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Neste capitulo procuraremos mostrar, em grandes tragos, como
evoluiu o conceito de saude e como os governantes atuavam nessa
area. Pretende-se, deste modo, fornecer elementos para que se possa
avaliar a importancia do modelo atual e da proposta que esta sendo
feita.

A doenga e a morte sempre foram assuntos fortemente ligados
as idéias e praticas religiosas. Vista como uma puni¢ao imposta aos
homens pela divindade, a doenga sempre foi considerada como um
assunto estritamente privado, tratado diretamente, entre o doente —
pecador — e o seu deus, mediante a pratica de exorcismos para aplacar
a ira divina. Aos sacerdotes, tidos como conhecedores dos designios
divinos, foi atribuida a tarefa de facilitar as relagoes entre o doente e a
divindade, através do ensinamento de praticas que, na experiéncia
acumulada pelo sacerdote, tinham se mostrado eficiente em situagoes
anteriores.

A saude era um assunto privado. As pessoas adoeciam e morriam em
suas casas, em institui¢cdes filantrépicas ou simplesmente ao léu, como
morrem os animais. Eram atendidos nesses momentos pelos seus
familiares ou pelos raros médicos existentes. Os governos nao tinham
uma politica de saude e os casos de saide e assisténcia publica como
as epidemias eram assumidos pelas entidades religiosas.
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A Medicina evoluiu lentamente a partir dessas praticas religiosas.
Por muitos séculos, a doenca continuou sendo um assunto estritamente
privado, sem que 0s governos tivessem meios de interferir. Nas grandes
epidemias, as agoes governamentais, limitavam-se a tentar impedir a
disseminac¢do da doenga através de exorcismos e de medidas para
restringir a livre circulacdo dos doentes, considerados como impuros -
que eram entido confinados em determinadas regides afastadas,
geralmente fora dos muros das cidades. Os doentes, quando
desprovidos de posses para se manter, eram deixados a sua sorte,
vagando pelas ruas como pedintes, até que alguma alma caridosa os
hospedasse (vem daf o termo hospital) em um abrigo para ser
alimentado e assistido por religiosos.

Santa Casa de Misericérdia da Babia

A piedade religiosa teve, portanto, um importante papel nas
primeiras politicas publicas de saude. De fato, em Portugal, a rainha
Leonor de Lencastre, esposa de D. Joao I, instituiu o que parece ter
sido as primeiras organizagoes niao governamentais da historia: as
Santas Casas de Misericordia. Hssas institui¢des, mantidas por doagoes
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de particulares, eram geridas por irmandades religiosas e funcionavam
como uma espécie de Secretaria de Bem Estar Social. Seguiam as
recomendagdes do Compromisso de Lisboa de 1516, que recomendava
as sete obras espirituais e sete materiais e tinham por fungio, “curar os
doentes, remir os presos e vestir os nus’”.

No Brasil, a politica publica de satde passou pelos varios
periodos que consideraremos a seguir.

Periodo colonial

Ao colonizar o Brasil, os portugueses trouxeram o modelo das
Santas Casas que iniciaram a sua atua¢do ainda no periodo das
capitanias hereditarias. A primeira Santa Casa de Misericérdia no Brasil
foi implantada na capitania de S. Vicente, em 1543, por Braz Cubas' .
Seis anos depois, com a mudanga do sistema de capitanias para o de
governo geral, Tomé de Souza, ao fundar a Cidade de Salvador como
capital do pais, fundou também a Santa Casa de Miseric6rdia da Bahia®.
As santas casas funcionavam, a mais das vezes, como depositos de
doentes que eram retirados das ruas para serem cuidados pelas irmas
de caridade ou por leigos com pendores para o apostolado religioso. O
recolhimento dos doentes, muitas vezes, era ditado mais pela prote¢ao
dos sadios do que pela piedade com os doentes. Dom Rodrigo de
Menezes, por exemplo, considerando o grande numero de leprosos na
cidade de Salvador, mandou recolhé-los compulsoriamente no quartel
do Barbalho, distante do centro da cidade, e posteriormente os
transferiu para mais longe ainda, a quinta dos padres, que havia sido
confiscada aos jesuitas e que, por isto, passou a ser conhecida como
quinta dos lazaros.

