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A saude é construida e vivida pelas pessoas
dentro daquilo que fazem no seu dia-a-dia:
onde elas aprendem, trabalham, divertem-se e
amam. A salde é construida pelo cuidado de
cada um consigo mesmo e com 0s outros, pela
capacidade de tomar decisdes e de ter
controle sobre as circunstancias da propria
vida, e pela luta para que a sociedade ofereca
condicOes que permitam a obtencéo da salude
por todos os seus membros.

(Carta de Ottawa, OPAS)



RESUMO

Este trabalho busca analisar a trajetéria do Movimento de Promocdo da Saude a nivel
internacional, em termos de reconfiguracdo da atencdo em saude, através da inclusdo dos
determinantes sociais em sua abordagem. Esta reconfiguragdo também ocorreu no Brasil,
tendo a Promocdo da Salde se materializado enquanto politica social no documento do
Ministério da Saude: Politica Nacional de Promocdo da Salde, no ano de 2006. Através de
levantamento bibliografico e analise de documentos, busca tracar um paralelo entre 0 modo
como a Promocdo da Salude é implementada no Brasil, em um cenério de reformulacdo do
neoliberalismo, e a instauracdo de consenso em torno de um projeto societario que atende aos
interesses do capital e mobiliza a sociedade civil, por meio da pedagogia da hegemonia.
Busca também ressaltar a importancia do Movimento de Promocdo da Salde na medida em
que rompe com o paradigma biomédico do cuidado em salde, e a possibilidade deste projeto
ser utilizado visando conquistar apoio para um projeto politico que mantém as relacbes de
exploracdo intocadas.

Palavras-Chave: Promocdo da Salde. Politicas de Saude. Politica Nacional de Promogédo da
Saude.



ABSTRACT

This study analyses the path of the Health Promotion Movement, in the world, through the
reconfiguration of health care, by including the social determiners in its approach. This
reconfiguration also happened in Brazil, and Health Promotion could take form as a social
policy in the Health Ministry document: The National Policy of Health Promotion, in 2006. It
also draws a parallel between the way Health Promotion establishes in Brazil, during the
neoliberalism reformulation; and the consensus establishment around a society project that
serves the capital interests, while mobilizes civil society by the hegemony pedagogy. It seeks
to emphasize the relevance of Health Promotion Movement as a biomedical paradigm of
health care break up, and its possible application as a mean to gather support to a political
project that keeps untouched the exploitation relationships. It will be done from literature and
documents review.

Key Words: Health Promotion. Health Politics. National Policy of Health Promotion.
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1 INTRODUCAO

Em 1996, quando optei pela licenciatura, ao invés das opcOes de bacharelado que o
curso de Ciéncias Bioldgicas na Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) oferecia,
estava ciente dos desafios que estavam por vir. Uma vez que venho de uma familia de
professores, 0s problemas relacionados & baixa remuneracdo, acumulo de trabalho,
desrespeito por parte dos empregadores, ndo me eram estranhos, pois convivi com seus
reflexos por toda a infancia e adolescéncia. Mesmo assim, escolhi o magistério de forma
consciente, pois — correndo o risco de parecer idealista — ainda acho que devemos escolher
por profissdo o que nos apaixona. Ensinar era, e ainda é, apaixonante.

Mas o desafio a que me referi era outro. Optei por ensinar uma matéria, em muitos
aspectos, de dificil compreensdo por parte dos estudantes, com muitos contetidos abstratos.
Meu desafio era — e ainda é — fazé-la proxima da realidade de meus alunos — que, desde o
inicio da minha carreira, até hoje, eram, em sua maioria, adultos, do curso noturno — de modo
que ultrapassasse a no¢cdo amplamente difundida, por documentarios e outros programas de
TV, de uma ciéncia contemplativa. E, no entanto, em meio ao imenso conteudo programatico
da cadeira das ciéncias bioldgicas, o estudo dos seres vivos, seria, talvez, o que mais captasse
a atencdo e interesse dos alunos, em virtude dos ja& mencionados programas. Mas a Biologia é
muito mais, e 0 estudo dos seres vivos € bem mais que zoologia ou botanica. Ndo me
alongarei nas estratégias que escolhi, por ndo ser a intencdo desta apresentacdo. Precisava,
porém, apresentar este desafio, pois foi a partir dele que me aproximei da Promocéo da Salde.

Apesar de haver uma abordagem ampliada de salde nas discussfes a respeito dos
Pardmetros Curriculares Nacionais (PCN) da area das Ciéncias da Natureza, Matematica e

suas Tecnologias, conforme se observa a seguir:

(...) trata a questdo da salde como um estado que ndo se restringe a auséncia de
doengas e procura relaciona-la com as condi¢des de vida das populagdes - renda,
educacdo, trabalho, habitacdo, saneamento, transporte, lazer, alimentacdo,
longevidade, liberdade de expresséo, participacdo democratica. Nessa perspectiva, é
abordada a distribuicdo desigual da saide nas populagbes humanas, em termos

mundiais e, em particular, no Brasil (...) (BRASIL, 2002, p. 55)

a maioria dos alunos, sobretudo no momento de ingresso no Ensino Médio, ainda recorre a
definicdo reduzida — o oposto de doenca — para definir sadde. Tal visdo, utilitarista e
mecanizada da Biologia sempre me incomodou. E, em se tratando de salde, sempre tive a
impressdo — embora intuitiva, a época — de que esta ndo poderia se reduzir a medidas

profilaticas ou curativas.
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Por motivos diversos, precisei adiar a continuidade de meus estudos, e, somente em
2001, tomei conhecimento de uma disciplina, na Escola Nacional de Saude Publica (ENSP),
da FIOCRUZ, que talvez pudesse preencher as lacunas de minha formacdo: Introducdo a
Promocdo da Saude. Entdo, muita coisa que eu percebia, de modo intuitivo, comecou a
adquirir sentido, e a area da salde, dentro das ciéncias bioldgicas, se tornava mais ampla, e
com mais significado. Afinal, ndo se tratava somente de prevenir a doenga, mas de promover
a salde, e isto, compreendi neste momento, ia além da biologia, passando por areas diversas,
como politica e economia. A pratica em sala de aula ficou, entdo, mais interessante; as aulas,
mais dindmicas, com discussdes mais instigantes.

Embora eu quisesse me aprofundar neste assunto, através de uma pds-graduacéo,
novamente a necessidade de continuar trabalhando me impediu de fazé-lo naquele momento.
Além disso, outras areas, como a educacdo de adultos e a formacdo profissional, comecavam
a despertar meu interesse, por conta da crescente procura, por parte dos meus alunos, por este
tipo de continuacdo dos seus estudos. Somente anos mais tarde, em 2009, tive a oportunidade
de ingressar em um curso de especializacdo, na Escola Politécnica de Saude Joaquim
Venancio (EPSJV), da FIOCRUZ, na area de Educacdo Profissional em Salde. A esta altura,
eu me encontrava fazendo parte do corpo docente desta escola, lecionando biologia no ensino
médio, integrado a cursos técnicos das areas de analises clinicas, gestdo em salde, e vigilancia
em saude.

Esta experiéncia ajudou a construir tanto o projeto com o qual conclui o curso de
especializacdo, que tratava da diagnose do aluno de formacao profissional em saude, em uma
escola politécnica, no que se refere a sua concepcdo de salde; quanto o projeto que
desenvolvi neste curso de mestrado, que busca avaliar a politica de promoc¢édo da saude no
Brasil dentro de um contexto neoliberal de terceira via.

Este trabalho foi construido a partir da premissa de que “a historia das ciéncias &,
basicamente, a histdria das ideias e de que estas encontram sua especificidade na relacdo que
possuem com a estrutura social que as gerou e permitiu seu aparecimento” (AROUCA, 2003,
p. 32). Assim, os fatos aqui descritos e discutidos encontram-se dentro de um continuo
historico, que, apesar de ndo ser linear, € organico, pois é rico em transformacdes que lhe
conferem sentido. E, de acordo com Konder (1994), as transformacdes se constituem no
principio base da dialética, ou do materialismo historico dialético.

Os debates internacionais acerca de uma abordagem positiva da saude tiveram inicio
na década de 1960, muito embora a inclusdo das condic¢Bes de vida — trabalho, lazer, entre

outras — e a acdo intersetorial no cuidado da salde ja aparecessem em textos académicos
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desde o inicio do século XX (BUSS, 2008; FERREIRA e BUSS, 2002). Tais debates, que
culminariam na Conferéncia de Alma-Ata em 1978, com a defesa da estratégia de Atencdo
Primaria em Saude, geraram, de acordo com Ferreira e Buss (2002), duas ac¢Ges principais: a
missdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) a China em 1973-1974; e o Relatério
Lalonde, no Canada, em 1974 (FERREIRA e BUSS, 2002).

O primeiro evento envolveu uma série de acdes locais que guardavam semelhangas
com o0 que os canadenses, na déecada seguinte, chamaram de empowerment, e que viria a ser
um dos principios do Movimento de Promocao da Saude. No entanto, as autoridades chinesas
impediram a publicacdo desta experiéncia, por consideram-na “ndo suficientemente madura
para ser divulgada” (FERREIRA e BUSS, 2002, p. 9).

Ja o Relatorio Lalonde, por sua vez, teve o mérito de ampliar o conceito de saude em
um documento oficial, pela primeira vez no mundo, através da caracterizacdo do campo da
salde, que incluia, além dos componentes bioldgicos, 0 ambiente e os habitos de vida.

Desta forma, foi na década de 1970 que a preocupagdo com novas estratégias para
atuar na area da saude, com a participacdo de novos atores, se materializou em documentos
oficiais e nas conferéncias internacionais de Promocdo da Saude. Buscava-se quebrar o
paradigma flexeneriano de cuidado — individualista e curativista — através da nova proposta,
que ampliava o conceito de salde e incluia novos atores neste setor.

O Brasil ndo foi oficialmente representado nas conferéncias de Alma-Ata, em 1978, e
de Ottawa, em 1986. Tampouco houve, nesta época, um movimento de promoc¢do da saude
em territério nacional (FERREIRA, 2010). No entanto, vérias iniciativas relacionadas a
reformulacdo das praticas em saude ocorreram neste periodo no Brasil, sendo relevantes as
discussdes em torno do projeto preventivista e da medicina comunitaria — ambos,
originalmente norte americanos — € 0 movimento sanitario. Este Gltimo destacou-se na 82
Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, que reuniu membros do Ministério da Saude e da
comunidade cientifica organizada, e influenciou a elaboragdo do capitulo relacionado a satde
da Constituicdo Federal de 1988 (RABELLO, 2010). Entdo, falar de Promocéo da Salde, no
Brasil, significa falar da luta pela criacdo do SUS (Sistema Unico de Salde), e pela sua

qualidade. Ou ainda,

Falar da promoc&o da saide no Brasil é também indissocidvel do enfrentamento de
uma realidade de iniquidades historicas de grandes propor¢des, que colocam
desafios cotidianos ndo s6 ao setor salde, mas a todos aqueles que constroem

politicas ptblicas (CAMPOS; BARROS e CASTRO, 2004, p. 746).

O cenério politico-econémico mundial influenciou as discussdes sobre a Promogéo da

Salde, ndo s6 dentro do movimento, mas também com respeito a sua natureza. A propria
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esséncia do movimento colocava em xeque a abordagem tradicional que além de excluir os
fatores sociais como determinantes e condicionantes da salde, enfatizava uma abordagem
hospitalocéntrica que ia ao encontro dos interesses das empresas médicas. Nesse sentido, a
construcdo de uma politica promotora de salde teria que passar pela ampliacdo de seu proprio
conceito, com a inclusdo dos determinantes sociais e a acao de diversos atores, além daqueles

proprios do setor.

A definicdo de salde como resultado dos modos de organizacdo social da producéo,
como efeito da composicdo de mdltiplos fatores, exige que o Estado assuma a
responsabilidade por uma politica de sadde integrada as demais politicas sociais e
econdmicas e garanta a sua efetivacdo. Ratifica, também, o engajamento do setor
salde por condicOes de vida mais dignas e pelo exercicio pleno da cidadania.

(CAMPOS; BARROS e CASTRO, 2004, p. 746).

Deste modo, as transformacdes ocorridas no mundo, nesta época, principalmente as
que se referem a reconfiguracdo do capitalismo, foram consideradas, neste trabalho, como de
fundamental importancia no que tange as politicas de saude, e seu carater promotor. Nem
todas as politicas de salde, portanto, seriam promotoras, uma vez que, para tanto, teriam que
se inserir nos principios do Movimento de Promocao da Saude, além de ter como responsavel
um Estado presente na provisao de servicos sociais. Estes, por sua vez, teriam de ter carater
efetivo, universal, e integral, com permanéncia assegurada a despeito das mudancas de
governo.

Entretanto, outra tendéncia foi observada no processo de elaboragéo e implementagéo
de politicas de promocdo da salde: as diretrizes do movimento, seus principios basicos, tais
como participacdo comunitaria e empowerment estariam, a partir da segunda metade da
década de 1990, no Brasil, dentro dos preceitos do projeto politico da Terceira Via, e da
pedagogia da hegemonia. Ou seja, ao fazer parte de dois projetos politicos — um de carater
socialista, e outro, capitalista — teriam o potencial de atender a interesses 0s mais diversos: de
melhores condi¢des de salde, reais, porquanto duradouras e universais; ou de incentivar a
concertacao social.

As transformacdes econémicas e politicas mundiais, refletindo-se no Brasil, também
marcaram as politicas de salde nacionais. Deste modo, o0s programas voltados a
reconfiguracao do setor salide sempre estiveram, e sempre estardo dependentes das limitagdes
impostas pelas caracteristicas do modo capitalista: a disputa de interesses, o papel do Estado,
as reivindicacgdes da sociedade. Todos estes elementos fizeram parte da histéria das politicas
de saude no Brasil.

A implementacdo do Sistema Unico de Salide pode ser considerada um avango em

termos de politicas sociais. O SUS representa uma conquista para 0s membros do movimento
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sanitario, e para toda a sociedade brasileira. No entanto, varias andlises ressaltam suas
limitacdes, em parte devido ao conflito histérico de interesses dentro do setor saude no Brasil
— publico/privado — e em parte também devido ao relativamente curto tempo de vigéncia.
Entdo, no ano de 2006, ou seja, somente no inicio do século XXI, foi aprovada a Politica
Nacional de Promocdao da Satde (PNPS), como estratégia de consolidacdo do SUS.

Ao estudar este documento, trés questdes principais se colocaram: 1) seria a PNPS
uma politica de carater promotor, ou seja, concernente com o movimento de Promogédo da
Salde; 2) quais seriam os fatores que influenciariam a implementacdo de uma politica
promotora de salde, que ndo fosse transitoria, ou estivesse a mercé das disputas entre 0s
diferentes governos; e 3) que interesses estariam norteando a construcdo e elaboragbes de
acOes e estratégias da PNPS? Parto da hipdtese de que a PNPS, que evoca o0s principios do
Movimento de Promocdo da Salde, apesar de apresentar um potencial de transformacéo
(GOMES, 2009), é mais um instrumento de conquista de apoio para o projeto politico
neoliberal de terceira via.

Este projeto politico parte da critica as teses fundantes do neoliberalismo ortodoxo,
como a de “Estado Minimo”, por exemplo. Segundo ele, ao enfatizar as necessidades
econdmicas mais imediatas, o neoliberalismo ortodoxo compromete aquelas de longo prazo,
sobretudo ao menosprezar as bases sociais necessarias aos mercados (LIMA; MARTINS,
2005). E, de acordo com Giddens, “os mercados ndo podem sequer funcionar sem uma
estrutura social e ética que eles proprios ndo podem proporcionar” (GIDDENS, apud LIMA;
MARTINS, 2005, p. 45). Neves (2005) resume algumas das caracteristicas do projeto politico
da Terceira Via:

O projeto de sociabilidade neoliberal da Terceira Via, sistematizado pelo soci6logo e
intelectual orgénico (...) Anthony Giddens, apresenta a caracteristica de negar o
conflito de classes e até mesmo a existéncia dessa divisdo nas sociedades ditas ‘pos-
tradicionais’, ancorando uma sociabilidade com base na democracia formal, ou seja,
na ‘conciliagdo’ de interesses de grupos ‘plurais’, na alternancia de poder entre 0s
partidos politicos ‘renovados’, na auto-organizac¢do e envolvimento das populagdes
com as questdes ligadas as suas localidades, no trabalho voluntario e na ideologia da
responsabilidade social das empresas. Permanecem intocadas, contudo, as relagdes
de exploragdo, que estdo longe de serem abolidas no mundo contemporéaneo,

sobretudo nos paises capitalistas periféricos (NEVES, 2005, p. 15).

Os novos homens e mulheres, ou 0s novos atores sociais, seriam formados a partir da
“construcdo de uma nova pedagogia da hegemonia: uma educagdo para 0 consenso sobre os
sentidos de democracia, cidadania, ética e participacdo adequados aos interesses privados do

grande capital nacional e internacional” (NEVES, 2005, p. 15).
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Tal mobilizacdo na sociedade, e a propria releitura do neoliberalismo ocorreu devido
ao processo de ocidentalizacdo das sociedades modernas. Sociedades com caracteristicas
orientais, ou ocidentais sdo construtos elaborados por Antonio Gramsci (1891-1937). Sobre a

primeira, este autor descreve:

(...) ndo existiam ainda os grandes partidos politicos de massa e os grandes
sindicatos econdmicos e a sociedade estava ainda, sob muitos aspectos, por assim
dizer, no estado de fluidez: maior atraso no campo e monopolio quase que completo
da eficiéncia politico-estatal em poucas cidades ou até mesmo numa s6 (...),
aparelho estatal relativamente pouco desenvolvido e maior autonomia da sociedade
civil em relacdo a atividade estatal, determinado sistema das forcas militares e do
armamento nacional, maior autonomia das economias nacionais em face das

relagBes econdmicas do mercado mundial, etc. (GRAMSCI, apud NEVES,
2005, p. 22).

No processo de ocidentalizacdo, a sociedade civil, que até entdo era

pouco organizada politicamente, politiza-se, ou seja, 0s varios grupos que a
compbem passam, organicamente, de forma mais efetiva, a defender seus multiplos
interesses e seus projetos de sociabilidade, interferindo, assim, mais diretamente nas
decisdes do Estado. (...) Os multiplos sujeitos coletivos comegam, progressivamente,
a se organizar em aparelhos privados de hegemonia civil, na tentativa de obter do
conjunto da sociedade o consentimento passivo e/ou ativo para Sseus projetos
antagonicos de sociabilidade, e a exigir do Estado a criagdo e/ou ampliacdo de

direitos, alargando os limites estreitos da democracia liberal (...) (NEVES;
SANT’ANNA, 2005, p. 23).
Do mesmo modo, o conceito de pedagogia da hegemonia, desenvolvido por Lucia

Neves (2005) foi inspirado por Gramsci. Segundo ele,

toda acdo de hegemonia € necessariamente uma relacdo pedagogica, que se verifica
ndo apenas no interior de uma nago, entre as diversas for¢cas que a compdem, mas
em todo o campo internacional e mundial, entre conjuntos de civilizagbes nacionais

e continentais (GRAMSCI, apud NEVES; SANT’ANNA, 2005, p. 27).
Desse modo, o Estado também é educador e suas a¢des visam formar homens e mulheres, na
atualidade, conformados ao idedrio da Terceira Via através da ativacdo de uma nova
Pedagogia da Hegemonia. Essa Pedagogia dos anos de neoliberalismo tem trés movimentos
concomitantes. O primeiro tem por finalidade repolitizar a politica no sentido de viabilizar a
organizac¢ao dos agrupamentos sociais “conforme sua fun¢do e posi¢ao na produgdo, sem uma
maior consciéncia de seus papéis econémico e politico-social”; estimula um tipo de
participagdo que “tenta incentivar movimentos caracterizados por solugdes individuais”;
busca o convencimento dos homens quanto a participar em espacos de obtencdo de consenso
como as associagdes e processos politicos; e investe em um “novo modelo de cidadania” que
“ procura articular esses homens as demandas mais caras ao projeto societario em busca da

hegemonia” (NEVES E SANTANA, 2005, p.34-35).
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O segundo movimento tem a ver com o “desmantelamento e/ou refuncionaliza¢do dos
aparelhos privados de hegemonia da classe trabalhadora” (idem, p. 35) que se organizavam
tendo em vista a ampliacdo dos direitos e/ou constru¢do de um novo projeto de sociedade.
Nesse sentido, a precarizacdo das relacdes de trabalho e a desregulamentacdo dos direitos
trabalhistas figuram entre as acGes da maior importancia para esse desmantelamento, atuando
no sentido de restringir o nivel de consciéncia politica coletiva e estimulando a pequena
politica — projetos de auto-ajuda, em detrimento da grande politica — mudancas estruturais.

