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RESUMO

O objeto desta dissertacdo é o estudo do Bacharel em Salude Coletiva a partir do seu desenho
formativo como um novo trabalhador no campo da satde no Brasil. Para isso, a pesquisa enfocou
0 campo da saude coletiva no Brasil, os pilares de sustentacdo da graduagdo em saude coletiva,
a Reforma Sanitaria Brasileira, Sistema Unico de Salide (SUS) e Associacio Brasileira de Satde
Coletiva -ABRASCO. Para desenvolver essas questdes foi necessario realizar um caminho que
contemplou um breve resgate histérico percorrido para a criagdo dessa nova graduacdo, o
processo formativo desse sujeito e a insercéo profissional, considerando as dimensdes teorico-
metodoldgicas, ético-politicas e técnico-operativas, pensando como isto se desenvolve dadas as
particularidades desse novo trabalhador. Foi realizado um estudo descritivo com abordagem
qualitativa, baseada na revisdo e analise da literatura, mediante documentos institucionais,
legislacdo, livros, artigos em periddicos, dissertacdes de mestrado e demais publicacbes
relacionadas ao tema e coleta de dados, abordoando as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNs)
da Graduacdo em Saude Coletiva, Classificacdo Brasileira de Ocupacbes (CBO), os Projetos
Politicos Curriculares (PPC) Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES). O
bacharel da Saude Coletiva reflete 0 acimulo de experiéncias de ensino em graduacdo e pés-
graduacdo, representando a consolidacdo do processo de institucionalizacdo das praticas de
ensino da Saude Coletiva e avan¢o decisivo em dire¢do a uma formag&o interdisciplinar ao nivel
de graduacdo. A identidade profissional do bacharel em salide coletiva é construida em processos
contraditérios, ndo lineares, e que 0 mercado de trabalho ndo é dado a priori, mas é o resultado
de lutas e da correlacdo de forcas politicas e ideoldgicas que disputam o poder no ambito da
salde, assim como em outras politicas publicas sociais. A luta pelo reconhecimento da profissao
é constante e tem mobilizado diversos estudantes e egressos nesse processo e na consolidacao

dos espacos de trabalho.

Palavras-Chave: Saude Coletiva, Graduagdo em Saude Coletiva, Profissionais de salde.



ABSTRACT

The goal of this dissertation is the study of the Bachelor of Public Health from its formative
design as a new worker in the field of health in Brazil.Therefore, the research focused on the
scope of collective health in Brazil, as well as its graduations support pillars, the Brazilian
Sanitary Reform, the Unified Health System (SUS) and the Brazilian Association of Collective
Health -ABRASCO. To develop these questions, it was necessary to follow a path that included
a brief historical review for the creation of this new graduation, the training process of this subject
and the professional insertion, considering the theoretical-methodological, ethical-political and
technical-operative dimensions, thinking about how this develops given the particularities of this
new worker. A descriptive study with a qualitative approach was carried out, based on the review
and analysis of the literature, through institutional documents, legislation, books, articles in
journals, master's dissertations and other publications related to the subject and data collection,
addressing the National Curriculum Guidelines (DCNs) of the Graduation in Collective Health,
Brazilian Classification of Occupations (CBO), the Curricular Political Projects (PPC) National
Register of Health Establishments (CNES). The BA in Collective Health reflects the
accumulation of teaching experiences in graduate and postgraduate courses, representing the
consolidation of the process of institutionalization of teaching practices in Collective Health and
a decisive advance towards an interdisciplinary training at the graduate level. The professional
identity of the bachelor in public health is built in contradictory, non-linear processes, to whom
the labor market is not given, at first , but is the result of struggles and the correlation of political
and ideological forces that dispute power in the field of health, as well as in other social public
policies. The fight for recognition of the profession is constant and has mobilized many students

and graduates in this process and in the consolidation of work spaces.

Keywords: Collective Health, Graduation in Collective Health, Healthcare Professionals
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INTRODUCAO

A realizacdo do presente estudo foi motivada por uma vivéncia pessoal enguanto
graduada no Curso de Saude Coletiva. Inicialmente, farei um breve relato sobre o que me levou
a escolher esse tema. Escolher um curso de graduacdo pode ser uma tarefa dificil e cheia de
incertezas, visto que essa escolha conduzira para o seu principal meio de trabalho. Entdo, comecei
a pesquisar na internet informac@es sobre a graduacdo em salde coletiva, perfil do curso, areas
de atuacdo e o campo de trabalho. Por ser uma graduacdo nova, pouquissimas eram as
publicacGes sobre o curso. Apesar disso, em meio essas incertezas, optei em cursar a graduagéo
em saude coletiva.

Ingressei no ano de 2015 na segunda turma ofertada pela Universidade Federal do Sul e
Sudeste do Para, sendo a primeira instituicdo a ofertar a graduagdo nesse estado. Durante a
graduacdo tivemos alguns obstaculos, tanto pelo quadro de professores que ainda estava se
formando quanto pelo Projeto Politico Curricular (PPC) do curso que ndo contemplava o campo
completo da graduacdo. Ao longo dos anos, novas turmas ingressaram, assim COmMO NOVOS
professores. Em 2017 PPC foi reformulado conforme as novas Diretrizes Nacionais Curriculares
da graduacdo em saude coletiva, e os estudantes tinham a opc¢ao de migrar ou ndo para 0 hovo
PPC, e assim as turmas antigas optaram em migrar.

No processo formativo, pude aprender sobre o campo da saude coletiva, me engajei em
projetos de extensdo e pesquisa para adquirir novos conhecimentos e experiéncias na area.
Quando terminamos as disciplinas obrigatérias da graduacéo e fomos para o campo de estagio,
foram inimeros desafios, tanto para os estudantes quanto para os tutores, por ser um profissional
novo com uma area de atuacdo ndo tdo delimitada. Essa insercdo nos espacos dos servicos era
sempre desafiadora. Eram constantes os questionamentos sobre o que esse profissional estava
apto a executar. Pude vivenciar na pratica o desconhecimento sobre a profissdo entre os proprios
profissionais de salde e por boa parte da sociedade em geral.

Quando me formei e parti para buscar uma insercdo no mundo de trabalho vindo de uma
graduagdo “nova” e com pouquissimos profissionais dessa area inseridos no campo de atuacao,
tive algumas dificuldades. Ao conseguir uma vaga na minha area em uma secretaria municipal
de saude situada no interior do Estado do Par4, tive que explicar para o gestor (secretario de saude
do municipio) o meu perfil profissional, assim como para toda a equipe de satde. Sempre surgiam
0S mMesmos questionamentos sobre minha profissdo: o que o sanitarista faz? Como € essa
formacgé@o? Que curso é esse? Em que areas vocés atuam? A partir desses questionamentos e de

outros colegas egressos, tive uma inquietacdo em pesquisar o processo formativo desse sujeito.
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Assim, o objeto desta dissertacdo é o estudo do Bacharel em Saude Coletiva, partir do seu
desenho formativo como um novo trabalhador no campo da satde no Brasil. Para isso, a pesquisa
enfocou o campo da sadde coletiva no Brasil, os pilares de sustentagdo da graduacdo em saude
coletiva, a Reforma Sanitaria Brasileira, Sistema Unico de Satde (SUS) e Associacio Brasileira
de Saude Coletiva-ABRASCO. Além disso, abordam-se aqui as Diretrizes Curriculares
Nacionais (DCNs) da Graduacdo em Saude Coletiva, Classificacdo Brasileira de Ocupacbes
(CBO), os Projetos Politicos Curriculares (PPC) e o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES).

Analisar o perfil desse novo profissional a partir do seu processo formativo implica em
um trabalho reflexivo sobre a formacdo e as competéncias gerais do sujeito (trabalho,
compromisso social e ético-politico). Implica também em compreender a educacdo enquanto
pratica social, pois as profissdes de salde vdo além de ciéncia e aplicacdo tecnoldgica. A
identidade profissional de um sujeito ndo nasce apenas do nome do curso, e sim, de um conjunto
de fatores que vai desde a formacéo até o campo de trabalho.

Entendemos que para desenvolver essas questdes é necessario realizar um caminho que
contemple um breve resgate historico percorrido para a criagdo dessa hova graduacao, o processo
formativo desse sujeito e a insercdo profissional, considerando as dimensdes tedrico-
metodoldgicas, ético-politicas e técnico-operativas, pensando como isto se desenvolve dadas as
particularidades desse novo trabalhador. Temos consciéncia de que, nessa pesquisa, isso foi
apenas parcialmente alcancado pelas limitagcdes de tempo e pela amplitude do campo abordado.

A realizacdo desse estudo justifica-se devido a necessidade também de ampliar o escopo
tedrico de producdes acerca da tematica da formacdo e atuacao dos sanitaristas bacharéis, além
de analisar a literatura sobre o assunto. Dessa forma, acredito que a pesquisa contribui para o
conhecimento sobre tais fatores e coloca em discussdo a identidade desse novo profissional e sua
legitimidade nos processos que implicam seu campo de atuacdo, bem como reorganizacao e
adequacdo na estrutura pedagogica dessa formacao.

Passados dez anos das primeiras turmas formadas, estima-se que o pais ja conta com 3
mil bacharéis em saude coletiva distribuidos por todas as regides do Brasil (MORAIS,2021).
Porém, na literatura, temos poucas publicacdes que trazem um panorama nacional dessa nova
graduacdo, de como é o campo formativo desse novo sujeito, o curriculo, a identidade
profissional, bem como o seu campo de atuacéo.

A luta pelo reconhecimento da profissdo é constante e tem mobilizado diversos
estudantes e egressos nesse processo e na consolidacdo dos espacos de trabalho. O

reconhecimento dessa profissdo por parte dos profissionais de saude, gestores e sociedade em
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geral, dada a relevancia dessa formacdo que ora se institucionaliza no contexto brasileiro,
enfrenta muitas dividas e desafios, aos quais, em parte, essa pesquisa buscou responder. E
preciso levar em consideragdo o Vviés politico inerente a esta formacéo desde sua génese, assim
como a relagdo existente entre a area em sua modalidade de graduacdo e o préprio sistema de
salde.

A presente dissertacdo apresenta um estudo de revisdo tedrica e documental sobre a
constituicdo do curso de bacharelado em Saude Coletiva no Brasil com uma anélise sobre os
cursos de graduacdo ativos. A pesquisa foi baseada na reviséo e analise da literatura, mediante
documentos institucionais, legislacéo, livros, artigos em periodicos, dissertacfes de mestrado e
demais publicacGes relacionadas ao tema e coleta de dados.

Para o levantamento das informagdes do quantitativo de cursos de Bacharel em Saude
Coletiva em funcionamento, de quais institui¢cbes ofertam, em quais regides do Brasil, bem como
a denominacdo e o ano de funcionamento do curso, recorremos ao site da ABRASCO em que
sdo especificados os cursos que participam do Forum de Graduacdo em Saude Coletiva e ao
Portal do Ministério da Educacao (e-MEC). Foram encontrados 24 cursos em funcionamento em
todas as regides do pais.

Os dados sobre conceito do curso, gquantidade de vagas ofertados por ano, foram
consultados os portais das InstituicGes e o site do e-MEC. Para obter as informag0es sobre o
quantitativo de egressos por instituicdo, foram contatados, mediante endereco eletrénico, 0s
coordenadores dos cursos conforme as informac@es disponiveis nos sites das instituicdes. Das 24
instituicGes contatadas, apenas 9 responderam o e-mail. Os e-mails foram enviados a primeira
vez no més de janeiro de 2023, com uma segunda tentativa em maio e junho do mesmo ano.

Para o levantamento dos Projetos Pedagdgicos Curriculares dos cursos de graduacdo em
Saude Coletiva, foram coletados os que estejam disponiveis nas paginas das institui¢oes. Das 24
instituicbes somente 03 ndo tinham seus PPC publicados, sendo elas: UEPA, UNITA/CES e
FMABC. As analises dos PPC se limitaram a carga horaria total do curso, carga horaria, estagio,
ano de confeccdo do PPC, Componentes Curriculares e o perfil pretendido para o Graduado em
Saude Coletiva.

Da base do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), que é uma
plataforma do Ministério da Saude que unifica e reune informagdes sobre as equipes,
profissionais e unidades de saude de todo o pais vinculado ao SUS, foi extraido as informacdes
sobre: 0 quantitativo de profissionais sanitaristas cadastrados por ano, o estabelecimento de satde
em que estdo lotados e o vinculo empregaticio separado por regides do pais no periodo de 2013

a 2022. A extracdo dos dados foi conforme o numero da CBO do Sanitarista 1312-25, sendo que
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a CBO ¢ utilizada tanto para profissionais que se formaram pela graduacéo e pelos programas de
pos-graduacdo em Saude Coletiva. Por esse motivo ndo conseguimos fazer a analise em separado
do profissional formado a partir da graduacao.

A delimitacdo do periodo se deve ao fato de ter sido no ano de 2013 que o Ministério da
Saude, por meio da Portaria n.° 256, de 11 de marco de 2013, incluiu na Tabela de Classificacdo
Brasileira de Ocupagdes (CBO) utilizada no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Salde, a CBO 1312-C1- o profissional sanitarista. Entdo, € s a partir desse ano que se tem
0s registros na base de informacéo do SUS.

Saliento que a pesquisa ndo foi submetida & analise do Comité de Etica em Pesquisa, pois
os dados coletados nas instituicdes e os extraidos de bases de informacgdes sdo de dominio

publico.
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CAPITULO 1 — ASPECTOS HISTORICOS DO CAMPO DA SAUDE COLETIVA NO
BRASIL.

Apresentamos nesse capitulo os conceitos de campo social, campo intelectual e campo
cientifico e habitus formulados por Pierre Bourdieu, como elementos tedricos que podem
contribuir para a compreensdo da constituicio do campo da saude coletiva e sua
institucionalizagéo no Brasil.

Entendemos que para desenvolver essas questdes é necessario realizar um caminho que
contemple um breve resgate historico dos caminhos percorridos para a criacdo dessa nova

graduacao.

1.1 CONCEITO DE CAMPO SEGUNDO BOURDIEU

Pierre Bourdieu define campo como um conjunto de relacBes objetivas que se
estabelecem entre os agentes em um espaco de disputa por posi¢cdes (BORDIEU, 2009). Cada
campo se caracteriza como um espac¢o onde se manifestam relac6es de poder, sendo sua estrutura

formada por dois pontos importantes: dominantes e dominados (BOURDIEU, 1996). Sendo que:

[...] as posicBes ocupadas pelos atores tém certas propriedades que existem
independentemente de quem as ocupa; tém atores dominantes (que tendem a
defender seu monopodlio e excluir a concorréncia) e atores dominados (que
tendem a subversdo); tém objetos em disputa e interesses especificos que
pertencem somente aquele campo e que ndo sdo percebidos por quem néo foi
formado para entrar neste campo; todo campo precisa de pessoas prontas para
disputar o jogo, dotadas de habitus que impliquem o conhecimento e
reconhecimento das regras e objetos de disputa; e a estrutura do campo reflete o
estado da distribuicdo do capital especifico que foi acumulado ao longo de
lutas passadas e que orienta estratégias futuras (BOURDIEU, 2001, p. 129)

O conceito de campo relaciona os espacos onde se desenvolvem relagdes de poder, sendo
aplicavel a todos os dominios da vida social tanto politico, econémico, literario, cientifico, dentre
outros, que se ddo a partir dos processos de diferenciagdo social, da forma de ser e de
conhecimento do mundo (THIRYCHERQUES, 2006). Como tal, cada campo cria o seu proprio
objeto e 0 seu principio de compreensao.

