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“A ciéncia médica é intrinseca e essencialmente uma ciéncia social”.

Rudolf Virchow



RESUMO

Os Determinantes Sociais de Saude (DSS) sdo compreendidos como as
condi¢Bes nas quais a vida de uma pessoa transcorre. Nas ultimas décadas os
DSS tem assumido destaque devido a difusdo das cartas de promocdo da
salude e a compreensdo da saude como um processo sinérgico decorrente da
realidade socioeconémica e cultural. Na Carta de Ottawa prople-se a
autonomia do individuo ao definir que o potencial de saude ndo pode ser
conquistado se ndo houver controle sobre os determinantes de sua prépria
saude. A efetiva participacdo popular em saude e o desenvolvimento de
politicas publicas promotoras de saude direcionadas aos DSS séo de grande
relevancia, pois podem modificar o perfii de morbi-mortalidade de uma
comunidade. Este estudo objetivou destacar a importancia da participacéo
social e de politicas publicas frente aos DSS. Para andlise desta tematica
realizou-se estudo de revisdo bibliografica em portais especificos dos DSS,
Biblioteca Julio Bordignon e na Biblioteca Virtual em Saude com os Descritores
em Ciéncias da Saude: determinantes sociais da saude, participacdo social,
promocdo da saude e politicas publicas. O desenvolvimento de politicas
publicas com énfase na promoc&o da salude relaciona-se intrinsecamente com
a participacao social, devendo os sujeitos envolvidos estarem capacitados para
tomar decisdes correlatas. Somente a partir da sensibilizacdo do individuo
como co-responsavel pela sua saude as politicas publicas podem resultar em
mudanca de comportamento e qualidade de vida.

Palavras-chave: Promogdo da salde, Participagdo social, Politicas publicas,
Sistema Unico de Saude.



ABSTRACT

The Social Determinants of Health (SDH) are understood as the conditions
which a life of a person goes. On the last decades, the SDH assumes a big
importance due to the diffusion of the letters from the health promotion and the
understanding of the health as a synergistic process from the social,
economical and cultural reality. In Ottawa letter is proposed an individual
autonomy when it sets that the health potential cannot be conquered if it does
not have control on the determinants of its own health. The effective popular
participation in health and the development of the public politics promoters of
health addressed to SDH are great relevance, because they can change
morbimortality profile of one community. This research had the goal of
highlighting the importance from the social participation and the public politics
ahead of SDH. To analyze this theme it was done bibliographical review
research in specific portals from SDH, Julio Bordignon Library and in Health of
Virtual Library with the Descriptors in Health Science: social determinants of the
health, social participation, health promotion and public politics. The public
politics development with emphasis on health promotion is related to social
participation, being that the involved people are able to take decisions related.
Only from the person’s awareness as a co-responsible by own health is that the
public politics result in changes of habits and quality of life.

Keywords: Health promotion, Social participation, Public politics, Unified
System of Health.
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INTRODUCAO

A reorganizacdo dos servi¢cos de saude sob a perspectiva da promocéao
da saude € amplamente debatida desde a divulgacdo da Declaracédo de Alma-
Ata e a Carta de Ottawa, verdadeiros marcos para a aceitacdo da
determinacdo social da saude e doenca por definirem que o estado de saude
de toda pessoa esta relacionado as condicbes nas quais se desenvolvem,
como moradia, lazer, trabalho, renda, paz, saneamento, entre outros. (BRASIL,
2002).

A publicacdo de diversas declaracdes relacionadas a promocao da
saude coloca cada vez mais em voga o debate sobre as condi¢des sociais e
sua relacdo com o estado de saude do individuo evidenciando os fatores
relacionados ao desenvolvimento do processo saude-doenca, ou seja, 0S
determinantes sociais de saude. (SANT ANNA et al., 2010).

A compreensao do processo saude-doenca vinculado ao meio em que
determinada pessoa vive e desenvolve suas atividades relaciona-se a criacdo
do modelo epidemiolégico da Histéria Natural da Doencga, o qual representa
esquematicamente os niveis de desenvolvimento de uma patologia e os fatores
correlatos. O conhecimento deste modelo permite inferir os elementos de maior
relevancia e requerem intervencdo para modificar o desenvolvimento da
doenca. Assim, é possivel a definicdo e adocdo de medidas preventivas de
acordo com o progresso da doenca e a realidade dos sujeitos envolvidos.
(ROUQUAYROL; GOLDBAUM, 2003).

Nesta vertente, a Constituicdo Brasileira de 1988 define a saude como
“direito de todos e dever do estado”. (BRASIL, 2010, p. 33). Dessa forma,
consolidam-se as bases para se implantar o Sistema Unico de Saide em 1990
em conformidade com a Lei n. 8080, regido por seus principios doutrinarios —
universalidade, equidade e integralidade. O novo sistema de saude prevé
também a participacdo social como mecanismo necessario para o
fortalecimento das praticas promotoras de saude. A participacdo social é
regulamentada pela Lei n. 8142 de 1990, que dispde sobre a organizacao e
funcionamento dos conselhos e conferéncias de saude. (MELO; CUNHA,;
TONINI, 2007).
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A implantacdo do Sistema Unico de Sautde como sistema de acesso
universal, efetivo e adequado as necessidades e anseios da populacao visando
promover saude requer uma participacdo popular efetiva, com expressédo de
seus desejos, sendo de fundamental importancia o envolvimento dos demais
setores da sociedade. Deve-se reconhecer que para disseminar praticas
promotoras de saude, propostas neste novo modelo, é imprescindivel
desenvolver acdes multisetoriais em parceria com outros segmentos da
sociedade, como educacéo, desenvolvimento e seguranca. Segundo Kliksberg
(2011), estudos da Organizacdo Mundial de Saude demonstram que o
investimento em saude, se bem gerenciado, podem gerar grande rentabilidade,
com retorno de até 600%, evidenciando que um estado de salde satisfatério é

fundamental para o desenvolvimento das nacoes.



2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

13

Destacar a importancia da participacdo social e politicas publicas frente

aos determinantes sociais de salude na promoc¢ao da saude.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever o processo saude-doenca no contexto epidemioldgico;

¢ Relacionar os determinantes sociais de saude;

e Citar o histérico da criagdo do Sistema Unico de Saude;

e Evidenciar a necessidade de politicas publicas direcionadas

determinantes sociais de saude.

aos
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3 METODOLOGIA

Este trabalho foi realizado no periodo de marco a junho de 2012 através
de reviséo bibliografica de artigos indexados e publicados em base de dados
da Biblioteca Virtual em Saude (BVS) — que compreende a SciELO (Scientific
Eletronic Library Online), Biblioteca de Saude Publica — Fundagcdo Oswaldo
Cruz (FIOCRUZ), Acervo da OPAS (Organizagdo Pan-Americana de Saude),
Sistema de Informacdo da OMS (Organizacdo Mundial de Saude), LILACS
(Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude), IBECS
(indice Bibliografico Espanhol de Ciéncias da Saude), MEDLINE (Literatura
Internacional em Ciéncias da Saude) e Biblioteca Cochrane e a utilizacao de
documentos de referéncia dispostos em portais especificos relacionados aos
determinantes sociais de saude, como a Comissdo Nacional de Determinantes
Sociais da Saude, Conferéncia Mundial de Determinantes Sociais da Saude,
Conselho Nacional de Saude e area tematica dos sites da Organizacdo Pan-
Americana de Saude e Organizacdo Mundial de Saude. Também foi utilizado
acervo pessoal e da biblioteca Julio Bordignon que estavam relacionados ao
tema abordado e aos objetivos pretendidos. Ao todo foram utilizadas 50
referéncias, sendo 47 (94%) escritas em lingua portuguesa, 2 (4%) em lingua
inglesa e 1 (2%) em lingua espanhola. Dentre as 50 referéncias utilizadas, 18
(36%) sédo periddicos nacionais, 12 (24%) séao livros, 8 (16%) sédo publicacbes
do Ministério da Saude, 6 (12%) sao publicacdes da Organizacdo Mundial de
Saude, 3 (6%) sdo publicacdes da Organizacdo Pan-Americana de Saude, 2
(4%) foram obtidas no portal da Conferéncia Mundial de Determinantes Sociais
da Saude e 1 (2%) foi retirada da Revista Veja.

Os Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) utlizados foram:
determinantes sociais da saude, participacdo social, promoc¢édo da saude,
politicas publicas e enfermagem. O delineamento temporal foi definido entre os
anos de 1995 e 2012, devido a existéncia de obras de referéncia cuja

publicacdo & mais antiga.
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4 REVISAO DE LITERATURA

41 COMPROMISSO MUNDIAL COM A PROMOCAO DA SAUDE

Nas ultimas décadas, tem ocorrido um direcionamento do estudo do
processo saude-doenca a partir de uma perspectiva holistica englobando
aspectos biologicos, socioecondmicos e politicos, especialmente nos paises
denominados emergentes. (ALMEIDA-FILHO, 2010). Sendo assim, ¢é
fundamental o conhecimento dos determinantes sociais de saude, definidos
como as condicdes nas quais a vida de uma pessoa transcorre. Os
determinantes sociais de saude estdo intrinsecamente relacionados ao
conceito de iniquidades em saude, as desigualdades resultantes do contexto
socioeconémico e cultural no qual grupos e/ou familias interagem. As
iniguidades em salude s&o “consequéncias injustas, evitaveis e
desnecessarias”, expressas em numeros que denotam a dificuldade de acesso
a saude e bens de consumo. (WHITEHEAD, 2000, p. 5). Segundo Kliksberg
(2011) um milhdo e novecentas mil pessoas morrem anualmente por falta de
agua e, estima-se que a falta de energia faca com que 2700 milhdes de
pessoas preparem sua alimentacdo de modo semi-primitivo, o que favorece a
contaminacdo e desenvolvimento de doencas que poderiam ser evitadas com
medidas simples de higiene. Portanto, desenvolver acdes sobre os
determinantes sociais de saude é relevante sob a 6tica da promocédo da saude
e reducéo de iniquidades. (BUSS; PELLEGRINI-FILHO, 2007).