O ultimo movimento se refere ao “estimulo estatal a expansdo dos grupos de interesses
ndo diretamente ligados as relagdes de trabalho” (idem, p.36), tais como, os grupos de defesa
dos interesses das mulheres, homossexuais, criangas, jovens, terceira idade, ragas e etnias,
valorizacdo da paz e ecologia. Desse modo, o capitalismo é capaz de aproveitar essa historica
e cultural opressédo extra-econémica para promover sua hegemonia ideoldgica ao mascarar sua
tendéncia intrinseca de criar subclasses.

Para responder as questBes que eu havia formulado, e testar a validade da hipotese,
recorri a revisdo bibliografica, buscando elementos que me ajudassem a construir 0s
argumentos que a fundamentassem. Também me utilizei de documentos oficiais, de fontes
diversas, tais como a OMS e o Ministério da Salde do Brasil. Além disso, foi muito
importante a leitura de teses, dissertacdes, e artigos cientificos.

Assim, organizei meu trabalho em trés capitulos. No primeiro, disserto sobre o
surgimento e a evolucdo do Movimento de Promocdo da Saude, em nivel mundial,
ressaltando o contexto politico econbmico em que este desenvolvimento ocorreu. Segundo
Carvalho (2007), existem trés correntes da Promogdo da Sadde Moderna: 1) a behaviorista,
representada pelo Relatério Lalonde, de 1974, voltada para a transformacdo dos
comportamentos individuais considerados ndo saudaveis; 2) a corrente da Nova Promocéo da
Salde, representada pela Carta de Ottawa, de 1986; e 3) a corrente de Promocdo da Salude da
Populagao, fundamentada no artigo de Evans e Stoddart, “Producing Health, Consuming
Health Care”, de 1990, sendo que as duas ultimas enfatizam o papel dos determinantes
socioambientais no processo salde doenca. Destaquei duas destas trés vertentes da Promocéo
da Salde, quais sejam, a comportamental e a Nova Promocéo da Saude, e busquei analisar os
fatores que estariam por tras da prevaléncia de uma ou de outra, em diferentes conjunturas: a
responsabilizacdo individual pelo estado de saude serviria a reducdo do papel do Estado;
enquanto a Nova Promocdo da Salde atenderia, de modo mais completo, as expectativas

sociais em termos de atencdo a saude, por reforcar a influéncia dos determinantes sociais.
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As correntes ideoldgicas da Promocgédo da Satde ndo cedem lugar, umas as outras, ao
longo do tempo, mas, podem estar presentes em politicas de salde e suas estratégias,
independentemente de quando foram estabelecidas. A divisdo enfatiza o aspecto a que se
refere quanto a possibilidade de mudanca: comportamentos ou condi¢des socioambientais, e a
quem se refere, individuos ou Estado.

No segundo capitulo, procurei tragar um paralelo entre a constru¢do do Movimento de
Promocdo da Saude mundial, e as transformacdes na area da salde, no Brasil, durante o
mesmo periodo. Tais transformacBes também ocorreram em um cenario de mudancas
politicas, que busquei ressaltar, e que determinaram as caracteristicas especificas das politicas
de salde em nosso pais. Assim, destaquei trés projetos: o preventivista, a medicina
comunitaria, e a reforma sanitaria. A evolucdo destes levaria a construcao do SUS, dentro de
um cenario de neoliberalizacdo da economia, que, por sua vez, influenciou o projeto de SUS
que foi oficializado na Constituicdo Federal, e continua influenciando os projetos na area da
saude.

Por fim, no terceiro capitulo, analiso a conjuntura nacional em que foi criada e
aprovada a PNPS. Defendo a ideia de que esta politica, apesar de apresentar caracteristicas
que a inserem no Movimento de Promoc¢do da Saude, serve de instrumento de consolidagéo
do neoliberalismo de terceira via. Ao dissertar sobre as caracteristicas deste neoliberalismo
reconfigurado, busquei chamar atencdo para os fatores que me levaram a relacionar a PNPS a
pedagogia da hegemonia, e a conquista da simpatia por parte da populacdo aos projetos e
propostas do Estado. Considero que estes possuem as caracteristicas dos programas
assistenciais tipicos do governo de Luiz Inacio Lula da Silva, e, portanto, ndo representam
mudancas estruturais na politica de saude brasileira. Deste modo, a Politica pode ser de
Promocdo da Salde, mas ndo teria, ainda, do modo como vem sendo conduzida, carater de
politica promotora de salde, mas ainda de promocao do consenso em torno de um projeto

politico que privilegia os interesses do capital.
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2 HISTORICO DO MOVIMENTO DE PROMOCAO DA SAUDE

2.1 O CONCEITO DE SAUDE

Antes de iniciar o historico do Movimento de Promocédo da Salde, deve-se ressaltar
que o conceito de salde ndo é consensual, chegando, por vezes, a se tornar polémico, devido
ao seu carater subjetivo. Ao longo do tempo, ele aparece sob trés formulagdes basicas: 1)
contrapondo-se a doencga — visdo hegemonica; 2) articulado a nocdo de bem estar, segundo
definicdo da OMS; e mais recentemente, 3) em sua definicdo ampliada, relacionado a
maltiplos determinantes, dentro de praticas recentes como a medicina coletiva e 0 movimento
de promocéo da saude (BATISTELLA, 2007).

A saude que serve de objeto para a pratica médico-cientifica atual possui uma
definicdo que sofreu forte influéncia do pensamento positivista dos séculos XVIII e XIX.
Trata-se de uma defini¢do baseada no paradigma biomédico, que reduz a salde tdo somente a
auséncia da doenca, ou de suas manifestacGes clinicas. Pode-se dizer que este paradigma
apoia-se no modelo flexeneriano de atencdo a salde, marcado pelo individualismo,
especializacdo, tecnologizacéo e curativismo (RABELLO, 2010). Para esse modelo a doenca
é a questdo central, sendo enfatizados a normalizacdo dos procedimentos e condutas, o
registro de dados; as manifestacOes corporais de sintomas expressos subjetivamente, visando
objetiva-las. O diagndstico das doencas segue, desde entdo, 0 modelo das ciéncias bioldgicas,
principalmente das areas de botanica e zoologia (BATISTELLA, 2007). Sua identificacdo é
baseada em criteriosos exames histoquimicos, de imagens, dentre outros. Segundo Czeresnia
(2008), isto representa um problema, uma vez que os sintomas sdo narrados pelo paciente,
baseado em suas sensacdes, que sdo, por sua vez, calcadas em experiéncias anteriores. E, a
palavra, por mais elaborado que seja o discurso, ndo é suficiente para alcancar a totalidade de
significados que a realidade pode oferecer. Observa-se, entdo, um paradoxo, entre a
objetividade fornecida pelos dados recolhidos através dos diversos exames, e a subjetividade
advinda das experiéncias narradas pelo protagonista, ou seja, 0 paciente.

Ultrapassando as fronteiras do consultério médico e do meio cientifico, na sociedade
em geral, a salde é vista como objetivo de vida e objeto de desejo. Entretanto a salde que se
almeja ainda é o ndo adoecer. Por mais subjetividade que o fendmeno adoecer envolva em sua
significacéo, ele ainda se relaciona com sofrimento, com impedimento do ato de se viver e
desse modo a relagdo entre 0 aumento da saude e a diminuigdo da doenga ainda prevalece na

sociedade.
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O conceito de saude esta relacionado também a ideia de bem estar. A partir de 1948,
quando da fundacdo da OMS, entidade vinculada a Organizacéo das Nac¢des Unidas (ONU), a
saude foi definida como o “estado de completo bem estar fisico, mental e social, ¢ nao
somente a auséncia de doenca ou enfermidade” (WHO, 2009)." Entretanto, essa definicao
esbarra na generalizacdo, na imensurabilidade e no seu carater utopico: afinal, ndo existe
precisdo no sentimento de “bem estar” e tal estado de completude €, biologicamente, ainda
impossivel.

Ainda assim, essa definicdo persiste, € a que consta em livros didaticos, e serve de
norteadora do planejamento de politicas e agdes da OMS. A ampliacdo do conceito de salde
foi tanta, que ultrapassou a barreira do factivel, tornando-se inalcancavel, uma vez que a
felicidade — 0 bem estar — permanente nao existe. A angustia, o inconformismo, sao inerentes
ao ser humano, que vive em uma sociedade multicultural, desafiadora; sem mencionar que o
organismo estd fadado a deterioracdo, programada no cddigo genético. Nao é raro que tais
animos se reflitam em condicdes fisioldgicas, tais como distlrbios do sistema digestorio ou de
natureza psiquiatrica (SEGRE; FERRAZ, 1997). Assim, qualquer pessoa estd sujeita a
desordens resultantes do proprio processo de envelhecer, ou da incapacidade de lidar com os
reveses da realidade.

Mais recentemente, buscou-se definir os determinantes que pudessem levar a outra
definicdo de salde, a partir do movimento que se tornou conhecido como Promog&o da Salde.
Este movimento surgiu, nos anos 1980, em resposta a crescente medicalizacdo da sociedade e
no interior dos sistemas de satde, muito embora ja se soubesse, ha algum tempo, que questdes
relacionadas ao meio, como nutricdo ou saneamento, interferissem na salde das pessoas
(BUSS, 2008). Sob a o6tica do Movimento de Promocéo da Saude, esta deixa de ser vista
como objetivo de vida, e passa a ser meio de vida. O processo de promocdo da salde envolve,
entre outros objetivos, a capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade
de vida, com maior participacdo nesse processo, em contraste com o carater individualista
contido no paradigma biomédico centrado em procedimentos. Assim, a qualidade de vida, ou
seja, 0 aproveitamento integral das potencialidades bioldgicas seria a questdo central. O que
ficou conhecido como conceito ampliado de salde envolve mdultiplos fatores como
alimentacdo, moradia, educagéo, renda, meio ambiente, e valores como democracia, cidadania

e equidade. Entdo, a qualidade de vida seria a resultante da disponibilidade de condicdes

! "Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely the absence of disease or
infirmity" (WHO, 2009).
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ambientais — saneamento bésico, acesso a alimentos saudaveis, trabalho, lazer, entre outros —
e a plena capacidade de usufrui-las.

O marco desse movimento foi a Carta de Ottawa, resultado da | Conferéncia
Internacional sobre Promocao da Salde, realizada no Canada, em 1986. Esse documento da
um destaque importante a intersetorialidade, ou seja, a acdo conjunta de diferentes setores
visando o objetivo de promover saude. Por isso mesmo, a principal critica a este enfoque seria
0 risco de esvaziamento do proprio setor salde na medida que se investe em ac¢Bes nao
especificas (BATISTELLA, 2007). Fica implicita a preocupacdo com o remanejamento de
verbas, que seriam destinadas a pasta da salde, e, com vistas a0 mesmo objetivo, em uma
perspectiva ampliada, seriam direcionadas para outros setores, como educagdo ou habitacéo,
por exemplo.

No Brasil, em 1986, realizou-se a 8 Conferéncia Nacional de Salude, considerada um
marco na politica de saude brasileira, reunindo cerca de 4000 pessoas nos debates acerca das
propostas de “135 grupos integrados por profissionais e representantes de organizagdes da
sociedade civil, de sindicatos e de grupos das bases populares (...)” (SILVA, 2003, p. 13). O
relatorio aprovado defende que a saiude é um direito de todos e dever do Estado, que é
responsavel por “condi¢cdes dignas de vida e de acesso universal e igualitario as acdes e
servicos de promogcdo, protecdo e recuperacao da salde, em todos os seus niveis, a todos 0s
habitantes do territorio nacional (...)” (BAPTISTA, 2005, p.30), e aponta para um conceito de
satde ampliado, como resultado de mdltiplas determinacdes.

Esse texto foi tomado como base, na Assembleia Constituinte de 1987/1988, nas
discussdes sobre a reforma do setor saude, resultando na aprovacdo do SUS e sua inclusdo na
Constituicdo de 1988. Dentre as propostas do SUS pode-se destacar a universalidade,
equidade e gestdo descentralizada, estando, entdo, em consonancia com o movimento da
promocdo da saude, e com as proposicOes da Carta de Ottawa. Pode-se dizer, entdo, que o
projeto do SUS parte de uma perspectiva promotora de saude, ou ainda, que o conceito de
salde preconizado pelo SUS inclui seus multiplos determinantes sociais. Ou seja, 0 conceito
ampliado de satde ¢ “o ponto de comunicacdo mais Obvio entre a promocao da saude e o
Sistema Unico de Saude” (CAMPOS; BARROS; CASTRO, 2004, p. 746).

Portanto, ambos 0s movimentos — promocao da salde e reforma sanitaria - consideram
a salde como um conceito multifacetado, com diferentes dimensdes — biologica, psicoldgica,
econdmica, social, etc. - que se articulam e se influenciam mutuamente. A mudanga em um
desses aspectos resultaria em transformagdes em todos os outros (BATISTELLA, 2007).

Mantém-se, aqui, a ideia de intersetorialidade no que diz respeito as politicas de saude, ou
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seja, que elas ndo seriam objeto somente desse setor, 0 que néo significa, necessariamente, um
esvaziamento do mesmo, posto que, trabalhar conjuntamente em prol de um mesmo objetivo
— incrementar a saude, propiciar qualidade de vida — ndo significa conferir prioridade a

determinada area a custa do menosprezo de outra.

Intersetorialidade é o processo de construgdo compartilhada, em que os diversos
setores envolvidos sdo tocados por saberes, linguagens e modos de fazer que ndo
Ihes sdo usuais, pois pertencem ou se localizam no ndcleo da atividade de seus
parceiros. (...) implica a existéncia de algum grau de abertura em cada setor
envolvido para dialogar, estabelecendo vinculos de co-responsabilidade e co-gestdo
pela melhoria da qualidade de vida da populagdo. Porém, a intersetorialidade néo
deve ser pensada como uma estratégia Unica e/ou definitiva a ser aplicada sobre os
diferentes territorios e populagdes. Ao contrério, ela deve responder as necessidades
de salde de uma coletividade, mobilizando os setores necessarios para isso (...)

(CAMPOS; BARROS; CASTRO, 2004, p. 747)

Ao ampliar o conceito de salde, de modo que ele interaja com outros aspectos da
prépria vida, escapa-se do reducionismo médico cientifico presente na primeira definicdo, que
acaba contribuindo para que a saude se transforme em uma mercadoria qualquer. Por outro
lado, com a definicdo ampliada tenta-se aproximar o objeto salde do sujeito que lhe da
sentido, o proprio ser humano.

O ministro da Salde e Bem Estar do Canada no periodo 1984-1989, Jake Epp, que
convocou, juntamente com a OMS, a Conferéncia de Ottawa, considera a evolugdo no
conceito de salde da seguinte maneira: a salde como auséncia de doenca estaria relacionada a
época em que as doencas infecciosas eram as principais causas de morbimortalidade; com a
reducdo destes agravos no Canada, nos anos de 1980, a saude seria definida como estado de
bem estar fisico, mental e social — adotando o conceito da OMS. O Relatério Lalonde, de
1974, seria 0 marco politico da ampliacdo definitiva do conceito de saude, ao estabelecer o
campo da satde e seus multiplos fatores: biologia humana; estilos de vida, servicos de salde e
entornos fisicos (EPP, 1996).

A ampliacdo do conceito de salde e a inclusdo dos determinantes sociais no
planejamento de acdes deste setor foram caracteristicas importantes do Movimento de
Promocdo da Saude. No entanto, tais mudangas ocorreram em um contexto de transformacdes
sociais mais profundas. A seguir, busca-se entender a conjuntura mundial do periodo em que

este Movimento surgiu.
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2.2 CRISE DO ESTADO DE BEM ESTAR SOCIAL

A década de 1970 foi caracterizada pela crise do modo de producéo capitalista, apesar
de todo o aporte de novas tecnologias e novos modos de organizacdo do processo de
producdo. Segundo Hobsbawn (2010), essa crise representou definitivamente, o fim da “era
de ouro” do capitalismo e dos beneficios que a caracterizaram, em razdo do avango do ideério
neoliberal.

Esses beneficios eram decorrentes da politica de Welfare State, ou Estado de Bem
Estar Social, que consistia em um conjunto de medidas sociais, efetuadas na Europa a partir
da segunda metade da década de 1940, periodo pds-guerra. Para alguns autores, era a
culminancia de um processo que se iniciara na Inglaterra vitoriana e Alemanha bismarckiana
no século XIX, de concessdo de beneficios sociais e previdenciarios numa tentativa de
assisténcia aos trabalhadores e aos mais pobres, afetados pelas disparidades decorrentes do
modo de producéo capitalista mercantil (REIS, 2010). Para outros autores, como Arretche
(1995),

(...) o fendbmeno do welfare state sofreu incontestavel expansdo e até mesmo
institucionalizagdo no periodo do pos-guerra. E a partir de entfio que se generaliza e
ganha dimensB@es quase universais nesses paises um conjunto articulado de
programas de protecdo social, assegurando o direito & aposentadoria, habitacéo,

educacéo, saude, etc. (ARRETCHE, 1995, p. 1)

Ou seja, teriam sido as condi¢cfes da Europa no periodo apos a 22 Grande Guerra, tais
como as necessidades de reforma e reconstrucdo dos paises devastados neste evento, que
favoreceram a institucionalizacéo do Estado de Bem Estar Social.