A teoria geral dos campos de Bourdieu esta de certo modo relacionada com a teoria de
Max Weber, que aplicou em outros dominios conceitos retirados da esfera econémica. Bourdieu
ao observar o trabalho de Weber afirma ter se encontrado diante de propriedades gerais, validas
para varios campos. Entretanto, o autor reforca que em "(...) vez de ser a transferéncia que esta

na origem do objeto [...] € a construcdo do objeto que a fundamenta” (BOURDIEU, 1989, p.68).
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Bourdieu (2003) pontua que a esfera econémica ndo € um modelo fundador da teoria dos
campos, mas um exemplo de um campo. Quando é realizado o estudo de um campo em particular
descobrem-se caracteristicas que lhe sdo especificas, mas que podem, ao mesmo tempo, ser
valiosas para analises de outros campos. Considerando a existéncia de leis invariantes em certos
campos, como o da politica e o da religido, o autor vé a possibilidade de um projeto de uma teoria
geral dos campos.

O conceito de campo é fruto do "estruturalismo genético"” de Bourdieu, um estruturalismo
que se detém na andlise das estruturas objetivas dos diferentes campos, mas que as estuda como
produto de uma génese, isto é, da incorporagdo das estruturas preexistentes (Bourdieu, 1987, p.
24). Os campos sdo terrenos de lutas simbdlicas, onde os atores que preenchem este espaco
estrutural desenvolvem estratégias para sua reproducéo e renovacao.

Bourdieu descreve campo social como um espaco constituido por relacbes sociais e
processos de diferenciacdo entre agentes e instituicGes que ocupam diferentes posicdes em um
espaco determinado pela distribuicdo de varios tipos de capitais: econdmico, cultural, social e
politico (BARRADA, 2022).

O social é constituido por campos, microcosmos ou espacos de relacdes objetivas, que
possuem uma logica propria, ndo reproduzida e irredutivel a logica que rege outros campos
(BOURDIEU, 1996, p. 50). No processo de diferenciacdo dos campos sociais, a sociedade
instaura campos especificos que se distinguem pelo tipo de conhecimento e de producédo
simbolica relacionada ao senso comum, a religido, a estética, a filosofia ou ao conhecimento
cientifico.

Qualquer campo social pode ser descrito como um espago multidimensional definido por
um conjunto de agentes distribuidos, em diferentes dimensdes, constituindo classes relacionais.
A ldgica de cada campo comanda as propriedades por meio das quais se estabelece a relacdo
entre classe e pratica. A posicdo social e o poder especifico de cada agente dependem dos capitais
que podem ser mobilizados em cada campo (BOURDIEU, 2007).

O campo intelectual, é descrito pelo autor como um sistema de posi¢des que abrange
classes de agentes que possuem habilidades e capacidades determinadas (BOURDIEU, 1974). A
exemplo, a cultura escolar que fornece aos individuos um corpo comum de categorias de
pensamento que possibilitam a comunicagdo e permitem compartilhar um certo espirito religioso,
estético, filosofico ou cientifico, em cada época (BARRADA,2022). E importante compreender
que campo € tanto um "campo de forgas”, uma estrutura que constrange 0s agentes nele
envolvidos, quanto um "campo de lutas”, em que os agentes atuam conforme suas posigdes

relativas no campo de forgas, conservando ou transformando a sua estrutura.
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O campo cientifico pode ser compreendido como o universo no qual estdo inseridos os
agentes e as institui¢cdes que produzem, reproduzem ou difundem a ciéncia e como um lugar de
luta concorrencial em que se tem em jogo o monopdlio pela autoridade cientifica e 0 acimulo de
capital cientifico (BOURDIEU, 1983).

A construcdo do campo cientifico possibilita que a abordagem de diferentes proposicdes
e limites seja avaliada pelos pares a partir de instrumentos de prova ou refutacdo sobre cuja
eficacia e eficiéncia de um determinado produto, por exemplo. Assim, a comunidade cientifica
concorda ou ndo com o achado cientifico e se esse contribuird para a sociedade
(BOURDIEU,2004). O conhecimento cientifico gerado por uma determinada sociedade
consolida o saber e desafia as estruturas cristalizadas, tidas como verdades absolutas.

O funcionamento do campo cientifico pode ser determinado pela estrutura dos produtores
cientificos, na hierarquia interna a cada disciplina, na natureza do capital social, credenciais
escolares necessarias, oportunidades objetivas de carreira, hierarquia das praticas e dos objetos
de estudo, além de outras aspiraces. Assim, as escolhas epistemolGgicas e 0s interesses
associados a posse de determinado capital cientifico recobrem posicdes politicas entre os grupos,
definindo estratégias de busca por distingdo ou competicGes em torno do monopdlio da
legitimidade cientifica (BARRADA, 2022; BOURDIEU, 1974).

Barrada (2022) pontua que a teoria cientifica sd se revela no trabalho empirico em que se
realiza. Ao se construir um objeto cientifico, o senso comum deve ser rompido tanto no ambito
do cotidiano como colocando a prova representacdes oficiais que ja sdo mais ou menos
estabelecidas no proprio campo. Assim, a ciéncia busca “provar” que problemas abstratos podem
ser explicados cientificamente praticas. Como exemplo de resultados praticos da ciéncia
podemos lembrar o caso das vacinas da Covid-19, pandemia que assolou 0 mundo a partir de
2020. A comunidade cientifica em tempo recorde criou a vacina, em menos de um ano. O
desconhecimento de boa parte da populacdo sobre os tramites e protocolos técnico-cientificos na
producdo dos imunizantes e o aprofundamento dos sentimentos de medo e inseguranca
provocados pelo contexto pandémico, propiciaram, no entanto, o surgimento e fortalecimento de
duvidas e contestacBes sobre a vacina o que levou a comunidade cientifica a ter de explicar o
tempo todo que elas eram eficazes e eficientes.

Para Bourdieu 0s campos ndo sdo estruturas fixas, eles sdo produtos da historia das suas
posicdes constitutivas e das disposicdes que eles privilegiam (BOURDIEU, 2001, p. 129). Sendo
assim, o que determina a existéncia e demarca 0s campos sdo 0s seus limites, interesses
especificos, os investimentos econdémicos e psicoldgicos que ele requer dos agentes dotados de

um habitus e das instituicGes em que s&o inseridos.
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Para compreender a estrutura dos campos, € importante considerar outro conceito empregado por
Bourdieu: o habitus. Segundo esse autor, o habitus é um conjunto de conhecimentos adquiridos Nno processo
de socializacdo, que garantem a entrada e fixagdo em determinado espago social, permitindo
aos agentes a praticidade necessaria para se locomover em um determinando campo e interagir
com outros sujeitos. O habitus ¢ a internalizacdo ou incorporacao da estrutura social, enquanto
0 campo € a exteriorizacdo ou objetivacdo do habitus (VANDENBERGHE, 1999, p. 49). Ou
seja, 0 campo estrutura o habitus e o habitus constitui o campo (BOURDIEU, 1992, p. 102-103;
DORTIER, 2002, p. 55).

A correlacdo entre o conceito de habitus e campo € requisito para seu entendimento
(BOURDIEU, 1992, p. 102). Em outras palavras, a teoria praxiolégica, ao fugir dos
determinismos das préticas, pressupde uma relacdo dialética entre o sujeito e a sociedade e
pressupGe uma relacdo de mao dupla entre os habitos individuais e a estrutura dos campos
socialmente determinados. De acordo com essa visdo, as a¢fes, comportamentos, escolhas ou
desejos de um individuo ndo resultam de célculos, ou planos, mas sdo o produto da relagdo
entre o habitus e as pressdes e estimulos de uma conjuntura (BOURDIEU, 1992, p. 108).

A forma de compreender o conceito de habitus nos remete a uma analise relacional que
enfatiza o carater de interdependéncia entre individuo e sociedade. Bourdieu (1992, p.108)
pontua que o habitus ndo é destino, mas um sistema de disposicao aberto, que é incessantemente
modificado por experiéncias novas e, assim, constantemente afetado por elas.

Segundo Setton (2002) a experiéncia vivenciada pelo individuo na atualidade pode forjar

um novo habitus:

Habitus compreendido como um sistema flexivel de disposi¢do, ndo apenas visto
como a sedimentacdo de um passado incorporado em instituicbes sociais
tradicionais, mas um sistema de esguemas em construgdo, em constante
adaptacdo aos estimulos do mundo moderno; habitus como produto de relagGes
dialéticas entre uma exterioridade e uma interioridade; habitus visto de uma
perspectiva relacional e processual de andlise, capaz de apreender a relagéo entre
individuo e sociedade, ambos em processo de transformacdo (SETTON,p. 69,
2002).

Assim é possivel identificar a tendéncia de outro habitus, é possivel pensar na construgdo
de um novo agente social portador de um habitus alinhado as pressdes modernas vivenciados a
partir dos contextos politicos, culturais, familiar, escola, etc.

Os diferentes campos, enquanto espagos estruturados e hierarquizados, sdo espacos de
lutas e tensdes pela conquista de posicdes e de capital. O campo da Saude Coletiva pode ser
considerado um exemplo dos conflitos e contradi¢cbes quando se observa as tensfes entre pos-

graduados e egressos dos cursos de graduacdo entorno do reconhecimento desses ultimos.
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O capital especifico ao campo € desigualmente distribuido e acumulado, o que motiva 0s
agentes que buscam a sua posse na elaboragdo de estratégias de luta. Essas lutas ocorrem no
interior do campo envolvendo a distribuicdo e posse de um capital especifico, entre aqueles que
pretendem assumir posicoes e aqueles que desejam manté-las. Geralmente iniciantes disputam
dentro das regras estabelecidas o lugar daqueles que ocupam posi¢ées dominantes (ARAUJO,
ALVES e CRUZ, 2009).

Para Araujo, Alves e Cruz (2009), na perspectiva de Bourdieu, para que um novato seja
admitido em um determinado campo, é necessario ter realizado investimentos necessarios. Por
exemplo, para um sujeito participar da comunidade cientifica é necessario realizar cursos e
publicacdes, em outros termos, significa ter um acimulo prévio de certo capital que Ihe permita
ser reconhecido pelos seus pares como um membro daquela comunidade. Ou seja, € uma espécie
de jogo onde se reconhece as regras como legitimas que existam pessoas dispostas a jogar.

O capital social permite compreender como os cientistas se posicionam desigualmente no
campo cientifico. A movimentacdo na hierarquia que ocorre no campo cientifico parte de
investimentos no capital social para ir ocupando novas posi¢des. Dessa maneira, as posi¢oes
iniciais dos cientistas nesse jogo de forcas sdo muito relevantes, pois suas pesquisas dependem
do capital acumulado em outros campos, dentre os quais 0 escolar se destacada (KROPF e
FERREIRA, 1998). Relembramos Freire (1995) que o campo de atividade da ciéncia destaca-se
pela luta em torno da autoridade cientifica, das instancias legitimadoras do poder e distribuidoras
do seu capital social.

Ao compreender os conceitos de campo de Bourdieu, podemos dizer que o campo da
Saude Coletiva em que o bacharel em salde coletiva esta inserido, ndo se apresenta enquanto
espaco para disputar uma Unica verdade sobre a salde e sua produgdo, mas como um campo
multi, inter, transdisciplinar, marcado por diversas correntes tedricas, trazendo a articulacédo de
diversas vertentes para a producdo de novos saberes e praticas (LEAL, 2015). Assim, Ceccim
(2004) e Merhy (2007) afirmam que o campo da Sadde Coletiva se produz nos encontros entre
as disciplinas, as teorias e conceitos, para que nesses mesmos espacos sejam produzidos saberes,
praticas, interacGes e conjungdes, que tragam novidades para além das fronteiras rigidas das
ciéncias, que dialoguem com a vida e sentindo social, considerando que a realidade da salde é
complexa e multifatorial.

Nessa perspectiva, a saude coletiva pode ser considerada como um campo estruturado por
diferentes posicOes determinadas pelos diferentes agentes que nele atuam. As caracteristicas que
estruturam o campo e seus individuos, contribuem para reanéalise da satde coletiva, considerando

que a Saude Coletiva, ora denominada como “4rea”, ora como “espago social”’, apontam em seu
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desenvolvimento uma tendéncia para consolidar-se como um campo (VIEIRA DA SILVA;
PAIM; SCHRAIBER, 2014). A compreensdo do campo da Salde Coletiva ndo estaria
necessariamente nas propriedades que ele apresenta, mas no conjunto das relagfes que o
permeiam. E importante compreendé-lo como um campo social e de militancia, que se apresentou
com praticas hegemonicas, com diferencas significativas em relacdo a Satde Publica e ao modelo
biomédico.

Os campos sdo resultados de processos de diferenciagdo social, da forma de ser e do
conhecimento de mundo, e 0 que da suporte sdo as relagdes de forca entre os agentes e as
instituicGes que lutam pela hegemonia, isto €, 0 monopdlio da autoridade que concede o poder
de ditar as regras e de repartir o capital especifico de cada campo (BOURDIEU, 1984 p.114).

Podemos entdo pensar na realidade do Bacharel em saude coletiva como um novo
trabalhador que entra em cena movimentando um campo teoricamente ja consolidado pelos
sanitaristas especialistas, com formacdo em cursos de pds-graduacdo stricto sensu e
especializacGes em saude, ja inseridos no campo da satde. Em termos de inser¢ao no campo, isso
acaba gerando uma competicdo entre esses profissionais, tornando-se um obstaculo complexo
referente a quais espacos os bacharéis em saude coletiva irdo ocupar.

Ainda que a regulamentacdo da profissao esteja em tramitacdo, a luta por um espago no
campo, as mudancas e rearranjos necessarios para absorcdo desse profissional perpassa um longo
caminho de mobilizacéo das entidades representativas juntamente com os coletivos de estudantes
e egressos. Portanto, compreendemos que 0s campos estao ligados a realidade dos agentes e das
instituicbes que se define e redefine continuamente na disputa de interesses conforme suas
posicoes.

A partir da compreensao de campo de Bourdieu, nos proximos topicos vamos revisitar
essa trajetoria da salde coletiva no Brasil e as intercorréncias e influéncias desse campo para

graduacdo em saude coletiva e seus egressos.

1.2 0 CAMPO DA SAUDE COLETIVA NO BRASIL.

Para discutir o campo da Salde coletiva, optamos por revisitar estudos que se dedicaram
a pensa-la como um campo especifico realizados por autores considerados referéncia na Saude
Coletiva, entre aqueles que participaram da elaboracéo e implantagéo da proposta de uma Saude

Coletiva no pais, e 0s que estudaram sua constituicao.
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Birman (2005) pontua que durante o século XIX a constituicdo da medicina cientifica
trouxe a problematica da saide tanto nos registros individuais como social. Entendia que o saber
médico configurava-se como clinica e pratica com olhar singular para o corpo e o discurso
sanitario se davam sobre o espaco social. Com a emergéncia da sociedade industrial, a satde dos
individuos ganhou outro peso nas condicGes coletivas de salubridade, ndo sendo mais possivel
separar a salde dos sujeitos da exterioridade das condicGes sanitarias do seu espaco social.

Nesse sentindo precisamos fazer uma breve analise do que se entende por satde publica
e 0 que se pretende dizer com a expressdo salde coletiva. Essas expressdes tém enunciados
diferentes, mas sera que indicam o mesmo campo de préaticas sociais, ja que tem sido comum a
confusdo entre a ideia de satde publica como sinbnimo de satde coletiva?

Na concepcdo de Birman (2005) essas expressdes ndo se superpdem, quando se examina
a constituicdo das nocdes de saude publica e saude coletiva nos registros historico e conceitual.
Os campos ndo sdo homogéneos, enquanto se referem a diferentes modalidades de discurso, com
fundamentos epistemoldgicos diversos e com origens historicas diferentes.