Na Declaracdo de Alma Ata, publicada em 1978, a saude é definida
como “estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e néao
simplesmente a auséncia de doenca ou enfermidades — é um direito humano
fundamental”. (BRASIL, 2002, p. 8). Evoca-se a responsabilidade de diversos
setores bem como a importancia do desenvolvimento socioeconémico para o
alcance da meta “Saude para Todos no Ano 2000”. Enfatiza também o direito e
dever da populacdo em participar na elaboracéo e execugdo da assisténcia que
receberd. Preconiza a realizacdo de cuidados primarios de saude como
essenciais, fundamentados cientificamente e passiveis de aceitacdo da
comunidade, sendo de alcance universal e custo acessivel, constituindo-se

como o primeiro contato entre profissionais de saude e populacdo. Dessa
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forma, os cuidados primarios advém das necessidades populacionais e visam
modifici-las. (BRASIL, 2002).

Na Carta de Ottawa em 1986, define-se promocdo da saude como
“processo de capacitagcdo da comunidade para atuar na melhoria de sua
qualidade de vida e saude, incluindo uma maior participacéo no controle deste
processo”. (BRASIL, 2002, p. 11). No mesmo documento, ainda s&o
determinados 0s pré-requisitos necessarios para se obter um estado
satisfatorio de saude: paz, habitacdo, educacdo, alimentacdo, renda,
ecossistema estavel, recursos sustentaveis, justica social e equidade. Faz-se
mencao ao empoderamento e a participacdo social ao considerar impossivel
atingir o potencial de saude se ndo houver controle sobre os determinantes da
propria saude. Sao definidos cinco campos para atuacdo: elaboracdo de
politicas publicas saudaveis, criacdo de ambientes propicios a saude,
desenvolvimento de habilidades, énfase na acdo comunitaria e reorientacdo
dos servicos de saude. (BRASIL, 2002). Para se promover a saude é
necessaria a integracao de diferentes setores, através de aliancgas intersetoriais
e acbes multiplas. Porém, é fundamental que se tenha ciéncia de que estas
parcerias devem visar as necessidades da populacdo e ndo as demandas e
pressdes nacionais e internacionais do mercado. (SILVA et al., 2008).

Na Declaracdo de Adelaide, redigida em 1988, o0s principios
estabelecidos na Conferéncia de Ottawa sédo retomados, porém, é reconhecida
a importancia das politicas publicas voltadas a saude e a necessidade de se
estabelecer acdes prioritarias para 0s grupos mais expostos e vulneraveis
como garantia do acesso a bens e servicos de saude. Enfatiza-se a
responsabilidade do setor publico pela saude populacional e sdo sugeridas
algumas areas centrais para formulacao de politicas publicas:

e Apoio a saude da mulher: propde-se a igualdade de direitos na divisdo
de trabalho, realizacdo de partos de acordo com preferéncias e necessidades
das mulheres.

e Alimentag&o e nutricdo: garantia de acesso a alimentacdo mais saudavel
e dieta mais rica em nutrientes.

e Tabaco e &lcool: investimentos na reducdo da producdo de tabaco e
distribuicdo de &lcool devido aos maleficios que podem causar a saude,

especialmente em criancas e adolescentes.
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e Ambientes saudaveis: a populagdo humana deve ser vista como parte
do ecossistema universal e, portanto, o uso dos recursos disponiveis para
melhorar condi¢des de vida devem ser avaliados criteriosamente, uma vez que
as consequéncias ambientais repercutem em toda sociedade. (BRASIL, 2002).

Em 1991, foi realizada a Terceira Conferéncia Internacional sobre
Promocao da Saude com a publicacdo da Declaracédo de Sundsvall, definindo a
importancia de se manter ambientes saudaveis para atingir um estado de bem
estar. Relata também a existéncia de um contexto socioecondémico com
grandes desigualdades sociais e em um espaco fisico cada vez mais
deteriorado, resultando em inameros problemas de saude cujas solucdes
remetem a acao social e a mobilizacdo para criar ambientes propicios a saude.
Sao preconizados quatro aspectos para um ambiente favoravel e capaz de
promover saude, a dimensé&o social, politica, econémica e o reconhecimento da
capacidade feminina para promover tal ambiente, norteados por dois principios
basicos para o alcance da meta “Saude para Todos no Ano 2000” — a
efetivacdo da equidade como prioridade basica na criacdo de ambientes
saudaveis e a relacdo de interdependéncia entre todos 0s seres Vivos.
(BRASIL, 2002).

Posteriormente, em 1992, a Declaracdo de Bogota resultou do debate
entre nacdes da América Latina, com énfase em problemas especificos. A
dificuldade de se atingir saude para todos devido a deterioracdo das condi¢cfes
de vida é assumida, como a exposicao a enfermidades infecto-contagiosas
endémicas ou reemergentes, aumento de doencas crbénico-degenerativas e,
ainda, o surgimento de doencas como a Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (AIDS) e outras resultantes das precarias condicbes ambientais.
Neste contexto, destaca-se a necessidade da promoc¢do da saude e da
participacdo das pessoas para que haja mudancas nos hébitos de vida com
melhorias sanitarias. De modo geral, retomaram-se 0s principios propostos na
Carta de Ottawa, porém, sob a O¢ptica de paises em desenvolvimento com
caracteristicas peculiares. (BRASIL, 2002).

Em 1997, a Quarta Conferéncia Internacional sobre Promocdo da
Saude, em Jacarta, considerando os requisitos para a saude, afirma que a
pobreza constitui 0 maior risco a saude enfatizando os novos problemas

demograficos e, por conseguinte, os desdobramentos sobre a promocao da
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saude no século. Em reconhecimento a estes problemas foram estabelecidas

as prioridades para a promocao da saude no século XXI:

1. Promover a responsabilidade social para com a salde;

2. Aumentar os investimentos para fomentar a sadde;

3. Consolidar e expandir parcerias em prol da saude;

4. Aumentar a capacidade comunitaria e dar direito de voz ao
individuo;

5. Conseguir uma infra-estrutura para a promogdo da saude.
(BRASIL, 2002, p. 33-34).

Visando causar um maior impacto na saude mundial formou-se uma
parceria entre os paises mais populosos, Bangladesh, Brasil, China, india,
Indonésia, Japdo, México, Nigéria, Paquistdo, Federacdo Russa e Estados
Unidos da América. A estimativa era de que no ano 2000 a soma dessas
populacdes corresponderia a 60% da populacdo mundial originando a Rede de
Megapaises para a Promoc¢éo da Saude, da Organizagdo Mundial da Saude,
em Genebra, no ano de 1998. Por serem paises desenvolvidos e em
desenvolvimento, ha diversos padrées de morbidade e mortalidade, tornando o
trabalho conjunto mais poderoso na promoc¢éao da saude. Devido ao periodo de
globalizacdo muitos problemas de saude ndo podem ser resolvidos por um
Unico pais e as consequéncias advindas da modernizacdo e globalizacédo
perpassam as areas econdmicas, socioculturais, politicas e ambientais. Dessa
forma, é importante unir esforcos dos megapaises para enfrentar os problemas
de saude e obter resultados mais satisfatorios. (BRASIL, 2002).

Seguindo a cronologia das conferéncias internacionais, no ano 2000
ocorreu a Quinta Conferéncia Internacional sobre Promog¢do da Saude no
México, na qual foram discutidos os avancos atingidos na promocéo de saude
e 0s obstaculos ainda persistentes, onde enfatizou-se a realiza¢do de politicas
publicas voltadas as questbes prioritarias. Todos esses documentos tém sido
utiizados nos diferentes paises como norteadores na elaboracdo e
desenvolvimento de ac¢des publicas que resultem em melhorias das condiges
de vida da populagéo. (BRASIL, 2002).
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4.2 SAUDE E DOENCA NO CONTEXTO EPIDEMIOLOGICO

4.2.1 Histoéria Natural da Doenca

A epidemiologia € um dos eixos centrais da saude publica e visa estudar
os fatores que interferem direta e indiretamente no processo salde-doenca de
modo que possa intervir no perfil de morbimortalidade da populacéo. Para tal, a
epidemiologia utiliza principalmente o modelo da Histéria Natural da Doenca,
proposto por Leavel e Clark em 1976, que representa o conjunto de interacdes
entre agente, susceptivel e ambiente e as consequéncias resultantes, as quais
podem ser de diferentes niveis de gravidade. (ALMEIDA-FILHO;
ROUQUAYROL, 2006).

Este modelo considera a existéncia de dois meios em que ha a
determinacdo da doenca, o0 meio externo, onde se situam os determinantes e
0S agentes e 0 meio interno, no qual a doenca se manifesta. No meio externo
ou meio ambiente ocorrem todas as situacdes indispensaveis a ocorréncia de
uma doenca e incluem-se também os fatores externos de ordem fisica,
bioldgica e soécio-politico-cultural. O meio interno corresponde ao locus em que
ocorrem mudancas bioquimicas, fisiol6gicas e histologicas, de acordo com a
moléstia; neste meio atuam elementos de origem intrinseca, como os fatores
hereditarios ou congénitos e especificidades organicas do individuo.
(ALMEIDA-FILHO; ROUQUAYROL, 2006).