Na década de 1970, entretanto, o que se observa é uma crise neste sistema, de
caracteristicas tanto conjunturais quanto estruturais, devido, principalmente, ao esgotamento

das condicGes presentes no periodo pos-guerra:

Contudo, a resposta keynesiana a crise esgotou-se com o dissipar dos fatores e
condi¢Bes objetivas existentes no pds-segunda guerra mundial. Com a baixa das
taxas de lucro no centro do sistema capitalista e a amplitude da sobreproducéo de
amplos segmentos produtivos, sobretudo nos EUA. O surgimento e a pressao
‘competitiva’ das outras poténcias da Triade em emergéncia (a Alemanha e 0 Japdo).
Os primeiros sinais de ‘pico de produgdo’ ao nivel do petroleo (nomeadamente nos
EUA) e de outras matérias-primas, com as dificuldades de manutencdo da reposicao
dos recursos naturais finitos. A fragilidade financeira dos EUA e do délar como
moeda ancora do sistema, que levou a declaragdo de ‘nao convertibilidade’ do ddlar
em 1971, pondo em causa 0 sistema monetario internacional estabelecido no pds-
guerra. Foram todos fatores que contribuiram para o esgotamento da resposta
inflacionaria do sistema a crise — 0 keynesianismo. Em 1973, a(s) crise(s) estava(m)

instaladas no ‘coragdo’ do capitalismo (CARVALHO, 2008).
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Por conta disso, a pobreza extrema reapareceu, e aumentou a desigualdade entre os
mais ricos e 0s mais pobres, individuos e na¢gBes. Mesmo ndo havendo consenso entre 0s
economistas sobre os fatores geradores da crise, e suas possiveis solucdes — na verdade, ndo
havia nem mesmo consenso sobre a duracdo da crise, mesmo que a maioria a considerasse
passageira — o fato era que o modus operandi do sistema capitalista de producdo ndo deu
conta de si mesmo, e suas operagdes se tornaram incontrolaveis. Consequentemente, o ideério
neoliberal que se encontrava sustentado somente por bases teodricas desde a década de 1940,
ganhou forca e simpatizantes a livre economia, e, contrarios a intervencao do Estado.

Ainda assim, de acordo com Carvalho (2008), os governos capitalistas, notadamente
dos EUA e Japdo, décadas mais tarde, continuariam lancando méo de respostas keynesianas,
para lidar com as crises que se seguiram, caracteristicas do proprio sistema capitalista. E, no

final do século, na Europa, o proprio neoliberalismo vai ser revisto:

A dimensdo da crise ¢ tdo evidente, que Keynes e sua ‘Teoria Geral’ voltam a
“ressuscitar” por maos sociais-democratas para “salvar’ o capitalismo dos seus
excessos, enquanto se volta a recompor uma social-democracia emergente, cujas
dindmicas parecem estar ativas e em formacdo, nomeadamente na Europa,
cumprindo uma vez mais 0 seu papel histérico. A tomada de consciéncia por parte
dos trabalhadores e dos povos das causas sistémicas das desigualdades sociais é

essencial para a Humanidade (CARVALHO, 2008).

Uma das principais criticas dos neoliberais as politicas sociais governamentais de
corte keynesiano € a respeito do aumento dos gastos sociais do Estado. Hobsbawn (2010), por
exemplo, menciona que, no inicio da década de 1970, o Canada, e outros paises considerados
ricos, teriam gasto em média 48% das despesas do governo com beneficios sociais, entre eles,
a saude. Para os tedricos neoliberais, ao contrario, a orientagao era clara: “manter um Estado
forte, sim, em sua capacidade de romper o poder dos sindicatos e no controle do dinheiro, mas

parco em todos os gastos sociais e nas intervengdes economicas” (ANDERSON, 1995, p. 1).

2.3 0 RELATORIO LALONDE

Nesta época, anos de 1970, o ministro da satde e bem estar do Canada, no periodo de
1972 a 1977 (CANADIAN MEDICAL ASSOCIATION, 2012), Marc Lalonde, ao avaliar o

campo da salde, considera-no problematico, no que tange a avaliacdo e analise:

Marc Lalonde (...) reconhece que a analise do campo da salde apresentava um
problema fundamental — a caréncia de um quadro conceitual comum que permitisse
separar seus componentes principais. Essa caréncia tornava dificil comunicar-se
adequadamente ou desagregar o campo da salde em segmentos flexiveis que se

prestassem a analise e avaliagdo (RABELLO, 2010, p. 26).
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Assim, defende a construcdo do que ele chamou de mapa do territorio da satde, a partir das
principais causas de morbidade e mortalidade no Canada, e decompde 0 campo da salde em
quatro componentes: “biologia humana, meio ambiente, estilo de vida e organizacao da
atencao em saude” (LALONDE, 1996, p. 3).

O primeiro componente, da biologia humana, inclui aqueles fatores inerentes a carga
genética, e as caracteristicas anatémicas e fisiologicas do ser humano. O meio ambiente
incluiria fatores externos ao corpo, sobre 0s quais o individuo praticamente ndo tem controle.
O terceiro componente abarca as decisdes sobre o proprio modo de vida. Cabe dizer que, nem
sempre tais decisdes dependem exclusivamente da vontade prépria, havendo fatores de
diversas ordens (ambientais, econémicos, sociais) que influenciam-nas. O Ultimo componente
é o proprio sistema de atencdo a saude, incluindo os hospitais, postos de saude, producédo de
medicamentos, servicos odontoldgicos, entre outros. Lalonde observou que a maior parte dos
gastos na area de salde se concentrava na organizacdo da atencdo sanitaria, ou seja, no quarto
componente do campo da salde. Todavia, as principais causas de morbimortalidade no
Canada se situavam dentro dos trés primeiros componentes (LALONDE, 1996).

O estabelecimento de um campo da saude, nestes moldes, amplia seu conceito, de
modo que um dado problema de salde possa ser avaliado em funcéo dos quatro componentes
constituintes do campo, que podem ter, cada um, por sua vez, maior ou menor participagdo no
problema em questdo. Dai se demanda uma acdo intersetorial, envolvendo governo,
comunidade cientifica, profissionais de saude, entre outros, cada um com suas funcdes
especificas, em prol de um objetivo comum.

Em 1974 foi publicado o documento que ficou conhecido internacionalmente como o
Informe Lalonde: “Lalonde Report: A New Perspective on the Health of the Canadians”, onde
a promocdo da salde ganhava status de politica publica. Na verdade, o Relatério Lalonde era
um “discussion paper: um documento ministerial que ndo recebe a chancela oficial, mas que
serve de referéncia para os debates institucionais” (ROOTMAN, apud CARVALHO, 2007, p.
46). No entanto, sua publicacdo foi decisiva para a mudanca nas politicas de salde do Canada

e de outros paises:

Cabe destacar que a ‘promogdo da satde foi primeiramente implantada em paises
como Canada, Estados Unidos, Reino Unido, Austrdlia, Nova Zelandia, Bélgica
dentre outros. Uma das caracteristicas marcantes é ter sido implementada
originariamente nestes paises, considerados desenvolvidos (..) As discussdes
iniciais [nesses] paises deram-se em torno dos altos custos da atencdo a satide sem
uma correspondéncia de melhoria do quadro sanitario da populagdo. Centravam-se
no dilema da alocacdo de mais recursos ainda que tais recursos fossem vencidos
pelas condi¢des de salde da populacdo, devido ao envelhecimento e agravamento
das patologias crénico-degenerativas. Essa implantacdo comeca com as proposicoes

de mudancas dos estilos de vida (RABELLO, 2010, p. 22).
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Apesar da publicacdo do Relatorio Lalonde datar de 1974, a primeira referéncia
conhecida ao termo promocéo da salde data de 1920, quando Winslow? a define como um
esforgo da comunidade organizada, em prol das melhorias da salde publica, o que incluiria,
entre outros, a prevencdo de doencas e o saneamento do meio ambiente. Em 1946, Sigerist®
incluiu a promocdo da saude dentro das quatro tarefas fundamentais da medicina: “promogao
da satude, a preven¢dao das doencas, a recuperacdo dos enfermos e a reabilitagao” (BUSS,
2008, p. 17), e associou saude a trabalho, lazer, educacdo, ente outros fatores, o que
demandaria o esforco intersetorial. E uma abordagem centrada no individuo, e ndo na doenga,
ao contrario da prevencao, e envolve o cuidado com a qualidade de vida.

Essa perspectiva individualista e comportamental pode ser encontrada, sendo mesmo,
enfatizada, no Relatério Lalonde. Por conta disto, ele foi alvo de criticas, que também se
dirigiam ao fato de sua motivacdo ter sido financeira, e de que ele se voltava, especificamente,
para doencgas que estavam comecando a causar preocupacdo ha época, tais como, cancer,
AIDS e mal de Alzheimer, por exemplo. Outros agravos, caracteristicos, principalmente, de
comunidades pobres, ndo teriam merecido tanta atencdo. Autores como Buck (1996)
consideram que Lalonde deu pouca atengdo ao componente ambiental do campo da salde, e
deixou de considerar questbes importantes e também outros determinantes da salde, como
lazer, transporte, condicdes de trabalho, entre outras. Para esta autora, o problema era: de que
adiantaria a prescricao de habitos saudaveis, de carater individual, se ndo se modificassem as
condicGes de vida da populacdo, as quais esta ndo tinha meios de modificar?

Apesar das criticas, 0 Canada estava mobilizado pelo Relatério Lalonde. A criacdo de
um campo da salde e a ampliacdo de seu conceito estiveram presentes nas conferéncias
internacionais sobre Promoc¢do da Salde que ocorreram nos anos seguintes. Como Draper
(apud BUSS, 2008) chama atencéo:

(...) a influéncia deste documento foi abrir as portas para um novo debate e
reconhecer politicamente a necessidade de inovagdes, pois muitos programas de
promocdo da salde em desenvolvimento hoje, no Canada, tém suas origens no
Informe Lalonde (DRAPER, 1995, apud BUSS, 2008, p. 23).

2 Charles Edward Amory Winslow (1877-1957) foi um sanitarista norte americano, colaborador da OMS e
defensor da ideia de que o planejamento em salde seria fundamental tanto para o desenvolvimento econdmico
quanto para solucionar problemas deste setor. “Para Winslow, a doenca ¢ a pobreza formam um ‘circulo
vicioso’, isto €, os homens e mulheres eram doentes porque eram pobres e tornavam-se mais pobres porque eram
doentes.” (LIMA, 2010, p. 128)

% Henry Ernest Sigerist (1891-1957) ¢ considerado “o mais ilustre historiador da medicina” do século XX,
“pioneiro da moderna medicina social, e destacado estudioso dos fatores sociais na saide” (NUNES, 1992, p.
70).
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Um momento importante para a divulgagéo e evolugdo do Movimento de Promogéo da
Saude no mundo foi a Conferéncia de Alma Ata, em 1978, primeira a incluir, em escala
mundial, as premissas da Promocao da Salde, ao relacionar atencdo primaria e integralidade a

reformulacdo do cuidado em saude.

2.4 A CONFERENCIA DE ALMA-ATA

Em 1978, em meio a crise do capitalismo descrita anteriormente, foi organizada, no
Cazaquistdo, antiga Unido Soviética, a Conferéncia de Alma-Ata, promovida pela OMS,
juntamente com o United Nations Children’s Fund (UNICEF). Tendo como mote a Atengdo
Primaria em Saude, ¢ a meta “Satde para Todos no Ano 2000, a Declaragdo de Alma-Ata
repercutiu em sistemas de satde de todo mundo, reforcando a inclusao de elementos politicos
e sociais as questbes referentes a saude (BUSS, 2008), além de associa-la ao
desenvolvimento econdmico e a qualidade de vida (BRASIL, 2002). Esta conferéncia nao foi
especificamente de Promocdo da Saude, mas é considerada decisiva neste movimento, pois ja
apresentava o conceito de saude ampliado, e a partir dai, 0 movimento de Promocéo da Saude
se expandiu em escala mundial.

A atencdo priméaria e a promocdo da saude fazem parte de um mesmo processo, em
que se destacam os determinantes da saude, para evitar o adoecimento e também cuidar dos
enfermos, através de intervencdes relacionadas com a melhoria da qualidade de vida.
Entretanto, “nenhuma das duas orientagdes, atengdo primaria ou promocdo da saude,
pretendem anular ou mesmo reduzir a importancia da atencdo médica” (RABELLO, 2010, p.
12).

A relevancia de Alma-Ata esta na proposta da atencdo primaria, ao enfatizar a
importancia do envolvimento da populacdo juntamente com o conhecimento especializado do
médico e de sua equipe. A atencdo primaria inclui os seguintes objetivos principais: reducdo
das disparidades sociais; organizacdo dos servicos de salde em torno das necessidades e
expectativas das pessoas; e reforma das politicas publicas, através da inclusdo da saude em
outros setores (WHO, 2012). Importante ressaltar que Promocdo da Saude e Atencédo
Primaria ndo sdo sindnimos, posto que a primeira engloba muito mais componentes e
determinantes que a segunda, estando para as politicas de salde assim como a segunda esta

para estratégia de implementacédo, ou o primeiro nivel da atencéo a saude.

A atencdo primaria, corretamente utilizada, é a base para a promogdo da saude e
exige que todo o sistema de sadde se reordene para que a equidade, 0 empowerment,
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a advocacy, a integralidade, (...) acontecam de fato e ndo apenas nos discursos
governamentais (RABELLO, 2010, p. 169).

Na declaracdo de Alma-Ata, os cuidados priméarios da saude sao definidos como:

cuidados essenciais de salde baseados em métodos e tecnologias praticas,
cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance
universal de individuos e familias da comunidade, mediante sua plena participacao e
a um custo que a comunidade e o pais possam manter em cada fase de seu
desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e automedicacdo. Fazem parte
integrante tanto do sistema de satde do pais, do qual constituem a funcéo central e 0
foco principal, quanto do desenvolvimento social e econémico global da
comunidade. Representam o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e
da comunidade com o sistema nacional de salde, pelo qual os cuidados de salide séo
levados o mais proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham,
e constituem o primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a satde
(OPAS, 1978, p.1).

Por outro lado, os cuidados primarios de satde, de acordo com a Declaracdo de Alma-

Ata, teriam que incluir, pelo menos:

educacdo, no tocante a problemas prevalecentes de salde e aos métodos para sua
prevencdo e controle, promocdo da distribuicdo de alimentos e da nutrigdo
apropriada, previsdo adequada de agua de boa qualidade e saneamento baésico,
cuidados de saide materno-infantil, inclusive planejamento familiar, imunizacéo
contra as principais doencas infecciosas, prevencdo e controle de doencas
localmente endémicas, tratamento apropriado de doencas e lesdes comuns e
fornecimento de medicamentos essenciais (OPAS, 1978, p. 2).

Visando compartilhar as experiéncias a respeito do nascente campo da promocao da

salde, surgiu a ideia da Primeira Conferéncia Internacional de Promocdo da Saude, que seria

realizada em Ottawa, Canada, em novembro de 1986, patrocinada pelo Ministério da Saude e

do Bem Estar Social do Canada, OMS e a Associacdo Canadense de Saude Publica. Segundo
Kickbusch (1996, p. 17):

esta associacdo de patrocinadores reflete as caracteristicas principais da iniciativa:
grandes forcas ndo governamentais que defendem a sadde publica, compromisso
enérgico dos governos para facilitar a promocdo da salde, e relagdo com uma
estratégia mundial para a satde.

Até o0 ano de 2012, foram realizadas seis conferéncias internacionais de Promocao da

Sadde (RABELLO, 2010):

Ottawa, Canada: 17-21 de novembro de 1986;
Adelaide, Australia: 5-9 de abril de 1988;
Sundsvall, Suécia: 9-15 de junho de 1991;

Jacarta, Indonésia: 21-25 de julho de 1997;
Cidade do México, México: 5-9 de junho de 2000;
Bangkok, Tailandia: 7-11 de agosto de 2005
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De acordo com Buss, as trés primeiras conferéncias foram as mais importantes:
Ottawa, por ter lancado as bases conceituais da Promoc¢éo da Saude; Adelaide, por ter trazido
a discussdo um pilar da Promocdo da Salde, que € a construcdo de politicas publicas
saudaveis, e a questdo da intersetorialidade; e Sundsvall, por ter integrado a questdo ambiental
a area da salde, tendo ocorrido um ano antes da Conferéncia das Nagdes Unidas sobre o Meio
Ambiente e o Desenvolvimento, mais conhecida como Rio 92, ou ainda Eco 92. Buss
considera que as outras conferéncias teriam sido repetitivas, e critica a participacdo da
iniciativa privada nas Gltimas (informacao verbal)*.

A proxima conferéncia esta prevista ocorrer em Helsinki, na Finlandia, em 2013, e terd
como tema: “Health in all policies”, ou seja, saude em todas as politicas, indicando,
provavelmente, um retorno aos fundamentos conceituais da Promocédo da Saude, presentes na
Declaracdo de Adelaide, reinserindo a discussdo das politicas saudaveis e da intersetorialidade
na agenda de ag¢Ges voltadas para a promocdo da sadde (informacéo verbal).

Tendo em vista a importancia desse movimento para o estudo e a conjuntura na qual
emerge, segue uma discussao em torno das conferéncias mundiais de Promocédo da Saude, e
sua relacdo com a doutrina neoliberal no periodo 1980-2005. O levantamento baseia-se nos
documentos de referéncia — as cartas —, destacando a relacdo do evento com o contexto
politico, econdmico e social, assim como suas principais caracteristicas e seus principios

fundamentais.

2.5 A CONFERENCIA DE OTTAWA (CANADA)

2.5.1 O recrudescimento do neoliberalismo na década de 1980

Nos anos de 1980, o mundo ainda se encontrava imerso na Guerra Fria, conflito
marcado pela polarizacdo entre duas poténcias e dois projetos societarios: Estados Unidos,
representando o capitalismo, e Unido Soviética, representando o socialismo. Além disso, a
crise, iniciada na década de 1970, e que, segundo Hobsbawn (2010), marcou o periodo da
Guerra Fria, atingia seu climax.

As diretrizes politicas e econbmicas que norteavam 0s paises capitalistas, tanto
centrais quanto periféricos, e que davam sustentacdo ao sistema, eram estipuladas por
agéncias e organismos internacionais — o Fundo Monetéario Internacional (FMI) e o Banco
Mundial (BM), além da ONU. Criados em 1944, nos acordos de Bretton Woods, “tais

* Palestra do Dr Paulo Buss na EPSJV, turma de Geréncia em Saude, no Trabalho de Integracdo “Promocgao da
Saude”, em 08/11/2011.
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instituicbes ndo s6 simbolizaram como materializaram a hegemonia estadunidense na
reorganizagdo politica e econdmica internacional (...)” (NEVES, 2010, p. 40), intervindo,
inclusive, militarmente, para impedir o avanco do comunismo. No que se refere a ONU,
Hobsbawn (2010, p. 234, grifo meu), diz que “Abalados pela vitéria comunista da China, 0s
EUA e seus aliados (disfarcados como Nagdes Unidas) intervieram na Coreia em 1950 para
impedir que o regime comunista do Norte daquele pais se estendesse ao Sul”. Estes
organismos e suas agéncias, entdo, nortearam suas acoes, neste periodo, dentro dos principios
do neoliberalismo.

Durante os “trinta anos gloriosos”, 0s estados capitalistas centrais e periféricos se
utilizaram de estratégias diversas, sendo a principal, a do Estado de bem estar social, para
garantir a hegemonia capitalista. Por outro lado, foi uma década de conquistas sociais e de

ampliacdo de direitos, através das lutas contra-hegemonicas.

Durante todo o periodo da Guerra Fria (...), os Estados capitalistas centrais e
periféricos, de modo especifico, sob a forma de Estado de Bem Estar Social,
desenvolveram (...) estratégias educadoras no sentido da garantia de direitos,
visando a reduzir a desigualdade real no acesso a riqueza e ao poder nas formacgoes
sociais burguesas, de forma a garantir a reprodugdo do modo capitalista de
convivéncia social e evitar a adesdo ao projeto socialista de sociabilidade por amplos
segmentos da classe trabalhadora. Contraditoriamente, portanto, a luta contra-
hegemdnica de parcela do proletariado e de seus aliados por direitos politicos e
sociais e pela constru¢do de uma nova sociabilidade consubstanciou-se em

importante determinante de uma ampliagio dos direitos de cidadania (NEVES;
SANT’ANNA, 2005).