A salde publica foi se constituindo a partir da medicina moderna no final do século XVI|,
e acompanhando o crescimento da urbanizacdo. Deu origem a producdo de estratégias
preventivas como policia médica e medicina social, marcando o investimento politico da
medicina e a dimensdo social das enfermidades (BIRMAN, 2005). Combater as epidemias e as
endemias com intervenc@es sanitarias constituiu-se como estratégia dominante da satde publica.

A denominacdo Saude publica surgiu na Inglaterra no contexto da industrializacdo com
0 aumento do numero de trabalhadores assalariados, e foi associada ao agravamento das
condic@es sanitarias das populagdes urbanas e as respostas a essa situa¢do. O consumo da forca
de trabalho, naquela época, era tdo intenso, que os trabalhadores eram submetidos a um processo
acelerado e desumano de producdo, exigindo uma intervencdo, sob pena de tornar inviavel a
sobrevivéncia e reproducédo do proprio processo (MENDES e DIAS, 1991, p.341).

De acordo com Rosen (1994, Pg. 95), a producdo passou a ser vista como o cerne da
atividade econdmica. Como resultado, no mundo capitalista o trabalho é vital para a geracdo de
riqueza, e qualquer perda de produtividade do trabalho devido a doenga ou morte tornava-se um
problema econémico. Além disso, como a populacdo é um fator de produgéo, entender o nimero
e o valor desses individuos, especialmente dos grupos mais produtivos, tornava-se crucial.

A partir do século XIX, foram publicados na Inglaterra os primeiros regulamentos para
proteger a vida dos trabalhadores. Diante da expansdo da Revolucdo Industrial no restante da
Europa, a Alemanha, Franca e Espanha também aderiram a normas semelhantes (BAHAMONDE
e VILLARES, 2008).
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E nasce na Inglaterra nesse mesmo século a medicina do trabalho, enquanto especialidade
médica (SCHILLING, 1981, p.3-26), quando o entdo proprietario de uma fabrica téxtil, procurou
seu medico, o Dr. Robert Baker, preocupado com o fato de seus operérios ndo disporem de
atendimento a ndo ser por instituicdes filantropicas. O entdo médico foi contrato para trabalhar
na fabrica e verificar o efeito do trabalho sobre essas pessoas. SituacGes em que as causas
pudessem ser prevenidas e realizadas a prevencdo (MENDES e DIAS, 1991, p. 41). Dessa forma,
a protecdo da saude e das condigdes fisicas dos operarios era exclusivamente do médico, tirando
a responsabilidade do patrdo caso houvesse qualquer alteracdo na saude do operario. E assim
surgiu o primeiro servi¢o de medicina do trabalho em 1830.

Mendes e Dias (1991, p. 342) reforcam que essa resposta do empregador em ofertar o
servico médico de empresa, eram elementos basicos do capital quanto as finalidades de tais
servicos. Esses, no entanto, tinham que ser realizados exclusivamente por médicos da confianca
do empregador, com o meédico disposto a defendé-lo. Os servicos ofertados tinham que ser
centrados na figura do médico, a prevencdo dos danos a satde resultantes dos riscos do trabalho
e a responsabilidade pela ocorréncia dos problemas de satde ficava transferida também para o
médico.

Ainda segundo Mendes e Dias (1991):

A implantacdo de servicos baseados neste modelo rapidamente
expandiu-se por outros paises. A inexisténcia ou fragilidade dos sistemas de
assisténcia a salde quer como expressao do seguro social, quer diretamente
provida pelo Estado, via servi¢os de salde publica, fez com que os servicos
médicos de empresa passassem a exercer um papel vicariante, consolidando, ao
mesmo tempo, sua vocagdo enquanto instrumento de criar e manter a
dependéncia do trabalhador (e frequentemente também de seus familiares), ao
lado do exercicio direto do controle da forga de trabalho (MENDES e DIAS,
1991).

Ainda no século XIX, o governo da Inglaterra, criou uma comissao destinada a rever a
legislagdo voltada para as condi¢des de salde da populacdo pobre. A comisséo elaborou, em
1842, um documento intitulado “Relatorio ou uma Investigagdo sobre as condigdes sanitarias
da populacédo trabalhadora da Gra-Bretanha”, que continha, além do diagndstico da situagdo
sanitaria, inmeras proposi¢des de intervengdes para o saneamento das cidades e a organizagdo
administrativa estatal (ROSEN, 1994[1985]). A partir do relatorio, varias iniciativas legislativas
resultaram no primeiro Ato de Saude Publica, datado de 1848, culminando com a cria¢do de um
Conselho Geral de Salde.

J& nos Estados Unidos, muito embora a industrializagdo tivesse se desenvolvido de forma

acentuada a partir da segunda metade do século XIX, apenas no século seguinte surgiu uma
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legislacédo referente a indenizacdes por acidente de trabalho; logo depois surgiram o0s primeiros
servicos médicos nas empresas visando reduzir o custo das referidas indenizagdes. As epidemias
da época levaram o congresso americano a criar um Departamento Nacional de Salde Publica,
proposto em 1879 a partir de um movimento de reforma da saldde estruturado em torno da
Associacdo Americana de Saude Publica (FEE, 1994 apud PAIM, 2006). Combater as epidemias
e as endemias com intervencBes sanitarias constituiu-se como estratégia dominante da salde
publica. Com as descobertas bacterioldgicas de Pasteur houve um avango fundamental no
conhecimento bioldgico das infecgbes, o que contribuiu para desmitificar e diferenciar as causas
das doencas, a partir das préaticas de assepsia (BIRMAN, 2005).

No entanto, concepcbes mais amplas foram explicitadas no inicio do século XX, como na
classica definicdo do americano Charles Edward A. Winslow, importante bacteriologista e
fundador do departamento de Saude Publica da Faculdade de Medicina da Universidade de Yale.
Winslow, entéo professor dessa universidade, ao ser procurado por dois alunos de graduacao que
queriam indicacOes sobre quais carreiras seguir, estando estes interessados principalmente em
saber 0 que era a saude publica, se viu na necessidade de formular uma melhor definicdo que
incorporasse as tendéncias e possibilidades dessa area, tornando-a atrativa e estimulante para 0s
estudantes, ja que para ele esse novo campo representava uma area promissora (SILVA, PAIM
e SCHRAIBER, 2016). Entdo, formulou a seguinte definicdo em um artigo publicado para a

revista Science:

“Satide Publica é a ciéncia e a arte de prevenir a doenca, prolongar
avida, promover asaude e a eficiéncia fisica e mental mediante o
esforco organizado da comunidade. Abrangendo o saneamento do
meio, o controle das infeccbes, a educagdo dos individuos nos
principios de higiene pessoal, a organizagcdo de servigcos médicos e
de enfermagem para o diagndstico precoce e pronto tratamento das
doencas e o desenvolvimento de uma estrutura social que assegure a
cada individuo na sociedade um padréo de vida adequado a manutencao
da satde" (WINSLOW, apud SOUZA, 2014, p. 15).

E interessante notar que a sade publica ja apontava indicios de uma satde que ndo era
apenas curativa. A medida que a sociedade se desenvolvia, a visio social da doenca ia se tonando
mais presente, surgindo a saide coletiva, com um olhar para a totalidade dos determinantes

sociais que prejudicavam a satde do individuo.

Essa definicdo de saude é reforcada pela ampla divulgacéo da Organizagdo Mundial de

Saude, que prop0s a realizacdo das Conferéncias Mundiais de Satde com integracao de todos 0s
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paises na busca de uma visdo mais ampla de saude, entendida como completo bem-estar fisico,
psiquico e social e ndo penas que a salde era auséncia de doenca (WHO, 2006).

Ao analisarmos a definicdo de Saude Coletiva, ao contrério da salde publica, ela
constituiu-se através da critica sistematica do universalismo naturalista do saber médico. Seu
ponto principal parte da problematica que a saiude é bem mais abrangente e complexa que a
leitura realizada pela medicina.

Na década de 1920, quando as ciéncias humanas foram introduzidas no espago da satde
de modo mais enfatico, passaram a problematizar categorias como normal, anormal, patologico.
A partir dessa problematica através da medicina, produziu-se necessariamente uma série de
efeitos nos planos politicos e social (BIRMAN, 2005). Assim, o discurso da Saude Coletiva
surgiu como uma Vvisao critica do projeto médico-naturalista estabelecida historicamente com o
advento da sociedade industrial.

E inegavel que os recursos das ciéncias naturais sdo fundamentais na compreensdo e nas
préticas sanitarias, porém, seu alcance fica limitado ao bioldgico do individuo. Hoje sabemos
que a problematica de salde ndo se restringe somente a isso, mas que inUmeros fatores
influenciam os processos de saude e doenca. As recentes transformacbes no campo da
epidemiologia, epidemiologia social, economia e planejamento em saude, revelam que ja houve
muitos avangos no saber bioldgico.

Nesse sentido, a no¢do de Saude Coletiva representa uma inflexdo decisiva para o
conceito de saude, capaz de reestruturar o campo da saude publica pela énfase que atribui a
dimensdo historica e aos valores investidos nos discursos sobre o normal, o anormal, o
patoldgico, a vida e a morte (BIRMAN, 2005). O campo tedrico da Salde Coletiva aponta uma
ruptura com a concepg¢do de saude publica, ao negar que os discursos bioldgicos detenham o
monopo6lio do campo da salde.

Segundo Silva, Paim e Schraiber (2016) a expressdo Saude Coletiva era utilizada desde
a década de 1960, em referéncia aos problemas de salde na populacdo. A expressdo Saude
Coletiva também apareceu em documentos oficiais que mencionavam uma matéria ministrada
no curso médico em 1968, que tinha como contelGdos a epidemiologia, estatistica e
administracdo, as ciéncias sociais, entre outras, na graduacao dos profissionais de salde, sendo
uma iniciativa advinda dos departamentos de medicina preventiva, assim como nas escolas de
enfermagem, farmacia veterinaria, odontologia, etc. Essa disciplina também era encontrada nos
cursos de aperfeicoamento e especializagdo, ministrada pelas escolas de satde publica, que

futuramente passaram a colaborar para a constituicdo da area.
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Ainda segundo os autores, a expressao Saude Coletiva foi utilizada no final da década de
1970, como titulo do primeiro encontro nacional de cursos de pds-graduacéo existentes no Brasil,
denominados de Medicina social, Medicina Preventiva, Saide Comunitéria e Saude Publica.

Segundo Nunes (1996) o termo Saude Coletiva passou a ser utilizado no Brasil, em 1979,
quando um grupo de profissionais da satde publica da medicina preventiva e social se organizou
para dar inicio a um campo cientifico com uma orientacdo tedrica, metodoldgica e politica que
privilegiasse o social como categoria analitica.

Na area de produgao teorica, dois trabalhos elaborados por Cecilia Donnangelo ‘Medicina
e Sociedade’ e ‘Saude e Sociedade’, publicados em 1975 e 1976, assim como a tese de
doutoramento de Antdnio Sérgio Arouca, ‘O Dilema Preventivista’, publicado em 2003 — foram
marcos teoricos importantes para a fundacdo do campo da salde coletiva no pais
(BARRADA,2022).

Agudelo e Nunes (1991), ainda que reconhecendo a articulacdo do movimento da satde
coletiva no Brasil e em outros paises da América do Sul, na incorporacédo do social a temética da
salde, ndo deixaram de apontar que tampouco esta expressdo tem podido resolver totalmente a
insuficiéncia das denominacdes em questao.

Na perspectiva de Carvalho, a salde coletiva ao incorporar o social a0 pensamento
sanitario, tendeu a fazé-lo seguindo os preceitos preconizados pela escola estruturalista e pela
tradicdo marxista que diz: “a subjetividade aqui admitida é aquela que brota da necessidade
coletiva e que se organiza em sujeitos coletivos — no Estado, no partido, nas organizagdes
classistas e comunitarias” (CARVALHO, 1996).

A complexidade atual do campo da salde coletiva, perpassa tanto suas praticas como seus
discursos disciplinares e expressdo académica, incorporando um conjunto de mediacdes de
natureza ndo apenas teoricas nas disciplinas, como politica, social e cultural, como considerando
a escala hierarquica dos agentes que intervém nas praticas e na producdo desses saberes
disciplinares suas diferencas de formacéo e insercdo na cultura desses agentes institucionais:
docentes, pesquisadores, gestores, profissionais do cuidado (LUZ, 2009).

Segundo Luz (2009), o campo da Saude Coletiva lida com duas ldgicas de "regime de
producdo de verdades™ que devem ser percebidas e diferenciadas, pois se destinam ao processo
da teoria e da prética. A primeira é a tedrico-epistemoldgica de producdo de conhecimento,
interpretativa ou explicativa, dependendo da area disciplinar em que se origina, e a segunda,
l0gica operativa e pragmatica da eficacia, resultante da intervenc¢do normativa na ordem da vida,

no sentido da erradicacdo ou controle do adoecimento coletivo. Essa dupla complexidade
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dificulta, que se adotem explicacfes tedricas monocausais, a0 menos no sentido da causalidade
mecanica, na maioria ainda dominante no campo das biociéncias.

O desenvolvimento da salde coletiva, enquanto area do saber e campo de préticas, nos
ultimos anos, permite citar alguns pressupostos importantes descritos por Paim (1982) como
marco conceitual proposto para orientar o ensino, a pesquisa e a extensdo em saude coletiva no

Brasil. Nessa perspectiva temos um conjunto de definices:

a)“A Saude, enquanto estado vital, setor de producdo e campo do saber, esta
articulada & estrutura da sociedade através das suas instancias econémica e
politico-ideoldgica, possuindo, portanto, uma historicidade.” b) “As agdes
de salde (promocdo, protecdo, recuperacao, reabilitacdo) constituem uma
pratica social e trazem consigo as influéncias do relacionamento dos grupos
sociais.” ¢) “O objeto da Saude Coletiva ¢ construido nos limites do
bioldgico e do social e compreende a investigagdo dos determinantes da
producédo social das doengas e da organizagdo dos servicos de salde, e 0
estudo da historicidade do saber e das praticas sobre 0s mesmos. Nesse
sentido, o carater interdisciplinar desse objeto sugere uma integracdo no
plano do conhecimento e ndo no plano da estratégia, de reunir profissionais
com multiplas formagdes” (...). “O conhecimento ndo se da pelo contato
com a realidade, mas pela compreensdo das suas leis e pelo
comprometimento com as forcas capazes de transforméa-la” (PAIM, 1982).

Tais pressupostos, mesmo que com algum de tipo de impedimento de adeséo ainda hoje,
que tratam o desenvolvimento da salde coletiva enquanto area do saber e campo de praticas, nos
ultimos anos permitem recontextualizar alguns desses pressupostos, assim como a defini¢do do
“objeto” acima apresentada que sugere o entendimento da satde coletiva como ciéncia ou
disciplina cientifica (SILVA, PAIM e SCHRAIBER, 2016).

Em um momento posterior de discussdo desse campo na América Latina, Fleury define a
satde coletiva como “area de producdo de conhecimentos que tem como objeto as praticas e os
saberes em salde, referidos ao coletivo enquanto campo estruturado de relagdes sociais onde a
doenca adquire significacdo” (FLEURY, 1985). Paim (1992) e Almeida Filho (1997) sinalizam
que o trabalho tedrico-epistemoldgico empreendido mais recentemente na satde coletiva como
um campo interdisciplinar e ndo propriamente como uma disciplina cientifica, muito menos uma
ciéncia ou especialidade médica.