O desenvolvimento da enfermidade ocorre em dois periodos
complementares e consecutivos, sendo eles:

Periodo pré-patogénese: Nao ha manifestacbes fisiopatoldgicas e
ocorrem as relacdes de todos os fatores que condicionam o surgimento de uma
moléstia no organismo saudavel. Os elementos que influenciam de modo
indireto formam o meio gerador da doenca. Entretanto, os fatores que agem
diretamente sobre o funcionamento fisiologico com alteracdes interferindo
negativamente e produzindo danos séo definidos como agentes patogénicos e
transmitem uma patologia surgida e desencadeada no meio em que o individuo
vive. Estes agentes tem natureza variada, que pode ser fisica, quimica,
bioldgica, nutricional ou genética, e nenhum deles é suficientemente capaz de

desenvolver uma doenca isoladamente, portanto, o processo saude-doenca
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depende da interacdo de diversos fatores que juntos geram um estimulo
patologico de maior ou menor forca. (ALMEIDA-FILHO; ROUQUAYROL, 2006).

Periodo de patogénese: Neste estagio surgem as primeiras alteracdes
provocadas pelos agentes patogénicos no individuo que anteriormente estava
sadio. As alteracdes iniciam-se a partir de um menor grau de complexidade, em
nivel celular, evoluem atingindo tecidos, 6rgdos e sistemas, produzindo a
doenca, e posteriormente, de acordo com a gravidade, podem resultar em
sequelas, cronicidade, morte ou cura. A doenca propriamente dita possui
quatro niveis de evolucao definidos como:

a. Interacdo agente-sujeito: determinados fatores atuam propiciando a
outros patégenos a agdo sobre o organismo, como as concentracdes elevadas
de colesterol que favorecem o aparecimento da doenca coronariana ou o déficit
nutricional facilitando a acdo do bacilo da tuberculose;

b. AlteracBes bioquimicas, histologicas e fisiologicas: as alteracdes
ocorridas sdo imperceptiveis em nivel clinico, porém podem ser detectadas
com exames especificos. Corresponde ao periodo de laténcia, a doenca esta
instalada, mas o individuo ainda néo identificou modificacbes da normalidade
em seu organismo. Devido a patogenicidade dos agentes atuantes e do estado
de saude, a doenca pode produzir maiores perturbacdes causando sinais e
sintomas; pode regredir espontaneamente sem causar maiores impactos ou
ainda permanecer varios periodos em laténcia até produzir danos perceptiveis.

c. Sinais e sintomas: definido como estagio clinico, surgem sinais e
sintomas evidenciando a ruptura da normalidade do organismo.

d. Cronicidade: apds o estagio clinico, o doente evolui para um periodo de
cronicidade ou a um determinado nivel de incapacidade que o impede de
exercer suas tarefas cotidianas normalmente. Deste momento, a doencga evolui
para cura, invalidez ou morte. (ALMEIDA-FILHO; ROUQUAYROL, 2006).

Para Almeida-Filho e Rouquayrol (2006), a analise da doenca sob a
perspectiva do modelo de histéria natural da doenca reconhece o inter-
relacionamento multiplo e reciproco de diferentes e complexos fatores que
atuam na determinacdo da doenca. Para estes autores, considerando a
relevancia que se da ao carater histérico e social neste modelo, o termo mais

adequado seria “historia social da saude”, ampliando o espectro de analise das
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modificacdes e processos de saude-doenca para uma abordagem mais ampla

e sistémica.

4.2.2 Fatores de Risco ou Determinantes Sociais da Saude

A partir do conhecimento da histéria natural da doenca e, em especial,
do periodo pré-patogénese pode-se estabelecer a¢des que resultem em um
estilo de vida saudavel e com participacdo real dos individuos envolvidos.
Rouquayrol e Goldbaum (2003) discorrem sobre dois tipos de agentes que
atuam no periodo pré-patogénese:

e Fatores sociais: a doenca origina-se de processos sociais e evolui com
relacbes ambientais e ecolégicas inadequadas, até atingir o homem
diretamente, através de agentes fisicos, quimicos, bioldgicos e psicolégicos, 0s
quais deflagram a patologia no individuo suscetivel dotado de condi¢Ges
genéticas ou somaticas desfavoraveis. Didaticamente, o fator social €
subdividido, porém, ndo se pretende definir os limites de cada um, o que é
impossivel na préatica, mas sim conhecer a relacdo de cada um com 0 processo
saude-doenca.

o Fatores socioeconémicos: Relacionam-se as diferencas do perfil de
morbimortalidade de grupos sociais distintos. Como exemplo, pode-se citar a
ocorréncia de desnutricdo, parasitoses intestinais, nanismo, entre outras, como
doencas presentes nos grupos menos favorecidos da sociedade. Cohen et al
(2011) relatam sobre a precariedade habitacional e como as populacées
pobres e vulneraveis sdo mais afetados, como menores de cinco anos,
portadores de doencas crbnicas, deficientes e idosos, devido a permanéncia
prolongada em seus domicilios. A epidemiologia tem duas vertentes em
relacdo ao estudo dos determinantes, a primeira delimita e isola fatores
socioeconémicos como renda e escolaridade e os associa com indicadores de
saude-doenca. A segunda vertente apregoa que para a prevencao ser de fato
eficiente devem ocorrer mudancas socioecondmicas estruturais, resultando na
alteracdo de todos os fatores sociais envolvidos, porém, é dificil sua
operacionalizacdo devido a magnitude que representa. Considerando estas

abordagens da epidemiologia é necessario entender que isoladamente
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programas de transferéncia de renda ou de incentivo a alfabetizacdo nao
modificam padrdes de saude e doenga de uma comunidade.

o Fatores sociopoliticos: Os fatores politicos interferem no nivel social sob
alguns pontos principais, como instrumentacao juridico-legal, decisao e higidez
politica, participacdo consentida e cidadania, participacdo comunitaria e
transparéncia das acdes e acesso a informag¢do. De acordo com Kliksberg
(2011), no ano de 2007 os paises que menos investiam na saude publica eram
ditaduras, como Mianmar e Guiné Equatorial, que investiram respectivamente,
1,9% e 2,1% do seu produto interno bruto em saude. Estes dois paises
aparecem também com umas das piores taxas de mortalidade infantil no
mundo, ocorrendo 90,1 mortes a cada 1000 nascidos vivos na Guiné Equatorial
e 63,4 em Myanmar. Outros paises produtores de petrdleo acompanham este
ranking, mas, estas nacfes nao investem em saude por questfes politicas e
desvalorizacdo dos cidaddos, mesmo havendo recursos financeiros em
abundancia. A concepcao de que a salde é determinada socialmente, sendo a
politica um fator fundamental no ordenamento social, pressupde-se, entdo, a
determinacdo social da salde como uma questdo politica. (FLEURY-
TEIXEIRA; BRONZO, 2010).

o Fatores socioculturais: Os preconceitos, habitos culturais, crencas,
comportamentos e valores atuam como fatores pré-patogénicos na propagacgao
de doencas. Um exemplo classico € o habito de populacdes rurais de regides
subdesenvolvidas no Brasil e na Africa utilizarem a superficie do solo para
defecar, o que facilita a existéncia da esquistossomose em areas endémicas
sustentada pela pobreza e inexisténcia de saneamento. O aumento de doencas
sexualmente transmissiveis entre jovens também é resultante de fatores
sociais, ja que a liberdade sexual ocorrida nas ultimas décadas tem sido
assimilada pelos jovens como permissdo a promiscuidade. Ha ainda fatores
sociais que devido a acao distante e mais abrangente possuem impacto maior
e menos previsivel, a exemplo dos comportamentos coletivos, como o pensar e
o fazer de toda uma comunidade. Estes comportamentos podem relacionar-se
a passividade diante do poder exercido inadequadamente, alienacdo quanto
aos direitos e deveres da cidadania, transferéncia da responsabilidade social

para politicos, aceitacdo passiva de politicas paternalistas e essencialmente
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assistencialistas, incapacidade e/ou desinteresse para  organizar
reivindicacgdes, entre outros.

o Fatores psicossociais: Refere-se aos comportamentos gerados por
situacdes vivenciadas anteriormente ou ndo que resultam em consequéncias
somaticas e mentais prejudiciais ao individuo e a coletividade. Marginalidade,
auséncia de relagbes familiares saudaveis, desconexdo em relagdo a cultura
de origem, condi¢cbes de trabalho insalubres e extenuantes, promiscuidade,
desordens econdmicas, sociais ou pessoais, caréncia afetiva, competitividade
desenfreada, comportamento agressivos em grandes centros urbanos, séo
alguns dos muitos fatores psicossociais.

e Fatores ambientais: O ambiente deve ser considerado como conjunto de
todos os fatores que interagem entre agente etiologico e suscetivel e todas as
relacbes possiveis desencadeadas por essas interacbes. Os agressores
ambientais sdo considerados agentes de acdo imediata que mantem contato
direto com o individuo suscetivel, presentes no meio habitualmente,
convivendo de forma natural ou tradicional com o ser humano, mas que devido
a alteracBes repentinas no estilo de vida, tornam-se perceptiveis. Existem
ainda os agentes que surgem em situacbes anormais de grande dimensao,
como nos desastres naturais. Situacdes ecoldgicas improprias geram fatores
guimicos, fisicos e biolégicos que tém acesso ao meio interno de seres vivos e,
portanto, podem atuar como agentes patogénicos. Tais modificacbes decorrem
de alterac6es no ambiente fisico, mas ha também o ambiente humano, em que
comportamentos de risco interferem negativamente, como 0 consumo
inadvertido de drogas que provocam alteracdes fetais. Dentre os fatores
ambientais, mencionam-se os fatores genéticos, que determinam a maior ou
menor capacidade de resposta dos individuos aos estimulos recebidos do meio
ambiente para desencadear ou ndo uma doenca. O fator genético explica por
que em certas situagfes varias pessoas Sdo expostas a um agente agressor e
nem todas desenvolvem a patologia. (ROUQUAYROL; GOLDBAUM, 2003).