Pode-se considerar, entdo, que a disputa entre capitalismo e socialismo resultou em
conquistas sociais por parte dos trabalhadores, ainda que de modo “atravessado”, ou seja,
através da intervencado social democrata do Estado e da “venda iluséria da possibilidade de
um compromisso capital/trabalho, como fosse possivel conciliar os interesses antagdnicos
entre exploradores e explorados (...)” (CARVALHO, 2008).

Outra consequéncia da onipresenca do Estado na economia foi o acirramento do
neoliberalismo, que surgira no periodo do po6s-guerra, fundamentado teoricamente por
Frederik Hayek e sustentado pela Sociedade de Mont Pélerin. Essa associa¢do foi formada em
1947 por adversarios do Estado de Bem Estar Social, tais como, Hayek, Milton Friedman,
Karl Popper, entre outros, com o proposito de combater o keynesianismo e “preparar as bases
de um outro tipo de capitalismo, duro ¢ livre de regras para o futuro” (ANDERSON, 1995, p.
1).

Politicamente, os anos de 1980 assistiram o surgimento de governos de direita por
praticamente todo o norte da Europa, com destaque para Margaret Thatcher, no periodo de
1979 a 1990, na Inglaterra, e Ronald Reagan, de 1981 a 1989, em dois mandatos, nos EUA.
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Os principais objetivos dos governos neoliberais eram reagir a crise do Estado de Bem Estar
Social — através de medidas como aumento da taxa de juros, perseguicdo a organizacles
sindicais, corte de gastos com politicas publicas e privatizacbes — e combater 0 comunismo.
Os chamados “euro-socialistas” que ascenderam neste periodo — como Francois Miterrand,
(governou de 1981 a 1995, em dois mandatos), na Franca, e Mario Soares (presidente da
republica de 1986 a 1996, por dois mandatos), em Portugal — mesmo ensaiando uma politica
de pleno emprego e protecdo social, acabaram por se render ao neoliberalismo ortodoxo,
pressionados pelos mercados financeiros internacionais. Para Anderson (1995), o que ficou
marcado foi a hegemonia neoliberal alcancada neste periodo, pois mesmo os paises social
democratas — com poucas excecdes - acabaram por se render aos ditames neoliberais.

Segundo este mesmo autor, ndo houve diminuicdo do peso do Estado de Bem Estar
Social, uma vez que 0s gastos sociais, inclusive pensdes, nem sempre diminuiram, seja para o
seguro-desemprego, sempre crescente, seja devido ao aumento de trabalhadores que
requeriam aposentadorias.

A relacdo da Promocdo da Saude com o ideario neoliberal neste momento € pautada
pelo enfoque behaviorista atribuido ao relatorio Lalonde, que, ao colocar o foco sobre os
estilos de vida, acabava “culpando” os individuos por seu estado de saude, desobrigando o
Estado de sua parcela de responsabilidade. Neste sentido, reforca as teses neoliberais de
responsabilizacdo dos individuos por sua empregabilidade e aquisicdo de competéncias que
entdo comecam a ser construidas, na area da educacéo.

O behaviorismo, na educacdo, manifesto na psicologia comportamental de Skinner e
Bloom, juntamente com a administracdo cientifica de Taylor e a teoria dos sistemas de
Churchman, dao suporte a pedagogia tecnicista, que se insere na concepcdo produtivista da
educacdo, que, por sua vez, relaciona a educacdo ao desenvolvimento capitalista. Esta relacdo
também reporta a pedagogia das competéncias, que sdo adequadas aos principios tayloristas-
fordistas de trabalho, relacionados a otimizacdo da producdo para a manutencdo do
desenvolvimento capitalista (RAMOS, 2010).

No Canada, nesse momento, é criado o Departamento de Promocdo da Saude, no
Ministério da Saude e Bem Estar, voltado para a educacdo para a salde. Sobre esta visdo a

respeito do relatério Lalonde, Rabello (2010, p. 145) comenta que

N&o ha nada neutro no que diz respeito a promog¢do da salde, ela é sobre o poder:
quem o tem, quem ndo o tem, como aquele poder foi reforcado em certas ideologias,
incluindo crencas de salde, e como podem ser mudadas.
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2.5.2 A Carta de Ottawa e a Nova Promocao da Saude

Em 1984, Jake Epp assumiu o Ministério da Saude e Bem Estar do Canada, e,
acatando as criticas em relacdo a conotacdo behaviorista do Relatorio Lalonde, extinguiu o
Departamento de Promocdo da Saude. Apoiado pela OMS, convocou a Primeira Conferéncia
Internacional de Promocao da Satde, realizada em Ottawa, com o objetivo de “ajustar a
politica de salde canadense a pratica dos preceitos de Alma-Ata” (RABELLO, 2010, p. 27).

Epp considerava que, embora tivesse havido melhora na perspectiva do canadense
acerca de sua saude, ainda havia pontos que deixavam a desejar: a desigualdade entre a
perspectiva de saude e expectativa de vida entre o canadense médio e 0S grupos
desfavorecidos; varios agravos que poderiam ser prevenidos e que ainda constavam nos
indicadores de saude; a existéncia de enfermidades cronicas, ou psicologicas, e a falta de
respaldo na comunidade para lidar com estas doencas (EPP, 1996). Sem fazer criticas
explicitas a Lalonde, Epp ndo deixava de incorporar, em seu discurso, as inimeras
contestacGes que o informe de seu antecessor recebeu. A salde, neste momento, deixa de ser
considerada objetivo de vida, mas passa a representar a possibilidade, atraves do qual, as
pessoas podem lidar e modificar seu ambiente (EPP, 1996), ou seja, passa a ser meio de vida.

A | Conferéncia Internacional sobre Promocao da Saude foi realizada em novembro de
1986, organizada pelo Ministério da Saide e Meio Ambiente do Canad, juntamente com a
OMS e com a Canadian Public Health Association, contando com a participacdo de trinta e
oito paises, principalmente do mundo industrializado (BUSS, 2008). Tinha como objetivos
continuar o debate iniciado em Alma-Ata, em 1978, e estabelecer uma série de inten¢des para
que se atingisse a “Saude para Todos no Ano 2000” (OPAS, 1986).

Nesta ocasido, Jake Epp apresentou o documento “Achieving Health for all: a
Framework for Health Promotion”, onde reiterava que o sistema de saude canadense nio
dava conta dos principais problemas de saude, e que a promocdo da salde seria a maneira
adequada de se lidar com eles. Dentre os desafios listados por Epp estavam a prevencao das
doencas, a reducdo das desigualdades sociais e a capacitacdo das pessoas no enfrentamento de
seus problemas de salde. As estratégias propostas eram: estabelecimento de politicas publicas
saudaveis; fortalecimento dos servicos de salde comunitarios; e incentivo a participacao
popular (BUSS, 2008).

A Carta de Ottawa, documento resultante da Conferéncia, e que referendou a

promogéo da satde no mundo todo a partir de entdo, assumiu a definicdo de satide da OMS,
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assim como a nocao de salde como meio de vida, e ndo objetivo de vida, proposta por Jake
Epp. Neste documento, promocéo da saude é definida como o:

processo de capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de
vida e saude, incluindo uma maior participacdo no controle deste processo. Para
atingir um estado de completo bem-estar fisico, mental e social os individuos e
grupos devem saber identificar aspiracOes, satisfazer necessidades e modificar
favoravelmente o meio ambiente. A salide deve ser vista como um recurso para a
vida, e ndo como objetivo de viver. Nesse sentido, a salde € um conceito positivo,
que enfatiza os recursos sociais e pessoais, bem como as capacidades fisicas. Assim,
a promocdo da salde ndo é responsabilidade exclusiva do setor salde, e vai para

além de um estilo de vida saudavel, na diregio de um bem-estar global (BRASIL,
2002, p. 19).

Nesse documento encontram-se listados as condicGes e pré-requisitos para que se
alcance o estado de saude: paz, habitacdo, educacéo, renda, ecossistema estavel, justica social,
alimentacdo, recursos sustentaveis e equidade (OPAS, 1986), ou 0s determinantes sociais da
salde. Afinal, mesmo as escolhas individuais, enfatizadas no Relatério Lalonde, sdo
determinadas socialmente.

Observa-se, entdo, a inclusdo de mais elementos ao conceito de saude, além do que se
espera do setor. Pode-se dizer que muitos estdo situados no patamar da utopia — paz, justica
social — mas, sem davida, sem eles ndo € possivel esperar salide para a populacdo,
entendendo-a como um estado de bem estar.

O componente ambiental também esta presente, em uma década onde foi caracteristico
o alarmismo decorrente da provavel escassez das fontes de energia, associada ao efeito da
utilizacdo indiscriminada do meio ambiente; e também da constante ameaca nuclear gerada
pela Guerra Fria. Ao propor uma abordagem socioecoldgica da saude, reafirma a ligacao entre
o individuo e 0 meio em que vive, uma ligacdo que extrapola o utilitarismo, mas coloca o ser
humano como integrante de um ecossistema. Deste modo, afirma que “a prote¢cdo do meio-
ambiente e a conservacao dos recursos naturais devem fazer parte de qualquer estratégia de
promocao da saude” (OPAS, 1986, p. 3).

Ao estabelecer determinantes multiplos para a satde, a Carta de Ottawa assume de vez
a intersetorialidade como condicao primordial para se lidar com as questdes de salde, e que
estas ndo podem ser de responsabilidade exclusiva do setor (BUSS, 2008). Ao conclamar a
participacdo de outros setores, ela se refere também a organizagdes ndo governamentais e
integrantes da sociedade civil. A defesa da causa da salde, enfim, deve estar presente nas
propostas e acdes de todos os setores, e em todas as politicas voltadas para a melhoria da

qualidade de vida.
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Outro elemento importante dentre os determinantes da salde é a equidade, entendida
como a maior atencdo aos mais desfavorecidos. A estratégia elaborada para seu alcance é a
capacitacdo da populacdo para que todas as pessoas possam alcancar seu potencial de saude,

através do

acesso a informacéo, a experiéncias e habilidades na vida, bem como oportunidades
que permitam fazer escolhas por uma vida mais sadia. As pessoas ndo podem
realizar completamente seu potencial de salde se ndo forem capazes de controlar os
fatores determinantes de sua salde, o que se aplica igualmente para homens e

mulheres (OPAS, 1986, p. 1).

Esta capacitacdo € entendida, entdo, nos niveis individual e comunitario, sendo
incentivados a ajuda mutua e o apoio social. Para isso, se indica o acesso a informacéo, além
do financiamento das acOes. Estes elementos — capacitacdo, informacg&o, oportunidades
acessiveis — compdem o conceito de empowerment, definido por Buss como a “aquisi¢do de
poder técnico e consciéncia politica para atuar em prol de sua saade™ (BUSS, 2008, p. 27).

Ao preconizar politicas pablicas saudaveis, a Carta de Ottawa avanga em relacdo aos
programas e campanhas educativas voltados para a saude, enfatizando que as abordagens
devem incluir mudancas organizacionais, na legislacdo, nas taxacdes e medidas fiscais, todas
elas direcionadas para uma distribuicdo mais equitativa da renda. Porém, peca pelo excesso de
simplificacdo, ao defender que “[o] objetivo maior deve ser indicar aos dirigentes e politicos
que as escolhas saudaveis sao as mais faceis de realizar” (OPAS, 1986, p. 2).

Os servicos de saude ndo sdo, obviamente, excluidos nessa nova abordagem das
questdes de salde. Segundo a Carta de Ottawa, é necessaria também uma reorientacdo do
sistema de saude, de modo que estes incluam os outros atores sociais no planejamento e
execucao das acdes de saude, além de uma reformulacdo nas areas de ensino e pesquisa em
salde, incluindo a promogdo em seu escopo (OPAS, 1986).

Em suma, os cinco campos de acdo propostos na Carta de Ottawa sdo: “elaboragdo e
implementacdo de politicas publicas saudaveis; criagdo de ambientes favoraveis a salde;
reforco da acdo comunitéria; desenvolvimento de habilidades pessoais; e reorientagdo dos
sistemas de saude” (BUSS, 2008, p. 26).

Ao final da Carta, sdo reforcados os compromissos assumidos pelos participantes da
Conferéncia em torno dos campos de acdo da promocéo da saude, e as pessoas de todo o

mundo — governos e ONGs (Organizagdes Nao Governamentais), e voluntarios de maneira

® Empowerment pode ser encontrado em alguns textos traduzido por “empoderamento”. Optamos, aqui, pelo
termo original.
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geral — sdo conclamadas a defender a causa da promoc¢édo da salde, que, se cumpridas suas
metas e propositos, teria como resultado a almejada “Saide para Todos no Ano 2000”.

A Carta de Ottawa € reconhecida, até hoje, como um marco de referéncia do
Movimento de Promocdo da Salde, servindo de base tanto para as conferéncias —
internacionais e regionais — que se seguiram, quanto para o planejamento de politicas e

estratégias voltadas para a promocéo da salde.

2.6 A CONFERENCIA DE ADELAIDE (AUSTRALIA)

A Segunda Conferéncia Internacional sobre Promocdo da Saude aconteceu em
Adelaide, Australia, no periodo de 5 a 9 de abril de 1988. Neste periodo, pouca coisa havia
mudado no mundo capitalista avancado: o neoliberalismo ainda estava na ordem do dia e seus
efeitos eram desastrosos, principalmente para o0s paises capitalistas dependentes,
particularmente na Ameérica Latina. Paradoxalmente, nos paises capitalistas centrais
aumentava-se 0s gastos do Estado com a crescente parcela de desempregados, além dos
seguros sociais e aposentadorias. Por outro lado, ndo houve aumento nas taxas de crescimento
dos paises membros da OCDE (Organizagdo Europeia para o Comércio e Desenvolvimento),
ou seja, ndo se alcancou a reanimacgdo do capitalismo avancado mundial (ANDERSON,
1995).

Uma vez mais, assim como havia sido em Ottawa, dois anos antes, a Conferéncia de
Adelaide evocou a Declaragdo de Alma-Ata, e sua meta de “Saude para Todos no Ano 2000”.
Dessa vez, foram duzentos e vinte participantes, de quarenta e dois paises, que se reuniram
com o objetivo de compartilhar as experiéncias voltadas para o estabelecimento de politicas
publicas saudaveis, um dos campos de acdo expostos em Ottawa. Reforcou-se a necessidade
de que estas politicas estejam voltadas para que se alcance a equidade e a justica social,
condicBes indispensaveis para que se atinja a meta de salde para todos, relacionando as
iniquidades em salde as desigualdades presentes na sociedade (OPAS, 1988).

Buss chama atengdo para a diferenca na tradugdo de “building public health policies”,
que pode ser tanto “a constru¢do de politicas publicas de satde” quanto a “construg¢do de
politicas publicas saudaveis”. No primeiro caso, referir-se-ia simplesmente as politicas de
salde publica, independentemente de seu carater promotor, estando de acordo com o conceito
reduzido de saude. A segunda traducéo, estaria concernente ao ideario da Promocéo da Salde,
ou seja, ao caréater intersetorial das politicas publicas, todas direcionadas para a melhoria da

qualidade de vida da populagdo. Segundo Buss, a traducgéo para o espanhol, veiculada no site
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da OMS, opta pelo primeiro sentido do termo, o que néo refletiria seu verdadeiro significado
(informacéo verbal).® Na verdade, est4 em jogo, aqui, a intersetorialidade, ou seja, o trabalho

integrado de todos os setores, do governo e da sociedade, em prol da saude:

E necessario mais do que o acesso a servicos médico-assistenciais de qualidade, é
preciso enfrentar os determinantes da salude em toda a sua amplitude, o que requer
politicas plblicas saudaveis, uma efetiva articulacdo intersetorial do poder publico, e

a participagéo da populagdo (BUSS, 2000, p. 163).

A Declaracdo de Adelaide estabelece o compromisso dos paises desenvolvidos,
detentores de tecnologias avancadas, com aqueles paises em niveis mais atrasados de
desenvolvimento tecnoldgico, refletidos no préprio grau de desenvolvimento econémico.

Retoma, também, a discussdo em torno da equidade, ou seja, a garantia de acesso aos
servigos de saude a todos. Para isso, indica que deve-se enfocar, primeiramente, aqueles em
desvantagem social e educacional, de modo que também tenham garantidos seus direitos em
satide. E bem enfatizada a questdo de que os meios atuais de cuidado em sadde, por si s6, ndo
dariam conta dos desafios da area, dentro de um contexto de desenvolvimento tecnol6gico
desigual, e ameacas aos ecossistemas. As desigualdades sociais estariam se aprofundando,
produzindo demandas de responsabilidade de todos, Estado e sociedade.

A elaboracdo e implementacdo de politicas publicas promotoras de saude séo, de
acordo com a Declaracdo de Adelaide, imprescindiveis para que se alcance a meta
estabelecida em Alma-Ata, de que todos, independentemente de posicdo social, tenham
acesso e atinjam seu pleno potencial de saude. Para que esta meta seja alcangada, todos

estariam envolvidos, e seriam responsaveis:

Os governos e 0s setores sociais que concentram recursos sdo igualmente
responsaveis, perante os cidaddos, quanto as consequéncias das suas decisdes
politicas, ou pela falta delas, sobre a satide das populagdes (OPAS, 1988, p. 3).

A avaliacdo periddica do efeito das politicas também € sugerida, e constituiu um
incentivo a elaboragdo de novas e melhores politicas de saude.
Foram destacadas quatro areas de acdo imediata no campo das politicas publicas
saudaveis (OPAS, 1988):
e Apoio a saude da mulher: é reconhecido, aqui, o papel da mulher trabalhadora em
salde, no campo da promogdo. Incentiva-se a criagdo de programas especificos,

direcionados para a igualdade de direitos trabalhistas, e reconhecimento e cuidado

® Palestra do Dr Paulo Buss na EPSJV, turma de Geréncia em Satde, no Trabalho de Integracdo “Promocgao da
Saude”, em 08/11/2011.
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com as particularidades femininas, em especial o direito a licenga maternidade e de
acompanhamento de filhos doentes;

e Alimentagdo e nutri¢do: deve ser garantido o acesso a alimentos de boa qualidade a
todos, respeitando-se as peculiaridades de cada cultura.

e Tabaco e alcool: os efeitos nocivos do consumo destas substancias s&o mencionados, e
as perdas no quesito saude resultantes deste consumo. Também é lembrada a agresséo
ambiental das plantacGes de tabaco, e sugerida sua substituicdo pela cultura de géneros
alimenticios. Campanhas direcionadas a reducdo do fumo e da ingestdo de bebidas
alcodlicas seriam uma estratégia politica neste item.

¢ Criacdo de ambientes saudaveis: a questdo ecoldgica comeca a ser pauta dos assuntos
de salde, na perspectiva da promocao. O homem € reconhecido como parte integrante
de um ecossistema, e, consequentemente, uma agressdo ao meio ambiente resultaria
em agressdo a saude humana. O desenvolvimento industrial e do setor agropecuario
deveria levar em conta os efeitos na area da saude da populacio. A OMS caberia a
responsabilidade de garantir a observacao deste principio, visando o desenvolvimento

sustentavel.