" Henrique Seiji Ivamoto, Editor (¥) Santa Casa da Misericérdia de Santos: sinopse
histérica Acta Medica Misericordiz Centro de Estudos, Santa Casa da Misericérdia de
Santos. Acta Medica Misericordiae 1 (1):7-10, Out 1998.

2 RUSSEL-WOOD, A.J.R., Fidalgos and Philanthropists. The Santa Casa da Misericordia of
Babhia, 1550-1750, Berkeley: University of California Press, 1969 (trad. port. Fidalgos e
Filantropistas. A Santa Casa da Misericordia da Bahia, 1550-1750, Brasilia: Editora da
Universidade de Brasilia, 1981).
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1808 inicia o Periodo da Fundacido das Escolas de Medicina

A revolucao francesa, abalando seriamente o absolutismo dos reis e
favorecendo a constru¢ao de um novo mapa politico da Europa, através
das guerras napoleonicas, abriu espago a uma maior democratizagao
da administra¢ao publica no Brasil.

Médicos eram raros e provinham do reino ou de outros paises,
como a Franga. A cria¢do de cursos superiores era considerada uma
ameaga ao poder da metrépole. Com a transferéncia da familia Real
para o Brasil, em razao da invasao de Portugal por Napoleao Bonaparte,
se inicia a formacao de médicos no Brasil. Em 18 de fevereiro de 1808,
D. Jodao VI autoriza a criagio da Escola de Cirurgia da Bahia que foi
instalada no Hospital Real Militar da Cidade do Salvador, no antigo
prédio do colégio dos jesuitas, no terreiro de Jesus.

Prédio da antiga Faculdade de Medicina da Babia
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Em 5 de novembro desse mesmo ano, D. Jodo assina a carta
régia criando a Escola de Anatomia, Medicina e Cirurgia, instalada no
Hospital Militar no morro do Castelo, no Rio de Janeiro.

Essas escolas se transformaram em Academias Médico-
Cirargicas em 1813 e o novo regulamento garante aos profissionais
aqui formados o direito de exercer a medicina que até entdo era
monopolio dos médicos formados em Portugal. Contudo a concessao
de diplomas continuou sendo feita pela Universidade de Coimbra.

Com a independéncia politica de Portugal, essas Academias
ganham o direito de expedir diplomas (1826)° e se transformam em
Faculdades de Medicina (1832)* seguindo o modelo das institui¢coes
francesas. O curso de medicina, de 4 anos, tem a sua duragao ampliada
para seis anos e se inicia a formacido de farmacéuticos e parteiras.

A preocupagiao em elevar o nivel da formagio académica faz
com que passe a ser obrigatoria a defesa de tese para a obtengao do
titulo de "doutor em medicina", exigéncia que seria abolida em 1911.

Essas escolas tiveram um papel relevante na formagao de
pessoal, ndo apenas na transmissio do conhecimento para formagao
de clinicos, mas também como nucleo primordial para a formagio de
pesquisadores. A escola da Bahia, que por um tempo, publicou um
periédico especializado® abrigou nomes famosos® nacional e
internacionalmente

Os hospitais mantidos pelas Santas Casas passaram a ser
utilizados para o ensino da pratica médica. Os médicos formados,
oriundos da elite dominante sustentada por uma estrutura economica
escravagista, baseada na producao agricola, nio dependiam dos
proventos da pratica médica para o seu sustento. O exercicio da
medicina tinha uma aura de apostolado e os médicos, em geral,
dedicavam pelo menos uma parte do seu tempo a pratica da assisténcia
gratuita seja nos hospitais, seja em consultérios simples, a maioria das
vezes proximo ou anexo a uma farmacia.

