude, apoiada nos principios da participacdo dos
sujeitos individuais e coletivos nos processos de tomada de decisao, a busca da equidade,
a articulacdo intersetorial para resolver o problema da ampla determinacdo do processo
salde- doenca, & Promocéo da Saude funcionalista, primeiro nivel da prevencéo primaria
da Histdria Natural do processo salde e doenca de Leavell & Clark ou & Promocdo da
Saude Behaviorista. (Buss, 2003, Carvalho, 2005)

Esta insercdo na Secretaria de Politicas colaborou positivamente para a divulgacdo e
esclarecimento de propostas e na articulacdo de acGes de Promocdo da Salde a outras
Politicas e programas de saude, ampliando as oportunidades de seus principios, valores e
estratégias serem inseridos na formulacdo destas politicas e programas, na sua
implementacdo e avaliacdo. Neste periodo faziam parte da Secretaria de Politicas,
instancias importantes de negociagdo de pactos entre as esferas de governo com relacéo a
salde: Comissdo Intergestora Tripartite, Conselho Nacional de Saude, Conselho de
Secretarios Estaduais de Saude e Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
e instancias de participacdo de associacdes profissionais e cientificas, que abriram espaco
para o esclarecimento do significado da Promocao da Salde, as possibilidades que teria
de colaborar na implantagao do SUS.

Dois anos depois, quando muitas experiéncias e debates haviam sido feitos em muitas

oportunidades, foi pela primeira vez elaborado um documento basico que propunha a
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criacdo de uma Politica Nacional de Promocdo da Saude. Esse documento teve 0 merito
de refletir todo o processo que foi sendo construido e articulado entre os diversos atores

envolvidos com o tema no pais, na Ultima década. (Brasil, 2002) .

Outro evento importante da histéria da Promogdo da Salde no Brasil ocorreu em
Novembro de 2002, com a realizacdo, em Sao Paulo, da Il Conferéncia Latino
Americana de Promocdo da Saude e Educacdo em Saude, uma iniciativa conjunta da
Unido Internacional de Promocdo da Salde e Educacdo em Saude, do Ministério da
Saude, da Organizacdo Pan-americana de Salde e da Universidade de Séo Paulo. A
mesma contou com 1500 participantes que apresentaram 600 trabalhos, registrados em
Anais, sendo a maior parte dos participantes brasileiros. A grande participacdo no evento
foi uma evidéncia de que a Promoc¢do da Saude ja havia formado uma massa critica

significativa no pais. ( Westphal e col, 2004)

Em Janeiro de 2003 iniciou um novo governo no pais e novamente a estrutura do
Ministério da Saude foi reformulada. Os novos dirigentes, muitos deles do movimento da
Saude Coletiva novamente mostraram-se resistentes a Promocdo da Salde, mas como
havia um compromisso internacional de implementar “Um novo modelo de atencdo na
perspectiva da Promocdo da Saude®, resolveram verticaliza-la, como uma filosofia de

atencdo, realocando-a na Secretaria Executiva do Ministério da Saude.

4. A consolidacdo da Promocdo da Saude como Politica Nacional de Promocéo da
Saude.

O grupo brasileiro ligado a Promocdo da Saude, constituido por professores de
universidades, gestores de programas de alguns estados, continuou se reunindo, sob 0s
auspicios da Associacao Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO), a maior e mais forte

entidade de classe, responsavel por estudar e oferecer diretrizes ao governo sobre salde.