Buss (2007) relata as consequéncias que a globalizacao trouxe além de
resultados econdmicos desiguais, impactos de ordem social, ambiental e
sanitario relevantes. Segundo o autor, as atividades que produzem maiores
riscos ambientais foram deslocadas para paises em desenvolvimento, onde as

leis de protecdo ao ambiente e ao trabalhador sdo mais tolerantes. O padrao
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de urbanizacdo e industrializacdo dos paises ricos tem uma acdo negativa
sobre o ambiente, em especial o clima, com aumento do aquecimento global.
As consequéncias sdo visiveis, com danos a producdo de alimentos,
desertificacdo, poluicdo de diferentes meios fisicos, destruicdo de florestas e
perda da biodiversidade. Essas mudancas no ambiente fisico propiciam
mudancas no perfil de adoecimento, aumentando a incidéncia e prevaléncia de
doencas cardiovasculares, pulmonares, respiratorias e carcinogénicas.

Os fatores de risco também sdo nomeados como Determinantes Sociais
da Saude (DSS), como é mais utilizado hoje, inclusive pela Organizacao
Mundial de Saude.

Segundo Sant’anna et al. (2010) os determinantes sociais de salude sao
fatores que interferem nas especificidades do individuo e do coletivo com
reflexos no processo saude-doenca. Estes determinantes sdo divididos em trés
tipos, entretanto esta divisdo é apenas tedrica, ocorrendo uma interacao
multipla e reciproca desses determinantes na pratica:

e Proximais: referente as caracteristicas individuais, como fatores
genéticos, idade e sexo;

¢ Intermediarios: relacionados aos aspectos comportamentais de varios
grupos, como as redes sociais, comunitarias e de saude;

¢ Distais: considera as caracteristicas mais gerais, como condi¢cfes de
moradia, trabalho e fatores socioeconémicos, culturais e ambientais.

Todos estes fatores ou determinantes sociais de salde interagem na
producdo de saude ou doenca de uma populacdo. Faz-se necessario enfatizar
gue nenhum deles por si s6 é capaz de propiciar uma patologia, portanto, é
fundamental que as medidas preventivas sejam baseadas em mais de um fator
para que se tenha éxito. (SANT ANNA et al., 2010).

Conforme Buss e Pellegrini-Filho (2006) ha dois fatores relevantes no
que diz respeito ao modo como os DSS interferem na situacdo de saude das
pessoas: a maneira como a renda per capita se distribui entre uma
determinada populacédo e a as relacdes de solidariedade e confianca entre as
pessoas e redes sociais. Segundo estes autores atingido um determinado nivel
de Produto Interno Brito (PIB) per capita, o que mais influencia a situacao de
saude de uma determinada populacdo ndo é o nivel per capita, mas sim a

maneira com que a riqueza de um pais é distribuida entre seus habitantes. No
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Brasil hd ma distribuicdo de renda, sendo que 20% dos mais ricos possuem
uma renda 26 vezes maior que a renda dos 20% mais pobres. Ha ainda o
agravante relacionado as questdes politicas, onde recentemente a corrupgao
foi considerada responsavel pela utilizacdo indevida de 85 bilhdes de reais dos
cofres publicos. Este valor representa 2,3% de toda a riqueza produzida no
Brasil, e poderia erradicar a miséria no pais, retirando desta condicdo 16
milnbes de pessoas. Também ¢é notério que a formacdo de redes e o
fortalecimento do chamado capital social sdo mecanismos que produzem
impacto nas condi¢cdes de saude, sendo decisivos para a promogao e protecao
da saude a nivel individual e coletivo. (BUSS; PELLEGRINI-FILHO, 2006;
CABRAL; DINIZ, 2011).

A promocéo da equidade em saude, e consequente, melhores condicdes
de vida, é precedida do comprometimento por mudancas nas relacdes
politicas, socioecondmicas e culturais, as quais estdo fundamentadas nas
redes no fortalecimento de vinculos de solidariedade e confianga. (SENA;
SILVA, 2007).

Essa conclusdo € enfatizada por Barata (2009) apud Santos-Junior;
Bagrichevsky (2011, p. 820), ao relatar que a coesdo social em paises com
distribuicdo de renda mais equanime tem maior influéncia sobre a saude de
seu povo do que sua riqueza absoluta. A autora defende ainda a importancia
desta premissa na elaboracdo de programas e politicas orientados para
promover saude, embora, nem sempre 0s niveis governamentais compartilhem
da mesma idéia na elaboracéo de tais politicas.

A abordagem dos determinantes sociais de saude é feita através do
modelo proposto por Dahligren e Whitehead, modelo adotado pela Comissao

Nacional de Determinantes Sociais de Saude, ilustrado na figura 1:
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Figura 1 - Modelo de determinacdo social da saude proposto por
Dahlgren e Whitehead

Fonte: CNDSS, 2008

Neste modelo os determinantes sociais de salude sdo dispostos em
diferentes camadas de acordo com seu nivel de abrangéncia, desde uma camada
mais proxima com os determinantes individuais até uma camada mais distante na
qual estdo inseridos os macrodeterminantes. No primeiro nivel estdo os
individuos, apresentando caracteristicas especificas como idade, sexo e fatores
genéticos, que obviamente interferem no seu potencial e condicbes de salde. Na
proxima camada estao dispostos o comportamento e os estilos de vida individuais.
Na camada seguinte faz-se referéncia as redes comunitarias e de apoio, cuja
variedade e existéncia denotam o nivel de coeséo social, imprescindivel para a
saude da sociedade como um todo. No nivel seguinte estdo representados os
fatores relacionados a condicdes de vida e de trabalho, como o0 acesso a servigos
essenciais e alimentos, demonstrando que o0s grupos populacionais em
desvantagem socioecondmica sdo mais vulneraveis as condi¢des propiciadoras de
doenca decorrentes de habitacdes, meios de trabalho insalubres e acesso desigual
a servicos. E por fim, no dltimo nivel, situam-se 0s macrodeterminantes,
relacionados as condigBes econdmicas, culturais e ambientais da sociedade,
inclusive o processo de globalizacdo, com grande influéncia sobre as camadas
anteriores. (CNDSS, 2008).
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4.2.3 Niveis de Prevencao

Miranda (2007) relata a interagcdo de diversos fatores no processo
salude-doenca tais como as condi¢cdes de moradia, acesso a agua potavel e
outros servigos tidos como essenciais, dos quais, grande parte da populacéo
carece. Tais condicionantes atuam direta e indiretamente nas condi¢cdes de
saude e doenca das pessoas.

Sendo assim, conhecer o contexto socioeconémico, politico e cultural
possibilita identificar os niveis de prevencdo que devem ser priorizados. A
prevencao pode ser primaria quando realizada no periodo pré-patogénese, em
que é possivel a promocao da saude e protecao especifica contra uma doenca.
Ja, a prevencdo secundaria, correspondente ao diagnostico precoce,
tratamento imediato e limitacdo da incapacidade. A prevencao terciaria
corresponde ao processo de reabilitacdo. (KAWAMOTO, 1995).

A prevengdo primaria € o nivel mais abrangente e envolve os
profissionais de saude e dos demais segmentos da sociedade, pois deve
iniciar-se a partir da estruturacdo socioeconémica e politica. O agir de
especialistas deve acompanhar o contexto socioeconémico e politico e envolve
as decisfes técnicas, acao direta especifica e também a educacdo em saude a
partir do grau de conhecimento e conscientizacdo da populacdo adstrita. A
comunidade também deve participar deste processo ativamente questionando
se 0 ambiente e os Orgdos/instituicdes presentes possibilitam um estado
saudavel ou propicio a doencas, o qual muitas vezes torna solucées médicas e
ecologicas meramente paliativas se ndo houver medidas politicas e sociais de
maior alcance. A prevencdo propriamente dita deve ocorrer através de
mudancgas socioculturais que interfram em condigbes antecipadoras de
doencas, como a extrema pobreza, miséria e auséncia de conhecimento. S&o
de interesse para a saude coletiva as praticas preventivas que rompem elos da
cadeia de transmissdo de doencas, seja em ambiente fisico, social, externo ou
interno dos seres vivos. Por isso, a necessidade de se conhecer o modelo de
historia natural da doenca selecionando agentes cuja intervencdo modifiquem a
evolucdo da patologia. (ROUQUAYROL; GOLDBAUM, 2003).

A promocao da saude refere-se as medidas praticadas para aumentar o

bem-estar e a saude. Habitagcdo adequada, recreacdo e lazer, condicbes de
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trabalho e remuneracédo dignas, planejamento reprodutivo, entre outros séo
exemplos de praticas promotoras de saude. (MELO; FIGUEIREDO, 2007).

A protecdo especifica corresponde a prevencao de uma doenca ou
grupo predeterminado de doencas antes que atinjam o homem, ou seja, evita 0
desencadeamento de agentes patogénicos. Como exemplo pode-se citar o
acompanhamento pré-natal, vacinacdo contra moléstias imunopreveniveis,
cloragdo da &agua, controle de vetores, desinfeccdo concorrente e terminal.
(MELO; FIGUEIREDO, 2007).

A prevencdo secundaria se desenvolve enfocando o individuo ja em
periodo de adoecimento e visa bloquear a evolugcdo e danos decorrentes da
doenca. O diagndéstico precoce e tratamento imediato buscam identificar a
presenca da patologia mesmo antes do surgimento de sintomatologia clinica,
guando as chances de cura ou de complicacbes menos graves sao maiores. A
limitacdo da incapacidade ocorre quando as etapas anteriores nao surtiram o
efeito desejado e a doenca encontra-se em estagio avancado. Sdo realizadas
intervencdes afim de restringir as incapacidades resultantes e/ou evitar a
morte. Identificacdo de casos novos através de exames periédicos, barreiras de
isolamento para impedir transmissdao de doengas infecto-contagiosas,
tratamento precoce evitando a evolugcdo progressiva da doenca sédo alguns
tipos de prevencao secundaria. (KAWAMOTO, 1995; MELO; FIGUEIREDO,
2007).