? por Decreto-Lei de Dom Pedro 1, 29 de setembro de 1826.

* Lei sancionada durante a Regéncia Trina,. em 3 de outubro de 1832

5 Gazeta Médica da Bahia

¢ Manuel Vitorino, Afrinio Peixoto, Nina Rodtigues, Oscar Freire, Alfredo Brito, Juliano

Moreira, Martagao Gesteira, Prado Valadares, Piraja da Silva e Gongalo Muniz
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Periodo da criagdo dos institutos de pesquisa bio-médica

A revolucdo industrial e cientifica, iniciada no final do século XVIII
propiciou, um grande avanco dos conhecimentos médico-biolégicos,
durante o século XIX. As inimeras descobertas nesta area, sobretudo
as de Pasteur e de Claude Bernard no campo da microbiologia e da
fisiologia, trouxeram a crenc¢a de que a ciéncia seria capaz de afastar o
sofrimento das doencgas e o limite da morte.

A demonstragdo da origem microbiana das doengas infecciosas
e a possibilidade de imunizagao preventiva contra varias dessas
infecgdes, como a variola, difteria, o tétano, a raiva, levou os governos
a assumirem uma posi¢ao ativa no setor de saide publica. Instituiges
dedicadas a pesquisa médica, sobretudo em relagao as doengas
infecciosas e controle das epidemias foram criadas. (174 Tabela I).

Tabela I. Criagdo dos principais institutos de pesquisa
biomédica

Tabela 1. Criagio dos principais Instivutos de pesquisa Bromeédica
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18%1 Bricish Instimme of Preventive Medicine Lister Institure,
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Farmacemxco & dos Haospitas Pablicos entio existentes.
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No Brasil, a criagdo desses institutos permitiu a implantagao
de uma politica sanitarista que levou a cabo, através de memoraveis
campanhas contra a peste bubonica, a varfola e a febre amarela, o
ofidismo, a remodela¢ao de cidades como o Rio de Janeiro e a adogao
de medidas preventivas que representaram um enorme progresso na
qualidade de vida das populacdes.

Essas institui¢oes foram criadas sob a égide da colaboragio
internacional e o reconhecimento, pelos governos nacionais, da
inexisténcia de fronteiras para as doengas levou-os a estabelecer acordos
de cooperacgao internacional para fazer face aos problemas da saude.
A Fundagao do Escritorio Sanitario Pan-Americano, o predecessor da
OPAS, em 2 de dezembro de 1902, representa um marco dessa visao.
Onze paises americanos se reuniram, em Washington, para controlar
uma epidemia de febre amarela iniciada no Brasil e Paraguai e que
atingira Uruguai, Argentina (15.000 mortos) e Estados Unidos (20.000
mortos).

As epidemias tinham a aten¢do governamental, sobretudo em
razao dos prejuizos causados a politica econdmica, uma vez que 0s
navios estrangeiros evitavam os nossos portos com medo do contagio.

O ensino da Medicina e a formacao de pessoal da saude foram
fortemente influenciados durante esse periodo pelo relatério Flexner
que ressaltava a necessidade de aprofundar o conhecimento cientifico
sobre as doengas, visando a cura-las e se possivel preveni-las. Contudo
a pratica médica continuou sendo um assunto privado.

Previdéncia Social e Saude Publica

Surge uma nova necessidade de agao para o Hstado no inicio
do século XIX. A vinda para o Brasil de muitos migrantes de diferentes
paises, a nova organizagao social que estava surgindo com a vinda
para a cidade de inumeras pessoas que moravam no campo, entre outros
fatos, fazem com que o governo comece a se preocupar em organizar o
atendimento médico.