Para Campos (2000), em um pensamento dialético, a saude coletiva seria um pedaco do
campo da saude, projetando o campo da saide como uma matriz em que a salde coletiva fosse
uma parte, em distintos planos de inserc¢do. O autor segue com duas linhas de pensamentos sobre:

a salide coletiva, como movimento intelectual e moral; e a satde coletiva como um n(cleo, uma
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aglutinacdo nuclear de saberes e praticas. Ou seja, um ndcleo coproduzido por uma grandeza de
inter-relacfes com o campo e, como um nucleo coprodutor desse mesmo campo.

Campos (2000) questiona qual seria o nucleo da satde coletiva: seria 0 apoio aos sistemas
de saude, a elaboracéo de politicas e a construcdo de modelos, producdo de explicacdes para 0s
processos saude, enfermidade e intervencdo? Para o autor, o traco mais forte da salde coletiva
seja 0 ndcleo como producdo de préticas de promogao e prevencdo de doencas.

Como ponto de partida, seguimos o entendimento de Bourdieu (1995) Ribeiro (1991) e
Paim (1992) para compreender a satde coletiva como campo cientifico onde se produzem saberes
e conhecimentos acerca do objeto ‘saude’. Nesse campo se atravessam distintas disciplinas que
o contemplam sob vérios angulos e diversas praticas onde se realizam acGes em diferentes
organizac0es e instituices por diversos agentes (especializados ou ndo) dentro e fora do espago
convencionalmente reconhecido como “setor saude”.

Ao explorar a constitui¢do do conceito “Saude Coletiva”, L’ Abbate (2003, p.270) afirma
que “as relagdes entre o coletivo e o individual se constituem em analisadores historicos da maior
importancia para toda a constituicdo da salde coletiva e a compreensdo de seu campo de saberes
e praticas”. L’Abbate (2003), completa destacando que a multiplicidade de sentidos atribuidos
ao coletivo nas ciéncias sociais, mesmo com sua imprecisdo, fez do conceito de Saude Coletiva
valido para ser utilizado no campo da saude, tendo em vista a sua diversidade.

Podemos entdo dizer que, a partir dos didlogos com a salde publica e com a medicina
social, a satde coletiva vem se concretizando nas duas Ultimas décadas, com uma delimitacao
provisoria desse campo cientifico, enquanto campo de conhecimento e ambito de praticas. Como
campo de conhecimento, a saide coletiva contribui com o estudo do fendmeno satide/doenca em
populagdes enquanto processo social; investiga a producdo e distribuicdo das doencgas na
sociedade como processos de producdo e reproducdo social; analisa as praticas de saude no
processo de trabalho, articulando com as demais praticas sociais; procura compreender, de forma
significativa com que a sociedade identifica suas necessidades e problemas de saide (PAIM e
ALMEIDA, 2006) Assim a satde coletiva busca uma explicacdo e se organiza para enfrenta-los.

As indagacdes elencadas por esse novo campo social durante a historia ampliaram a
reflexdo, que muito ganhou com o inconformismo de a salde ser realizada de forma isolada.
Segundo Nunes (1999), a critica positivista ao modelo tradicional da satde publica foi aos poucos
transformada, ao introduzir o campo cientifico e a pesquisa como reestruturacdo da saude
publica, dando énfase aos valores investidos no conhecimento da natureza interdisciplinar da
epidemiologia, do planejamento/administracdo de salde e das ciéncias sociais em salde. A

necessidade de reforma no modelo médico assistencial trouxe abrangéncia na
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interdisciplinaridade e multiprofissionalidade, e fortalecimento para os profissionais nas praticas

sanitarias.
1.3 REFORMA SANITARIA BRASILEIRA.

A trajetoria das politicas de saude esté diretamente ligada aos fatores politicos, sociais e
econdmicos da sociedade brasileira, ndo sendo possivel separa-los. No periodo entre 1930 e 1980
o0 Brasil apresentou taxas elevadas de crescimento econdmico. O pais se destacou na América
Latina pelo crescimento e expanséo da industria, nos setores de bens de consumo duréveis e de
producdo, articulado com o dinamismo do setor externo e criacdo, no ambito do Estado, de uma
ampla e complexa institucionalidade ajustada por burocracias econdmicas (FIORI, 1995 apud
MACHADO, BAPTISTA e LIMA, 2018).

Machado, Baptista e Lima (2018, Pg.14) mencionam que apesar desse processo de
modernizacdo econdmica, o pais chegou ao final do século XX como um pais bastante desigual.
O capitalismo desenvolvido no Brasil aprofundou ainda mais as desigualdades socioeconémicas
enraizadas desde o periodo colonial, sendo o pais caracterizado como desenvolvimentista
conservador.

No plano politico, a experiéncia dos regimes autoritarios marcaria por longos periodos 0s
paises da Ameérica Latina. De 1964 a 1985, o Brasil viveu sob governos militares, que
implementaram um Estado altamente centralizado, além de planos de desenvolvimento que
teriam um impacto significativo na estrutura econdémica do pais (SOUZA,2014). O modelo
utilizado tinha caracteristicas de ser economicamente conservador e socialmente excludente.

A década de 1980 foi marcada por uma crise mundial, cujas consequéncias em termos
macroecondmicos, financeiros e de produtividade afetaram a economia brasileira. Em resposta a
esta crise, deu-se um intenso processo de internacionalizagdo dos mercados, sistemas de
producdo e unificacdo monetéria, resultando numa importante perda de autonomia dos Estados
Nacionais. A partir desse momento, os principios neoliberais foram aplicados, o direcionamento
e a seletividade passaram a orientar a atuacdo de organizagcbes como o Banco Mundial,
contrariando as teses do desenvolvimento e de defesa de protecdo social universal (SOUZA,
2014).

A reestruturacdo capitalista conservadora, produziu a marca meritocratica-particularista
ao sistema de producéo social, o que acabou produzindo contornos regressivos e baixa eficécia
para combater as desigualdades sociais (AURELINO e DRAIBE, 1989).

As politicas de saude no Brasil eram desiguais: de um lado, quem n&o tinha condi¢des de

pagar pelos servicos de salde, precisava recorrer a filantropia, enquanto os trabalhadores com



32

vinculo empregaticio tinham acesso a assisténcia médica previdenciaria estruturada em uma
l6gica corporativa e segmentada. Essa situacdo criou condi¢Bes para estabelecer um mercado
capitalista se expandir dentro da area da saude com o modelo “médico-assistencial privatista”
(OLIVEIRA e TEIXEIRA, 1989 apud MACHADO, BAPTISTA e LIMA, 2018).

Com criticas a esse cenario que o Brasil vivenciava, surge a Reforma Sanitaria Brasileira,
um movimento que provocou mudancas no cendrio politico, social e assistencial da saude no
Brasil, ocorrendo em um periodo de luta pelo fim da ditadura, e pela redemocratizacdo e
pensamento critico em salde, contrario as politicas autoritarias e privatizantes da época. O setor
salide tornou-se protagonista com a RSB, com pautas que reivindicavam melhorias na atencéo a
salde e a efetivacdo desta como um direito social (OSMO e SCHRAIBER, 2015).

O movimento era constituido por diferentes atores na sociedade: a categoria médica,
estudantes, professores, pesquisadores, as associacdes, profissionais da saude, movimento
popular em salde, os partidos de esquerda, entdo na clandestinidade, o apoio da Igreja por meio
das comunidades eclesiasticas de base e varios parlamentares, que passam a ter significativa
atuacdo no Congresso. Esse movimento conseguiu colocar em pauta uma proposta bem definida
e clara de reforma da saude. Assim, esses sujeitos tinham como bandeira principal lutar pelo
direito universal a saude (PAIM, 2007).

Um momento importante para 0 movimento da RSB foi a cria¢do do Centro Brasileiro de
Estudos de Saude - CEBES, que aconteceu durante a Reunido Anual da Sociedade Brasileira para
o Progresso da Ciéncia em julho de 1976 “realizada na Universidade de Brasilia, que tinha como
discussdo a questdo da democratizacdo da saude e constituindo- se como um organizador da
cultura capaz de reconstruir o pensamento em saude” (PAIM, 2008, p.78).

O CEBES consolidou-se como espaco de resisténcia e disseminador de um pensamento
emergente, ndo somente brasileiro como também latino-americano, que relacionou salde e
poder, além de se constituir em um espaco para denlncia dos problemas decorrentes da
privatizagdo dos servicos de salde. O CEBES também promoveu encontros e seminarios, editou
a revista Salde em Debate, publicou varios livros, funcionando como um centro aglutinador do
espaco académico com fungdes intelectuais e politicas. Pode-se dizer que sua criagdo contou com
participacdo importante de militantes do movimento sindical e de partidos politicos, a exemplo
o Partido Comunista Brasileiro (PCB) (SOPHIA, 2015) tendo sofrido influéncia dessa forca
politica na maioria de sua existéncia.

O Centro era um espaco de discusséo das politicas de saude e divulgacao de que a reforma
sanitaria ndo deveria ficar restrita apenas a reforma de servicos, a reorganizacdo administrativa

do setor, mas implicava a ampliacdo do conceito de satude com a noc¢do de saude como direito,
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como participacdo e como democracia. Essas ideias, fundamentadas no trabalho de Garcia (1972)
nas teses de Donnangelo (1975; 1976) e Arouca (1975), estavam presentes no documento “A
Questiio Democratica na Area da Satide” (CEBES, 2008 [1979], p.149-151) elaborado por Hésio
Cordeiro, José Luis Fiori e Reinaldo Guimaraes (Guimarées, entrevista 2010). Como cita Fleury
(1997), ndo se pode falar de Reforma Sanitaria sem se falar do CEBES, e isso aparece também
nos autores Escorel (1998) e Paim (2008) especialmente no livro “Satde e Democracia: A luta
do CEBES”.

A revista Saide em Debate se mostrou como um veiculo importante de ideias e propostas
da RSB, ao mesmo tempo, em que divulgava um pensamento critico em relacdo as questdes de
salde, assumia um papel critico a ditadura. Sonia Fleury afirma que os primeiros nimeros da
revista, especialmente os primeiros vinte, cont€ém um “tesouro inestimavel”: os fundamentos da
Reforma Sanitaria (AMARANTE et al., 2015). O posicionamento da revista, ndo era resumido a
um questionamento das interpretacdes sobre a salde, mas uma critica a ditadura através do que
esse regime provocava no ambito da politica de saude, especialmente a transferéncia de recursos
para o setor privado — a chamada privatizacdo — e a reprodugédo do modelo de organizacéo dos
servigos centrado na assisténcia medica hospitalar (JACOBINA, 2016).

E para fortalecer ainda mais o movimento foi criada a Associacdo Brasileira de Pos-
graduacdo em Saude Coletiva - ABRASCO (1979). A associacdo conseguiu mobilizar vérias
areas da saude para discutirem posturas e préaticas diferentes sobre o tema.

Nesse sentido, podemos dizer que as lutas sociais por saude no Brasil sofreram a
influéncia dos movimentos e dos contextos sociopolitico e econdmico, como também
influenciaram, em varios momentos, a construcdo social e politica do Estado Brasileiro, por meio
da participacdo e mobilizacdo social organizada, uma espécie de “ato permanente” do chamado
movimento sanitario, o que deu corpo as teses que o sustentaram (SOUZA, 2014).

Paim (2008) afirma que, quando anunciada a Nova Republica, com a recuperacdo dos
direitos politicos para os cidaddos brasileiros, a promessa de ampliacdo dos direitos sociais
perdidos durante a ditadura apresentava um caminho de constru¢do de um Estado ampliado no
qual os interesses das classes, fragcdes de classes, segmentos sociais e grupos de interesse se
fizessem presentes no interior do Estado e na acéo estatal. O anseio por um Estado democréatico
de direito, ainda que néo fosse um Estado de Bem-estar Social, poderia possibilitar um projeto
politico do escopo da RSB.

Porém, o sucesso desse projeto era um grande desafio para 0 movimento sanitario. Paim
(2008) pontua que no movimento, também existiam divergéncias. Dois blocos partidarios de

esquerda discutiam programas e estratégias: de um lado, o PT e 0 PDT defendiam a ‘estatizagao
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jé&’, e o PCB, PC do B, e setores progressistas dos demais partidos defendiam a estatizagdao por
meio de uma estratégia de reforco progressivo do setor publico.

As propostas da RSB, esbocadas nas lutas contra o autoritarismo desde a criagdo do
CEBES, expressaram um complexo projeto, que se iniciou com a VIII Conferéncia Nacional de
Salde. Realizada em 17 e 21 de marco de 1986, evento central no processo de RSB.

Ela foi primordial porque reuniu quase 5.000 pessoas na cidade de Brasilia, culminando
um processo de debate que envolveu quase 50 mil pessoas em dezenas de municipios. No evento
presidido por Sérgio Arouca, entdo presidente da Fundacao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), discutia-
se o direito universal de acesso a saude com centenas de pessoas de varios segmentos da
sociedade. Foi debatido um novo modelo de satde para o nosso pais, que compreendia revisao
de leis e financiamento, entre outros. As palavras de Arouca na VIII Conferéncia Nacional de
Saude mostram a diferente forma de olhar para a salude, que foi uma das conquistas da Reforma
Sanitaria brasileira: satide ndo é simplesmente a auséncia de doenca. E muito mais que isso. E
bem-estar fisico, mental, social, politico (FIOCRUZ, 1986).

O Relatorio Final desta Conferéncia incorpora a concepgao de Saude como direito de
cidadania e dever do Estado, lancando as bases politicas para o debate sobre Satde na Assembleia
Nacional Constituinte (BUSS, 1991). Resultou na elaboracéo do capitulo Saude da Constituicdo
Federal de 1988, onde constam os principios e diretrizes e resultou na consolidagdo do Sistema
Unico de Sadde (SUS) instituido como a maior politica pablica de acesso universal a satde,
regulamentado pela Lei n° 8080/90 e posteriormente a lei 8142/90! (BUSS, 1991).

Desse modo, a saude foi reconhecida como direito e inserida em uma ampla concepcao
de seguridade social, garantida mediante politicas econdémicas e sociais abrangentes e pela
instituicdo SUS. A implantacdo do projeto da RSB tinha como fungdo também o enfrentamento
de distor¢cdes em torno do modelo de salde brasileiro anterior ao SUS, na superacédo do quadro
de desigualdades em saude pelo pais. Essa superacdo s6 poderia se concretizar se aliasse 0
crescimento econdémico do pais ao fortalecimento dos avancos sociais, transformando o modelo
de desenvolvimento e da sociedade brasileira (MACHADO, BAPTISTA e LIMA, 2018).

De acordo com Tempordo (1997) o processo de democratizagdo da saude, na realidade,
exigia mais que a formulacdo de uma Politica Nacional de Saude ou a construgdo de um novo

sistema de saude. Tinha uma viséo critica de concepces, paradigmas e técnicas, assim como

1 Por meio da Lei n.° 8142/90 é garantido aos cidaddos a participacdo social no Sistema Unico de Saude,
configurando o controle social. A participacdo da populagdo pode se dar de duas formas: nos Conselhos de Salde e
nas Conferéncias de Salde.
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mudancas na relacdo do Estado e de seus aparelhos com a sociedade, podendo ser percebida de
duas maneiras: como uma bandeira, corporificada no “Partido Sanitdrio”, e como processo
politico, que ndo se esgotava na unificagdo do sistema (PAIM, 2008).

O rumo da politica de saude brasileira na década de 1990 trouxe conflitos entre as agendas
da reforma sanitéria e a reforma do Estado de influéncia liberal. A reforma do estado era adversa
a logica de protecdo social abrangente (MACHADO, BAPTISTA e LIMA, 2018). Porém, em
meio a desafios, houve avancos politicos institucionais com a unificacdo do comando da politica
nacional no ambito do Ministério da Saude (MS), que respeitasse a organizacao federativa e a
diretriz de participacdo social no SUS.