Vérias oficinas envolveram varios participantes, precedendo ou no interior de outros
eventos: Forum social Mundial; Congressos da ABRASCO, sendo produzidas
importantes contribuicdes para a constru¢do conceitual do campo, compreensdo das
praticas orientadas pela estratégia de Promocao da Salde e para a construcdo de uma base

programatica mais consistente e operacional.
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Os participantes do Grupo Tematico (GT) de Promocdo da Saude da ABRASCO,
gradativamente foram reafirmando seus conceitos e valores. Em relatorio consolidado os
resultados da discussdo realizada em Fortaleza, no pré- Congresso de Epidemiologia de
2004 ficaram definidas alguns acordos conceituais de seus participantes. “- Saude é
qualidade de vida, que resulta da satisfacdo de necessidades vitais de individuos e

coletividades;

- As necessidades vitais ndo sdo normativamente definidas, mas socialmente
estabelecidas, através de pactos intersubjetivos em contextos econdmicos, sociais e
culturais, historicamente definidos, e que se cristalizam em contratos sociais definidores

de direitos e deveres;

- para além do direito social, toma salde como direito humano fundamental, sendo

portanto objeto de um imperativo ético;

- saude é meio e capacidade para a vida com qualidade (ndo um fim normativo).
ABRASCO, 2004).”

A Promocdo da Saude, segundo o relatorio, “é uma nova referéncia paradigmatica que,
retomando e atualizando a agenda interdisciplinar e intersetorial da Reforma Sanitéria,
inspira e impulsiona 0 movimento social orientado para mudancgas no campo da salde,

em pelo menos trés planos da determinacéo social do processo saude e doenca:

- plano da atencéo a saude, envolvendo esforgos de mudanca na ldgica assistencial e
dos modelos de gestao, na direcdo de neutralizar a hegemonia medicalizante e favorecer

a autonomia dos sujeitos;

- plano da gestdo social de politicas publicas, sobre tudo no nivel local, envolvendo
acbes intersetoriais nas agdes e programas, o combate a fragmentacdo de politicas,
motivando o empoderamento dos individuos e grupos, assim como a mobilizacdo e

integracdo de organizagdes governamentais e ndo governamentais;

- plano do desenvolvimento geral da sociedade - envolvendo a defesa do social como
precedente e impulsionador do econdémico, combatendo a primazia do crescimento
econdmico em detrimento da distribuicdo equitativa de bem estar na sociedade;

advocacy da saude como componente relevante do complexo produtivo, numa concepcao
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avancada de desenvolvimento social e ndo como consumidor insaciavel de recursos
publicos.” (ABRASCO, 2004)

O GT sugeriu, neste mesmo evento, que todas as instituicbes de ensino presentes
devessem considerar como sua responsabilidade impulsionar a pesquisa e a formacéo em
PS, tanto nas instituicdes académicas como nas organizacdes de gestdo em saude, para
fazer avancar os conhecimentos e préaticas desta disciplina, na sua insercdo na realidade
brasileira. Esta mesma sugestdo reaparece permeando posteriormente em entrevista de
Carvalho, apds a participacdo em reunido do Comité Gestor da Politica Nacional de
Saude.(Carvalho, 2006)

Concomitantemente e por forca das pressdes do grupo de professores e profissionais
ligados ao GT de Promocéo da Salde e Desenvolvimento Local Integrado e Sustentado
da ABRASCO, o Ministério da Saude ndo abandonou o tema, promovendo reunides que
focalizaram basicamente Promocéo da Sadde na atencdo a saude. Em 2004, a Promocao
da Saude passou a integrar a Secretaria de Vigilancia a Saude, em funcdo em funcéo de
algumas mudancas ministeriais, e também dos apelos globais e nacionais a sua
contribuicdo na Prevencdo e Controle dos Agravos nédo transmissiveis e seus fatores de
risco, responsaveis pelos maiores indices de mortalidade no pais. Inicialmente a
Promocdo da Saude mais aceita entre os profissionais de salde, tinha um teor mais
comportamentalista e voltada para o controle dos riscos comportamentais, tais como
alimentacdo, uso do tabaco, alcool e drogas e sedentarismo, sem considerar as condi¢des

que interferem nas opcdes pessoais.