Durante o Império, existia uma forma de previdéncia social
que eram os Montepios. Os Montepios eram institui¢oes onde as pessoas
poderiam adquirir, por meio da aquisi¢ao de cotas, o direito de deixar
uma pensao pagavel a alguém indicado por ela. O primeiro Montepio
surgiu em 1835, o Montepio Geral dos Servidores do Estado (o
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Mongeral), que fazia a cobertura para outros infortinios além da morte.
No fim do Império foi criada uma “Caixa de Socorro” para os
trabalhadores das estradas de ferro estatais e depois para os funcionarios
dos Correios e para os da Imprensa Régia.

Progressivamente se pode perceber que o Estado comeca a
incorporar como uma de suas fungdes o atendimento a saude do
trabalhador. Assim, em 1919, se reconhece a responsabilidade do
empregador pelas conseqiiéncias dos acidentes do trabalho e em 1923
surge a lei Eloy Chaves, por meio de um Decreto Legislativo e que, na
verdade, marcava o inicio da Previdéncia Social no Brasil. Esse Dectreto
criava as “caixas de aposentadorias e pensoes” para os empregados
das empresas ferroviarias com as quais esses funcionarios poderiam
ter direito a aposentadoria por invalidez ou por tempo de contribuicdo,
bem como, a pensao por morte e a assisténcia médica.

E importante dizer que havia uma caixa de aposentadoria para
cada empresa ferroviaria. A partir de entdo surgem inumeras outras
caixas de aposentadorias e pensoes, mas cada “caixa” pertencia a uma
empresa.

A partir da lei Eloy Chaves, as “caixas” se estendem para os
empregados de outras empresas, como 0s portuarios, os empregados
dos servigos telegraficos, das empresas de agua, energia, gas, mineragao
e muitas outras. Chegou-se a ter 183 “caixas” no Brasil, que
posteriormente foram incorporadas a Caixa de Aposentadoria e Pensoes
dos Ferroviarios e Empregados em Servigos Publicos.

A partir da década de 30, essas caixas passam a ter uma outra
caracteristica. Elas deixaram de ser entidades ligadas a uma empresa e
passaram a ser organizadas por categorias profissionais, o que lhes dava,
portanto, uma abrangéncia nacional, de acordo com a tonica do governo
Getulio Vargas que desejava colocar uma nova politica social no pais.
Essa nova postura comega a tomar forma logo no primeiro més do
governo Vargas com a criagao do Ministério do Trabalho que,
imediatamente apds a posse do seu primeiro Ministro comega a alterar
as politicas trabalhista, previdenciaria e sindical no Brasil.

No momento em que Vargas assumiu o governo, o Brasil, como
a quase totalidade dos paises capitalistas, vivia uma crise econoémica
causada pela queda da Bolsa de Valores de Nova York que acontecera
em 1929. Até entdo, o pafs experimentara uma fase de crescimento
importante da sua industria, que vinha ocorrendo desde o fim da I*
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Grande Guerra Mundial. Ao mesmo tempo em que ocofrria essa
expansao da industria, o conflito entre o capital e o trabalho se
acentuava, com a eclosao de inimeras greves. Até 1920 a questiao
social, no entanto, era considerada “questao de policia”. S6 a partir de
meados de 1920 comegou-se a debater medidas para o enfrentamento
dessas questoes. Deve-se dizer, no entanto, que nessa época, as questoes
sociais eram entendidas como sendo de ordem moral e de higiene, e
Nnao como questao econodmica ou social.

O Governo Getalio Vargas, como se disse acima, muda esse
cenario ao propor um conjunto de medidas que tinham como objetivo
mudar a relacido entre capital e trabalho no pafs. Na area da saude isso
se caracteriza pela mudanga do atendimento prestado pelas “caixas”
que deixaram de ser voltadas para os funcionarios de uma empresa e
passaram a atuar para uma categoria profissional, o que dava uma
dimensiao nacional a essas instituicoes.