O éxito da RSB segundo Fleury aponta que:

O paradoxo da Reforma Sanitaria Brasileira € que seu éxito, ainda que em
condigdes adversas e parciais, terminou por, ao transforma-la em politica
publica, reduzir a capacidade de ruptura, inovagdo e constru¢do de uma nova
correlacdo de forgas desde a sociedade civil organizada. Em outras palavras, o
instituido se impds ao instituinte, reduzindo o carater libertario e transformador
da reforma (FLEURY, 2009:751 apud DANTAS, 2017).

Nessa conjuntura podemos entdo dizer que a RSB, partiu de um projeto maior de
sociedade, uma luta organizada de trabalhadores em torno da idealizacdo do SUS. Essa
reformulacdo profunda do setor salde ia muito além de uma reforma administrativa e financeira,
apresentava componentes politicos, juridicos, organizacionais e comportamentais. Assim, a RSB
aparece no relatério da 8* CNS como um conjunto de questdes consideradas “definidoras dos
novos rumos da politica nacional de salde, devendo essa estar assegurada na constituicdo
federal” (RODRIGUEZ NETO, 1997, p. 70).

A RSB poderia, portanto, ser definida como uma reforma social centrada na
democratizacdo da saude, na democratizacdo do Estado e seus aparelhos, respeitando o pacto
federativo, assegurando a descentralizacdo do processo decisorio e o controle social, e a
democratizacdo da sociedade, alcancando os espacos da organizacdo econémica e da cultura, em
torno de um conjunto de politicas publicas e préaticas de saude, sejam mediante uma reforma
intelectual e moral (PAIM, 2008).

Para compreender a RSB, pode-se afirmar, segundo Paim (2008), que ela foi uma
proposta (conjunto articulado de principios e proposi¢cdes politicas), um projeto (politicas
articuladas ou bandeira especifica e parte de uma totalidade de mudangas), um movimento

(enquanto conjunto de préticas ideoldgicas, politicas e culturais que tomam a salde como
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referente fundamental), um processo (conjunto de atos, em distintos momentos e espacos, que
expressam praticas sociais — econdmicas, politicas, ideoldgicos e simbdlicos).
Arouca (2001) conceitua a RSB como um projeto civilizatério articulado a radicalizacao
da democracia na perspectiva do socialismo. Para o autor:
O projeto da Reforma é o da civilizagdo humana, € um projeto
civilizatério, que para se organizar precisa ter dentro dele principios e
valores que nés nunca devemos perder, para que a sociedade com um

todo possa um dia expressar estes valores, pois 0 que queremos para a
salde € o que queremos para a sociedade brasileira (AROUCA, 2001).

E possivel perceber que o debate levantado pelo movimento da reforma sanitaria continua
muito atual. O movimento foi capaz de mobilizar a popula¢édo, tornando-se um ator politico e
participando pela construcdo de um pais redemocratizado. Atualmente, € importante nao perder
a luta em defesa do SUS, sua continuacgdo e melhora, visto que ele € uma expressao de demandas
sociais. Durante a pandemia de Covid-19, podemos constatar a importancia desse sistema,
mesmo sendo atacado pelas propostas de privatizacdo, de privatizacdo. E preciso salvaguardar
os direitos do povo brasileiro e continuar lutando por uma efetivacdo do SUS como pensada
anos atras. Resgatar o movimento é preservar todos os principios pelos quais se lutou. Em
tempos tdo dificeis, um sistema de satde unificado e universal é essencial, e reconhecer isso €

0 primeiro passo para defendé-lo.

1.4 A ASSOCIACAO BRASILEIRA DE POS- GRADUACAO EM SAUDE COLETIVAE A
GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA.

A Associacdo Brasileira de Pds-Graduacdo em Salde Coletiva (ABRASCO) foi
importante veiculo na luta pelos direitos da satde, no movimento da RSB, na cria¢do do SUS e
para o campo da Saude Coletiva no Brasil.

ABRASCO foi criada no dia 27 de setembro de 1979, um més ap0s a assinatura da lei de
anistia que representava um novo momento da vida politica brasileira. A associacdo ao longo de
sua trajetoria tem profundas ligacGes com as transformacBes que ocorreram na area da saude
publica, assim como no contexto politico institucional brasileiro (FONSECA, 2006, p. 21).
Resultou na ativa participacéo de varios atores nesse cenario. Na historia da associa¢do, podemos
identificar dois grandes periodos histdricos no pais. O primeiro durante o regime militar e o outro

a partir do desenvolvimento de uma sociedade democratica.



37

A criagdo, organizacdo e articulacdo da ABRASCO aconteceram pela mobilizacdo de
técnicos, profissionais, estudantes e professores de programas de Pds-Gradua¢do em Medicina
Social e Saude Publica, motivados pela 1 Reunido sobre Formacéo e Utilizacdo de Pessoal de
Nivel Superior na Area da Satde Publica, realizada na sede da Organizagdo Pan-Americana de
Saude (OPAS) em Brasilia, que se empenharam em fundar uma associacdo que juntasse oS
interesses dos diferentes cursos da area da saude, e apontasse para uma nova postura frente aos
saberes e as préaticas do campo da saude coletiva (ABRASCO,2000)

Com o desafio de formar profissionais atentos a corrente de novas ideias sobre 0s
problemas de salde, repensar problemas antigos e outros produtos de mudancas recentes nos
campos: biomédico, politico e social, nasceu em Associacdo (ABRASCO) (LIMA e SANTANA,
2006, p. 09).

Para fortalecer o processo de formacdo de novos sujeitos, Fonseca (2006) afirma que a
associacdo recorreu aos contatos com agéncias financiadoras, como o Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPq) e a Financiadora de Estudos e Projetos
(FINEP), assim como, procurou estimular e apoiar os programas de pds-graduacdo pelo pais,
investindo na area gue ia se configurando como de 'Saude Coletiva'.

Do ponto de vista politico, a medida que o se buscava alternativas para um regime
democréatico, a ABRASCO caminhava orientada pelo debate em torno da constituicdo de um
novo campo na area da saude, denominado de Salde Coletiva, e em torno dele se definia, como
um ator politico.

O papel da ABRASCO foi consolidado no pais durante as elei¢fes da Assembleia
Nacional Constituinte em 1986 na confecc¢do de uma nova constitui¢do, essa aprovada em 1988.
Esse contexto qualificou a associacdo como um ator politico que contribuiu significativamente
nas transformacdes sociais do Brasil (FONSECA, 2006). Durante esse mesmo ano também
ocorreu a mudanca de gestdo da associacdo, uma nova diretoria tomou posse ressaltando suas
responsabilidades frente ao quadro politico do pais.

Em janeiro de 1988, o congresso nacional discutia o projeto da nova constituicédo e a
ABRASCO reiterava seu papel nas acdes de mobilizagdo, acompanhamento e a intervencgao no
processo de decisdo das questdes politicas destinadas a area da satde (LIMA e SANTANA,
2006).

Ao desempenhar um papel ativo no processo de decisdo politica na saude, paralelamente
a seu forte vinculo com a area académica, a associacdo assumia um perfil peculiar no &mbito da

satde, compatibilizando ac&o politica e conhecimento cientifico.
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A ABRASCO desempenhou um papel fundamental contribuindo no grande projeto
democrético da Reforma Sanitéria e foi capaz, juntamente com outras entidades, de transformar
conhecimento técnico em propostas politicas. Assim a associagdo chegou ao final dos anos 1980,
com avaliacdo positiva de desempenho diante dos desafios estabelecidos para aquela década
(LIMA e SANTANA, 2006). Destacou-se nesse periodo no cenario politico, articulando vida
académica e acdo politica.

Juntamente a esses eventos, a ABRASCO se consolidou como uma importante dimenséo
académica. Na verdade, o préprio surgimento da instituicdo foi reflexo das transformacdes na
formacéo e especializacdo em Saude Publica que se desencadearam principalmente a partir dos
anos 1970.

A atuacdo académica da associagéo refletiu nas acfes destinadas a aglutinar instituicoes
responsaveis pela formacdo de recursos humanos em salde, passou a constituir uma rede de
intercdmbio interinstitucional no campo da educacdo em Saude Coletiva. A conformacéo desse
novo campo conceitual, na visdo de um de seus dirigentes, como uma tentativa de conciliar tanto
a Saude Publica com a medicina social e com a medicina preventiva, todas as trés areas
responsaveis pela formacao e especializacdo para o campo da salde coletiva (SANTANA, 2006).

A primeira iniciativa da ABRASCO para discutir o ensino da salde coletiva na graduacao
foi organizar, em 1983, uma reunido nacional para discorrer sobre o tema. A entidade n&o tinha
0 proposito de implantar CGSC naquela oportunidade, mas a iniciativa indicava uma
preocupacdo da ABRASCO com a formacéo profissional na area, como contribuicdo para o
projeto da Reforma Sanitaria brasileira (RSB). Os participantes da reunido recomendaram a
organizacao de um nucleo de graduacdo no ambito da ABRASCO articulada com a Associacdo
Brasileira de Educacdo Médica (ABEM) e com os departamentos de medicina preventiva e social
(ABRASCO, 1984).

Como forma de retomar as discussdes, a ABRASCO criou o Grupo Tematico (GT)
Trabalho e Educacdo na Saude para acompanhar o processo de implantacdo dos CGSC
contribuindo para que, no 9° Congresso Brasileiro de Satde Coletiva em Recife (2009), o tema
fosse reintroduzido na agenda da entidade. Nesse congresso, foi realizada uma reunido nacional
dos CGSC e a Oficina de Trabalho Graduagdo em Salde Coletiva, promovida pelo mencionando
GT, aléem de uma mesa-redonda sobre o tema, com a apreciacdo positiva dos cursos recém-
implantados. A entidade por meio de seu presidente assumiu 0 compromisso de criar 0 Forum de
Graduacdo em Saude Coletiva (FGSC), composto por um férum de coordenadores e um forum
ampliado, com representantes de gestores do SUS e de movimentos sociais, explicitando o
compromisso da associagdo com 0 CGSC (PINTO e PAIM, 2015 p. 141).
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O FGSC foi formalmente instalado durante o 1° Congresso de Politica, Planejamento e
Gestdo, em 2010, legitimando no interior da ABRASCO a graduacdo em SC, favorecendo o
processo organizativo e politico dos cursos. A partir de 2009, a questdo da graduacéo em SC foi
incorporada na agenda politica da entidade.

Passados 40 anos da criacdo da ABRASCO, a criacdo do curso de graduacdo em saude
coletiva em 2008 levou a mudanca do nome da entidade para Associacdo Brasileira de Saude
Coletiva — ABRASCO, definido em Assembleia realizada em 13 de novembro de 2011, diante
da mobilizacdo dos estudantes dos cursos de graduacao em saude coletiva (CGSC) e de outros

segmentos da saude coletiva.
1.5 O SISTEMA UNICO DE SAUDE- SUS.

O Sistema Unico de Satde (SUS) é uma conquista advinda de um grande movimento
popular de trabalhadores pelo direito universal a saiude publica, € um dos maiores e mais
complexos sistemas de satde publica do mundo, que abrange desde um simples atendimento para
avaliacdo da pressdo arterial, até servicos de alta complexidade a exemplo os transplantes de
6rgdos, garantindo acesso integral, universal e gratuito para toda a populacdo do pais, e esta
regulado pela Lei n.° 8.080/1990 a qual operacionaliza o atendimento publico da saude
(BRASIL,2022).

No periodo anterior a CF-88, o sistema publico de salde prestava assisténcia apenas aos
trabalhadores vinculados & Previdéncia Social, aproximadamente 30 milhdes de pessoas com
acesso aos servicos hospitalares, cabendo o atendimento aos demais cidaddos que ndo eram
vinculadas a previdéncia, a entidades filantrépicas ou privadas.

Com o SUS, a populacdo pode ter acesso universal ao sistema publico de satde, sem
discriminagdo. Com atencdo integral a satde, e ndo somente aos cuidados assistenciais, desde a
gestacdo e por toda a vida, com foco na saude com qualidade de vida, visando a prevencao e a
promocdo da saude. A gestdo das acdes e dos servicos de saude é participativa entre os trés entes
da Federacdo: Unido, Estados e municipios. A rede que compde o SUS é ampla e abrange tanto
acOes quanto os servicos de saude. Engloba: atencdo priméaria, média e alta complexidade, os
servicos urgéncia e emergéncia, a atencdo hospitalar, as agdes e servicos da vigilancia em Salde
(epidemioldgica, sanitaria, ambiental e salde do trabalhador) e assisténcia farmacéutica
(BRASIL, 2022).

O SUS O sistema criou um modelo de governanca no contexto federativo capaz de
compatibilizar a “participa¢do da comunidade”, por meio de concelhos e conferéncias de saude,

com a gestdo descentralizada, instituindo comissdes intergestoras que reinem dirigentes do SUS



40

dos niveis federal, estadual e municipal e financiamento tripartite que onera 0s or¢camentos da
Unido, estados e municipios, nos termos da lei, respeitando-se a autonomia que a Constituicdo
assegura aos entes federativos (BOUSQUAT et al. 2021).

A participacao do controle social no SUS, segundo Paim (2018), tem gerado entusiasmo
e compromisso de trabalhadores da saude vinculados as secretarias e ao Ministério, apesar das
limitacOes impostas pela gestdo do trabalho nas trés esferas de governo que geram insatisfacoes
nos servigcos publicos. O autor também reforca que o projeto politico-institucional criativo
possibilitou a elaboragdo de normas operacionais bésicas, pactos, programacdo pactuada
integrada, plano de desenvolvimento da regionalizacdo e plano diretor de investimentos que
contribuiram para a sustentabilidade institucional do sistema e para a sua materialidade expressa
em estabelecimentos, equipes, equipamentos e tecnologias.

Temos hoje um legado importante de avancos no sistema de vigilancia em sadde, na
vigilancia sanitaria, na assisténcia farmacéutica, nos transplantes, no SAMU (Servico de
Atendimento mével de Urgéncia) no controle do tabagismo, do HIV/ AIDS, bem como sendo
referéncia com o Programa Nacional de Imunizagdes como o maior do mundo, induzindo a
autossuficiéncia em imunobioldgicos.

Atencdo Primaria em Saude (APS), também merece destaque, é o primeiro nivel de
atencdo composto por um conjunto de ac¢Ges de salde, no ambito individual e coletivo, que
abrange a promocao e a prote¢do da saude, a prevencao de agravos, o diagndéstico, o tratamento,
areabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencdo da salde para desenvolver uma atencéo integral
gue impacte positivamente na situacdo de salde das coletividades, sendo a principal porta de
entrada para o usuario (BRASIL, 2022). Na APS é organizado o fluxo dos servicos nas redes de
salde, dos mais simples aos mais complexos, com o mais alto grau de descentralizacdo e
capilaridade, ocorrendo no local mais proximo da vida das pessoas. Ha diversas estratégias
governamentais relacionadas, sendo uma delas a Estratégia de Saude da Familia (ESF), que leva
servicos multidisciplinares as comunidades por meio das Unidades de Saude da Familia (USF).