Discussoes frequientes para a defini¢cdo da Politica Nacional de Promocdo da Saude, o
Seminario de avaliagdo da Efetividade da Promocdo da Saude realizado no Rio de Janeiro
em Abril de 2005, sob os auspicios da UIPES — ORLA, sub-regido Brasil e varias
entidades parceiras inclusive a ABRASCO, fez com que outro perfil fosse se delineando,
aproximando as concepcdes dos atores do Ministério da Saude as das cartas
Internacionais de Promocédo da Saude e do que vinha sendo definido pelos participantes
do GT de Promocéo da Saude e DLIS da ABRASCO.

Em 30 de Marco de 2006, quando foi publicada a Politica Nacional de Promogéo da

Salde, através da Portaria 687 MS/GM, ja estava ratificado o compromisso da atual
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Gestdo do Ministério da Saude com a Promocdo da Saude e reconhecida a concordancia

entre os principios e diretrizes de ambos.

Saude, no referido documento é “resultado dos modos de organiza¢do da producéo, do
trabalho e da sociedade em determinado contexto histérico”. Ha o reconhecimento de
que o processo saude-doenca esta associado a determinantes e condicionantes mais
amplos impossiveis de serem modificados somente pelo aparato biomédico Essa
abordagem pode “favorecer a ampliacdo de escolhas saudéveis por parte dos sujeitos e

das coletividades no territério onde vivem e trabalham”.

O objetivo da Politica Nacional de Promocdo da Saude foi deixar claro que desejo do
governo € melhorar a qualidade de vida da populacéo e reduzir a vulnerabilidade e riscos
a saude relacionados aos seus determinantes e condicionantes: modo de vida, condicoes
de trabalho, habitagdo ambiente, educacéo, lazer, cultura, acesso a bens e servigos

essenciais.

A Promocdo da Saude foi considerada como “um mecanismo de fortalecimento e
implantacao de uma politica transversal, integrada e intersetorial, que faca dialogar as
diversas areas do setor sanitario e outros setores do governo, o setor privado e ndo
governamental, compondo redes de compromisso e co-responsabilidade quanto a
qualidade de vida da populacédo em que todos sejam participes na protecdo e no cuidado
com a vida”. Pressupde, portanto que o setor salde, via acGes de promoc¢édo da salde, se
responsabilize pela execugdo de agdes intersetoriais, uma vez que para dar conta das
determinacg0es sociais dos problemas, sdo necessarias acoes para ampliagdo dos recursos

politicos, humanos e financeiros que extrapolam o setor salde.

Para a consecucdo dos objetivos da politica de acordo com as diretrizes expressas na
politica, pudemos identificar dois planos de acdo que correspondem aos indicados pelo
GT da ABRASCO, ja mencionados a pouco, para o desenvolvimento das acfes de
Promocdo da Salde: o da atencdo a saude, o da gestdo social de politicas. O plano
denominado “da sociedade de modo geral”, ndo foi mencionado, demonstrando a
dificuldade do setor satde em assumir um papel protagénico na definicdo das politicas
econémicas de governo. Foram consideradas acdes especificas de promocdo da salude

alimentacdo saudavel, praticas corporais e ou atividades fisicas, prevencédo e controle do
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tabagismo, reducdo da morbimortalidade por uso abusivo de alcool e outras drogas,
reducdo da morbimortalidade por acidentes de transito, prevencéo da violéncia e estimulo

a cultura de paz e a promocéo do desenvolvimento sustentavel.

Para a implementacdo da politica foi instituido pelo Ministério da Saude um Comité
Gestor da Politica Nacional de Promogéo da Saude, do qual fazem parte: representantes
de todas as Secretarias do Ministério da Saude, Fundacdo Nacional de Saude, fundacéo
Oswaldo Cruz, Instituto Nacional do Céancer e a Agéncia Nacional de Salde
Suplementar, ndo havendo nenhum membro externo ao setor salde. Cabe ao Comité
Gestor articular dentro do Ministério da Saude todos os procedimentos voltados para
produzir saude. Para o biénio 2006-2007 foram priorizadas acOes voltadas para a
divulgacdo da Politica e o estabelecimento de estratégias para o desenvolvimento das
acOes especificas ja mencionadas. O comité deverd interagir e integrar as trés esferas de
governo para que as estratégias propostas sejam incluidas no Pacto em defesa da vida e
que se constituam em acdes intersetoriais nos estados e municipios, tarefa esta bastante
dificil. Programas de educacdo continuada para os profissionais de satde serdo uma das
estratégias prioritarias incentivadas pelo Comité Gestor, para facilitar a implementacéo

da Politica.
5. Conclusoes:

Como ja mencionamos, saude é um direito garantido ao cidaddo brasileiro pelo
Constituicdo Federal de 1988, que apresenta no capitulo de saide um conceito amplo,
diferente de auséncia de doenca e sugerindo estratégias de acdo de recuperacdo,
promocdo e protecdo da saude. Apesar da explicitacdo legal da importancia de que o
sistema se ocupe desta trilogia de a¢des, promoc¢do da saude continua sendo tratada de
forma incipiente no pais, tanto dentro do setor satide como fora dele e até nos meios

académicos.

A historia da Saude Publica brasileira, apresentada aqui permite compreender alguns dos
motivos para uma resisténcia a adocdo da Promogdo da Salde, como um paradigma
orientador, como uma estratégia de acdo, como principios orientadores de processos de
producdo social da saude, conforme definida pela Carta de Ottawa e apresentada no

documento da Politica Nacional de Promocéo da Saude de 2006.
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Ha realmente, disseminados na sociedade, varias concepcdes de Promogédo da Saude, de
carater comportamentalista ou relacionadas ao modelo explicativo da historia natural do
processo salde doenca, que ndo tém conexao com as concepgdes e principios discutidos e
assumidos, por exemplo, pelos participantes do GT de Promocdo da saude e DLIS da
ABRASCO ou que perpassam as Cartas das Conferéncias Internacionais de Promocéo da

Salde e ainda os coerentes com os principios do SUS.

E fundamental para que se possa discutir uma Politica Nacional como a da Promogéo da
Saude e sua avaliagdo, que esteja claro qual o referencial tedrico no qual o avaliador vai
se apoiar para acompanhar, analisar e sugerir modificagdes nas praticas sob as quais

estara realizando seu estudo.

Em relacdo a avaliacdo, os que introduzem a politica comentam que até o momento, o
desenvolvimento de estudos para identificar evidéncias da efetividade da Promocdo da
Salde estiveram vinculados a comportamentos e aos habitos dos sujeitos e portanto
vinculados a concepcdo comportamentalista da Promocdo da Sadde. As metodologias
utilizadas para avaliacdo da mudancga de comportamentos foram estudos epidemioldgicos,
demonstrativos de associagdes convincentes entre exposi¢do e doenca ou ainda estudos

observacionais prospectivos e até ensaios clinicos randomizados.

Persiste, portanto, o desafio de realizar estudos e pesquisas para avaliar os resultados da
Politica Nacional de Promogdo da Salde, as a¢cdes que propde, tdo amplas, referenciadas
nos conceitos e principios estabelecidos pelo SUS e também indicados na Carta de
Ottawa tais como: integralidade, equidade, co-responsabilidade, mobilizacdo e
participacdo social, intersetorialidade, informacdo, educacédo, sustentabilidade e outros.
Persiste 0 desafio de monitorar e avaliar programas e mais ainda de implantar esta
Politica em um pais de dimensdes continentais e com tantas iniquidades sociais. Para
demonstrar que a Promocdo é efetiva na consecu¢do dos objetivos a que se propde, €
necessario criar estratégias de avaliacdo que identifiguem resultados apesar da
complexidade desta nova proposta, do uso que faz de multi-métodos para atuar e para
verificar efeitos liquidos de cada uma dos métodos e estratégias utilizadas.
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SO assim sera possivel colaborar para a formacdo de sujeitos autbnomos capazes de

promover mudancas no statu quo, interferindo na determinagéo social do processo saude-

doenca.
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