Do SUS a Promogdo da Saude: um desafio

O final da ditadura militar no Brasil (1964-1986) propiciou a eclosao
de um movimento democratizante em varias 4reas, inclusive na da
saude, buscando dar atendimento nido s6 aos que podiam pagar,

Em 1986, realizou-se a 8* Conferéncia Nacional de Saude em
que foram sugeridas modificagcdes importantes na forma de produgio
de saude e havia uma consciéncia natural entre os participantes,
representantes dos diferentes segmentos da sociedade, que se fazia
necessario promover a sua transformacao. Foram relatadas em um
documento, as inadequagdes do sistema de saide que vigorava na
época, enfatizando varios pontos problematicos como, por exemplo,

(MS, 1990):
e Irracionalidade e desintegracdo das unidades de satde;

* O sistema de saide nao conseguia dar conta do perfil de
doencas relacionando com as condi¢Oes socias e economicas;
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* A centralizacao das decisoes;

* Baixos recursos financeiros e desperdicio dos alocados para a
saude;

e Exclusao de segmentos populacionais no atendimento
principalmente os mais pobres;

* Baixa qualidade dos servicos oferecidos;

* Falta de mecanismo de acompanhamento, controle e avaliagao
dos servicos;

* Insatisfagdo dos profissionais da saude e da populagio com
atendimento a saude.

Para tal percurso contamos com a participa¢ao dos profissionais
da saude, na época, no chamado movimento para a reforma sanitaria.

Este movimento foi-se ampliando e trazendo para o seu interior
liderangas politicas sindicais e populares que promoviam debates e
divulgacao do documento da VIII Conferéncia com o objetivo maior
de defender um projeto de transformacao do sistema de satde na época
vigente.

Criaram-se, assim, grupos técnicos que participaram da
elaboragao do documento acima citado e que serviu de instrumento
de apoio técnico e esclarecimento para 2 processos que se iniciaram
em 1987: a implantacio do Sistema Unificado e Descentralizado de
Satude (SUDS) e a elaboragao da nova Constituicao (MENDES, 1999).

B importante (re) lembrar que anterior a VIII Conferéncia
Nacional de Satde e mais tarde a Constituicio de 1988, a saude nio
era um direito de todos, mas, sim a assisténcia médica era prometida
aqueles que tinham carteira assinada e pagavam a previdéncia social.
A assisténcia a saude era médico-assistencial privatista, as pessoas que
nao pertenciam a este quadro eram consideradas carentes, teriam que
esperar sobrar dinheiro no Ministério da Saude, nos hospitais
universitarios, estaduais e municipais fizessem algum atendimento
(NETO, In: MS, 1998).
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Com o movimento da reforma sanitaria, abriu-se um espago
para a construgao de um novo pensamento e derrubada daquele que
comercializava saude e nao se preocupavam com as necessidades
basicas da populagao, centrado apenas no conceito de saude como
auséncia de doengas em que a Unica agao resolutiva era a pratica médica.
O mais importante era manter a saude do trabalhador, ou seja, da
capacidade produtiva (MENDES, 1999), de forma que o operario nao
faltasse o seu trabalho por motivos de saude.

A reforma sanitaria desencadeou um processo de construgao
de um novo paradigma (modelo, padrio) na direcio da producio social
da satude, ou seja, analisando saide como um processo que pode
melhorar ou deteriorar conforme a a¢ao da sociedade sobre os fatores
que lhe sio determinantes (ZANCAN, 2002; MENDES, 1999),
exemplo disso sdo as mortes de criangas menores de um ano por causa
da falta de abastecimento de agua potavel, em decorréncia da falta de
uma decisdao e agdo politica.