De acordo com Melo e Figueiredo (2007), a prevencao terciaria envolve
0 processo de reabilitacdo e limitacdo do dano. Para limitar o dano adotam-se
medidas que previnam ou limitem a gravidade das sequelas e de complicacfes
resultantes de doencas em estagio clinico avancado. A reabilitacdo ocorre apds
estabilizacdo das alteracbes anatomofisioldgicas e visa reinserir a pessoa
doente no seu cotidiano em sua nova condi¢éo fazendo uso de sua capacidade
e permitindo-lhe sentir-se atil novamente. Envolvem acdes de terapia
ocupacional, dietas especificas, reintegracdo social, emprego selecionado e
conscientizacdo da familia sobre as novas necessidades para reinsercdo do
doente.

A histéria natural da doenca e as possibilidades de intervencao visando
os diferentes niveis de prevencdo na evolugdo da doenca sao ilustrados na

figura 2.
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Figura 2 - Histéria Natural da Doenca e Niveis de Prevencao
Fonte: ROUQUAYROL; GOLDBAUM, 2003

4.3 SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS

No periodo colonial brasileiro inexistiam politicas publicas de saude, pois
se tratava de uma colonia de exploragdo e nao havia preocupagdo com o0
estado fisico da populacdo. A partir de 1808 com a fuga da familia real
portuguesa para a colbnia, foram estabelecidas normas sanitarias com objetivo
de evitar a proliferagdo de doencas contagiosas e manter o bem-estar da
realeza. A partir da independéncia brasileira comecga a surgir uma incipiente
salde publica que atribuia aos estados provinciais o controle dos portos
maritimos, porém, apenas no periodo republicano se iniciaram as praticas de
saude publica efetivamente. (MELO; CUNHA; TONINI, 2007).

No ano 1900 foi criado o Instituto Soroterapico e em 1903 o
Departamento Federal de Saude Publica sob direcdo de Oswaldo Cruz. Em
1904 uma lei torna obrigatoéria a vacinagao contra variola, gerando a Revolta da
Vacina, o que deu a campanha carater militarista, porém, com resultados

positivos, pois a febre amarela foi erradicada e as endemias controladas. Em
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1920 Carlos Chagas assume o0 departamento e acrescenta programas
educacionais a intervencdo campanhista. (MELO; CUNHA; TONINI, 2007).

A primeira intervencdo de carater previdenciario ocorreu em 1923
através da Lei ElI6i Chaves que normatizou a existéncia das Caixas de
Aposentadoria e Pensdo (CAPs), mantida por trabalhadores. Durante os 60
anos posteriores a saude publica esteve vinculada a previdéncia social. Em
1930, foi criado o Instituto de Aposentadoria e Pensbdes (IAPs), com
participacédo do estado e carater compulsério, com exclusdo dos trabalhadores
rurais. Em 1967, surge o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS),
consolidando a centralizacdo da previdéncia, e atendendo, enfim, o0s
trabalhadores do campo. Posteriormente, o INPS passou a ser denominado
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS),
atendendo somente os trabalhadores com carteira trabalhista e seus
dependentes. Porém, o crescimento urbano e populacional nas décadas de 50
e 60 deflagrou uma crise no INAMPS. (MELO; CUNHA; TONINI, 2007).

Nos anos 80, face ao periodo ditatorial, surgiram movimentos para
redemocratizar a politica vigente, e na saude, ocorreu 0 movimento pela
reforma sanitaria. Soma-se a isso a ocorréncia da Conferéncia de Alma-Ata
que consagrou a atencdo primaria como modelo de atencdo a saude,
contrapondo a assisténcia médica curativa prevalente. Nos anos 80, o INAMPS
passou a ter uma cobertura mais universal e 0s convénios destes com 0s
governos estaduais através do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
(SUDS) permitiu melhorias na assisténcia. A implantagdo do SUDS permitiu
que as atividades fossem descentralizadas para os O6rgdos estaduais,
propiciando racionalizacdo de gestédo e recursos. Em 1987, o movimento pela
reforma sanitaria consegue interferir na Assembléia Nacional Constituinte e
ganha o direito a um capitulo exclusivo sobre saude na Constituicdo de 1988,
instituindo o Sistema Unico de Salde (SUS), criado em 1990 pela Lei n.8080.
O Art.196 da Constituicéo define:

A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de
doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as
acbes e servicos para sua promocdo, protecdo e recuperacao.
(BRASIL, 2010, p. 33; GRANJA et al., 2010; MELO; CUNHA; TONINI,
2007).
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O SUS deve ser norteado a partir de trés principios doutrinarios:

e Universalidade: todo individuo tem direito a atendimento no nivel de
complexidade requerido gratuitamente sem nenhuma distingdo quanto a cor,
classe social, raga, religido, local de origem, entre outros. O que rege este
principio € o entendimento de que a saude é um direito social fundamental ao
qual todo cidadao deve ter acesso. Para Granja et al. (2010), a universalizacao
concretiza o conceito de cidadania e igualdade humana e representa o principal
avanco do SUS.

¢ Integralidade da assisténcia: 0 homem nao pode ser visto sob o espectro
apenas da doenca, deve ser atendido como ser biopsicossocial através de
acbes nos trés niveis de prevencdo — garantindo acesso a promocao,
prevencgao e recuperagéo. Deve se compreender as condi¢cdes socioambientais
e econdbmicas em que as pessoas estdo inseridas para se desenvolver
atividades que realmente sejam compativeis com suas realidades e ocorram de
fato mudancas no estilo de vida que promovam situagbes saudaveis e nao
apenas tratamento dos danos. Estas ac¢cOes devem ser desenvolvidas
simultaneamente e de modo indivisivel, pois o ser humano é visto e assistido a
partir de sua integralidade.

e Equidade: O atendimento deve ser diferenciado considerando as
diversidades, portanto, ndo se oferece o mesmo tratamento a todas as
pessoas, deve-se oferecer mais a quem tem maiores necessidades como meio
de minimizar as desigualdades existentes. (KAWAMOTO, 1995; ZIONI;
ALMEIDA, 2008).

Principios Organizacionais do SUS:

e Descentralizagdo politico-administrativa: considera o0 conceito de
territorializacdo para organizar os servicos de salude, ou seja, quanto mais se
conhece a area de sua responsabilidade, maiores as possibilidades de
desenvolver politicas publicas efetivas e de acordo com as reais necessidades.
A Lei n. 8080 e as Normas Operacionais Basicas do Ministério da Saude
definem precisamente as responsabilidades de cada esfera do governo.

e Hierarquizagéo e regionalizagdo: devido as dimensdes continentais do
territorio brasileiro com perfis demograficos e epidemioldgicos distintos entre si

propbde-se organizar os servicos de saude de modo regionalizado e
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hierarquizado como meio de conhecer os problemas da populacdo atendida e
favorecer o atendimento de acordo com as maiores demandas e segundo o
nivel de complexidade requerida. Assim, o nivel primario de atencéo é a porta
de entrada da populacdo com o sistema de saude o qual deve estar apto para
solucionar a maioria dos problemas que originaram a busca pelo servico.
Quando esgotadas as possibilidades, o caso é encaminhado para um servigco
de maior complexidade.

e Participacdo social: considerando que a saude € um direito de todos e
dever do Estado, cabe a populacdo participar ativamente na elaboracgéo,
definicdo e avaliacdo de politicas publicas e servicos de saude. O controle
social é possibilitado através dos Conselhos de Saude (nacional, estadual e
municipal), e em Conferéncias de Saude. Aos conselhos compete formular
mecanismos de funcionamento do SUS e verificar a préatica das politicas de
saude. A Conferéncia Nacional de Saude avalia as condi¢cdes da saude e
elabora possiveis propostas para politicas de sadde nos niveis
governamentais. (KAWAMOTO, 1995, MELO; FIGUEIREDO, 2007, ZIONI;
ALMEIDA, 2008).

Alguns autores como Zioni e Almeida (2008) citam também a
resolutividade como principio organizacional do SUS, onde o servico deve
oferecer todas as condi¢cdes como garantia de solucdo da necessidade de seus

usuarios a nivel individual ou coletivo.

4.4 PARTICIPACAO POPULAR: INSTRUMENTO PARA A PROMOCAO DA
SAUDE

As Conferéncias de Saude ocorrem desde 1937, porém, 0s primeiros
mecanismos de participacao social no Brasil, em meados de 1980, buscavam
alterar a hegemonia do setor privado subsidiado pelo INAMPS. Na 82
Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986, além de profissionais da
area de saude e autoridades governamentais, foi agregada a participacao de
cidaddos comuns, ainda que ndo houvesse representacdo paritaria. (BRASIL,
2009; ESCOREL; MOREIRA, 2009).

Em 1990 foi promulgada a Lei n. 8.142 que discorre sobre a participacao

social, pela qual deve haver uma busca coletiva de melhores condi¢bes de
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vida. Segundo a lei, a populacdo tem direito ao controle efetivo das medidas
adotadas pelos governos para melhorar a situacao de saude da coletividade. A
Lei n. 8.142 visa institucionalizar a participagdo social na salde como meio de
consolidar o sistema de saude vigente como adequado as necessidades e
anseios da populacao assistida. (MELO; FIGUEIREDO, 2007).

Desde entdo as conferéncias s&o espacos representativos das
reivindicagfes da coletividade e tem como meta analisar a situacdo de saude e
discutir sobre a criacdo e desenvolvimento da Politica Nacional de Saude.
(BRASIL, 2009). Todavia, foi a partir da 92 Conferéncia Nacional de Saude,
ocorrida em 1992, que a representacdo dos usuarios ocorreu em um sistema
de paridade. Naquele mesmo ano foi redigida a Resolugcdo 33 do Conselho
Nacional de Saude, a qual dispbe sobre a formacdo e estruturacdo dos
Conselhos Estaduais e Municipais de Saude. Posteriormente, entrou em vigor
a Resolugédo n. 333 no ano de 2003 normatizando a criagdo e funcionamento
dos Conselhos de Saude, revogando a Resolucdo n. 33. (ESCOREL;
MOREIRA, 2009).