2.7 A CONFERENCIA DE SUNDSVALL (SUECIA)

No inicio dos anos de 1990, os paises capitalistas desenvolvidos encontravam-se
profundamente endividados, e lidando com indices alarmantes de desemprego. A recessao, no
entanto, ndo resultou no fim do modelo neoliberal, mas de um novo alento deste modelo,
fortalecido pela vitéria ocidental na Guerra Fria, materializada por dois eventos: a queda do
Muro de Berlim, em 1989, e o fim da Unido Soviética, no mesmo ano (ANDERSON, 1995).

Foi, inclusive, o fim da Guerra Fria que acarretou um dilema para os Estados Unidos:
se ndo haveria uma guerra iminente, o que fazer com o arsenal construido para este fim? Em
um ano eleitoral (1991), era impensavel o desmonte, posto que resultaria em mais
desemprego. Assim, foram aprovadas as construgfes de mais equipamentos militares,
somente com o objetivo de gerar e manter empregos, em uma época de recessao (NOVAES,
1992).

Os limites do desenvolvimentismo também estavam em discusséo, nesta época. O
planeta dava mostras de impossibilidade de arcar com o industrialismo e consumismo

desmedidos. Estava claro que, se todas as nagGes consumissem na mesma medida que os
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paises desenvolvidos, o planeta entraria em colapso, colocando em risco a propria
sobrevivéncia da espécie humana.

Entdo, estava em pauta a questdo ambiental. Para discutir tais assuntos, as Nagdes
Unidas convocaram, para 1992, a | Conferéncia das Na¢des Unidas sobre Meio Ambiente e
Desenvolvimento, a ser realizada no Rio de Janeiro, Brasil, sendo por isso também conhecida
como Rio 92. Nessa reunido, ndo se esperava consenso em torno da agenda ambiental para
diminuicdo de emissdes poluentes na atmosfera, que resultavam em problemas como o
aumento do aquecimento global e do buraco na camada de ozénio. Os Estados Unidos, por
exemplo, representando os paises capitalistas desenvolvidos, participaram da Rio 92 sem a
menor disposicdo de assinar os acordos de emissao de gases poluentes (NOVAES, 1992).

A Conferéncia de Sundsvall ocorreu neste periodo de plena agitacdo em torno das
questdes relacionadas ao meio ambiente, levantadas por conta da Rio 92, que seria realizada
no ano seguinte. Estas questdes, que, nas conferéncias anteriores ja tinham sido integradas as
discussdes da area da saude, nortearam as discussGes na Suécia, de 9 a 15 de junho de 1991,
sob o tema: “Ambientes Favoraveis a Satide”, contando com a participagdo de 81 paises.

A Convocacdo para a Acdo dirigia-se a todos aqueles com poder de tomada de
decisdes. Temas ja debatidos nas conferéncias anteriores tornaram a aparecer, cOmo as
iniquidades em salde, as desigualdades no acesso a bens e servicos, e a necessidade dos
paises desenvolvidos voltarem-se para os problemas dos mais paises mais prejudicados com o
fosso politico, social e econdmico gerado pelas medidas econémicas preconizadas pelos
organismos internacionais. A novidade esta, justamente, na inclusdo do tema dos ambientes
favoraveis a satde no debate. Nessa reunido o termo “ambiente” foi ressignificado, passando
a incluir também todos os locais onde 0 homem vive: casa, trabalho, lazer e a comunidade.

Para a criacdo de um ambiente favoravel foram enfatizados quatro aspectos (OPAS,
1991):

e A dimensdo social: a perda de valores tradicionais e culturais é vista como ameaca a
salde;

e A dimensdo politica: os governos deveriam garantir a participacdo democréatica nos
processos de tomada de decisdes, assim como a descentralizagdo de recursos e
responsabilidades;

e A dimensdo econdmica: realocacao de recursos oriundos da corrida armamentista para

0 alcance da meta de Alma-Ata, de “Saude para Todos no Ano 2000”;
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e Valorizacdo da participacdo politica das mulheres, e luta pela igualdade de direitos e
VOZ NOS processos decisorios.
Os ambientes favoraveis, de acordo com a declara¢do de Sundsvall, séo perfeitamente
factiveis. Sdo mencionadas experiéncias a niveis locais, sendo estas estimuladas nesta
conferéncia (BUSS, 2000).

2.8 O NEOLIBERALISMO DA TERCEIRA VIA E A CONFERENCIA DE JACARTA
(INDONESIA)

Em meados dos anos de 1990, o mundo capitalista desenvolvido, sobretudo na Europa,
encontrava-se discutindo os limites do neoliberalismo. Nessa década, comeca a ser construida

uma alternativa ao neoliberalismo ortodoxo, que se tornou conhecida como Terceira Via.

Depois de ter atingido praticamente todos os continentes, o ciclo da ortodoxia
neoliberal deu provas de sua forca e capacidade, mas também de seus limites e
inconsisténcias. (...) O fato é que o projeto ortodoxo neoliberal ndo conseguiu
recuperar as taxas de crescimento do conjunto da economia e ndo foi capaz de gerar
os determinantes objetivos e subjetivos necessarios a consolidacdo de uma base de

apoio politico dentro e fora da classe dominante (MARTINS, 2009, p. 59).

O projeto politico da Terceira Via foi pensado, entdo, como estratégia de legitimacdo do
consenso em torno da sociabilidade burguesa, e surge como alternativa aos “efeitos negativos
do neoliberalismo e da insuficiéncia da social democracia europeia” (LIMA; MARTINS,
2005, p. 43). Foram marcantes para a configuracdo e estabelecimento deste movimento a
eleicdo de Bill Clinton, nos Estados Unidos ( governou de 1993 a 2001) e a de Tony Blair, na
Inglaterra (periodo de 1997 a 2007).

O neoliberalismo de Terceira Via critica o neoliberalismo ortodoxo em pontos
cruciais, como o do Estado Minimo. Ele parte do pressuposto que as transformacdes do
mundo globalizado exigem uma nova abordagem dos problemas decorrentes desta mesma
globalizacdo, de modo a possibilitar o desenvolvimento econémico a longo prazo e manter
intocadas as relagdes de poder capitalistas (LIMA; MARTINS, 2005).

No ideério da Terceira Via estdo a inexisténcia de classes sociais, a descentralidade da
categoria trabalho, e a tentativa de conciliagdo entre interesses dispares, principalmente
através da instauracdo do consenso, conquistado por meio da pedagogia da hegemonia.
(NEVES, 2005) Deste modo, obtém-se, em pleno século XXI, uma populagdo docil ao
“projeto de sociabilidade burguesa”, e que “aceita as relagdes sociais vigentes como a unica
solucdo possivel de convivéncia social” (NEVES; SANT’ANNA, 2005, p. 32).



40

E interessante ressaltar que a preocupacdo da Terceira Via ndo residia sobre os
“efeitos nefastos” do neoliberalismo sobre os trabalhadores, mas sobre a estabilidade politico-

social dos paises.

Para a Terceira Via, os neoliberais ndo estdo de todo errados ao defenderem com
vigor a ideia de mercado, pois uma economia forte se faria com um mercado forte e
ndo pelo dirigismo estatal. A critica formulada por ela limita-se ao problema da

desregulamentagio do mercado e do tipo de participagdo do Estado (...) (LIMA,
MARTINS, 2005, p. 45).

Segundo Martins (2009), dois fatores foram decisivos para a reconfiguracdo do
neoliberalismo: a ocidentalizacdo das sociedades modernas, e sua caracteristica mais

marcante, a

ampla organizacao da sociedade civil e o equilibrio entre essa instancia e o aparelho
estatal. As forcas neoliberais passaram a reconhecer que a participacdo popular
poderia ser considerada como articuladora da nova sociabilidade e ndo como um
fenémeno nocivo a ser contido, ou mesmo reprimido (...) [como recomendado pelos

defensores do neoliberalismo ortodoxo] (MARTINS, 2009, p. 60).

O segundo fator dizia respeito as politicas sociais: estas precisavam ser redefinidas, o que

exigiria mudancas significativas na organizacao da sociedade civil e, principalmente,
em sua relacdo com a aparelhagem estatal, de modo a preparar os cidaddos para uma

nova dinamica de vida e novos parametros de protecio social (MARTINS, 2009,
p. 60).

Nesse sentido, no que concerne a redefinicdo do papel do Estado, em andamento, a
Conferéncia de Jacarta representou um retrocesso nos principios fundamentais da Promocéo
da Saude. Enquanto, em 1988, na Declaracdo de Adelaide, era primordial a funcdo do Estado
em prover saude, como politica social, nessa Conferéncia, realizada em 1997, a funcdo do
Estado é minimizada. Da mesma forma, a politica de salde sera alterada e passara a ser
atribuida a parceria entre Estado e sociedade civil. Assim, caberia ao Estado a funcéo
reguladora, de estabelecer diretrizes e formar parcerias com a sociedade civil, na formulacdo
e implementacdo de politicas publicas (MARTINS, 2009), indicando, assim, uma
conformacao ao ideério do projeto politico da Terceira Via.

Com efeito, a Conferéncia de Jacarta — IV Conferéncia Internacional de Promocéo da
Saude — “Novos Protagonistas para uma Nova Era: Orientando a Promogdo da Satide no
Século XXI”, realizada no periodo de 21 a 25 de julho de 1997, na cidade de mesmo nome,
na Indonésia — foi marcante para 0 Movimento de Promoc¢do da Saude por dois motivos
principais: foi a primeira conferéncia a ser sediada em um pais em desenvolvimento, e a
primeira a incluir a participacéo de entidades privadas. Logo ap6s uma introducao sobre seus

antecedentes, a declaragao de Jacarta inicia com o titulo: “Saude: um investimento valioso. A
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salde ¢ um direito humano fundamental e essencial para o desenvolvimento social e
econdmico” (OPAS, 1997, p. 1). Esse titulo coloca em evidéncia um aspecto “funcional” da
salde, ou seja, sua essencialidade para o desenvolvimento, e, assim, a importancia de se
investir em sadde.

Uma das metas continua sendo a redugdo das iniquidades, o que, sob este contexto
neoliberal, pode ser entendido como a realizacdo de ac¢des politicas focalizadas, visando a
geracdo de capital social, além da obtencdo de consenso. Reconhece a efetividade das
politicas de promocdo da saude, desde a conferéncia de Ottawa, na promocéao da equidade e
na modificacéo de estilos de vida, documentadas em pesquisas e estudos de caso.

Observa-se uma atualizacdo dos determinantes sociais, de modo a se adequarem as
caracteristicas da modernidade: urbanizacdo, (re) aparecimento de doencas, desenvolvimento
tecnoldgico, globalizacdo econémica, desenvolvimento dos meios de comunicagdo, entre

outras.

As tendéncias demogréficas tais como a urbanizagcdo, o aumento no nimero de
pessoas idosas e a prevaléncia de doencas crénicas, um comportamento mais
sedentério, resisténcia a antibidticos e a outros medicamentos disponiveis, maior uso
abusivo de drogas e a violéncia civil e domeéstica ameagam a salde e 0 bem-estar de
centenas de milhGes de pessoas (OPAS, 1997, p. 2).

A intersetorialidade, que sempre foi um dos pré-requisitos da Promocdo da Saude,

neste momento, aparece sob a forma de parcerias e cooperagoes:

Existe uma flagrante necessidade de derrubar as fronteiras tradicionais dentro dos
setores publicos, entre organizagdes governamentais e ndo governamentais e entre 0s
setores publico e privado. A cooperacgdo é essencial. Em termos especificos, isto
requer a criacdo de novas parcerias em prol da sadide entre os diferentes setores em
todos os niveis de governabilidade nas sociedades em condi¢Bes de igualdade
(OPAS, 1997, p. 3).

Por outro lado, a declaracdo de Jacarta é bem sucedida ao evocar os cinco campos de
acdo propugnados em Ottawa, enfatizando que é a combinacdo dos cinco que teria
efetividade, e ndo sua abordagem isolada. Também é importante a chamada de atencdo para a
questdo dos recursos publicos voltados para a salde, mencionando areas envolvidas, em uma
perspectiva ampliada, como educacéo e habitacéo.

A valorizacdo dos direitos do individuo e das comunidades pode ser mencionada como
outro destaque desta declaragdo, enfatizando que “[a] promogdo da satde efetua-se pelo e
com 0 povo, € nao sobre e para o povo” (OPAS, 1997, p. 4). Neste sentido, podem ser citados
ainda a recomendacdo de praticas educacionais voltadas para a saude, a realocacdo de
recursos para agdes comunitarias e 0 compromisso com a transparéncia na prestacdo de

contas.
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As prioridades para a promogéo da saude no século XXI estabelecidas na Conferéncia
de Jacarta sdo: promover a responsabilidade social no que se refere a salde; reforgar os
investimentos para o desenvolvimento em salde; consolidar e expandir as parceiras em salde;
aumentar a capacitacdo da comunidade e do individuo; e garantir a infraestrutura para as
acOes promotoras de saude. Assim, podemos interpretar que a declaracdo de Jacarta, por estar
concernente com o ideéario da Terceira Via, serve a este movimento, podendo ser um
instrumento da nova sociabilidade neoliberal em constru¢do, mesmo que ainda contenha e
reforce principios caros ao movimento de Promocdo da Saude, como politicas puablicas

saudaveis e participacdo comunitaria.

2.9 A CONFERENCIA DO MEXICO

A V Conferéncia Internacional sobre Promocdo da Saude aconteceu na cidade do
México, no periodo de 5 a 9 de junho do ano 2000. Na Declaracdo do México ndo ha
inovacbes dentro da Promocdo da Saude. Seguindo a tendéncia de Jacarta, em 1997, a
declaracdo valoriza as parcerias entre Estado e sociedade civil, mas aborda superficialmente
0s outros pontos criticos do movimento, como o financiamento e a intersetorialidade dentro

do setor governamental. Os pontos fundamentais da declaracdo do México foram:

promover a responsabilidade social em matéria de salde; ampliar a capacitagdo das
comunidades e dos individuos; assegurar a infraestrutura necessaria & promocao de
salde e fortalecer sua base cientifica; e reorientar os sistemas e servigos de saide

(SICOLI; NASCIMENTO, 2003, p. 106).

A OMS, responsavel pela organizacdo de todas as outras conferéncias, aparece de
modo mais marcante, ao cobrar dos governos, e entidades do setor salde, o relatdrio das acdes
implementadas para avaliacdo em encontro posterior. Presume-se que essa a¢do seja parte de
uma tendéncia “globalizante”, evidente desde Jacarta, onde, dentro do fendmeno politico
denominado de Saude Global, “as lutas e discussdes sobre politica de saude internacional
deixam o territério geografico de paises e regifes e procuram impor uma
‘transterritorialidade” as demandas, avaliagdes e procedimentos” (MATTA, 2005, p. 58). A

OMS surge ai como instancia reguladora e com a incumbéncia de avaliar as a¢des.
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2.10 A CONFERENCIA DE BANGCOC (TAILANDIA)

A VI Conferéncia Internacional sobre Promocdo da Saude aconteceu na cidade de
Bangcoc, Tailandia, em 11 de agosto de 2005. Produziu, como documento final, a “Carta de
Bangcoc para a Promogao da Satide em um Mundo Globalizado” (PAHO, 2005).

A globalizacdo, para Santos (apud MATTA; MORENO, 2011), é um fenémeno
multifacetado, podendo ser econdmica, politica e cultural. O termo “globalizagdo economica”
é o0 mais referido usualmente, e se refere a um evento da década de 1980, o Consenso de
Washington, encontro do qual participaram o BM, o FMI, e o Banco Interamericano de
Desenvolvimento (BID), no qual foi discutida a reestruturacdo econémica da Ameérica Latina.
Para isso, foram recomendadas diversas medidas, de carater neoliberal, tais como,
“desregulacao dos mercados financeiros e do trabalho; privatizagdo das empresas e dos
servigos publicos; abertura comercial (...)” (LIMA, 2010, p. 287), entre outras.

As outras formas de globalizacdo, para o autor, sdo consequéncia da globalizacdo
econbmica, que provoca o aumento da desigualdade econdmica e social. Esta desigualdade se
reflete em outras iniquidades: exclusdo digital; falta de alimentos e medicamentos; expansdo
de doengas infectocontagiosas (AIDS, por exemplo), entre outras. Esse autor diferencia a
concepgdo hegemoénica da globalizacdo, veiculada pelos neoliberais — aquela de carater
primordialmente econdmico, da qual as demais seriam consequéncias — da chamada
globalizacdo contra-hegemonica, que prevé a possibilidade de um conhecimento
emancipatdrio através da critica a verdades pré estabelecidas (MATTA; MORENO, 2011).

Tendo como cenario o mundo globalizado, neoliberal, imerso na Terceira Via, a
conferéncia de Bangkok reforcou posi¢cdes das duas conferéncias anteriores e sua carta
dirigiu-se aos

atores preferenciais no processo de manutencdo e/ou melhoria das condi¢Ges de
salde das populagdes (...): governos (...); sociedade civil; setor privado;
organizag@es internacionais e comunidade de sadde pablica (PAHO, 2005, p. 1).

A globalizacdo nessa conferéncia € vista como fator que aumenta as desigualdades
entre povos e nagdes, mas também como possibilidade de integracdo, principalmente no que
se refere a novas tecnologias de comunicacdo, o que abre a possibilidade de trocas de
experiéncias e conhecimentos.

A Carta estabelece, ainda, quatro compromissos chave:

e Tornar a promogdo da saude uma preocupacédo central na agenda do desenvolvimento

global;
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e Tornar a promoc¢do da salide uma responsabilidade central para 0 governo como um
todo;

e Tornar a promocao da saude um dos principais focos das comunidades e da sociedade
civil;

e Tornar a promocdo da salde uma exigéncia da boa préatica corporativa.

A salde emerge assim diretamente ligada ao desenvolvimento. Sendo assim, a
tendéncia predominante é o estabelecimento de parceria entre Estado e sociedade civil sob o
lema “todos por um bem comum!”. Além disso, o ambiente de trabalho se torna um cenario
para a promocdo da saude, direcionando-se as a¢des, principalmente, ao setor privado. Parte-
se do pressuposto que o capital deveria ter o0 compromisso de assegurar a seus empregados um
ambiente de trabalho seguro, assisténcia a seus familiares, ética nas relacfes trabalhistas e
cumprimento das normas de protecdo ambiental (PAHO, 2005).

Até o ano de 2012, estas foram as conferéncias internacionais sobre promocdo da
salde realizadas. A proxima, como mencionado anteriormente, esta prevista para ocorrer na
Finlandia, em 2013. Além das conferéncias internacionais, ocorreram conferéncias regionais,
que ndo foram objeto de estudo deste trabalho. No proximo capitulo, faremos uma analise nas
politicas de salude no Brasil, no periodo a partir da década de 1970 até o ano de 2010,
buscando destacar as mudancas que podem ser relacionadas aos principios do Movimento de
Promocdo da Saude internacional.
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3 BRASIL - AMPLIACAO DO CONCEITO DE SAUDE E NOVAS PRATICAS DE
CUIDADO

3.1 O CENARIO POLITICO-ECONOMICO DA DISPUTA ENTRE A MEDICINA
CURATIVA E MEDICINA PREVENTIVA

A década de 1970 marca o inicio da crise do Estado de Bem Estar Social ou Welfare
State nos paises capitalistas centrais e, a0 mesmo tempo, o fim do periodo conhecido como
“milagre econdmico”, no Brasil (1967 a 1973). Sob o Governo do General Emilio Garrastazu
Médici (1969-1974), considerado por alguns autores como o mais truculento da ditadura civil-
militar implantada no pais, em 1964, com acirramento da censura, prisdes e exilios, 0
chamado “milagre econdmico”, se caracterizou pelo aumento do PIB, dos investimentos e
empréstimos do exterior, pelo aumento dos empregos e das obras publicas, tais como, a
Rodovia Transamazonica e a Ponte Rio-Niter6i.’Esse desenvolvimento econémico nio foi
uma inovagdo do governo militar, mas a continuacdo do modelo vigente desde o governo
Vargas. Para Kinzo (2001, p.4),

O chamado milagre brasileiro do periodo 1967-73 teve como sustentaculo, por um
lado, os resultados obtidos pela politica de estabilizacdo de 1964-67 e, por outro,
uma politica de desenvolvimento que consolidou e intensificou o modelo de
substituicdo de importacOes que reservava ao Estado um papel empreendedor ainda
mais importante.