O documento da VIII Conferéncia de Saude serviu de base
para a formulagao, em 1988, do artigo 196 da Constituigdo Federal
que estabeleceu gue a saiide deve ser garantida a todos os cidaddos pelo Estado
mediante politicas sociats e economicas que visem a reducdo do risco de doencas e
de outros agravos (BRASIL, 1988). Incorporou-se o conceito mais
abrangente de saude, em que os fatores condicionantes e determinantes
eram o meio fisico, sécio-econdmico e cultural e a oportunidade a acesso
aos servicos de promogao, prote¢ao e recuperacao da saude (MS, 1990).
Desta maneira, foi garantido na Constitui¢ao, o principio basico do

SUS.
O que é SUS?

Sistema — conjunto de varias institui¢oes do governo (Federal,
Estadual e Municipal) que interagem para um fim comum.

Unico — tem a mesma doutrina, filosofia, de atuacao em todo
o territorio nacional.

Saude — ¢ o produto final, mas no sentido mais amplo.
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Portanto, o SUS ¢ uma politica de satde que, dentre outras
realizagOes, deve organizar e reorientar dos servicos e a¢des de saude.

A doutrina do SUS é:

* Universalidade — ¢ a garantia de atencao a saude por parte
do sistema a todo e qualquer cidadio (MS, 1990);

* Eqiiidade — ¢ assegurar a¢Oes e servicos de todos os niveis
de complexidade a todo o cidadao;

* Integralidade — o sistema deve ver a pessoa como um todo
e ndo como partes separadas, e o individuo faz parte de uma
sociedade, portanto, as agoes de saide devem ao mesmo tempo
estar voltadas para o individual e para a comunidade.

Existem os principios de organizagio do SUS (MS, 1999;
MENDES, 1999; MS, 1998) que sao :

Regionalizacao e Hierarquizacdo — os servigos de satde devem
ser organizados em uma area geografica delimitada de forma que sejam
oferecidas a¢oes de saude a todos os cidadaos moradores deste territorio,
de acordo com as suas necessidades. E, os servicos devem ser
distribuidos nesta area em niveis de complexidade tecnologica crescente,
hierarquico, possibilitando assim uma maior resolu¢ao organizada dos
problemas de satde. A rede de servicos construida assim permitira o
conhecimento dos agravos da saude da populagao residente nesta area
delimitada.

Resolutividade — é a capacidade do servico de saude enfrentar e
resolver o problema que esta causando determinados impactos na
comunidade, ele deve ser eficaz e eficiente produzindo resultados
positivos.

Descentralizagao — é a redistribui¢ao de responsabilidades quanto
as acOes e servicos de saude entre o nivel municipal, estadual e federal;
reforcando que quanto mais perto se esta do problema mais se torna
maior a possibilidade de acertar a solu¢dao. Sendo assim, a
responsabilidade do municipio ha de ser do governo municipal, a de
um estado, do governo estadual e o que for de abrangéncia nacional a
responsabilidade é do governo federal.
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Participagio Social/ Democritico - é garantida constitucionalmente
a participagao da populagdo, nos processos de tomada de decisio,
principalmente na formulagao das politicas de saude e no controle da
sua execucdo em todos os niveis. A estratégia dos Conselhos de Saude
visa exercer o controle social sobre o SUS. A composi¢ao deste conselho
deve ser igual entre os usuarios do servico de saude e os demais e ter
poder de decisdo, nao apenas consultivo.

O SUS visto como a construgao do processo social implica em
reconhecer a complexidade que existe em um ambiente com diferentes
interesses e diferentes hierarquias nos campos sociais (MENDES,
1999). O SUS ainda esta em construgio. faz-se necessario a participa¢ao
de os atores sociais para melhora-lo, porque ele é uma conquista de
todos nos.

Nao devemos achar que o SUS deve ser apenas para “pobre”,
sendo que nods, o pessoal da saidde, produz saude dentro do sistema,
mas, nao acreditamos nele, entdo nao acreditamos na nossa propria
atuacdo profissional...

Faz-se emergente sensibilizarmos cada vez mais pessoas para
dar continuidade ao processo iniciado na década passada que busca na
sua esséncia o resgate da qualidade de vida. Sdo os atores sociais de
maior importancia que podem contribuir para a sustentabilidade do
processo.