Os Conselhos de Saude estabeleceram-se em todo territério nacional,
sendo Orgaos colegiados “de composigao paritaria, e carater deliberativo,
garantindo a participacdo dos conselheiros de saude e contribuindo para o
fortalecimento da gestdo do SUS”. (BRASIL, 2009, p. 13).

Houve um avanco no desenvolvimento de Conselhos Municipais de
Saude ap6s a restricdo do repasse de verbas destinadas ao municipio a
aprovacao e deliberacéo pelos respectivos Conselhos. Tais normas permitiram
a expansao dos espacos definidos para participacdo social, doravante, deve-se
refletir sobre a existéncia dos conselhos como mecanismos burocraticos da
gestdo. (BRASIL, 2009). Segundo Lucena e Miranda (2011), os dados do
Conselho Nacional de Saude registram a presenca de 5.571 Conselhos de
Saude no Brasil e aproximadamente 100 mil conselheiros de saude.

A representatividade advinda da macica participacdo social é analisada
por Escorel e Moreira (2009) sob dois aspectos, o tempo decorrido desde a
publicacdo da lei que instituiu a participacéo social e o0 sistema politico vigente.
Na percepcdo destes autores, a prevaléncia de uma cultura politica
essencialmente assistencial e clientelista, reflete-se nas préticas internas dos
Conselhos de Saude. (ESCOREL; MOREIRA, 2009).
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Ainda que haja dificuldades no funcionamento adequado dos conselhos,
deve-se reconhecer a capilaridade que estes espagcos assumem na
possibilidade de incluir grupos socialmente marginalizados de decisdes
politicas onde suas reinvindicacdes podem ser verbalizadas. (SENA; SILVA,
2007).

A participacdo ativa da populacdo € uma prerrogativa para o
funcionamento adequado do SUS, pois torna o poder de decisdo democratico,
em que as decisfes refletem um interesse coletivo e ndo minoritario.

Os conselhos de saude realizam reunides periddicas, de carater publico.
Os conselheiros séo responsaveis pela definicdo do que necessita ser feito na
area da saude e pela fiscalizacdo dos 6rgaos publicos sobre o cumprimento de
suas responsabilidades e deveres. Os conselhos regionais e estaduais atuam
nesta mesma logica. (MELO; CUNHA; TONINI, 2007).

Para que a populagdo consiga tomar decisdes adequadas, deve estar
capacitada e munida de informagdes que possibilitem conhecer e decidir sobre
seus interesses. Na figura 3 sdo relatados os passos para se obter a

participacao popular na elaboracao de politicas publicas:

C | Envolver Colaborar Transferir poder
A lac5 Trabalhar junto Formar parcerias Cabe
populagdo : com a .
a comunidade . comunidade
deve tersceso || uscar rttos |1 para granr o || comunidoce | G
b ¢ de grupos compreensao sobre a¢des que
objetivas e afetados e sua de suas cada aspecto a afetardo
\equmbradas ) Cpiniéo ) \necessidades y ézlsits“é/g a) diretamente

Figura 3 - Como obter a participacdo popular na elaboracédo de politicas
publicas
Fonte: Adaptado OMS, 2011a

De acordo com Gohn (2004), uma das premissas basicas em relacéo a
participacdo social € a de ndo substituir o Estado em suas obriga¢gfes, mas sim

by

fiscalizar para que o mesmo cumpra o seu dever de prover a populagao,
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educacao, saude e outros servi¢os indispensaveis. Segundo a autora, existem
dois tipos de participacdo popular. A primeira que considera organizacdes
interessadas em comportamentos que realmente modifiguem o modelo de
desenvolvimento em voga para um modelo civilizado em que cidadania, ética,
justica e igualdade social sejam condicbes prioritarias e inegociaveis. Ja, a
segunda trata de instituicdes que visam integrar excluidos socialmente por
meio de politicas unicamente compensatérias, como as de transferéncia de
renda.

A transferéncia de renda é concebida como importante fator relacionado
a mudanca das condicdes de vida e saude de uma comunidade, apesar de ser
uma iniciativa ndo oriunda do setor saude. Através da juncédo de programas de
transferéncia de renda e acompanhamento de politicas publicas € possivel
potencializar acfes de saude. A autonomia do individuo deve ser sempre
preservada, portanto, as agcbes adotadas devem incentivar sua participacao
efetiva, ao invés, de inclui-lo apenas como receptor de beneficios. (BARRETO
et al., 2011).

A OMS (2011a) cita a experiéncia do Brasil e Tailandia nas duas ultimas
décadas pelas melhorias na saude, reducao de iniquidades e pelo aumento da
participacdo popular na elaboracédo de politicas publicas. No caso brasileiro, faz
mencao aos mecanismos participativos no SUS, seu cunho universal e o
estabelecimento da saude como direito fundamental do ser humano proposto
na Constituicdo de 1988. Sobre a Tailandia comenta-se a Institucionalizagéo da
Assembléia Nacional de Saude, que adapta a estrutura da Assembléia Mundial
de Saude, reunindo pessoas dos mais variados campos, como agéncias
governamentais, sociedade civil, instituicées de ensino, profissionais de saude,
entre outros, para debater questdes primordiais para a saude e definir
resolucdes para reorientar politicas publicas. Algumas dessas politicas
implementadas foram a protecdo do orcamento para atingir cobertura universal,
apoio ao acesso universal a medicamentos e criagdo de comissoes para avaliar
0 impacto sobre a salde e comércio.

O enfoque de agbes comunitarias permite a comunidade a capacidade
de controle e desenvolvimento de habilidades para modificar os condicionantes

sociais da saude. Nos diversos documentos direcionados a Promocdo da
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Saude é enfatizada a importancia do empoderamento neste processo.
(BYDLOWSKI; WESTPHAL,; PEREIRA, 2004).

E relevante diferenciar participagéo social de controle social, conforme
proposto por Escorel e Moreira (2009) que relata a participacdo como
definidora de direcdo, sentido e significado das praticas a serem adotadas
enquanto controle social € definido como ceder a uma direcdo oposta a
adotada.

Na percepcao de Alves-Souza, Koyashiki e Almeida (2007), ao se tratar
de saude coletiva a informacéo esta intrinsecamente relacionada a formulacao
de politicas publicas e a sua andlise subsequente, além de ser instrumento
indispensavel para conscientizacdo critica, empoderamento comunitario e
consolidacéo do controle social. Na mesma vertente, Escorel e Moreira (2009),
propéem a valorizacdo e estimulo da natureza pedagodgica de cidadania da
participagdo social. Entretanto, estas autoras reconhecem a prevaléncia da
l6gica gestora no funcionamento dos 6érgaos institucionalizados para
participacdo social, desmerecendo a representacao politica a qual tais espagos
séo destinados.

O fortalecimento da participacdo cidadd ainda persiste como
reivindicacdes nas Conferéncias de Saude, como na XIV Conferéncia Nacional
de Saude, ocorrida em novembro de 2011. A proposta inicial da Diretriz n. 2

preconiza que:

Fortalecer o controle social autbnomo, paritario, democréatico e
deliberativo e em todas as agéncias de fiscalizac&o para a defesa dos
direitos da cidadania e do bem comum, legitimando os Conselhos de
Saude como espacgos estratégicos de gestdo participativa para
pactuacdo e estabelecimento de compromissos entre a gestédo
publica, os trabalhadores e os usuarios, visando o desenvolvimento e
qualificagdo dos servigos e das politicas publicas de saude, como
politica de governanga, impactando na melhoria da qualidade de vida
da populacdo, com fiscalizacdo dos prestadores de servicos
contratados/conveniados quanto a efetiva disponibilizacdo dos
procedimentos, medicamentos e insSumMos necessarios ao tratamento
de usuérios do SUS sob sua responsabilidade, com acesso irrestrito,
nos termos da lei, a todas as informacBes necessarias sobre os
servigos de saude, incluindo média e alta complexidade e pesquisas
de opinido publica com usuéarios e trabalhadores, dando publicidade
adequada aos resultados. (BRASIL, 2011a, p. 7).

A participacdo popular também é evocada na Conferéncia Mundial de
Determinantes Sociais de Saude em 2011, na qual se propde promover a

participacdo através de liderangas comunitarias locais para intervir sobre os
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determinantes sociais de saude e diminuir as iniquidades em saude. (OMS,
2011a).

As Conferéncias e Conselhos de Saude sdo espacfes definidos para
que a populacéo exerca seu papel enquanto cidada, reivindicando seus direitos
e participando na definicdo e desenvolvimento de praticas de saude. Contudo,
deve-se mencionar 0os movimentos populares ndo institucionalizados que tem
um grande espectro de atuacdo e adesdo da comunidade, porém, sdo pouco
debatidos. Essas iniciativas s0 podem ser observadas quando ha insercdo na
vida cotidiana da comunidade e refletem o fato de que ndo se busca saude
somente nos servigos oferecidos. Em 1980, o Movimento Popular de Saude
(MOPS) dissemina pelo pais o lema “saude, uma conquista de todos”, que
buscava incentivar servicos mais integrados a vida popular. Este entendimento
s6 reforcou a concepcdo da assisténcia médica tradicional como injusta, por
ser extremamente biologicista e centralizar a atencdo no médico,
menosprezando o saber popular do doente e sua familia. Desenvolveu-se
entdo diversas experiéncias comunitarias com profissionais intolerantes ao
modelo de atencao vigente, as quais foram incorporadas ao servico de atencao
priméria brasileira, como o fortalecimento da acdo educativa de agentes
comunitarios de saude inseridos em sua prOpria comunidade; criagcdo de
grupos para lidar com problemas especificos, como grupos de gestantes,
hipertensos; definir acdes de saude junto aos movimentos sociais locais;
envolvimento em organizacdes politicas; aceitacdo da saude como um
processo social, entre outras pratica integrativas e inovadoras. A partir da
implantacdo do SUS e o principio de participacdo social, relegou-se as
organizacdes sociais 0 controle da execucdo de acdes definidas pelo governo.
Para democratizar 0 acesso a saude, faz-se necessario investir em relacdes
sociais propiciadoras de condi¢cdes de saude. Ao democratizar a vida social e
enfrentar  opressbes  politicas pode-se, entdo, promover saude.
(VASCONCELOS, 2009).
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4.5 POLITICAS PUBLICAS COM ENFASE NA PROMOCAO DA SAUDE

Desde a publicacdo das cartas de promoc¢édo da saude as politicas e
programas de reestruturacdo dos servicos de saude sdo embasados em um
novo conceito de saude. No Brasil, houve a criacdo do SUS e todas as suas
diretrizes fortalecendo a acdo comunitaria. Em 2005, a Organizacdo Mundial de
Saude cria a Comisséo sobre Determinantes Sociais da Saude com intuito de
conscientizar e debater sua importancia no combate as iniquidades de saude.
Em 13 de marco de 2006 foi instituida a Comissdo Nacional sobre
Determinantes Sociais da Salude (CNDSS) em resposta ao movimento iniciado
pela OMS. Ela é composta por dezesseis membros de renome e influéncia na
vida social, cultural, cientifica, cultural e empresarial, representantes de
diversos segmentos da sociedade. As atividades da CNDSS devem pautar-se
em trés compromissos norteadores: 0 compromisso com a acéao, a equidade e
a evidéncia. (BUSS; PELLEGRINI-FILHO, 2007).