Partindo da acepg¢do do termo “politicas sociais” estabelecida por Vieira (1992, apud
RIZZOTTO, 2000), que as relaciona a estratégias de governo, projetos, programas, que
contenham diretrizes relacionadas a area em questdo — no caso, salude — ha uma linha de
analise que relaciona tais politicas a acumulacdo capitalista.

No entanto, a despeito deste vinculo (RIZOTTO, 2000), o crescimento econdmico do
pais, no periodo do chamado milagre econdmico, contrastava com a realidade da situacdo de

salde.

A transicdo demografica e epidemioldgica ocorrida nos paises desenvolvidos ainda
estava longe de ser alcancada na realidade brasileira. (...) A principal razo para o
quadro de estagnagdo social foi o descaso dos governantes com relagdo as politicas

pUblicas comprometidas com o desenvolvimento social (BAPTISTA, 2005, p.
23).
A epidemia de meningite, em 1973, sinalizou, a época, a desigualdade existente na

distribuicdo de renda e o contraste entre desenvolvimento econdmico e social (LIMA, 2010).

" Ditadura Militar no Brasil, disponivel em http://www.suapesquisa.com/ditadura/, acesso em 02/06/2012
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No Brasil, assim como nos demais paises periféricos, ndo se observou a coincidéncia entre
crescimento econémico e a ampliacdo das politicas sociais ocorrida nos paises capitalistas
centrais, no periodo do Welfare State. Em nosso pais, segundo Rizzotto (2010), as melhorias
na area social ocorrem mediante dois processos: demanda social, ou seja, a partir da
reivindicagdo dos trabalhadores; ou em carater compensatorio, buscando atender a parcela dos
“excluidos”, demonstrando uma certa benevoléncia por parte do Estado. Assim, explica-se a
estagnacdo nos investimentos em politicas sociais no periodo do “milagre econdomico”, na

década de 1970, posto que a demanda social era reprimida pela ditadura militar:

Além disto, as politicas sociais, nos paises periféricos, frequentemente nio sao
progressivas € nem acompanham o crescimento econdmico; pelo contrario, a
tendéncia é de que em momentos de grande crescimento econémico, quando 0s
trabalhadores estdo relativamente “satisfeitos” e ndo mobilizados para reivindicar, as
politicas sociais tornam-se despreziveis e, em momentos de pouco crescimento
econdmico e de crise, quando aumenta a massa de desempregados, diminui o salario
e hd ameaca de instabilidade social, apesar de fugazes e transitorias, as politicas

sociais apresentam alguns ganhos. (RIZZOTTO, 2000, p. 38)

Ainda neste periodo, no governo Médici, o Brasil, assim como as demais economias
em vias de industrializacdo, para manter o ritmo de desenvolvimento, precisaram recorrer a

empréstimos cada vez mais vultuosos.

(...) a oferta de dolares se expandiu e permitiu um acimulo de moedas maior do era
possivel reciclar com lucratividade e seguranca. Na disputa por clientes os bancos
competiam para fornecer créditos a paises considerados capazes de honrar seus
compromissos e dignos de confianga. Governos latino-americanos devidamente
obedientes a Washington encaixavam-se perfeitamente nesse critério (...) Todos em

defesa da liberdade do capital (LAIDLER, 2006, p. 2).

No Governo do General Ernesto Geisel (1974-1979) se iniciou o processo de abertura
politica que se completou no Governo do General Jodo Batista Figueiredo (1979-1985), o
ultimo dos presidentes militares. Nesse periodo do Governo Geisel, as duas crises mundiais
do petroleo (1973 e 1979) e do Estado de Bem Estar Social refletiram no Brasil, resultando
em diminuicdo dos empréstimos — cujas dividas, contraidas anteriormente, ja alcavam niveis
alarmantes. Além disso, para lidar com a queda na confiabilidade da sua moeda, e com o
cenario mundial, de maneira geral, desfavoravel, os Estados Unidos elevaram os juros da
divida externa, onerando ainda mais os paises endividados, entre eles, o Brasil (LAIDLER,
2006).

As medidas para lidar com a crise se expressaram no arrocho salarial e nas demissées
em massa 0 que gerou insatisfacdo popular, que perdurou na década seguinte. A necessidade
de pagamento dos juros da divida externa fez com que os investimentos em politicas sociais
diminuissem ainda mais (LAIDLER, 2006). Alem disso, a crise também atingiu as classes

dominantes, cujos interesses ndo eram mais atendidos como antes, principalmente por causa
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da crise das exportagbes de produtos como café e aclcar, cujos rendimentos nao eram
suficientes para arcar com o financiamento das importagdes (LIMA, 2010). A insatisfacdo
generalizada acabou se refletindo nos resultados das eleicdes de 1974, com a vitéria da
oposicdo na maioria das prefeituras do pais, refletindo a retirada de apoio de grupos antes

partidarios ao regime.

A vitoria eleitoral da oposicdo a partir de 1974 deixa patente a perda de apoio das
classes médias e populares, inclusive entre alguns segmentos da burguesia
monopolista que haviam apoiado o regime. Desse ano em diante, 0 processo de
distensdo ‘lenta, gradual e segura’ do governo Geisel e, logo apds, a ‘abertura’
democratica do governo Figueiredo permitem a retomada do processo de politizacao
da sociedade, capitaneada pela Igreja Catdlica, a Ordem dos Advogados do Brasil
(OAB), a Associacdo Brasileira de Imprensa (ABI), os sindicatos de trabalhadores,
principalmente os metallrgicos do ABC paulista, e 0 Movimento Democratico

Brasileiro (MDB), partido de oposigdo ao regime militar (LIMA, 2010, p. 150).
O término do regime militar, na América Latina e no Brasil, coincidiu com o processo
de neoliberalizacdo da economia. A reimplantacdo de valores democraticos teve como atores
0s movimentos sociais organizados; por outro lado, os principios democraticos acabaram por
se reconverter na defesa do ‘livre mercado’, “traduzida pelos ‘ajustes fiscais’ e ‘estabilizagao
monetaria’, processos de privatizagdes de servigos e empresas publicas (...)” (IVO, 2002, p. 1-
2) entre outras medidas.
No setor salde, no inicio da década de 1970, o Instituto Nacional da Previdéncia
Social (INPS), criado em 1966, apds a unificacdo dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes
(IAP), incluiu no sistema de atencdo a salde novas categorias profissionais, como as
empregadas domésticas e os trabalhadores autbnomos, aumentando, concomitantemente, 0s
gastos do setor saude, e a insatisfacdo dos que ja ndo estiveram de acordo com a unificacdo do
sistema, por temerem a queda da qualidade dos servicos.® Esta reestruturacdo — que ainda
excluia dos beneficios os trabalhadores rurais e milhares de trabalhadores urbanos informais
(ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005) — mantinha intacto o apoio do Estado ao setor
privado, o principal fator de aumento dos gastos da Previdéncia. Dentro desta logica, seguiu-
se 0 estabelecimento de aliangas com o setor medico-empresarial, formando o “complexo
médico empresarial e previdenciario” (CORDEIRO, 1984, p. 81) .
Neste cenario de crise econdmica, politica e social, o Estado brasileiro elabora o II
Plano Nacional de Desenvolvimento Social (Il PND), cujo principal objetivo era a “integragao
e interdependéncia das politicas estatais” (BAPTISTA, 2005, p. 23), visando a retomada do

desenvolvimento social, ainda orientado pela ideologia do “Brasil Grande Poténcia”

# Segundo Cordeiro (1984), a unificacéo da Previdéncia Social marca um momento importante de reordenamento
do Estado brasileiro, com o aumento da sua intervencdo na economia, na concentracdo de poder e na
participagdo direta na produgdo, levando a um periodo de desenvolvimento do capitalismo brasileiro.
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(ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER 2005). Na pauta do Il PND estavam a reducdo das
desigualdades sociais, a ampliacdo do investimento nas &reas de educacdo, saneamento
béasico, habitacédo, saude e previdéncia (LIMA, 2010).

Dentro dessa mesma ldgica, outras acGes podem ser mencionadas:

(...) [A] criacdo do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), em 1974,
que distribuiu recursos para o financiamento de programas sociais; (...) a instituicao
do Plano de Pronta Acdo (PPA), em 1974, que consistiu em uma medida para
viabilizacdo da expansdo da cobertura em salde e desenhou uma clara tendéncia
para o projeto de universalizacdo da sadde; (...) a promocdo do Programa de
Interiorizacdo das Ac¢des de Salde e Saneamento (PIASS), em 1976, que estendeu
servicos de atencdo basica a saude no Nordeste do pais e se configurou como a

primeira medida de universalizagio do acesso a sadde (...) (BAPTISTA, 2005,
p. 24 e 25).

Essas acdes de cunho social ocorreram concomitantemente com a elaboracdo de
politicas voltadas para o fortalecimento do setor medico empresarial. A maior parte dos
recursos do FAS, por exemplo, foi destinada as instituicdes privadas de salde para a
construcdo de hospitais privados voltados para uma medicina de carater curativo, refletindo
uma concepcao reducionista de salde. Também foram utilizados para a expansdo das
faculdades particulares de medicina, que privilegiavam curriculos com énfase nos avangos
tecnoldgicos e farmacéuticos da época, e alheios a realidade da salde da populagdo brasileira
(BAPTISTA, 2005; ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005).

A unido entre Estado e as instituicbes privadas de salde; a desigualdade na
distribuicdo de recursos entre os setores publico e privado; a permanéncia de um regime
ditatorial; as iniquidades sociais, manifestas, sobretudo, na saide da populacdo, onde doengas
tipicas da modernidade conviviam com doencas vinculadas a situacdo de pobreza extrema;
além da predominancia de um modelo de assisténcia a satde hospitalocéntrico, abriu espaco
para o0 aparecimento de novas propostas de atencdo a salde, destacando-se 0 modelo teérico
conceitual da Salde Coletiva, em torno do qual organizou-se o Movimento Sanitério
Brasileiro (CARVALHO, 2007).

Esse movimento era apoiado por instituicdes académicas, tais como, a Universidade
de Séo Paulo (USP), a Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) e a Escola Nacional
de Saude Publica da Fundacdo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ). Suas problematizacoes
giravam em torno da universalizacdo da atencdo a salde; da integragcdo dos servicos e acoes
em salde — preventivas e curativas — em um Unico sistema; da descentralizagdo da gestdo em
salde; e da garantia do direito a saude por parte do Estado (BAPTISTA, 2005).

Dentre as novas propostas que surgiram neste periodo para a reorganizagdo do setor

salde podem se destacar o Projeto Preventivista e a Medicina Comunitaria. Tais propostas
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trazem em seu bojo a ampliacdo do conceito de saude, ao incluirem as questdes sociais na
discussdo do setor e na propria pratica médica (CARVALHO, 2007). A criacdo dos
Departamentos de Medicina Preventiva (DMP), a partir da década de 1950, assim como a
inclusdo da medicina preventiva no curriculo das faculdades de medicina foram determinantes

para a organizagdo do movimento sanitario,

que buscava conciliar a producéo do conhecimento e a préatica politica, ao mesmo
tempo em que ampliava seu campo de acdo, envolvendo-se com organizacbes da

sociedade civil nas suas demandas pela democratizagdo do pais (ESCOREL,
2005, p. 63).

3.2 O PROJETO PREVENTIVISTA

O Projeto Preventivista, que baseia-se na inser¢do da Medicina Preventiva como novo
campo de atuacdo médica, foi descrito e analisado por Arouca em sua tese de doutorado,
defendida em 1975. Esta tese, publicada em 2003, acrescida do comentario de diversos
autores da area, “foi fundamental para a constru¢do de uma teoria social da satide no Brasil e
tem sido um dos trabalhos mais citados pelos pesquisadores desta area” (SILVA, 2003, p. 15).

O discurso da Medicina Preventiva emergiu na Conferéncia de Colorado Springs,
Estados Unidos, em 1953. Baseia-se na redefinicdo radical do papel do médico, e em uma
historia natural da doenca (SILVA, 2003), ou ainda, em uma abordagem ecoldgica da doenca.
Dentro da Histdria Natural das Doencas, a Medicina Preventiva se utiliza de duas ciéncias
principais: a epidemiologia, que determinaria o0 aparecimento da doenca, e a fisiopatologia,
que acompanharia seu desenvolvimento. A abordagem ecol6gica baseia-se na visdo de
homem como “unidade social, tendo em conta suas inter-relagdes com o meio ambiente, seja
fisico-quimico, bioldgico, psicologico ou social” (AROUCA, 2003, p. 143). Sua origem
situa-se

em um campo formado por trés vertentes: a primeira, a Higiene, que faz o seu
aparecimento no século XIX, intimamente ligada com o desenvolvimento do
capitalismo e com a ideologia liberal; a segunda, a discussdo dos custos da atencéo
médica, nas décadas de 1930 e 1940 nos Estados Unidos, ja sob uma nova divisdo
do poder internacional e na propria dinamica da Grande Depressdo, que vai
configurar o aparecimento do Estado interventor; e a terceira, 0 aparecimento de
uma redefinicdo das responsabilidades médicas surgida no interior da educacao

médica (AROUCA, 2003, p. 102).

A Higiene, no século XIX, apregoava a responsabilidade individual pelo cuidado em
salde, caracterizando, assim, uma abordagem essencialmente liberal. Desse modo, para cada
area da vida de um sujeito, a Higiene — que ndo € uma ciéncia, mas um conjunto de ciéncias

aplicado visando o bem-estar — “possui normas, recomendagdes, medidas que, se aplicadas,
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fariam que esse individuo se mantivesse em estado de saude até a morte natural” (AROUCA,

2003, p. 114). Nesse sentido, a Higiene é uma

[(Jlusdo, enquanto centra nas medidas higiénicas e em uma cultura higiénica a
solucdo dos problemas que estdo nas préprias condicdes de existéncia e, portanto,
representando uma visdo de mundo ideologico que, no conjunto de suas
representacdes, abstrai as causacfes para afirmar uma solucdo normativa, vindo da
unidade das ciéncias, enquanto discursa sobre as alternativas de mudancas das
condigBes de existéncia, dentro da prépria estrutura que determina essas mesmas

condig@es de existéncia ( AROUCA, 2003, p. 115).

No final da década de 1920, por ocasido da Grande Depressao, iniciaram-se 0s estudos
sobre os custos da atencdo médica, nos Estados Unidos. Esta area necessitava de uma revisao
em suas praticas, de acordo com as conclusfes desses estudos, publicadas na década seguinte,
devido as novas condicBes socioeconémicas. A partir dai, com a realizacdo de seminarios e
conferéncias, comecava a se delinear “uma nova forma de discurso médico que recoloca os
conceitos de salde e doenca em uma perspectiva ecoldgica, amplia e define a
responsabilidade médica (...)” (AROUCA, 2003, p. 124). Este discurso encontrou seu lugar
natural nas escolas médicas, a partir do momento em que este profissional deveria adquirir,
desde sua formacdo, e qualquer que fosse sua especialidade, novas atitudes, e enfocar, além
do individuo, sua familia e as condi¢es ambientais em que estéo inseridos.

Conceitualmente, a Medicina Preventiva partia da critica a Medicina Curativa, que
levaria ao encarecimento da atencdo médica. Além disso, sobre a modalidade curativa,
Arouca (2003, p.37) afirma: “Trata-se de uma pratica médica que se esgota no diagnostico e
terapéutica, onde a prevencdo e a reabilitacdo sdo secundarias, sendo, finalmente, a medicina
que privilegia a doenga e a morte contra a saude e a vida”.

Entdo, para se contrapor a esta opc¢do de cuidado médico, surgia o Projeto
Preventivista, apoiado na definicdo de saude da OMS, como completo bem-estar fisico,
mental e social, entdo acrescida da dimensdo psicoldgica, gracas ao trabalho de Freud. A
inclusdo do ambito social na salude estava em consonancia com os conceitos lancados no
século XIX, na Inglaterra, Franca e Alemanha, na génese da Medicina Social. Desse modo,
essa nova conceituagao “abriu um (...) espago de critica a pratica médica, quando se percebeu
a dominacdo biologica em uma area de conhecimento que se afirmava tridimensional e,
portanto, exigia uma abordagem multidisciplinar (biologia, ciéncias sociais e psicologia)”
(AROUCA, 2003, p. 37).

A Medicina Preventiva cumpre a funcgdo, também, de conciliar interesses do Estado,

ao reformular a pratica médica e diminuir seus custos, e dos grupos medicos, representantes
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da medicina privada, que continuavam com seu espago garantido, ao representar “‘uma

alternativa a intervencao estatal” (SILVA, 2003, p. 19).

Na América Latina, o marco tedrico do Movimento Preventivista foi o Seminario
organizado pela OPAS, que ocorreu em dois momentos: em Vifia del Mar, no Chile, em 1955,
e em Tehuacan, no México, em 1956. O Brasil enviou representantes para a primeira parte, no
Chile, em 1955.

Apb6s 0s seminarios, comeca a surgir: (...) o reconhecimento de uma situacéo
problematica na area da salde, que pode ter sua solugdo através da criacdo de um
profissional médico com uma ‘nova atitude’ (...) [Clria a ilusdo de que essa
problematica pode ser resolvida no nivel da atitude particular (...) [Estdo ausentes as
percepcdes da] dimensdo social das formas de vida de grandes parcelas da
populacdo, da existéncia das endemias e da fome, da inexisténcia de assisténcia
médica, enfim, de todo o complexo da pobreza em sua aparéncia imediata.

Dessa forma, a Medicina Preventiva na América Latina configura-se como uma area
em constante tensdo, quando, por um lado, enfrenta a escola médica, os estudantes e
os servigos de salde, e, por outro, enfrenta as proprias condicdes reais de existéncia

com seu saber que ndo consegue dar conta destas (AROUCA, 2003, p. 141).

No Brasil, foi no final da década de 1960 que a discussdo sobre a Medicina Preventiva
e sua relacdo com o sanitarismo e a Medicina Social do século XIX tomou forma, na

Faculdade de Medicina da USP. Nessa época,

foi realizada uma investigacdo sobre as transformagdes ocorridas no mercado de
trabalho médico em razdo de suas articulagbes com o Estado, via Previdéncia Social,
destacando-se as ideologias ocupacionais conformadas nas consciéncias dos
profissionais.

A tese de Arouca dialogava com essas iniciativas e centrava-se na ideia da Medicina
Preventiva como um discurso que, apesar de acenar para mudancas (na educacéo e
na pratica médica), era incapaz de realiza-las (PAIM, 2003, p. 152, grifo do

autor).