E evidente que alterar a racionalizagdo dos servigos de saude
melhora a oferta desses, mas nao necessariamente a forma de gerenciar
os servicos de saude.

Ao ler a seguinte frase: A saide ¢ um direito de todos e dever do
Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmica que visem a redugdo do
risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e ignalitario as agdes e
Servigos para sua promocao, protecio e recuperagao”’(BRASIL, 1988), tem o
implicito que saude nao limita-se a nao ter doenga e, esta na dependéncia
de outros fatores nio bioldgicos para sua construcdo. E ainda, que
deve-se considerar a positividade da saude no sentido de produzir
resultados por meio do processo de produg¢io social em que as pessoas
construam a qualidade de vida dentro de uma perspectiva de viver de
uma forma prazerosa, tendo acesso inclusive aos diferentes servigos
economicos e sociais (MS, 1998; MENDES, 1999).

O que se coloca aqui, é que a produgao social de saude da
conta de um estado de saide em constante transformagiao em que é
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resultado de fatores econdmicos, politicos, ideoldgicos e cognitivos
(Buss 2000 In»: ZANCAN, 2002) e pode definir a construgao da
qualidade de vida por meio da inter-relacdo das diferentes disciplinas
e com os diferentes setores.

No Art. 196 da Constituicao Brasileira encontra-se a citacio
de promogao da sadde enquanto um fim a ser conquistado.

A expressao promogao da saide surgiu na década de 40 com
Sigerist em que definiu as tarefas da medicina: promogio da satde,
prevencao de doenca, recuperagao e reabilitagao.

Com o Relatério de Lalonde, em 1974, em que relata que a
reducio dos indicadores de mortalidade infantil e o aumento da
esperanca de vida dependem da inser¢ao social dos individuos, mais
do que do acesso universal aos servicos de saude ou da organizagiao
dos cuidados médicos e mostra alguns caminhos, ainda preventivista,
para melhorar o estilo de vida (CERQUEIRA, 1997).

Paralelamente a estas discussoes foi houve concordancia
concordando em relagdo a preven¢io das doengas cronicas que
aproximou, de certa forma, erradamente, a promog¢ao da saide a
prevencao de doencgas, mas de maneira positiva a educagao da saude,
a educagao enquanto um dos instrumentos que vem sendo privilegiados
para efetivagdo da promogao da saude (SPERANDIO, 2001).

Referenciais teéricos em forma de textos foram aparecendo ao
longo do percurso da constru¢ao da promogao da saude, mas, a Carta
de Ottawa, documento produzido na I Conferéncia Internacional de
Promocao da Saude, em 1980, foi e tem sido um marco para estudiosos
da area. Ela amplia o conceito de promogao da saude, adicionando a
importancia do impacto social, economico, politico e cultural,
propondo estratégias intersetoriais, como: estabelecer politicas publicas
saudaveis, criar meios favoraveis, reforcar a acio comunitaria,
desenvolver atitudes pessoais, reorientar os servigos de saude
(NUTBEAM 1998; SPERANDIO, 2001).

Cada vez mais era claro a incapacidade do modelo médico de
impactar o estado de saude, pois niao atuava em determinantes de saude
(MENDES, 1999). Era necessario a participa¢gao nio s6 do governo,
mas, das organizagbes nio governamentais, empresas e da populagiao
para a construciao de politicas publicas sociais que permitissem o
desenvolvimento da promogao da sadde.