Neste mesmo ano também é aprovada a Politica Nacional de Promocéao
da Saude (PNPS), que reconhece a necessidade de se atuar em conjunto com
diversos setores da sociedade de modo participativo. Sao definidos como
principios fundamentais “participacédo, intersetorialidade e equidade [...] para a
promogao da saude”. (BRASIL, 2009, p. 14). Entretanto, como relata Traverso-
Yépez (2007), o dialogo entre gestores e/ou especialistas e a populacédo
usuéria do SUS é dificultado devido a distancia entre estes grupos. A autora
ainda afirma que ha pouco esfor¢co e vontade politica no intuito de provocar
mudancas nas praticas e relagdes de poder existentes com objetivo de interferir
nos condicionantes de saude.

Consciente da indiscutivel relacdo entre saltde e qualidade de vida, a
PNPS define que as acdes coletivas na area da saude devem extrapolar a ideia
assistencialista de cura e reabilitacdo, ainda prevalentes. Os fatores
determinantes de condicbes de vulnerabilidade e iniquidade devem ser
modificados. Portanto, a promoc¢éo da saude deve ser pactuada em articulagédo
com programas de diversos 0rgaos e setores das instituicdes, sejam elas
publicas ou privadas. (BRASIL, 2009).

Em outubro de 2011 foi realizada a Conferéncia Mundial sobre

Determinantes Sociais da Saude no Rio de Janeiro onde foi discutida a pratica
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politica sobre os determinantes sociais de saude e a necessidade de
estabelecer compromissos. Esta mesma proposi¢ao de aliancas também se faz
presente na Agenda Estratégica para a Saude no Brasil — SUS para todos, na
qual se propde o inter-relacionamento do setor de saude com emprego, renda,
educacao, meio ambiente, e, apoio a pesquisa sobre 0s determinantes sociais
de saude. (BRASIL, 2011b; OMS, 2011b).

Ainda neste evento, foi redigida a Declaragdo Politica do Rio sobre
Determinantes Sociais de Saude, que enfoca o compromisso politico global e
nacional dos governantes para atuar sobre o0s determinantes sociais,
estabelecendo acordos de ordem prética, ultrapassando assim, o0 campo
teorico e de discussfes. (OMS, 2011b).

Viana et al. (2001, p. 163) relatam a importancia de politicas publicas

gue visam a reducao das iniquidades em saude ao afirmar:

Diminuir tais desigualdades - diante da impossibilidade de elimina-las
- deve ser, por conseguinte, o objetivo central de toda politica pablica.
Buscar essa reducdo €, também, requisito para que uma politica
publica possa ser considerada como social, ja que nem toda agéo
governamental tem essa virtude apenas por ser desenvolvida em
setores sociais como salde, educacao, previdéncia, habitacao.

A necessidade de compromissos politicos € evocada ha tempos, porém,
na pratica o que se tem como resultado da globalizacdo € o empobrecimento
de grande parcela da populacéo e o acesso desigual a bens e servicos (SILVA
et al., 2008). O contexto mundial resultante dos processos historicos,
econdmicos e sociais explica a disparidade entre diversas populagdes e entre
grupos, como por exemplo, o fato de uma crianca ao nascer, ter sua
expectativa de vida estimada em mais de 80 anos se nascida no Japao ou na
Suécia, 72 anos no Brasil, 63 anos na india e em alguns paises do continente
africano ndo ultrapassar 50 anos. Independente de um pais ser desenvolvido
ou nado, as questbes relacionadas ao bindmio saude-doenga seguem uma
mesma tendéncia: quanto menor o nivel socioeconémico, pior o estado de
saude. Essas diferencas consideradas injustas podem ser minimizadas por
acOes publicas, portanto, evita-las € uma questdo de justica social. (OMS,
2010).

Segundo Mendes (2010), o cenario epidemiolégico brasileiro possui uma
carga tripla de doencas, pois possui ainda problemas relacionados a infecgoes,

desnutricdo e problemas de ordem reprodutiva; as doencas crbnicas que
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aumentam cada vez mais devido ao estilo de vida adotado na atualidade e o
aumento de doengas/morte por causas externas. Essa carga tripla expbe um
sistema de saude fragmentado e voltado para assisténcia curativa, priorizando
condi¢cBes agudas, onde o trabalho visando a promocé&o de habitos saudaveis é
incipiente e quando realizado, ndo considera o contexto socioeconémico e
cultural.

Silva et al. (2008) discorrem sobre a importancia de se adotar préticas
integrativas, contrarias ao modelo assistencialista e de medicalizacéo vigente.
Deve se estabelecer medidas promotoras de mudancas nos habitos de viver,
de modo que fortaleca a autonomia dos individuos e grupos sociais.

Para Mendes (2010), a resolugdo do problema de incoeréncia entre o
sistema de saude assistencialista e a carga tripla de doencas consiste na
reorganizacao do sistema de saude com a implantacdo das redes de atencéo a
saude direcionadas as necessidades da populacéo.

Viana et al. (2001) em um estudo sobre as desigualdades em saude no
Brasil chegam a trés conclusdes primordiais. A primeira € a prevaléncia de
desigualdades de ordem geogréfica quanto a renda. A segunda esta
relacionada a controversa reducdo de desigualdades em determinadas areas.
E por fim, a relevancia do SUS como sistema nacional a partir de pressupostos
de eficiéncia e equidade.

Préticas de saude conhecidas como atencdo primaria seletiva, baseadas
em acles de carater preventivo, demonstram que atitudes simples podem
trazer grandes beneficios, sem grandes custos. Um exemplo a ser citado é a
Estratégia GOBI, (Growth monitoring, Oral rehydration, Breastfeeding e
Immunization), que significa monitoramento do crescimento, hidratacdo oral,
aleitamento e imunizacdo, adotada pelo Fundo das Nacdes Unidas para a
Infancia — UNICEF, que proporciona melhoria da qualidade de vida infantil.
(OMS, 2005).

Outro programa intersetorial, denominado Oportunidades, foi
desenvolvido no México em 1997, com repasse financeiro que aumentava a
renda familiar em até 25%. Desenvolvido para familias em situacbes de
vulnerabilidade, em especial as do meio rural, destinava-se a melhorar as
condi¢bes de crescimento e desenvolvimento infantil e possibilitar maior acesso

a educacdo e aos servicos de saude. Dados do Banco Mundial em analise
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feita em 2001 demonstram que houve aumento na procura e utilizacdo de
hospitais publicos para tratamentos de prevencdo, reducdo no numero de
internacdes e melhora expressiva das condigcbes de saude das criancas e
adultos participantes do programa. (OMS, 2005).

Documento publicado pela agéncia de saude publica do Canada relata
alguns estudos de caso sobre como desenvolver atividades intersetoriais com
objetivo de impactar nas condigdes de satide. (CANADA, 2007).

No Brasil, ha diversos exemplos de praticas de saude que atuaram
diretamente nos determinantes sociais de saude e tiveram éxito comprovado.
Em Assaré no Ceard, a mortalidade infantil que era de 29,63 6bitos por mil
nascidos vivos em 2009 foi reduzida para 3,77 no ano seguinte, apés a
implantacdo do Projeto Mae Valoriza a Vida, que envolvia a atuacdo de
diversos setores da sociedade. Destaca-se 0 incentivo ao aleitamento materno
gque alcancou 100%, contribuindo para o combate a desnutricdo. (PIMENTEL,
2011a).

Em Borba no Amazonas, municipio que prioriza o controle da malaria, foi
estabelecida uma parceria entre a Atencdo Basica e a Geréncia de Endemias.
Esta alianga permitiu a descentralizagdo das medidas de controle da malaria e
a reducao da doenca naquele municipio. (PIMENTEL, 2011b).

Pode-se citar também o caso dos acidentes de transito, os chamados
acidentes de transporte terrestre (ATT), que matam em torno de um milhdo de
pessoas anualmente em todo mundo. No Brasil em 2007, ocorreram 36.445
Obitos por ATT, dos quais 80% das vitimas eram do sexo masculino. Frente a
gravidade do quadro, o Ministério da Saude sugeriu aos municipios e estados a
insercdo do tema de transito em suas agendas de saude para discutir sua
magnitude. Reconhecendo a problematica, foi criada a Lei n. 11.705, conhecida
como “Lei Seca”, pela qual os limites do nivel de alcoolemia dos condutores
veiculares foram alterados. Com a nova legislacdo, motoristas flagrados acima
do limite de 0,2 gramas de alcoolemia podem ter a suspensdo da habilitacdo
por um ano, além de receberem multas e ter o veiculo apreendido. Se o nivel
de alcool detectado for acima de 0,6 gramas por litro de sangue, eles podem
ser presos e considerados criminosos. Apds a publicacdo da lei, através da
andlise de sistemas de informacdes entre 0 momento anterior e posterior a “Lei

Seca”’, concluiu-se que houve uma reducéo de 24.545 internagbes por ATT,
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correspondente a uma diminuicdo de 23%. O numero de Obitos correlatos
também diminuiu em 22,5 %, com 796 Obitos evitados. (BRASIL, 2009).