Nogueira (2003) sinaliza para uma semelhanga entre a Medicina Preventiva e 0
Movimento de Promoc¢do da Saude, inclusive assumindo outro sentido para a adjetivacdo
“promotora”: a medicina promotora seria, somente, aquela que seguiria os principios de
promocdo da saude, consistindo esta em uma transmutacdo da medicina preventiva. No
entanto, tudo indica que este autor se refere a corrente behaviorista da Promoc¢éo da Saude,
relacionando-a com a Higiene, ao afirmar que este movimento ndo leva em conta as
“condi¢des historicas que criam as desigualdades sociais entre os homens” (NOGUEIRA,

2003, p. 176).

Pode-se dizer que nos anos recentes, a medicina preventiva alcangou notavel
popularidade e sucesso através de uma variante que ¢ a medicina promotora. Seu
ponto de a¢do privilegiado ndo é o curriculo de formagéo académica. Ao contrario, a
medicina promotora concentra esfor¢cos na utilizacdo de uma infraestrutura
universalizada de producdo e difusdo de conhecimentos cientificos que se estabelece
como a suprema autoridade sobre 0 que é bom ou mau para a salde de cada um e
para a propria existéncia humana, fazendo da nog¢do de risco em saulde o epicentro
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em torno do qual gravitam as normas de conduta que prescreve. Recolhendo e
sistematizando os resultados da incessante investigacdo epidemioldgica em escala
internacional, a medicina promotora defende e difunde essas normas que passam a
influenciar decisivamente o que devem ou ndo fazer as pessoas, sejam estas
pacientes da medicina ou simples leitoras de jornais ou usuérios da internet. Enfim,
a medicina promotora busca promover novas atitudes perante a salde de maneira
generalizada na sociedade, e ndo apenas mudar o comportamento do médico. Em
certo sentido, essa € uma forma de medicina que dispensa a figura do médico,
porque seus objetivos dependem nada mais do que uma adequada utilizagdo dos
canais de comunicacao de massa e de alguns meios tecnologicos de educagdo para a

saude (NOGUEIRA, 2003, p. 178-179, grifo do autor).

A normatizacdo e a prescricdo de condutas estiveram na agenda da Promocdo da
Saude no inicio desse movimento, em sua vertente comportamental, marcada pelo Relatorio
Lalonde, na década de 1970. Porém, na década seguinte, houve um avango nas premissas
deste movimento, ao enfatizar o papel dos determinantes e condicionantes sociais, e 0 papel
do Estado na provisdo 0s servigos sociais, ndo s6 na area da salde, mas em &reas que
influenciassem o estado de satde de uma populagéo.

As diversas vertentes da Promocdo da Salde ndo estdo, necessariamente, restritas ao
periodo histérico em que surgiram, podendo aparecer em politicas de salde, ditas promotoras,
em outros momentos e locais. E a tais politicas e suas estratégias individualistas que se
referem as criticas deste autor.

Outros autores — Leavell & Clarck (1965); Garcia (1972); Hubbard (1953), entre
outros — consideram que Medicina Preventiva e Medicina Social (Comunitéria) sdo
semelhantes quanto ao conteido de suas disciplinas. No Brasil, onde o projeto de Medicina
Social, ou Comunitaria desponta, na mesma época — anos de 1970, durante o Encontro de
Docentes de Medicina Preventiva do Estado de S&o Paulo, em 1970, os participantes
concluiram que os dois movimentos diferiam em sua origem e evolucdo (AROUCA, 2003).

No que se refere & origem, a Medicina Preventiva se desenvolveu nas escolas
americanas, buscando reduzir os custos com aten¢gao médica individualista, em uma “tentativa
de corrigir as distor¢bes da extrema fragmentacdo da atencdo médica, resultante da tendéncia
de especializagao” ( AROUCA, 2003, p. 148). A Medicina Social remonta ao século XIX, na
Europa, mais especificamente Inglaterra, Franca e Alemanha, dentro de um “conjunto de
mudancgas sociais (...), como uma medicina integrada no campo da saude, esta entendida como
responsabilidade bem definida do Estado” (AROUCA, 2003, p. 149).

Quanto a diferenga conceitual, diz respeito as relagcdes do processo salde doenca das
populacbes com a estrutura de atencdo médica, e as relacbes de ambas com o sistema social

global, “visando a transformagao dessas relagdes para a obtencéo, dentro dos conhecimentos
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atuais, de niveis méximos possiveis de salde e bem-estar das populagdes” (AROUCA, 2003,
p. 149).

Paim (2003) reforca esta questdo, ao afirmar que a Medicina Preventiva se
contrapunha a Saude Puablica e a Medicina Social, tanto em seu desenvolvimento central (nos
Estados Unidos) quanto em seu desenvolvimento periférico, nos paises da América Latina, ao
assentar-se na “luta politico-ideoldgica contra a intervencdo do Estado na saude (via Servico
Nacional de Salde de natureza publica) e contra as transformacdes sociais necessarias a
melhoria da situagdo de saade” (PAIM, 2003, p. 153).

A Medicina Preventiva aparecia, entdo, como ponto de partida para uma nova
abordagem da prética médica, incluindo-se outras dimensfes do processo salde-doenca. A
insercdo de determinantes que ultrapassavam os limites da biologia na medicina fazia parte de
um processo de redefinicdo ideoldgica, de carater fundamentalmente educativo. Este processo
abriu caminho para novas propostas tedrico-metodoldgicas, como a da Medicina Comunitaria
(CARVALHO, 2007), que surgiam na mesma época, e dividiam os pesquisadores quanto as
suas semelhancas e diferencas. Este projeto ndo constituiu “um novo campo conceitual frente
a uma nova problematica”, mas assentava-se em principios ja elaborados pelos projetos e

discussdes anteriores.

3.3 0 PROJETO DE MEDICINA COMUNITARIA

O projeto de Medicina Comunitaria emergiu nos Estados Unidos e se difundiu nas
sociedades capitalistas, na década de 1970, onde predominavam modalidades relativamente
excludentes de producdo de servicos de salde. Sua proposta, que despontou na década
anterior, visava “ocupar espacos deixados pelo processo de medicalizagdo, em particular nas
sociedades cuja estrutura de producdo de servicos médicos se torna problematica em termos
da capacidade para estender ou sustentar os niveis por ele atingidos” (DONNANGELO, 1976,
p. 75). Apresentava uma especificidade em relagdo a organizacdo dos servicos, € como
dimensao particular da politica social. Desse modo, tomava como objeto as categorias sociais
excluidas do processo de medicalizacdo, ou seja, 0s pobres.

Tal fato ocorria porque a predominancia da assisténcia medicalizada nas sociedades
capitalistas — a medicina tecnoldgica era a forma dominante de organizacdo da pratica,
concentrada no consultério medico e no hospital — excluia parte da populagdo dessa
assisténcia. Como consequéncia, os dados sobre morbimortalidade acabavam por direcionar a

responsabilidade ao setor saude: “as necessidades de salde, embora [transcendessem] o
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campo médico, [encontravam] nele sua area privilegiada de expressao” (DONNANGELO,
1976, p. 76).

Outra caracteristica marcante do ato médico a época do surgimento do projeto da
Medicina Comunitéaria, e ainda hoje, é a fragmentacdo técnica, expressa na multiplicacdo das
interferéncias em préticas especializadas. Pires (2000) afirma que tanto a fragmentacdo
quanto a presenca do grande aparato tecnolodgico sdo caracteristicas do trabalho médico. “O
trabalho é compartimentalizado, cada grupo profissional se organiza e presta parte da
assisténcia em saude separado dos demais, muitas vezes duplicando esforcos e até tomando
decisdes contraditorias” (PIRES, 2000, p. 255).

A autora continua afirmando que, no entanto, ndo se observa substitui¢cdo do trabalho
humano, pois 0 homem ainda é imprescindivel nas tomadas de decises em salde, como
avaliacdes diagndsticas e terapéuticas, e, conforme postula Merhy, por este motivo, a saude é
trabalho vivo em ato (MERHY, 2005). Outras caracteristicas do trabalho em saide sdo que o
produto do trabalho tem uma dimensdo que é imensurdvel, subjetiva, por se tratar de
individualidades — o bem estar de uma pessoa (PIRES, 2000), e o ato da producdo e o
consumo do produto ocorrem simultaneamente (MERHY, 2005).

Na salde, as inovages tecnoldgicas aumentaram o rendimento dos servicos prestados.
Para o cliente, as consequéncias sdo maior conforto (procedimentos menos invasivos, por
exemplo), e, por outro lado, submissdo do paciente as decisbes da equipe médica, uma vez
que ele ndo detém os conhecimentos relativos aos equipamentos e procedimentos utilizados
em si proprio. Por outro lado, € justamente esse imenso arcaboucgo tecnoldgico que contribui
para encarecer os custos do ato médico. E, esse questionamento revela a ampliacdo deste ato,

através da inclusdo da dimenséo social:

A problematizacdo do carater especializado e fragmentario do ato médico, de sua
eficécia, e de seu encarecimento (...) revela (...) a penetracdo do campo médico pelo
social. (...) Se ndo se pode recuar na trajetéria cientifico-tecnoldgica impressa a
pratica da medicina, tampouco é possivel declinar dos efeitos da penetracao histérica

do campo pelas relagdes de classe (DONNANGELO, 1976, p. 77).

A Medicina Comunitaria veio na sequéncia de outras propostas de recomposi¢cdo da
pratica médica, como a Medicina Preventiva e a Medicina Integral, portanto néo trazia novos

conceitos, nem se deparava com nova problematica.

O conceito de ‘medicina integral’ instala o confronto entre o carater fragmentério do
trabalho médico, correspondente ao desenvolvimento das especialidades, e uma
concepedo globalizadora do objeto individual da pratica — totalidade bio-psico-social
irredutivel a um conjunto de estruturas e fungBes organicas. Tdo somente pela
possibilidade de superacdo desse confronto se resolverd a questdo da eficiéncia
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técnica, da reducdo dos custos médicos, do desempenho da medicina frente as

necessidades sociais (DONNANGELO, 1976, p. 79).

Tanto na Medicina Preventiva, quanto na Medicina Integral, o médico, e a organizacao

interna do ato médico, eram o nucleo da mudanca. Dai, o foco na reforma educacional das

escolas médicas, que deveriam incluir as necessidades do publico alvo de seus cuidados nos

seus interesses mais relevantes. No entanto, tais propostas de recomposi¢do da pratica médica,

centradas nas deficiéncias proprias do setor, deixavam “intocado o essencial da estrutura da

producdo de servicos (...), a cargo do setor privado, ainda que o Estado tenha assumindo de

larga data a responsabilidade das medidas coletivas de saude (...), tornando-se, portanto,
impositivas (...) (DONNANGELO, 1976, p. 81).

Os pressupostos da Medicina Comunitaria sao:
a reorganizacao dos servigos de saude, que envolvem tanto a simplificacdo da técnica

guanto a inclusdo de novos atores, sem, contudo, implicar na fragmentacdo do

a busca pelo “trabalhador médico coletivo” (DONNANGELO, 1976, p. 71) em um
processo de divisdo de tarefas, e praticas complementares — sem, contudo, incorrer na
diluicdo do saber;

a realocacdo do exercicio da pratica, que sairia do consultério e do hospital, e iria para
0 seio da comunidade;

a convocacao da comunidade para atuar em prol da melhoria de sua saude, sendo
lancado, aqui, o principio da participacdo comunitéria;

a presenca do Estado no financiamento do consumo dos servigos médicos, sem
interferir no carater privado destes. Desse modo, “a Medicina Comunitaria vira
agregar aos projetos anteriores uma nova dimensdo: prestacdo de servi¢os a categorias
excluidas do cuidado médico” (DONNANGELO, 1976, p. 84).

O projeto da Medicina Comunitaria se difundiu nas sociedades capitalistas

dependentes através da OMS e da OPAS.

Na Ameérica Latina a difusdo do projeto ganha corpo na década de 70 e resulta em
programas experimentais de prestacdo de servicos que se propGem o
desenvolvimento de modelos de assisténcia passiveis de garantir a extensdo do
cuidado a saide a populagdes pobres, urbanas e rurais. Também ai o projeto aparece,
em uma de suas dimensdes, como pratica alternativa paralela a organizacao
dominante da assisténcia médica. Todavia, o quadro no qual se instala desdobra-se
em novos elementos, decorrentes da prépria condigdo de dependéncia estrutural e
expressos, na area especifica da salde, pela presenca de padrdes salde-doenca
caracteristicamente mais complexos e graves, de taxas de morbidade e mortalidade
comparativamente elevadas, e que acabam por impor, como parte do padrdo ja
referido do deslocamento das questdes sociais para diferentes areas do consumo,
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reformulagdes na assisténcia médica. Em toda a América Latina, a producdo de
servigos de salde envolveu necessariamente a participagdo estatal, expressando
parcialmente as condicBes estruturais mais amplas que impuseram ao Estado, nessas
sociedades, um padrdo de interferéncia extensa e direta no processo de producdo
econdmica. Em nenhuma parte, todavia, o Estado assumiu o encargo integral da
producdo de servicos ou garantiu (...) 0 acesso universal da populacdo ao consumo

médico (DONNANGELO, 1976, p. 85).

Nesse mesmo momento, tendo em vista as tensdes geradas pela crescente desigualdade
social verificada nos paises capitalistas periféricos, a principal recomendacdo do BM era o
combate a pobreza e a satisfacdo das necessidades béasicas. Para isso era necessario 0
crescimento econdémico, na medida em que estas acOes demandariam investimento em
infraestrutura; educacdo; salde, nutricdo; e 0s recursos para tais investimentos adviriam do
aumento da produtividade. Deste modo, para 0 BM, as politicas sociais encontravam-se
atreladas ao crescimento econémico dos paises periféricos, ou nas palavras de Delfim Neto,
ministro da fazenda no periodo de 1967 a 1974, no Brasil: “era preciso primeiro fazer o bolo
crescer, para s6 depois dividi-1o”.° Segundo Rizzotto, “[0] discurso que atrela o bem estar ao
desenvolvimento, constitui-se num poderoso instrumento ideoldgico que ajuda a perpetuar a
(...) divisdo internacional do trabalho” (RIZZOTTO, 2000, p. 78).

Segundo Arouca (2003, p. 200), os projetos de Medicina Comunitaria podem ser
entendidos como um desdobramento, ou a segunda fase da Medicina Preventiva, na qual
busca-se a “operacionaliza¢do-demonstracdo do discurso preventivista na tentativa de romper
0s muros de sua institucionalizacdo para o espaco aberto do real, que, porém, é recortado e
controlado nos limites da experiéncia”. Enquanto a Medicina Preventiva mantém constantes
as estruturas de organizacdo dos servicos de salde, tentando modificar a formacdo médica e
as relacfes dos médicos com a populacdo, a Medicina Comunitaria procura instituir mudangas
organizacionais, através da coordenacdo, integracdo e distribuicdo dos servicos. Desta forma,
esses projetos apontam para uma ampliacdo da racionalizacdo na area de saude, pois a
tendéncia dai em diante é substituir a formacdo das atitudes dos médicos pelos estudos de
custo-beneficio, de técnica de programacdo e avaliacdo, entre outros, o que vai implicar, ao
mesmo tempo, huma aproximacao cada vez maior com o Estado.

Lima (2010), baseado em Donnangelo (1976), aponta para o carater reducionista do
projeto de Medicina Comunitaria, na medida em que, ao enfatizar os interesses dos grupos
locais, ou da comunidade em questéo, a proposta se distancia das questdes nacionais, e, assim,

ndo altera a estrutura social que fundamenta os problemas identificados. Além disso, diz que
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apesar de o termo participacdo comunitaria se referir & participagdo da comunidade na
identificacdo e problematizagdo das principais questdes envolvendo a salde de dada
comunidade, o que se verifica é outro enfoque. Na prética, a participacdo de membros da
comunidade se da na condicdo de voluntarios e visa a simplificacdo e o barateamento dos
custos do cuidado em saude.

No Brasil, a proposta de Medicina Comunitaria foi assumida como politica nacional
de salde ap6s a Il Reunido Especial dos Ministros de Saude das Américas, em Santiago,
Chile, no ano de 1972 (BRAGA; LIMA, 2006, p. 30). Ela surge no momento em que
aconteciam modificagdes no interior do setor salde brasileiro: ampliacdo da cobertura
previdenciaria e consolidacdo do complexo médico empresarial, devido ao aprofundamento

da politica de privatizacdo da assisténcia médica (LIMA, 2010).

Enfatizando fundamentalmente a atencdo primaria & saide, essa proposta pode ser
considerada como a primeira grande resposta racionalizadora para o crescente
aumento de custos da assisténcia médica previdenciaria, provocada pela opcédo
estatal de compra de servicos de salde privados, pela crescente especializacdo da
medicina e pelo uso de sofisticadas tecnologias no trabalho em salde. Emerge no
cenario nacional, ndo como um modelo alternativo ao modelo medico assistencial-
privatista, mas como um modelo de salide complementar a este, na medida que
preserva as &reas lucrativas (...) para o produtor privado, tal como a assisténcia
hospitalar de baixa e média complexidade. Isso se expressa no aparente paradoxo de
que apesar do discurso da atencdo primaria, verifica-se na segunda metade dos anos
1970 a ampliagdo da rede hospitalar privada no Brasil, particularmente nos grandes

centros urbanos (...) (LIMA; BRAGA, 2006, p. 31).

Nesse contexto, as propostas da Medicina Comunitaria encontram eco na V

Conferéncia Nacional de Salde, realizada em 1975, que

recomenda a reorganizacdo dos servigos de salde através da criagdo de estruturas
permanentes e simplificadas, bem como a regionalizagdo, hierarquizacéo,
descentralizacdo e o aproveitamento total da capacidade instalada do setor publico e,

por fim a unio entre agbes preventivas e curativas. (LIMA; BRAGA, 2006, p.
31)

Durante a década de 1970, os projetos implementados que tomaram como referéncia o
modelo de medicina comunitaria, seguindo as recomendacdes dos organismos internacionais
(RABELLO, 2010), foram:

e O Plano de Localizacdo da Unidade de Servicos (PLUS): oriundo da Previdéncia
Social, apresentava a metodologia de programacdo de servigos, incomum até entéo,
em uma tentativa de universalizagdo da cobertura dos servicos, atraves de metodologia
especifica.

e O Projeto Montes Claros: incorporou 0s conceitos que mais tarde fundamentariam o

SUS: regionalizacdo, hierarquizacdo, administracdo democrética, integralidade,
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participacdo popular, constituindo um marco na evolugdo do sistema e praticas de
salde brasileiro.

e O Programa de Interiorizacdo das A¢Oes de Saude e Saneamento (PIASS): oriundo de
uma proposta da OPAS, que visava superar a concepcao de interiorizacao das ac¢oes de
saude, atraves de programas de extensdo ao invés de atrair médicos para o interior do
pais. Sua area de atuacdo era o Nordeste do pais, principalmente em regides fora da
cobertura previdencidria e das empresas médicas. O PIASS, como mencionado
anteriormente, fazia parte do 11 PND, uma estratégia do Estado de reacdo frente a crise
social que assolava o pais (ESCOREL, 2005).

e O Programa de Preparacdo Estratégica de Pessoal de Saude (PPREPS): Lima e Braga
(2006) associam a criacdo do PPREPS ao acordo firmado entre a OPAS e o Ministério da
Salde, em 1973 - Acordo para um Programa Geral de Desenvolvimento de Recursos
Humanos para a Salde no Brasil -, voltado para a formacdo e utilizagcdo de recursos
humanos em saude, devido ao aumento da complexidade dos servigos. Este programa
marcou o inicio dos debates acerca da formacdo profissional dos trabalhadores técnicos
em salde ja inseridos nos servicos de saude, cujas propostas se concentravam na
superacao da formacao aligeirada, com caréater de treinamento (RAMOS, 2010).