Paim (2018) destaca que o pais também avangou no desenvolvimento de sistemas de
informacdo em salde, a exemplo dos referentes a mortalidade, as interna¢Ges hospitalares e aos
agravos de notificacdo, importantes para 0 monitoramento e avaliacdo de politicas, planos e
programas. O autor destaca, ainda, o reconhecimento formal do direito a salde que tem
possibilitado a difusdo dessa conquista na sociedade, seja nas manifestacdes da cidadania e na
midia, seja nos processos de judicializacdo relevantes do ponto de vista cultural, pois podem

evoluir para uma consciéncia sanitaria critica.
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Sabemos que o SUS é uma conquista advinda de um grande movimento popular de
trabalhadores pelo direito universal a saide. Apesar dessa conquista, Dantas (2020), nos relembra
que o direito universal a saide implicou o dever do Estado no financiamento, regulacdo e
coordenacao do Sistema. No entanto, 0 mesmo Estado garantiu a mercantilizacdo de um direito
com a presenca da saude privada como coexecutora de agdes e servicos de saude.

A Constituicdo Federal de 1988 assegura que “a saude ¢ direito de todos e dever do
Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acfes e servicos para sua
promocao, protecao e recuperacao” (BRASIL, 1988).

Essa garantia constitucional é relativamente recente e encontra-se nos marcos da
sociedade capitalista burguesa ocidental, caracterizando-se como resultado de um processo de
lutas e resisténcias, entre os interesses populares e os do capital, considerando que esse de modo
de producdo que se apropria de tudo o que for passivel de se tornar mercadoria, incluindo a
prépria satude (KOETZ, 2016).

Alguns dos preceitos firmados na Constituicdo Federal de 19882 e na Lei de criacdo do
SUS n° 8.080 de 1990° abriram brechas para que os interesses e investimentos do setor privado
(industrias farmacéuticas, planos de saude, dentre outros) adentrassem no SUS, tornando o setor
salide um mercado importante a ser explorado pela iniciativa privada.

Lafraia (2018) ressalta que no sistema capitalista tudo se transforma em mercadoria, e a

salide se enquadrada como tal, assim como:

“Seu foco principal ndo é” a necessidade do produtor (que neste caso
seria a prevenc¢do as doencgas), imperando somente as leis do mercado
(que neste viés seriam os interesses das industrias farmacéuticas e que,
portanto, estaria voltado para o tratamento dos sintomas de doencas) e
reduzindo os trabalhadores desta area a instrumentos de producédo
(tendo como foco nédo a salide em si, mas a doenca e fazendo daqueles
profissionais meros produtores de diagndsticos e de encaminhadores
para farmacos) (LAFRAIA, 2018).

Um exemplo disso é a criacdo das Organizagdes Sociais (OSs) atraves da Lei 9.637 de
1998, como o primeiro modelo de gestdo da saude, no projeto de transferéncia de recursos

20 sistema de salde brasileiro é universal e publico e permite a iniciativa privada no setor de acordo com o artigo
196 da Constituicdo Federal de 1988.

3 Segundo a lei n° 8080 de 1990, que regulamenta o SUS, no titulo 111, que versa sobre os servigos privados de
assisténcia a saude, no capitulo Il — da participagdo complementar: “quando suas disponibilidades forem
insuficientes para garantir a cobertura assistencial a popula¢do de uma determinada area, o SUS pode recorrer aos”.
Servicos ofertados pela iniciativa privada (...) a participacdo complementar dos servicos privados sera formalizada
mediante contrato ou convénio, observadas, a respeito, as normas de direito publico.
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publicos para o privado. E através do contrato de gestdo que se realiza a habilitacio da OSs,
passando a “receber recursos financeiros e administrar bens e equipamentos do Estado” (MARE,
1997, p. 14).

Com a criacdo do Ministério da Administracdo e Reforma do Estado (MARE), durante o
governo de Fenando Henrique Cardoso em 1995, foram produzidos cadernos sobre a Reforma
do Estado e as Organizagdes Sociais para embasar essa a¢do (KOETZ, 2016). Nessa publicacao,
justificava-se a privatizagdo com o pressuposto de aumento na qualidade dos servicos e redugéo
dos gastos publicos, uma vez que se utilizariam menos recursos com énfase nos resultados
(MARE, 1997, p. 13).

Em sua pesquisa, Koetz (2016) traz um contraponto as afirmativas do governo de que as
OSs teriam menor custo do que a administragio plblica. Como exemplo®, a autora analisa 0 caso
de um hospital pablico no Estado do Mato Grosso quanto a disparidade entre o recurso financeiro
repassado para as OSs e o recurso utilizado quando o setor da saude era administrado de forma
publica. Segundo a autora, em 2010 e 2011, quando a unidade era administrada pelo municipio, a
despesa com os servicos médicos girava em torno de R$ 2,5 milhdes. Em 2012, quando o hospital
passou a ser administrado por uma OS, a despesa caiu para pouco mais de R$ 950 mil e o repasse feito
pelo estado foi de R$ 16,7 milhdes.

Na pesquisa de Ximenes, Schmaller e Bezerra (2018) ao comparar a gestdo de dois
hospitais com atendimentos de média e alta complexidade, um administrado por uma OS e outro
pela gestdo publica no Estado do Pernambuco, verificou-se que o hospital administrado pela OS
recebeu, no periodo de 2010 a 2012, RS$152,46 milhdes do orcamento da saude. Por sua vez, o
hospital de gestdo publica obteve, no mesmo periodo, R$ 132,43 milhGes. Uma diferenca de R$
20,03 milhdes de recursos do fundo publico da satde em favor da OS, apesar do hospital de
gestdo publica ter 593 leitos a mais do que o administrado pela OS.

A anélise dos dados revelou gue o hospital de gestdo publica realizou um total de 82.908
atendimentos, enquanto o da OS, que recebeu R$ 20 milhdes a mais de recursos financeiros, fez
apenas 28.747 procedimentos. Portanto, ndo ha como afirmar que os novos modelos de gestdo
custam menos ao Estado do que a gestdo da sadde em carater 100% publico.

Certo de que, no sistema capitalista tudo acaba se transformando em mercadoria, a saude

também se enquadra, j& que € apropriada pelo mercado. Esse processo de prover salde universal,

“4Para mais exemplos, ver Pilloto e Junqueira (2017) OrganizacOes Sociais do setor de salide no estado de S&o Paulo:
avancos e limites do controle externo. Correia (2011), que mostra os dados de aumento de investimento do governo
de Sao Paulo a partir da adocdo das OSs (p. 47) e Carta Capital do dia 21 de setembro de 2011 (p. 38), sobre estudo
produzido pelo Tribunal de Contas do Estado (TCE) de Sdo Paulo comparando o método de administracdo publica
de hospitais com o das OSs (KOETZ, 2016).
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mas com o interesse e dominio de um setor privado, acaba por firmar cada vez mais a
mercantilizacdo da saude.

Dantas (2020) pontua que “passamos a assistir a intensificacdo de um processo de
estrangulamento do publico por meio de um potente subfinanciamento e da privatizacdo da
gestdo publica”. O capital estrangeiro adentrou na saude brasileira, por meio da Lei n.° 13.097
de 2015, em seu artigo 142, que diz que é permitida a participacdo direta ou indireta, inclusive
controle de empresas ou de capital estrangeiro, na assisténcia a salde. Essa medida acaba por
enfraquecer o carater publico e levando a uma massificacdo dos planos de salde, acelerando o
sucateamento do SUS (DANTAS, 2020).

Podemos dizer que os principios e as diretrizes do SUS se chocam com o modelo
capitalista, marcado pela mercantilizacdo das diversas dimensdes da vida social. O capital
explora tudo o que tenha potencial lucrativo, inclusive as necessidades sociais (ROSADO e
FREITAS, 2020). Nessa perspectiva a salde, pela sua importancia para a vida humana, torna-se
um campo altamente lucrativo e visado pelas empresas nacionais, tornando o SUS um campo de
disputa (e pelo capital estrangeiro).

Segundo a logica do capitalismo, quando um individuo estd doente, ele torna-se muito
mais propenso a pagar tudo o que tem e o0 que conseguir emprestado ou doado para ter acesso ao
diagnostico e ao tratamento necessario ao restabelecimento da sua saude (ROSADO e FREITAS,
2020). Essa pode ser uma explicagdo para o fato de ser tdo persistente 0 modelo curativo e
medicalizante, bem como pode explicar também por que a parte dos servi¢os mais visada pelo
empresariado da satde tem sido a de média e a de alta complexidade, vislumbradas como mais
lucrativas.

Sestelo (2018), em sua fala no seminario internacional que celebrou os 30 anos do SUS e
0s 10 anos da Revista Poli, na Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio (EPSJV/Fiocruz),
nos traz uma reflexdo sobre o movimento de entrada e saida dos fundos de investimento na
relacdo dos servicos de saude privados para o setor publico, com empresas de planos e seguros
de salde no setor hospitalar e exames complementares a partir dos anos 2000. O autor nos coloca
questbes que precisam ser bem abordadas e discutidas, para podermos combater o processo de
apropriacdo do fundo publico® pelo grande capital. O fundo publico vem sendo utilizado
principalmente para o pagamento da divida pablica, em detrimento das politicas sociais, 0 que

representa um continuo e permanentemente saque desse fundo.

5Sendo o fundo publico “o conjunto de recursos que o Estado mobiliza que extrai da sociedade, na forma de taxas,
contribuicOes, impostos, etc., para o desempenho de suas fungdes” (OLIVEIRA, 1998; in BEHRING, 2017p. 11).
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Para Salvador (2008) o fundo publico transfere enormes quantidades de recursos para 0s
portadores de titulos publicos (rentistas), tornando esse processo um limitador para as politicas
sociais e a capacidade de investimento publico. Ou seja, concentrando renda e riqueza e
dificultando o investimento nas politicas sociais.

O mecanismo de subfinanciamento das politicas sociais publicas tem sofrido com a
desvinculacio de receitas, utilizado para criar superavit primario®, e com isso, pagar juros da
divida publica (SOUZA, 2019; SALVADOR, 2008). Ou seja, o sistema da divida & um
mecanismo de puncéo de recursos da classe trabalhadora e de pequenos produtores para o grande
capital, sendo o capital portador de juros o maior beneficiario, por meio de suas diferentes
instituicOes e da sua relagdo com os capitalistas e Estados (BEHRING, 2017).

A autora reforca que a l6gica da divida é um processo que produz uma relagao especifica
de poder que opera a puncdo de volumes imensos de riqueza socialmente produzida para que
uma minoria (a classe burguesa) viva luxuosamente, enquanto recai sobre os trabalhadores cada
vez mais Onus. 1sso demonstra a relagdo direta com processos de dominacdo de classe, assim
como entre paises na hierarquia desigual e combinada da economia mundial capitalista.

Sendo assim, ha uma dupla penalizacdo onde quem sofre sdo os mais pobres, pelo fato de
pagarem a maior parte dos recursos do fundo publico, e na hora de obterem o retorno desses
recursos em forma de seguridade social e de outras politicas, encontram servicos subfinanciados
e pouco resolutivos (SOUZA, 2020).

Além do subfinanciamento crénico do SUS, o pais passou a experimentar um processo
de desfinanciamento dos gastos sociais com a aprovacdo da Emenda Constitucional n.° 95/2016
(EC 95), que congelou o gasto publico por 20 anos — afetando os recursos da saude. A partir
dessa EC 95, o gasto do Ministério da Saude foi congelado em 15% da receita corrente liquida
do governo federal de 2017, a ser atualizado anualmente tdo somente pela variacdo do indice
inflacionario IPCA/IBGE, até 2036. Para ter a dimensdo dessa medida, a perda de recursos desde
2018 até 2020 alcangou o patamar de R$ 22,5 bilhées (MENDES e CARNUT, 2020).

Paralelo a isso, ndo podemos deixar de mencionar a grave pandemia da Covid-19 que
assolou 0 mundo e trouxe grandes desafios para 0 nosso sistema de satde. Quando a pandemia
chegou oficialmente ao Brasil, com o primeiro caso confirmado em fevereiro de 2020, o SUS ja

estava debilitado pelo subfinanciamento que Ihe vem sendo imposto pela ordem neoliberal. Esse

A definicdo de Superavit Priméario pode ser estabelecida como o recurso através do qual o Governo consegue
economizar para poder pagar os juros da divida publica (REIS, 2017). Em www.suno.com.br/artigos/superavit-

primario/
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cenario foi agravado ainda mais nos ultimos trés anos pelo franco desfinanciamento derivado da
EC 95 (BOUSQUAT et al., 2021).

Com a crise sanitaria do Coronavirus, se o investimento em gasto publico em salide
estivesse acontecendo sem as interdicdes realizadas em seu orcamento federal, 0 SUS poderia ter
ampliada a sua capacidade instalada para o enfrentamento da pandemia.

A pandemia revisitou importantes problemas no SUS de desigualdades no acesso,
cobertura e utilizacdo de servigos de média e alta complexidade presentes no pais na atencéo a
salde das condicbes cronicas, especialmente no acesso a atencdo especializada e hospitalar
(TANAKA et al., 2019). Ao descobrir essas desigualdades, a pandemia pressionou por respostas
mais equanimes das politicas sociais e de satde. O reconhecimento dos determinantes sociais
indica a necessidade de redesenhar a prestacdo de servicos de salde, com igualdade e justica
social. E necessario reconhecer que a saude e doenca também tem uma dimenso politica, e que
sem o fortalecimento nas redes sociais e apoio as comunidades, ndo se produzira equidade
estrutural, necessaria para reduzir desigualdades e vulnerabilidades (METZL, MAYBANK e
MAIO, 2020).

As dificuldades impostas pela pandemia exigiram do SUS a reinvencéo e inovagao quase
instantaneas, especialmente na conexdo, capilaridade e integracao dos servicos e ac6es de saude.
Por outro lado, e ndo por acaso, no sentido de aumentar os servigos de salude para responder ao
aumento da demanda durante a pandemia, alternativas privadas foram utilizadas em diversos
estados, expressando propostas de empresariamento e inclusao de l6gicas mercantis nos servicos
de salde. Em diversos desses casos foram comuns a indicacdo de superfaturamento e baixa
qualidade dos servigos (BOUSQUAT et al., 2021). Com essa realidade, a decisdo de compra de
servicos no setor privado torna-se fortalecida e a ideologia da privatizacdo é reforcada.

O principio da universalidade do SUS, que fez do nosso sistema de salde uma grande
conquista do povo, neste momento, deve continuar resistindo, como vem fazendo desde sua
criacdo. Reduzir desigualdades e vulnerabilidades e ampliar o conceito de saude foram e
continuam sendo a aposta do sistema universal de sadde no Brasil. E, nesse sentido, o SUS
precisa ser fortalecido e respeitado como patrimdnio da sociedade brasileira.

O fortalecimento do SUS, também conta com uma rede de instituicbes de ensino e
pesquisa como universidades, institutos e escolas de satde publica que dialoga com as secretarias
estaduais e municipais, Ministério da Saude, agéncias e fundacbes, 0 que agrega para a
sustentabilidade institucional, pois possibilita que um conjunto de pessoas adquiram

conhecimentos, habilidades e valores vinculados aos principios e diretrizes do SUS. Muitos
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desses atores sustentam o SUS, mesmo em tempos dificeis tornam-se militantes de sua defesa
(PAIM, 2018).

No que diz respeito as profissbes em salde, o SUS assume a responsabilidade de
acompanhar o desenvolvimento de politicas de formacédo dos profissionais de satde conforme as
necessidades do sistema, uma melhor articulacdo e integracdo entre os setores da saude e
educacéo; e a integracdo das instituiches de ensino e prestadores de servigo, para permitir na
pratica a melhor regulacdo do SUS nos processos formativos em satde, como previsto no artigo
200, inciso 11, Constituicdo Federal de 1988 (PIRES e PAIVA, 2010 pag. 319).