Experiéncia semelhante ocorreu no municipio de Diadema — S&o Paulo,
apos a aprovacao de uma lei local que proibe o consumo de bebidas alcodlicas
apos as 23 horas. Ap6s a lei ser publicada, houve reducdo do indice de
homicidios na cidade em 30% e diminuicdo dos casos de violéncia domeéstica.
(DUALIBI et al., 2007 apud PAHO, 2011, p. 21).

As politicas publicas desenvolvidas no Brasil ja retiraram 28 milhdes de
pessoas da pobreza, entretanto ha mais de 16 milhdes de pessoas que vivem
em condi¢gbes sub-humanas, correspondente a 8,5% da populagao brasileira,
com uma renda per capita de até RS 70. E evidente a disparidade entre
regides, sendo que na regido nordeste concentra-se 59% da populacdo
extremamente pobre, enquanto na regido sudeste ha apenas 4% deste grupo.
Dentre os residentes na zona rural, 25% sobrevivem em condi¢cdes precarias.
Na tentativa de melhorar este contexto, foi definido o plano Brasil Sem Miséria
pelo governo federal visando ampliar e aprimorar as experiéncias brasileiras
exitosas na area social, como Bolsa Familia, Brasil Sorridente e Luz para
Todos. Outras medidas foram adotadas, como praticas de capacitacao
profissional ao incentivo a producao rural e urbana. Estas acdes resultaram em
impactos sociais positivos. No periodo compreendido entre janeiro de 2011 e
janeiro de 2012, observou-se a redugcdo da concentracdo de renda e da
pobreza em 2,1% e 7,9%, respectivamente. (BRASIL, [20117?]; BRASIL,
2012a).

Segundo Censo de 2010, outro dado relevante foi a reducdo em 47% da
taxa de mortalidade infantil no Brasil, que correspondia a 29,7 mortes em mil
criangas nascidas vivas no ano 2000, passando a 15,6/1000 em 2010. Este
resultado advém de programas destinados a protecdo e promoc¢ao da saude da
familia, da gestante e da crianca, como a rede Amamenta Brasil, Pacto pela
Reducdo da Mortalidade Infantil, Rede Cegonha. Entretanto, permanecem as
diferencas regionais, ocorrendo uma taxa de 18,5 e 12,6 mortes em cada 1000
criangas nascidas vivas na regido nordeste e sul, respectivamente. Apesar
deste avanco, o Brasil ainda figura com uma taxa de mortalidade infantil alta se

comparado a paises desenvolvidos, cuja mortalidade de criangcas com até um
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ano de idade é de 5 mortes em mil nascidos vivos. (BRASIL, 2012b; IBGE,
2012).

4.6 CONTRIBUICOES DO ENFERMEIRO NA PROMOCAO DA SAUDE

A promocéo da saude e o desenvolvimento de politicas publicas devem
ser compreendidos como praticas multidisciplinares, entretanto deve-se
reconhecer o relevante papel do profissional enfermeiro neste contexto
enquanto educador em saude. Como afirma Acioli (2008), a acdo educativa
constitui um dos principais eixos da enfermagem e deve ser entendida como
expressdo do cuidado, podendo ocorrer em comunidades, escolas, creches e
nos servicos de atencdo basica, em momentos formais ou informais. Para a
autora, o enfermeiro deve sempre avaliar e reorientar as acdes planejadas
conforme a realidade, bem como os interesses, necessidades e perspectivas
dos sujeitos envolvidos.

Conforme exposto por Oliveira e Gongalves (2004), o enfermeiro deve
estar apto a identificar o nivel de suas praticas na acdo educativa,
considerando a necessidade de desvencilhar-se da assisténcia e apresentar-se
como educador, pois a educacdo em saude, adequadamente planejada e
executada, propicia mudancas de comportamento que visam um efeito
intencional na propria saude. Enquanto educador o enfermeiro deve ter
compreensao de que ndo € possuidor do saber, mas cooperador e participante
deste processo cujo foco é o cidadao.

Acioli (2008) reforca a importancia de uma relacdo fundamentada no
dialogo e na confianca entre sujeitos distintos, mas com objetivos semelhantes,
ainda que o processo educativo néo resolva os problemas da populacdo de
imediato. O respeito as diferencas de saberes e experiéncias vivenciadas é
considerado fator tdo importante quanto as informagdes objetivas no decorrer
de praticas educativas nos grupos sociais populares.

Nos pressupostos de organizagéo e funcionamento do SUS, o cuidado
de enfermagem é concretizado como pratica integradora de varias dimensoes,
integrando relacdes e associagbes comunitarias. Deve haver a articulagdo dos

varios profissionais que atuam no sistema de salde e compartiiham a
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assisténcia ao paciente para que o individuo seja compreendido e assistido em
toda sua singularidade e como ator principal no processo de producédo da
saude. Neste contexto, o enfermeiro destaca-se por sua capacidade de
interacdo e associacdo com os demais profissionais, pela sua concepcao
holistica de cuidado e acolhimento priorizando as necessidades e expectativas
do individuo, além de sua relacéo direta com os usuarios e familias e promocéo
do dialogo entre a equipe assistencial e os usuarios. A enfermagem consolida-
se como profissdo fundamental no sistema de saude, destacando-se pela sua
pratica integrativa de cuidado, com repercussdo na educacdo e promoc¢ao da
saude, como no incentivo de politicas direcionadas ao bem-estar das familias e
comunidades assistidas. Compreendendo a pessoa como ser Unico e complexo
capaz de auto-organizar-se como protagonista no processo saude-doenca, a
enfermagem se distingue como profissdo do futuro. Para isso, deve fomentar
praticas pro-ativas que confiram autonomia aos individuos e comunidades.
Além disso, a enfermagem é um efetivo canal de comunicagdo com os demais
setores da sociedade, possibilitando adotar métodos mais eficazes com grande
resolutividade para os cuidados de saude. (BACKES et al., 2012).
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CONCLUSAO

Embora a promogéo da saude seja um tema extremamente discutido e
divulgado nas ultimas décadas, ainda persiste um modelo fragmentado de
assisténcia curativa que dificulta a possibilidade de mudancas
comportamentais efetivas com fins de promover saude.

A adocdo de modelos epidemiol6gicos em que se reconhece a atuacao
de diversos fatores no desencadeamento do processo patoldgico eleva a
discussdo em torno dos determinantes sociais de saude e as possibilidades de
atuar nesse processo evitando ou restringindo a evolucdo da doenca,
dependendo do momento da intervengéo.

O Sistema Unico de Sautde definido a partir da aceitacéo da interferéncia
de determinantes sociais nas condi¢cdes de saude-doenca, decorridos 22 anos
de sua criacdo, ainda ndo esta totalmente consolidado. A participagdo social
nos oOrgados colegiados especificos revela a adesdo a um dos principios
organizacionais do sistema de salde vigente, entretanto, ndo se tem
representado substancialmente toda singularidade da populacdo brasileira em
relacdo aos seus anseios e necessidades para com sua saude.

O desenvolvimento de politicas publicas efetivas com énfase na
promocdo da saude deve priorizar a participacdo social, pois somente com a
compreensao e sensibilizacdo do individuo como co-responsavel pelo seu
estado de saude, elas podem resultar em mudanca de estilo de vida que
favorecam a promoc¢do da salde. Sem esta compreensdo, 0s diversos
programas sociais sdo concebidos apenas como beneficios destinados a uma
pessoa, que passivamente o0s recebe sem qualquer modificacdo de atitude.

Ciente da importancia da educacdo em saude para consolidar a
participacdo social e o empoderamento comunitario o enfermeiro ganha
destaque devido a sua proximidade com o0s usuarios e como educador em
saude, respeitando as diferentes vivéncias e formas de conhecimento e
promovendo a conscientizacdo critica dos sujeitos enquanto protagonistas no
seu processo de saude.

A existéncia de modelos exitosos na interferéncia sobre os DSS
demonstra que a integracdo de projetos com o envolvimento da populagéo é

fundamental para que esses modelos sejam bem sucedidos. Entretanto, na
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pratica os determinantes sociais sdo pormenorizados pela sobreposicdo dos
fatores biofisiolégicos, o que limita a producdo de maiores evidéncias
cientificas e a aceitagdo da tematica pela populacéo leiga.

A promocao da saude, a reducéo das iniquidades e o direito fundamental
a saude de todo ser humano séao divulgados amplamente, porém, na pratica a
realidade muitas vezes se contrapde ao discurso. Portanto, deve-se privilegiar
acOes promotoras de saude que estimulem a autonomia do individuo no
desenvolvimento de habitos saudaveis e melhoria de sua qualidade de vida.
Praticas oriundas de ac¢les intersetoriais devem ser incentivadas, visto que a
saude ndo pode ser considerada isoladamente.

Assim, os DSS e a maneira como se relacionam na producao de saude-
doenca devem ser analisados pelos gestores e governantes como elementos
cuja intervencdo resulta em beneficios nas diversas areas sociais, como
educacado, seguranca e desenvolvimento. A compreenséo entre os limites da
manutencdo da saude ou producdo da doenca deve ser analisada sob os
dominios biolégicos e sociais de modo transversal e indissociavel, sendo
fundamental o envolvimento e participacdo de todos os sujeitos envolvidos

neste contexto.
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