Na IV Conferéncia Internacional de Promocao da Sadde, em
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1997, depois de acumulado diferentes conceitos referiu-se ao tema
como “..um investimento valioso, é um processo para permitir que as pessoas
tenham maior controle sobre sua saiide ¢ para melbord-la; a promocao da saiide,
mediante investimentos e agdes, atua sobre os determinantes de saiide, para
assegurar direitos humanos e para a formagao de capital social. A sua meta
primordial ¢ aumentar as expectativas de saiide... A saide é um direito
Jfundamental e essencial para o desenvolvimento social e econdmico” (MS, 1997).
Na quinta e ultima Conferéncia de Promogao da Saude, no México,
em 2000, reiterou-se em grande parte os compromissos assumidos nas
conferéncias anteriores,

A Organizagao Panamericana de Sadde define a promocio da
saude como “ o processo de capacitagio da comunidade para atuar na melhoria
da sua qualidade de vida e saide, incluindo nma participacao no controle deste
processo.” (WHO, 1986; MS, 2002; OPAS, 2002), permitindo contudo
uma ampliagao das estratégias que possam transformar o ambiente.

Consideracdes finais

Se analisarmos os conceitos que foram surgindo ao longo dos
anos sobre saude, podemos verificar que houve uma mudanga
profunda. Partiu-se de uma visao religiosa, na qual a doenca era um
castigo dos deuses, minorado apenas pela piedade dos homens, para
uma visao na qual a doen¢a é um processo natural e o proprio homem
busca e encontra os meios para interferir no processo. Pode-se debelar
e prevenir a doenga, e, mais ainda, pode-se manter e promover a satde.
E a Promocao de saude “¢ entendida como estratégia de desenvolvimento de
agoes politicas, economicas, sociais e ambientais que visam, em tiltima andlise, a
transformagcdo social na direcio de nma melhor condicao e qualidade de vida de
todos os cidadaos. Nestes termos, ela ¢ vista como um instrumento de resgate da

»

cidadania -transformacao do individuo em sujeito de agao e de direito
(SPERANDIO, 2001).

Mas, aqui, ndo se trata de defini¢Oes, estas sao importantes
para nortear de alguma forma o processo, mas, refere-se ao
entendimento do assunto e de situar qual o nosso papel diante de algo
que esta em movimento. Se voltarmos para a proposta do SUS, (na
verdade, o conteddo nao foi desviado, apenas reforcado e
complementado), pode-se perceber que existe um espago de ac¢dao
enorme para que se trabalhe na perspectiva da constru¢ao do novo, do
ideal coletivo, nao no sentido de acesso aos servigos de saude apenas,
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mas, a construcao de espagos saudaveis que permitam o resgate da
qualidade de vida em que o cidaddo possa ser sujeito de agio.

Isto esta garantido na Constituicao Brasileira, contudo nio
devemos achar que é apenas uma fungiao do Hstado de prover saiude
no sentido mais amplo, mas, também é um dever de todo cidadio de
participar do processo enquanto atores sociais envolvidos de alguma
forma nesta historia. Participar, no sentido maior, de tomar para si e
entrar no processo com seus conhecimentos, sentimentos e duvidas,
agindo na dire¢do positiva para dar forma ao movimento.

Os atores sociais devem ser os protagonistas, o que significa
que o papel principal é deles. Junto com outros setores, deve-se abrir
espago para que o que existe continue a ser implantado e desenvolvido
permitindo que novas necessidades de saude aparegam e tornem-se
objetivos a serem atingidos. O processo nio tem fim, pois
freqlientemente estamos ampliando os nossos quereres, que sao
apontados de acordo com as necessidades. Sabe-se, que para varias
comunidades, no primeiro momento, deve-se alcangar as necessidades
basicas junto com e para elas e que, neste sentido, esta se alcangando
resultados de forma lenta.

Feito este breve relato de como estio sendo organizados os
caminhos das politicas publicas de saude, mostrando de uma forma
simpléria que evoluimos em termos de propostas e agao, resta aqui,
fazer um convite ao leitor, para que niao fique achando que nio tem
nada a ver com o processo e que a solu¢ao esta em outra esfera, acima
dele, isto ndo é possivel, porque a constru¢ao de uma vida melhor
depende da atuagao dos atores sociais.
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