Almeida Filho (2013) pontua que a formacéo de profissionais para o campo da saude no
Brasil, deve estar em consonancia com as demandas e desafios do SUS, com novos modelos que
sejam tecnologicamente competentes, capazes de trabalhar em equipe, criativos, autbnomos,
resolutivos, engajados na promocao da salde, abertos a participacdo social e comprometidos com
a humanizacdo da atencdo a saude.

No entanto, muitas Instituicdes de Ensino Superior ndo compatibilizam em seus
curriculos, o comprometendo a insercdo de novos profissionais no sistema publico de saude
(WEILLER e SCHIMITH, 2014). Esse ponto é refor¢ado por Paim (2013) quando diz que:

“A crise da satde publica no Pais ¢ também uma crise de formagdo,
pois 0s cursos na area de saude, sobretudo de medicina, ndo conseguem
formar profissionais capazes de compreender o SUS em toda a sua
complexidade; o SUS passou a ser o espago desprestigiado — ndo me
refiro aqui aos seus problemas, que sdo graves —mas a um juizo prévio
por parte dos alunos e seus professores” (PAIM, 2013).

Para Ceccim, Bravin e Santos (2009), a educacao na saude deve ser entendida como uma
politica publica, precisa ser articulada entre a formacéo e a producédo de respostas do sistema as
necessidades das populagdes, no contexto do SUS. No entanto, para que esse conceito seja
construido na formacdo dos profissionais de salde, dentro dos principios, diretrizes e demandas
do SUS, é necessaria permanente articulacdo com a educacdo, por meio de politicas e
mecanismos capazes de suprir o adequado atendimento da populagéo.

A graduacdo em Saude Coletiva tem suas bases advindas da constru¢do do campo da
Saude Coletiva no Brasil, da RSB, ABRASCO e do SUS, a qual foram as principais bases
argumentativas para a implantagéo do curso. Os egressos dessa graduacdo surgem para juntar-se
a outras profissdes de salide em espacos no meio técnico, na geréncia de processos de trabalho em

salde e de producéo de servigos (PAIM, 2006).
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Dessa forma, o bacharel em salde coletiva, veio para contribuir com essas necessidades
do SUS, se apresenta como um novo profissional para contribuir como agente promotor da satde,
buscando solugdes para a consolidacdo dos servigos em saude para a populacdo, ja que sua
formacdo e atuacdo sdo voltadas para realizacdo de agdes de: vigilancia, gestdo, controle,
avaliacdo dos servicos, utilizando medidas de promocdo, protecdo e educacdo em salde
(BEZERRA, 2013). Nesse contexto, a formacdo de sanitaristas e de outros trabalhadores em
universidades e escolas assegura a reproducdo e disseminacgéo de informacGes e conhecimentos,
além da apropriacédo de poder técnico.

Considerando, ademais, que esse profissional tem sido formado para atuar,
predominantemente, no setor publico, a construcao da sua identidade possui estreita relagdo com
as politicas de satide e o processo de construcdo do SUS. E importante considerar que o SUS tem
sofrido grande vulnerabilidade frente as mudancas de governos, gestores, partidos, que exigem
buscar alternativas para proteger ou blindar o SUS dos interesses e das manobras politicas. Paim
(2009) considera que é necessario garantir o carater publico do SUS, mas sem confundi-lo com
o0 Estado, governos e partidos, para ndo haver intercorréncias desastrosas e a descontinuidade
administrativa.

O SUS é um campo de disputa, tanto em relagdes aos mecanismos de financiamento,
quanto no que se referem aos arranjos da gestdo. Assim como no cotidiano do mundo do trabalho,
onde as disputas presentes nesses espagos sdo evidentes, gestores que atuam principalmente no
plano da formalidade, das regras, normas, portarias dirigidas a atores que ndo existem na pratica.

A relacdo intergestores no SUS apontou um mundo paralelo de ver a salde do usuario
somente como um namero, um indicador, um relatério que pouco se alimenta e quando alimenta
é da vida cotidiana que acontece nas unidades de salde. E o que acontece no Programa previne
Brasil, que € um mecanismo de distribui¢do de recurso na APS, com uma combinacéo de valores
fixo e varidveis baseados em captacao ponderada (quantidade de cadastros de usuarios no SUS),
metas de desempenho das equipes de salde e acles estratégicas. Esse método de programa,
apesar de ser uma medida importante para saber a quantidade de usuarios atendidos no municipio,
0 indicador de desempenho pode direcionar um comportamento inadequado das equipes de
salde, com foco excessivo nos indicadores sugeridos pelo MS e esquecendo-se dos outros
problemas de salde da populacdo (ROSA, et al., 2023). Essas burocracias muitas vezes
exageradas ndo combinam com os tempos de processos mais democraticos e participativos dentro
do Sistema de saude.

Com a diversidade do nosso pais, e a necessidade de proporcionar acesso a todos os

usuarios, a descentralizacdo foi uma resposta fundamental para a vitalidade do SUS. Porém, ela
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é confrontada a todo tempo pela persisténcia de um modo centralizado de fazer politica, em que
o gestor federal prevalece em fungdo da concentragdo de poder tanto técnico como cientifico e
financeiro. E uns dos poucos espacos abertos a participacdo popular democratica, representado
pelos conselhos de salde, acabam sendo operados pelo corporativismo. Esses espacgos ainda ndo
asseguram a efetivacdo dos interesses representados, isto porque o respeito ao conselho como
instdncia deliberativa depende da associagdo da vontade politica dos governantes e da
mobilizagdo da sociedade civil. Os usuarios e os trabalhadores parecem ndo se organizar para
assegurar seus espacos de representatividade, e acabam por deixar brechas para o corporativismo.

Os conselhos tém uma importancia estratégica no processo de reestruturacao da atengéo
a saude. Esta reestruturacdo ndo é apenas uma questdo técnica, pois envolve expectativas,
demandas e comportamentos de todos os atores envolvidos na prestacdo da atencdo, desde
gestores até usuarios, e implica reformulacdo das relagdes entre esses atores (JORGE e
VENTURA, 2012).

Leal (2015) menciona que € preciso de mobilizacdo, luta, resisténcia, construcdo dos
atores sociais necessarios na mobilizacéo efetiva no SUS. E pensar na entrada do Bacharel em
Saude coletiva no SUS, é acreditar que esse novo profissional seja compromissado com as
relacBes de construcdo da integralidade, gestores municipais preparados para efetivar a gestao
local de modo criativo e em consonancia com o contexto local, espacos regionais com poténcia
solidaria para produzir a governanga local e escolas para formar esses trabalhadores que
defendam o SUS.
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CAPITULO 2- O CURSO DE BACHARELADO EM SAUDE COLETIVA: CRIACAO,
PERFIL PEDAGOGICO / PROFISSIONAL.

Neste capitulo apresentaremos a criacdo da graduacdo em salde coletiva, as bases
formativa e profissional. Em um primeiro momento realizamos um resgate historico do
movimento de criagdo da graduacdo em Saude Coletiva no Brasil. Realizamos anélise de alguns
aspectos dos PPC dos cursos identificados, levantamento do quantitativo de egressos, local de
insercédo profissional e vinculo empregaticio. Assim como, realizamos um copilado do cenario e

tendéncias para o bacharel em salde coletiva atualmente.

2.1 A CRIACAO DA GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA

O movimento da RSB impulsionou mudangas no sistema de salde, e com a cria¢do do
SUS, fez com que estudiosos do campo da Saude Coletiva identificassem a necessidade de
profissionais qualificados para alavancar as mudancas tdo necessarias na RSB. Alguns apontaram
como estratégia o fortalecimento desses saberes e préaticas nas diversas graduacfes da area da
salde ja existentes (KOIFMAN e GOMES, 2008) enquanto outros defendiam a criacdo de um
novo profissional advindo de uma formagdo de nivel superior (PAIM E PINTO, 2013;
BELISARIO et al., 2013).

A formacéo de profissionais no campo da Saude Coletiva consolidou-se primeiramente
enguanto pds-graduacéo, nos cursos de especializa¢do em saude publica, residéncias de medicina
preventiva e social e nos programas de pds-graduacdo de mestrado e doutorado. Sendo esses
cursos importantes para a formacgédo de docentes e gestores para a atuacdo nos diversos setores
dos servigos de salde com titulo de Sanitarista’ (MANGUEIRA, et al., 2021; VIEIRA, 2018;
NUNES, FAGUNDES e SOARES, 2015).

O sanitarista como agente de salde publica ja existe no Brasil ha véarias décadas,
influenciados por modelos tecnoassistenciais das acdes coletivas de salide denominados por
Merhy (1992) e por correntes de pensamento desenvolvidas internacionalmente subsidiaram a

pratica dos sanitaristas brasileiros.

"Ministério da Satde, por meio da Portaria n° 256, de 11 de marco de 2013, em seu Art. 5°, inclui, na Tabela de
Classificacdo Brasileira de Ocupacdes (CBO), o CBO do Sanitarista que traz em seu Paragrafo Unico: “Entende-se
por sanitarista o profissional de nivel superior, graduado na area da salde com pés-graduacéo em salde publica
ou coletiva, ou graduado em uma dessas dreas”.
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O campo das ciéncias bioldgicas teve avanco no cenario brasileiro na virada do seculo
XIX para o século XX, estando ligado ao trabalho de Oswaldo Cruz e Carlos Chagas,
bacteriologistas, epidemiologistas e sanitaristas brasileiros, que em suas pesquisas tiveram seu
legado relacionado com atividades empiricas e praticas no controle de doencas e pragas que
assolavam o Brasil, a exemplo: febre amarela, peste bub6nica, malaria, dentre outras. Algumas
denominacdes criadas a partir das praticas sanitarias como, por exemplo, modelo campanhista,
movimento permanente especializado, rede local permanente e movimento desenvolvimentista
(VIANA e SOUZA, 2018).

Ainda no século XX, Labra (1985) afirma que o conhecimento da salde coletiva estava
presente na formacdo médica, e que nesse periodo, debatedores questionavam se a formagao
graduada de médicos era suficiente para a pratica de um sanitarista. Assim, em 1925, surgem 0s
cursos lato sensu para os médicos como requisito para essa atuacao.

A partir de entdo, em 1960, a Escola Nacional de Saude Publica (ENSP) da inicio aos
cursos de pos-graduacdo lato sensu em saude publica para graduados na area da medicina,
enfermagem, engenharia, farmécia, medicina veterinaria, entre outras. Em 1970, os programas
stricto sensu da salde coletiva estendem o nivel de formacéo para graduandos de diferentes areas.
A partir de 1990, com investimento nacional, 0 nimero de cursos de mestrado e doutorado no
campo da salde coletiva também aumentaram (ABRASCO,2012).

Com isso, segundo Campos (2000), o campo da saude coletiva foi fragmentado em
subéreas: entre elas a Epidemiologia, Ciéncias Sociais aplicadas a Saude, Gestdo, Planejamento
e as Vigilancias. E assim esses novos sujeitos advindos da pds-graduacdo, passaram a ser
chamados de sanitaristas com especialidades: epidemiologistas, pesquisadores, professores, etc.

A proposta da graduacdo em saude coletiva, era formar um profissional que atuasse
conforme as demandas e principios do SUS, utilizando medidas de promocao, protecdo e
educacdo em saude. Dessa forma, esse profissional foi pensado para contribuir como agente
promotor da saude, buscando solugcdes para a consolidacdo dos servicos em salude para a
populagéo, sendo o SUS seu principal campo de atuacao.

Segundo Bosi e Paim (2010) e Castellanos e colaboradores (2013a), o debate sobre a
criagéo e viabilidade do curso se intensificou a partir dos anos 2000 (VIANA, 2017, p. 20). O
objetivo era formar profissionais aptos a atuarem no campo da salde coletiva para suprir
demandas do SUS e diminuir o tempo de formagdo, uma vez que, antes era necessario realizar
uma graduacgdo em alguma area da saude para, e posteriormente através da pos-graduacao, tornar-
se sanitarista (PAIM e PINTO, 2013).
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Dentre os espacos de didlogo sobre o tema, destaca-se a “I Oficina Nacional sobre a
Pertinéncia e Viabilidade da Graduacdo em Saude Coletiva”, organizada pelo Instituto de Saude
Coletiva da Universidade Federal da Bahia (ISC/UFBA), com o apoio do Ministério da Saude
(MS) e com a participacdo de representantes da Associacdo Brasileira de Saude Coletiva
(ABRASCO), Organizacao Pan-Americana da Saude (OPAS), Fiocruz, universidades, entre
outros (RUELA, 2013).

Diversas foram as discussdes onde se concluiu pela pertinéncia e viabilidade da proposta
de criacdo da graduacdo. No periodo entre 2003 e 2008, aconteceram diversos debates, eventos
e congressos sobre o tema da nova graduacdo®, e a partir dessas articulagdes algumas
universidades centraram esforgos na institucionalizacdo da proposta de cursos via instancias e
colegiados superiores em suas respectivas instituicdes (RUELA, 2013). Assim, em 2008,
iniciaram 0s primeiros cursos da graduacdo em Saude Coletiva.

O Programa de Apoio a Planos de Reestruturacdo e Expansdo das Universidades Federais
(REUNI), instituido pelo decreto n. 6.096/2007 (BRASIL, 2007), foi importante no processo de
expansdo de vagas para o ensino superior, estimulando a abertura de novas graduagdes nas
universidades publicas, o que facilitou a oferta da graduacdo em sadde coletiva ao longo dos anos
por varias regides do pais (LORENA et al., 2016).

No cenério de formacéo, a graduacdo em Saude Coletiva veio para preencher espagos no
meio técnico de necessidades da saude, geréncia de processos de trabalho em satde e de producao
de servigos, estando a graduacdo estruturada sobre trés pilares: a Epidemiologia, Gestdo e as
Ciéncias Sociais em Saude (PAIM, 2006).

Ha de se considerar que uma nova profissao de satde, geralmente produz certo desconforto na
area hegemonizada pelo modelo biomédico e com profissdes ja consolidadas. O que corrobora
com Bourdieu quando diz que o campo cientifico € um espaco de jogo de uma luta concorrencial,
de técnica, poder social e da competéncia cientifica, que sdo socialmente outorgadas a um agente
determinado (BOURDIEU,2003, p. 122). Isto é, o funcionamento do campo cientifico produz e
supde uma forma especifica de interesse, o que, por seu turno, resulta dizer que é inutil distinguir

interesses cientificos e interesses sociais. O préprio funcionamento do campo cientifico produz

8Qutra oficina que merece destaque foi realizada no ano de 2003, como atividade do VIl Congresso Brasileiro de
Saude Coletiva, realizado em Brasilia com o titulo: “E tempo de termos uma graduagio em Satde Coletiva?”. (BOSI
e PAIM, 2010; BELISARIO et al., 2013). Antecipando-se &s controvérsias explicitadas do decorrer congresso, a
revista Radis, anunciava um “debate bom”: Vai estourar no Abrascao (7° Congresso Brasileiro de Salude Coletiva)
a discussdo, protelada até agora, acerca da formacdo profissional em Salde Coletiva. Durante esses eventos
verificou- se um acirrado debate entre 0s que apoiavam a Salde Coletiva como parte da formacdo das profissdes
existentes e aqueles que argumentavam em torno da oportunidade da “nova graduag@o”, sem que isso implicasse
prejuizo na formacao dos demais profissionais de salde com p6s-graduagdo em salde Coletiva (BOSSI e PAIM,
2010).
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e supde uma forma especifica de interesse, pois as praticas cientificas aparecem desinteressadas
apenas quando referidas a interesses diferentes, produzidos e exigidos por outros campos (p.
123).