Tanto o PPREPS quanto o PIASS faziam parte dos Programas de Extensdo de

Cobertura (PEC) lancados pelo Estado a época do Il PND, na série de investidas na area

social para lidar com a crise. Esses programas incorporaram propostas oriundas do Projeto de

Medicina Comunitaria, tais como:
privilegiamento da atencdo primaria com a simplificacdo do cuidado e do servico
oferecido a populagdo, a énfase nas patologias que afetam o maior nimero de
pessoas, a énfase na formacéo e utilizagdo de pessoal de nivel médio e elementar de
perfil polivalente, as equipes multiprofissionais, a integragdo ensino-servico, a
utilizagdo de tecnologias apropriadas e a participagdo comunitaria (LIMA,
BRAGA, 2006, p. 33).
Pode-se afirmar, entdo, que, na década de 1970, o projeto de medicina comunitaria no
Brasil apresentava propostas de carater promotor, ou seja, similares as do Movimento de
Promocdo da Saude que entdo dava os primeiros passos a nivel mundial. As caracteristicas em
comum, guardadas as peculiaridades inerentes de cada pais, eram: a ampliacdo do conceito de
salde; a intersetorialidade como forma de lidar com os limites da pratica médica; a
participacdo da comunidade na identificagdo e superacdo dos problemas. No caso da
Promocdo da Saude, a partir da corrente da Nova Promocdo da Salde, embasando as

propostas estava a defesa do protagonismo do Estado na prestacdo dos servigos em salde, que
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ndo ocorreu, dentro do modelo da Medicina Comunitaria, nem nos Estados Unidos, nem em
nenhum pais da Ameérica Latina, entre eles, o Brasil, por onde o projeto se expandiu.

As discussdes acerca da reestruturacao da pratica médica que resultaram nos projetos
da Medicina Preventiva, e da Medicina Comunitaria contribuiram para a constru¢édo do campo
da Saude Coletiva. Tambellini (apud AROUCA, 2003, p 55) relaciona a Medicina Preventiva
e a Saude Coletiva:

Assim, a Medicina adjetivada como Preventiva é sucedida pela Salde adjetivada
como Coletiva. Se a primeira se define como forma especifica de cuidado, qual seja,
o cuidado médico para prevenir a doenca, o que denota a adogdo de uma maneira
concreta de atuar dentro do sistema de salde e no interior da pratica médica, a
segunda se define como abstracdo, como objeto de procura, que se remete, como
finalidade, a ideia de um constructo que ndo mais se situa somente como agao sobre
0 outro, mas também como pensamento e consciéncia, dimensGes do valor
(ético/estético/social/bioldgico) (...), mudanga que marca a disposicdo de uma
vontade politica que quer algo mais, melhor e para todos: a salide, e ndo a doenca, a
construcdo das condigBes que contribuam para o alcance dessa meta em todas as

dimensges (...) (TAMBELLINI, 2003, p. 55).

Tais discussdes, que, a nivel mundial culminaram na Conferéncia de Alma-Ata sobre

Atencdo Primaria a Saude, em 1978, abriram espaco, no Brasil,

a revisdo critica da teoria preventivista, até entdo hegemdnica na andlise dos
problemas da salde. Delimitou-se teoricamente o campo da saude coletiva. Para
esses atores, o estudo do processo salde-doenga teria como foco ndo mais o
individuo ou o seu somatdrio, mas a coletividade (as classes sociais e suas fracdes) e
a distribuicdo demografica da salde e da doenca. A ciéncia deixou de ser percebida
como “neutra” e a teoria passou a ser vista como um instrumento de luta politica,
com a realidade sanitaria como seu objeto de estudo e intervencdo politica

(ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005, p. 64).
A opcéo pela atencdo priméaria a satde ndo atendia aos interesses da medicina privada. Seu
argumento era o de que se tratava de um servico de alto custo, uma vez que envolvia obras de
grande porte, como saneamento basico — abastecimento de agua e tratamento de esgotos,
devendo ficar, entdo, a cargo do Estado. A proposta deste grupo era a de uma atencao
primaria seletiva, baseada em acgdes focalizadas rentaveis, direcionadas para grupos de alto
risco, visando a reducdo de enfermidades comuns (LIMA, 2010).

Os precursores da medicina comunitaria, intelectuais do movimento sanitario, nascido
nos DMP das faculdades de medicina, lancavam o debate acerca das praticas médicas
hegeménicas, pensando e implementando projetos alternativos aqueles implantados pelo
governo militar. A maioria destes provinha de programas de extensdo universitaria e de
secretarias municipais de saude, mas alguns eram oriundos do Ministério da Previdéncia
Social, que contava, em seus quadros, com alguns sanitaristas ocupando cargos técnico-
administrativos (ESCOREL, NASCIMENTO; EDLER 2005).
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Neste momento, podemos afirmar a ampliacdo real do conceito de salde, pois aqui se
incluiriam os determinantes sociais da doenca, sem, contudo, excluir a dimensao clinica,
bioldgica envolvida no processo. Tal exclusdo nunca fez parte das propostas da Promogéo da

Saude (movimento mundial), e ndo consta, também, dos pressupostos da Saude Coletiva.

3.4 A ABERTURA POLITICA E O AVANCO DO MOVIMENTO SANITARIO

Em 1979, subiu ao poder o dltimo presidente militar, General Jodo Batista de Oliveira
Figueiredo, completando o processo de abertura politica iniciado por Geisel. Ainda em seu
primeiro ano, decretou a anistia dos exilados politicos, e promoveu, em 1982, elei¢fes diretas
para governadores. Kinzo (2001) considera a democratiza¢do do Brasil um “processo lento ¢
gradual de liberalizagdo”, e divide-0 em trés fases: a primeira, de 1974 a 1982, sob total
controle dos militares, se assemelharia a uma reforma do proprio regime militar, mais do que
uma passagem para um governo democratico; a segunda, de 1982 a 1985, caracterizaria um
periodo de verdadeira transi¢do, pois, ainda sob o dominio militar, atores da sociedade civil
passaram a ter importante papel reivindicatorio; e a terceira, de 1982 a 1985, quando ocorre a
substituicdo dos militares por politicos civis, com importante mobilizacdo e participacdo da
sociedade civil (KINZO, 2001, p. 2-3).

Os projetos reformistas iniciados por Geisel, componentes do Il PND seguiram em
frente, gerando expectativa de melhorias sociais. Entretanto, as reformas permaneceram no
campo da superficialidade, e uma das principais reinvindicacdes, a unificacdo dos Ministérios
da Previdéncia e Sadde, ndo ocorreu™ (ESCOREL, NASCIMENTO; EDLER 2005). Ao
contrério, a distancia entre o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS, criado
em 1974) e o Ministério da Salde aumentava. De acordo com o Il PND, ndo havia
necessidade de vinculo entre a assisténcia médica previdenciaria e a politica nacional de
salde, a cargo do MS (LIMA, 2010). Em meio a esses eventos, agravava-se a Crise
econémica, mundial e localmente. A principal consequéncia desta crise foi a reformulacdo do
sistema de producédo capitalista, sequindo uma tendéncia de financeirizacdo da economia, e
neoliberalizagdo das relagdes entre o Estado e a sociedade, que determinaram transformagdes

por todo o mundo.

19 Nunca foi objetivo do Il PND se aprofundar no cerne da crise brasileira, mas sim apresentar projetos que
atenuassem os conflitos que marcavam a sociedade na época. A s propostas de melhoria da educagdo e sadde se
davam dentro de uma logica economicista, de investimento em capital humano. (TEIXEIRA, apud LIMA;
BRAGA, 2006)
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Para lidar com os efeitos das crises da década de 1970, os Estados Unidos elevaram
0s juros, abrindo caminho para medidas de reestruturagdo econémica e social de cunho
neoliberal. Os eventos politicos que marcaram essa transi¢cdo foram a ascensao, na Inglaterra,
de Margaret Thatcher, em 1979, e nos Estados Unidos, a elei¢do de Ronald Reagan, em 1981.
Estes governantes representavam os interesses de uma determinada fracdo de classe politica,
no sentido do fortalecimento do capitalismo financeiro, ou a lucratividade do capital fora da
esfera produtiva (MARTINS, 2009).

Porém, neste momento, o acirramento do ideario neoliberal no mundo havia
provocado a reformulacdo das recomendagdes do BM em relacdo a década anterior. A
focalizacdo das politicas sociais estavam dentro de um programa onde o desenvolvimento
viria atrelado a uma interacdo global — a globalizacao estava dando os primeiros passos, rumo
a derrubada das fronteiras nacionais (R1ZZOTTO, 2000).

Em relacdo a atencdo primaria a salde, a principal orientacdo dos organismos
internacionais — BM e FMI — dirigidas aos paises periféricos, era a concentracéo dos esforcos
na atencdo primaria seletiva, que contava com a participacdo das Organizaces nao
Governamentais (ONGs) na implementacdo de programas tais como: reidratacdo oral,
aleitamento materno, vigilancia do crescimento, vacinagdo universal, e, mais tarde,
planejamento familiar, complementagdo alimentar para os desnutridos e alfabetizagdo de
mulheres (LIMA, 2010) Nas décadas seguintes, quando da reconfiguracdo do préprio
capitalismo neoliberal, as ONGs vdo exercer importante papel na sociedade civil, associando-
se aos interesses do Estado e do setor privado.

No Brasil, 0 Movimento Sanitario realizou, em 1979, O | Simpdsio sobre Politica
Nacional de Saude, cujo produto foi um documento elaborado pelo CEBES (Centro Brasileiro
de Estudos da Saude, criado em 1976, a partir dos DMP da USP): “A Questdo Democratica na
Area da Saude” (ESCOREL, NASCIMENTO; EDLER 2005).

Entdo, neste momento, estavam o Estado, as Empresas Médicas, e 0s membros do
Movimento Sanitario debatendo em torno do reordenamento do setor saide, cada qual
segundo seus proprios interesses (que no caso dos dois primeiros, eram particularmente
convergentes). Elaborou-se, em 1980, o projeto Pr6-Saude, que foi renomeado, mais tarde,
pelo MPAS, de Prev-Salde. Este programa, inspirado por iniciativas bem sucedidas de
atencdo primaria, como o PIASS e o Projeto Montes Claros, tinha os seguintes objetivos
principais:

hierarquizagdo das formas de atendimento por niveis de complexidade, a integracao
dos servicos existentes em cada um dos niveis de complexidade, fossem de origem
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publica ou privada, e a regionalizacdo do atendimento por areas e populacdes

definidas (ESCOREL, NASCIMENTO; EDLER 2005, p. 72).

Este programa favorecia a parceria Estado-Empresas Médicas. Enquanto o primeiro
investia em sua imagem de provedor de servigos frente a populacdo, o setor privado seguia
inc6lume, pois ndo era afetado por mudancas significativas, na medida em que o dito
programa era direcionado para a atencdo primaria, area de concentracdo do Estado, enquanto
a iniciativa privada investe em servicos de maior complexidade, dos niveis secundario e
terciario de atencdo. Entdo, o Prev-Saude, construido a partir de debates realizados no |
Simposio sobre Politicas Nacionais de Saide e também na 72 Conferéncia Nacional de Saude,
em 1980, acabou se tornando um representante das reformas sanitarias desejadas, mas nunca
concretizadas, devido aos interesses privatistas (ESCOREL, NASCIMENTO; EDLER 2005).

Na primeira metade da década de 1980, pode se considerar que a criacdo das Acdes
Integradas de Saude (AIS) representaram um certo avan¢o no sentido do reforco da rede
basica ambulatorial, com caracteristicas progressistas, tais como a centralidade dos servicos
publicos municipais, e, em alguns casos, a participacdo popular na gestdo dos servigos. As
AIS provinham do Programa de Ac¢bes Integradas em Saude (PAIS), que, por sua vez, era
uma estratégia do Conselho Consultivo de Administracdo da Saude Previdenciaria (CONASP,
criado em 1981 pelo MPAS™) para resgatar alguns principios do Prev-Satde, e, assim, lidar,
da melhor maneira, com a crise instaurada na Previdéncia, em meio a denuncias de corrupc¢éo
e desvios de verbas (ESCOREL, NASCIMENTO; EDLER 2005). Basicamente, tratava-se de
convénios estabelecidos entre o INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social) e os estados e municipios, destinados ao repasse de recursos do primeiro
para os demais, para a constru¢do de unidades de saude que oferecessem assisténcia méedica
gratuita a toda a populacdo, e ndo somente aos beneficiarios da previdéncia. (BATISTA,
2005)

A implantacdo das AIS é considerada a estratégia mais importante rumo a um sistema
unificado (“nas agdes propostas pelo Ministério da Saude, secretarias de satde e pelo
INAMPS”), regionalizado (“compondo a organizacdo de um sistema em que municipios se
comunicam e planejam juntos a assisténcia a saude”) e hierarquizado (“por nivel de atengao,
do mais simples ao mais complexo”) (BATISTA, 2005, p. 28).

'O CONASP, criado para identificar as causas da crise na Previdéncia, localizou as seguintes distorcées:
“servicos inadequados a realidade; insuficiente integragdo dos diversos prestadores; recursos financeiros
insuficientes e calculo imprevisto; desprestigio dos servigos proprios; superprodugdo dos servigos contratados.”
(BATISTA, 2005)
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Entretanto, os desvios e deturpacgdes continuariam a ocorrer. As AIH (Autorizagdes
para Internacdo Hospitalar)™?, criadas para acabar com a farra das Unidades de Servico,
modalidade de pagamento dos servigcos hospitalares até entdo, foram alvos de fraude, assim
como ocorrera aumento nos valores das tabelas de remuneracdo. Esta modalidade de
pagamento continua a ser utilizada, tendo sido adotada, primeiramente, “nos hospitais
publicos federais, e, posteriormente, nos hospitais estaduais e municipais, como instrumento
do repasse de verbas no processo de municipaliza¢do” (BALDIJAO, 1992, p. 5).

No Brasil, 0 movimento sanitario seguia sua luta em prol do planejamento e adog¢éo de
politicas de salde que contemplassem os anseios da sociedade, a época do fim do ciclo
autoritario imposto pela ditadura militar. Em 1984, realizou-se mais um Simp0sio sobre a
Politica Nacional de Salde, do qual participaram 0s sanitaristas e representantes dos
empresarios de salde, na tentativa de um dialogo entre as duas partes. Porém, ndo houve nem
o dialogo, e tampouco um consenso em torno da mudanca: o Unico ponto em comum — apesar
de inserido em contextos diferentes, social por um lado, e economicista, por outro — era a
necessidade de aumentar o orcamento para a area da saude (CORDEIRO, apud ESCOREL,
NASCIMENTO; EDLER 2005).

O movimento sanitario seguia a década de 1980 norteado por trés vertentes basicas:
uma tedrica, que visava a constru¢do de um novo saber (ou novos saberes); uma ideoldgica,
na medida em que se procurava difundir na sociedade um novo ideério, de transformagéo da
salde fundamentada em transformaces sociais; e uma politica, através da qual se procurou a
transformacéo das praticas sociais (CARVALHO, 2007).

Ao colocar como objetivo a intervencdo na esfera da macropolitica, com o objetivo de
intervir nas condicdes sociais que produzem as doencas (DAMASO, apud CARVALHO,
2007), alem da clara intencdo de mobilizar a sociedade em prol de uma nova concepcao de
salde, o movimento sanitario brasileiro estava em consonancia com as propostas que

fundamentavam a base tedrica do Movimento de Promo¢éo da Saude mundial.

12 As AIH foram criadas pelo Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS), com
a intencdo de gerenciar o repasse de recursos para 0 pagamento dos procedimentos cirdrgicos. Inicialmente,
alcangou-se uma informatizacéo e controle das fraudes. (BATISTA, 2005)
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3.5 DEMOCRATIZACAO DA SOCIEDADE E CRIACAO DO SUS

Na década de 1980, a doutrina neoliberal ditava as normas que regiam a sociedade no
mundo capitalista periférico. As principais medidas eram a manutencdo das taxas de juros
elevadas, o controle inflacionario, e, como consequéncia, o controle do consumo. Deste
modo, as politicas publicas nos paises capitalistas centrais e periféricos seguiam uma
tendéncia de uniformizacdo. Uma das medidas mais importantes foi a onda de privatizacdes,
objetivando a minimizacdo do Estado. A este caberia, somente, legitimar, através de seus
aparelhos juridicos e legais, as leis do mercado, assegurando 0s interesses privatistas — ainda
que isto significasse intervir na economia (MARTINS, 2009).

A década de 1980 marca também, no Brasil, 0 processo de ocidentalizacdo da
sociedade, com o processo de ampliacdo do Estado, que se deu no contexto de implantacao e
aprofundamento do modelo neoliberal. Coutinho (apud NEVES, 2005) considera o Brasil
como um caso de “ocidente” periférico e tardio, pois ainda coexistem elementos de
autoritarismo, um Executivo forte em detrimento de um Parlamento, o uso de formas de
populismo, entre outras caracteristicas.

No Brasil, a eleicéo indireta de Tancredo Neves em 1985 marca o fim do periodo de
ditadura militar, e terceira fase do periodo de democratizacdo, segundo Kinzo (2001).
Tancredo concorreu a eleicdo no Colégio Eleitoral pela Alianca Democratica, coalisdo
formada pelo partido de oposi¢do na época, 0 PMDB (Partido do Movimento Democréatico
Brasileiro) e dissidentes do partido governista, o PDS (Partido Democratico Social). Estes
apoiaram a candidatura da oposi¢do condicionando o nome de José Sarney como candidato a
vice-presidéncia (KINZO, 2001). Com o falecimento de Tancredo, em abril de 1985, o vice
presidente José Sarney assume a presidéncia, dando inicio a uma fase conhecida como Nova
Republica. A esta altura, varios integrantes do Movimento Sanitario foram convidados a
compor os quadros administrativos, a nivel municipal, estadual, e em escaldes superiores do
MPAS e do Ministério da Satide (CARVALHO, 2007).

A conjuntura politico-econémica do Brasil nos anos de 1980, de altas taxas de
inflacdo, e reducdo do salério direto com ampliacdo dos beneficios indiretos, inserindo-se ai
o0s planos de saude, contribuiu para o fortalecimento das empresas de planos de saude neste
periodo (BAHIA, 2008). Junte-se a isso a crenca de autorregulagdo do mercado, o estimulo ao
consumismo, e o aprimoramento da ideologia neoliberal em escala quase que mundial e temos
0 estabelecimento das “corporagdes” e “elites de classe” (HARVEY, 2005), que datam do

mesmao periodo.
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Durante esta época, as acbes do Banco Mundial passam por uma reformulagdo. No
contexto da ascensdo ao poder de liderancas neoliberais conservadoras, que criticavam a
burocratizacdo e o crescente endividamento internacional, o BM concentrou seus esfor¢os no
ajuste estrutural econdémico dos paises periféricos, e em reformas setoriais (MELLO; COSTA,
apud RIZZOTTO, 2000). Tal programa contribuiria para o pro