No entanto, segundo Paim (2006) é possivel argumentar que a salde coletiva, enquanto
campo cientifico e ambito de praticas em construcdo, suporta a presenca de uma especifica
profissdo de salde ndo subordinada ao modelo biomédico. Isso permite a profissionalizagéo de
novos sujeitos sanitaristas formados na graduacéo, delineando sua identidade na experiéncia de
ser um sujeito-agente da Satide Coletiva, sem se submeter a uma “regraduacao”.

A formacdo do Sanitarista ao nivel de graduacgéo possibilita que aquele que queira atuar
no campo da Saude Coletiva ndo necessite prioritariamente percorrer o caminho de uma
formacdo que se inicia na graduacao, seguido de pés-graduacdo. Castellanos et al., (2013) afirma
que a graduacdo condensa as experiéncias de ensino da Saude Coletiva ao nivel de graduacéo e
po6s-graduacao no Brasil, apresentando um avango decisivo rumo a uma formacdo interdisciplinar
neste nivel de ensino, podendo esses egressos atuarem em diferentes esferas do sistema de salde,
por meio de acbes de prevencdo de doencas, de promocdo e protecdo da salde, pesquisa e
desenvolvimento de servigos.

Atualmente no Brasil, temos 24 cursos de graduacdo em Saude Coletiva e/ou
denominagdes proximas que possuem registro no Ministério da Educacdo (MEC). Desses, 18
cursos participam regularmente das atividades do Férum de Graduacdo em Salde Coletiva
(FGSC/ABRASCO). A tabela 01 mostra o Estado, Instituicdo, Nomenclatura e Ano de

implantacédo do curso.

TABELA 01: CURSOS DE GRADUAGCAO EM SAUDE COLETIVA POR REGIAO,
ESTADO, INSTITUICAO DE ENSINO, DENOMINACAO E DATA DE INICIO DO
FUNCIONAMENTO.

UF INSTITUICAO DENOMINACAO INICIO
Acre Univ. Federal do Acre
(UFAC) 2008
Amazonas Univ. Estadual do
Amazonas (UEA) 2012
Regifo Univ. Federal do Sul e Bacharelado em
Norte Sudeste do Para Salde Coletiva 2013
(UNIFESSPA)
Para Univ. Federal do Oeste do
Para (UFOPA) 2018
Univ. do Estado do Para
(UEPA) 2020
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Roraima Univ. Federal de Roraima | Gestdo em Saude 2013
(UFRR) Coletiva Indigena
Univ. Federal da Bahia 2009
Bahia (UFBA)
Univ. Federal do 2013
Pernambuco (UFPE) Bacharelad
acharelado em ——
Regido Pernambuco Universidade do Satde Coletiva 2013
Nordeste Pernambuco (UPE)
Centro Universitério 2014
Tabosa de Almeida
UNITA/ASCES *
Rio Grande Univ. Federal do Rio
do Norte Grande do Norte (UFRN) 2009
Univ. de Brasilia (UNB)
Centro- Distrito Campus Ceilandia 2008
Oeste Federal Univ. de Brasilia (UNB) Bacharelado em
Campus Darcy Ribeiro Saude Coletiva 2008
Univ. Federal do mato 2010
Mato Grosso Grosso
(UFMT)
Univ. Federal de Bacharelado em 2010
Minas Gerais Uberlandia (UFU) Saude Coletiva
Univ. Federal de Minas Gestao de Servicos 2009
Regido Gerais (UFMG) de Saude
Sudeste Rio de Univ. Federal do Rio de Bacharelado em 2009
Janeiro Janeiro (UFRJ) Saude Coletiva
Univ. de Sao Paulo (USP) Bacharelado em 2012
Séo Paulo Saude Publica
Faculdade de Medicinado | Gestdo em Salde 2008
ABC -FMABC* Ambiental
Univ. Federal do Parana 2009
(UFPR) - Matinhos Bacharelado em
Regido Sul Parana Univ. Federal da Saude Coletiva 2012
Integracao Latino-
Americana (UNILA)
Univ. Federal Rio Grande Bacharelado em 2009
do Sul (UFRGYS) Saude Coletiva
Rio Grande | Universidade Estadual do | Administracdo em 2002
do Sul Rio Grande do Sul Sistemas e Servicos
(UERGS) de Salde
Universidade Federal de 2014

Ciéncias da Saude de
Porto Alegre (UFCSPA)

Gestdo em Saude

Fonte: elaboracdo propria a partir dos dados do MEC e ABRASCO.

*Instituicdo Privada

O precursor da graduacdo em Saude Coletiva foi o curso de Administragdo de Sistemas e

Servicos de Saude da UERGS instituido em 2002. De 2008 a 2010 novos cursos ja eram realidade
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em 12 universidades. A partir dos anos seguintes o curso foi se expandindo para as demais regides
do pais, sendo o mais atual aberto no ano de 2020 na UEPA.

O Norte do pais é a regido com maior oferta do curso em 4 estados em 7 universidades
diferentes, seguido da regido Nordeste com 3 estados em 5 universidades, Sudeste com 3 estados
em 5 universidades, Sul com 2 estados e 5 universidades e Centro-oeste com 2 estados em 3
universidades.

Continuando na tabela 01, podemos identificar que o curso é predominante ofertado em
universidades publicas, apenas dois em institui¢fes privadas. Percebemos também diferencas de
denominacdes nas seguintes Universidades: USP, UFRR, UFMG, UERGS, UFCSPA e UFRN,
o ideal na minha opinido seria unificar para uma Gnica denominacao, deixando a graduagcdo com
melhor clareza na sua estrutura organizacional.

O Curso da UFRN passou por um processo de mudanca de denominacdo, antes era
denominado como Graduacdo em Gestdo em Sistemas e Servigos de Salde e agora passou para
Graduacdo em Saude Coletiva, a UFU também passou pela mudanca de nome de Gestdo em
Saude Ambiental para Saude Coletiva (VIANA e SOUZA, 2018). A mudanca de nome é
importante para garantir maior identificacdo, coesdo e representatividade junto aos demais
Cursos.

A denominacdo do curso do estado de Roraima, Gestdo em Saude Coletiva Indigena,
justifica-se devido ao curso ter foco na satde indigena, visto que em nimeros proporcionais, Roraima
é 0 estado do pais com a maior populacdo indigena. Ao todo, segundo o Censo 2010 divulgado pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), 49.637 pessoas se declararam indigenas no
estado, que possui 450.479 habitantes.

O Estado de Roraima possui dois Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI)
Yanomami e Ye’kuana e o DSEI Leste de Roraima, na estrutura organizacional da FUNASA
como uma forma de oferecer assisténcia aos indios. Um dos avancos do DSEI foi formar mais
de 300 agentes indigenas de salde, consolidando a atuacdo desse profissional nas comunidades
e evidenciando sua importancia na Atencdo Priméria & Salde. Entretanto, sentindo a necessidade
de profissionais indigenas tanto para o atendimento quanto para o planejamento e organizagdo
dos servicos de saude, foi proposta a criacdo do Curso de Bacharelado de Gestdo em Salde
Coletiva Indigena, vinculado ao Instituto Insikiran de Formacdo Superior Indigena da UFRR,
visando formar indigenas e ampliar a participacdo profissional dessa populacdo no ambito do
subsistema de saude indigena e nos diversos niveis de complexidade do SUS, além de levar em

consideracao a valorizagdo dos saberes indigenas nos seus processos pedagogicos (UFRR, 2012).
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Na tabela 02, temos o levantamento realizado no portal do Ministério da Educacdo (e-
MEC) e consulta realizada junto as institui¢cbes de ensino, temos um panorama da quantidade de
vagas ofertadas por ano, conceito e quantidade de egressos que cada instituicao ja formou.

TABELA 02: CONCEITO NO MEC DOS CURSOS DE GRADUACAO EM SAUDE
COLETIVA, VAGAS ANUAIS E QUANTIDADE DE EGRESSOS DO PERIODO DO ANO
2012/2023.

INSTITUICAO CONCEITO VAGAS/ EGRESSOS
MEC ANO

Centro Universitario Tabosa de Almeida
UNITA/ASCES 4 40 flaie
Faculdade de Medicina do ABC -FMABC 3 50 ikl
Universidade do Estado do Amazonas (UEA) ** 594 ikl
Universidade Federal do Acre (UFAC) 4 50 212
Universidade Federal da Bahia (UFBA) 5 45 110
Universidade do Estado do Pard (UEPA) * ** 30 **
Universidade Federal de Ciéncias da Saude de 5 40 ikl
Porto Alegre (UFCSPA)
Universidade Estadual do Rio Grande do Sul **5 40 ikl
(UERGYS)
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) 5 40 okl
Universidade do Oeste do Para (UFOPA) 5 40 ikl
Universidade Federal da Integracdo Latino- 4 50 60

Americana (UNILA)

Universidade Federal do Mato Grosso (UFMT) 5 80 153
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) 5 100 500
Universidade de Brasilia (UnB) 5 240 Fkk
Universidade de Séo Paulo (USP) ** 40 ikl
Universidade Federal do Parand (UFPR) 4 40 ikl
Universidade Federal do Rio Grande do Norte 5 51 190
(UFRN)

Universidade Federal de Uberlandia (UFU) 4 21 falaiel
Univ. Federal de Roraima (UFRR) 5 40 ikl
Universidade Federal do Rio Grande do Sul 5 60 il
(UFRGS)

Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) 4 60 falaiel
Universidade Federal do Sul e Sudeste do Para 4 40 48
(UNIFESSPA)

Universidade de Pernambuco (UPE) ** 20 foleka

Fonte: Elaboracéo prdpria a partir dos dados do MEC e consulta as universidades.
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*Ainda ndo formou egressos

**Cursos que nao possuem conceito e que ndo foram avaliados pelo Enade. A UERGS néo possui conceito do curso,
mas possui avaliacdo do ENADE e Indicador de diferenca entre desempenhos (IDD) observado e esperado, ambos
com conceito 5(MENDONGCA,2021).

*** |nstituicBes que ndo responderam os e-mails.

Dos cursos avaliados com conceito pelo MEC, fica evidente que mais da metade (12) dos
cursos recebeu conceito 5, que € considerado curso de exceléncia, 7 com conceito 4 e 1 com
conceito 3. Isto significa que a graduagdo em Saude Coletiva tem se consolidado como um curso
de exceléncia na formacéo profissional. O Conceito Preliminar de Cursos (CPC) é uma avaliagdo
realizada pelo Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Texeira (INEP)
vinculado ao MEC, realiza uma avaliacdo ampliada do curso, do corpo docente, infraestrutura,
insumaos, recursos didatico-pedagdgicos, além do desempenho dos alunos (INEP, 2021).

Ainda na tabela 02, observamos que a quantidade de vagas ofertadas entre 0s cursos € de
1.811 por ano. A UEA é a instituicdo que oferta mais de 18 cursos de bacharelado em Saude
Coletiva divido nos municipios do Estado®, e conta com uma varia¢io de 10 cursos que ofertam
43 vagas cada e 8 com 33 vagas. Seguido da UNB que possui 0 CGSC em dois campi, sendo eles
nas Faculdades de Ceilandia e Ciéncias da Saude - Darcy Ribeiro, com 120 vagas anuais por
faculdade. A instituicdo que menos oferta vaga ¢ a UPE com 20 vagas anuais.

Os dados dos egressos que conseguimos reunir na pesquisa foram somente de 07
instituicOes, totalizando 1.273 egressos formados durante os anos de 2012 a 2023. A instituicdo
que mais formou egressos segundo nossa pesquisa foi a UFMG, tendo sua primeira turma em
2009. Embora ndo tendo resposta de todas as instituicGes, foi possivel, analisando os dados
disponiveis, construir uma analise consistente da realidade abordada.

Ao buscar informagfes em outras pesquisas, Mendonca (2021) apresenta dados do Censo da
Educacdo Superior realizado pelo INEP dos cursos de graduacdo em Saude Coletiva entre 2018
e 2019. No ano de 2018, foram contabilizadas 2.216 matriculas realizadas e 264 egressos, em
2019, foram 2.367 matriculas e 276 concluintes. Esses dados nos fazem refletir sobre a
discrepancia entre a quantidade de matriculas e o nimero de egressos. Observa-se que 0
quantitativo de egressos comparado ao de matriculados apresentados pelo Censo representa
menos de 12% em 2018 e 2019, respectivamente. Fica evidente a necessidade de estudos que

o Municipios que a UEA oferta o curso: Boca do Acre; Careiro; Carauari; Coari; Eirunepé; Humaitd; Itacoatiara;
Labrea; Manacapuru; Manaus; Manicoré; Maués; Novo Aripuand; Parintins; Presidente Figueiredo; Sdo Gabriel da
Cachoeira; Tabatinga, e Tefé
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identifiquem a causa para o baixo indice de concluintes para proposicéo de a¢fes que otimizem

esses indicadores.

2.2 DIRETRIZES CURRICULARES NACIONAIS DO CURSO DE SAUDE COLETIVA.

A Lei de Diretrizes e Bases da Educacdo (LDB) sancionada em 20 de dezembro de 1996
define e regulariza a organizacao da educacao brasileira com base nos principios da Constituicao
Federal. A disposic¢éo da lei referente ao ensino superior deve voltar-se para a formacao integral
do aluno, entendendo a graduacdo como etapa inicial formal, que constri a base para um
permanente processo de educacdo continuada, estabelecendo as Diretrizes Curriculares
Nacionais (DCNs) como responsaveis pelos rumos da formacéo superior no pais.

As DCNs constituem um padrdo geral de orientacdo para a elaboragdo dos projetos
politico pedagdgicos e curriculos pelas Instituicbes de Ensino Superior (IES) no Brasil. A
primeira resolucdo com diretrizes para a area da Satde — Resolu¢do CNE/CES no 1.133/2001 —
é de 7 de agosto de 2001, e dispGe sobre as DCNs dos cursos de Medicina, Enfermagem e
Nutrigdo.

De 2002 a 2004, foram estabelecidas as DCNs das demais carreiras da area da Saude.
Essas diretrizes tiveram ampla participacdo de diversas instituicbes e atores sociais na sua
elaboracdo, tais como: Rede Unida, Ministério da Saude, Ministério da Educacdo, Conselho
Nacional da Salde, Secretaria de Educacdo Superior, Férum Nacional de Pro-Reitores das
Universidades Brasileiras, associagdes de ensino, conselhos profissionais e comissdes de
especialistas de ensino da Secretaria de Educacdo Superior (SeSu/MEC), tendo sido
posteriormente utilizadas para a elaboragdo de projetos para cursos das carreiras da Saude.

As DCNSs dos cursos da area da saude seguem uma formacdo inclinada ao SUS, as
instituicdes de ensino devem incorporar o arcabouco tedrico do SUS nos projetos pedagogicos
de seus cursos, objetivando um profissional que tenha uma visdo e uma escuta voltada para um
conceito ampliado de satde, ndo somente como auséncia de doenca, desenvolvendo uma clinica
mais abrangente, para além das instituicdes de assisténcia. Com profissionais comprometidos
com a democracia e direito fundamental a satde, que compreendam os principios, diretrizes e
politicas do sistema de publico de saude.

As DCNs da Graduagdo em Saude Coletiva (GSC) tomaram forma apds amplo debate

entre as areas da Educagio e Satde, envolvendo o Férum de Graduagdo em Sadde Coletiva®®

10 Esta proposta foi elaborada pela Comisséo de Trabalho instituida abril/2015 pelo Férum de Graduagdo em
Saulde Coletiva (FGSC-ABRASCO), sendo divulgada aos colegiados dos cursos de Satde Coletiva em 15 de
junho de 2015, para andlise e contribuicdes até 15 de julho de 2015.
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(FGSC) da ABRASCO, a comunidade educacional, cientifica, entidades civis académicas,
trabalhadores 